Rev. Latino-Am. Enfermagem
2016;24: 2677

DOI: 10.1590/1518-8345.0954.2677
www.eerp.usp.br/rlae

RLAE Artigo Original

Revista
Latino-Americana
de Enfermagem

Acesso a assisténcia cirdrgica: desafios e perspectivas!

Maria Fernanda do Prado Tostes?
Eduardo Rocha Covre?
Carlos Alexandre Molena Fernandes*

Objetivo: caracterizar o acesso a assisténcia cirdrgica no Brasil. Método: estudo documental,
com abordagem quantitativa, desenvolvido a partir de informagdes do banco de dados A Caixa
Preta da Saude, da Associacao Médica Brasileira. Resultados: no periodo de um ano constatou-se
3773 registros relacionados a assisténcia a saude no Brasil. Houve 458 (12,3%) registros sobre
assisténcia cirurgica. Destes, a maioria, 339 (74,1%), envolveu a falta de acesso, em todas as
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Outros limitantes foram a excessiva espera para consulta com especialistas, realizacdo de exames
e cancelamento de cirurgias. Conclusdo: o acesso a assisténcia cirlrgica, pelos usuarios do
sistema de saude brasileiro, ndo esta amplamente garantido, reforcando a necessidade de acGes
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Introdugéao

A condigdo cirurgica € essencial para prevencdo de
incapacidades cronicas e mortalidade*?, Isto porque,
muitas vezes, é a Unica solugdo para evita-las, em casos de
lesdes, acidentes de transito, queimaduras, catastrofes,
violéncia, complicagBes obstétricas, condicdes abdominais
e ndo abdominais de emergéncia e outras que possam
afetar, significativamente, a qualidade de vida, tais como,
catarata e malformagdes congénitas(®.

A cirurgia estd no final do espectro do modelo
curativo classico. Assim, independentemente de
estratégias de prevencdo bem-sucedidas, condigOes
cirlrgicas serdo sempre responsaveis por uma parcela
significativa do 6nus de doenca de uma populagdo.
Em particular nos paises em desenvolvimento, onde
o tratamento conservador ndo estd prontamente
disponivel, a incidéncia de trauma e complicacdes
obstétricas sdo elevadas e com expressiva acumulagdo
de doencgas cirlrgicas ndo tratadas®.

Contudo, o0 acesso e a cobertura dos servigos
cirirgicos essenciais, como parte do direito humano
a saude, ndo estdo amplamente garantidos®3®. Em
consequéncia, cirdrgicas

patologias agravam-se,

afetam a condicdo socioeconémica da populagdo
ativa, prejudicam a qualidade de vida e tornam-se
potencialmente letais®.

Além de melhorar a qualidade de vida, a qualidade
das intervengBes cirlrgicas e aumentar o acesso a
cirurgia pode auxiliar no alcance das metas do Milénio
das Nagbdes Unidas para 2015. Dado que, a cirurgia
potencializa a redugdo da mortalidade infantil (meta 4)
e melhora a saude materna (meta 5) por tratamento
de complicacGes obstétricas. Adicionalmente, a cirurgia
pode contribuir para reducdo do nimero de pessoas que
vivem em situacdo de pobreza (meta 1), uma vez que
as condicBes cirlrgicas podem colocar as pessoas fora
do mercado de trabalho®.

Assim, considerando a importancia da assisténcia
cirirgica global, seu impacto na qualidade de vida do
paciente, limitacdo de acesso e cobertura pelos servigos de
saude e interesse em responder alguns desafios emergentes
na enfermagem, o presente estudo teve como objetivo

caracterizar o acesso a assisténcia cirtrgica no Brasil.
Método

Estudo documental, com abordagem quantitativa,
realizado a partir de fonte secundaria de dados, de
dominio publico, do banco de dados eletronico “Caixa
Preta da Saude”.

