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"Toda pessoa tem direito a um nivel de
vida suficiente para assegurar a sua
salude, o seu bem-estar e 0o de sua
familia, especialmente para a
alimentacdo, o vestuario, a moradia, a
assisténcia médica e para 0s servicos

sociais necessarios".

(Artigo 25 da Declaracdo Universal dos

Direitos do Homem).



RESUMO

O presente trabalho analisa, através de observacbes diretas, como se da a
assisténcia médica a hipertensos e diabéticos dentro de uma Unidade de Atencéo
Primaria a Saude (UAPS) em Fortaleza. Estudos revelam que a atencéo bésica
eficiente e eficaz pode resolver entre 80% e 90% dos problemas da realidade da
populacdo. Desse modo, esse estudo teve como objetivo desta pesquisa analisar
através da observacdo direta como ocorre 0 acesso de diabéticos e hipertensos a
atencao basica em uma unidade de saude em Fortaleza-CE. Como objetivos
especificos, tivemos: discorrer sobre as politicas publicas de saude desenvolvidas
no ambito da atencdo bdésica; analisar as principais demandas dos usuarios
hipertensos e diabéticos de uma Unidade de Atencdo Primaria de Saude em
Fortaleza-CE; Descrever o processo de marcacdo de consultas e acesso a
medicamentos. Este estudo teve abordagem qualitativa, utilizando pesquisa
bibliografica e de campo onde a coleta de dados foi por meio de observacao direta
em uma unidade de saude de Fortaleza. A pesquisa constatou que 0s usuarios
hipertensos e diabéticos que procuraram a UAPS para atendimento, em geral,
mantém um vinculo fragil com a mesma e que 0s usuarios buscam trés atividades
basicas: fornecimento de medicamentos, realizacdo de exames laboratoriais e
consultas médicas. Este fato demonstrou que a compreensao do processo saude
doenca pode aproximar ou afastar os hipertensos e os diabéticos da unidade, pelo
fato de os mesmos terem uma tendéncia de s6 procurar a unidade de satude quando
se percebem “doentes”, nao compreendendo a importancia de um
acompanhamento para a prevencao e promocao em saude.

Palavras-chaves: Sistema Unico de Saude. Cuidados Basicos de Salde. Politica
de Saude Publica.



ABSTRACT

This paper analyzes, through direct observations, how medical care is given to
hypertensive and diabetic patients in a Primary Health Care Unit (UAPS) in
Fortaleza. Studies show that efficient and effective primary care can solve between
80% and 90% of the problems of the population's reality. Thus, this study aimed to
analyze through direct observation how occurs the access of diabetics and
hypertensive to primary care in a health unit in Fortaleza-CE. As specific goals we
had? discuss the public health policies developed in the context of primary care; to
analyze the main demands of hypertensive and diabetic users of a Primary Health
Care Unit in Fortaleza-CE; Describe the process of making appointments and
access to medicines. This study had a qualitative approach, using bibliographic and
field research where data collection was through direct observation in a health unit
of Fortaleza. The survey found that hypertensive and diabetic users who sought
UAPS for care generally maintain a fragile bond with them, and that users pursue
three basic activities: drug delivery, laboratory testing, and medical appointments.
This fact demonstrated that the understanding of the health disease process can
bring hypertensive and diabetic patients closer or further away from the unit, as they
have a tendency to look for the health unit only when they perceive themselves as
“sick”, not understanding the importance of a monitoring for prevention and health
promotion.

Keywords: Unified Health System. Basic Health Care. Public Health Policy.
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1 INTRODUCAO

Considerando o cenario da saude publica no Brasil, podemos dizer que
houve avancos com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Através da
Constituicdo Federal de 1988 foi determinada a obrigatoriedade do Estado em
garantir saude para todos, baseando-se pelos principios e diretrizes estabelecidos
pela Lei Organica da saude: democratizacao do acesso, universalizacéo das acoes,
descentralizacdo, melhoria da qualidade dos servicos, adocdo de um novo modelo
assistencial pautado na integralidade e equidade das acdes (BERNARDINO, et al,
2006).

A Lei Organica da Saude — LOS (Lei 8080, de 19 de setembro de 1990),
instituiu 0 SUS com comando unico em cada esfera de governo e definiu o Ministério
da Saude como gestor no ambito da Unido. A referida Lei estabelece a
“‘universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia”.

No que se refere aos sistemas de garantia de salude publica, o SUS é um
dos maiores do mundo, sendo o Unico a garantir a assisténcia integral e
completamente gratuita para a totalidade da populacdo, abrangendo ainda,
pacientes portadores do HIV, pacientes renais cronicos e pacientes com cancer.
Vale salientar que essa assisténcia estende-se da atencdo basica até os
atendimentos ambulatoriais de alta complexidade (BRASIL, 2002).

Entretanto, o atendimento deixa a desejar em eficiéncia e eficicia devido a
burocratizacdo da gestdo aplicada, outro fator, é a auséncia de atendimento
humanizado por parte de alguns profissionais, e muitas vezes acabam deixando
seus pacientes e usuarios insatisfeitos devido ao atendimento sem qualidade.
Nesse sentido, pensando na melhoria dos servi¢os, o0 SUS criou um dispositivo para
favorecer acdes de humanizacdo no ambito da atencdo e da gestdo da saude no
Brasil, a politica Humaniza SUS. Essa politica visa pér em pratica os principios do
SUS no cotidiano dos servigos, estimulando a comunicacdo entre gestao,
profissionais e usuérios, na tentativa de produzir mudancas no modo de gerir e
cuidar.

O Ministério da Saude enfatiza que a humanizacdo é vista ndo como
programa, mas como politica publica que atravessa/transversaliza as diferentes

acdes e instancias gestoras do SUS. Ao chegar a um servico de saude, a primeira



etapa para termos acesso é o acolhimento, que a politica traz como reconhecimento
de que o usuéario do servico tem uma necessidade de salde que precisa ser
solucionada, e por trds da queixa, existe um cidaddo com ciclos sociais e
necessidades que podem colaborar para a situacéo daquela pessoa. E através do
didlogo, o acolhimento que € uma pec¢a fundamental no processo de humanizagéo
do atendimento, que sera estabelecido um vinculo, que a medida que for sendo
fortalecido, melhor sera a abertura do usuario para dar sinais sobre o que pode estar
causando o seu adoecimento.

De acordo com Paim (2018), o SUS apresenta uma rede de instituicoes de
ensino e pesquisa (universidades, institutos e escolas de saude publica) que
auxiliam na sua sustentabilidade institucional, haja vista, possibilitar que uma gama
de pessoas adquiram conhecimentos, habilidades e valores atrelados aos principios
e diretrizes do sistema.

Conforme Brasil (2010), o funcionamento do SUS se dar por meio das Redes
de Atencédo a Saude (RAS) — conceito trabalhado desde a Reforma Sanitaria, mas
somente em 2010 é que pbde ser estabelecidas diretrizes para organizacao das

RAS. Sua estrutura operacional € constituida por cinco componentes:

A estrutura operacional das RAS compdem-se de cinco componentes: o
centro de comunicacao, a APS; os pontos de atencao a salde secundarios
e terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnostico e
terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica, sistema de Telé
assisténcia e sistemas de informac@o em saude); os sistemas logisticos
(registro eletrdnico em saudde, sistemas de acesso regulado a atencéo e
sistemas de transporte em saude); e o sistema de governanca da RAS
(BRASIL, 2014, p. 25).

Para Starfield (2002), a atencao primaria € uma abordagem que forma a base
e determina o trabalho dos demais niveis de atencdo a saude. Assim, no
entendimento da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2007), quer em
paises desenvolvidos quanto menos desenvolvidos, a Atencdo Primaria & Saude
(APS) tornou-se o modelo padrédo para o sistema de saude eficaz.

Na concepcao de Abrahdo (2007) e Mendes (2013), o Brasil no que se refere
a APS, utiliza o modelo Estratégia Saude da Familia (ESF). Esse modelo comecgou
em 1994, sendo desenvolvido como uma acdo de extensdo para cobertura
assistencial. Atualmente, o programa tornou-se o maior programa assistencial do
pais sendo considerado estratégico para reorganizar o SUS, além de apresentar

potencial para estruturar a APS no Brasil.
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Diante do exposto, o trabalho de concluséo de curso teve como objetivo
geral: analisar através da observacao direta, como se da o acesso de diabéticos e
hipertensos a atengéo basica em uma unidade de saude em Fortaleza-CE. E como
objetivos especificos: discorrer sobre as politicas publicas de saude desenvolvidas
no ambito da atencdo bdésica; analisar as principais demandas dos usuérios
hipertensos e diabéticos de uma Unidade de Atencdo Primaria de Saude em
Fortaleza-CE; Descrever o processo de marcagdo de consultas e acesso a
medicamentos.

