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Abstract | Introduction: The Family Health
Strategy, created by federal government for
reorientation and e reorganization of the Basic
Care, has ‘acces universal’ as one of its politics
directive. Objective: This paper analyzes the
access construction to Family Health Strategy

in a middle class territory of Vitdria/ ES.
Methods: It was realized free observations and
interviews with various actors involved in the
process. Results: The results demonstrated that
the understanding of public system of health

as a service that works only for the low income
population that no have conditions to adhere to
privates plans is strong yet. On the other hand,
the professionals are trying to create ways of
work and integration with community, that on
your side is understanding and joining to the
Strategy proposal. 1t was found obstacles related
to the service organization too. Conclusions: The
population is being benefited for the offer of this
service that comes seeking to promote health and

quality of life of ifs inhabitants.
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| Estratégia sadde da familia:
0 acesso em um territorio de
classe média

RESUMO | Introdugdo: A Estratégia Saude da Familia (ESF), criada pelo
Governo Federal para a reorientacio e reorganiza¢do da Atenc¢do Basica, tem
a “universalidade de acesso” como uma de suas diretrizes politicas. Objetivo:
Este artigo analisa a construgdo do acesso a ESF em um territério de classe
média na cidade de Vit6ria/ES. Métodos: Foram realizadas observacoes livres
e entrevistas com os diferentes atores envolvidos nesse processo. Resultados:
Os resultados demonstraram que ainda ¢ forte o entendimento de que o sistema
publico de satde funciona apenas para a populagdo de baixa renda que nio tem
condicoes de aderir aos planos privados. Por outro lado, os profissionais vém
tentando criar formas de trabalho e de integra¢do com a comunidade, que, por
sua vez, tem compreendido e aderido cada vez mais a proposta da Estratégia.
Também foram encontrados entraves relacionados com a organizacio do servi-
co. Conclusdes: A populacio esta se beneficiando da oferta de um servigo que

vem buscando promover a satde e a qualidade de vida de seus moradores.

Palavras-chave | Programa Satde da Familia. Acesso aos servicos de sadde.

Avaliagao em saude.
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Introdugio |

Em 1988, foi criado o Sistema Unico de Satide (SUS).
Como ¢ sabido, o reconhecimento das muitas lutas e rei-
vindicagoes sociais em torno das questdes sanitarias da po-
pulagdo brasileira propiciou a sua inclusao e regulacio na
Constitui¢ao Federal. Considerando que a Carta Magna de-
fine que ““[...] a saude ¢ direito de todos e dever do Estado”,
todo um conjunto de mudangas, tanto na normatividade
— principalmente com a vigéncia das Leis Organicas e a re-
gulamenta¢ao das Normas Operacionais — como nas prati-
cas institucionalizadas nas atividades e relacoes do sistema,
entrou em curso e foi efetuado. Com esses procedimentos,
muito se avancou no sentido de se levar assisténcia a uma
grande parte da populagio brasileira antes desamparada
de cuidados a saude. Todavia, apesar das conquistas veri-
ficadas, as consequéncias funestas trazidas por décadas de
politicas excludentes ainda sio visiveis, especialmente nas
praticas institucionalizadas.

Soma-se a esse percurso a reforma de Estado pela 6tica do
neoliberalismo, nos anos 90, que desenvolveu um modelo
econémico que interveio sobre a politica de saude, compe-
lindo a classe média assalariada a tornar-se consumidora de
planos privados de saude. “Empurrada” do sistema publico
devido a precarizacio e a falta de investimentos nesse setof,
por muito tempo, essa populacio vem se esforcando para
ndo se tornar dependente desse sistema.

Nesse contexto e sob o influxo dos debates no plano in-
ternacional acerca dos modelos assistenciais de sadde —
Conferéncias de Alma-Ata (1978) e Otawa (1986), que co-
locaram em pauta o tema da satide como direito humano
fundamental e a mais importante meta social mundial — a
partir da década de 1990, o Brasil norteou suas politicas
publicas de saude para acoes voltadas para a Rede Basica
de Saude.

No Pais, o debate em torno da Aten¢io Basica possui uma
longa trajetéria. Comegou vinculado a expansio de co-
bertura e oferta de servicos a populagao de baixa renda,
visando a oferecer aos excluidos uma assisténcia de baixo
custo, passando por uma visao simplificadora de “porta de
entrada”. A expressao de uma nova Atenc¢io Basica, que
deveria ser “inventada”, surgiu como fruto dos movimen-
tos sociais que desembocaram na criagdo do SUS. Essa pro-
posta trouxe consigo uma visio mais complexa da Rede
Basica, como um lugar de a¢bes individuais e coletivas, de
acoes integrals nas quais convergissem praticas de saude e
préticas sociais'".

