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RESUMO

Este estudo fundamenta-se no avanco da Estratégia Saude da Familia (ESF) no Distrito Federal
(DF), a Atencédo Priméria a Saude (APS), como pilar dos sistemas publicos universais de saude.
No Brasil, discussdes geradas pela Reforma Sanitaria teve como resultado a inclusdo na
Constituicdo de 1988 do direito a sautde como “Direito de todos e dever do Estado”. Para
efetivacio dessa clausula pétrea, nascia o Sistema Unico de Sadde (SUS), publico, universal,
integral, com participacéo social e complementariedade do setor privado em 1990. A construcao
da ESF e a efetividade da APS como entrada do sistema proporcionou importantes desenhos
institucionais aumentando e melhorando os servicos e as agdes de salide numa perspectiva mais
ampla de Promocao da Saude. No Distrito Federal, a recente expansdo da APS decorreu da
efetivacdo do Plano de Conversdo do Modelo Tradicional para Estratégia Salde da Familia
(ESF) e surgiu com a perspectiva de melhorar a saude e ampliar o acesso nas Unidades Basicas
de Saude (UBS). Esta pesquisa teve como objetivo identificar, as mudancas relacionadas a
ampliacdo do acesso no DF, a partir da ESF. Trata-se de um estudo qualitativo-quantitativo,
analitico e descritivo, cujos participantes sdo profissionais de satde e usuarios de duas UBS
(Candangolandia e vila Planalto) em duas Regides de Saude distintas, Central e Centro-Sul. Os
resultados obtidos demonstraram que a ESF tem assumido gradativamente o seu papel de
principal componente de acesso da APS. Necessita, portanto, de bases fortalecidas para que se
apresente a populacdo de forma mais resolutiva, acolhedora e mais estruturada. A politica do
acolhimento deve ser fortalecida em toda a dimensdo da ESF principalmente no contexto das
demandas espontaneas e das pequenas urgéncias. Os dados levantados permitirdo uma analise
de maior precisdo sobre o novo modelo adotado e deverdo ter impacto na elaboracdo de
diretrizes de interesse publico para auxiliar a gestdo na melhoria do acesso e da assisténcia no
SUS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude. Equidade no Acesso aos Servicos de Saude.

Estratégias de Saude Nacionais. Sistemas Publicos de Saude.



ABSTRACT

This study is based on the advancement of the Family Health Strategy (FHS) in the Federal
District (FD), Primary Health Care (PHC), as a pillar of universal public health systems. In
Brazil, discussions generated by the Health Reform resulted in the inclusion in the 1988
Constitution of the right to health as "Right of All and Duty of the State". To effect this
inviolable clause, the Unified Health System (UHS), public, universal, integral, with social
participation and complementarity of the private sector was born in 1990. The construction of
the ESF and the effectiveness of PHC as an entry of the system provided important institutional
designs increasing and improving health services and actions in a broader perspective of Health
Promotion. In the Federal District, the recent expansion of PHC resulted from the
implementation of the Traditional Model Conversion Plan for FHS and emerged with the
perspective of improving health and expanding access in Basic Health Units (BHU). This
research aims to identify the changes related to the expansion of access in the Federal District,
from the FHS. This is a qualitative-quantitative, analytical and descriptive study, whose
participants are health professionals and users of two UBS Candangoléandia and Vila Planalto,
in two different Health Regions, Central and Center-South. The results obtained showed that
the ESF has gradually assumed its role as the main component of PHC access. Therefore, it
needs strengthened bases so that it can present itself to the population in a more resolute,
welcoming, and more structured way. The reception policy must be strengthened across the
entire FHS dimension, especially in the context of spontaneous demands and small
emergencies. The data collected will allow a more accurate analysis of the new model adopted
and should have an impact on the development of guidelines of public interest to assist
management in improving access and assistance in the SUS.

Keywords: Primary Health Care Primary Health Care. Equity in Access to Health Services.

National Health Strategies. Public Health Systems.



RESUMEN

Este estudio se fundamenta en el avance de la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) en el
Distrito Federal (DF), la Atencién Primaria de Salud (APS), como pilar de los sistemas univer-
sales de salud publica. En Brasil, las discusiones generadas por la Reforma Sanitaria resultaron
en la inclusion en la Constitucion de 1988 del derecho a la salud como “Derecho de todos y
deber del Estado”. Para implementar esta clausula solida, naci6 el Sistema Unico de Salud
(SUS), publico, universal, integral, con participacion social y complementariedad del sector
privado en 1990. La construccion del ESF y la efectividad de la APS como entrada en el sistema
proporciond importantes disefios institucionales aumentando y mejorando los servicios y ac-
ciones de salud en una perspectiva mas amplia de Promocion de la Salud. En el Distrito Federal,
la reciente expansion de la APS resulto de la implementacién del Plan de Conversién del Mo-
delo Tradicional a la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) y surgi6 con la perspectiva de
mejorar la salud y ampliar el acceso a las Unidades Bésicas de Salud (UBS). Esta investigacion
tuvo como objetivo identificar los cambios relacionados con la ampliacion del acceso en el DF,
a partir de la ESF. Se trata de un estudio cualitativo-cuantitativo, analitico y descriptivo, cuyos
participantes son profesionales de la salud y usuarios de dos UBS (Candangolandia y Vila Pla-
nalto) en dos Regiones de Salud diferentes, Central y Centro-Sur. Los resultados obtenidos
mostraron que la ESF ha ido asumiendo paulatinamente su papel como componente principal
del acceso a la APS. Por lo tanto, necesita bases fortalecidas para que pueda presentarse a la
poblacion de una manera mas resolutiva, acogedora y estructurada. La politica de acogida debe
ser fortalecida en toda la dimension de la ESF, especialmente en el contexto de demandas es-
pontaneas y pequefias emergencias. Los datos recopilados permitiran un analisis mas preciso
del nuevo modelo adoptado y deberén tener un impacto en el desarrollo de directrices de interés
publico para ayudar a la gestion a mejorar el acceso y la atencién en el SUS.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud. Equidad en el Acceso a los Servicios de Salud.

Estrategias de Salud Nacionales. Sistemas Publicos de Salud.
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1 INTRODUCAO

A partir da aprovacdo, em 1948 da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos
(DUDH), a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) influenciou diversos paises a iniciarem 0s
foruns de debates para a consolidacdo da Saude como um direito humano fundamental e
universal. O conceito de satde foi formulado num contexto p6s-guerra exatamente quando
crimes foram praticados contra a dignidade humana no periodo da segunda guerra mundial. O
mundo carecia de melhoria da qualidade de vida para as pessoas, a salde passou a ser vista ndo
apenas no contexto da auséncia de doencas, sobretudo na abrangéncia de um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) conceitua de
maneira ampla o direito a satde sob o principio da dignidade humana e desde entdo enfatiza
que as acles de salde ndo podem se restringir apenas ao ambiente hospitalar, no modelo
hospitalocéntrico. Ao mesmo tempo, alerta para que as pessoas devam aprender a cuidar de si,
de maneira a evitar o adoecimento (BROWN, 2006).

O direito a satde se d& com a implementacéo de politicas publicas que favorecam ao
acesso que muito requer do sistema de salde a capacidade de produzir servigos que atendam as
necessidades de atencdo a saude, manifestas e potenciais, individuais e coletivas, em local e
tempo oportunos. Considera-se, que o0 acesso pode ser afetado por obstaculos decorrentes de
fatores institucionais, a burocratizacdo do sistema, imposicdo de regras de funcionamento do
sistema de salde (CONASS, 2009).

A Declaracdo de Alma Ata sobre Cuidados Primarios de Saude (1978) expressou a
necessidade de acdo urgente de todos os governos, trabalhadores do campo da saude, do
desenvolvimento e da comunidade mundial em promover a satde de todos os povos do mundo.
Sua formulagdo sobre APS reforca a DUDH refletindo sobre a realidade na qual se realizou a
Conferéncia, confirma que a consecucdo do mais alto nivel possivel de saude é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a acdo de muitos outros setores sociais
e econémicos, além do setor da saude. A Declaragdo previa ainda que o0 acesso na Atencédo
Priméria deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua
participacao.

Segundo Giovanella e Mendonca (2009), a APS € o nivel de atencdo essencial para a
vida humana e a provedora do acesso. As autoras afirmam que alguns paises europeus foram
0s primeiros a implantarem os servi¢cos ambulatoriais de acesso universal e integrado, visando

a experiéncia praticada ha varios anos na China, porém numa perspectiva da salde como um
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direito humano, de acesso universal sob a responsabilidade do governo. No Brasil na década de
1980, a Atencdo Primaria, compreendida como servi¢os de aten¢do basica, na década de 1980
ainda era seletiva, cujos servicos eram voltados para a populacdo de extrema pobreza.
Conceitualmente isto teve uma radical mudanca, quando a Constituicdo de 1988 estabelece de
maneira enfatica que “Saude ¢ um direito de todos e um dever do Estado”.

Anos depois tem-se testemunhado sobre as mudancas que ocorreram no campo da
salde no Brasil e no mundo. A APS representa acima de tudo com uma abordagem integrada e
horizontalizada visando a qualidade e pautada na coordenacdo do cuidado em todos os niveis
de atencéo.

O SUS, idealizado pelo movimento da Reforma Sanitaria tem por base as formulacdes
de Alma Ata e de Sistemas Universais europeus, que se desenvolveram logo ap6s a segunda
guerra mundial, em especial o0 NHS do Reino Unido, o sistema publico de satde universal

primeiro estruturado apos a segunda guerra mundial.

Destaca-se um memoravel discurso da Cerimonia de abertura da 8 CNS, Dr Sergio
Arouca, discorreu de forma brilhante o conceito de saude, em suas palavras a qualidade de vida
é algo almejado por todos. Ter salude € o resultado do equilibrio entre os fatores intrinsecos e
extrinsecos, ndo decorre da falta do diagnostico de uma doenga no corpo, mas depende
verdadeiramente do equilibrio entre o bem-estar fisico, da mente, do social, das relacdes
humanas afetivas, da harmonia entre 0 homem e 0 meio ambiente, auséncia do medo, direitos
a cidadania liberdade e a livre opinido.

Atualmente a temaética relacionada ao acesso aos servi¢cos de salde é um assunto de
relevancia e tem desencadeado importantes discussdes nos diferentes contextos da area da satde
e tem empreendido importantes contribuicdes no campo da pesquisa, para a formulacéo e
implementacdo das politicas publicas.

A ampliacdo do acesso é um processo a ser discutido em todos os niveis de atencao,
sobretudo na APS exigindo planejamento e estratégias importantes visando a coordenacéo do
cuidado com o emprego dos recursos com maior eficiéncia, utilizagdo efetiva das tecnologias
disponiveis, desenvolvimento de competéncias na assisténcia, aperfeicoamento dos processos
de trabalho, e por fim, qualificacdo do acolhimento no primeiro contato do usuario na rede.
(NORONHA; PEREIRA, 2013).

O SUS é o regente da Universalidade da Assisténcia e do Acesso, ainda que, com todas
as suas dificuldades e fragilidades, reportadas desde a sua criagdo, tem registrado grandes
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conquistas e resultados significativos nessas trés décadas. Porém ainda ha muito a ser feito para
a sua completa consolidacdo em todos os niveis de atencao (PAIM, 2018).

A saude publica no Brasil, especificamente no ambito da APS, durante décadas tem
construido inumeros capitulos de sua historia num contexto de lutas em busca de melhores
condigdes da assisténcia e pela equidade do acesso.

As dificuldades no acesso que na préatica sao chamadas barreiras de acesso, podem
repercutir negativamente no curso da vida das pessoas. Discutir sobre esse assunto é bastante
desafiador, pois trata-se de um direito vital dos cidaddos brasileiros assegurado pela
Constituicdo Federal hd mais de 30 anos e que, infelizmente ainda ndo alcancou niveis
satisfatorios de cobertura populacional.

A Universalidade da assisténcia € considerada como um dos principios de maior
relevancia e requer do sistema de salde a expansdo da cobertura populacional priorizando os
territorios de maior indice de vulnerabilidade e com menor distribuicdo de renda. Contudo, se
faz necessario a formulacdo de politicas publicas baseadas na necessidade da populacdo para
melhor dimensionar a oferta visando 0 menor tempo de espera.

Para Giovanella (2009), os servicos de atencdo primaria exercem um papel
fundamental para a comunidade, nos quais as equipes de satde devem trabalhar as questdes de
maior relevancia para o territério e a assisténcia deverd ser centrada na familia com o
desenvolvimento de competéncias para a compreensdo dos aspectos culturais daquela
comunidade. Seguindo esta ldgica, as equipes devem trabalhar para a criagdo de vinculagédo
com a comunidade e adentrar ao territorio para fazer o reconhecimento dele. Da mesma maneira
que se espera um acesso facilitado a comunidade € reciproco a expectativa do usuario ao
adentrar ao sistema no momento de sua necessidade.

Na prética, ndo é dificil constatar as mais diversas situacdes impedidoras do acesso. E
bem certo que os niveis de atencdo possuem um acimulo de pendéncias que se desdobram na
ineficiéncia na entrega das ofertas que deveriam ocorrer de maneira eficaz e oportuna. Essas
falhas podem estar relacionadas a ineficiéncia dos investimentos dos recursos financeiros e das
ofertas com base nas demandas, ou até mesmo a falta do mapeamento das necessidades do
territério que certamente auxiliaria no planejamento e na elaboracao de estratégias para fins de
melhorar o acesso (VIEGAS et al., 2015).

