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RESUMO

A BEstratégia de Satde da Familia (ESF), orientada pelos
principios organizacionais e doutrinarios do SUS, rege a
pratica de Atencao a Saude por meio da equidade, aces-
sibilidade a todas as familias, por encontrar nessa pratica
o espago de aten¢dao nos ambitos biopsicossocial, cultural
e econdmico que contribua para o crescimento saudavel
desse grupo. Objetiva-se, com este estudo, analisar como
se da a equidade do acesso a Aten¢io a Saidde das familias
vulneraveis, identificadas na estratificacio do diagnosti-
co situacional realizado na disciplina de Saude da Familia
da Residéncia Multiprofissional de Aten¢ao a Saude da
UFPE/CAV no ano de 2012. Trata-se de um estudo des-
critivo observacional, com analise quantitativa dos aten-
dimentos e da entrevista semiestruturada da populagao
atendida na Unidade de Saide da Familia Severino No-
gueira Alves (ESF Cajueiro). A populacio do estudo com-
preende 628 familias, estratificadas segundo a Escala de
Coelho e Savassi, da seguinte forma: sem risco, tisco leve/
R1, moderado/R2 e maximo/R3 da populacio cadastra-
da na ESF, sendo 543 familias atendidas no ano de 2012
pelos profissionais da Estratégia de Satde da Familia e,
posteriormente, dessas 543, foram entrevistadas 50 fami-
lias que tiveram menor numero de atendimentos de uma
forma geral. Foram utilizados, como fonte de dados, os
instrumentos: Relatério Diario de Atendimento/Ambu-
latério do ano de 2012 e o questionario semiestruturado
realizado junto a essas familias por entrevista domiciliar.
Os resultados subsidiaram os aspectos socioeconémicos
das familias, a distribuicio dos atendimentos de forma
geral e segundo o risco familiar e profissional de saude,
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ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) driven by organizational
and doctrinal principles of the SUS, governs the practice
of health care through fair, accessible to all families, by
finding this space attention in biopsychosocial, cultural and
economic spheres, to contribute to the healthy growth of
this group. Objective of this study was to analyze how is
the equity of access to health care for vulnerable families
identified in the stratification situation analysis conducted
in the discipline of family Residéncia Multiprofissional
de Atencido a Saide da UFPE/CAV in 2012. This is an
observational descriptive study with a quantitative analysis
of visits and semistructured interviews of the population
served in the Family Health Unit Severino Alves Nogueira
(ESEF Cajueiro). The study population comprised 628
families stratified by Scale Coellho and Savassi as follows:
no risk, slight risk/R1, moderate/R2 and maximum risk/
R3 the population enrolled in the ESE, and 543 families
met in the year 2012 by professionals of the Family Health
Strategy and subsequently these 543 families 50 families
who had fewer visits generally were interviewed. Daily
Reportof Attendance / Clinicin the year 2012 and the semi-
structured questionnaire conducted with these households
by household interviews: the instrument was used as a
data source. The results have allowed the socioeconomic
aspects of the households, the distribution of services in
general and according to family and professional health
risk related to the concept of health aspects, access,
organization, structure and quality of service according
to family risk and related aspects quality and effectiveness
of health care received at USE. We conclude that the study
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aspectos relacionados a concepcido de sadde, acesso, or-
ganizac¢io, qualidade e estrutura do servico segundo risco
familiar e aspectos relacionados a qualidade e efetividade
da assisténcia a saide recebida na USE. O estudo aponta a
necessidade de inserir efetivamente a equidade do acesso
as familias segundo a analise do risco de vulnerabilidade
do individuo, da familia e da comunidade, para assim ob-
ter uma maior resolutividade e prevenc¢do ao adoecimen-
to. Isso para que se possa desenvolver um cuidado inte-
gral, que contribua para um real avango na reorientagio
do processo de trabalho na Atencdo Basica, atuando com
senso critico, mediante uma pratica competente e resoluti-
va, com ag¢des de promogio, prevencao e reabilitacio dos
individuos envolvidos no seu processo de cuidar.

PALAVRAS-CHAVE: Equidade; Acesso aos Servicos de
Satde; Familias; Comunidades Vulneraveis; Estratégia de
Satde da Familia.

INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado pela Cons-
tituicao Federal de 1988 para que toda a populacio tenha
acesso aos servicos de saude de forma equanime, visto
que esse sistema ¢ a concretizacdo de uma nova politi-
ca organizacional para redirecionar os servicos e a¢bes e
garantir, de forma adequada, o direito a saude para as po-
pulacdes.!

O servico de saude sustenta-se por meio da eficacia,
efetividade e eficiéncia, para assim garantir a qualidade da
assisténcia a saude.? A eficicia determina o resultado be-
néfico que o servico de saide trouxe para aquele determi-
nado individuo e¢/ou popula¢io, por meio de um determi-
nado procedimento, intervencio. A efetividade reflete na
intervengao, no resultado benéfico do servico empregado
em uma populacio definida. J4 a eficiéncia refere-se aos
efeitos alcancados, recursos/insumos, tempo utilizados
em relagdo ao esforco despendido pela rede, servico e
profissionais.”

