UNIVERSIDADE TIRADENTES
DIRECAO DA AREA DE SAUDE
CURSO DE ENFERMAGEM

ANA CASSIA ALVES DE CARVALHO
EMILIA CRISTINA LIMA SANTANA MORAIS

ANALISE DAS FRAGILIDADES DA ATENCAO BASICA ENQUANTO PORTA DE
ENTRADA PARA 0S SERVICOS DE SAUDE DO SUS NO BRASIL

Aracaju
2015



ANA CASSIA ALVES DE CARVALHO
EMILIA CRISTINA LIMA SANTANA MORAIS

ANALISE DAS FRAGILIDADES DA ATENCAO BASICA ENQUANTO PORTA DE
ENTRADA PARA 0S SERVICOS DE SAUDE DO SUS NO BRASIL

Trabalho de conclusdo de curso, apresentado a
Coordenacdo de Enfermagem da Universidade
Tiradentes — UNIT, para obtencdo do grau de
Bacharel em Enfermagem.

Orientador: Prof. MSc. Lenilson S. da Trindade.

Aracaju
2015



ANA CASSIA ALVES DE CARVALHO
EMILIA CRISTINA LIMA SANTANA MORAIS

ANALISE DAS FRAGILIDADES DA ATENCAO BASICA ENQUANTO PORTA DE
ENTRADA PARA 0S SERVICOS DE SAUDE DO SUS NO BRASIL

Trabalho de conclusdo de curso, apresentado a
Coordenacdo de Enfermagem da Universidade
Tiradentes — UNIT, para obtencdo do grau de
Bacharel em Enfermagem.

Orientador: Prof. MSc. Lenilson S. da Trindade.

Data de Aprovacao: 12/06/2015

BANCA EXAMINADORA:

Orientador: Prof. MSc. Lenilson Santos da Trindade

1.° Examinador: Naiane Regina O. Goes Reis

2.° Examinador: Rosana Queiroz Gurgel

Aracaju
2015



SUMARIO

RESUMO ..ottt sttt s st 8
L INTRODUGAOD ...ttt sttt 10
Y[ =5 @] 10 ] I c] V- NN 11
4 RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....cooieieiieeeseeveeeee st esessessessesss s 12
5 CONSIDERAGOES FINAIS.......cooviieieeiseeeee st ssessees s esess s 25
REFERENCIAS ..ottt s sttt n et nasn e 26

APENDICE



LISTA DE FIGURA

FIGURA 1- Mudanca da proposta nos niveis de atencao a satde



LISTA DE TABELA

TABELA 1- Comparacdo da média da proporg¢éo de internagdes hospitalares (SUS)

entre regifes d0 BraSil ..........cooveiiieiicce s



LISTA DE QUADRO

QUADRO 1- Relacdo das publicacBes selecionadas com seus respectivos autores, ano de

PUDIICAGAD € ITUIOS .....oveeiicc et a e re e e sraeee s 12
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RESUMO:

O acesso ao Sistema Unico de Satide é organizado em trés niveis de assisténcia: a
Atencdo Priméria a Saude (APS) ou Atencdo Basica (AB), Atencdo Secundaria e Atencdo
Terciaria onde a AB tem carater coordenador e a sua proposta de resolutividade deve se
refletir na diminuicdo das internagdes hospitalares. Em todo o pais independente dos niveis
sociais e econémicos é percebido a ampla procura em outros niveis de assisténcia em casos
que poderiam ser resolvidos em servicos mais simples com menor densidade tecnoldgica, o
que leva a um problema significativo de acesso e de desempenho dos servi¢os na atengédo
secundaria e terciaria. E pertinente que se discuta o tema por perceber que apesar do processo
de reorientacdo do modelo assistencial em andamento e expansdo da Estratégia da Saude da
Familia (ESF), o usuario mantém como preferéncia o atendimento médico em prontos-
socorros e hospitais, 0 objetivo é analisar através da revisao de literatura a AB como porta de
entrada para os servicos de salde do SUS no Brasil e qual motivo relacionado a procura por

outros niveis de assisténcia, antes de buscar a AB.

Palavras chave: Atencdo Primaria & Salde, Centros de Satde, Sistema Unico de Sadde.
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ANALYSIS OF THE WEAKNESSES OF PRIMARY CARE AS DOOR ENTRY FOR SUS
HEALTH SERVICES IN BRAZIL
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ABSTRACT:

Access to the Health System is organized into three levels of care: Primary Health Care
(PHC) or Primary Care, Secondary Care and Care Tertiary where AB coordinator has
character and his resoluteness proposal should be reflected in decreased hospital admissions.
Across the country independent of the social and economic levels is perceived widespread
demand in other levels of care in cases that could be solved in the simplest services with less
technological density, which leads to a significant problem of access and performance of
departments in secondary and tertiary care. It is appropriate that we discuss the subject to
realize that despite the reorientation of the care model of ongoing process and the
implementation and expansion of the Family Health Strategy (ESF), the user holds as
preferred medical care in emergency rooms and hospitals, the goal is to analyze through the
AB literature review as a gateway to the SUS health services in Brazil and which related to

demand why other levels of care, before seeking the AB.

Keywords: Primary Health Care, Health Centers, Health System.
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1 INTRODUCAO

Com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) Lei 8.080/90, a salide passou a
ser um direito social, com a finalidade de modificar a situacdo de desigualdade na assisténcia
de salde prestada a toda populacéo, sendo dever do estado prover as condigdes de promogéo,
protecdo e recuperagdo da salde com o acesso universal e igualitario (BRASIL, 1990).