Este banco de dados, criado em 12 de margo de
2014, é fruto de uma iniciativa ndo governamental

da Associacdo Médica Brasileira. E um canal de
comunicagdo eletronica com usudrios dos servigos de
saude e tem como objetivo receber e compilar em um
banco de dados denuncias/registros sobre os problemas
que afetam a salde publica e privada no Brasil.
Voluntariamente, qualquer pessoa, de qualquer lugar e a
qualquer hora, pode enviar fotos e videos, denunciando
falhas e relatando as dificuldades enfrentadas na busca
por servicos de saude. As denuncias sdo encaminhadas
ao Ministério Publico, para apuragdo formal dos fatos
relatados e, assim, contribuir para que governo e
gestores tomem as providéncias necessarias®.

Considerou-se como critério de inclusdo os registros
que continham informagdes sobre assisténcia cirurgica
no Brasil. Para seleciona-las, utilizou-se os seguintes
descritores: cirurgia, cirurgido, centro cirirgico, operar,
operacdo, pré-operatorio, pos-operatoério, cirdrgico,
anestesia e anestesista.

A coleta de dados foi realizada em margo de 2015.
No banco de dados eletronico, acessado pelo endereco
http://www.caixapretadasaude.org.br, selecionaram-se
todos os registros do periodo de 12 meses (margo de
2014 a fevereiro de 2015), de cada municipio brasileiro.
Apés leitura de cada registro selecionaram-se aqueles
que continham os descritores definidos previamente.
Para coleta utilizou-se um instrumento estruturado,
com as seguintes variaveis: falta de acesso, tempo de
espera para cirurgia, tempo de espera para consulta com
especialista, tempo de espera para realizagao de exames,
cancelamento de cirurgia e especialidade cirurgica.

As analises estatisticas foram realizadas por
meio do software Statistica 12.0. Os resultados foram
expressos em média e desvio padrdo para as variaveis
quantitativas e em frequéncia e percentual para as
varidveis qualitativas. O teste quiquadrado foi adotado
para verificagdo das diferencas nas proporgdes entre as
regiGes do pais e Analysis of Variance (ANOVA) one-way
para comparagao entre valores médios. Para todas as
analises, p<0,05 foi utilizado como nivel de significancia.

Em relacdo aos aspectos éticos, utilizaram-se
informagdes de dominio publico, presentes na internet.
Assim, obteve-se autorizacdo dos responsaveis pelo
banco de dados, por serem os depositarios fiéis das
informacgdes. Além disso, seguiu-se todos os preceitos

éticos necessarios para analise e divulgagdo dos dados.
Resultados

Os registros referentes a assisténcia a saude
totalizaram 3773 (100%) no Brasil. Destes, 458 (12,3%)
envolveram assisténcia cirdrgica. Sendo que, a maioria dos
registros cirdrgicos, 339 (74,1%), envolveu falta de acesso,

em todos as regides brasileiras, conforme a Tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuigdo dos registros referentes a assisténcia a salde, em relacdo as regides, Brasil, 2015

Registros F (%)*

Assisténcia cirargica Falta de acesso

Regido
Assisténcia a saude

Centro-Oeste 220 (5,8)
Nordeste 840 (22,3)

Norte 156 (4,1)
Sudeste 2095 (55,5)"
Sul 462 (12,3)
Brasil 3773 (100)

22 (4,8) 18 (5,3)
81(17,7) 64 (18,9)
16 (3,5) 09 (2,7)

267 (58,3)t 195 (57,5)t
72 (15,7) 53 (15,6)
458 (100) 339 (100)

*F=Frequéncia.
tDiferenga significativa em relagédo as demais regides (quiquadrado).