Desse modo, a Unidade de Sadde da Familia (USF)
apresenta-se como uma estratégia de reorientagdo do mo-
delo de Atencio Basica a Satde orientada pelos princi-
pios organizacionais e doutrinarios do SUS, com recursos
necessarios para ofertar uma qualidade adequada a deter-
minada populagdo; com uma nova proposta assistencial,
operacionalizada mediante a implantagiao de equipes mul-
tiprofissionais em Unidades de Saude, propondo-se a re-
solver 85% dos problemas de saude da populagao da area
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shows the need to effectively enter the equity of access
to households according to risk analysis of vulnerability
of the individual, family and community; order to obtain
a higher resolution and prevention to illness, so that we
can develop a comprehensive care, contributing to real
progress in reorienting the process of working in primary
care, working with critical sense, by a competent and
solving practice involving actions promotion, prevention
and rehabilitation of individuals involved in your care
process.

KEYWORDS: Equity; Health Services Accessibility;
Families; Vulnerable Groups; Family Health Strategy.

de abrangéncia, a fim de ultrapassar os limites definidos,
especialmente no contexto do SUS, no acesso e equidade
de toda a populagao de risco e demais familias aos servi-
cos de saude.!

O perfil das Unidades de Saude seria definido pela
configuracio de demanda da populagio, e da necessidade
de cada individuo ou de uma determinada populagiao. A
estruturagdo do nivel primario de aten¢ao torna-se mais
complexa, visto que a oferta deveria estar relacionada ao
individuo, familia, comunidade, por meio da rede de sai-
de que esta vinculada a demanda de procura pelo servico
de saude correspondente, pela necessidade de o individuo
buscar resolver um determinado problema de saude apre-
sentado naquele momento. O que se evidencia ¢ que a
demanda a rede de atencdo a saude dificilmente con-
segue equilibrar sua oferta a demanda da populagio.
No entanto, a ESF compde uma equipe multiprofissional
e incorpora tecnologia relacional onde o vinculo com o
usudrio aumenta a resolutividade de suas acdes de saude
nesse nivel de atencdo.?

A equipe de saude deve realizar o diagnéstico da co-
munidade, com o objetivo de identificar os problemas
de saude prevalentes na area de abrangéncia e construir,
junto com as familias, um diagnéstico psico-social-epi-
demioldgico, que detecte situagdes de vulnerabilidade de
saude, social ou familiar, chamadas situa¢des de risco, que
poderio ser priorizadas pela equipe efetivando, assim, a
equidade na atencio a saiade.’

A Escala de Risco Familiar de Coelho e Savassi, como
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¢é denominada, tem como esséncia determinar as familias
vulneraveis e mostrar a grande importancia da equidade
em saude, entendendo que, mesmo em localidades homo-
géneas, existem iniquidades sociais e riscos a saude dife-
renciados na populagio.’

O risco familiar, como destacam alguns autores,” ¢
uma representa¢ao grafica do conjunto de fatores presen-
tes nas familias sobre situacOes potencialmente importan-
tes para a saude da familia e do individuo. Isso nos da su-
porte para tragar um plano de intervengdes sobre todos os
riscos familiares e identificar as familias mais vulneraveis,
as de maior risco, das areas determinadas podendo, assim,
priorizar a aten¢@o a saude para aquela familia especifica e
avaliar se as demandas de atendimentos da USE, segundo
o risco familiar e os profissionais de saude, estao de forma
equanime. Portanto, classificam-se as familias em menor
risco (R1), risco moderado (R2), risco grave (R3) e as fa-
milias que nao sio classificadas como vulneraveis perante
os determinantes da escala de Coelho e Savassi.?

Ressalta-se que a vulnerabilidade esta diante de todo
esse contexto da Unidade de Satde da Familia, visando a
adequabilidade do acesso e equidade da satde, por encon-
trar na familia, na comunidade e no individuo capacidade
de autodeterminacido reduzida, por apresentar dificulda-
des para proteger seus préprios interesses biopsicosso-
ciais devido a déficits de saude, empoderamento, poder,
inteligéncia, educacao, recursos, forca, entre outros fato-
res. Essa vulnerabilidade ¢ retratada por meio do aspecto
individual, social e programatico.*

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem como um
dos preceitos a Equidade que, perante a constitui¢ao bra-
sileira, implica em que qualquer pessoa possa ter oportu-
nidades para alcancar seu completo potencial de saude,
na garantia da gratuidade no acesso aos servicos de saide
em todos os aspectos e niveis organizacionais de saude.
Dessa forma, a equidade ¢ relacionada como a reduc¢ao
existente entre grupos que apresentam diferentes graus
sociais, refletindo, assim, a equidade social que implica na
necessidade da atencio a saude e na utilizagao de servicos
de saide. Além disso, os diversos grupos sociais apresen-
tam demanda diferenciada aos servicos de saude, em ter-
mos de volume e de tipo de problema, e essas diferencas
precisam ser consideradas na programacdo da oferta de
servigos, quando se busca construir um sistema de saude
mais equanime’.