O acesso ao Sistema Unico de Satde é organizado em trés niveis de assisténcia: a
Atencdo Priméria a Saude (APS) ou Atencdo Basica (AB), Atencdo Secundaria e Atencgédo
Terciaria. A APS tem carater coordenador onde é atribuida a tarefa de resolucdo, organizacao
e responsabilizacéo, onde deve ofertar resolutividade nos servigos, uma assisténcia integral e
0s hospitais e prontos-atendimento, devem ser utilizados apenas quando exijam maior
complexidade tecnoldgica de forma que as doencas ou agravos sejam tratados no nivel de
complexidade adequada (AZEVEDO; COSTA, 2010; MENDES, 2011).

Em todo o pais independente dos niveis sociais e econdmicos é percebida a ampla
procura por outros servigos em casos que poderiam ser resolvidos com acesso mais simples e
menor densidade tecnoldgica. Percebe-se que se a estratégia de organizagdo com os trés niveis
de assisténcia fossem utilizadas de maneira adequada ndo teriam ndmeros tdo elevados de
internacOes hospitalares e nem mesmo grandes taxas de mortalidade, principalmente em
criancas (VAN et al., 2008; BARRETO et al.,2012).

Apesar da organizacdo do sistema é percebido que a hierarquia estabelecida ndo é
obedecida pelos usuarios e 0s mesmos ndo adotam em sua totalidade, a AB como porta de
entrada e continuam uma busca direta e preferencial pelos servi¢os de urgéncia e emergéncia,
0 que preocupa o0s gestores de salde porque acarretam uma sobrecarga de trabalho desses
servigos e dificultam a qualidade da assisténcia. E importante também considerar que a
procura por atendimento em condicdes de resolutividade pela atuacdo da atencdo primaria,
acaba gerando um problema significativo de acesso e de desempenho dos servi¢cos de maior
densidade tecnoldgica (BARRETO et al., 2012 RATI et al., 2013).

O objetivo é Analisar as fragilidades da Atencdo Bésica enquanto porta de entrada
para 0s servicos de salde do SUS no Brasil, por meio de uma andlise dos motivos
relacionados a procura por outros niveis de assisténcia, antes de buscar a Atencdo Basica e
descrever as fragilidades na atuacdo da Atencdo Basica.

E pertinente que se discuta 0 tema por perceber que apesar do processo de
reorientacdo do modelo assistencial em andamento e da implantagdo e expansao da Estratégia

da Saude da Familia (ESF), muitos usuarios mantém a procura direta a atendimentos medicos
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em prontos-socorros e hospitais. A grande ocorréncia deste comportamento mostra a

necessidade de melhor compreendé-lo.

3 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo de literatura que segundo Souza, (2010) consiste em uma
ferramenta metodoldgica utilizada em pesquisa, baseando-se no conhecimento cientifico,
permite ampla abordagem de estudos, proporciona o conhecimento através da sintese do tema
abordado e possibilita aplicar o estudo na atuacéo préatica atraves dos resultados alcangados.

A pesquisa foi realizada no periodo de agosto de 2014 a Abril de 2015. O
levantamento bibliografico foi realizado atraves de uma busca nas bases de dados virtuais em
saude, especificamente na BVS (Biblioteca Virtual de Salde), LILACS (Literatura Latino-
americana em Ciéncias de Saude), SCIELO (Biblioteca Cientifica Eletronica Virtual),
Manuais e Resolucbes do Ministério da Saude, com ano de publicacdes antigas e atuais, mas
que sao referéncias no assunto ainda hoje.

Foram utilizados no levantamento de dados os descritores: “Aten¢do Primaria a
Salde, Centros de Saude, Sistema Unico de Saade”. Foi realizado agrupamentos das palavras-
chave da seguinte maneira: Atengdo Primaria a satde/Centros de Sadde/Sistema Unico de
Saude.

Como critérios de inclusdo foram selecionados artigos dos Gltimos 10 anos, fontes
nacionais, publicacbes em lingua portuguesa disponiveis por via online e gratuitamente,
referéncias ndo atuais, porém classicos no assunto de saude publica e outras literaturas que
abordam as tematicas propostas, respeitando 0s aspectos éticos atendendo a Resolucgdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Os artigos foram publicados entre os anos 1997 a
2014. Foram excluidas as publicacdes que ndo estdo disponibilizadas na lingua portuguesa ou
que nao estavam disponiveis integralmente. Apds a coleta de dados foram cadastrados como
amostra 33 fontes de literatura, sendo 32 artigos e 01 tese de dissertacao.

O artigo em questdo atende aos critérios e normas éticas. Nao foi necessaria a
aprovacdo do comité de ética em pesquisa (CEP) para a sua elaboracdo, por se tratar de uma
revisao bibliografica que ndo envolve em nenhuma etapa de sua execucdo, pesquisa direta
com seres humanos, e foi realizado através da andalise de periddicos disponibilizados
publicamente.
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Os beneficios desta revisdo literéria estardo focados no acesso a informagéo para

usuarios, gestores e profissionais que permitird aprofundar conhecimentos sobre a tematica.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para execucdo da coleta de dados foi elaborado um roteiro de observacao para o
levantamento de literatura (VER QUADRO 1), onde foram preenchidas todas as fontes
utilizadas. O roteiro permitiu a obtencédo de informagdes como: publicagdo, nome do autor (S),

ano e titulo.