Demais registros sobre a assisténcia cirurgica,
119 (25,9%), englobaram o atendimento hospitalar
estrutura fisica, como

em relacdo a precarias

condigdes das instalagbes hospitalares e falta de
higiene; assisténcia prestada, que abrangeu a falta
de informacgGes aos usuarios, falta de humanizagdo e
qualidade no atendimento e relacionadas aos recursos
humanos, incluindo impericia e negligéncia médica e

descaso de profissionais da salde com o usuario e sua

familia (dados ndo demonstrados). Constatou-se que,
o principal limitante do acesso foi o tempo de espera
para atendimento, em diferentes pontos da rede de
atencgdo a saude, com predominio da fila de espera para
cirurgia, conforme a Tabela 2. O tempo de espera para
atendimento cirlurgico, no Brasil, foi de 484,74 + 191,29
dias, com disparidades regionais, conforme a Tabela 3.

Tabela 2 - Distribuicdo de fatores limitantes do acesso, segundo as regides, Brasil, 2015

Regido F (%)*

Limitantes de acesso Centro-Oeste

Nordeste (n=64)

Norte Sudeste (n=195) Sul

(n=18) (n=09) (n=53)
Fila de espera para cirurgia 15 (83,4) 46 (71,8) 07 (77,8) 134 (68,8) 41 (77,3)
Fila de espera para consita com 05 (16.6) 01(1,6) 01 (11,1) 12 (6.1) 09 (17,0)
especialista
Fila de espera para exames - 01 (1,6) - 12 (6,1) 02 (3,8)
Cancelamento de cirurgia 16 (25,0) 01 (11,1) 36 (18,5) 01 (1,9)
Falha no processo de agendamentot - - - 01(0,5) -

*F=Frequéncia
tNome do usudrio ndo constava mais na lista de espera para cirurgia.

Tabela 3 - Distribuigdo do tempo médio de espera (em dias) para atendimento cirurgico, segundo as regiGes, Brasil, 2015

Regido

Tempo de espera (média * D.P.)*

Centro-Oeste

332,92 + 473,231

Nordeste 354,48 + 416,581
Norte 391,25 + 426,691
Sudeste 494,06 + 504,17
Sul 850,97 + 781,47
Brasil 484,74 £ 191,29

*D.P. = Desvio Padréo.
tDiferenga significativa em relagéo a regido Sul; (ANOVA, p<0,05)
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Discussao

A assisténcia cirurgica é imprescindivel. Entretanto,
neste estudo, é notério que, segundo a Caixa Preta da
Saude, o no critico da assisténcia cirlrgica consiste,
predominantemente, na falta de acesso do usuario a
cirurgia. Para os usuarios, o prolongado tempo de espera
€ o principal limitante de acesso a assisténcia a saude.

De acordo com a literatura indexada, este é o primeiro
estudo que utiliza as informagdes do banco de dados Caixa
Preta da Saude. Esta é uma ferramenta provocativa e
relevante, que da voz aos usuarios do sistema de salde
brasileiro e tem potencial para constituir-se em um
importante mecanismo de ouvidoria. Com efeito, mostra-se
como uma ferramenta que expde a fragilidade do sistema
publico de saude no Brasil, ilustrando com tons dramaticos
a dificuldade de muitos cidaddos em ter, minimamente,
suas queixas ouvidas e muito menos atendidas.

Diante destas constatacdes, acredita-se que a
assisténcia a salde no Brasil, muitas vezes, estd na
contramao dos pressupostos fundamentais da Cobertura
Universal de Salde, em que todas as pessoas devem ter
acesso equitativo a agdes e servigos de salde integrais e de
qualidade, de acordo com suas necessidades ao longo da vida.
A Cobertura Universal de Saude deve ser o objetivo principal
e orientador dos sistemas de salide e tem como pressuposto
fundamental o direito de todos ao mais alto padrdo de
saude®, Além disso, € um meio poderoso de promogdo da
salide, bem-estar e desenvolvimento humano®.