O conceito de acesso a saude é complexo. Considera-
se como sindnimo de “entrada”, adequacio entre o usud-
tio e o sistema/servico de saude, que implica na garantia
do ingresso do individuo, da familia no sistema de saude,
no uso de bens e servicos considerados socialmente im-
portantes, sem obstaculos fisico, socioeconomico ou de
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qualquer natureza. B forma de percepcio da acessibilida-
de a utiliza¢do do servico que remete a possibilidade de
resposta a necessidades de saude de uma determinada po-
pulacio e a estratégias para facilitar o acesso aos servigos
de saade.*”?

Ha ainda quem prefira utilizar o termo acessibilidade
em vez de acesso, ressaltando o aspecto socio-organiza-
cional e geografico. O sécio-organizacional inclui condi-
¢ao social, cultural, educacional ou econémica do indivi-
duo, influenciando significativamente o acesso a saude;
o aspecto geografico refere-se a uma fun¢do do tempo
e do espago, como a distancia fisica entre o usuario e a
oferta de servicos, de modo que responda as necessidades
da populacdo. Portanto, os servicos permeiam a forma
como o usudrio interpreta essas facilidades e dificuldades
e interferem na utilizagado dos mesmos e no processo de
saude-doenca, na promog¢ao, prevencao e reabilitagdao das
familias de vulnerabilidades ¢ as nao vulneraveis."

Este estudo teve como objetivo analisar a equidade
do acesso de familias vulneraveis adscritas a Unidade de
Sadde da Familia do Cajueiro, do municipio de Vitoria de
Santo Antio/PE.

A tematica em estudo emergiu da percepcio de que
as familias vulneraveis podem atuar como sentinelas de
informacOes que permitem avaliar riscos e priorizar in-
tervengoes as que efetivamente estdo vinculadas a ESE
Portanto, a finalidade desta pesquisa é contribuir para a
discussio e sensibilizagdo dos gestores de satde do muni-
cipio de Vitéria de Santo Antio/PE quanto a necessidade
de discussao acerca do acesso e equidade do acesso des-
sas familias 2 Unidade de Saude da Familia, salientando a
atuacdo e o compromisso da equipe multidisciplinar de
saude.

METODO
Tipo de estudo

Trabalhou-se com respaldo nos pressupostos do estu-
do descritivo observacional, com andlise quantitativa dos
atendimentos e da entrevista semiestruturada da popula-
¢ao atendida. Esse tipo de estudo procura analisar o feno-
meno, descrevendo seu resultado e objetivando compre-
ender as vatidveis importantes do problema.!" Tal método
foi escolhido por se entender que, por meio do mesmo, 0s
objetivos propostos pelo estudo serdo atendidos.

Local de estudo

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Saude da
Familia Severino Nogueira Alves do bairro do Cajueiro,
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localizada na zona urbana do municipio de Vitoria de San-
to Antao — PE.

Populagido e amostra de estudo

A populacio do estudo se constitui de 628 familias es-
tratificadas por meio da Ficha A do Sistema de Informa-
cao da Atencao Biasica (SIAB), conforme os indicadores
sentinelas da Escala de Risco de Coelho e Savassi, durante
o diagnostico situacional da Unidade de Sadde do Cajuei-
ro no ano de 2012. Os dados dessas familias cadastradas
na ESFE, de acordo com a escala de Coelho e Savassi, apre-
sentam: 389 (61,9%) familias nao classificadas com risco,
85 (13,5%) com Risco 1, 74 (11,8%) com Risco 2 e 80
(12,7%) com Risco 3. Na constituicido da amostra, foram
adotados os seguintes critérios de inclusao: as familias es-
tarem cadastradas na USF e serem consideradas vulne-
raveis, segundo a escala de risco citada. E como critério
de exclusio, as familias que nio atenderem aos critérios
de inclusdao. Dessa forma, a amostra primeiramente cor-
respondeu a 543 familias, que foram atendidas no ano de
2012 pelos profissionais da Estratégia de Sadde da Fami-
lia. E, posteriormente, buscando compreender os proces-
sos envolvendo a busca por atendimento na USE, foram
selecionadas para entrevista domiciliar, de forma aleatéria,
50 familias, independente do risco das 543, por meio de
questionario semiestruturado que abordava a experiéncia
de atendimentos nos ultimos trés meses.

A entrevista foi realizada com um membro da familia
com idade igual ou maior que 18 anos, que estava no do-
micilio no momento da visita, buscando identificar fatores
socioeconémicos da familia ao ndo atendimento/frequ-
éncia/equidade do acesso e organizacional da USE.

Fonte de dados

Para a coleta do material, foram utilizados como fonte
de dados os instrumentos da ESF/SIAB como: Relatério
Diario de Atendimento/Ambulatério do ano de 2012 e o
questionario semiestruturado.