Sob essa nova proposta, a Atencdo Basica passou a ser vis-
ta como um ponto estratégico para viabilizar a expansio
da cobertura dos servigos e como forma de garantir maior
efetividade das a¢oes de saude. Portanto, como l6cus para
o desenvolvimento de politicas de saide comprometidas
com a ampliagio do acesso da populagio. Nesse sentido,

38 | 2008; 10(2):37-45 UFES Rev Odontol

tem sido repensada como espaco de constitui¢iao de a¢des
inovadoras, que busquem efetivamente produzir um novo
olhar sobre a satde e construir praticas mais comprometi-
das e proximas das necessidades das populagoes '

Resultante desses movimentos, o Programa Saude da Fa-
milia (PSF) foi criado, em 1994, como politica prioritaria
do Governo Federal para a Aten¢ao Basica. Embora receba
a nomenclatura “programa”, é concebido como estratégia
para reorientacdo da assisténcia. Essa ¢ uma politica que
incorpora o domicilio e os diversos espacos comunitarios
que constituem o seu entorno, visando a fortalecer o vin-
culo entre profissionais da saide e a comunidade local. As-
sim, tendo esstas diretrizes como eixo central, o processo
de reotientacio do modelo assistencial de aten¢io a saude
e organiza¢io do Sistema Unico reconhece que a proximi-
dade com a populagido permite identificar melhor suas reais
necessidades. Contudo, para alcangar tais objetivos, ¢ ne-
cessatio que a Estratégia chegue a toda a popula¢io e que
todos os atores compreendam que as mudangas do modelo
assistencial ¢ dos modos de produzir saude s6 podem ser
concretizadas com praticas desenvolvidas tanto pelos usu-
arios, como pelos profissionais e gestores cotidianamente
nos servigos de saude.

Sob essa perspectiva, o acesso dos usudrios aos servicos
de saide ndo ¢ um processo dado a priori pela oferta de
servicos. Muitos aspectos perpassam o processo de ges-
tdo e o cotidiano do trabalho em satde; muitas estratégias
de resisténcias e desvios se desenvolvem nos servicos por
parte dos diversos, atores impedindo a plena e efetiva im-
plantacdo do sistema. Avaliar criticamente esse processo €,
portanto, tarefa tanto desafiadora quanto necessaria. Desse
ponto de vista, tratar a dimensao do acesso a sadde implica
considerar tal processo como algo a ser construido conti-
nuamente.

Inscrito nos marcos dessas preocupagoes, o presente arti-
go traz a publico reflexdes elaboradas no ambito de uma
pesquisa mais abrangente' que teve como objetivo “[...]
analisar o processo de construcdo do acesso dos usuarios a
Hstratégia Saude da Familia (ESF), focalizando as praticas
cotidianas desenvolvidas na tentativa de propiciar a efetiva-
¢ao desse principio do SUS™.

Esta pesquisa foi realizada em um territorio de saude pre-
dominantemente constituido por populagdes de classe
média residentes na cidade de Vitoria, capital do Espirito
Santo (ES). Tal caracteristica — populac¢oes de classe mé-
dia — fez emergir novas discussoes e novos olhares sobre a
Estratégia Saude da Familia em um contexto no qual nio
se trabalha com uma populagio totalmente excluida dos

'"Passamani JD. Programa Saide da Familia em Jardim da Penha: a
construgiao do acesso em um territorio de classe média. [Dissertacio]
Vitéria (ES): Programa de Pés-Graduacao em Atencdo a Saide Coletiva
da Universidade Federal do Espirito Santo; 2006.
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servicos de saude, uma vez que a grande maiotia consegue
manter uma aten¢ao médica por meio de planos, convénios
ou assisténcia privada e ¢ tida como nao necessitada de set-
vigos publicos.

Cabe acrescentar que, apesar de o tema do acesso a saude ja
ter sido explorado por diversos estudiosos, os quais produ-
ziram varios estudos, tendo como foco diversos municipios

L24613,16 nenhum deles

ou territérios de saude brasileiros
tratou especificamente de uma experiéncia da Estratégia
em um territério de classe média. De modo geral, o acesso
tem sido analisado pela via da oferta de servigos as popula-

¢oes ditas “susdependentes”.

ACESSO A SAUDE: CONSIDERACOES SOBRE
SUAS DIVERSAS INTERPRETACOES

O acesso a saude é um conceito complexo e multifaceta-
do que varia entre os diversos autores ¢ de acordo com o
contexto. A terminologia empregada também varia. Alguns
autores utilizam “[...] o substantivo acessibilidade — carater
ou qualidade do que ¢ acessivel —, enquanto outros prefe-
rem o substantivo acesso — ato de ingressar, entrada — ou
ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que

as pessoas obtém cuidados de satude” .

Ademais, 0 acesso e a acessibilidade podem ser estudados
sobre diversos angulos: organizacional, geografico, eco-
nomico, social, cultural etc. Nao hd uma linha consensual
sobre esses conceitos, ora o que ¢ acessibilidade para um
autot, para outro ¢ acesso. Além do mais, nos estudos, a
nocao de acesso pode estar relacionada com etnia, género,

tipo de agtavo e idade > ",

Por outro lado, uma dimensao do acesso relaciona-se tam-
bém com as discussdes sobre os aspectos da “universali-
dade”, diretriz politica que consagra a saide como um di-
reito universal e dever do Estado, na Constituicio. Nesse
sentido, a saude pode ser traduzida em suas determinagoes
social, politica e econémica, cabendo ao Estado promover
o acesso de todos de forma ampla e diversificada.

Para dar conta dessa tematica, emergiram alguns modelos
tedricos por meio dos quais o acesso pode ser categorizado
¢ analisado. Nesse sentido, os modelos analiticos sanitaris-
ta-planificador e sanitarista-politicista, descritos por Gio-
vanella e Fleury °, sio considerados como os que melhor
auxiliam a tratar a problematica definida neste artigo.