O direito universal a salde e o0 acesso devem ser garantidos por meio da equidade,
buscando-se alcancar a igualdade. A Equidade é um dos principios de natureza relevante do
SUS, exercendo um importante papel estratégico para a garantia dos demais principios. Ela

consiste no correto gerenciamento dos recursos e das ofertas visando priorizar 0s que mais
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necessitam sem desconsiderar aos demais, e desta forma assistir os desiguais de forma
diferenciada com a perspectiva que todos sejam justamente atendidos e tenham o mesmo
direito. Este principio preza pelo julgamento justo das demandas e na entrega das respostas em
tempo oportuno e com maior resolutividade. Contudo, a condigdo de salde da pessoa devera
ser considerada como fator primordial para este julgamento e certamente determinarad o
caminho a ser percorrido entre os demais niveis de atencao.

A partir do momento em que a Saude foi constituida como direito ao cidadao brasileiro,
0 acesso passa a ser um elemento fundamental e legitimo na vida das pessoas, este direito é
validado a partir do primeiro contato com o sistema de saude. Este primeiro contato devera ser
retratado pelo usuario como uma experiencia acolhedora e o desejavel é que deste, se construa
uma relacdo de confianca com a equipe na Unidade Basica de Salde (UBS), preferencialmente
a que estiver mais préxima de sua residéncia.

De acordo com Jacques e Leal (2017), o local de moradia das pessoas representa o nivel
em que se relaciona os fatores comportamentais e os mais diversos estilos de vida, dos quais
necessitam das politicas publicas, redes de apoio com o alcance da maioria da populacao e
prioridade aos grupos em situacao de maior vulnerabilidade.

As boas condigbes de salde das pessoas estdo relacionadas diretamente as suas
condicBes de vida. Os fatores externos, como o meio onde vivem, as condi¢des sanitarias como
poluentes do ar, da agua, tratamento do esgoto e destinacdo do lixo, infraestrutura comunitéria,
sdo alguns dos Determinantes Sociais de Saude (DSS) que possuem uma sélida relagéo entre
salde e as condi¢Oes favoraveis para o adoecimento. Neste contexto, os fatores econémicos,
étnicos e 0s costumes, ao longo dos anos contribuem para a construgdo da identidade de uma
coletividade.

A atuacao da ESF exerce bem o papel de atender as pessoas 0 mais proximo possivel ao
local de sua residéncia e quando necessario, visitas domiciliares. Para além dos procedimentos
e consultas realizadas, as a¢fes de promocéo a satde merecem um grande um grande destaque.
A partir destas atividades, o usuario tem a oportunidade de ser instruido para a pratica do
autocuidado tornando-o0 um sujeito participativo e com autonomia.

A APS é regulamentada pela Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB)
recentemente reformulada por meio da portaria n® 2.436 de 21 de setembro de 2017. Nesta
reformulacdo foram incorporados novos conceitos, ampliadas novas frentes de atuagéo para as
equipes, assim como a assisténcia de populagdes vulneraveis e outras questdes relacionadas ao
financiamento das acbGes. Quanto a reorganizacdo das acOes, a PNAB categoriza as

responsabilidades de cada esfera do governo, especifica as atribuicdes das equipes de salude, na
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qual destina a elas a responsabilidade sanitaria pela populacdo e pelo territdrio adscrito. As
atividades setoriais também foram tratadas e incluidas no texto como parte da estruturacdo do
processo de trabalho para fins de melhorar o acesso aos servicos de satde (PNAB, 2017).

Historicamente instituicbes de pesquisa da &rea da saude publicam importantes
pesquisas em defesa ao acesso universal, igualitario e equitativo. Essas pesquisas divulgam
bases metodoldgicas que podem auxiliar os gestores na formulacdo de estratégias e para o
planejamento das ac¢des nos diferentes niveis de atencdo. Acredita-se que avango da cobertura
da atengdo primaria a saude ao longo dos anos tenha melhorado os indices das condicdes de
salde da populacédo e do padrdo da qualidade dos servigos, principalmente no que diz respeito
as questdes relacionadas ao acesso.

Ao longo dos anos o Brasil tem avancado na expansdo da ESF, porém menor do que
o desejavel. Na ultima década tem-se observado uma ascensdo na implantacéo de equipes de
ESF (eSF) em alguns estados como Rio de Janeiro e no DF, sendo que especificamente no DF
este aumento se deu com maior expressividade nos ultimos quatro anos.

No DF a partir de 2016, ocorreu uma grande movimentacao, conhecida como a virada
de chave para a mudanca do modelo de Atencdo Tradicional para o de ESF, o ConverteAPS,
politica de expansdo da APS, nas Regifes de Saude. Iniciava o processo de mudanca para 0s
novos padrées guiados pelas portarias SESDF-77 e 78/2017, que orientaram todo o processo de
conversdo estabelecendo normas, parametros e instrucdes de classificacdo das UBS, instituindo
novos horéarios de funcionamento, sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais (médicos e
enfermeiros) a proposta.

A partir de dezembro de 2019, o mundo experimentou um ineditismo na histdria, a
Sindrome Respiratdria Grave causada pelo novo Coronavirus (Sars-cov-2), que tem desafiado
a ciéncia, gerando grandes preocupacdes em toda populacdo mundial. Logo em marco de 2020
a OMS decretou o Estado de Emergéncia Publica de Importancia Internacional (EEPII),
caracterizada como uma pandemia.

Neste contexto diversos setores da saude foram prejudicados, sendo as agdes de
prevencao e controles as doencas cronicas e das doencas preveniveis interrompidas. Adentrar
as unidades de saude neste contexto representava uma possibilidade grande de contrair e
disseminar o virus da covid-19 (SOEIRO RE et al., 2021).

Constatamos aqui que 0 acesso passou a Ser restrito e representou um acumulo de
problemas futuros como a interrupgdo dos controles dos das pessoas com doencas cronicas,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, seguimento das a¢cdes de controle

e prevencdo ao cancer de mama e de Utero e outras. Mais de um ano se passou e 0 cendario da
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pandemia atualmente ainda é incerto e ao mesmo tempo desafiador para a ciéncia e para 0s
profissionais de saude que trabalham na assisténcia direta ao usuario.

Com o advento da pandemia causada pela COVID-19 acredita-se que a grande parte
dos problemas da saude publica tenha sido potencializado. A APS corroborou com o seu papel
acolhedor e manteve-se operante como porta de entrada preferencial para os atendimentos das
atividades essenciais e dos sintomaticos respiratorios. Devido a peculiaridade da doenca com
alta capacidade de transmissibilidade observou-se um potencial de maior gravidade para
determinados grupos de pessoas, como pessoas obesas, hipertensos, diabéticos, pessoas idosas
entre outras comorbidades (MARTELLETO et al., 2021). A partir desta constatacdo foram
montadas frentes de trabalho com adocao de medidas que acolhessem o usuéario na forma inicial
da doenca evitando assim o colapso das unidades hospitalares.

Apesar da pandemia, desdobramentos e esfor¢os coletivos por parte dos gestores e
profissionais da salde, eram necessarios para que a0 mesmo tempo que produzia respostas
rapidas para demandas urgentes, pensasse em solucdes para o declinio do monitoramento de
metas importantes dos indicadores de desempenho das acBes, como o0s de cobertura
populacional, prevaléncia e cura de doencas transmissiveis e preveniveis, mortalidade,
morbidade, internagGes hospitalares e outros de igual importancia.

Isto posto, esse estudo foi delimitado na perspectiva de responde a seguinte questao:
qual € a percepcao dos usuarios e dos profissionais em relacdo ao acesso aos servicos de satde
apos o processo de conversao dos antigos Centros de Saude para a ESF?

Desenvolver esta pesquisa foi desafiador e complexo, sobretudo devido as limitagGes
mencionadas devido ao avanco da pandemia no Brasil e no mundo. No entanto, h4, uma grande
expectativa que este trabalho possa contribuir com os gestores e servidores das UBS auxiliando
na identificacdo dos problemas que provavelmente perdurou apds a conversao, lembrando

sempre do objetivo fim de melhor atender ao usuéario do SUS.
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2 JUSTIFICATIVA

A motivacéo para a escolha do tema surgiu a partir da observagdo da autora sobre 0s
relatos dos usuérios na busca de atendimento na UBS. O setor do Acolhimento & Demanda
Espontanea é o espago em que 0s usuarios sdo ouvidos e a partir destas escutas suscitou o desejo
de conhecer e analisar como se dé o acesso aos servicos de satde nas UBS que passaram pelo
processo de converséo.

Recentemente o DF executou uma das mais desafiadoras missdes na restruturacdo da
APS. As bases do processo de conversdo foram pensadas a partir de 2016, quando foi
implantada a Regionalizacdo da Salde no &mbito da SES-DF. Esta politica consistia em
melhorar a qualidade do atendimento na rede publica, aumentar a eficiéncia na entrega das
ofertas e conceder maior autonomia ao gestor local para a solucéo dos problemas e nas tomadas
de decisdes. Esse planejamento consistiu na criacdo das sete regides de salde com suas
respectivas superintendéncias: Central, Centro-Sul, Sul, Norte, Sudoeste, Oeste e Leste.

Em junho de 2016, ocorreu o langamento do projeto Brasilia Saudavel pelo Governo do
DF (GDF), consistindo no fortalecimento da APS visando a expansdo ESF, com proposta inicial
compreendia de elevacdo do percentual de cobertura, considerada uma das menores do pais
passando de 30,5% para 62%. Este projeto aspirava reorganizar 0s recursos humanos,
qualificacdo técnica dos profissionais, capacitacdo dos agentes comunitarios de salde e
melhorar os processos de trabalho das UBS (BRASIL. DISTRITO FEDERAL, 2016).

O ConverteAPS é resultante deste processo e tem por meta universalizar a APS com a
ESF como porta de entrada e de resultados para uma melhor atencéo a populagdo do DF. Uma
das consequéncias deve ser, portanto, uma mudanca significativa no acesso e na cobertura
populacional a ser alcancada.

Esta pesquisa ocorreu no ambito da APS e teve seu inicio no primeiro semestre de
2022, periodo da vigéncia da pandemia causada pela COVID-19 e conforme a OMS ainda com
o predominio do Coronavirus (Alfa, Delta, Gama, Omicron, Zeta e outras). Na sua execugao
buscou-se a identificacdo dos fatores criticos para 0 acesso a APS segundo a perspectiva dos
profissionais e usuarios, no periodo p6s conversdo das UBS para a ESF.

Espera-se, com este trabalho, possa contribuir com a APS para a identificacdo de
problemas relacionados a baixa qualidade do acesso no periodo pds conversao nas Unidades
Basicas de Saude de duas Regides do Distrito Federal, Centro-Sul e Central.

Ao concluir este estudo, como produto técnico desse mestrado profissional, ha uma

expectativa de que os resultados possam ser disponibilizados para 0s gestores e para 0S
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profissionais de salde da rede de atencdo em saude do SUS e em especial das UBS que tiveram
participacao nesta pesquisa, de modo a colaborar na elaboracgéo de diretrizes para a organizacao
e aprimoramento do processo de trabalho nas UBS. Espera-se que tais melhorias repercutam

positivamente na assisténcia e na ampliagdo do acesso da popula¢do no &mbito da APS no DF.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender os fatores criticos para 0 acesso a APS segundo a perspectiva dos profissionais
e usuarios, no periodo p6s-conversao para a ESF em duas UBS das Regibes de Saude Central e Centro-
Sul.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Apontar quais 0s aspectos que poderiam ser mais relevantes para facilitar o acesso aos
servigos de salde.

2. Conhecer a organizacdo atual do acesso nas unidades, segundo os profissionais de
saude (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem).

3. Investigar se houve ampliagdo do acesso a partir da implantacédo do ConverteAPS.

4. Recomendar para a Secretaria de Saude do DF, melhorias no acesso as UBS, com base

nos resultados obtidos.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 HISTORICO DA SAUDE NO BRASIL

De acordo com o contexto histérico das politicas de satde no Brasil, os primeiros 300
anos (1500 a 1800) foram marcados pela grande explora¢do nas riquezas naturais da terra,
gerando uma grande necessidade de politicas para a organizacdo do Estado e de instituicGes
publicas. Neste periodo, ndo existiam politicas sociais e estruturas de assisténcia a salde para
a coletividade no Brasil. Nesta situacdo especifica as pessoas recorriam aos nucleos familiares
e as instituicOes de caridade. Posteriormente, ainda no periodo da Monarquia ndo existia uma
estrutura para a atencao a saude da popula¢do. Como a histéria conta, a partir da Proclamacao
da Republica em 1889 iniciava-se uma nova era na histdria politica do pais. Houve a
consolidacédo e o fortalecimento da economia da burguesia cafeeira, sendo a oportunidade de
recuperar o tempo perdido e avancar na modernizacgdo do pais, uma vez que no pais havia muitas
pessoas ndo alfabetizadas e doentes carecendo de agdes de controle as doengas e de saneamento
urbano (KUSCHINIR; FAUSTO, 2014). Assim é possivel imaginar a precariedade da saude e
0 avanco das doengas em todo o territério nacional.