A escolha do tema se deu através das minhas experiéncias do cotidiano de
trabalho, observando as queixas dos usuarios, dada a dificuldade de acesso as
consultas, exames e medicamentos e também é reflexo da baixa cobertura da
estratégia de saude da familia no territério da UAPS. Diante disso, surgiram
inquietagcbes e o desejo de investigar mais profundamente sobre essas
problematicas.

Outro fator impulsionador é a falta de um bom acolhimento feito pelos
profissionais nesta UAPS, voltada para o atendimento aos usuarios que devem ser
acolhidos, no entanto, com a falta de profissionais que sao insuficientes para uma
demanda gigante, tornando insatisfatério para ambos as partes. Portanto, se faz
necessario mais profissionais para satisfazer a populacdo no sentido de suprir a
demanda da comunidade tentando diminuir a insatisfacdo do usuério na unidade
(MARIA, 2016).

Para que essa pesquisa fosse realizada, necessariamente houve um
caminho metodoldgico a ser seguido, conforme o0s protocolos académicos que se
referem a pesquisa, como forma de conhecer a realidade e pensar intervencgdes
praticas pautadas na real necessidade dos usuarios da unidade de saude, nesse
caso, ultrapassando assim 0 senso comum, que ausentes procedimentos
metodoldgicos, a pesquisa corre 0 risco de mostrar em seus resultados, conforme
as exposicoes de Marcone e Lakatos (2003) sobre o conhecimento popular, ou
senso comum, e o0 conhecimento cientifico, o primeiro sendo falivel e inexato,
enquanto o segundo também é falivel e se aproximadamente exato, pois as
hipoteses que ndo podem ser comprovadas ndo pertencem ao ambito da ciéncia.

De outro modo, foi necessario utilizarmos os procedimentos metodoldgicos,

gue detalharemos a seguir, para que de forma sistematizada os dados e
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informacgdes coletados a serem analisados tivessem um carater cientifico e
ultrapassem a superficialidade do censo comum.

Dessa forma, inicialmente percebemos a necessidade da abordagem
gualitativa, por se tratar de informacdes que envolvem as percepcdes de individuos
em relacdo uma determinada realidade que se caracteriza enquanto social, dentro

da esfera publica. Minayo (2010, p.75), descreve pesquisa qualitativa como:

E o que se aplica ao estudo da histéria, das relacdes, das percepcdes e
das opinides, produto das interpretacdes que os humanos fazem a respeito
de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e
pensam. Embora ja tenham sido usadas para estudos de aglomerados de
grandes dimensdes (IBGE, 1976; Parga Nina et. Al 1985), as abordagens
qualitativas se conformam melhor a investigac8es de grupos e segmentos
delimitados e focalizados, de histérias sociais sob a 6tica dos atores, de
relacdes e para andlises de discursos e de documentos.

Utilizamos o estudo bibliografico como etapa inicial da andlise realizada,
considerando o que ja vem sendo estudado pelos pesquisados mais experientes ou
gque estdo buscando apresentar novos aspectos de determinada situagéo,
dialogando com os autores que abordem de alguma forma o objeto da pesquisa.

Nesse sentido:

A pesquisa bibliogréafica € feita a partir do levantamento de referéncias
tedricas ja analisadas, e publicadas por meios escritos e eletrénicos, como
livros, artigos cientificos, paginas de web sites. Qualquer trabalho cientifico
inicia-se com uma pesquisa bibliografica, que permite ao pesquisador
conhecer o que ja se estudou sobre o0 assunto. Existem, porém pesquisas
cientificas que se baseiam unicamente na pesquisa bibliogréfica,
procurando referéncias tedricas publicadas com o objetivo de recolher
informagcBes ou conhecimentos prévios sobre o problema a respeito do
qual se procura a resposta (FONSECA, 2002, p. 32).

Para a coleta das informacOes em relagdo ao que se propde essa
pesquisa, foi realizada uma pesquisa de campo, que por questdes burocraticas na
instituicdo e a demora da resposta no Comité de Etica da Plataforma Brasil, se
limitou a observacdo direta, com o auxilio do diario de campo para registrar os
fenbmenos observados.

A pesquisa de campo caracteriza-se pelas investigacbes em que, além da
pesquisa bibliografica e/ou documental, se realiza coleta de dados junto a pessoas,
com o recurso de diferentes tipos de pesquisa (FONSECA, 2002).

O cenario da pesquisa em uma unidade de atencdo Bésica a Saude em

Fortaleza. As UAPS oferecem servicos de assisténcia farmacéutica, Cartdo
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Nacional DST/Aids e Hepatites Virais, Rede de Atencéo as condi¢des cronicas de
marcacdo de consultas e exames especializados, acolhimento em saude bucal,
programa Saude na escola (PSE) e Atenc&o a Salide da mulher (CEARA, 2014).

Para a realizacdo da pesquisa de campo foi utilizada a técnica da
observagdo. A observacdo foi aplicada para que a realidade cotidiana fosse
observada para que a pesquisa possuisse uma abordagem que ultrapassa o
Imediato dos fatos no momento das entrevistas.

Segundo Fonseca (2002, p.17):

Observar é aplicar atentamente os sentidos a um objetivo, para adquirir um
conhecimento claro e preciso. A observagéo é de importancia capital nas
ciéncias. E dela que depende o valor de todos 0s outros processos. Sem
observacédo o estudo da realidade e de suas leis reduzir-se-a sempre a
simples conjetura e adivinhacao.

A observacgéao direta foi auxiliada pelo diario de campo, que muito valido na
analise dos dados apresentados pelos sujeitos entrevistados e o que foi observado
em campo. O diario de campo também foi fundamental para a observacédo do
cotidiano das demandas da unidade de saude definida como campo de pesquisa,
para que fossem relatas as situacdes de forma critica e detalhada das informacdes.

Os sujeitos participantes foram os proprios usuarios que buscam servicos na
unidade, de ambos os sexos. Para a escolha dos sujeitos foram estabelecidos
alguns critérios: idade entre 40 a 60 anos, que fossem hipertensos e diabéticos.

O estudo respeitou as diretrizes e critérios estabelecidos na Resolucdo
510/2016 do conselho Nacional de Saude (CNS), mesmo sendo de revisdo, 0s
preceitos éticos estabelecidos no que se refere a zelar pela legitimidade privacidade
sigilo das informacfes, quando necessarias.

Este trabalho foi dividido em quatro capitulos. O primeiro, apresenta a
introducéo . O segundo capitulo, apresenta o percurso metodologico, discorrendo
sobre a aproximacdo com o objeto de estudo, além de apresentar a inser¢cdo em
campo, as estratégias e desafios enfrentados para a realizacdo da pesquisa.

No terceiro capitulo, apresenta-se o contexto da saude publica no Brasil,
refletindo sobre os desafios enfrentados pela populacéo brasileira, desde o contexto
da reforma sanitéria a efetivacéo do Sistema Unico de Salde, apresentado como

ele se instituiu e quais os desafios na conjuntura brasileira atual, no que se refere a
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garantia de direitos de saude para a populacao que é, ou deveria ser, atendida por
ele.

Por fim, apresentar as anotac¢des do diario de campo, fruto da observacao
direta realizada na UAPS, relacionando as anotacfes com o cotidiano de
atendimento aos usuarios hipertensos e diabéticos. Em seguida, sdo apresentadas
as consideracoes finais.

Acreditamos que o SUS é fundamental para a garantia de direitos de saude
da populacéo brasileira, na medida em que quando se observa na historia do Brasil,
no contexto da reforma sanitario havia muitas necessidades no que tange a saude
publica. A partir do SUS pode ser observadas alteragcdes neste sentido.

Dessa forma, € necesséario que sejam consideradas as percepc¢des dos
usuarios em relacdo ao atendimento e a eficiéncia do servi¢o oferecido pelo SUS.
Dai, este trabalho se prop6e a contribuir na medida em que o0s resultados sejam
apresentados como produto de investigacdo da realidade social do recorte da

populacdo em que se inserem 0s sujeitos dessa pesquisa.
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2. PERCURSO METODOLOGICO

2.1 Aproximagdo com o objeto de estudo

Abordo nesse capitulo, os fatos que levaram a escolha do tema e a
elaboracéo do referido trabalho. Ndo podendo deixar de frisar que foi neste capitulo
gque a exposicao de fatos importantes ocorreu para que a constru¢cao da monografia
fosse realizada com clareza e objetivo.

Nesse periodo, indo de pesquisa um e no dia-a-dia em meu trabalho percebi
gue a situacao dos pacientes me inquietava e acreditei que poderia fazer a diferenca
na vida daquela comunidade usuérios focando (hipertensos e diabéticos), no que
se refere a um atendimento humanitario.