O primeiro modelo caracteriza o acesso como garantido
por meio do planejamento da rede de servicos, que deve
ser hierarquizada, regionalizada e agil nos processos admi-
nistrativos para facilitar os atendimentos. O acesso, nesse
modelo, ¢ definido pela agdao planejadora do Estado “...]
a partir da garantia da localizagdo adequada, da disponibi-
lidade e da articulagao funcional dos servicos em uma rede

organizada de acordo com a demanda” °.

O segundo toma como conceito-chave a noc¢do de cons-
ciéncia sanitaria de Berlinguer, o qual diz respeito a agdo
individual ou coletiva para alcancar o direito a saude. Esse
processo ocorre quando a populagdo toma consciéncia des-
se direito e esta, portanto, ligada a um processo de desalie-
nagao e de politizacio. Neste caso, “[...] ¢ visto ndo como
uma entrada do usuario em um sistema preexistente, [...],
mas sim como a construgio, pela sua participacio cidada,

deste sistema e a conformacio de suas praticas” °.

Tendo, portanto, esse referencial como ponto de partida
para o estudo do acesso, circunscreve-se: uma dimensao
organizacional/planificadora por meio da qual se preten-
de analisar o papel do Estado como definidor de politi-
cas ¢ modelos assistenciais. Reconhece-se que cabe a este
garantir tecnicamente o acesso dos usuarios a saude pela
disponibilidade e oferta organizada de servigos, articuladas
em uma rede; e uma dimensdo politica, a partir da qual a
analise do acesso dos usudtios a saude ¢ vista para além da
entrada no sistema, considerando a importancia das agoes
individuais e coletivas dos usudrios para alcangar e fazer
valer o direito a sadde.

Merhy ', embora nio focalize especificamente o acesso,
oferece uma concepcio que langa luz sobre essas duas di-
mensdes, auxiliando na leitura pretendida do que ha de rela-
cional entre aquele que oferta e aquele que busca o servico
de sadde.

Em relagao a primeira dimensio citada, entende-se que o
Estado ¢ o definidor oficial das politicas e dos servigos a
serem ofertados, mas esta sujeito a pressoes por parte da
sociedade civil, que, “[...] quando insatisfeita com os recut-
sos que ndo dispoe para a garantia das suas necessidades
basicas, organiza-se e tensiona o Estado para a obtencio do
direito ao acesso [...] para organizacio de servicos e obten-

2 8

¢ao do seu direito a saude

Em relacio a dimenséo politica, entende-se que a consci-
éncia sanitaria e organizacio popular dependem, além dos
proprios usudtios, também da capacidade das politicas so-
ciais em gerar mudangas nas relagoes instituidas nos servicos
de satde, bem como viabilizar a participacio da populagio
nos processos de discusses e decisdes. Essas mudancas
precisam ser viabilizadas especialmente por intermédio dos
profissionais de saide inseridos nas politicas, contribuindo
para uma postura mais autbnoma dos usuarios.

Isso quer dizer que ter acesso a saide ndo ¢ simplesmente
ter um servico “posto” na comunidade oferecendo aten-
dimento médico. F necessario que as politicas fomentadas
possibilitem novos modos de os usudrios entrarem e es-
tarem nos servicos de saude, que podem ser viabilizadas
no vinculo profissional-usudrio, pela participagdo popular e
pelas praticas de promocao a saude.

Dessa forma, tratar a dimensao do acesso a saude por esse
prisma, no ambito das politicas e das diretrizes que com-
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poem o SUS, significa considerar a complexidade do siste-
ma de saude que vem sendo construido, o qual apresenta,
em sua constitui¢do, diferentes atores sociais portadores de
projetos diversificados pata o sistema '°.

Portanto, trata-se de um processo que conforma um campo
de embates e de disputas entre os diferentes atores sociais,
que defendem diferentes projetos para o cuidado a saude.
Nesse contexto de continuo enfrentamento, em alguns mo-
mentos, abre-se espaco para a formagdo de consensos e
pactuagdes, que possibilitam a formatagdao de propostas e
projetos comuns. Nota-se, entdo, que as relagdes que se es-
tabelecem no campo social e politico sdo as que modulam a
dinamica desse Sistema, imprimindo sentido e contetido a
todas as politicas e as diretrizes que o compdem.

DEFININDO O OLHAR SOBRE A AVALIACAO DO
ACESSO

Utilizou-se, como método, o estudo de caso tendo como
perspectiva analitica o campo da avaliagdo em saude, partin-
do de concepe¢oes que vém se fortalecendo e que propoem
que os servicos possam ser estudados como um campo de
praticas, de técnicas ¢ de embates politicos entre os diver-
sos grupos que os compdem e lutam pelo direcionamento
e prioridades das agendas .

Tendo em vista a natureza do objeto e dos problemas en-
derecados a ele, a sua aproximacio pautou-se pela conside-
racdo de que “[...] um programa ou um servico ¢ entendi-
do como um processo que possui movimento e dinamica
propria
de atores distintos que se aliam e se contrapbem em seu
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. Como tal, ¢ preciso que se leve em conta a acao

percurso. Portanto, avaliar ¢ uma forma de decodificar os
conflitos, entender a cultura institucional e a pratica dos
atores envolvidos.