Em relagdo ao numero de registros, observou-
se que a regido Sudeste superou, significativamente,
as demais regides. Este maior potencial de uso da
ferramenta nesta regido pode ser em decorréncia da
maior densidade populacional do pais. Em contraste, a
regido Norte, com menor nimero de registros, possui a
menor densidade populacional (3,9 pessoas por km2)
®), Adicionalmente, na posicdo de acesso a internet no
Brasil, existe acentuada desigualdade entre as regides.
As regides com mais acesso Centro-Oeste, Sul e Sudeste
superam as regides Norte e Nordeste®. Assim, esta
disparidade pode ter limitado o uso da ferramenta pelos
cidadaos brasileiros, em especial na regido Norte.

Constata-se que, a regido Sudeste, como
principal usuaria da ferramenta, enfrenta limitagdes ao
Acesso e Cobertura Universal de Saude, similares as
demais regides, mesmo com maior desenvolvimento
socioeconémico e melhores condigdes assistenciais, em
relacdo ao numero de leitos, hospitais especializados
disponiveis e operagdes por habitantes, quando
comparadas ao Norte e Nordeste®,

Em relacdo a falta de acesso cirurgico, este ndo
€ um problema novo, sistemas de saude mundiais,

independentemente da situacdo socioecondmica dos paises,

lidam com ele. No Brasil, a fila de espera para cirurgias
eletivas é uma realidade, com nuances regionais, quanto
aos procedimentos com fila maior ou menor, seja medida
em numero de pacientes ou em tempo de espera?),

Contata-se que, a espera abrangeu todo o percurso
do usuario na rede de atencdo a saude. Posto que, o
usuario, em decorréncia da presenca de sinais e sintomas,
acessa a rede para de busca de atendimento médico na
atencdo basica. Mediante a constatagdo da necessidade,
ocorre o encaminhamento para o especialista na atengao
ambulatorial. Depois de um longo processo de consulta,
investigacdo, avaliacdo de especialistas e constatacao
da necessidade de tratamento cirldrgico, o usuario é
inserido em uma lista de espera para a cirurgia, que
ocorrerd na atencdo hospitalar?,

Similarmente, um estudo conduzido para
verificagdo das barreiras para acesso ao tratamento
da catarata, evidenciou lacuna entre a busca de
atendimento médico especializado e resolugdo cirurgica.
Os fatores contribuintes foram a dificuldade na realizagao
de exames pré-operatorios, numero de vezes que o
paciente precisou retornar ao servigo (3,2%1,5), assim
como, o tempo de espera entre a primeira consulta e a
cirurgia (3,2+2,6 meses). O valor gasto na realizagao
dos exames pré-operatorios variou de 5 a 170 reais?,

Neste estudo, evidenciou-se um excessivo tempo
de espera, acima de um ano, para atendimento cirdrgico,
em todas as regiGes do pais. Na regido Sul, contatou-
se o tempo de espera mais prolongado, com diferenga
significativa em relagdo as regiGes Centro-Oeste, Norte
e Nordeste. Em contraste, estudos mostram variagdes
de 3 a 6 meses no tempo de espera, com servicos mais
acessiveis nas regides Sul e Sudeste(%12, Reconhece-
se que, a incorporagdo dos registros é dependente dos
usudrios com acesso a internet e de maneira voluntaria.
Assim, deve-se ter cautela na interpretacdo deste
resultado, pois dados oficiais, oriundos dos servigos
de saude, podem dimensionar mais precisamente a
realidade da fila de espera para atendimento, nas
regides do pais. Apesar deste limitante, este resultado
mostra uma realidade cruel e legitima, denunciada pelos
usuarios drasticamente desassistidos.

Ressalta-se que, a espera prolongada para
atendimento ocorre quando a demanda é maior que a
capacidade de fornecimento do sistema publico. Muitas
vezes, a fila reflete a inadequacdo do financiamento
publico para a saude. E constitui-se como um dos
principais problemas de sistemas de saude publica,
sendo uma fonte permanente de descontentamento
politico e social®3),

Alcancar o Acesso Universal a Saude e Cobertura
Universal de Salde é uma tarefa permanente, complexa

e desafiadora®. Dados da Caixa Preta da Saulde
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mostram que, além do predominio da falta de acesso,
em determinadas situagdes, a espera prolongada
na lista para a cirurgia ndo assegura o atendimento.
Eventualmente, o usuario lida com um novo obstaculo,
o cancelamento da cirurgia em decorréncia da
infraestrutura inadequada. Em acréscimo, quando os
usuarios acessam a atencdo hospitalar, a infraestrutura
é precdria e a assisténcia oferecida ndo é de qualidade.