Diante disso fiz uma pesquisa sobre alguns cursos académicos e no servigo
social me identifiquei, ndo sabia ao certo o que fazia e quem era esse profissional.
Fui compreendendo seu real papel e quem era esse profissional no decorrer do
curso, pois tinha outro pensamento a respeito, mesmo ainda achando que este
profissional simplesmente ajudava as pessoas.

Entre encontros e desencontros de oportunidades, sempre tive o desejo de
retomar os estudos para um dia me formar e “ser alguém na vida”, como dizia na
época. Apos 10 anos que terminei o Ensino Fundamental, iniciei o Ensino Médio,
uma realizacdo que me enchia de esperanca para a sonhada formatura de nivel
superior. Sempre quis trabalhar na area da saude, na época, como fisioterapeuta
por conta de uma doenca adquirida pela minha mae.

Mesmo em uma situacao familiar de modelo patriarcal que limitava as
oportunidades de dar continuidade aos estudos e consequentemente ascender
profissionalmente, nunca deixei morrer o desejo de me dedicar profissionalmente a
cuidados com “o outro”, ainda com o desejo de cursar fisioterapia, agora, motivada
também pelas ocasides que necessitava levar meu filho para fisioterapeuta e a
espera pelo atendimento era exaustivo pela lentiddo. Mas a situacdo financeira
ainda ndo permitia, pois ainda ndo possuia autonomia financeira, que s6 melhorou
com o beneficio do Programa Bolsa Familia no ano de 2012.

No ano de 2016 tomei a decisdo de retomar meus estudos, agora com uma
situacao financeira melhor que na época de jovem e solteira, consciente da minha

decisdo e das consequéncias, pesquisei como ingressar, ap0s quase 20 anos de
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término de Ensino Médio, no Ensino Superior. O sonho de cursar fisioterapia ainda
continuava, no entanto, o valor ainda ndo era acessivel para mim.

Faco questdo de mencionar que a situacdo que me impedia de cursar
fisioterapia era a parte financeira, por ser a realidade de muitas das familias
brasileiras, fruto da desigualdade social, 0 que consigo dar essa énfase apenas
hoje, no processo de conclusdo de servigo social. Sou uma das que se insere na
classe trabalhadora, e me identifico com a situagdo vivenciada de constantes
violacdes de direitos e do capitalismo que tenta enfraquecer a luta de classes.

Por essa razdo, como um dos passos para fortalecimento da luta de classes,
primeiramente me identifico com essa classe, para me unindo a ela lutar pelos
nossos direitos, questdao que percebo com um olhar de assistente social em
formacdo.

Quando iniciei o curso, ja fui percebendo que ndo era como pensava,
contudo, me identificava ainda mais com a esséncia da categoria, com a incessante
luta intransigente dos direitos humanos, sempre do lado do trabalhador, o mais
fraco, se estiver sozinho, nessa luta de classes. Ainda na disciplina de metodologia
cientifica, fui “informada” sobre o TCC e sobre o processo de escolha da tematica.

No decorrer do curso percebia ainda mais a realidade cotidiana na UAPS em
gue trabalho, além da relacdo com as experiéncias ruins da minha familia. Entao
comecei a fazer anotagdes Disciplina de Pesquisa em Servi¢o Social |, comecei a
tracar os objetivos, e em Pesquisa Il fui aprofundando os estudos, definindo a

metodologia construi o projeto.

2.2 Ainsercdo em campo e a minha observagao

A cada disciplina de pesquisa ia aprofundando e me instigando pela tematica,
me inquietando a cada dia com os objetivos, aperfeicoando as reflexdes, nas
observacbes e registros no diario de campo, adaptando sempre as discussdes
propostas neste trabalho de conclusdo. Nessa medida, iniciei os registros no diario
de campo, na medida em gue as inquietacdes iam amadurecendo, na medida em
gue as situagdes iam ocorrendo, o objeto de estudo ia tomando forma.

Para mim, enquanto pesquisadora, foi muito desafiante, pois o dialogo com
a gestédo da unidade estava ocorrendo de modo harmoénico deixava de assim ser.

No decorrer da disciplina de Trabalho de Concluséo de Curso |, esta pesquisa tinha
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como objetivo analisar as percep¢des dos usuarios em relacdo ao atendimento da
saude publica, especificamente os da unidade a qual realizei as observacoes.

Entretanto, com alguns conflitos politicos na unidade somados a demora na
aprovacdo da pesquisa no Comité de Etica da Plataforma Brasil, a gestora se
colocou como desfavordvel para a realizagdo da pesquisa com o objetivo
mencionado anteriormente, que utilizaria a técnica de entrevista, acrescida da
observacéao direta, a qual j& havia sendo registrada em diario de campo.

Por conta dessas dificuldades, me apresentei a orientadora deste trabalho
com gqueixas de desisténcia, oportunidade em que fui orientada a analisar a minha
vivéncia desde o momento em que este objeto foi definido, quando chegamos a
proposta que se encontra nesta monografia: através de um olhar e vivéncia,
observando as queixas dos usuarios, dada a dificuldade de acesso a consultas,
exames e medicamentos. Diante disso, surgiram inquietacbes e o desejo de
investigar mais profundamente sobre essa problematica.

Vale ressaltar que atua na UAPS ha 6 (seis) anos como auxiliar de escritorio,
atuando diretamente no atendimento de marcacdo de consultas, cadastros e
agendamentos diversos, 0 que proporciona uma visao geral sobre o publico que
procura os servicos de saude como um direito garantido pela constituicdo Federal
de 1988.
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3. CONTEXTO DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

3.1 Da reforma Sanitaria ao Sistema Unico de Salde

Com base na literatura brasileira, a historia da salde publica no Brasil tem
sido marcada por sucessivas mudancas. De acordo com Brasil (2013), antes da
chegada dos europeus em solo brasileiro, povos indigenas ja habitavam o territério
h& centenas de anos. Esses povos ja tinham enfermidades, mas com a chegada
dos portugueses a situacao piorou, doencas comuns na Europa acabaram sendo
trazidas para o Brasil. Contudo, a saude publica ndo era uma preocupacgao.

Assim, cada individuo era responsavel por si e quando era preciso,
buscavam ajuda de pajés, curandeiros ou boticarios que viajavam pelo pais. Nao
havia politicas publicas estruturadas e o acesso a tratamentos e cuidados médicos
dependia da classe social de cada um. A facilidade de acesso a médicos e remédios
da época era para as pessoas nobres e colonos brancos que tivessem terras e
posses, aumentando assim suas chances de sobrevivéncia.

Com a chegada da familia real portuguesa no Brasil, as mudancas
comecaram a surgir, pois uma das primeiras medidas foi a criagdo de cursos
universitarios, dando surgimento as formacdes em Medicina, Cirurgia e Quimica.
Como pioneiros, temos a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro e o Colégio Médico-
Cirargico no Real Hospital Militar de Salvador. Com o passar do tempo os médicos
estrangeiros foram substituidos por médicos formados no Brasil.

Por mais que os avancos na saude publica tenham sido pequenos durante o
reinado de D. Pedro | apGs declarar a Independéncia do Brasil, alguns dos seus
feitos, merecem destaque como a instauracao da vacina contra a variola em todas
as criancgas (além da variola as medidas buscavam controlar a disseminacéo da
tuberculose, malaria e febre amarela), a criagdo do Instituto Vacinico do Império, a
instauracao das Juntas Municipais e o estabelecimento da Lei da Junta Central de
Higiene Publica.

Com o golpe militar que derrubou o reinado de D. Pedro Il em 1889,
instaurou- se a Republica do Brasil. Com isso, o0 sanitarista Oswaldo cruz baseando-
se nos estudos do Instituto Soroterapico Federal e na necessidade de reforma
urbana e sanitario da cidade do Rio de Janeiro, iniciou-se uma fase de intensas

mudanc¢as na saude publica brasileira. Utilizando-se de medidas autoritaristas e
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militares, em nome da salde publica, muitas casas foram demolidas, pessoas
desalojadas, mosquitos combatidos, doentes isolados e vacinacdes realizadas a
forca.

As medidas de Oswaldo Cruz, ndo agradou a populacao, pois os objetivos
da campanha de vacinacéo n&do foram comunicados a populacdo, ocasionando a
‘revolta da vacina”. Contudo, o sucessor de Oswaldo Cruz, o sanitarista Carlos
Chagas conseguiu equilibrar as acbes sem causar oposicao popular. As acdes dos
sanitaristas e a importancia dos cuidados com a saude chegaram até o sertdo
nordestino. Mesmo com a disseminagdo da vacina, as pessoas continuavam
vitimadas por doencas, devido as suas moradias precarias.