Para abarcar a magnitude de uma avaliagdo que leva em conta
todos esses fatores, foi efetuado o seguinte procedimento:
entrevistas semi-estruturadas com os atores participantes
do processo. Participaram da pesquisa quatro gestores, trés
profissionais das Equipes de Satde da Familia (EqSF) e trés
Agentes Comunitarios de Saude (ACS), nao pertencentes a
mesma equipe, além de seis usuarios e dois representantes
dos usuarios no Conselho Local de Saude (CLS). Todas as
entrevistas foram gravadas e transcritas para que pudessem
ser analisadas. Também foi realizada pesquisa documental.
Para ampliar a compreensio da realidade observada, foram
feitas observacdes livres de diversas situagoes no dia-a-dia
de funcionamento da Unidade, como: nos agendamentos
de consulta, nas oficinas desenvolvidas com os usuarios e
nas Rodas de Educacio Permanente realizadas com todos
os trabalhadores da USE, no periodo de fevereiro a abril de
2006. O conjunto desses dados e informagoes foi trabalha-
do sob a perspectiva da analise tematica.

As analises foram realizadas considerando os sujeitos como
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atores do processo estudado. Para tanto, seguimos as pis-
tas analiticas de Merhy ", quando assinala que, embora os
interesses e necessidades dos atores possam ser represen-
tados de diversas formas, vale perguntar: qual o papel que
cada ator desempenha nessa arena? Entendendo melhor a
realidade local, compreendemos o “gestor” como aquele
que representa o governo formal, o trabalhador — chamado
de “profissional da EqSF” — ¢ aquele que possui o domi-
nio tecnoldgico do ato de cuidado a satde, e o “usudrio”
expressa as necessidades de satde. Vale ressaltar que foi
necessario estabelecer uma divisdio no que concerne ao
ator “profissional da EqSF” e propor uma categoria para o
“ACS”, uma vez que ele possui um papel particular dentro
da equipe, por ser da propria comunidade, nao ter uma for-
magao académica especifica e atuar de forma muito proxi-
ma tanto com os demais profissionais da EqSF quanto da
comunidade, o que o coloca em uma especificidade impot-
tante de ser considerada. Também foi destacada a categoria
“representante dos usuarios no CLLS”, que sao usuatios, po-
rém em uma posi¢ao diferenciada, uma vez que participam
das discussoes e decisdes que sdo levadas para o Conselho
Local. Dessa forma, os sujeitos foram contextualizados
como atores nas seguintes categorias: Gestor, Profissional
da EqSE, ACS, Usuario e Representante dos usuarios no
CLS.

A CONSTRUCAO DO ACESSO EM UM
TERRITORIO DE CLASSE MEDIA, ACOLHER OU
SER ACOLHIDO?

A ESF foi implantada no territério estudado em junho de
2000 e, desde entio, vem funcionando com cinco equi-
pes. Cada equipe possui, segundo relatérios do SIAB de
2006, uma média de 2.000 familias cadastradas, um nimero
muito superior ao preconizado pelo Ministério da Saude
(MS), que ¢ de 600 a 1.000 familias, porém muito inferior
ao real, pois muitas familias ainda ndo foram cadastradas,
por diversos motivos, como: a dificuldade de realizar o ca-
dastro de toda a populagio com um nimero tio reduzido
de equipes, a grande rotatividade populacional do territo-
rio e o grande nimero de pessoas que trabalham e ficam
fora de suas residéncias durante o perfodo de trabalho das
ACSs. Além disso, no cadastramento das familias, os ACSs
encontraram uma populagdao basicamente constituida por
usudrios de planos de satde e convénios, cerca de 65% das
familias. Muitos, no inicio, nao queriam ser cadastrados e se
recusavam a receber os ACSs em suas casas.

Hssa resisténcia a ESF faz sentido ao se atentar pata a con-
juntura de mudancas presentes no cenario econdémico e

*Concotrda-se com Methy '

, quando afirma que todos os atores
governam com as suas capacidades e nas disputas de seus projetos e assim
transformam todo o cenario, mas a categoria de gestor sera tomada como

gestor do governo formal.
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politico-institucional que marcou as dltimas décadas: a re-
lativa hegemonia do pensamento neoliberal, com a idéia da
reducao do Estado. No Brasil, esse movimento fez com
que os investimentos na saude, educacdo e cultura fossem
reduzidos. Esse ideario delegou a classe média o consumo
de planos de satude, de previdéncia e de educacio privados,
destinando as politicas puiblicas para os excluidos e inca-
pazes de consumir esses bens. Contudo, atualmente, esta
ocorrendo um movimento contrario, no qual a classe média
vem perdendo a forca economica e esta cada vez mais sen-
do “empurrada” para o SUS.

Essas considera¢oes trazem elementos para afirmar que,
de modo geral, nao hd atualmente uma adesio ao sistema
publico movida pela vontade, mas, sim, pela necessidade.
Assim, comumente, a classe média ndo quer se sujeitar as
politicas “destinadas” as classes desfavorecidas '*. No terti-
torio, as principais dificuldades de adesdo enfrentadas pelos

profissionais vém das pessoas com esse posicionamento.