Quadro 1: Relacao das publicacdes selecionadas com seus respectivos autores, ano de publicacéo e titulos

Publicacbes Autores Ano Titulo

Caderno de CECILIO 1997 | Modelos tecno-assistenciais em saude: da

Saude Pablica pirdmide ao circulo, uma possibilidade a ser
explorada.

Jornal de KOVASCS etal. | 2005 | Acessibilidade as acbGes basicas entre

Pediatria criancas atendidas em servicos de pronto-
SOCOrro.

Caderno de GIOVANELLA | 2006 | A atencdo primaria a salde nos paises da

Salde Publica Unido Europeia: configuracdes e reformas

organizacionais na década de 1990.

Revista Interface | AZEVEDO e | 2007 | Acesso a Atencdo a Salde no SUS: o PSF
Comunicacao, COSTA como (estreita) porta de entrada.

Saude e
Educacao
Semina: Ciéncias | BATISTELA et | 2008 | Os Motivos de Procura pelo Pronto Socorro

Biologicas e da | al. Pediatrico de um Hospital Universitario
Saude referido pelos pais ou responsaveis.

Arquivos de | FRIEDRICH e O trabalho das equipes da saude familia: um
Ciéncias da | PIERANTONI 2008 | olhar sobre as dimensbes organizativa do
Saude. processo produtivo, politico-ideoldgica e

econdmica em Juiz de Fora.
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Sociologia OLIVEIRA; 2008 | A relacdo entre a Atengdo Primaria a Salde
Urbana SIMOE; e as internacBes por condicdes sensiveis a
e ANDRADE atencdo ambulatorial nos  municipios

mineiros.
Caderno de | VAN et al. 2008 | Manchester  sistema de triagem no

Informacédo BMJ

atendimento de emergéncia pediatrica:

prospectivo estudo observacional.

Caderno de
Saude Publica

CAMINAL e
CASANOVA

2009

Evolucdo da atencdo  priméria e
hospitalizagBes por condigdes sensiveis a

atencdo ambulatorial. Marco conceitual.

Fiocruz Politicas | GIOVANELLA e | 2009 | Atencdo primaria a saude.

e sistemas de | MENDOCA

saude

Caderno de | GIL 2009 | Atencdo primaria, atencdo bésica e saude da

Saude Publica

familia: sinergias e singularidades do

contexto brasileiro.

Revista Ef

Desportes

VALENTINE e
SANTOS

2009

Evolucdo de Servicos de Saude: Aspectos

Conceituais e Metodoldgicos.

Revista Interface

Comunicacao,

AZEVEDO e
COSTA

2010

A entrada estreita do Sistema Unico de

Saude (SUS): uma avaliacdo do acesso na

Salde e Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Educacéo

Revista SILVA; MOTTA,; | 2010 | A prética do enfermeiro na Estratégia Saude
Eletrénica de ZEITOUNE. da Familia: o caso do municipio de
Enfermagem Vitoria/ES.

Ciénc. saude BREHMER e | 2010 | Acolhimento na Atengdo Baésica: reflexdes
coletiva VERDI éticas sobre a Atencdo a Saude dos usuarios.
Caderno de CASTRO e | 2010 | A politica de atencdo primaria a satde no
Saude Publica MACHADO Brasil: notas sobre a regulacdo e o

financiamento federal.

Revista Baiana de

Enfermagem

MEDEIROS e
MELO

2010

MEDEIROS, D. B; MELO, C. M. M.
Avaliacdo na atencéo bésica em saude: uma

revisdo de literatura.
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Caderno de

Saude Publica

SILVA
CALDEIRA

2010

de

qualidade da assisténcia: percepcdo dos

Modelo assistencial e indicadores

profissionais da atengdo primaria a saude.

Revista Brasileira | SIMONS 2010 | Adequacdo da demanda de criangas e
de Saude adolescentes atendidos na Unidade de
Materno Infantil Emergéncia em Maceid, Alagoas.

Revista de Saude | SOUZA et al. 2010 | Acolhimento em uma Unidade Basica de
Publica Saude: a satisfacdo do usuério em foco.
Einstein online SOUZA 2010 | Revisdo integrativa: o que é e como fazer.
Revista Galcha | CORREA et al. 2011 | Acesso a servicos de saude: olhar de

de Enfermagem

usuarios de uma unidade de salde da

familia.

Fisioter. Mov FREZ e NOBRE | 2011 | Satisfacdo dos usuarios dos servicos
ambulatoriais de fisioterapia da rede
publica.

Organizagdo Pan- | MENDES 2011 | As Redes de Atencdo a Saude.

Americana da

Saude

Caderno de saude | UCHOA et al. 2011 | Acesso e acolhimento na atengdo bésica:

Publica uma andlise da percepcdo dos usuarios e
profissionais de saude.

Caderno de | BARRETO; 2012 | Estratégia Saude da Familia e internacdes

Saude Publica NERY e COSTA hospitalares em menores de 5 anos no Piauli,
Brasil.

Caderno de satde | OLIVEIRA etal. | 2012 | A politica de salde brasileira e memoria

Publica social de profissionais.

Escola Anna QUEIROZ; 2012 | Atencdo béasica a saude: Avaliacdo de

Nery - Revista ROCHA e estrutura e processo.