No Brasil, apesar da urgente necessidade de
enfrentamento dos desafios atuais referentes ao alcance
do Acesso Universal a Saude e Cobertura Universal de
Saude, deve-se reconhecer que, na saude, um marco de
avanco foi a reforma sanitaria, que culminou na criacdo do
Sistema Unico de Satide (SUS). Fruto da luta da sociedade
brasileira, acdo politica e governamental, proporcionou a
ampliagdo significativa do acesso aos cuidados de saude,
por meio da Estratégia Saude da Familia®.

Nesta mesma diregao, a partir de 2014, os estados
membros da Organizagdo Mundial da Saide/Organizacéo
Pan-Americana de Saude vém concentrando esforgos
em acles simultaneas e interdependentes na expansdo
do acesso equitativo a servigos de saude integrais, de
qualidade e centrados nas pessoas e comunidades,
em prol da ampliagdo do Acesso Universal a Saude e
Cobertura Universal de Saude®.

Mais especificamente sobre a politica de acesso
a cirurgia, destacam-se os mutirdes de cirurgias,

financiados pelo governo, mediante destinagdo
de recursos extras. O mutirdo tem como objetivo
atender demandas cirurgicas reprimidas, através da
concentragdo de esforgos dos servicos de salde em
realizar um numero expressivo de cirurgias em pouco
tempoD, Entretanto, o que deveria ser uma estratégia
emergencial tornou-se o modus operandi para o acesso,
sendo uma medida paliativa, onerosa para o sistema
e que ndo garante, sustentavelmente, o acesso a
assisténcia cirurgica, uma vez que o prolongado tempo
de espera na fila para cirurgia persiste, com impacto
negativo na saude e qualidade de vida dos pacientes,

Em relacdo aos aspectos politicos e econémicos,
limitantes do acesso a saude no Brasil, constata-se que
o investimento publico no sistema de salde permanece,
inaceitavelmente, abaixo dos niveis desejados e,
expressivamente, inferior aos padrdes internacionais.
Porquanto, a despesa publica com saude foi responsavel
por apenas 48% do total de despesas com a salde,
correspondendo a apenas 7,2% da despesa publica
total, significativamente menor que o valor global, de
14,3%. A despesa total em salde per capita por ano &,
em média, 427 ddlares. A partir deste montante, apenas
204 ddlares foram investidos pelo governo, um valor
muito inferior, quando comparado a uma despesa global

de 429 ddlares per capita ou para o investimento dos

paises desenvolvidos, como Estados Unidos da América
(3.076 dolares per capita) ou Europa (1.350 ddlares per
capita)®. Isto assegura um vacuo favoravel a oferta
de um sistema de salde privado, que solidamente
fincado em uma politica neoliberal garante o acesso a
guem pode pagar, acrescendo-se o fato de que, ao nivel
mais elevado do poder, serve-se de lobismo e influéncia
politica para perpetuar um ciclo de abandono do sistema
publico de saude e favorecimento da iniciativa privada.
Em sintese, diz-se que o Estado deserta sua fungdo de
provedor da saude dos cidadaos, para entrega-lo como
consumidor ou cliente aos agentes privados.