Coleta dos dados

Foi construido um banco de dados que contemplou
a classificagdao de risco de cada familia por profissional
que atendeu e por atendimento realizado a qualquer um
dos membros da familia, utilizando-se do Relatorio Diario
de Atendimento/Ambulatorial de 2012 da Estratégia de
Satde da Familia, para verificar a equidade no acesso ao
atendimento as familias segundo o risco familiar na Aten-
¢do Basica. E, ap6s a analise do banco e de acordo com o
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resultado dos atendimentos segundo o risco familiar, foi
realizada a entrevista semiestruturada por uma amostra-
gem aleatoria contemplando as 50 familias que tiveram
menor nimero de atendimentos de forma geral.

Analise dos dados

A andlise do material iniciou-se com a consolida¢io
dos dados da planilha de atendimento em um banco de
dados no software Epi-info 5.3.1, sendo realizada andlise
estatistica descritiva absoluta e relativa, que permitiu ava-
liar a relagdo entre risco familiar e atendimentos/profis-
sionais; as analises das entrevistas possibilitaram avaliar
aspectos caracteristicos da populagdo e pertinentes ao
servico de saude.

Anilise do Comité de Etica

O trabalho foi submetido a0 Comité de Etica em Pes-
quisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Univer-
sidade Federal de Pernambuco e aprovado pelo mesmo:
Registro CAEE: 21535613.4.0000.5208. Ressalta-se que o
estudo levou em consideragiao as normas éticas descritas
pela Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Saiade/
CNS, que regulamenta a pesquisa com seres humanos,
sendo assegurados ao entrevistado total anonimato, pri-
vacidade e possibilidade de desisténcia em qualquer etapa
da pesquisa.

RESULTADOS

A Unidade de Satde do Cajueiro é composta por 628
familias cadastradas, e possui uma grande proporc¢ao de
area descoberta, sem assisténcia continua da unidade. O
estudo desenvolveu-se com 543 familias que foram aten-
didas, no ano de 2012, pelos profissionais da Estratégia de
Sadde da Familia.

Posteriormente, dessas 543 foram entrevistadas 50
familias que tiveram menor nimero de atendimentos de
forma geral. Dessas 50 familias, 33 (66%) ndo apresenta-
vam classificacdo de risco perante os critérios da Escala de
Coclho e Savassi, 4 apresentavam (8%) Risco 1, 7 (14%),
Risco 2 e 6 (12%) familias apresentavam Risco 3.

Foi observado, durante a andlise do questionario dos
50 entrevistados, que o acesso das familias 2 Unidade do
Cajueiro se deu de forma igualitiria na assisténcia, inde-
pendente do risco familiar.

O perfil das familias entrevistadas revela que a maioria
dos atendimentos foi as mulheres (72%), na faixa etaria
adulta, com ensino basico fundamental. O nimero de in-
tegrantes das familias variou entre 2 a 4 individuos. A ren-
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da familiar predominante foi de 1 salario minimo (48%) e
1 salario minimo e meio (38%).

Como mostra a Tabela 1, verifica-se que 543 familias,
o que corresponde a 86% da populagao cadastrada, tive-
ram pelo menos um atendimento pela Equipe de Sadde
da Familia no ano de 2012. A maioria das familias (61,3%)
teve entre 1 a 5 atendimentos no ano e, para a outra parte
da populac¢io (38,7%), os atendimentos se concentraram
em um numero menor de familias, porém de forma des-
proporcional, em que se observa um elevado nimero de
atendimentos nas mesmas familias.

Tabela 1 - Distribuicio das familias segundo atendi-
mentos recebidos na USF do Cajueiro no ano de 2012 —
Vitéria de Santo Antiao — PE.

Familias Atendimentos

N N %

333 1a5 61,3

117 6210 21,5
52 11a15 9,6
27 16225 49
9 26 a 35 1,6
4 36240 0,7
1 44 0,2

>

Fonte: dados da pesquisa.

Em relacdo aos atendimentos dos individuos e ao ris-
co familiar das 543 familias assistidas no ano de 2012 pe-
los profissionais da ESF em destaque, verificou-se que,
proporcionalmente, a maioria dos atendimentos — 1876
(54,6%) — foi a familias que nio se classificam nos crité-
rios de vulnerabilidade da Escala de Risco de Coelho &
Savassi. Porém, na média dos atendimentos por profis-
sional, as familias classificadas em R1 foram as mais as-
sistidas, com média total de 7,9 atendimentos, seguidas
pelas familias classificadas como R3, com 7,4. Destaca-se,
ainda, que, entre os profissionais, o enfermeiro foi quem
malis assistiu as familias no perfodo estudado, 1756 (3,2).
A média de atendimentos entre as familias por risco nao
apresentou alteracoes significativas para esse profissional,
enquanto o médico atendeu, em média, mais familias clas-
sificadas em Risco 3 (Tabela 2).