Entretanto, o sistema de salde, apesar dos avancos, continuava na
informalidade, baseado em consultas particulares, sem assisténcia em casos de
acidentes, remuneracdo nas férias ou qualquer legislagdo trabalhista. Foi através
da imigracdo de trabalhadores que a pressdo para a criacdo de um sistema de
saude aumentou, levando ao surgimento da Lei Eloi Chaves em 1923, foram criadas
as Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAPS), com a finalidade de garantir
protecdo na velhice e na doenca. As CAPS eram mantidas e geridas pelas
empresas e ofereciam servicos médicos aos funcionarios e suas familias, davam
direitos a descontos em medicamentos, aposentadoria e penséo para herdeiros. A
Lei ndo favorecia aos desempregados e nem as pessoas que moravam na zona
rural.

Desde a colonizacdo do Brasil, a ligagdo entre entidades religiosas e
tratamentos de saude € bastante forte. Movimentos das igrejas Catdlica,
Protestante, Evangélica, Comunidade Espirita e outras, se destinaram a prestar
assisténcia médica as pessoas. Durante décadas, a Santa Casa de Misericordia foi
a Unica opcao de tratamento para as pessoas que nao tinham dinheiro. A instituicdo
foi fundada por religiosos com a ideia de caridade e mantida pelas doacbes da
comunidade. A partir da década de 40, mudaram seu propésito funcionando por
meio da filantropia, sendo uma forma de “tornar a ajuda util aqueles que dela
necessitam”.

Ja no ano de 1953, foi criado o Ministério da Saude, dedicado a criacdo de
politicas de saude voltadas principalmente no atendimento nas zonas rurais, pois a
saude nas cidades era privilégio de quem tinha carteira assinada. E, para consolidar

a importancia do atendimento na saude publica no Brasil, as Conferéncias tiveram
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um papel muito importante. Com destaque especial para a 32 Conferéncia Nacional
de Saude que apresentou diversos estudos sobre a criagcao de um sistema de saude
para todos, destacando que o direito a saude deveria ser universal.

A definicdo mais abrangente de saude abarca toda qualidade de vida, ndo
s6 a auséncia de doencas. Desta forma, a salde € um resultado das interacdes
entre condi¢cOes basicas e essenciais para a vida humana, ou seja, condi¢cdes de
alimentacao, habitacdo, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse de terra e acesso a servicos de saude (PINHO et al.,
2012).

Segundo Paiva e Teixeira (2014), a saude no Brasil comecou a sofrer
mudancas durante o regime militar. Durante este periodo o Brasil vivia em um
sistema passional entre as medidas previdenciarias e a saude publica. O primeiro
era voltado ao tratamento de trabalhadores urbanos de maneira individualizada, ja
0 segundo, priorizava as partes pobres da populacéo trabalhadora na prevencéo de
maneira majoritaria, de carater preventivo.

A saude publica comeca a sofrer algumas crises, considerando varias
situacbes que ja vinham enfrentando, como por exemplo, a privatizacdo dos
servigos de saude. Foi um processo de amplas mobilizacdes que partiram, em sua
maioria, desse movimento de privatizacdo com o intuito de redemocratizar a
sociedade brasileira, em meios as desigualdades, ter a saude como direito
fundamental de exercicio da cidadania (OLIVEIRA e SOUTO, 2016).

Ainda conforme os autores supracitados, a ditatura militar teve um processo
de modernizacdo autoritaria adotou uma estratégia de alianca entre os setores
publico e privado nacional e internacional. Nesse periodo, houve o chamado milagre

econdmico, que foi:

O crescimento econdmico com arrocho salarial e perda do poder aquisitivo
do salario-minimo, enfatiza uma histérica concentracéo de renda, aumento
das desigualdades sociais e também o aumento da divida externa do pais.
Na area da saude, a configuracdo é de uma ciséo entre a sadde publica e
individual, sendo o Ministério da Saude, fragilizado financeiramente,
responsavel pela promocao da saude, prevencao de doencas, pelo
enfrentamento das grandes endemias e atendimentos aos chamados
indigentes, e o Ministério da Previdéncia, através do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), responséavel pelo
atendimento individual aos portadores de carteira de trabalho. Nesse
periodo, a saude transforma-se em bem de consumo com o fomento a
expansdo do mercado de planos e seguros-salde, e correspondente
deterioracdo dos servicos publicos (p. 208).

20



Conforme os autores apontam, nesse periodo a situacdo da saude publico
se tornou bastante delicada, pois o érgao responsavel por ela estava com a situacao
econdmica muito fragilizada, impedindo assim sua atuacao eficaz na necessidade
da populacdo. Toda a aten¢éo e cuidado de qualidade com a salude se dava mais
fortemente no setor privado, com a criacdo dos planos de saude e 0s convénios
com as instituigdes privadas.

Vale destacar que esse foi um periodo em que o Neoliberalismo se
aproximava fortemente do Brasil, partindo de um movimento internacional muito
préximo aos pensamentos do regime militar, de aproximacao com o setor privado,
sendo o estado o responsavel pelo suprimento das necessidades paliativas, o que

implicou mais fortemente na situacéao problematizada.

No contexto brasileiro, esses debates em torna da salde ocorreram em
um cenario de grandes transformacgfes politicas e sociais. No campo
politico, os anos 1970 marcaram momento de grande repressdo, mas
também origina iniciativas de extensdo nos primeiros passos rumo a
abertura democratica (PAIVA e TEIXEIRA, 2014, p. 20).

Observamos na bibliografia estuda que no contexto apresentado surgiram os
movimentos que iam de encontro ao que era instituido. Observamos dois
movimentos primordiais nesse contexto, o dos trabalhadores e usuarios dos
servicos que eram prejudicados fortemente, e por outro lado o dos médicos que

também eram prejudicados em seus interesses profissionais.

O movimento popular pela saiude e o movimento dos médicos foram os
principais. O primeiro surgiu a partir de grupos apoiados pela Igreja catélica
e pela militncia de esquerda em bairros pobres de periferias das grandes
cidades e tinha como uma de suas principais bandeiras a melhoria das
condi¢cdes de salde dessas regifes. [...]JJa o movimento dos médicos
surgiu a partir de criticas ao sistema de saude vigente e lutas da categoria
por direitos trabalhistas. Lideradas por associacdes e sindicatos médicos,
as greves e outras mobilizagcbes reivindicavam melhores condic6es de
trabalho e mudangas no sistema de saude, caracterizando-se também
como resisténcia ao processo de mudancas da medicina que transformava
0s médicos — tipicos profissionais liberais — em trabalhadores assalariados
e ainda como uma forma de luta pela democratizacdo da sociedade
(IBIDEM, p. 23).

Os dois movimentos, segundo os autores, foram importantes para que as

discussdes sobre a saude fossem ampliadas, auxiliando na formatacdo dos
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movimentos sanitarios, embora cada um dos movimentos com 0s seus interesses
particulares, conseguiram impulsionar a reforma que iniciava ali.

A Lei Organica da Saude - LOS (Lei 8080, de 19 de setembro de 1990)
instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS), com comando Gnico em cada esfera de
governo e definiu o Ministério da Satde como gestor no @mbito da Unido. A referida
Lei, no seu Capitulo Il — Dos Principios e Diretrizes, Art. 7°, estabelece entre os
principios do SUS a “universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia”.

Conforme a Constituicdo Federal (CF), principios, diretrizes e competéncias
do SUS estéo estabelecidas nos artigos 196 a 200. Todavia, a CF ndo aborda com
clareza o papel de cada esfera. Assim, um maior detalhamento da competéncia e
das atribuicdes da direcdo do SUS em cada esfera — nacional, estadual e municipal
—, é feito pela Lei 8080.

O SUS, em se tratando de sistemas publicos de saude, € um dos maiores do
mundo, sendo o Unico a garantir assisténcia integral e completamente gratuita para
a totalidade da populacdo. Abrangendo, ainda, pacientes portadores do HIV,
pacientes renais cronicos e pacientes com cancer. Salienta-se, também, que essa
assisténcia se estende da atencao basica até os atendimentos ambulatoriais de alta
complexidade (BRASIL, 2002).

De acordo com Paim (2018), o SUS apresenta uma rede de instituicdes de
ensino e pesquisa (universidades, institutos e escolas de saude publica) que
auxiliam na sua sustentabilidade institucional, haja vista possibilitar que uma gama
de pessoas adquira conhecimentos, habilidades e valores atrelados aos principios
e diretrizes do sistema.

Considerando o cenario da saude publica no Brasil, podemos dizer que
houve avancos com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Através da
Constituicdo Federal de 1988 ficou determinado a obrigatoriedade do Estado em
garantir saude para todos os brasileiros, baseando-se pelos principios e diretrizes
estabelecidos pela Lei Orgéanica da saude: (lei n°® 8080/90) democratizacdo do
acesso, universalizagcédo das acbes, descentralizacdo, melhoria da qualidade dos
servigos, adocao de um novo modelo assistencial pautado na integralidade e
equidade das ac¢oes (PAIM, 2011).