No que tange a cirurgia, observam-se restrigées de
investimentos publicos similares aos supracitados, que
ratificam a constatacdo de uma pratica governamental
de subfinanciamento publico severo na saude. De
1995 a 2007, 32.659.513 cirurgias ndo cardiacas
foram analisadas. Houve incremento substancial de
20,42%
No entanto, a epidemiologia das cirurgias no Brasil

no numero de procedimentos cirurgicos.

difere, consideravelmente, dos padrdes internacionais.
Anualmente, sdo realizados cerca de 38 milhdes de
cirurgias nos Estados Unidos da América e 7 milhdes
na Europa. No Brasil, realizaram-se cerca de 3 milhdes
de cirurgias ndo cardiacas. Adicionalmente, notou-
se que as despesas relacionadas aos procedimentos
sdo inferiores e taxa de mortalidade superiores aos
paises desenvolvidos. Assim, conclui-se que, 0 acesso
a interveng0es cirurgicas é deficiente e desigual, com
insuficiente nimero de cirurgias realizadas e resultados
cirdrgicos piores, em comparacdao aos padroes
internacionais®.

Diante disso, somente uma mudanca sistémica é
capaz de superar os desafios impostos ao alcance do
Acesso Universal a Saude e Cobertura Universal de
Saude(#19), Assim, acredita-se que, uma abordagem
integrada, a qual inclua inesgotaveis esforgos conjuntos
nos aspectos politico e econ6mico, na organizagdo da
rede de atencdo a saude, gestdo dos servigcos de saude
e recursos humanos, possibilitard a superagdo destes
desafios, para que a saude e os demais direitos sociais
dos cidaddos brasileiros sejam amplamente garantidos.

No aspecto politico, € imperativo que politicas
governamentais enfrentem os desafios relacionados a
complexidade macroestrutural, para que possam superar
os desafios impostos a salide. Assim, para melhoria da
saude, faz-se necessario melhorar a governancga, ou seja,
maior grau de responsabilidade do setor publico, menos
corrupgao e assungdo de que prover o sistema publico de
salde é um dever constitucional do Estado-14, Ademais,
dada a determinacdo social da salde, deve-se enfrentar
a crise econdmica, a desigualdade social, melhorar

a educacgdo, preservar o meio ambiente e atender as
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crescentes demandas inerentes ao envelhecimento da
populagdo®¥, Igualmente importante, deve-se mitigar a
influéncia da industria médica e farmacéutica no setor
da salde, a qual, muitas vezes, ¢ subserviente aos
interesses do mercado, em detrimento dos interesses
da populacdo, entre outros.

Em relacdo a rede de atencdo a saude, otimizar a
implantacdo de mecanismos e estratégias de organizacdo e
integracdo da rede assistencial contribui para promogao da
capacidade dos sistemas de salde na prestacdo de cuidados
mais coordenados, minimizagao das barreiras de acesso entre
niveis assistenciais e atencdo em saude mais sincronizada e
em tempo oportuno. No entanto, deve-se reconhecer que
um dos principais entraves a integracdo da rede de servigos
de saude é a prolongada espera por atendimento(®),

\

Em relagdo a organizagdo da rede para
assisténcia cirdrgica, com vistas a melhoria de acesso
e qualificacdo das praticas assistenciais, o acesso
aos servigos especializados e hospitalares deve
ocorrer, predominantemente, através de referéncia da
Estratégia Saude da Familia. AcGes adicionais incluem o
desenvolvimento de protocolos, para facilitar o acesso a
atencao especializada e hospitalar. Empreender esforgos
junto aos demais profissionais da rede, para maior
integracdo, intercdmbio e continuidade de informagdes
entre atencdo béasica e especializada. Definicdo de
medidas de acesso, tais como, reconhecer o tempo
de espera para os cuidados primarios, consultas com
especialistas, exames de diagnostico e espera para
cirurgia e, com base nestes indicadores, estabelecer
estratégias para melhor o gerenciamento de espera(t6-17),

Em nivel ambulatorial, recomenda-se instituir
investigacdo cuidadosa sobre as necessidades dos
usuarios em situacdo de espera, a saber: critérios
clinicos, como deterioracdo do estado de saude, evolugao
da doenga, dor incapacitante e limitagdes de mobilidade;
critérios socioecondmicos, referentes a capacidade
para viver e trabalhar de forma independente, além
dos aspectos emocionais. Isto possibilita ao usuario
a reavaliacgdo de prioridade enquanto aguarda na
fila e reconducdo a equipe de saude da familia, para
acompanhamento continuo®317),