Agqui vocé tem uma diferenca: a pessoa se mata de trabalbar,
tem quatro, cinco, seis enipregos para consegur tentar manter
um padrao social que ela ndo consegue mais manter. Entdo,
vocé Ve a pessoa ficando tensa, muitas vezes, chega agressiva.
E /i [em bairros de periferia) eles gostam de usar a Unidade
de Saiide; aqui, muitas vezes, no comego, eles tém raiva de
estar precisando, tem nma resisténcia de nsar. Nao é nem ndo
gostar. Eles tém, assim, um constrangimento, seria a palavra
certa. Eles ficam constrangidos de se tornar dependentes do
SUS. Alguém que tinha uma condicao financeira boa, que
tinha sen plano de saiide, pagava um médico particular, de
uma hora para a ontra se vé caindo na necessidade de nsar o

SUS (PROFISSIONAL DA EgSF).

Outros depoimentos importantes para essa discussdo re-
velam a reproducdo de um imaginario sobre os servicos
publicos e, particularmente, sobre o SUS, que é um posi-
cionamento refor¢ado e divulgado pela midia. Na maioria
das vezes, o sentido dado a esse sistema esta atrelado as
suas dificuldades operacionais e as formas de se pensar o
sistema publico de saude na atualidade, sendo reproduzido
nas seguintes impressoes: “Se eu tivesse que dar alguma su-
gestdo, na época, seria sobre essa turma que tinha af, que
era tipo um cabide de emprego, e quando vocé chegava te
atendia mal” (USUARIO).

Percebe-se que a populagdo incorpora as representacoes
sociais sobre o publico, tais como “cabide de emprego”
e “oferecedor de mau atendimento”. Essas concepgoes,
compartilhadas pela maioria dos brasileiros, demonstram a
necessidade de proporcionar a acessibilidade dos usudrios
a uma informagio de qualidade que permita diferenciar um
sistema ruim de um sistema complexo e em construcio. Os
avancos conseguidos com a criagao do SUS raramente sao
divulgados pela midia de massa. Ofertar uma informagao
clara e de qualidade ¢ um dos grandes desafios que preci-
sam ser enfrentados pelo SUS *17.

Contudo, nao se pode negligenciar que muitas dificuldades
enfrentadas nos servicos publicos de saude, como a falta de
materiais basicos, espagos fisicos provisérios e desestrutu-
rados, sustentam essas concepg¢oes. Desse ponto de vista, ¢
preciso indagar: até que ponto elas sdao sustentadas porque
também perpassam o imaginario de quem estd a frente dos
processos decisérios e servem aos interesses corporativos
mais poderosos?

Préximo disso, uma outra questdo que emerge no cotidiano
de trabalho, mesmo depois do processo inicial de implan-
tacdo, ¢ o pressuposto presente no entendimento de alguns
profissionais, gestores ¢ de grande parte da populagio, de
que essa comunidade ndo precisaria da ESE, por ser um
territério de classe média. Dessa forma, alguns moradores
vislumbraram, entdo, o lugar e a possibilidade de oferecer
um “plano de saude” para as suas empregadas domésticas.

Esse aspecto ¢ considerado como o problema mais dificil
de ser enfrentado.

Foi ai que comegon aquela histéria que en falei: ‘E o plano
de satide para minha empregada. En ndo vou fazger plano de
satide para ela, entao ¢ a Unidade que vai fazer’. Entao foi
mutito custoso para a gente esclarecer para eles que nds pre-
cisariamos acompanhar a familia deles, ndo a empregada, o
Jaxineiro, o Zelador do prédio, 0 moco da quitanda, o lavador
de carro ete. Eles também seriam atendidos, mas o nosso
objetivo maior eram as familias das pessoas que moravam

aqui (PROFISSIONAL DA EgSF).

Por outro lado, o territério estudado possui um movimento
social que contraria a tendéncia da populag¢do com maior
poder aquisitivo: que geralmente apresenta um distancia-
mento e nao lanca mao de estratégias para reivindicagdes
de servigos publicos . Ao inverso, tem-se o engajamento
e a luta para conseguir o que os movimentos comunita-
rios consideram de direito. Mesmo assim, verificou-se que
a adesdo da populacio a ESF esta relacionada com a queda
das condi¢oes econdmicas dessa populagio ¢ com a perda
do plano de saude.

Tém-se, portanto, duas posturas por parte da populagio:
aqueles que se colocam como necessitados dos servicos
publicos de saude e aqueles que ndo querem de forma al-
guma aderir a ele. Os que passam a freqientar a Unida-
de, porém, reivindicam o modelo médico tradicional, com
demanda espontinea em grande volume e apelo por um
atendimento curativo e pontual.

AS DIRETRIZES PARA CONSTRUGAO DA ESF:
AMBIGUIDADES E TENSOES

Intmeras tensdes e questionamentos emergiram com o
processo de implantacio da Estratégia de Satde da Familia
no territorio estudado. Entre elas, sobressaem e interessam
a analise aqui delimitada seis aspectos que se configuraram
como entraves ao acesso da populacdo ao sistema. Des-
ses, trés estdo relacionados com a organizacdo do sistema
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municipal de satde visto por um olhar macropolitico, e os
outros trés estdo interligados a forma de planejamento e
de funcionamento desenvolvida na formatacao da ESF no
territério.