De acordo com registros extraidos da Casa de Oswaldo Cruz (1995), havia o
entendimento de que a salde era um problema vital, porém ainda ndo havia bases legais do
direito a ser garantido, ndo representando uma preocupacdo para o Estado. A primeira missdo
pensada reduzia-se a implantacao de acdes de controle as epidemias que vigoravam na epoca.
Nesse momento nascia 0 primeiro movimento de reforma da salde puablica na Primeira
Republica que foi marcado pela gestdo do médico sanitarista brasileiro Oswaldo Cruz que
defendia o saneamento e principalmente o combate das endemias de febre amarela, peste e
variola. Contudo, o sanitarista ndo foi muito bem compreendido pela populacéo, tornando -se
alvo de discussdes e muita critica sobre as aces sanitarias e de vacinagdo, culminando num
movimento popular conhecido com a “Revolta da Vacina”.

Em 1923 foram criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensfes para algumas
organizacg0es trabalhistas da época, como os ferroviarios e 0s maritimos, operarios da economia
ligada a producao. Anos mais tarde, em 1933 foram criados os Institutos de Aposentadorias e
Pensbes para as diversas categorias profissionais, contudo os valores dos beneficios ndo eram
uniformes, com contribuicéo variando de acordo com a capacidade financeira de cada categoria.
As desigualdades sociais entre os trabalhadores prevaleciam na assisténcia e na vida das

pessoas. Nesta época aqueles que ndo se inseriam na medicina preventiva e na assisténcia a
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salide por meio dos institutos ficavam a mercé das casas de caridade (KUSCHINIR; FAUSTO,
2014).

Segundo Brown (2006), no contexto internacional nascia a OMS em 1948 num
momento pos-guerra com Varios representantes de paises europeus e dos Estados Unidos,
defendendo uma proposta de inovar as questdes relacionadas a saude. Nesta perspectiva,
elaborou-se o conceito de saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e a partir desta convencgdo houve uma grande revolucéo no setor da satde no contexto mundial.

Anos mais tarde no Brasil, estava sendo reformulada a estrutura que assumiria todo o
comando da saude no Brasil. Esta nova estrutura veio a ser instituida no dia 25 de julho de
1953, com a Lei n° 1.920, que resultou na reestrutura do Ministério da Educacdo e Salde,
separado em dois ministérios: Saude e Educacdo e Cultura.

A Salde Publica no pais precisava avancar, pois a populacdo estava ha muitos anos
sem acesso aos servicos de salde, uma vez que a assisténcia hospitalar se tornava cada vez
mais onerosa e inacessivel para a maioria.

Até o final dos anos 60, predominou no Brasil o0 modelo sanitario campanhista que
combatia a doenca em massa com estilo repressivo, nesta época o capitalismo de exportacao
avancava no pais, contudo emergia a necessidade de atuar sobre o corpo do trabalhador,
restaurando a sua capacidade de produgdo. O surgimento do INAMPS ocorreu na segunda
metade da década de 70, representando a consolidacdo da mudanca das praticas sanitaria
hegemonicas, com a prestagdo de servigos médicos individualizado do modelo médico-
assistencial privatista (MENDES, 1993).

A histéria da Saude Publica do Brasil foi marcada por muitas lutas, exploracdo do
interesse publico, mas também grandes conquistas, além do avanco na criacdo dos 6rgdos
institucionais que ao longo dos anos tiveram uma grande representatividade para a saude
publica. Outros acontecimentos importantes também foram surgindo, como as Conferéncias
Nacionais de Saude (CNS) que sdo féruns de discussdes de carater privilegiado,
representando um marco expressivo de lutas e conquistas para o0 acesso gratuito a salude para
toda populacdo brasileira com participacdo paritaria e representatividade dos diferentes
segmentos das classes gestora, trabalhadora e de usuarios.

Somente a partir da Terceira CNS (1963) fortaleceu o processo de discussao acerca da
situacdo sanitaria do pais com a distribuicdo das responsabilidades sanitarias entre as trés
esferas do governo, bem como a municipalizagdo da saude. A partir dai, os estados e
municipios passaram a ter participacdo no planejamento e no controle das questdes

relacionadas aos gastos e investimentos no setor salde. Este modelo de repartir
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responsabilidades numa visdo federativa de colaboracdo entre os entes nacional e
subnacionais, se fortaleceria por ocasido da constituicdo do SUS e sua formatacdo ocorrida
na Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 2009).

No inicio da década de 1970, o pais passaria por uma crise politica e econémica,
sendo uma importante oportunidade que significou o fortalecimento do “movimento
sanitario”, estabelecendo suas bases de apoio em instituicdes académicas. Com o aumento da
populacdo assalariada novas categorias profissionais foram incorporadas ao sistema, como 0s
trabalhadores rurais, empregadas domésticas e autbnomos, ocasionando 0 aumento da procura
pelos servigos de satde. Neste contexto foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS) em 1977, ampliando o direito e 0 acesso aos servi¢cos de
salde, restrito somente para as pessoas que tinham vinculo empregaticio com carteiras de
trabalho assinadas ou aqueles que pagavam carnés de contribuicdo previdenciaria.

Neste periodo ainda ndo se observa a existéncia de politicas que sustentassem o
acesso aos servicos basicos de salde como uma estratégia de alcance da grande massa
populacional em maior vulnerabilidade, tdo pouco para a populagdo da zona rural, mantendo
a dependéncia das institui¢des de caridade.

Observa-se nos registros uma grande escassez de servigos gratuitos e o aumento na
prevaléncia de doencas com alta complexidade e dificuldade de manejo clinico, pois a maioria
da populacgédo ndo tinha acesso aos servigos de salde nesta época e 0s que existiam eram cada
vez mais restritos. As doencas avancavam pelo pais e a mortalidade infantil era uma das
principais doencas prevalentes nas regides mais pobres, assim como o surgimento das doencas
cronicas sem o devido controle.

Em 1975, foi realizada a 5® CNS que tratava da instituicdo da linha de cuidado da
saude materno-infantil, criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE)
e Controle das Grandes Endemias. A partir desta fase novas politicas de salde passaram a ser
instituidas com a perspectiva de reduzir a mortalidade materno -infantil e estabelecer o
controle dos agravos e das doencas no pais (BRASIL, 2009).

Um ano mais tarde, em 1976, foi criado o Centro Brasileiro de Estudos em Saude-
(CEBES) marcado pela histéria de um movimento estudantil articulador e difusor de ideias
reformistas para a salde. Os professores e profissionais de salde promoveram debates em
torno da tematica dos determinantes sociais, econdémicos e politicos da estrutura de saude e
praticas de satde. “A questdo democratica na area da saude” foi tema central no | Simpésio

sobre Politica de Saude da Camara dos Deputados, cujo documento evidenciou a existéncia
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de um movimento organizado e bem articulado. Este projeto foi posteriormente legitimado
na 8% CNS e legalizado na Constituicdo de 1988 (SANTOS, 2016).
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Figura 1 — Linha do Tempo: Historico da Saude no Brasil
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Fonte: Elaboracdo propria com base em (Brasil. Fiocruz, 2010)

4.2 AVANCOS NA SAUDE PUBLICA DO BRASIL

A Oitava CNS em 1986, representou 0 marco da grande mudanca do contexto da
saude publica no Brasil, suscitando a luta do movimento sanitario com o intuito de reverter a
I6gica da assisténcia a salide sob a 6tica de quatro proposicdes de debate. O primeiro: a satde
é um direito de todo cidaddo, independente de contribuicdo ou qualquer outro critério de

discriminacdo. O segundo: as acdes de salde devem estar integradas em um Unico sistema,
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garantindo o acesso de toda a populagdo a todos os servi¢os de salde, seja de cunho
preventivo ou curativo. O terceiro: a gestdo administrativa e financeira das a¢Ges de saude
deve ser descentralizada para estados e municipios, e a quarta: o Estado deve promover a

participacdo e o controle social das a¢Ges de satude (BRASIL, 2001).

Nesta conferéncia, os participantes estavam convictos de que ndo haveria mais
retrocesso e que, definitivamente, a salide estava compreendida como um direito do povo de
forma universal e igualitaria. Dois anos depois a nova Constitui¢do da Republica Federativa
Brasileira foi aprovada e a salde passa a ser considerada um direito do povo, descrito no Art.
196.

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem & reducdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperagéo (p. 118)

A introducdo da saude no rol dos direitos sociais no Brasil foi resultado da forca dos
movimentos populares no momento da redemocratizacdo politica. Nesse rico periodo da
historia politica brasileira, houve o fendbmeno, até entdo inédito, da expressiva participacdo
popular na definigdo dos grandes objetivos constitucionais (DALLARI, 2009)

A proposta apresentada para o0 novo contexto da salde, foi totalmente revolucionaria,
pois trazia uma nova forma de se fazer politica, para além do setor salde, ou seja, uma reforma
social, que exigia do estado mudancas nos setores da assisténcia social, educacao,
infraestrutura, cujas exigéncias perduram até os dias atuais (KUSCHINIR; FAUSTO, 2014).
Contudo, o ideal da reforma sanitaria exigia uma revisdo operacional do Estado e da
burocracia dos servigos publicos.

De acordo com Paim (2007), esta era uma época em que a sociedade tratava 0s
valores de forma diferente, o povo brasileiro merecia uma reforma também na moralidade,
que elevasse o0 pensar para as questdes que determinam as condicdes de vida e de salde.

O autor defende que a reforma sanitaria ndo se enquadra nas reformas setoriais
defendidas pela literatura internacional, sendo o SUS um filho da reforma sanitaria brasileira
ndo podendo ser tratado como politica pablica estatal e nem como reforma dos movimentos
sociais, mas sim uma reforma da sociedade que até entdo tratava diferente os valores humanos
e nessa época nao existia uma pratica politica para alterar as relagdes sociais. Em suma, a
sociedade carecia de uma reforma na moralidade e na compreenséo das questdes relacionadas

aos valores humanos e para os diversos fatores que determinavam a satde de uma populacéo.
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Além das mudangas que deveriam ocorrer na sociedade, na visdo de Paim (2007), a
medicina preventiva também passava por um dilema, necessitava, portanto, de praticas
tedrico politicas como um conjunto de principios e proposi¢coes articuladas que resultassem
na democratizacdo da salde com um conjunto de préticas e processos politicos e culturais que
na época desdobraram na Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria na Assembleia
Constituinte Nacional.

Em 1986, em Otawa no Canada, aconteceu a Primeira Conferéncia Internacional
sobre a Promoc¢do da Saude, onde o foco das discussdes voltava-se para a necessidade de
promover a salde das pessoas num contexto de expansdo da industrializacdo e do dominio
crescente do capitalismo. Nesta época, ja existia uma previsibilidade do aumento das doencas
crénicas em decorréncia das exaustivas jornadas de trabalho e pela falta de acesso as acdes
de prevencéo.

H& o entendimento de que a partir das Conferéncias de Alma Ata e de Otawa o termo
Promocdo de Salde passou a ter maior significancia no meio dos profissionais de saude e
para as pessoas nas comunidades. As acdes de promocéo da saude tém o objetivo de melhorar
a qualidade de vida e preservar a saude das pessoas tanto na abordagem individual ou
coletivas, contudo, devem ser guiadas pelos servicos da atencdo priméaria pela ESF com a
parceria da intersetorialidade, para que se alcancem as pessoas no contexto em que vivem.
Para a obtencdo dos beneficios das acdes de promocdo a saude € preciso que as pessoas
tenham acesso aos servigos de maneira que haja transformacgédo do saber dentro do proprio
contexto sociocultural e de preferéncia proximo ao local da residéncia.

Enquanto isto, no Brasil, erguia-se um grande movimento sanitario sob uma nova
perspectiva em defesa da saide com bases reivindicatorias e bem fundamentadas para a
aprovacao da nova carta constitucional que deveria conter a garantia da saide como um direito
do povo e dever do estado, com acesso igualitario e universal, como proposto pela 8% CNS.

Os debates foram intensificados em prol da democratizacdo da saude como:
planejamento e administracdo descentralizados, instancias deliberativas permeéveis a
negociacdo politica, possibilidade concreta da participacdo popular organizada, percurso para
0 estabelecimento do sistema unificado de salde, respeito mutuo federativo, respaldo das
forgas sociais atuantes no setor, perspectivas mais concretas de viabilidade, incorporagédo do
planejamento a pratica institucional e responsabilidade das universidades na formulagéo e na
implementacdo das politicas de satde (PAIM, 2007).

Paim (2007), destaca que a 8* CNS conferéncia foi estruturada sobre trés eixos

basicos: saude como um direito inerente a cidadania; reformulacdo do sistema nacional de
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salde; e financiamento do setor salude. Para cada eixo foram encomendados previamente
textos aos académicos, intelectuais e especialistas para compor argumentos para o0s debates.
A Associacao Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) participou ativamente e elaborou um
documento para fundamentar as discussdes desde a etapa das conferéncias estaduais até a
chegada da grande conferéncia. Neste documento enfatizou-se que a salde deveria ser vista
como “fruto de um conjunto de condi¢des de vida que vai além do setor de satde”
(ABRASCO, 1985).

O SUS foi aprovado em 1988 e a partir deste marco iniciou-se as tratativas arduas para
a regulamentacdo, formulacdo de politicas ancoradas no éxito da 8* CNS. No ano de 1990,
Lei Organica da Salde entrou em vigor, embora tenha tido atrasos na sua aprovacao, e quando
aprovada, sofreu varios vetos presidenciais principalmente para as questdes relacionadas ao
financiamento, participacdo popular, organizacdo da estrutura ministerial, da politica de
cargos e salario e politica de recursos humanos (KUSCHINIR; FAUSTO (2014).