Conforme (BRASIL 2010), o funcionamento do SUS se dar por meio das

Redes de Atencédo a Saude (RAS) — conceito trabalhado desde a Reforma Sanitaria,
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mas somente em 2010 é que pdde ser estabelecidas diretrizes para organizacao

das RAS. Sua estrutura operacional é constituida por cinco componentes:

A estrutura operacional das RAS compdem-se de cinco componentes: o
centro de comunicacdo, a APS; os pontos de atencao a salude secundarios
e terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagndéstico e
terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica, sistema de Tele
assisténcia e sistemas de informac@o em saude); os sistemas logisticos
(registro eletrénico em saude, sistemas de acesso regulado a atencéo e
sistemas de transporte em salde); e o sistema de governanca da RAS
(BRASIL, 2014, p. 25).

O reconhecimento do direito a saude e a responsabilidade da sociedade em
garantir os cuidados basicos de saude o estabelecimento do célebre tema “Saude
para Todos no ano 2000”, como estratégia da atengao primaria a saude, difundido
a partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978 (FACCHINI, 2018).

Enguanto isso, os centros hegeménicos da economia mundial revalorizavam
0 mercado como mecanismo privilegiado para a alocacdo de recursos e
guestionavam sobre a responsabilidade estatal na provisdo de bens e servi¢os para
o atendimento das necessidades sociais, inclusive no setor da saude (PAIM, 2011).

A experiéncia brasileira da construcdo e formulacéo inicial do Sistema Unico
de Saude (SUS), ndo enfatizou o escopo da Atencdo Priméaria de Saude (APS)
(PAIM, 2011). A agenda da VIl Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986,
gue marcou as diretrizes da reforma sanitaria brasileira, onde a preocupacéao central
era garantir cobertura universal para eliminar a separacao tradicional entre aqueles
gue tinham direito & assisténcia médica e aqueles que ndo tinham, que eram
precisamente a maioria.

O foco na cobertura universal desviou a atencéo da necessidade de introduzir
mudancas na organizacao e na prestacao de servicos. Essa primeira consideracao
€ essencial para entender a auséncia de APS nas formulacdes iniciais do SUS. Nao
foi até 1995, quando esta questdo comecou a ocupar um espaco central da agenda
publica brasileira.

O Sistema Unico de Satde é um modelo focado na busca pela qualidade de
vida e tem como objetivo prestar cuidados basicos a todos os cidadaos através da
politica nacional de cuidados basicos. Como também garantir a equidade no
atendimento atraves da integridade de a¢cdes como promogao, prote¢do, prevencao,

reabilitacdo e diagndstico precoce, incluindo atendimento individual e comunitario e
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atendimento ambiental. Tradicionalmente, fornece cuidados basicos de saude sob
a aplicacdo dos programas para criancas, mulheres, adultos e idosos. Consolidar
acOes para promover a saude e a intersetorialidade (MOTTA, 2015).

O SUS é fundamental para a garantia de direitos de saude da populacéo
brasileira, na medida em que se observa na historia do Brasil, no contexto da
reforma sanitario havia muitas necessidades no que tange a saude publica. A partir

do SUS pode ser observadas alteracdes neste sentido (PAIM, 2011).

3.2 A abordagem sobre a atengcéo Priméria

Para Starfield (2002) a atencdo primaria € uma abordagem que forma a base
e determina o trabalho dos demais niveis de atencdo a saude. Assim, no
entendimento da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2007), quer em
paises desenvolvidos quanto menos desenvolvidos, a Atencao Primaria a Saude

(APS) tornou-se o0 modelo padrdo para o sistema de saude eficaz.

A atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos
cientificamente aprovados e socialmente aceitaveis, universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis e a
um custo que as comunidades e 0s paises possam suportar, independente
do seu estagio de desenvolvimento [..] E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual representa sua fungéo central e o principal foco de
desenvolvimento social e econdmico da comunidade [...] (OMS, 1978, p.1).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) comecou a promover a Atencao
Priméaria a Saude (APS) antes de 1978, quando foi adotada na Conferéncia Alma-
Ata. A APS foi definida como cuidados de saude essenciais com base em métodos
e tecnologias préticas, cientificamente fundamentadas e socialmente aceitaveis,
disponibilizadas a todos os individuos e familias da comunidade por meio de sua
participacdo plena e a um custo que a comunidade e o pais possam assumir
(FACCHINI, 2018).

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de acfes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da
salde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacao
e a manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a popula¢@es de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
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devem resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia
em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade
e da coordenacdo do cuidado, do vinculo, da continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da eqiidade e da
participagdo social. (BRASIL, 2017, s\p).t

Segundo a OMS (2008), a APS é parte integrante do sistema unico de saude,
do qual constitui a funcao central e o nucleo principal, bem como o desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. A renovacéo da APS é fundamental para
revitalizar a capacidade dos paises de articular uma estratégia coordenada, eficaz
e sustentavel que possa responder aos problemas de saude existentes e enfrentar
novos desafios a saude.

O objetivo é alcancar uma melhoria sustentavel da saude para todos. Por sua
vez, as reformas baseadas na APS visam canalizar os recursos da sociedade para
uma situacao de maior qualidade e ndo excluséao, servicos de salde que giram em
torno das necessidades e expectativas da populacdo e politicas publicas que
garantam a saude comunitaria.

No Documento de Posicdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude —
OPAS (2007) foram propostos os valores, principios e elementos essenciais em um
sistema de saude baseado na APS. Ele afirma que os valores sédo essenciais para
estabelecer prioridades nacionais e avaliar se 0s pactos sociais respondem ou hao
as necessidades e expectativas da populagéo. Os principios permitem a construgcéo
de fundamentos para politicas de saude, legislacao, critérios de avaliacdo, geracao
e alocagdo de recursos e para o funcionamento do sistema de saude, e o0s
elementos sdo componentes estruturais e funcionais que se inter-relacionam e
estdo presentes em todos os niveis do sistema de saude.

O Brasil, no que se refere a APS, utiliza o modelo Estratégia Saude da
Familia (ESF). Esse modelo come¢cou em 1994, sendo desenvolvido como uma
acao de extensao para cobertura assistencial. Hoje, o programa tornou-se o0 maior
programa assistencial do Pais sendo considerado estratégico para reorganizador o
SUS, além de apresentar potencial para estruturar a APS no Brasil (ABRAHAO,
2007; MENDES, 2013).

! Consultar o link a seguir para ver na integra http://www.saude.gov.br/artigos/770-sistema-nacional-de-
saude/40315-atencao-basica. Acesso em 09\dez\2019.
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As experiéncias dos servigos da APS no Brasil datam da década de 1920,
com a implantacdo dos primeiros centros de saude no estado de Sdo Paulo. Outras
iniciativas se seguiram, dentre as quais se destacam a importancia: as unidades de
saude do Servico Especial de Saude Publica do Norte e Nordeste (1950), a "rede”
dos Centros de Saude do Ministério da Saude de Sao Paulo (1968) e os Sistemas
Locais de Saude (SILOS) em Londrina (Parana) e Montes Claros (Minas Gerais),
nas décadas de 1970 e 1980 (MENDONCGCA, 2008).

A sua concepgdo atende a necessidade de se conceber e elaborar
propostas mais integrais que orientem as intervencdes sobre a situacao de
salde da populacao. Este modelo prop&e acdes iniciais desde o controle
das causas, desde os determinantes socio-ambientais e as necessidades
sociais de saude, condicionadas pelo modo de vida. A intervengéo sobre
esse momento constitui estratégias que geralmente ultrapassam as
possibilidades e atribuicbes do setor salde, ai incluidas intervencdes
sociais organizadas, politicas publicas transetoriais e praticas de
promocéo da saude como disposto na Carta de Otawa. O segundo nivel
de atuacéo seria o de controle de riscos baseada na noc¢éao epidemioldgica
que implica a ideia de probabilidade, de chance, com base em estudos
epidemiolégicos. Nessa perspectiva podem ser identificados fatores,
condicdes, situacbes, areas de risco. Esses riscos podem ser
ocupacionais, ambientais, sociais, de servi¢os de saude etc. As acbes para
esses momentos compdem ac¢bes da vigilancia sanitaria e da vigilancia
epidemiolégica. (PAIM, 2003, p. 60)

Portanto, o Brasil tem uma longa tradicdo na prestacédo de cuidados basicos
de saude, com base na organizacdo dos processos de trabalho sob a l6gica dos
"programas de saude" de adultos, criancas e mulheres. As equipes tradicionais
envolveram médicos, pediatras, ginecologistas e profissionais de saude, além de
enfermeiros, assistentes sociais e outros profissionais. Atualmente, esse modelo é
altamente criticado por seu caréter rigido, burocratico e fragmentado.

De acordo com Brasil (2017), o modelo da ESF indica que uma equipe
composta por um clinico geral e uma enfermeira cobre até 4.000 individuos
(incluindo criancas). Inicialmente, esses numeros alertam para a necessidade de
refletir sobre o planejamento que esta sendo desenvolvido. E necessario obter mais
dados de resultados para poder considerar melhor a eficacia dessa politica.