Além disso, estimular o desenvolvimento de
diretrizes para determinacdo segura e aceitdvel do
periodo de espera, desenvolvimento de ferramentas
considerem

de priorizacdo da assisténcia que

as caracteristicas psicossociais, definicao de

responsabilidades para operacionalizar o processo
de priorizagdo, sendo cirurgido, enfermeiro ou outro
profissional da saude®”

Estritamente em relagdo a gestdo dos recursos,
comparagdes mostram que maior oferta de leitos,

profissionais da salde e despesas gerais com a saude

sdo estratégias eficazes, em longo prazo, no manejo da
espera. Assim, a capacidade dos servicos de saude pode
ser otimizada. Sugere-se pagamento por produtividade,
investimento quantitativo e qualitativo dos recursos
humanos, apoio a pratica baseada em evidéncia e
utilizacdo da capacidade ociosa de centro cirdrgico em
finais de semana, entre outros(317),

Os recursos humanos sdao considerados um
dos pilares centrais para o Acesso Universal a Saude
Saude(®, Sobretudo

devido ao potencial ilimitado no

e Cobertura Universal de
a enfermagem,
atendimento integral as necessidades da populagdo, nos
distintos pontos da rede de atengdo a saude. Todavia,
ainda persistem profundos desequilibrios e lacunas na
disponibilidade, distribuicdo, composigdo, competéncia
e produtividade dos recursos humanos de salde,
principalmente na atengdo primariat®.

Assim, potencializar a abrangéncia de atuacdo da
enfermagem exige vontade politica para mudangas.
Destacadamente, no campo politico, é fundamental
o desenvolvimento de politicas de infraestrutura que
apoiem a profissdao de enfermagem, incluindo regulagao,
escopo da pratica, certificacdo, graduagdo, pOs-
graduacado, educacao continuada e reforma salarial®®.

No campo da atuagdo profissional, a enfermagem,
em parceria com as demais profissdes da salde, deve
assumir o compromisso com a saude publica, por meio
da construgdo e consolidagdo do SUS. Assumir este
compromisso envolve superar praticas assistenciais
cartesianas em saude, em prol da integralidade do
cuidado, introjetar as premissas da politica de salde
vigentes, incorpora-las em sua pratica e atuar na
organizacdo das redes de assisténcia a saude, com
énfase na atengdo basica.

No campo da formagao, a enfermagem deve ter
0 compromisso com a construgdo de valores que a
estruturem enquanto pratica social, oportunizado por
meio de olhares interpretativos de sua histéria e abertos
a realidade atual, considerando a estrutura politica,
econOémica e social, vigentes no pais, os modelos de
assisténcia de salde e sua cobertura, bem como, as
lutas internas dos trabalhadores no processo de trabalho
e desafios futuros.

Conclusoes

Segundo o banco de dados Caixa Preta da Saude,
a maioria dos registros sobre assisténcia cirurgica
envolveu a falta de acesso, em todas as regides do
Brasil. O principal limitante de acesso foi o prolongado
tempo de espera para cirurgia. Assim, constata-se que, o
acesso a assisténcia cirurgica, pelos usuarios do sistema
de saude brasileiro, ndo estd amplamente garantido.
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Isto reforga a necessidade de agbes governamentais
integradas, organizacdo da rede de atencdo a saude,
gestdo dos servigcos de saude e recursos humanos para
superacao dos desafios impostos ao alcance do Acesso
Universal a Saude e Cobertura Universal de Saude.

Portanto, caso a Cobertura Universal de Saude for
assumida como prioridade governamental e dos servigos
de saude, impulsionard a enfermagem a ampliar seu
protagonismo na construgdo de um sistema de saude
publica universal, equitativo e integral.
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