No mesmo ano da aprovacao do SUS, aconteceu em Adelaide na Australia a Segunda
Conferéncia Internacional Sobre Promocao da Saude, reafirmando as linhas da defesa da Carta
de Otawa conclamando as politicas publicas saudaveis no restabelecimento do ambiente como
um fator determinante para complementacdo do cuidado. O conceito de salde passa a ser
reafirmado como um direito humano fundamental e um solido investimento social, devendo aos
governos investir recursos em politicas publicas saudaveis e em promoc¢do da salde para
melhorar a satde dos seus cidadaos sob a o6tica do controle social com a participacédo ativa da
sociedade (BRASIL, 2001).

O Brasil precisava avangar, embora em meio a situacOes de desigualdades sociais e
com 0 acesso bastante restrito em todas as areas e principalmente para os servi¢os basicos de
salde. As unidades hospitalares estavam muito comprometidas, sucateadas, com baixa
densidade tecnoldgica e grandes demandas. Um verdadeiro caos instalado no contexto
epidemioldgico com prevaléncia de doencas evitaveis, aumento do indice de mortalidade
infantil e disseminac&o das doencas transmissiveis sem devido controle do Estado.

As proximas CNS representaram uma nova esperanga, para uma populagdo que
historicamente estava presa numa situacdo de sofrimento devido a falta de servicos basicos
de salde somado a precariedade do saneamento basico em grandes proporgoes.

Em 1992, ocorreu a primeira conferéncia apos a criagdo do SUS e a partir desta, as
conferéncias passariam a acontecer a cada quatro anos. A Nona CNS teve como principal
demanda a descentralizacdo da salde, convocada pelo Decreto n. 99.045, de 07/03/90 com o

tema central: “Municipalizagdo é o caminho” que exigia a amplia¢ao da cobertura de servicos
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e do acesso sob responsabilidade direta dos estados e dos municipios, respeitando o principio
da universalidade da assisténcia (BRASIL, 1993).

Na Décima CNS, realizada em 1996, os debates foram direcionados as questdes
relacionadas ao financiamento da salde. Os debates culminaram na aprovacdo da Emenda
constitucional 29, aprovada anos mais tarde em 2000. Embora a salde tivesse um pouco mais
de estabilidade com esta aprovacdo, a discussdo acerca da utilizacdo dos recursos com maior
equidade e clareza (GOMES, 2014).

No ano 2000, acontecia no Brasil a 112 CNS, cujo texto inicial faz uma memdria acerca
dos anos que se passaram desde a 82 CNS de Saude como cenério de lutas para a idealizacdo do
SUS no pais. Esta conferéncia registrou em suas paginas uma andlise sobre os obstaculos e
avancos do SUS, propds diretrizes e tragou alguns caminhos para efetivar o acesso, gestdo do
SUS, politica de RH, qualidade e humanizacao na atencéo a saude, propostas de financiamento
da atengdo a saude e controle social. O relatorio final da conferéncia aponta algumas
consideracdes sobre o acesso de modo a entender que algumas pessoas possuiam acesso
diferenciado no SUS por meio de influéncias e rede de relacionamento, enquanto uma maioria
da populacdo “amarga filas de espera” nas madrugadas e os servicos essenciais e de
especialidades ofertados em condi¢es muito precérias (BRASIL, 2001).

A precariedade do acesso era uma realidade em todos os niveis de atengdo, no
primario, na média e alta complexidade, representando a fragilidade da gestdo em relagédo ao
funcionamento da estrutura e na gestdo dos recursos financeiros. Na época néo era aplicado o
conceito de rede de atencdo, inexistia a coordenacdo do cuidado por parte da APS e a assisténcia
por parte dos hospitais filantropicos e universitarios que nao eram integradas ao SUS. Segundo
o relatdrio da 112 CNS houve um destaque nas discussfes do eixo da atencdo e gestdo do SUS,
com a insurgéncia de novas prioridades no @mbito da assisténcia como: a humanizacdo do
cuidado, ampliagédo do acolhimento das pessoas e a resolutividades de cada tratamento por meio
da integralidade da atencdo (BRASIL, 2002).

A 122 CNS, Conferéncia Sergio Arouca, convocada pelo Decreto n. 9.872, de 05/05/90,
foi realizada nos dias de 07 a 11 de dezembro de 2003, cujo tema foi: “Satde: Direito de Todos,
Dever do Estado, a Satide que Temos, o SUS que Queremos”. O direito a saude foi um assunto
amplamente discutido, sendo as bases desta tematica resgatadas dos consolidados da 8% CNS.
A Salde para ser constituida verdadeiramente como um direito é necessario romper a espiral
das desigualdades sociais, a ma distribuicdo de renda e o baixo provimento de politicas sociais
e econbmicas que ndo asseguram um desenvolvimento econémico sustentavel. Deve-se,

portanto, ampliar os investimentos da salde para que a populagédo possa ser beneficiada com
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acesso igualitario as acdes de promogdo, protecao e recuperacdo de forma individual ou coletiva
(BRASIL, 2011).

A 132 CNS, aconteceu nos dias 14 a 18 de novembro de 2007 e teve como tema central:
“Saude e qualidade de vida: politicas de estado e desenvolvimento” sob a relatoria de Armando
Raggio. Diante da complexidade e dos mais variados temas, 0s quatro contetdos mais
relevantes para o contexto desta conferéncia, foram: o “acesso” sob a oOtica da criagdao de
politicas saudaveis; bens e servicos de saude; informacéo sobre salde; e solucdes para areas de
dificil acesso (CONASS, 2009).

O conceito de acesso se refere a capacidade do sistema de saude de produzir servi¢os
que atendam as necessidades de atencdo a salde, manifestas e potenciais, individuais e
coletivas, em local e tempo oportunos. Considera-se, que 0 acesso pode ser afetado por
obstaculos decorrentes de fatores institucionais, a burocratizacdo do sistema, imposicdo de
regras de funcionamento do sistema de salde. Estes produtos burocraticos do dia a dia formam
barreiras que impedem o acesso oportuno do sistema de satde (como, por exemplo, exigéncias
formais endereco/documentos etc.); formas de operacdo, como horario de funcionamento,
auséncia de mecanismos institucionalizados de referéncia a recursos diagnosticos ou
terapéuticos etc.). Este conteudo foi um dos mais importantes da Conferéncia, considerando-se
o0 grande numero de resolugdes e mogdes a ele relacionados. O acesso discutido e fracionado
em trés categorias de discussfes: areas de dificil acesso; acesso de grupos especificos; e acesso
universal (CONASS, 2009).

A 142 CNS, aconteceu entre os dias 30 de novembro e 4 de dezembro de 2011. Teve 0
tema “Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica Publica e Patriménio do Povo
Brasileiro”. O lema trabalhado foi: “Queremos implantar e ampliar as Politicas de Promogao
da Equidade para reduzir as condic¢des desiguais a que sdo submetidas as mulheres, as criangas,
os idosos, a populacdo negra e a populacdo indigena, as comunidades quilombolas, as
populagbes do campo, da floresta e ribeirinha, a populacdo LGBT, a populacdo cigana, as
pessoas em situacao de rua, as pessoas com deficiéncia e patologias e necessidades alimentares
especiais. Foi defendido que a Atencdo Basica seja ordenadora da rede de salde,
caracterizando-se pela resolutividade e pelo acesso e acolhimento com qualidade, em tempo
adequado e com civilidade” (BRASIL, 2012).

Nesta 142 CNS, a primeira diretriz foi Em Defesa Do SUS — Pelo Direito a Salde e a
Seguridade Social, um dos eixos de discussdo era especificamente acerca do “Acesso e
Acolhimento com qualidade- um desafio para o SUS”. O acesso ¢ acolhimento com melhor

qualidade na Saude implicam na efetivacdo do principio da integralidade, entendido como o
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conjunto articulado e continuo das acfes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade. Reafirmar o SUS como
politica publica e patriménio do povo brasileiro, que exige respeito e ndo pode conviver com
desvios na aplicacdo dos seus recursos, cujas acdes devem refletir a realidade e atender a
vulnerabilidade e diversidade social, melhorando o acesso e acolhimento em toda sua rede,
conforme os principios da universalidade, equidade e integralidade da atencdo em salde, para
melhorar a qualidade de vida e garantir assisténcia digna a satde de todas as pessoas (BRASIL,
2012).

As duas Ultimas CNS a 152 e 162 debateram proposi¢des nos seguintes eixos tematicos:
Garantia de Acesso e Atencdo de Qualidade; resgate da luta e resisténcia em defesa do SUS.
Nos debates foram suscitadas discussdes com foco nas necessidades e nas demandas da
populacdo brasileira para a saide como direito do cidaddo, defesa do SUS e a luta contra
retrocessos no campo do direito sociais.

Como pode ser evidenciado no historico, as CNS tém uma grande representatividade
para o0 SUS. Este espaco de exercicio da democracia direta, prevista na constituicdo Federal de
1988 e na lei 8080/90 deve ser preservado e fortalecido, assim como 0s espacos coletivos e
deliberativos dos conselhos de Saude, onde é possivel identificar o papel histérico importante
no direcionamento das politicas de satde e das agdes para a APS.

A figura 2 registra sumariamente a linha do tempo das Conferéncias Nacionais de salde
que tiveram maior representatividade em seus debates com temas relacionados ao acesso aos

servicos de salde publica.



Figura 2 — Linha do tempo: Conferéncias Nacionais de Salde.

3 52 g2 92 conf.
conf. conf.
1975
1963 Instituigio da 1986 1992
Discussdo da linha de cuidado A\/I ?Ec.o Tja A descentralizagio
situaco sanitéria da saide 1st0ria ca da sadde,
do pais com a AT poI|t|,cda de convocada pelo
distribuicao das (TBITIEED 69 b sa.ul o Decreto n. 99.045,
responsabilidade Sistema Nacional fastieira. de 07/03/90
s sanitrias entre de Vigilancia
as trés esferas do Epidemioldgica e
governo. Controle das
Grandes
Endemias.
112 122 132
conf. conf @il
2000
Anélise sobre os AT 2007
obstéculos e . Teve como
avancos do SUS C'X?oiec;qlo tema central:
e propde “Sat de', “Sgﬁde e
diretrizes e direito d'e qualidade de
caminhos para todos. dever vida: politicas
efetivar 0 acesso, d ta d de estado e
gestdo do SUS, s(;g;e 3: desenvolviment
politica de RH, temosq o 0;0 “e[tc.esso”
qualidade e SUS ,ue sob a 6tica da
humanizagéo na 4 o garantia as
atencéo a satde, queremos-. politicas
propostas de saudaveis, bens
financiamento da e servigos de
atencdo a saude e saude,
controle social. informacéo
Amplia o sobre saude e
solucdes para

pessoas € a

por meio da
integralidade.

acolhimento das

resolutividades

areas de dificil
acesso.

Fonte: Elaboracdo propria com base em: Portal Fiocruz, 2022,

32

152,162
conf.

2015-2019
Debateram
proposigdes
organizadas em
eixos tematicos
que mais uma vez
enfatizaram o
Direito a Saude,
Garantia de
Acesso e Atengdo
de Qualidade;
Democracia e
Saude: bem como
o resgate da luta e
resisténcia em
defesa do SUS,
contemplando as
necessidades e as
demandas da
populagdo
brasileira.

N



33

4.3 O ACESSO NO CONTEXTO DA APS

O acesso aos servicos de saude brasileiro foi conquistado num contexto de grandes lutas,
onde a precariedade da saude predominava em todo territorio brasileiro e a populacdo carecia
de atencdo a saude. E evidente que hoje estamos numa realidade bem diferenciada, contudo
ainda ndo atingimos plenamente a cobertura das areas longinquas e de maior vulnerabilidade
no pais.

A APS inicialmente foi implementada nos paises ricos da Europa, enguanto a
experiéncia dos paises em desenvolvimento, principalmente na América Latina, foi de um
modelo seletivo de uma atencéo para pobres. Com o passar dos anos, a narrativa de que a APS
é 0 modelo de atencdo a satde dos pobres e vulneraveis tem sido modificada.

De acordo com Mendonga (2008), a implantacdo da APS é uma estratégia de
organizacdo dos sistemas de salde de grande relevancia, salientando que o0s paises cujos
sistemas de saude se organizaram a partir dos principios da APS, alcancaram melhores
resultados, menos custos, maior satisfacdo dos usuarios e maior equidade, mesmo em situagdes
em que existe a desigualdade social.

Segundo Almeida et al. 2011, no ano 2004, com o objetivo de fortalecer e ampliar a
resolutividade, a APS incorpora a ESF o Nucleo de Apoio a Saude de Familia (NASF) que
muito contribui para qualificacdo da assisténcia e para ampliacdo da atuagdo das equipes e para
a consolidagéo dos atributos como porta de entrada, coordenacéo e longitudinalidade.

A ampliacdo do acesso na APS no Brasil tem sido um processo gradativo, com o
aumento de cobertura das equipes de Saude da Familia (eSF) em todos os estados da federacao
e a partir da ESF acontece o reordenamento do modelo de aten¢do no SUS, segundo o0s
principios: representa o primeiro contato e acesso preferencial da populacéo as acdes e servigos
de salde; integralidade; assisténcia ao longo do tempo da vida e coordenacdo dos usuérios na
rede de servicos (MENDONCA, 2008).