Enfermagem SOUZA

Politicas e TRAVASSOS e | 2012 | Determinantes e Desigualdades Sociais no

Sistemas de CASTRO Acesso e na Utilizacdo de Servicos de

Saude no Brasil

Saude.
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Revista Encontro | BISCARDE e | 2013 | Acesso aos Servigos de Saude na Realidade

de Pesquisa em | SOPELETE Brasileira: Sugestbes para superagédo de
Educacao alguns desafios.

Texto Contexto | MARIN et al. 2013 | Fortalezas e Fragilidades do Atendimento
Enfermagem nas Unidades Bésicas de Salde Tradicionais

e da Estratégia de Saude da Familia pela

Otica dos Usuérios.

Ciéncia & Salde | RATI et al. 2013 | “Criangas ndo podem esperar’: a busca de
Coletiva servigo de urgéncia e emergéncia por mées e

suas criangas em condi¢des ndo urgentes.

Ciéncia & Salde | RODRIGUES et | 2014 | A atencdo primaria a sadde na coordenacgdo
Coletiva al. das redes de atencdo: uma revisdo

integrativa.

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No contexto atual, a Atencdo Basica conta com a Estratégia Salde da Familia
(ESF), constituida como o primeiro nivel de atencdo para 0 acesso aos servigos de saude no
Brasil. No entanto, observam-se alguns limites do acesso aos servicos basicos. Para entender
se faz necessario um apanhado histérico das politicas de Saude.

Na década de 80 a saude brasileira vivia baseada num modelo hospitalocéntrico,
onde a préatica era médica, curativa e individualizada. Mas importantes mudangas comegaram
a surgir ao longo dessa década, pois buscava-se um novo modelo de salde que garantisse um
sistema integral, universal e descentralizado (AZEVEDO,2007).

Ainda nesta década, o modelo era médico-assistencial privatista e a pratica era
curativista e individual em detrimento as relagdes coletivas e 0 acesso era especifico para a
populacdo urbana pela cobertura previdenciaria. Era centrado na assisténcia medica
especializada, hospitalocétrico, sem organizagédo de redes hierarquizadas, ou seja, muito custo
e baixa resolutividade (SILVA e CALDEIRA, 2010).

A carta Magna de 1988 determina que a Saude € um direito de todos e dever do
Estado e os servigos de saude devem se organizar de forma regionalizada e hierarquizada,
constituindo assim um sistema Gnico. A Saude também inaugura seu novo conceito, de uma
forma mais ampliada, onde ndo é mais vista apenas como auséncia de doencas, mas sim como
resultante de todo um contexto sanitario, social, politico, cultural e econdmico. E o individuo

é analisado de forma coletiva e onde esté inserido (BRASIL, 1988).
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No Brasil, com a necessidade de fortalecer e consolidar uma saude publica de
acesso universal foi instituido o Sistema Unico de Sadde, na busca de atender a essa nova
realidade. Houve a necessidade de reorientacdo do modelo assistencial e a Atencdo Primaria a
Salde ou Atencdo Basica (AB) teve um papel fundamental para modificar o modelo
assistencial presente tornando-se um referencial para a organizacdo do sistema. Atualmente o
acesso deve ser universal e igualitario e deve ser ordenado pela APS como porta de entrada
preferencial na Rede de Atencdo a Saude (RAS) (GIL, 2009; BRASIL, 2011).

O sistema de saude deve se organizar de forma que permita o acesso em todos 0s
niveis de assisténcia e em seus trés niveis de atencdo, onde estd representado por uma
piramide. Na base estdo as unidades basicas de salde, oferecendo assisténcia integral e grande
resolutividade, na parte intermediaria estdo os ambulatdrios atendendo em nivel secundario e
no apice desta piramide esta o nivel terciario que abrange os servigos hospitalares de maior
complexidade. O objetivo da pirdmide é a possibilidade de orientar um fluxo ordenado, onde
as necessidades do individuo sejam trabalhadas no nivel de complexidade adequada
(CECILIO 1997).

Entretanto as relacbes de complexidades pelos trés niveis vistas de outra
perspectiva estdo totalmente equivocadas por saber que Unidade Basica de Saude (UBS) é
responsavel por resolver a maioria dos problemas da populacdo, sendo usadas tecnologias de
alta complexidade, onde a atencdo secundéria e terciaria utilizam tecnologias de maior
densidade e ndo de maior complexidade, e esse conceito mal empregado leva a banalizacéo da
UBS por todas as pessoas, tanto os profissionais de salde quanto a populacdo. A concep¢éo
de piramide deve ser substituida pela rede poliarquica adotando as relagdes horizontais para
um melhor funcionamento do sistema atual (MENDES, 2011).

Figura 1- Mudanca da proposta nos niveis de atencdo a saide

MEDIA
COMPLEXIDADE

=\ e
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Fonte: As Redes de Atencédo a Salde, MENDES, 2011.

Em 1994 foi criado o Programa Saude da Familia, que desde o final da década de
1990 vem sendo reconhecido pelo Ministério da Salde como a principal estratégia de
organizacdo da APS no pais. E vista como um meio capaz de garantir a expansio,
qualificacdo e a consolidagdo da atencdo primaria a salde no Brasil. A cobertura populacional
chega a 95% diz uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em dezembro de 2010, onde 5.294 dos municipios brasileiros adotaram esse modelo e
ao todo havia 31.660 equipes de saude da familia instaladas (IBGE, 2010).