As redes integradas de informagdo em saude que existe no SUS sdo um dos
aspectos diferenciais mais significativos do sistema de saude. O paciente possui um
cartdo de saude inicialmente feito na unidade de saude com os dados da familia e

gual area pertence e que o identifica no sistema, permite buscar na farméacia os
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medicamentos prescritos pelo médico, marcar consulta para o0 médico de sua area
bem como manter o acompanhamento junto ao ACS.

Mendonca (2008) relatou que esse aspecto logistico requer investimentos
significativos, mas proporciona maior seguranca clinica, reduz o comparecimento
frequente, evita a duplicacdo de exames e facilita a integracdo do cuidado.
Atualmente, a informacdo € um verdadeiro desafio para a realidade brasileira. O
cartdo do SUS avanca nessa direcdo e o Brasil também desenvolveu algumas
experiéncias que superam as dificuldades légicas de implementacdo, dada a

magnitude do territério.

3.3 Conjunturas politica brasileira: desafios para o sistema Unico de saude

E necessario identificar os limites e desafios da organizacdo do SUS, que
nas duas ultimas décadas decidiu se concentrar na APS. Apesar de reconhecer que
existem grandes diferencas geopoliticas, histéricas e sociais, muitos dos aspectos
descritos nesta pesquisa ajudam a formular uma estratégia que consolida o SUS. O
Brasil partiu de uma atencdo basica organizada por programas de salde que
evoluiu para o PSF. E precisamente essa orientacao inicial para a satde publica
gue persiste em uma orientagdo comunitaria que € muito superior.

De acordo com o CONASS (2006, p.47), entre os desafios distinguem-se: o
desafio da universalizacdo; o desafio do financiamento; o desafio do modelo
institucional; o desafio do modelo de atencdo a saude; o desafio da gestdo do
trabalho; e o desafio da participacdo social.

A Constituicdo Federal de 1988 postula acesso universal e igualitario as
acOes de promocéo, protecdo e recuperacao da saude e responsabiliza o Estado
pela prestacdo de servicos.

A descentralizac&o, ou seja, uma organizacao triplice, com a autonomia das
esferas de governo, tornou complexa a construcdo do sistema de saude, pois
municipios, estados e Unido ndo apresentam relacdo de hierarquia entre si
(MIRANDA, 2017).

De acordo com Miranda (2017) “Os sistemas de saude universais séo
considerados os que melhor respondem as necessidades da populagao”. Porém
fica inviavel por conta do desafio do subfinanciamento, visto que tem municipios

com menos de 30mil habitantes o que também dificulta a organizacéo de redes de
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saude, ainda mais em um cenario de crise politica e financeira. O momento é de
agir resistir, em defesa do SUS, para assegurar a garantia da universalidade,
indiscutivelmente a maior conquista social da populagao brasileira.

De acordo com o CONASS (2010) o SUS presta servicos de forma
descentralizada por meio de suas redes de clinicas, hospitais e outras instala¢cfes
federais, estaduais e municipais, bem como em estabelecimentos privados. Com o
apoio técnico e financeiro dos niveis estadual e federal, cada municipio é
responsavel por prestar atencdo a sua populacdo ou encaminhar usuarios para
outros municipios.

Existem outros 0rgaos publicos que prestam servigcos de saude: hospitais
universitarios e unidades do Ministério da Educacéo e das Forgcas Armadas. O SUS
€ responsavel por coordenar o setor publico e regular o setor privado, com cujas
entidades estabelece acordos ou contratos mediante pagamento por servicos.

O setor privado complementa a assisténcia de servigos publicos. O SAMS é
um sistema de planos de seguro que inclui medicina de grupo com planos de saude
para empresas e familias, cooperativas médicas, planos auto gerenciados ou
sistemas de seguro comercial e planos privados individuais.

O subsistema de desembolso direto € composto por clinicas, hospitais,
clinicas e laboratérios privados nao vinculados ao SUS, embora regulamentados
pelas autoridades de saude, e predominantemente utilizados pela popula¢cdo com
maior renda (CONASS, 2010).

O SUS é financiado com impostos e contribui¢des sociais dos trés niveis de
governo: federal, estadual e municipal. Em 2004, a participacdo do governo federal
no financiamento do SUS foi de 50,7%, enquanto as unidades da federagéo
participaram com 26,6% e 0s municipios com 22,7%. Com a Lei Complementar n°®
141, de 13 de janeiro de 2012 e a Emenda Constitucional 29, os municipios e Distrito
Federal devem aplicar anualmente, no minimo, 15% da arrecadacéo dos impostos
em acgdes e servigos publicos de saude cabendo aos estados 12% e a “Unido, o
montante aplicado deve corresponder ao valor empenhado no exercicio financeiro
anterior, acrescido do percentual relativo a variagdo do Produto Interno Bruto (PIB)
do ano antecedente ao da lei orgamentaria anual” (BRASIL, 2012).

Em 12 de novembro de 2019 é promulgada a portaria N° 2.979, que aprova
mudancas no modelo de financiamento da atencdo primaria a saude, area que

abrange o atendimento pelas equipes de saude da familia e em unidades béasicas
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de saude. A vulnerabilidade socioecondmica dos pacientes, a presenca maior de
criancas e idosos na regido e a distancia dos municipios dos grandes centros
urbanos também serdo ponderados nesse novo modelo.

De acordo com a portaria, a ideia € que, com base nesses critérios, sejam
aplicados pesos extras ao valor repassado por paciente. Um municipio rural ou
remoto, assim, deve receber duas vezes mais por paciente cadastrado do que um
municipio em area urbana como relata Natalia Cancian da folha de S&o Paulo. Nos
primeiros meses, o valor deve ser repassado de acordo com a populacéo, podendo
aumentar em alguns municipios e em outros podendo ter uma diminui¢ao.

O gargalo € sim o financeiro, porque como os dados anteriores do IBGE
mostram reducdo de leitos, de equipamentos etc., demonstra que fica inviavel
garantir o acesso integral e universal ao sistema de salde com pouco mais de R$
700 para habitantes/ano de investimento. Enquanto que em outros paises com
sistemas semelhantes e inclusive o de salude complementar (um plano com
cobertura proxima ao que propde o SUS custaria em média R$5 mil/ano) evidencia
forte subfinanciamento.

Apesar dos avancos no Sistema Unico de Saude, é possivel perceber que o
desmonte aprovado por nossos representantes, no Ministério da Saude, Estados e
Municipios, que geram impactos bravissimos no atendimento das necessidades de
saude da populacao brasileira, sendo necessério ainda mais as lutas em favor do
fortalecimento do SUS, tendo em vista o contexto politico, social e econémico

vivenciado neste periodo.

4. O ACESSO AOS SERVICOS DA ATENCAO BASICA DE SAUDE:
OBSERVACOES EM UMA UNIDADE DE FORTALEZA-CE

Em minha atuacdo na UAPS nesses seis anos, foi possivel presenciar a
insatisfacdo dos usuérios, percebendo suas queixas na medida em que procuravam
a unidade e nao encontravam agendamento. O usuario de hoje, em sua
insatisfacéo, comecou a filmar e falar mal das atribuicdes do posto, alegando que
os funcionarios sé@o os culpados pela falta de atendimento e falhas surgidas.

De acordo com Rios (2010) a atitude de cuidar ocorre apenas quando o A
existéncia de alguém importa para o outro, entdo ele se prepara para participar de

sua vida, nunca como um ato intencional inteiramente consciente controlavel, mas
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sempre como resultado de um auto entendimento e acao transformadora. Cuidado
€ inerente a vida, nenhum tipo de vida pode sobreviver sem cuidado.

Todavia, de uma forma outra, a gestora procurou amenizar a situagao para
gue ocorresse agendamento para 0s usuarios. Mas, a demanda € muito grande e
faltam profissionais para toda a populacdo. E tudo muito novo e ao mesmo tempo a
mesma conversa. Tem que ser muito forte para aguentar tanta reclamacao da
populacdo. Muitas vezes ndo depende da gestora, mas de toda a gestao do posto,
da prefeitura. € muito complexo tudo™" “o cuidado implica, entdo, a compreensao de
ser humano em seu processo de viver, em seus direitos, em sua especificidade, em
sua totalidade” (RIOS, 2010, p. 32).

Conforme Jesus e Assis (2007), o acesso aos servi¢os de saude de acordo
com os principios do Sistema Unico de Satde (SUS) constitui um conceito vasto
gue abarca dimensdes econbmica, técnico-assistencial, politica e simbdlica.

Cunha e Silva (2010) relataram, ainda, que o0 acesso ao servico de saude
inclui a capacidade da pessoa em buscar e obter atencdo a saude. Para isso,
verifica-se um empenho dos gestores através da elaboracdo de novas diretrizes
para as politicas de saude, reafirmando a municipalizacdo das ac6es em saude e
organizacao do sistema por meio da atencéo bésica.