Osdadosaseguirsiaodecorrentes das entrevistas semies-
truturadas realizadas durante visita domiciliar, buscando
aprofundar aspectos referentes a acesso e avaliacao do ser-
vigo pelos usuarios, para além dos registros de atendimento.
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As familias entrevistadas relatam possuir acesso a USF
e que, quando necessitam, sempre procuram algum set-
vico de saude. Considerando o motivo principal para a
busca pelo atendimento na USE, estar doente foi o que
mais motivou as familias a procurarem a USE, e 90,0%
buscaram, mais de uma vez, o servico. 67,33% das familias
entrevistadas relatam a ida a USF em decorréncia de do-
encas agudas e 32,67%, por doencas cronicas, como: HAS,
DIA, DIA-HAS e doencas neurologicas, como ansiedade
e depressao. Dentre os servicos de saude, o mais procu-
rado foi o posto de sadde (58%), seguido pelo hospital
(12%). Destacamos a farmacia, que ¢é citada como local de
busca de atendimento por 26% dos entrevistados. Devido
a proximidade do posto de saude local com a populagio
estudada, 86% se deslocaram a pé e 62% gastaram, em ge-
ral, menos de 10 a 15 minutos no trajeto entre o domicilio
e 2 USE. No entanto, 62% das familias relatam a acessibili-
dade a USF como regular, em relagdao ao deslocamento da
sua casa a USE, por o trajeto apresentar ladeiras inclinadas,
grandes ¢/ou médias, com caminho irregular, apresentan-
do, também, uma parte com poeira, buracos, lixo e esgoto
a céu aberto.

Os dados da Tabela 3 mostram que, no geral, 80% dos
usudrios cadastrados conseguem marcagdo de consulta
para serem atendidos na USE, porém cerca de 42% refe-
rem levar semanas para conseguirem essa marcagao. 58%
nao conseguiram atendimento no mesmo dia em que pro-
curaram o servico, referindo ser necessatrio marcar ficha
para serem atendidos no posto de saude. E, em relacdo
a referéncia, 94% das familias relatam que os profissio-
nais sempre as encaminham para outro servico, quando
¢ necessario realizar algum exame ou ter o parecer de es-
pecialista. No entanto, 100% dos individuos entrevista-
dos relatam que a marca¢ao da consulta e dos exames na
referéncia sio extremamente demorados, levando meses
para se conseguir sua realizacdo. Em relagdo as visitas do-
miciliares, 62% das familias, de forma geral, ¢ 100% das
familias entrevistadas classificadas com tisco familiar R3
referiram terem recebido visita de algum profissional da
Equipe de Satde da Familia, como ACS, enfermeiro, téc-
nica de enfermagem e médica. E, em relacdo as atividades
de promocio a saude desenvolvidas na USE, como gru-
pos, reunides, campanhas, entre outras, 62% das familias
referem que ndo sao comunicadas quanto a tais atividades
(Tabela 3).

No que diz respeito a resolu¢ao do problema de satde
dos entrevistados, apds o atendimento na USF com os pro-
fissionais de nivel superior, estes referem que nem sempre
conseguem resolver o problema de saude que apresentam
naquele momento; 64% dos casos, as vezes, sao resolvi-
dos pelo enfermeiro, 56% pelo dentista, 86% pelo médico
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e 44% com o NASE 100% dos entrevistados ressaltam
que sio bem atendidos pelos profissionais de nivel mé-
dio integrantes da USE. 98% das familias conseguem, as
vezes, pegar o medicamento receitado na USE. Quando
perguntados se, em suas ultimas consultas na USE, houve
resolucdo de seus problemas, 32% dos entrevistados res-
saltaram que os profissionais de nivel superior resolveram
seu problema de sadde naquele momento, 18% nao resol-

veram e 50% resolveram parcialmente; das familias R3 en-
trevistadas, 66,7% relatam que os profissionais resolveram
seus problemas de saude. Dessas familias, observa-se que,
parcialmente, os profissionais da USF resolveram seus
problemas, independente do risco. Os usudrios ressaltam
que foram atendidos, porém o problema de satde persis-
tiu, tendo que procurar outro servico de saude/ profissio-

nal (Tabela 4).

Tabela 2 - Numero ¢ média de atendimentos das familias segundo o risco familiar e profissional de saude da ESF do
Cajueiro no ano de 2012 — Vitéria de Santo Antdo — PE.

N° de Atendimentos
E:t:a(t:if:];iﬁ: ::Vii:ico Familias Dentista Enfermeiro Médico Total
N N Média N Média N Média N Média

Naio classificadas 330 161 0,5 1021 3,1 694 2.1 1876 5.7

R1 84 65 0,8 334 4 272 32 671 7,9

R2 65 45 0,7 195 3 176 2,7 416 6,4

R3 64 34 05 206 32 235 37 475 74

Total 543 305 0,6 1756 3,2 1377 2,5 3438 7,2

>

>

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 3 - Aspectos relacionados a concep¢ao de saide, acesso, organizagao, qualidade e estrutura do servico segundo
risco familiar das familias entrevistadas — USF Cajueiro — Vitéria de Santo Antao — PE — 2012.