O PSF, denominada agora, como Estratégia Saude da Familia (ESF), que tem
como principios a familia como foco de abordagem, em um territorio delimitado e com a
adscricdo de toda a clientela que ali reside, na qual tem total responsabilizacdo sobre esta. O
trabalho em equipe é interdisciplinar visa a integralidade, resolutividade, intersetorialidade e
estimulo a participagdo social (SILVA; MOTTA; ZEITOUNE ,2010).

A ESF estd fundamentada na formacéo de equipes multiprofissionais, devendo ser
composta por um médico da familia ou generalista, um enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem e Agentes Comunitarios de saude (ACS) suficientes para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, respeitando o teto maximo de um ACS para cada 750 pessoas e de 12
ACS por equipe. Cada equipe podera ser responsavel por até 4.000 habitantes, sendo a média
recomendada pelo MS de 3.000 habitantes (BRASIL, 2006, 2011).

A Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) de 2006 coloca que “a Atengao
Basica caracteriza-se por um conjunto de acGes de satude no ambito individual e coletivo que
abrangem a promocéo e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento,
reabilitagdo e manutengdo da saude”. E os profissionais devem:

Participar do processo de territorializacdo e
mapeamento da &rea de atuagdo da equipe; Realizar o cuidado em
saude da populacdo adscrita; Realizar agdes de atencdo integral
conforme a necessidade de salde da populacéo local; Participar das
atividades de planejamento e avaliagdo das acOes da equipe;
Garantir a integralidade da atencdo por meio de realizac&o de agdes
de promocéo da salde, prevencdo de agravo, curativas e da garantia
de atendimento da demanda espontanea, da realizacdo de acgdes

programéticas e de vigilancia a salde; Realizar busca ativa e
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notificacdo de doencas e agravos de notificagdo compulsoria e de
outros  agravos e  situacbes de  importancia  local.
(BRASIL, 2006)

A UBS e sua equipe sdo responsaveis por receber, escutar e atender de forma
humanizada as demandas e garantir a continuidade do servico até a sua resolutividade. A UBS
deve oferecer a sua populacdo adscrita acdes continuas de saude além de realizar visitas
domiciliares para captar os usuarios e realizar busca ativa dos que ndo frequentam a unidade
de salde, dessa forma os usuarios pertencentes ao territério da unidade béasica sdo de
responsabilidade da equipe como principal ponto de referéncia para a procura de atendimento,
dentro desse contexto as Equipe de Saude da familia tem sido a principal estratégia para
conhecer e atender os problemas de saude da populacdo no ambito individual e coletivo
(BRASIL 2011).

A ESF atingiu mais de 90% dos municipios brasileiros e cobria cerca de 87
milhdes de habitantes (46%), com 27 mil equipes instaladas e desde entdo vem se expandindo
sensivelmente com a intencdo de cobrir toda a populacdo no pais, este crescimento se tornou
Primordial a garantia do acesso a partir da atencao basica, assumindo assim a funcéo de porta
de entrada do SUS (GIOVANELLA, MENDOCA, 2009).

A expansdo da cobertura da atencdo basica proporcionada pela ESF tem sido
espantosa e sua populacdo adscrita em breve deve, coincidir com toda a popula¢do mais
necessitada do Brasil. Em uma das capitais do nordeste brasileiro, de 2000 para 2010, o
namero de equipes cresceu 730%, o que possibilitou um salto, na cobertura populacional, de
6,5% em 2000 para 51% em 2010 (RECIFE, 2010).

Porém, a ideia de “porta de entrada”, presente no sistema da AB e frente as ESF,
apresenta-se, segundo Cecilio (1997), inconsistente com um modelo que almeja realizar a
integralidade das acfes individuais e coletivas em sua totalidade. Para Friedrich e Pierantoni
(2008), a forma de organizacdo do processo produtivo das equipes apresentam sérias
contradicdes no propdsito dessa estratégia e a demanda dos usuérios. Para tais autores, a ESF
desenvolve-se predominantemente de forma isolada e fragmentada, prejudicando o aspecto
destes servigos como “porta de entrada”, comprometendo o acesso integral ao sistema de
salde.

No cenario atual, Azevedo e Costa, (2010) compartilham com essa opinido ao

afirma que a oferta desses servigos parece ndo satisfazer as necessidades dos usuarios, pois
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ndo oferece integralmente o acesso, limitando na prética, os objetivos da Atencdo Bésica e das
ESF onde a expansdo ainda que importante ndo implica o acesso efetivo.

Uchoa et al., (2011) pontua ainda que, apesar da ampliacdo da rede basica esta
contribuido para melhor acessibilidade geografica, existe uma desproporc¢éo entre a oferta dos
servigos, capacidade no atendimento e resolugdo na demanda existente, isso leva ao
comprometimento na atengéo e no acesso as unidades.

Na analise do sistema Sopelete e Biscarde, (2013) relatam sobre a organizacéo e
abordam que os problemas estdo em grande quantidade com consequentes dificuldades na sua
resolugdo, levando a baixa efetividade na AB, ocasionando & sobrecarga das demais
instancias, persisténcia de seletividade e comprometimento da acessibilidade dos usuérios.

E importante verificar as relacdes entre o servico de salde, os profissionais e 0s
usudrios. Para Medeiros, (2010) a qualidade nessas relacdes é observada através de atitudes de
humanizagdo, solidariedade e cidadania e estas atitudes vdo interferir diretamente na
qualidade da assisténcia prestada levando ao reflexo direto no grau de satisfagdo dos usuérios.