Giovanella e Fleury (1995) apresentam a analise sobre acesso, contendo
categorizagdes e significados, com destaque para as dimensdes que culminaram em quatro
modelos tedricos:

1- Dimensdo econdmica- 0 modelo economicista que trata a relacdo entre a oferta e a

demanda. Neste contexto a disponibilidade é percebida como relagdo entre o volume e

0 tipo de servigcos existentes, ou seja, 0o volume de usuarios compreendida como

demanda e o tipo de necessidade. No cotidiano da APS o emprego de baixas tecnologias

esta relacionado diretamente no cotidiano da assisténcia, porém em algum momento da
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assisténcia havera a necessidade do emprego de algum nivel de tecnologia. A
capacidade financeira dos servicos da APS. Nesta dimensdo além das condigdes do
acesso econémico relacionado ao servico, o usuario também é submetido a essas
variagdes que perpassam desde a distancia geogréafica da sua residéncia até a UBS, além
dos custos que envolvem este deslocamento, como o0 emprego de recursos para atender
as prescrices feitas no atendimento.

Dimensao técnica- modelo sanitarista-planificador relativo a planificacao e organizacao
da rede de servicos. Esta dimensdo envolve um cuidado da atencdo desde a entrada do
usuario no servico do qual necessita, incluindo as condi¢des de acesso, ampliacdo do
horario de funcionamento da unidade entendido como um preponderante papel
facilitador para a entrada do usuario na rede de servigos até a qualidade na execucao da
atencéo.

Dimensdo politica- modelo sanitarista politico relativo ao desenvolvimento da
consciéncia sanitaria e da organizacao popular. A posicao de politicas de saude deve ir
ao encontro do principio da universalidade, nesse sentido a assisténcia deve ser livre
para todo o cidaddo considerando o principio da equidade. O acesso com equidade
focado apenas na doenga pode gerar fatores excludentes de outras demandas
principalmente as de origem social, excluindo a possibilidade do individuo ser visto
como uma pessoa com necessidades existentes para além do adoecimento.

Dimensao simbolica-modelo das representacfes sociais acerca da atengéo e ao sistema
de saude. Nesta dimensdo ha o destaque do papel dos usuarios, dos trabalhadores de
salde e gestores como 0s protagonistas na efetivacdo do acesso aos servigos de salde e
do controle social, aqui os atores devem identificar e solucionar as demandas que por
sua vez sao consideradas invisiveis e que sdo consideradas 0s pontos mais criticos de

exclusdo ao acesso.



Figura 3 — Dimens@es de Analise do Acesso
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De acordo com a vis@o dos autores Assis e Jesus (2012), a acessibilidade é um ponto
importante a ser discutido entre as dimensdes do acesso, pois a distribuicdo espacial dos
servigos reflete diretamente nesta questdo e requer uma observagdo atenta do gestor no
planejamento e na organizacdo dos servigos da APS.

O mais aconselhavel, deve ser, portanto, que as unidades assistenciais possam ser
implantadas o mais proximo possivel do domicilio das pessoas. As barreiras de origem
geograficas sdo a causa mais comum do distanciamento do usuario com a UBS, as moradias
distantes dificultam o acesso e desencorajam as pessoas na busca do atendimento por
necessidade do meio de transporte, devido a superlotacéo e a insuficiéncia das linhas de 6nibus
nos horarios do funcionamento da UBS.

A proposta de construcao social da APS esta referida por um modelo de gestdo da
salde da populacdo. O modelo da gestdo da satde da popula¢do move um sistema estruturado
por individuos que buscam atencdo para um sistema que se responsabiliza, sanitaria e
economicamente, por uma populacdo determinada a ele vinculada, sendo fundamental conhecer
essa populacdo, captar suas necessidades reais e discrimina-la segundo critérios de riscos e
acesso (MENDES, 2015).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) desde a sua origem em 2006, foi
aprovada visando o estabelecimento de diretrizes para a organizacao da atencao basica no pais
no ambito do SUS (BRASIL, 2017). A estruturagdo do acesso sob o ponto de vista
organizacional é fundamental para eliminar as barreiras que impedem um bom funcionamento
dos servicos e no processo assistencial, inviabilizando as condi¢Ges para a promogéao, protecao
e recuperacao da saude.

Cabe ao gestor a competéncia de organizagdo e manutencdo do processo de trabalho,
considerado com maior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na saude das pessoas
e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade. De acordo com a
PNAB (2017) o processo de trabalho deve ser estabelecido a partir dos problemas e demandas,
necessidades de saude de pessoas e do territdrio de responsabilidade sanitaria. As dificuldades
dos profissionais das eSF devem ser identificadas e considerada para fins de disponibilizagédo
de capacitaces, melhoria de condigdes de trabalhos ou emprego de tecnologias para fins
assistenciais.

De acordo com a andlise dos autores Noronha e Pereira (2013), na defesa dos
principios reconhecidos como alicerces fundamentais do SUS, requer dos gestores formulagao

de politicas de salde sustentaveis, eficacia das a¢des, devido controle dos gastos, integracéo
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das redes assistenciais em todos 0s niveis com a capacidade de entregar ao usuario uma resposta
rapida as demandas.

Agregada a expansao dos servicos de saude, deve ser levado em consideracéo o estudo
da demanda e da oferta disponivel. Quando ha desproporcdo entre a oferta e a demanda,
significa que pode haver uma baixa interacdo entre os niveis, sendo a oferta inadequada da ma
distribuicdo dos recursos que podem levar o sistema ao desequilibrio com o acimulo de
demandas reprimidas.

De acordo com Harzheim, (2020), o financiamento do cuidado ofertado as pessoas
efetivamente adscritas as equipes favorece a transparéncia do planejamento e a alocacdo de
recursos para as eSF. Todas essas medidas foram pensadas para a ampliacdo do acesso. Outros
componentes como a capitacdo ponderada, o pagamento por desempenho, e incentivos para
acOes estratégicas e populacGes vulneraveis foram contemplados na aplicacdo da Portaria MS
n° 2.979, Previne Brasil.

Outras barreiras que interferem na acessibilidade do usuério, diz respeito ao modelo
de organizacdo do processo de trabalho dentro de cada unidade, além da oferta insuficiente e
das restri¢des atribuidas as rotinas com a fixacdo de dias e horarios para atendimentos, ndo
havendo flexibilizacdo da programacao das agendas dos profissionais para os atendimentos as
demandas ndo programada.

No cotidiano das UBS ¢é esperada a presenca de usuario na busca por atendimento ndo
programado previamente, como o primeiro contato numa situacdo aguda ou que requeira algum
atendimento emergencial. Comumente a programacdo diaria das agendas dos profissionais
médicos da APS ndo contempla espacos suficientes para atendimentos a prioridades ou das
urgéncias basicas. O acolhimento a demanda espontanea é o servigo que escuta e acolhe os
usuarios em condi¢bes de algum risco e que, na auséncia do atendimento na UBS, sdo
direcionados para as unidades de pronto atendimento que acabam absorvendo as demandas que

poderia ser resolvida na UBS.

As dificuldades de acesso a porta aberta da UBS podem determinar uma deficiéncia do
ponto de vista organizacional. Ha registros no contexto internacional de algumas experiencias
reconhecidas como bem-sucedidas em rela¢do ao dinamismo das equipes de satde na prestacéo
do atendimento na hora oportuna. O Acesso Avancado (AA) é um modelo de atendimento que
visa a garantia do atendimento para 0 mesmo dia ou em até 48 horas, ndo necessariamente
somente atendimentos de urgéncia, mas podendo ser também para consultas de rotinas ou outras

demandas.
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Os autores PIRES FILHO et al, (2019), p. 606 citam claramente como se d& a relacéo

existente entre o AA e 0s processos de trabalho das unidades de satde:

O AA também se afasta do conceito de dividir a agenda entre demanda de
rotina e de urgéncia. Os atendimentos e processos do trabalho sédo realizados
no mesmo dia, independentemente de sua natureza, excetuando-se alguns
casos em que sdo agendados para futuro préximo, em geral, por uma escolha
realizada compartilhada entre paciente e profissional de salde.

No cotidiano, cada servico organiza seu préprio processo de trabalho estabelecendo o
seu limite de atendimento tanto para o dia quanto para os agendamentos futuros, dentro do
chamado ‘limite de tolerancia’ (PIRES FILHO et al, 2019).

No Brasil, esta talvez possa ser uma realidade para os proximos anos, a quantidade de
pessoas assistidas no territorio faz toda a diferenca no planejamento das consultas livres de
agendamento, cabendo a cada equipe analisar a quantidade de pessoas atendidas rotineiramente
pela demanda espontanea, a quantidade de pessoas que ndo comparecem as consultas por
demanda agendada, o tempo de espera entre uma consulta e outra, nimero de consultas por

turno, o numero de pacientes por médico e dentre outros fatores (VIDAL, 2013).

Em 2019 a APS passou por uma remodelagem na dimens&o econdémica, com a Portaria
n°2.979, instituindo o Programa Previne Brasil que estabelece o novo modelo de financiamento
de custeio da APS no ambito do SUS permitindo melhor conhecimento e acompanhamento
longitudinal.

Visando uma dindmica diferente no atendimento das pessoas como flexibilidade de
horérios na busca de atendimento, 0 acesso no primeiro contato previsto pelos atributos da APS
inspirou o programa o Programa “Satde na Hora” que configura na ampliagcdo do acesso e
horérios de atendimento, propiciando acesso a APS para pessoas que antes s conseguiam
atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e emergéncias hospitalares pela
incompatibilidade de sua rotina com os horérios das unidades de satde da familia (Harzheim,
2020). Este Programa Saude na Hora, oferece ao usuério mais uma possibilidade de utilizacéo

do SUS no ambito da APS e proximo da sua residéncia.
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4.4 SAUDE PUBLICA DO DISTRITO FEDERAL

Brasilia, inaugurada em 21 de abril de 1960 pelo Presidente Juscelino Kubitschek é uma
cidade que foi planejada para ser a nova capital do Brasil. Sua construcdo e a transferéncia da
Nova Capital para o interior do pais deram-se a partir de algumas circunstancias, entre as quais
a necessidade de integracdo com as regides do pais.

Somente com a aprovacao da Constituicao de 1988, o DF passou a ter autonomia politica
para realizar as elei¢des para governador, bem como para o poder Legislativo Federal (Senado
e Camara Federal), assim como foi instituida representacdo legislativa local, por meio da
Camara Legislativa do Distrito Federal (CLDF).

Atualmente o DF encontra-se dividido em 33 Regides Administrativas (RA), sendo que
em 2019 foram criadas as RA de Sol Nascente/Pér do Sol - RA XXXII e Arniqueiras — RA
XXXIIIl. O DF esta localizado na Regido Centro-Oeste, no centro leste do Estado de Goias,
ocupando uma area de 5.783 kmz, 0,06% da area do territorio brasileiro (CODEPLAN, 2017).
A populagdo do DF era de 2.570.160 pessoas de acordo com o ultimo censo populacional
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2019). A populacéo
projetada em 2018 pela Subsecretaria de Vigilancia a Saude, a partir da ultima atualizacéo feita
pelo IBGE, registra um aumento significativo para 2.972.209 habitantes, conforme consta no
portal da Sala de Situacéo da SES-DF.
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Tabela 1 — Distribuicdo da Regifes Administrativas nas sete Regides de Saude
conforme Decretos n® 37.057/2016 e 38.982/2018.

Regiao de Saude Regiao Administrativa
RA1 - Brasilia (Asa Norte) RA18 - Lago Norte
CENTRAL RA1 - Brasilial (Asa Sul) RA 22 - Sudoeste/Octogonal
RA11 - Cruzeiro RA 23 - Varjdo
RA16 - Lago Sul
RAS8 - N. Bandeirante RA 21- R. Fundo Il
CENTRO-SUL RA10 - Guara RA 24 -Park Way
RA17 - R. Fundo | RA 25 - SCIA (Estrut.)
RA19 - Candangolandia RA 29 - S.LLA
RAS - Sobradinho | RA 26 - Sobradinho Il
NORTE RA 6 - Planaltina RA 31 - Fercal
SUL RA2 - Gama RA13 - Santa Maria
LESTE RAT - Paranoa : RA 27- Jd. Botanico
RA14 - S3o Sebastido RA 28 - ltapoa
RA4 - Brazlandia RAS9 - Ceilandia
OESTE RA 32 — Sol Nascente/ Por do Sol (*)
RA3 - Taguatinga RA 20 - Aguas Claras
SUDOESTE RA12 - Samambaia RA 30 - Vicente Pires
RA15 - Recanto das Emas RA 33 - Arniqueira (**)

Fonte: Decreto n® 37.057 de 14/01/2016, Decreto n° 38.982 de 10/04/2018, Lei n° 6.359 de 14/08/2019 e
Lei n®6.391 de 30/09/2019. (*) Regido Administrativa oriunda da RA 9 — Ceilandia, que cedeu parte de
seu territdrio para a RA 32, conforme Lei n® 6.359 de 14/08/2019. (**) Regido Administrativa oriunda da
RA 20 — Aguas Claras, conforme Lei n° 6.391 de 30/09/2019.