Iniciando a analise a partir da organizagdo do sistema, uma
das grandes questoes colocadas ¢ a mudanga continua dos
profissionais, 0 que ndo permite a criacio de um vinculo
efetivo entre os préprios profissionais e entre eles e a po-
pulagio.

Ribeiro, Pires e Blank ' consideram que, atualmente, uma
das maiores dificuldades enfrentadas no processo de traba-
lho das equipes da ESF ¢ o contrato de trabalho precatio
— contratos informais ou temporarios — que vem sendo re-
alizado de diversas formas pelo paifs, gerando muitas vezes
a contratacdo de profissionais sem a qualificacdo e o perfil
proposto para a Estratégia.

Além disso, essa precariedade do vinculo de trabalho tem
se apresentado como um no critico para o bom funciona-
mento da Estratégia. Como resultado, obtém-se uma alta
rotatividade das equipes, o que impede a formagio de vin-
culo entre os profissionais e o desenvolvimento de novas
praticas para a inversao do modelo assistencial, comprome-
tendo toda a proposta da ESE

No cotidiano das equipes desse territorio, os frageis vin-
culos de trabalho sao uma realidade constante. Represen-
tam uma quebra continua das relagdes de compromissos e
confianga e, por conseguinte, do acumulo do conhecimen-
to sobre as dindmicas de interagio usuirio/comunidade e
usuario/USF que incide sobre a eficiéncia e efetividade do
servigo, fazendo com que, de tempos em tempos, todas as
equipes precisem se debrucar para recomegar a construir
uma relagao de trabalho e de confianca.

Além do mais, em uma comunidade exigente, as mudan-
¢as continuas se configuraram como mais um entrave no
acesso da populacio. Esse aspecto vai ao encontro do que
alguns autores '>'* tém apontado em relagdo a importancia
do vinculo como forma de propiciar um melhor acesso aos
usudrios. Nesse sentido, destacam que o cotidiano de tra-
balho dos servicos deve se direcionar para um novo proce-
der em saude que se oriente, entre outras coisas, pela “[...]
construcao de um vinculo efetivo entre os usuarios ¢ os
trabalhadores na busca da garantia do acesso dos usuatios

as acoes de saude” 2.

Outra questio identificada no trabalho cotidiano das
equipes ¢ a dificuldade de oferecer um acesso amplo aos
moradores que trabalham, os quais, consequientemente, fi-
cam fora de suas residéncias durante o horario de funcio-
namento da Unidade. Assim, existe, primeiramente, uma
dificuldade em cadastra-los e, depois, mesmo cadastrados
e freqiientando a Unidade, essas visitas sdo esporadicas e
esses usudrios acabam tendo o acesso somente aos atendi-
mentos pontuais. Algumas propostas tém emergido e tém
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sido estudadas no municipio, mas nenhuma efetivamente
cumpre a missao de garantir o acesso desses trabalhadores
e trabalhadoras as diversas acoes da ESE.

Além disso, o acesso aos demais niveis de complexidade e
aos exames complementares é extremamente problematico
em toda a rede municipal. O entendimento compartilhado
por todos os atores envolvidos é que o PSF vem funcio-
nando sem o suporte de uma rede estruturada.

O nosso nd critico chama-se ‘servicos de atencio secunddria e
tercigria’, é aonde empaca o PSF. As vezes, tinha uma sitn-
agdo que precisava ver com urgéncia e ndo consegnia. Entdo
0 paciente pensa: ‘Eu venho aqui para qué? Aqui dentro
vocés sdo dtimos, ld fora, en nao consigo resolver nada’. E nds
temos que entender, compreender e, realmente, nao podenios

Sfazer mais nada (PROFISSIONAL DA EgSF).

5,16

Em alguns estudos™', essa capacidade do sistema de saiude
brasileiro em garantir a viabilizagdo do atendimento inte-
gral também ¢é posta em debate, uma vez que ¢ isso que
possibilita a ESF cumprir a sua responsabilizagao, como
“porta de entrada”, pelo acompanhamento continuo e pela

referéncia do usuirio aos demais niveis do sistema.

Serra'®

argumenta que a ESE, por aumentar o acesso da
populagio a saude, exige um sistema eficiente de referéncia
e contra-referéncia para nio se tornar iniquo, ineficiente e

pouco resolutivo.

No territério estudado, observa-se também que a ESF vem
se constituindo como uma estratégia que viabiliza o acesso.
Todavia, como nio possui o suporte necessario da rede,
acaba por receber demandas de urgéncia e emergéncia, o
que ¢ muito complicado para os profissionais que ali atu-
am.

Tornar uma Unidade de Saside, de qualquer bairro, que nao
tem estrutura, a ndo ser para PSF e encaminbamento, em
pronto-socorro ¢ brincar com a sailde piblica, atentar con-
tra a saiide pitblica. Além de jogar os funciondrios em nm
Jogo que eles nao merecem (REPRESENTANTE DOS
USUARIOS NO CL.S).

Uma vez demonstradas as dificuldades gerais que perpas-
sam a organizacdo do sistema de saude como um todo, os
entraves especificos da ESF no territério podem ser mais
bem trabalhados. O que se verificou é que o acesso dos
usudrios, em muitos momentos, esbarra na prépria forma
como a Estratégia foi organizada no territério a partir dos
processos decisorios iniciais.