A satisfacdo pode ser definida como resultado de uma prestacdo de servico bem
executada e que supriu a necessidade do usuério, sendo este resultado determinado também
por aspectos pessoais, sociais e experiéncias individuais de cada usuério, assim pode-se
concluir que o grau de satisfacdo da assisténcia prestada pode ser diferente para cada
individuo (FREZ; NOBRE, 2011).

Corréa (2011), afirma também que o atendimento e prestacdo de servico com
exceléncia nos servicos de saude ndo deve ser avaliada apenas pela quantidade de pessoas
atendidas, o mais importante neste aspecto é que a demanda seja suprida com énfase na
qualidade.

Partindo deste pressuposto Souza, (2010) evidencia o fato de que ndo é necessario
apenas agendar a consulta, realizar procedimento técnico, perguntar sobre as queixa e
orientar, € necessario muito além deste mecanicismo, pois a qualidade do atendimento requer
comunicar disponibilidade e interesse, demonstrar compreensdo e ajudar a descobrir
alternativas para o problema enfrentado pelo usuario.

Em uma pesquisa realizada por Medeiros, (2010) quanto a resolutividade do
servico na AB, apenas 20,8% acham que o servico deixa a desejar e a maior quantidade de
pessoas entrevistadas 79,2% consideraram o servigo satisfatorio. Porém para Azevedo (2010)
quanto a percepg¢do de facilidade de acesso e satisfagcdo dos usuérios se dar devido a baixa
expectativa em relagdo aos servicos publicos onde a demora na prestacdo dos atendimentos e
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outros aspectos ja sdo esperados pelos mesmos, sendo apenas o fato de conseguir o
atendimento um fator importante de satisfagéo.

Dentro deste contexto no ambito infantil, o Ministério da Salde incorporou ao
PSF em 1996 a Atencéo Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia (AIDPI) com o intuito
de promover a reducdo de mortalidade pelas doengas de maior prevaléncia na infancia e em
2002 para complementar as acBes ja existentes, langou o caderno da Atencdo Basica,
incorporando a puericultura com o0 objetivo de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento saudaveis na infancia este acompanhamento é feito na UBS com orientacdes
relacionadas a alimentacdo, vacinacao, higiene entre outros, bem como a avaliagdo continua
do peso, altura, desenvolvimento, vacinagdo, estado nutricional e intercorréncias, sendo
registrado todos os procedimentos, cuidados e orientagdes no cartdo da crianca. Enfatizando a
responsabilidade da AB dentro dos principios norteadores do cuidado na saude infantil, com
responsabilidade em prestar o cuidado integral (BRASIL,2002).

O Ministério da Saude identificou que o Programa Saude da Familia causou uma
consideravel diminuicdo do nimero de internacdes e mortes em criancas e atribuiu isso ao
acompanhamento, garantia de acesso e criacdo de programas direcionados a esse grupo,
principalmente em criancas menores de cinco anos, que por meio de a¢Bes especificas como o
controle das doencas diarréicas agudas, controle de doencas respiratérias agudas, 0s
programas de imuniza¢bes, 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, o
incentivo ao aleitamento materno entre outras medidas, proporcionou uma maior acreditacao
ao PSF, fazendo com que as criancas sejam assistidas de forma integral. (BRASIL, 2002;
OLIVEIRA et al., 2012).

Pesquisa realizada pelo Ministério da Salde mostra uma comparacdo média da
proporcdo de internacOes hospitalares (SUS) entre as regides do Brasil, de acordo com um
agrupamento de doengas que mais acometem criangas na faixa etéria de 0 a 4 anos de idade,
sendo elas: doencas infecciosas e parasitarias, do aparelho respiratdrio, do aparelho digestivo,
doencgas por causas externas e do aparelho geniturinario. Diante da evidéncia da procura por
hospitais como primeira instancia, nota-se que as principais causas Sdo evitaveis, na sua
grande maioria, se as UBS tivessem resolutividade, ja que a Atencdo Priméaria & Saude baseia-
se na promocao a saude e na prevencdo de agravos, agindo e reduzindo a necessidade de
internacdo (DATASUS, 2009; OLIVEIRA, 2008).
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TABELA 1: Comparacdo da Média da Propor¢édo de Internacdes Hospitalares (SUS), entre as
regides do Brasil, das criancas de 0 a 4 anos, por grupos de doenc¢as no periodo de 1998 a
2007.

Grupos de Doengas Regidbes

MNorbe Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste p-valor
Infecciosas e parasitarias 31.741.7a 2874160 15.1+1.9¢cd 15.54+1.2de 20,142 4f < 0.0001
Do aparelho respiratério 377E27a 38.4+1.9a 40.2+1.3ac 44.2+3.7be 42,741 4c <0.0001
Do aparelho digestiva 5.8 +0.5a 4.4+0.4ab 5.8+0.5a 6.6+1.3a 6.7 +2.2ac 0,001
Causas externas 2.240.2a 1.8+0.1b 3.4+0.1¢ 2.8+0.2d 24+0.1a 0.00*
Do aparelho genlturindrio 2.1 +0.1a 1.8+0.2a 28+0.4b 2.1+0.2a 2.1+0.3a <0.0001

FONTE: Ministério da Saude/SE/DATASUS,2009.

Para Caminal, (2009) a proposta de resolutividade da APS deve se refletir na
diminuicdo das internacGes hospitalares, essas hospitalizacdes por causas sensiveis a atencdo
béasica, sdo um indicador indireto da efetividade do sistema de salde, partindo do pressuposto
que as internacdes decorrentes destas doencas evitdveis ndo receberam atencdo de salde
devida, levando a um agravamento que exigira a hospitalizacdo. Devem ser tragados objetivos
voltados para utilizar a hospitalizacdes de criancas, somente, quando uma determinada doenca
ndo puder ser tratada no nivel de atencdo primaria.