Nao Risco 1 Risco 2 Risco 3
Varidveis classificadas
Sim Nao Sim Nido Sim Nao Sim Nao

Possui acesso a USE. 33 0 4 0 7 0 6 0
Foi atendido no mesmo dia em que marcou. 15 18 1 3 4 3 2 4
Sulzlgclzrr;ie;:;ssita, o profissional de saude encaminha para 31 5 4 0 6 1 6 0
Consegue realizar os exames rapido. 1 32 0 4 1 6 0 6
Os resultados dos exames chegam rapido. 1 32 0 4 1 6 0 6
Consegue marcar o encaminhamento rapido. 0 33 0 4 0 7 0 6
A consulta do encaminhamento ¢ rapida. 0 33 0 4 0 7 0 6
Alguém da equipe de saude visita sua casa. 18 15 2 2 5 2 0 6
E comunicado das atividades de promocio a saude. 10 23 2 2 2 5 5 1

Fonte: dados da pesquisa.
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Tabela 4 - Aspectos relacionados a qualidade e efetividade da assisténcia a satde na USF Cajueiro segundo as familias

entrevistadas — Vitéria de Santo Antao — PE — 2012.

Variaveis Sempre As vezes Nunca
O seu problema tem sido resolvido apds atendimento da enfermeira na USE 13 32 5
O seu problema tem sido resolvido apés atendimento do médico na USE 8 40 2
O seu problema tem sido resolvido apés atendimento do dentista na USE. 0 24 26
E bem atendido pela recepcionista, téc. enf., aux. de satide bucal e ACS da USE. 50 0 0
E assistido pelos profissionais do NASF. 0 22 28
Em relacdo aos medicamentos receitados, consegue pegar na USE. 1 49 0

Fonte: dados da pesquisa.

DISCUSSAO

O acesso estd interligado ao principio doutrinario do
SUS, a equidade, como principio estruturante que busca
promover a igualdade de acesso a todos os cidadaos para,
assim, atingir uma igualdade no nfvel de saude entre os
diferentes grupos da sociedade e ser assegurada por meio
dos servicos que beneficiam os segmentos mais pobres e
mais vulnerdveis da sociedade.”” O acesso niao equivale a
simples utilizacdo do servigo de sadde e, sim, a oportuni-
dade de utilizagao dos servigos em circunstancias que pet-
mitam o uso apropriado dos mesmos, podendo auxiliar na
avaliacio da equidade em satde.” Dessa forma, a equida-
de do acesso nao pode ser vista de forma unidimensio-
nal, limitada a disponibilidade de recursos, mas como um
conjunto de dimensdes que precisam estar alinhadas de
forma a suprir as necessidades da populacio, no processo
de busca e obtencio de assisténcia a saude.'

O perfil da popula¢io usudria deste estudo nao difere
do encontrado na literatura: mulheres de baixa renda e
escolaridade; isso se justifica por essa mulher correspon-
der a histérica condi¢do de cuidadora da familia e por
demonstrar acessibilidade em comunicar-se perante as-
suntos relevantes aos determinantes sociais da saide. As
familias, em sua maioria, s3o compostas de 2 a 4 individu-
o0s, sendo sustentados por uma renda familiar de 1 salario
minimo; o perfil quanto ao indice de alfabetizacio mostra
a prevaléncia do ensino basico fundamental. Esses dados
sao relevantes, pois o nivel de instrucio estd intimamente
ligado as questdes de saude, manifestando-se de diferen-
tes formas, seja na percep¢ao dos problemas de saude, na
capacidade de entendimento das informagdes sobre sau-
de, na adocio de estilos de vida saudaveis, no consumo e
utilizacdo dos servicos de sadde e na adesdo aos procedi-
mentos terapéuticos.'
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Mesmo considerando a existéncia de alguns obstacu-
los a acessibilidade, como ladeiras, estrada irregular e com
declives, lixo e esgoto a céu aberto, e tendo que caminhar
de 10 a 15 minutos para chegar a USE, para determinadas
familias, esse percurso se da de forma regular, consideran-
do que o servico de saude situa-se em local apropriado
para a acessibilidade dos usuarios. Essas condi¢bes socio-
economicas tém influéncia nas questdes de saude, uma
vez que requerem um planejamento em saude, reconhe-
cendo as pessoas em todas as suas vulnerabilidades e ne-
cessidades.”

Constatou-se que a resolubilidade relatada pelo usua-
rio é apenas aquela que ocorre mediante uma queixa e nao
abrange a integralidade da aten¢ao, com garantia de acesso
tacil a outros servicos, uma vez que, apesar de abrangente —
86% das familias tiveram pelo menos um atendimento
no ano de 2012 — mais da metade foi de atendimentos
unicos e que nao geraram continuidade. A precariedade
da assisténcia a sadde do usudrio de forma integral, sem
priorizagdo de suas necessidades, da visibilidade de forma
critica dos riscos socioeconOmico, ambiental e de adoe-
cimento e a falta de integracdo entre a Atencdo Basica
e a rede de saude favorecem a descontinuidade de assis-
téncia, no aspecto da prevencdo e promogao a saide; e
também, no atendimento individual e coletivo, que devem
ser realizados até que se minimize a vulnerabilidade da-
quele individuo e/ou determinada populagio, visto que a
fragmentacdo no processo de trabalho em saude prejudica
a produgido do cuidado das Unidades no atendimento das
necessidades dos usudrios, representando uma barreira a
equidade e ao acesso do individuo, da familia e comuni-
dade ao processo de satude."