Um elemento que compromete o processo de trabalho e o
cuidado a satde no territério é o descompasso na relagio
do numero de profissionais versus numero de familias. Essa
defasagem derivou do raciocinio inicial de que, por ser uma
populagao predominantemente com plano de saude e uma
Estratégia que tem como prioridade programas, como o da
hipertensio e diabetes, poderia haver equipes responsaveis
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por mais usuarios, pois nem todos teriam acompanhamen-
to continuo. De certo modo, ¢ o que veio ocorrendo, pois
muitos moradores, até 20006, ainda nao estavam cadastrados
na Estratégia e muitos dos que estavam cadastrados nao
recebiam visitas regulares dos ACSs.

Vale ressaltar que foi realizado, no inicio do ano de 2006,
um mutirdo para que os ACSs conseguissem cadastrar o
maior nimero possivel de moradores, o que indica um es-
forco no sentido de oferecer o acesso a todos. Por conta
dessa ac¢do, muitos novos usudrios estio chegando a Uni-
dade em busca de atendimento. Contudo, diante de todos
os entraves existentes, 0 movimento de incorporagio de
novos usudrios acaba sendo vivenciado mais como uma di-
ficuldade de que como um avanco.

Por outro lado, a estruturacao do servico, baseada nas acoes
programaticas, acaba gerando dificuldades para os usuarios
que ndo participam de programas. E nitida a diferenca de
avaliagdo feita por usudrios que estdo inseridos nos progra-
mas e 0s que nio estdo. Ambos consideram que o servico
foi um ganho para a populacio e, se comparado com o que
tinha antes, muita coisa melhorou. Todavia, os usudrios que
ndo participam de programas denunciam a falta de acom-
panhamento; em contrapartida, aqueles que sdo acompa-
nhados nos programas nio tém nada a reclamar.

Para o ‘plano’ ignal ao da minha filha, ela sé marca na
quinta-feira, mas o men, que sou diabética, eu marco a qual-
quer hora que eu chego, porque en son emergéncia, en sou
paciente de risco, entao eu tenho emergéncia. En son safenada
e diabética, entdo eu marco a qualquer hora que en chego

(USUARIO,.

Aratjo *, em uma discussio semelhante, problematiza a 16-
gica desse processo, a0 questionar se, com essas “priorida-
des”, as “necessidades de satde” dos usudrios nao estariam
sendo forjadas pela propria dindmica do servigo.

Tomando a concepg¢io de “projeto de doenga” estudada
por Carreteiro, Aratjo’ prossegue dizendo que o softimen-
to — que ndo necessita ser representado pelo corpo doente
a priori — nao tem encontrado um locus institucional que o
aceite socialmente. Os servicos de saude nao reconhecem
o sofrimento nao “etiquetado” como doenca, entio, quem
sofre precisa se inserir por meio de alguma estratégia pro-
pria. Assim, alguns usuarios se sentem satisfeitos em ser
hipertensos. De um modo geral, tanto os usudrios quanto
os profissionais apontam que existem “beneficios” em par-
ticipar dos programas, como ter acesso mais facil a consul-
tas e medicamentos.

Um outro conjunto de questdes deriva das proprias carac-
terfsticas constituintes do territério. Trata-se de um terri-
torio onde circulam muitas pessoas, seja de passagem, seja
por razdes de trabalho, uma vez que possui um comércio
forte e variado. Também possui um movimento grande de
construcdo de novos prédios. Isso gera para a USEF uma

grande demanda de usudrios que ndo pertencem a popu-
lacdo adscrita.

Para os profissionais ¢ alguns gestores, lidar com essa rea-
lidade ¢ uma grande incégnita. Tal situacdo os coloca entre
prezar pelos principios que regem a ESF, como a territoria-
lizagdo, o acompanhamento continuo e o vinculo, ou pelo
acesso a um servico publico que deve ser para todos.

A diversidade de situacGes caracteristicas do tertitorio e a
pouca flexibilidade da Estratégia, em termos de organiza-
¢do, geram conflitos e descompassos entre o que se apre-
senta como demanda nesse territério e o que a Estratégia
oferece. Além disso, a sobrecarga de trabalho vem se tot-
nando uma rotina para os profissionais, o que vulnerabiliza
o processo de trabalho das equipes e compromete toda a
eficicia que poderia ser alcangada com a ESF".

OS USUARIOS: DOS PLANOS PRIVADOS DE
SAUDE A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A inser¢@o das equipes no territorio possibilitou conhecer
demandas importantes de atendimento, de promocio e de
prevencao a saude tais como: a obesidade — adulta e infantil
— o tabagismo, o cancer de prostata e, principalmente, o
atendimento da populagao de idosos.

A constatagdao de que o territério tem uma grande popu-
lagao de idosos vem acompanhada de um sério problema
social. Devido a prépria estrutura do bairro, com uma ur-
banizagdo constituida basicamente por prédios pequenos
e sem elevadores, essa populagdo de idosos enfrenta difi-
culdades para manter o convivio social e muitas vezes fica
enclausurada. O acompanhamento e o cuidado aos idosos
tém sido uma prioridade no territorio estudado.