De acordo com Gottems et al. (2019), inicialmente o Sistema de Salde Publica do DF
foi estruturado com dois importantes planos: o Plano Geral da Rede Médico-Hospitalar de
Brasilia, conhecido como Plano Bandeira de Mello de 1960 e o Plano de Assisténcia a Saude
de 1979.

O Plano Bandeira de Melo instituido em 1960 tinha como principio a estruturagao dos
servicos de salde por meio da criacdo da Fundacdo Hospitalar do DF (FHDF). Na época, esse
plano era contrario a l6gica assistencialista praticada no pais, pois defendia a proposta do acesso
universal e a hierarquizacdo de cuidados, direcionando os cuidados basicos para unidades dos
postos e centros de salde. Este plano previa a estruturacdo dos servigos com distingdo entre as
areas e suas acles, sendo a FHDF responsavel pelas atividades executivas e a SES-DF
responsavel pelos processos normativos com a formulacéo das politicas de saude. A FHDF foi
0 6rgdo de administracdo central até o ano de 1981, quando houve a criacdo da SES-DF, sendo
que ambas geriram o sistema de satde plblica até o ano de 1999 (GOTTEMS et al. 2019).

Com o modelo da gestdo da satde praticado no DF, possivelmente o pioneiro no pais a
atender toda a populacdo residente, sem qualquer discriminacdo oficial desde 1960 até a

instituicdo do Sistema Unificado Descentralizado de Salde (SUDS) em 1988, sucedido pelo
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SUS, quando a universalidade se estabeleceu em todo o territério nacional para toda a
populacéo residente no Pais. O plano de Saude Bandeira Melo planejou a construcdo de um
hospital de “alta complexidade”, a época chamado Hospital de Base do DF, onze hospitais
gerais e seis hospitais rurais, circundados por unidades satélites, capazes de oferecer assisténcia
para uma populacdo de 500 mil habitantes (GOTTEMS, 2010).

O Secretario de Saude Jofran Frejat buscava para o0 DF um modelo assistencial baseado
na prestacdo de cuidados primarios, para isso era necessario ampliar a estrutura fisica, contratar
profissionais habilitados para a prestacéo de cuidados primarios. As unidades construidas foram
denominadas Centros de Salde, Postos de Saude Rurais e Postos de Saude Urbanos, se
diferenciando pelo perfil da equipe e dos servigos prestados. Especialmente os Centros de Saude
eram responsaveis pelo atendimento de uma populacdo de 30 mil pessoas. O diferencial dos
Centros de Salde a época era o atendimento realizado por especialidades béasicas: médicos
clinicos, ginecologistas e pediatras (GOTTEMS LBD et. al., 2009).

De acordo com Gottems (2010), a APS no DF comecou a ganhar destaque com novas
medidas de organizacdo instituidas entre 1995 e 2002, periodo compreendido em dois mandatos
de governadores. No primeiro periodo de 1995 a 1998, o planejamento do novo modelo
assistencial visou a expansao da cobertura da APS, com 0 surgimento de uma nova légica
assistencial, pela implantacdo do Programa Saude em Casa (PSC), estruturado nos moldes do
Programa Saude da Familia (PSF), atual ESF. O PSC foi uma importante ferramenta de modelo
de atencé@o que previa a melhoria da qualidade de vida das pessoas e amplia¢do do acesso.

Ainda segundo Gottems (2010), com a desativacdo da FHDF no ano 2000, toda a rede
de salde passa a ser gerenciada pela SES-DF. Nesta ocasido o PSC cedeu espago para o PSF,
que ao contrario do PSC que funcionava nas unidades de salide montadas proximos a moradia
das pessoas, as equipes do PSF foram implantadas dentro dos Centros de Salde com sérias
limitacOes e fragilidades que desqualificou o programa, além do peso financeiro aos cofres do
governo com a implantacéo de gratificacdes. Lamentavelmente ndo avangou em meio as fortes
intervencdes politicas, cujo insucesso do programa ministerial era previsto, culminando em
ameacas posteriores de descredenciamento da SES-DF junto ao Ministério da Saude (MS).

O Plano Distrital de Saude publicado em 2008, priorizou a Desconcentracdo
Administrativa e financeira para fins de promoc¢éo de maior responsabilizacdo dos dirigentes
das Diretorias Gerais de Saude e dos Estabelecimentos de Referéncia Distrital pelos resultados
de sua atuacdo. As principais diretrizes foram: Reorganizacdo da APS que previa a implantagdo
de novas 294 eSF e de Saude Bucal até o ano 2010; Organizacéo de Fluxos e Niveis de Atencédo

para a prestacdo continua da assisténcia no tempo e no lugar certo; Adequacdo da Rede de
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Assisténcia na Atencdo Especializada para fins de promover o acesso em &reas de vazios
assistenciais. Nas suas consideraces finais, registra-se as seguintes expectativas: “o proposito
é de qualificar a atencdo prestada entre as acdes primarias e de atencdo secundaria com melhores
indicadores que repercutem diretamente na qualidade de vida da populagdo”.

No ano de 2009, o DF ocupava uma das piores colocag¢des no indice de cobertura por
ESF no pais, apenas 7% da populacao era acompanhada pelas equipes, havendo a necessidade
de ressignificar o modelo da APS como porta de entrada preferencial para o sistema de salde,
sendo imprescindivel reestruturar a infraestrutura fisica de algumas unidades basicas, aquisicao
de equipamentos, contratacdo e qualificacdo de recursos humanos, implantacdo de programas
de residéncia e incorporacio de insumos e tecnologias nas UBS (GOTTEMS, 2010). O desafio
era grande. Neste mesmo ano ocorreu uma das maiores contratacdes de servidores publicos para
a APS no DF, novas unidades basicas foram inauguradas, com composicao de novas equipes.

Na apresentacdo do Plano Distrital de Saude elaborado em 2012, registra-se um
destaque do entdo Secretario de Saude para a proposta do Programa de Governo de 2011 a
2014: “A regionalizagdo do sistema, a atencdo basica, o pronto atendimento, a ampliacdo do
PSF e a modernizacdo da gestdo da salde sdo elementos estratégicos para a organizagéo e a
melhoria das redes de saude...”. Com o passar do tempo, a situagdo do governo mostrava-se
ainda mais conturbada a APS ainda ndo se mostrava como ordenadora do cuidado, a satde em
geral mantinha-se com sérias deficiéncias, as unidades dos prontos-socorros hospitalares
estavam abarrotadas com o0 excesso de consultas basicas de urgéncias que poderiam ser
realizadas de forma programada ou na demanda espontanea direcionada a UBS préxima a
residéncia do usuario.

A partir de 2015, o Governo do DF deu reinicio ao processo de reorganizacdo da APS.
Havia no DF dois modelos de atencao no nivel da APS, o modelo tradicional organizado com
especialidades médicas e agenda programada; e a ESF, organizada segundo principios de
adscricdo de clientela, com abordagem familiar, formac&o de vinculo e atendimento com
longitudinalidade, entre outros principios, presente na maioria das RA com maior
vulnerabilidade social e coexistindo nos mesmos espacos fisicos das unidades do modelo
tradicional. Nesta época as unidades do modelo assistencial de todo o DF somava:16 hospitais,
172 UBS, 1 Policlinica, 6 UPA, responsaveis pelo atendimento de cerca de 3 milhdes de
habitantes residentes no DF (CORREA et. al.,, 2019). Neste mesmo ano ocorreu a
reestruturacdo com a regionalizacdo da saude, sendo territorio do DF dividido
administrativamente em 07 Regifes de Saude, assumindo um novo conceito no sistema
orientador da SES-DF.
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Figura 4 — Mapa das regides de saude do Distrito Federal contendo as Regides Administrativas.

REGIAO CESTE REGIAD NOHRTE

REGIAD LESTE

REGIAO SUL
Fonte: extraido de Plano Distrital de Salde do Distrito Federal 2020-2023, SES-DF

O Plano Distrital de Satde dos anos 2016 a 2020, registra o grande desafio da
conformacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) com Diretrizes e objetivos focados na
organizacdo das RAS a partir da APS, bem como focada na ampliagdo do acesso e da
assisténcia com qualidade.

De acordo com o Plano Estratégico do governo- 2016 a 2019, a organizacdo das RAS
previa melhorias ndo apenas em relagdo a quantidade, mas traria reflexos positivos na qualidade
dos servigos e nas condicdes de acesso, sendo que a situacdo Otima seria a combinacdo do
acesso dos usuarios a servicos de saude de qualidade, produzidos com os beneficios de
economias de escala.

Até entdo, prevalecia no DF uma satde publica com uma das coberturas mais baixas
do pais, sendo que as equipes ndo trabalhavam de acordo com a l6gica da ESF, havendo uma
deficiéncia de espaco fisico para abriga-las e indisponibilidade financeira para o custeio de
abastecimento de medicamentos e outros insumos, manutengdo de estruturas e equipamentos e
pagamento de colaboradores (FONSECA, 2019).

No ano de 2017, o DF passava por grandes mudangas no contexto da APS, com o
propdsito era expandir a cobertura de ESF com uma APS organizada para fins de cumprir 0s
atributos essenciais e derivados e organizacdo do processo de trabalho. No referido ano,
publicou-se a Portaria n® 77 em 14 de fevereiro que estabeleceu a nova Politica de APS do DF,

apresentando novas normas de organizagéo para as unidades denominadas antigos centros de
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salide para as UBS com a ESF, o plano de conversao foi denominado Converte ou ConverteAPS
(FONSECA, 2019).
O ConverteAPS amparou-se na consolidacdo dos atributos derivados e essenciais da
APS, prevendo a ampliacdo do acesso e da qualidade da assisténcia voltados para o contexto
familiar, na remodelagdo do processo de trabalho das UBS e no reaproveitamento da forca de
trabalho existente.
O processo de trabalho foi organizado a partir da seguinte estrutura:

1. Acolhimento por meio do ato de receber e escutar quem procura as unidades como
mecanismo de facilitacdo do acesso;

2. Classificacdo de Risco — processo de priorizacdo dos atendimentos por meio da avaliacdo
da gravidade de uma situacao apresentada;

3. Resolutividade por meio das acdes desempenhadas pelas equipes sendo capazes de
resolver 85% ou mais das demandas de saude da popula¢do no ambito da APS;

4. Territorializacdo que permite o reconhecimento do territério, considerando perfil
populacional, relac6es ambientais, condi¢des de vida, situacdo de salde e acesso as acoes
e servicos de saude;

5. Adscricao da Clientela mediante o cadastramento e 0 acompanhamento da populagao sob
responsabilidade sanitaria e assistencial;

6. Garantia do Acesso- A organizacdo do processo de trabalho das equipes deve ser feita de
modo a garantir aos usuarios o atendimento de suas demandas de saude, inclusive as
agudas por demanda espontanea ou por agendamentos;

7. Ordenacao da rede de saude: ordenar a demanda em relagdo aos outros pontos de atencao

a salde.

Todo o processo de conversao da APS foi norteado pelas normas e diretrizes descritas
pelas Portarias n.° 77 e n° 78/2018, criadas com o objetivo de disciplinar o processo de transicdo
do modelo tradicional para o de ESF para todas as unidades da APS. Em meio a0 momento
desafiador para a gestdo e de muitas incertezas para os profissionais considerados alvos das
mudancas, estas portarias desempenharam o seu papel soberano em cada fase do plano, na qual
previa desde o remanejamento dos servidores das unidades de origem para composicao das
equipes em outros locais, qualificacdo dos profissionais de nivel superior, estabelecimento de
parametros com funcionamento das unidades, classificagdo da tipologia das unidades e outras

mudangas.
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Inicialmente estas mudangas ndo tiveram uma boa repercusséo para alguns servidores,
pois este processo representaria uma mudanca radical na vida e na pratica profissional,
principalmente aos da classe médica com formacdo na medicina especializada e centrada na
pratica curativista exercida ha varios anos. Aqueles profissionais médicos e enfermeiros que ndo
aderiram a proposta de trabalho na ESF, o espaco de trabalho nas UBS foi perdido, havendo
remanejamento desses profissionais para as Policlinicas e para os Hospitais das diversas Regifes
de Saude.

O modelo de atencdo tradicional praticado na APS do DF por longa data, teve uma
representacdo significativa na saude das pessoas. Com o passar dos anos, este modelo passou a
castigar os usuarios com longas filas de espera, limitacdo das vagas de atendimento, assisténcia
fragmentada por especialidade focada no individuo. A partir de entdo, observa-se que a APS ndo
estava sendo reconhecida pela populacdo como porta de entrada preferencial para as demandas
agudas bésicas. A APS que é qualificada para muito além do imaginério das pessoas, estava se
perdendo, sendo preciso reestruturar o servicos para que o usuario identificasse na APS um dos
servigos mais completos e aptos para conferir uma assisténcia integral e longitudinal, acrescida
de servigcos basicos essenciais como vacinagdo, assisténcia farmacéutica, assisténcia aos
diferentes ciclos de vida, amplas a¢fes de promogdo a salde, prevengdo ao cancer de mama e
colo uterino, prevencao as doencas cronicas nao transmissiveis, assisténcia a doengas causadas
por infeccBes sexualmente transmissiveis (IST), programa HIV/AIDS, controle do tabagismo,
acdes de vigilancia alimentar, vigilancia sanitaria e epidemiologica dos territorios dentre outras
acoes.