Neste contexto Rati, (2013) relata que € notdria a grande procura direta pelos
servicos de urgéncia e emergéncia por responsaveis de criangas, ainda que nao sejam claros 0s
motivos. A ampliacdo da AB e a propagacdo do PSF com o objetivo de ser a principal escolha
de atendimento no sistema nao resolveu de forma completa o fluxo aos servigos de maior
densidade tecnoldgica.

Estudos mostram que na préatica, as UBS na sua maioria ndo estdo sendo adotadas
como porta de entrada para 0s usuarios, pesquisas realizadas em outras duas cidades do
nordeste Recife e Maceid, mostraram que menos de 18% da demanda infantil nos hospitais
eram compativeis com o potencial de densidade tecnolédgica oferecida, onde o principal
motivo da procura relatado pelos responsaveis foi a garantia de resolutividade pelo maior
potencial tecnologico (KOVACS et. al., 2005; SIMONS et al., 2010).

Um estudo realizado por Giovanella (2006) constata que as potencialidades da
APS em sua analise tedrica se sobressai sobre as fragilidades uma vez que essa almeja
aspectos importantes, destacando os avangos na integracdo da ESF a rede assistencial, o
aumento da oferta desta modalidade de APS, a institucionalizagdo de novas praticas na

atencdo voltada para a integracdo assistencial com programas de educacéo, a implantacéo de
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protocolos e outros. Pontua também que em alguns territérios onde é claro o compromisso
politico com a APS, tem-se observado avangos na salde dos usuarios e os resultados
alcancados ainda que singelos sejam significativos na resolubilidade, integralidade e
equidade.

Para Castro; Machado, (2010) é possivel perceber avancos na atengdo primaria
com a ampliacdo das acBes preconizadas pelo MS na atencdo basica, como também a
contribuicdo de outros profissionais a estratégia pela criacdo do NASF e outros programas de
salde voltados a formacdo de recursos humanos e educacdo permanente, o que possibilita
vislumbrar e observar mudancas no enfretamento de problemas existentes.

Porém um estudo de revisdo literéria realizado por Rodrigues (2014) evidenciou
que os grandes desafios enfrentados pela APS para ser porta de entrada e assumir o papel de
coordenadora de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) foram apontados principalmente: a
falta de politica institucional direcionada ao fortalecimento da APS, a representacgdo social das
comunidades sobre este ponto de atencdo, a falta de legitimidade social, a viséo restrita de
gestores que ndo a compreendem na sua totalidade, destaca ainda a insuficiéncia de recursos
qualificados.

As situacGes mais criticas citadas por Azevedo (2010) foram descritas pelos
proprios usuarios em sua pesquisa e estdo divididas em 3 dimensoes:

A primeira foi a dimenséo organizacional: demora em conseguir a consulta, mau
funcionamento do sistema de referéncia e contrarreferéncia, comprometimento do acesso a
especialidades, excesso no nimero de pessoas adscritas na area de abrangéncia das equipes,
demora na sala de espera, para receber o atendimento, demora no recebimento dos resultados
dos exames, baixa resolubilidade da ESF, particularmente pela auséncia de atendimento a
pequenas urgéncias, levando a sobrecarga nos outros niveis de assisténcia.

A segunda foi a dimensdo sociocultural: despreparo dos profissionais e usuarios
quanto a organizacgdo e execucao de agdes conjuntas, baixa capacidade de perceber a AB na
perspectiva coletiva.

E em terceiro a dimensdo econdmica, este envolvem os dois aspectos, positivo,
por ser favoravel que o domicilio de cada usuéario esta proxima a unidade, porém Rodrigues
(2014) faz uma importante ressalva sobre este aspecto, onde afirma que embora exista a
organizacdo na distribuicdo geogréafica das unidades, a oferta de servicos e profissionais ndo
condizem com a real necessidade da populacgdo, e o aspecto negativo, por relatarem despesas
com medicamentos e outros insumos uma vez que, nem sempre existem medicacoes

disponiveis na rede basica de saude.
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Travassos e Castro, (2012) destacam como barreiras de acesso, Barreiras
Organizacionais: pontuando organizagao dos servicos, tipo e qualidade de recursos humanos e
tecnoldgicos disponiveis que facilitam ou limitam, horario de funcionamento limitado, tempo
de espera, acolhimento, qualidade técnica e tipo de profissional disponivel; Barreiras de
Informacdo: que tem impacto na percepcdo de salde dos usuarios, e percepcao no
conhecimento limitado sobre seus direitos no acesso aos servigos.

Segundo Brehmer, (2010) as principais limitacbes do acesso a salde
correspondem as precariedades das estruturas fisicas das unidades e a escassez dos recursos
humanos, onde os locais sdo insuficientes para atender com qualidade a demanda dos
usuarios, sendo justificado pela auséncia de um espaco fisico adequado. O outro limite
destacado é a falta de profissionais nas equipes, onde a demanda é expressiva, porém, a
organizacdo dos profissionais para suprir esta muito abaixo do desejavel para se tornar o ideal
para um atendimento de qualidade. Este fato reflete negativamente, pois a incapacidade de
atender todos os usudrios e de cumprir as exigéncias do sistema, caracterizando profissionais
exaustos da carga horaria que exercem e insatisfeitos ao desenvolver as atividades.