Desta forma, a Atencdo Primaria de Saude tem a importante atribuicdo de
ser a entrada preferencial do sistema de saude, reconhecendo o conjunto de
necessidades e impactando positivamente nas condi¢cdes de saude da populacao
(BRASIL, 2012).

Em minhas observacdes, em relacéo aos individuos hipertensos, foi possivel
perceber que a relagdo que os mesmos mantém com a UAPS pode ser sintetizada
em trés atividades: fornecimento de medicamentos, realizagdo de exames
laboratoriais e de consultas médicas. Assim, fica evidenciado que este tipo de
atendimento permite que os individuos desenvolvam uma percepcao limitada do

apoio que poderiam receber da UAPS para o controle de seu problema de saude.

No dia 09 de setembro de 2019 chegava a UAPS uma senhora chamada
Luciana (nome ficticio) de 45 anos, que € hipertensa e acompanhada pelo
médico da unidade. “Comegou a sentir dores de cabeca e ficar ofegante e
foi correndo para a UAPS para procurar ajuda e verificar a pressao” (relato
feito pelo acompanhante). A mesma marcou 0 retorno, mas néo
compareceu e nem remarcou. Ao chegar a enfermeira verificou a presséo
e a temperatura e logo em seguida foi encaminhada ao médico. Foi
medicada e orientada a procurar um cardiologista. A mesma ja tinha feito
cateterismo. A queixa tinha sido problemas na familia. A paciente sofre
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muito com a perda de um filho. A mesma marcou retorno, recebeu o
encaminhamento para marcar uma avaliagdo cardiologica, fora os exames
comumente pedidos para os hipertensos. O acompanhante ficou de marca-
los (DIARIO DE CAMPO).

O maior numero de hipertensos atendidos foi de mulheres, pois sao elas
guem mais procuram a UAPS para atendimento. A idade dos usuarios varia de 18
até 89 anos, sendo mais ou menos uns 42 pacientes.

Os hipertensos comparecem a UAPS de trés em trés meses para consulta
ao médico e enfermeiro. Contudo, muitos também n&o se preocupam em procurar
o0 retorno, pensam que é seu direito e pronto. E seu direito, mas precisam ter a
responsabilidade de ao sair da consulta marcar o retorno. Muitos dos usuarios néo
estdo cientes disso e entdo, sempre procurei ajudar orientando eles a marcar o
retorno.

Todavia, ultimamente os profissionais ndo estao fazendo este procedimento
e 0s pacientes acabam voltando sem marcacdo. Também, quando é para agendar
para o0 médico ndo tem agendamento, a recep¢cdo ndo esta autorizada a fazer tal
marcacao. Com isso, € frequente os usuarios voltarem somente para o enfermeiro.

Ocorre, ainda, acontecer o desencontro da consulta eles acabam indo para
0 acolhimento, pois pode ser passada a receita dos mesmos, em seguida vao para
a recepcao deixar o retorno marcado mesmo que seja para o enfermeiro. O
agendamento de consulta € com hora marcada. Cada paciente tem que confirmar

sua consulta e, ndo fazendo isso, passa o horario e perde o atendimento.

Em setembro de 2018 Luciana uma senhora de 40 anos, paciente
hipertensa foi trés vezes, trés semanas para a unidade marcar o médico,
porém o médico que a acompanha estava de licenca e ainda néo tinha sido
enviado um substituto, enquanto os das outras areas estavam lotados.
Desta forma a Luciana ficou sem acompanhamento e sem medicacdo por
gquase duas semanas. Se Luciana tivesse tido um pico de presséo ou algo
mais grave. Falta agilidade na reposicdo do recurso humano (DIARIO DE
CAMPO).

Ocorre, ainda, a falta do profissional no dia da consulta. Nesse caso, é
formada uma resolucdo para que o paciente seja remarcado, buscando a melhor
forma para que o mais rapido possivel o paciente seja atendido. A gestora ligar para
avisa-lo. Existe outro entrave para o paciente; a agenda do médico estando lotada.

Nesse caso, a sua consulta é remarcada para quando tiver vaga. I1sso acontece da
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mesma forma, quando o paciente falta. Ele ndo perde o lugar. Basta comparecer a
unidade e remarcar para quando tiver vaga.

Acontecendo isto, o paciente estando sem o remédio ele agenda seu retorno
e vai até o acolhimento para que a enfermeira passe o remédio até o dia da consulta
(aqueles que as enfermeiras podem passar); 0s outros remédios esperam pela

consulta com o médico.

Em outubro de 2018 atendi uma senhora de 31 anos que foi ao médico.
Ela recebeu a receita e dirigiu-se a recepc¢édo para a retirada da medicacéo.
Ela foi orientada a procurar a farméacia na unidade para retirar a medicacao.
Logo depois ela retorna a recepcao, furiosa, indignada, falando palavras
grosseiras porque a medicacéo estava faltando (DIARIO DE CAMPO).

O acesso aos medicamentos prescritos nas consultas depende de como eles
estejam ou ndo se dando com os remédios. A medicacdo pode ser adquirida no
proprio posto, em farmacia popular ou convencional. Muitos pacientes ndo tém o
conhecimento que ao serem atendidos por um profissional do PSF, médico ou
enfermeiro, eles saem do consultorio direto para a recep¢do, vdo a busca de
orientacdo, sendo entdo orientados a se dirigirem até a farmacia para fazer a
retirada do remédio, caso tenha.

Quanto a satisfacdo em relacdo ao atendimento, os hipertensos saiam
satisfeitos, desde que fossem acolhidos e atendidos, mesmo por vezes nao
conseguindo falar com um médico. Suas maiores queixas eram em relacdo aos
exames do SUS: via eletrocardiograma, mamografia e dermatologista. Tudo é muito
demorado, levando de trés meses a seis meses ou, até mesmo um ano para
conseguir fazer. Em caso de consulta especializada, a UAPS conta com o apoio do
Hospital Geral Cesar Cals e o Hospital Waldemar de Alcéntara, dependendo da
necessidade.

Acrescenta-se, ainda, conforme vivenciei, a caréncia de meios de mobilidade
urbana e que comprometem o0 acesso dos usuarios aos servigos ofertados na
UAPS. O atendimento era feito essencialmente por meio da demanda espontanea
e o afluxo de grande namero de usuarios de diversas origens geravam pressao de
demanda, dificultando o acesso aos cuidados. Assim, a falta de pré-marcacao exige
gue os usuarios normalmente saiam de suas casas antes do amanhecer, expondo-

se a violéncia urbana para chegar bem cedo a unidade de saude e obter consulta.
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Outro episédio que observei aconteceu no dia 10 de setembro, quando
chegou a unidade o senhor Raimundo de 79 anos com tremores visiveis
no corpo. O mesmo foi a sala de enfermagem para verificar a pressao
arterial. Passei por ele, enquanto 0 mesmo aguardava por alguns minutos
0 atendimento. Ao retornar da copa fiz 0 mesmo percurso e ouvi quando a
enfermeira relatou que a presséo estava a 22/9 e o encaminhou para o
atendimento médico. O que me chamou mais atencdo foi um senhor
daquela idade e naquele estado procurar atendimento sozinho. Ao retornar
do atendimento médico, veio com o pedido de ambuléncia e que o senhor
Raimundo sofria de Mal de Parkinson. Com a demora e a preocupacao
com seu estado e inconformada com sua soliddo. Buscamos no sistema
um telefone para entrar em contato com algum familiar. Ligamos e pouco
depois apareceu uma senhora, sua companheira, de quase a mesma idade
acompanhada por um vizinho que o levou para o hospital, pois a
ambulancia foi solicitada as 8:40h e até as 11h ndo tinha chegado. O
vizinho e a companheira do senhor Raimundo resolveram ent&o levar por
conta propria. Meu expediente se encerrou as 13h e ainda nao tinha
chegado a ambulancia. Fui informada por colegas de trabalho que chegou
as 16:40h. essa demora poderia ter custado uma vida (DIARIO DE
CAMPO).

Conforme Faquinello, Carreira e Marcon (2010), o acompanhamento as
pessoas com diagndstico de Hipertensao Arterial é realizado por uma Equipe de
Saude da Familia (ESF) localizada na regidao mais proxima de suas residéncias,
haja vista se entender que para a otimiza¢ao do atendimento é essencial que essas
unidades de assisténcia a salude sejam de facil acesso e proximas as moradias dos
usuarios.

Os mesmos autores relataram que esta situacdo pode ser entendida como
resultante das acfes de descentralizacdo dos servicos de saude, nas quais se
encontram as equipes da estratégia saude da familia mais préximas da populacéo
a que destina o atendimento. Todavia, a distancia entre as residéncias e 0s servicos
de saude ainda se constitui em um obstaculo para muitos usuéarios do sistema.