O Plano Converte consistiu numa reforma considerada como a mais desafiadora
realizada no panorama da APS do DF, apesar do contexto historico de uma salde publica
vocacionada e adepta a universalidade da atencdo, porém existia uma imensa fragilizacdo do
acesso, impondo a necessidade de organizacao da Estratégia nos moldes previstos pelo MS.

A Politica da APS do DF foi normatizada pelas portarias 77 e 78, de 14 de fevereiro
de 2017, da SES-DF. A partir da aprovacdo, a APS passou a ser fundamentada na ESF, e todos
os estabelecimentos de saude, Centros de Saude e Postos de Saude urbanos e rurais, habilitados
como UBS. O Plano Converte foi aprovado com a proposta de implantacdo de novas eSF com
responsabilidade territorial de até 4000 pessoas. A composi¢cdo das eSF seria de maneira que
garantisse minimo necessario para a assisténcia: médico de familia e comunidade, um
enfermeiro, um ou dois técnicos de enfermagem e até seis agentes comunitarios de saude (ACS)
a depender do quantitativo existente, respeitando a carga horaria preconizada de 40 horas
semanais (CANUTO, 2019).
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Apesar da criagdo de novas equipes, nédo significa que hoje estejam trabalhando na
I6gica da ESF. Considerando a proposta do Converte que visava o reaproveitamento da forca de
trabalho dos médicos e de enfermagem e a reformulacdo do PACS, contudo ndo houve
quantidade de ACS suficiente para consistir nas equipes (CANUTO, 2019).

Com o avanco da ESF, foi necessario reorganizar o servigo ambulatorial de toda a
rede, a partir de uma proposta descentralizadora com a capacidade de atender os fluxos de
referéncia e contrarreferéncia para consultas e exames encaminhados pelas unidades da APS. Até
entdo, as especialidades médicas eram disponibilizadas nos ambulatérios dos Hospitais
Regionais e 0 acesso era por meio do encaminhamento médico e a partir deste, 0 usuario sem
nenhuma referéncia, peregrinava pelos ambulatérios enfrentando longas filas de espera. No
mesmo ano de 2017, a SES/DF instituiu o modelo de Atencdo Secundaria, criando os cargos de
Coordenacdo, Diretorias e Geréncias no nivel central e nas Regides de Salude, dando a cada regido
0 papel de mapear as ofertas e as demandas das especialidades médicas e ndo médicas disponiveis
e organizar as novas unidades ambulatoriais no formato de Policlinicas, sejam elas dentro ou fora
das unidades hospitalares.

Para os proximos anos espera-se uma APS ampliada, capilarizada, equitativa e com
acesso facilitado, de qualidade e humanizado ao usuario em diferentes comunidades. E notério
que onde existe uma APS atuante ha melhoria na qualidade de vida, prolongamento da
expectativa e esperanca de vida. Ademais, o hospital passa a ser menos visitado e torna-se
disponivel para atendimento as situacfes de maior gravidade, com as pessoas empoderadas para
a pratica do autocuidado e estimuladas a cuidar do ambiente em que vivem, valorizando as

orientacGes dos profissionais de saude e a¢fes sanitarias desenvolvidas no territorio.
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5 METODOLOGIA

Este estudo foi idealizado com a perspectiva de analisar a visdo do usuario e dos
profissionais (medicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), sobre quais foram as mudancas
que possibilitaram a ampliacdo do acesso aos servigos da UBS ap0s a expansdo do Modelo de
ESF nos moldes do plano ConverteAPS, instituido pelas Portarias SES/DF n° 77 e 78/18.
Embora o plano de converséo tenha sido elaborado na perspectiva de ampliar a rede assistencial
da APS, € possivel identificar situacdes que ainda precisam ser resolvidas para melhor atender
a populacéo.

Os conteldos extraidos durante as entrevistas e a aplicacdo dos questionarios foram
analisados por meio das abordagens qualitativa e quantitativa por tratar se de um estudo de
natureza mista, a analise dos questionarios ocorreu por meio da analise estatistica de forma
descritiva. Quanto as analises das entrevistas foram transcritas de forma literal e analisadas ap6s
repetidas leituras das falas considerando as bases metodoldgicas e técnicas de analise de
conteddo, somadas ao apoio da tecnologia de software Iramuteq.

O processo de escolha das UBS Vila Planalto e UBS1 da Candangolandia ocorreu com
devido ambas as UBS trabalhavam na légica do modelo tradicional e por serem de regifes
distintas e atualmente possuir cem por cento de cobertura de ESF em todo o territério.

Os instrumentos de coleta dos dados foram elaborados pela pesquisadora, nunca
aplicados anteriormente de forma a alcangar os objetivos propostos e para responder a pergunta
de pesquisa. Devido ao avanco da pandemia da COVID-19, a fase de pré-teste ficou prejudicada
de maneira em que ndo houve alteragfes no roteiro elaborado incialmente.

A coleta dos dados acorreu em dois momentos: o primeiro destinou-se para a aplicacao
do questionario aos usuarios e o0 segundo momento uma entrevista direcionada aos profissionais
de satde (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem), devido ao momento de grande
contagio da COVID-19. Os critérios estabelecidos para a escolha dos usuarios foram aqueles
que estdo vinculados as equipes e que pertengam a algum tipo de seguimento na unidade.

Segundo Minayo (2001), abordagem qualitativa é explicada como um método de
pesquisa que se preocupa com o0s aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados,
centrada na compreensdo e explicagdo da dindmica das relagbes sociais. Esta abordagem
trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracgdes, crengas, valores e atitudes, o que
corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos que ndo

podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis.
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A pesquisa quantitativa tem suas raizes no pensamento Idgico e enfatiza o raciocinio
dedutivo com regras e atributos mensuraveis da experiencia humana, centra na objetividade,
recorre a linguagem matematica para explicar os fatos e descrever suas causas (GERHARDT;
SILVEIRA, 2009).

Considerando o contexto pandémico causado pelo Corona Virus Disease-2019
(COVID-19) e o risco de contaminacao pelo coronavirus, as medidas restritivas constituem uma
das precaugdes mais importantes para conter a propagacao do virus. Apesar deste cenario
turbulento, prevaleceu a expectativa de realizar o estudo com os métodos escolhidos.

As pesquisas de natureza qualitativa foram bastante evidenciadas neste periodo de
pandemia, pois neste momento as pessoas precisavam ser ouvidas mais do que nunca
(MENDONCGA,; SOUSA, 2021).

Vila Planalto

A Vila Planalto faz parte da Regido Administrativa | do DF, situada entre os Pal&cios
do Planalto e da Alvorada. Tombada como patriménio Histdrico e Artistico do DF, a Vila foi
fundada em 1957 para receber os acampamentos dos trabalhadores das construtoras que vieram
construir a Capital Federal, em 1980 apds grandes lutas, fundou-se a Associacdo de Moradores
e fixou-se o Decreto para a concessao do territorio para a permanecia dos pioneiros. De acordo
com a CODEPLAN em 2009, foi estimado um total de 1.850 domicilios e a populacéo idosa
desta localidade corresponde a 11,7% do total dos moradores, atualmente a populacdo geral
esta estimada em 18.000 habitantes.

Figura 5 — Mapa da Vila Planalto-DF

w{

Fonte: https://www.researchgate.net/figure. Acesso em: 23 jun. 2022,
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RA - CANDANGOLANDIA

A Candangolandia é a RA XIX do Distrital, fundada no inicio da construcdo de
Brasilia em 1956, com o intuito de abrigar os trabalhadores da construcéo da Nova Capital. Em
1994 torna-se uma RA por meio da Lei 658, atualmente possui uma populagdo de
aproximadamente 20 mil habitantes. A UBS1 encontra-se num local de facil localizacéo, possui
cinco eSF e duas equipes de Saude Bucal, funcionando também com horéario estendido, de

segunda a sexta-feira das 7h as 19h e aos sabados das 7h as 12h.

Figura 6 — Mapa Regido Administrativa Candangolandia-DF

Candangolandia

Nucleo Bandeirante

Fonte: BBC https://www.bbc.com/portuguese/resources/idt-. Acesso em: 23 jun. 2022.

5.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa por objetivo analisar a situacdo do acesso por meio da visdo de
profissionais de salde e usuarios vinculados as UBS das Regides Central e Centro-Sul de
Saude. Foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fiocruz CAAE:
55846021.7.0000.8027 aprovado em 12 de abril, parecer de numero: 5.346.824. Foram
utilizados como instrumento de coleta de dados um questionario semiestruturado especifico
para o usuario e um roteiro de entrevista para os trabalhadores. Todos os participantes foram
esclarecidos sobre a pesquisa por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Considerando a Carta Circular n° 4/2020-CONEP/SECNS/MS que orienta as
coordenacgdes de pesquisas na abrangéncia da pandemia causada pelo Coronavirus, sendo
assim, esta pesquisa obedeceu aos protocolos e rotinas estabelecidos e pela Secretaria de Saude
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do DF. Foi mantido o rigor em relagéo ao uso dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPI)
por parte do pesquisador no momento da coleta dos dados, bem como a utilizacdo de medidas
de precaucéo padréo para prevencdo e contaminacdo por agentes infecciosos respiratorios e de
contato como: Oculos de protecdo ou protetor facial, mascara com protecdo PFF2, avental
descartavel, alcool em gel a 70% ao tocar superficies e objetos e luvas descartaveis quando
necessarios.

Foram priorizados os locais arejados para a realizacdo das entrevistas com 0s
profissionais de salde, preferencialmente em ambientes com circulacéo de ar, serdo respeitadas
as normas de distanciamento entre as pessoas. Além das medidas de protecdo, outros critérios
de participacdo foram fundamentais como: o usuario e/ou acompanhante ser vinculado e estar
inserido em algum programa com seguimento (exemplo: pré-natal, crescimento e
desenvolvimento, hipertensdo, diabetes, tabagismo, consultas de retorno ao climatério e
ginecoldgica e outros), utilizar os servicos da UBS h& mais de 5 anos. O questionario contém
questdes semiestruturadas, o tempo estimado para responder € entre 2 e 3 minutos.

Conforme a Resolucdo CNS n° 466 de 2012, a participacdo da pesquisa se deu de
forma voluntéria e os participantes foram orientados acerca dos beneficios e provaveis riscos,
em decorréncia do periodo pandémico. Ndo houve nenhuma manipulagdo de conduta ou
intervencdo nos participantes do estudo, o mais provavel sentir algum nivel de vergonha ou
constrangimento na qual ndo foi mencionado, por tratar-se de uma pesquisa que envolve
opinides e pontos de vista acerca do servigo de saude local. Na eminéncia de algum risco, o
usuério recebeu esclarecimentos e teve o direito de encerrar a sua participa¢do na pesquisa.
Todos os dados dos participantes e as informag0es coletadas serdo armazenados por 5 anos,
mantidos em carater confidencial (BRASIL, 2012).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A ESF é a principal referéncia da APS no DF, sobretudo preza-se pelo principio da
universalidade do SUS, empenhando a¢6es individuais, no domicilio e na coletividade.

Devido a alta capacidade de transmissibilidade do Coronavirus associado ao risco de
morte, resultou em estado inicial generalizado de medo, incertezas e distanciamento entre as
pessoas. Nas UBS a situacdo ndo foi diferente. A condi¢do imposta de ficar em casa e 0
distanciamento social desencadeou prejuizos psicoldgicos nas pessoas. Contudo, a APS por
meio da ESF reafirmou o seu papel de via de acesso preferencial da satide publica.

Considerando que a base de dados sera construida a partir do contexto da UBS, ha uma
expectativa de que o produto desta pesquisa contemple elementos que possam favorecer ao
gestor na conducdo do processo de trabalho da unidade. Sugere-se que ao receberem o relatério
possam utilizd-lo oportunamente nos espacos de discussdo entre os profissionais e
representantes do conselho local.

Em detrimento aos tempos pandémicas foi necessario revisitar o planejamento da
pesquisa e reduzir o nimero da amostra. Desta forma, pelas razdes apresentadas a proposta
inicial de percorrer todas as Regides de Salde ndo poderéa ser alcangada neste momento, ficara
disponivel para colaborar com futuros estudos de maior abrangéncia.

Apbs a aprovacao do projeto pelo CEP da FIOCRUZ e com a anuéncia dos Diretores
da APS das Regides de Saude Central e Centro-Sul, no dia 03 de junho de 2022, iniciou-se com
a aplicacdo dos questionarios e das entrevistas. Inicialmente o planejamento contemplava uma
amostra de 200 pessoas, pelas razdes expostas acima foi de 159 pessoas. Em meio ao aumento
exorbitante dos casos de COVID no pais e no DF, no momento da realizacdo da pesquisa
observou-se uma dificuldade dos servidores de ambas as UBS para participar das entrevistas,
sendo assim, foi preciso realizar a impressao do roteiro da entrevista e disponibilizar aos

participantes.
6.1 A VISAO DO USUARIO ACERCA DO ACESSO ANTES E APOS A IMPLANTACAO
DA ESF

Na UBS1 da Vila Planalto, a ESF contempla 5 equipes, cuja identificacéo foi inspirada
numa espécie de arvore que lindamente enfeita a natureza e a paisagem de Brasilia com suas
belissimas flores: Ipé Amarelo, Ipé Branco, Ipé Rosa, Ipé Roxo, e Ipé Verde. Nesta unidade,

80 pessoas responderam ao questionario.
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A UBS da Candangolandia contém 5 equipes, sdo identificadas por cores: Equipe

Amarela, Azul, Vermelha, Rosa e Verde. Nesta unidade foram abordadas 86 pessoas, sendo

que 79 aceitaram participar da pesquisa.