Diante de uma pesquisa realizada por Rocha, Sousa, Queiroz et. Al. (2012) em
Campina Grande, ha uma grande precariedade em algumas instalacfes das UBS avaliadas. Os
principais resultados apontam auséncia de espacos fisicos importantes com expurgo, sala de
esterilizacdo, sala de reunido e consultério odontoldgico, onde repercute negativamente nas
atividades consideradas essenciais. Quanto ao mapeamento e acessibilidade do portador de
limitacBes fisicas ou para idosos demostrou uma realidade alarmante, onde a maioria
demonstrou-se estruturalmente inadequadas, por decorréncia da utilizacdo de espacos fisicos
ja existentes, onde sdo apenas adaptados. Outro aspecto citado relacionado as limitacGes das
ESF foi a falta de interesse por alguns profissionais, compondo equipes pouco comprometidas
com a execugdo do cuidado a populagéo, levando com isso a procura cada vez menos dos
usuarios por acreditar que a Unidade néo seja resolutiva.

Para Marin, (2013) a percepcdo do usuario para a melhoria da AB, apontados
pelos autores como fragilidades, deixa claro a lacuna do servico como porta de entrada, uma
vez que 0s usuarios ndo relatam em sua maioria, encontrar o suporte e alcance necessario para
tecnologias necessarias, sendo a AB compreendida muitas vezes como uma burocratizacdo
para 0 acesso aos servicos de saude.

Uma pesquisa realiza na cidade do Rio de Janeiro, sobre as praticas de saude
desenvolvidas pela populagdo apontou que, por ndo encontrar suporte necessario na AB, 0s

usudrios procuram o atendimento no servigo de urgéncia para qualquer necessidade de saude,
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evidenciando que esse principio de porta de entrada ndo é respeitado, ignorando a
hierarquizagéo prevista pelo sistema (OLIVEIRA, 2008).

Apesar da organizacdo das redes foi percebido que a procura por hospitais é bem
maior que a procura pela unidade basica de salde em cidades onde existe acesso hospitalar,
onde é referido descrédito ou subvalorizacdo. Neste Contexto os usuarios acreditam que no
ambiente hospitalar eles estdo melhores assistidos quando comparado a unidade basica, o que
acarreta uma preocupacdo por parte dos gestores de salde, causando uma sobrecarga de
trabalho e refletindo na qualidade da assisténcia prestada. (BARRETO et al.,2012; CECILIO,
1997; BATISTELA et al., 2008; KOVACS et al., 2005).

Valentim e Santos (2009) afirmam que os servicos de AP ndo sdo capazes de
atender toda a populacdo que chega na porta de entrada, mesmo com todos os esforcos das
politicas publicas de salde, ocasionando um aumento considerdvel na procura por
atendimentos em outras instancias.

Para Castro (2010), € possivel inferir que ocorreram avangos na atencao primaria
a saude, contudo permanece continua o desafio na configuracdo e adequacdo no modelo de
para este nivel de atencdo, sendo necessario prover condi¢cBes para melhoria de recursos

técnicos e assistenciais para fortalecer a porta de entrada no pais.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Salde por ser uma politica recente e em construgio, tem
resultados positivos, porém sua totalidade ainda ndo foi capaz de atender toda a demanda de
acesso a esse servico. O SUS teve a capacidade de romper um paradigma de divisao e passou
a ofertar salde como um direito de todos e direcionando este dever ao Estado, hoje esse
sistema constitui um dos maiores sistemas publico de satde no mundo além de desenvolver
programas de saude de qualidade.

A criacdo da Atencdo Primaria a saude merece sua devida valorizacdo, uma vez
que este modelo contribuiu parcialmente para a ordenacdo dos servigcos ofertados na saude
publica, e na sua teoria vislumbra a integracéo entre todos os pontos de atengdo melhorando o
fluxo no servico.

Existem muitos desafios a serem superados pelo sistema de salde vigente bem
como na AB, € perceptivel que os problemas encontrados ao longo dos anos ndo foram
superados e a persisténcia destes levou a somatizagdo nas necessidades de adequacOes e
mudangas. Torna-se importante considerar que as acdes deste servigco como porta de entrada
ndo deve ser considerada um fracasso, porém precisam passar por mudancas que levem a
superacdo dos aspectos necessarios. Esses problemas ndo superados interrompem a
capacidade da APS ser considerada o primeiro ponto de referéncia pelos usuarios e
consequentemente reorganizar o sistema.

As evidéncias demonstram que a Atencdo Primaria deveria ter a capacidade para
responder a 85% das necessidades em saude, realizando servigos preventivos, curativos, de
reabilitacdo e de promogdo da saude.

A utilizacdo da Atencdo Basica como porta de entrada ao sistema de saude
brasileiro melhorou muito desde a criagdo do Programa Saude da Familia, seja ampliando o
acesso das populagfes aos servigos, disponibilizando agdes de promocgdo, prevencdo e
tratamento. Porém, muitos desafios precisam ainda ser enfrentados para que se alcance mais
equidade. Destacam-se a valorizacdo da APS na rede de servigos de saude, o financiamento
adequado, o preparo efetivo dos profissionais, a humanizacdo nos atendimentos, a
participacdo social e uma melhor relagdo entre o servico, os profissionais e 0s usuarios para
aumentar a resolutividade da APS e o cuidado de enfocar as necessidades em saide da

populacéo.
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