Em um estudo realizado em Manaus, com usuarios hipertensos e diabéticos,
constatou-se que a principal barreira de acesso as UBS € a infraestrutura urbana
do seu entorno e a facilidade ou ndo de acesso a este local (SOUZA, 2008).

Por fim, relato que conforme pude observar, os individuos hipertensos que
procuraram a UAPS para atendimento, em geral, mantém um vinculo fragil com a
mesma uma vez que comumente eles a procuram somente quando estao sem seus
medicamentos, normalmente a cada trés meses.

A atencdo as pessoas com diabetes, em sua grande maioria, era oferecida
no mesmo agendamento dos hipertensos, visando promover 0 acesso ao

atendimento de um numero maior de usuarios. Esse atendimento ocorria de forma
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trimestral para favorecer o acesso ao servico de saude, otimizando a agenda dos
profissionais para atendimento de um maior nimero de pessoas em dia e horario
pré-definidos.

A dindmica estabelecida para a realizacédo dos grupos era de uma assisténcia
centrada na consulta médica, prescritiva, nha qual a principal atividade consistia na
entrega de receitas e, raramente, mas néo de forma sistematizada, eram solicitados
exames laboratoriais.

Resultados de estudo sobre a atencdo primaria as pessoas com diabetes
(SALCI; MEIRERLES; SILVA, 2017) mostrou que a atencdo as pessoas com
diabetes realizada em grupo foi marcada por uma atuacdo mais direcionada para
dar conta da demanda de consultas médicas, sem que essa atencao fosse pautada
pela politica de saude, mostrando um cumprimento apenas parcial da politica de
atencédo as pessoas com diabetes (BRASIL, 2013).

Na UAPS os hipertensos e diabéticos sao assistidos por trés médicos e cinco
enfermeiras. Os médicos assistem no geral a 35 hipertensos, 40 diabéticos e 43
hipertensos + diabéticos, totalizando 128 pacientes; as enfermeiras, no geral,
assistem a 51 hipertensos, 61 diabéticos e 52 hipertensos + diabéticos, totalizando
164 pacientes. O numero total de pacientes atendidos com hipertensédo e diabetes
€ de 292 pacientes.

Assim como os hipertensos, os diabéticos procuravam o atendimento na
UAPS para obter medicamentos, realizar exames e consultar o médico. Contudo,
eles eram mais atentos em fazer relatorios para solicitar a maquina e a fita que sao
necessarios para o controle de sua glicemia.

Quando os diabéticos ndo conseguem controlar o nivel da glicemia por
medicamento, acabam passando para insulina que também pode néo fazer efeito;
desta forma, com esse descontrole os diabéticos sdo mandados para a UPA que
apos avaliacdo e controle devolve o paciente para a UAPS e o0 médico encaminha

para o centro de diabéticos, para maior controle.

Em novembro de 2018 chegou uma senhora chamaremos ficticiamente de
Francisca cansada, sonolenta, enjoada e com formigamento. A mesma é
diabética e tinha verificado em casa a sua glicemia com 497, apos verificar
correu para a unidade. Foi encaminhada para o acolhimento e depois
atendimento. Saiu da unidade medicada e ao remarcar observou-se que
seu cadastro estava incompleto impossibilitando remarcar. Xeroquei os
documentos, encaminhei para coordenagéo para desta forma efetivar a
marcacéo. Figuei muito feliz pois a paciente tinha sido atendida, medicada
e com retorno marcado. (DIARIO DE CAMPO)
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A procura na demanda dos diabéticos era grande (cerca de 120 usuarios por
dia). A faixa etaria vai de 16 anos a 80 anos. Também, muitos sdo diabéticos e
hipertensos. Os cuidados em relagdo ao atendimento dos diabéticos sao
semelhantes aos cuidados para com os hipertensos. Ou seja, a demanda de
agendamento e retorno era passada conforme o mesmo critério (de trés em trés
meses).

Contudo, se o diabético apresentasse uma maior observagdo o mesmo tinha
seu retorno agendado sem seguir o critério anterior, conforme a necessidade. Essa
situacdo tinha implicacbes no estabelecimento do acolhimento e vinculo,
repercutindo na inexisténcia do acompanhamento sistematico das pessoas com
diabetes.

De acordo com Ministério da Saude, a recomendacdo é que haja um
acompanhamento individualizado das pessoas com diabetes, compreendendo que
0 contexto de cada uma e a forma como vivem com a doenca se constituem em
elementos essenciais para o cuidado que tem a intencdo de manter os niveis
glicémicos sob controle e promover qualidade de vida a elas (BRASIL, 2013).

Esse contexto é perturbador, dada a realidade diagnosticado por muitos
anos, que hoje exige atencdo urgente, dadas as evidéncias cada vez mais
contundente para viver a doenca e hospitalizacdo em um quadro de dor, sofrimento,
falta de equidade, soliddo e indiferenca. Pode resultar contraditorio que em um
panorama de grandes avancgos cientistas em medicina e o surgimento da tecnologia
aplicada a saude, a pessoa com doenca esta ansiosa e desprotegida diante das

pessoas e instituicbes de salude corresponsaveis.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A partir das analises dos atos observados em uma Unidade de Atencgao
Primaria a Saude, constatei que os usuarios hipertensos e diabéticos que a
procuraram para atendimento, em geral, mantém um vinculo fragil com a UAPS e
gue os mesmos buscam trés atividades basicas: fornecimento de medicamentos,
realizacdo de exames laboratoriais e consultas médicas.

Observei que a procura pela UAPS ocorre predominantemente diante de
sintomas e sinais fisicos, demonstrando que os hipertensos e 0s diabéticos séo
guem se auto avaliam quanto as suas necessidades de atendimento e de procura
pela UAPS.

Este fato demonstrou que a compreensao do processo saude doenca pode
aproximar ou afastar os hipertensos e os diabéticos da unidade, pelo fato de os
mesmos terem uma tendéncia de s6 procurar a unidade de saude quando se
percebem “doentes”, ndo compreendendo a importancia de um acompanhamento
para a prevencdo e promoc¢ao em saude.

A auséncia de vinculo com os profissionais de saude constitui um indicativo
de que a UAPS nao tem se apresentado como uma rede de apoio a estes individuos,
0s quais ndo percebem nela uma referéncia para a solucdo de seus problemas de
saude. Outra caracteristica é a falta de reunibes dos grupos de hipertensos e
diabéticos - atividades inexistentes na UAPS.

Entendo que essas atividades deveriam ser desenvolvidas e valorizadas
pelos profissionais envolvidos na saude e pelos usuérios, haja vista serem
momentos necessarios para que a equipe possa desempenhar acdes de prevencéo
e promoc¢ao em saude por meio de orientacdes relacionadas a saude-doenca, bem
como de possibilitar que os hipertensos e diabéticos esclarecam davidas e troquem
suas experiéncias com outros pacientes.

Assim, me parece ser necessario ndo so resgatar o foco da atencéo para a
prevencao e a promog¢ao em saude, como também valorizar o atendimento direto
aos hipertensos e diabéticos. Também, os profissionais da salde carecem
reconhecer que a UAPS pode se tornar um importante agente social para os
usuarios, podendo ainda ser a chave do sucesso para um atendimento mais efetivo,
caracterizado por uma melhor adeséo ao tratamento e valorizagcdo dos sujeitos

como um todo.
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Por fim, saliento que a maioria dos usuarios ndo entende ou ndo querem
entender que a ma qualidade do servico ndo € de responsabilidade dos
profissionais, mas da falta de recursos que ndo chegam a unidade de saude,
impedindo assim que a mesma possa prestar um servico de qualidade.

A atencdo a saude ndo estd somente centrada sobre os esforcos médicos e
demais profissionais, mas nas diferentes interven¢cdes. Contudo, para o conforto
dos usuérios e profissionais, € necessario assegurar 0 COMpromisso com esse
direito que na verdade é a expressdo minima dentre outros fatores para ter uma boa
gqualidade de vida.

Um dos principios de integridade e que interfere realmente nas praticas de
saude é humanizacdo, e depende, portanto, da melhoria do Sistema de
gerenciamento compartilhado e relacionamentos cotidianos. Pela concretiza¢do do
processo de humanizacdo em saude, da realizacdo do cuidado humanizado, uma
mudancga nas estruturas das organizacdes e mudancas comportamentais, nao
apenas daqueles que prestam servicos de saude, mas de quem criar politicas e
programas de salde e educacdo, como a mudanca deve ser estrutural, deve
envolver todos os setores nos niveis politico, social e cultural para alcancar melhoria
do sistema

Embora ndo tenhamos a pretensdo de fornecer dados definitivos,
pretendemos com essa pesquisa, apresentar reflexdes que contribuam para a
discusséao sobre o acesso de diabéticos e hipertensos a servicos de atencao basica,

como apresentado nesta monografia.
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