Quanto ao atendimento dos profissionais em relagao
a0 risco, observa-se o déficit da percepgio, atuacio da
Equipe de Saude da Familia e dos profissionais em rea-
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lizar a equidade do acesso as familias, de acordo com a
necessidade e a vulnerabilidade no seu processo de saude-
doenca, ja que a maioria dos atendimentos foi realizada
em familias que ndo se classificam nos critérios de vul-
nerabilidade. Bem como a média dos atendimentos por
profissional as familias classificadas perante os critérios de
vulnerabilidade do individuo e da familia, que nao apare-
cem tao superiores nos menos vulneraveis, refletindo uma
légica de processo de trabalho sem percepgao e planeja-
mento estratégico do territério e das familias."

Assim, nota-se que os mais vulneraveis tém menos
acesso ao servico, nao tendo prioridade de atendimento
na unidade. Desse ponto de vista, as condi¢cGes de aces-
so e utilizacdo dos servicos de saide devem ser pensadas
como parte dos aspectos que compSem a vulnerabilidade
aos diferentes grupos sociais, 0 acesso a0s recursos neces-
sarios para fazer frente a seus problemas de satude.”

No aspecto resolutividade, embora os usuarios da USF
estudada tenham relatado ter acesso a mesma, citando o
bom atendimento do servico e a possibilidade de enca-
minhamento a consultas especializadas, o atendimento
na USF se d4 apenas por consulta previamente agendada;
alguns entrevistados nao o consideram adequado, em fun-
cao desse atendimento e/ ou encaminhamento ser/serem
demorado/os, levando semanas/meses. Logo se verifica
que o atendimento a demanda espontanea, geralmente si-
tuacdes de urgéncia, ndo acontece, determinando a busca
de outros servicos para resolu¢io do problema/necessi-
dade de satde iminente, o que pode também justificar a
alta procura pela farmacia.”

Nota-se, também, que 67,33% dos individuos en-
trevistados possufam doencas cronicas associadas com
alguns problemas agudos; a ESF nem sempre consegue
resolver, em sua maioria, os problemas de saide que lhes
sao apresentados e nem sempre 0Os usuarios conseguem
medicamentos, uma vez que 0os mesmos vao buscar ou-
tros profissionais.

Como foi visto no decorrer da pesquisa, dentre as di-
mensoes do acesso foram observadas a geografica e a fun-
cional. A geografica estd relacionada as variaveis distancia,
tempo e transporte necessarios para se deslocar até o set-
vico de saide, com as varidveis de natureza econémica ¢
social; distancia a ser percorrida, dificuldade de transporte
e baixa renda das familias sdo fatores que, associados, re-
duzem a utilizacio dos servicos de satde. Ja em relagao
a0 acesso funcional, foram analisados os obstaculos para
se conseguir atendimento, seja na marcacio da consulta,
nos encaminhamentos, seja na demora do atendimento,
como também na resolutividade do problema de saude
apresentado e a precariedade na transmissao das informa-
coes entre USF /usuario."”
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Diante do exposto, verifica-se que 0 acesso ao servico
de saude existe, porém como o acesso a assisténcia do
individuo e da familia para resolutividade do determinado
problema é muito demorado, isso torna o servigo ineficaz
e/ou deficitirio, contemplando, assim, o conceito de efi-
cacia do servico como a capacidade de produzir melhorias
na saude e no bem-estar da saide do individuo, da fa-
milia ¢ da comunidade."” A efetividade reflete a melhoria
na saude, alcancada ou alcancavel nas condi¢des usuais
da pratica cotidiana da assisténcia a saude, vista como o
grau em que o cuidado, cuja qualidade esta sendo avaliada,
alga-se ao nivel de melhoria da saide que os estudos de
eficacia tém estabelecido como alcancavel. J4 a eficiéncia
ressalta a medida do custo com o qual uma dada melhoria
na saide ¢ alcancada.'’

Com isso, ampliou-se o conceito de qualidade do set-
vigo de saude, utilizando-se os pilares da eficacia, da efe-
tividade e da eficiéncia, que refletem a qualidade da saide
e significam o melhor que a rede, o servigo e os profissio-
nais podem fazer nas condi¢oes mais favoraveis ao estado
do paciente, a prevengdo e promoc¢ao a saude, para a mini-
mizac¢do de risco a uma determinada populacio.”

A analise acima remete a eficiéncia e eficacia do ser-
vigo e andlise da oferta de servicos de sadde, que reflete
ndo ser o suficiente para garantir uma adequada cober-
tura a uma determinada populagdo. Além de boa parte
dos individuos com problemas de saude nio demandar
atendimento segundo um risco de vulnerabilidade alto,
ha também certa propor¢ao dos que demandam, e que
sdo atendidos nos servicos de forma ineficaz ou nao siao
atendidos pela equipe, por nio realizar a regulacio/aco-
lhimento dos individuos pela vulnerabilidade familiar e/
ou as necessidades de cada individuo. Uma estratégia para
regular a oferta e a demanda em saude é a constituicao
do Complexo Regulador, que consiste na organiza¢iao do
conjunto de acOes da Regulagao do Acesso a Assisténcia,
de maneira articulada e integrada, para adequar a oferta
de servigos de satde a demanda que mais se aproxima das
necessidades dos usudrios do SUS.?