Outro aspecto constatado é que, mesmo enfrentando uma
forte resisténcia a adesdo por uma parte da populacio que
considerava nao precisar do servico, a implantagao do PSF
possibilitou a uma parcela dos moradores, que ja utilizavam
o servico publico em outros territorios, ter um cuidado a
saude proximo de suas residéncias.

Além do mais, o trabalho, a medida que foi se estruturando,
trouxe uma grande parte da populacio que possui plano de
saude para a ESF. Esses usudrios passaram a fazer compa-
ragbes entre o servico prestado pelo plano e o atendimento
recebido na Unidade. “As vezes, pelo plano de satude, de-
mora muito mais do que ser atendido aqui. I.a, pelo plano
de satde, demora muito mais” (USUARIO).

A oferta desse servigo proporcionou a populagio, que an-
tes fazia uso somente do sistema de sadde suplementar, um
acesso mais constante as a¢oes de promogio a saude. Esse
aspecto ¢ ressaltado, uma vez que a prioridade dessas a¢oes,
caracteristica dos processos de trabalho da Atencio Basica,
ndo ¢ encontrada na assisténcia privada ou nos planos de
saude. “Nenhum plano de saude, nenhuma unidade parti-
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cular, ninguém faz um trabalho de promocao a sadde que o
servigo publico faz. Entdo, tudo vem para as nossas maos.
Infelizmente, nao é?” (GESTOR).

Nas entrevistas, ficou evidente que a possibilidade de ofe-
recer o cuidado a saude ligado as a¢oes de prevengao e pro-
mogio ¢ também a possibilidade de oferecer uma vida com
mais qualidade e saudavel a populagdo. Nesse caso, a inset-
¢ao desse trabalho na comunidade é considerada como um
beneficio.

O bom trabalho desenvolvido surte efeito quando se pet-
cebe a boa “propaganda” que ¢ feita por aqueles que utili-
zam o servigo. Para alguns entrevistados, as acoes realiza-
das com empenho possibilitaram construir um servico que
hoje ¢ reconhecido pela populacio do territério.

Alguns depoimentos destacam o fato de que muitos pro-
blemas encontrados no inicio do processo de implantagao
da ESF ja foram amenizados com o percurso trilhado até
o momento. Essa é uma importante colocagao feita pelos
gestores, profissionais e ACSs.

Acho que trouxe para eles a visio de que eles podem buscar o
servigo de sailde priblico. Algumas pessoas ficavam surpresas:
Aqui ¢ um servico piiblico? Nossa, ¢ tao bom!”. Entao en
acho que levon o acesso e levon essa possibilidade. Eu tenho
direito a usar o Sistema Unico de Saiide (GESTOR).

Ha, portanto, um reconhecimento de que esse trabalho é
uma construcdo cotidiana, que estard em continua imple-
mentac¢do, sendo constantemente reavaliado e repensado
para alcancar sua finalidade ultima: atender as necessidades
de sadde da populacdo e proporcionar beneficios aos seus
usuarios.

Conclusoes |

Este estudo, ao analisar a construcio do acesso a ESE,
considerou a forma dinamica como esse processo vem se
desenvolvendo no territério analisado. A partir dessa pers-
pectiva, entendeu-se que a participagao dos diversos atores,
estando cientes ou nio, delineia e sela os rumos da Estraté-
gia em cada lugar em que essa politica piblica é executada.

Um aspecto interessante a ser ressaltado ¢ que as dificulda-
des relatadas pelos entrevistados, em relacdo a efetivacdo
do acesso, estdo todas centradas na organizagao do servico.
A dificil tarefa de propiciar e promover a participacio dos
usudrios parece ndo ser reconhecida como uma forma de
entrave ao acesso a saide. Essa postura acaba por se refletir
em praticas que, embora busquem nao estar sé centradas
na doenca e nos atendimentos, também niao caminham
para a reflexdo junto a populacido dos seus desejos e an-
seios pelo servico.

O vinculo dos profissionais com a populagiao ¢ uma estraté-
gia que deveria ser utilizada para potencializar essa parceria
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entre ambos na criacdo e efetivacao desses canais de troca.
Tem-se a clareza, entretanto, de que, como um processo,
essa construcao ¢ lenta e demanda novas posturas por parte
de todos os atotes.

Contudo, ¢ necessario reconhecer que, para propiciar um
melhor acesso da populagao ao PSE, o numero de equi-
pes deve ser adequado ao nimero de familias, para que os
profissionais possam atuar de forma condizente; é preci-
so, também, potencializar as equipes para desenvolverem
acOes criativas ¢ menos normatizadas; ¢ importante que a
propria organiza¢io do servigo nao invista somente na do-
enga como foco de intervencio e busque os usudrios para
estarem nos servicos de saude de outras formas que nao sé6
recebendo o atendimento médico; e, principalmente, que
os contratos de trabalho e a formagao profissional sejam
vistos como dispositivos preciosos para a concretizagio da
Estratégia Saude da Familia. A opgao por enfocar a temati-
ca como um processo possibilitou verificar que os proprios
atores percebem que, apesar de todas as dificuldades en-
frentadas, estdo construindo novos olhares sobre a saude e
buscando efetivar o acesso 2 ESE.

Em um contexto geral, a implantacio da ESF nesse territd-
rio vem ampliando o acesso a sadde, assim como em outras

expetiéncias implementadas no Brasil **!°.
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