Ressalta-se, entretanto, que essa resolubilidade é base-
ada em uma queixa do usuario, deixando, assim, de enxer-
ga-lo de forma integral, a qual ¢ seguida de uma conduta
do profissional, configurada em um modelo de pronto
atendimento que ndo proporciona uma resolubilidade
efetiva, visto que, para que ocorra em sua plenitude, deve
existir a integralidade da aten¢do, com garantia de acesso
a0s servicos nos determinados niveis de complexidades e
rede de saude.'

Verifica-se que a assisténcia que ¢ ofertada pela USF a
seus usudrios ¢ preponderantemente no modelo curativo,
observando-se, assim, um déficit na promog¢ao, prevengao
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na assisténcia a familia, ao individuo e 2 comunidade. A
informacao de que 62% desconhecem as agdes de promo-
¢do da sadde justifica essa percepgao; compreende-se que
a comunicacao deficitaria prejudica o acesso da populagao
aos servicos bem como afasta a cria¢ido de vinculo e res-
ponsabilizacio entre trabalhadores de saide e usuarios.'

No entanto, verifica-se a existéncia do déficit na con-
tinuidade da assisténcia e na resolutividade das necessida-
des e vulnerabilidades das familias, como também existem
obstaculos externos a Unidade que impedem a prestagao
de um cuidado integral e continuo, como a dificuldade de
acesso a consultas especializadas e exames complementa-
res ¢ demais niveis de assisténcia a saude.

A efetivacio do acolhimento possibilita a criagdo de
vinculos, favorecendo as reacdes dos usudrios acerca das
informacoes recebidas, seu entendimento e observancia
sobre suas necessidades.*

A Atengdo Primaria a Saude (APS), por ser a porta
de entrada mais proxima do usudrio ao sistema, permite
direcionar os problemas da comunidade, da familia e do
individuo, restabelecendo a saude por meio de servicos,
facilitando o acesso e a equidade, aumentando a qualida-
de, reduzindo custos e promovendo o trabalho em equipe.
Assim, ¢ possivel resolver os principais problemas de saud-
de, promover saude e reorganizar o uso real dos demais
nfveis da aten¢do, como prestar assisténcia a determina-
dos grupos vulneraveis.’

Nesse sentido, a ESF, como os outros niveis de saude,
¢ considerada como implementadora do acesso ao siste-
ma de sadde, que visa a equidade nos cuidados ou na uti-
lizacao dos servigos de saude, quando se busca construir
um sistema de saude mais equanime, que assuma carater
de estratégia de inclusiao de segmentos populacionais, por
meio de suporte social, direitos universais e efetiva imple-
mentac¢ao da politica de saiade.”

Nessa perspectiva, a totalidade das acGes e de servicos
de atencdo a saude, no ambito dos SUS, deve ser desen-
volvida em um conjunto de estabelecimentos organizados
em rede regionalizada e hierarquizada, estabelecendo-se
que as ag¢oes do sistema municipal devem estar organiza-
das e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa
garantir a populagdo o acesso aos servicos e a disponibili-
dade das a¢des e dos meios para o atendimento integral.'®

CONCLUSAO

Por meio da analise dos resultados obtidos na pesqui-
sa, foi possivel verificar que o acesso das familias adscri-
tas na unidade do Cajueiro se deu independente do risco
familiar. As familias mais vulneraveis ndo possuem equi-
dade de acesso ao servico de Atencdo Basica da ESF do
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Cajueiro — Vitéria de Santo Antao — PE.

A ESF tem como uma de suas atividades os atendi-
mentos clinicos; ela os realiza de forma abrangente, po-
rém esse atendimento ndo ¢ planejado segundo a vulnera-
bilidade das familias cadastradas.

Para tanto, o estudo apontou a necessidade de se bus-
car a equidade do acesso as familias segundo a analise do
risco de vulnerabilidade do individuo, da familia e da co-
munidade, para, assim, obter uma maior resolutividade e
prevencao ao adoecimento, para que se possa desenvolver
um cuidado integral. Isso contribuird para um real avan-
¢o na reorientacdo do processo de trabalho na Atencao
Basica, atuando com senso critico, mediante uma pratica
competente e resolutiva, envolvendo a¢des de promogao,
prevenc¢ao e reabilitacio dos individuos envolvidos no
processo de cuidar.

Esta pesquisa espera sensibilizar os profissionais das
institui¢oes de saude do municipio de Vitéria de Santo
Antdo/Pernambuco quanto a priotiza¢ao da equidade do
acesso das familias mais vulneraveis aos servicos de sau-
de, salientando a importancia da equipe multiprofissional
de sadde e a participagao dos gestores e da populagdo no
planejamento das acdes.
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