Foi adotado como critério de elegibilidade as pessoas que utilizam os servi¢os ha mais

de 5 anos. Com isso, houve sucesso no resgate da memoria quanto ao funcionamento da UBS

ainda no Modelo Tradicional.

Tabela 2 — NUmero e Proporcao (%) dos usuarios das UBS Candangolandia e Vila
Planalto, segundo as caracteristicas dos dados demogréaficos.

Candangolandia

Vila Planalto

Variavel N % N %
Participacdo na pesquisa 77 98,7 80 100,0
N3do participaram 1 1,3 O 0,0

Faixa Etdria
18 -20 3 38 0 0,0
21-30 10 12,8 16 20,0
31-40 15 19,2 15 18,8
41 -50 20 25,6 18 22,5
51-60 17 21,8 21 26,2
61 e mais 13 16,7 10 12,5

Raga/Cor
Branca 16 20,5 31 38,8
Preta 13 16,7 11 13,8
Parda 45 57,7 35 43,8
Amarela 3 3,8 2 2,5
Indigena 1 1,3 O 0,0
Outro 0 00 1 1,2

Género
Feminino 64 82,1 64 80,0
Masculino 13 16,7 16 20,0
LGBTQIA+ 1 1,3 0,0

Cidade/Regido
Domicilio 67 71,2 80 100,0
Fora de area 10 12,8 0 0,0

Fonte: Elaboracao propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Os resultados e as discussdes foram estruturados de maneira a apresentar primeiro o0s

dados da Candangolandia e em seguida da Vila Planalto. As quatro primeiras variaveis sao de

ordem sociodemograficas e foram agrupadas numa Unica tabela. As demais foram

representadas em graficos.
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Na Candangolandia, a faixa etaria de maior representatividade foi 41 a 50 anos,
correspondendo a 25,6% dos participantes, este publico costumeiramente frequenta a UBS em
busca de atendimentos devido a problemas de saude crbénicos, exames preventivos, trocas de
receitas, atividades educativas e outras. Em seguida a faixa etéria de 51 e 60 anos correspondeu
a 21,8% dos entrevistados: normalmente buscam atendimentos semelhantes ao grupo anterior.
A faixa etaria de 31 a 40 anos representou 19,2%: sdo pessoas que frequentam a UBS para 0s
atendimentos das pequenas urgéncias e exames preventivos. As pessoas com 61 anos e mais
correspondem a 16,7%. A faixa etéria de menor ocorréncia foi a de 21 a 30, 12,8% normalmente
s80 as pessoas atraidas por exames de prevencao e de pré-natal.

N&o houve representatividade na menor faixa etaria de 18 a 20 anos. Trata-se de um
fator que merece atencao por parte dos profissionais, por serem pessoas jovens que por alguma
razao ndo estdo sendo captadas ou atraidas pelas eSF.

Os dados da Vila Planalto que apresentam uma certa semelhanca.

Na Vila Planalto constatou-se que: o grupo de maior prevaléncia foi das pessoas com
idade de 51 a 60 anos (26,2%); seguido pela faixa etaria de 41 e 50 anos (22,5%); na faixa etaria
de 21 a 30 anos (20%). Por ultimo, foi o grupo de 61 anos ou mais (12,5%).

No que diz respeito a raga/cor da pele, verificou-se que as respostas corresponderam
ao que foi publicado pela PDAD do DF. Na Candangolandia, 57,7% das pessoas participantes
se consideram pardas, 20,5% se consideram brancas; e 16,7% consideram-se negras. Na Vila
Planalto, 43,8% dos participantes se consideram pardos; seguido por 38,8% que se consideram
brancos e 13,8% se consideram negros.

O resultado encontrado acima, de acordo com Pimentel (2011), este perfil reflete na
caracterizacdo das pessoas de maior predominio na utilizacdo dos servigos das UBS. O estudo
do perfil da populacao pertencente a area é importante para a organizacdo da oferta dos servicos.

Na Candangolandia, o predominio dos participantes foi do género feminino
representando 82,1% da amostra. O género masculino 16,7% e 1,3% eram do grupo
LGBTQIA+. Na Vila Planalto 80% das pessoas se declararam do género feminino e 20% do
género masculino.

Neste ponto observa-se que a populagdo masculina estd em menor nimero em relagdo
ao sexo feminino, representando um comportamento de risco para a salde dos homens. Esta
variavel do tipo de género, poderia ter sido melhor explorada, se as entrevista tivessem sido
realizadas nos horarios estendidos das UBS, de segunda a sexta-feira das 7h as 19h e aos

sabados pela manha das 7h as 12h.
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De acordo com Lemos (2017), a resisténcia da populacdo masculina em procurar
atendimento de salde, se deve a fatores culturais, valores sociais relacionados a fragilidade,
desinformacdo ou até mesmo por falta de estratégica das unidades de saudes para atrair este
publico.

As experiéncias do dia a dia, mostram que culturalmente os homens saudaveis e
economicamente ativos possuem uma certa resisténcia na participacdo de atividades de
promogcao e prevencdo de doencas comumente realizados na UBS (ALVES, 2011).

Destaca-se que durante a entrevista um dos participantes enfatizou que o motivo de
estar ali era unicamente em decorréncia do processo de complicacdo da COVID-19, do
contrario ndo estaria ali.

Em relacdo a populacdo LGBTQIA+ nédo foi observado insatisfacdo em relacdo ao
acesso a UBS, que demonstrou a preferéncia pelo ambulatério recentemente estruturado pela
SES-DF.

Na Candangolandia, apenas 7,2% dos entrevistados, moram no territério. Enquanto
na Vila Planalto 100% das pessoas sdo moradoras do local, a maioria dos entrevistados
moram no territorio ha varios anos.

A eSF trabalha com acdes dirigidas a populacéo adscrita em territério definido, sobre as
quais assumem responsabilidade sanitaria. Para a continuidade das a¢Ges € preciso que haja
vinculacdo com a comunidade local, em alguns casos € possivel que atendam populacdes
itinerantes, pelo principio da equidade, as equipes devem se responsabilizar pela assisténcia
destas pessoas engquanto permanecerem no territério (PNAB, 2017).

A coordenacgdo do cuidado é um importante atributo da Atengdo Priméria, na prética
representa a continuidade do cuidado nas diferentes linhas de cuidados e de forma longitudinal.
Conhecer as demandas da populacao local e sua realidade sdo fundamentais para a construcao
do diagndstico situacional, organizacdo da oferta de maneira que seja condizente com a
realidade do territério (ALMEIDA, 2018).

Em se tratando de acesso geogréfico, as duas UBS possuem o6tima localiza¢éo

geografica, sendo contempladas com linhas e paradas de 6nibus bem préximas.
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Grafico 1 - Percentual (%) de usuarios que identificaram dificuldades do acesso antes da ESF

M Vila Planalto ® Candangolandia

— 61%
)] 76,60%

M 2,50%
B 5,20%

—— 31,30%
I 26%
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H 13,80%
e f 20,807

Dificuldade para agendar consultas

Barreira Geografica (distante de casa)

Horario de funiconamento da UBS

Fila de Espera

Auséncia de profissionais

Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

A maioria dos entrevistados, registraram em propor¢des semelhantes em relacdo a
dificuldade do acesso na ordem que se segue: dificuldade no agendamento de consultas, demora
da fila de espera, o horario de funcionamento e auséncia de profissionais.

Observou-se 0 quanto era dificil o acesso na época do modelo tradicional, que
predominou no pais por décadas, com alta taxa de demandas reprimidas dos territorios dos
antigos Centros de Salde. A época gigantescas filas para agendamento de consultas eram
observadas, obrigando os usuérios do servi¢o a madrugar na fila, para que conseguissem um
atendimento.

A fila era a forma mais democratica de acesso as agendas médicas. No formato
tradicional, as UBS trabalham com trés especialidades médicas, o Ginecologista, Clinica
médica e Pediatra. Os critérios de prioridade eram estabelecidos pela ordem de chegada na fila.
Frente a insuficiéncia de vagas as pessoas buscavam outras formas de atendimentos nos
ambulatorios dos hospitais.

O absenteismo ou auséncia do profissional foi citado pelo usuario como barreira de
acesso, estudos tem mostrado que esta é uma dificuldade enfrentadas em diferentes niveis
assistenciais no pais. Além dos afastamentos previstos pela legislacdo, o adoecimento fisico, e
fatores relacionados ao ambiente, como a sobrecarga de trabalho tém desencadeado doencas

fisicas, psicoldgicas e mentais nos trabalhadores da saide (GEHRING, 2007).
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O afastamento prolongado do profissional, faz com que o usuério seja reconduzido para
a fila de espera. Por fim, o absenteismo nas agendadas meédicas, provavelmente devido ao

esquecimento da data prolongada do agendamento também é preocupante.

Grafico 2 - Percentual (%) de usuarios que manifestaram as dificuldades no acesso aos
Programas na época do Modelo Tradicional

M Vila Planalto M Candangoldndia

5 . 15,0%
Pre Natal N 20,5%

x5 e 25,0%
Prevencdo do cancer de mama 34,6%

: M 13%

Tabagismo 0,0%

— 12,5%
I — 15 4%

—— 13,8%
.. 30,87

S ————————— 5 0,0 %%
... 86,27

— 12,5%
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M 1,3%
M 1,3%

I 6,5%
I 6,8%

Hipertensdo e Diabetes

Programa de Saude da Crianca

Saude Bucal

Clinica médica

Sem dificuldade

outros

Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Diferentemente da ESF, o Modelo de Atencdo Tradicional visava uma assisténcia
focada em programas de atencdo a saude (CHAZAN, 2021). Observa-se que a assisténcia
odontoldgica foi a mais escassa. Em seguida a assisténcia a saude da mulher para realizagédo de
exames importantes de prevencdo ao cancer de colo uterino e de mama, ao pré-natal também

ndo eram priorizados. Outros servicos citados foram: hipertenséo e diabetes e clinica médica.

Observa-se semelhancas nos dados em relacdo a dificuldade de acesso para a assisténcia
odontoldgica, anteriormente a ESF os profissionais da odontologia trabalhavam com o macro
territorio e por demanda espontanea baseada na urgéncia, e certamente ndao era possivel

contemplar boa parte das pessoas que careciam de atendimento.

Na vigéncia do PSF, a Odontologia passa a trabalhar no formato de Equipe de Saude
Bucal (eSB). Nesta fase, o atendimento passou a ser realizado com adscricdo de clientela e

definicdo do territdrio. Essas diretrizes orientam a assisténcia e no planejamento das a¢fes. A
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vinculagdo com as eSB como um componente da ESF representou um grande avango na salde
publica e para toda a populacdo brasileira, urbana, rural, ribeirinhas, indigenas, quilombolas e
outras areas de dificil acesso (LOURENCO, 2009).

Com o advindo da ESF, muda-se o foco da assisténcia odontolégica para as agdes
preventivas com abrangéncia para a coletividade que assegura resultados positivos a curto,
médio e longo prazos. A assisténcia odontolégica, ndo se difere das demais quanto a
necessitando do fortalecimento da Rede, necessita da estruturagdo dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas com atuacdo de retaguarda e da organizacdo do sistema de
referéncia e contrarreferéncia (MELLO, 2014).

A ESF é um modelo diferenciado dos demais, a organizacdo do servico tem um grande
peso e a agenda do profissional de nivel superior (médico, enfermeiro e odontélogo) tem uma
enorme representatividade no acesso. As acdes devem ser planejadas de maneira a contemplar
os atendimentos por demanda programada focada no controle de doencgas cronicas, assisténcia
ao pré-natal, atencdo a saude da crianca e demais programas; atendimento a demanda
espontanea, as urgéncias, visita domiciliar, educacdo permanente, reunido de equipe e
atividades administrativas. Esse tipo de organizacdo deve ser pensado de modo a ndo
comprometer a atencdo ao usuario, principalmente nas questdes que envolvem atendimentos
ndo programados.

A l6gica do Acesso Avancado traz uma perspectiva positiva ndo somente para a APS,
pois o fato de atender as chamadas pequenas urgéncias no mesmo dia preferencialmente,
contribui significativamente na reducdo da superlotacdo das unidades de pronto socorros
hospitalares (VIDAL, 2013).
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Grafico 3 - Percentual (%) de usuarios que identificaram melhorias no acesso com novo modelo

de atencdo no DF.
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Fonte: Elaboragdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

No que diz respeito a melhorias do acesso, verificou-se que a maioria das pessoas de
ambas as unidades reconhecem melhorias no agendamento das consultas, possivelmente por
ndo existir mais dias especificos para o agendamento. A ESF é um modelo organizado, e
necessariamente deve chegar ao conhecimento da populacéo acerca do processo de organizacao
do atendimento.

E importante destacar que algumas pessoas entrevistadas apontaram que n&o
perceberam mudancas entre 0 modelo tradicional e a ESF, isso se deve a nao observancia da
nova estrutura ou na existéncia de algum grau de insatisfacdo em relacdo ao atendimento.
Entende-se que esta questdo possa ser minimizada com a melhoria dos canais de comunicagéo

entre as equipes e a comunidade.



Gréfico 4 - Grau de dificuldades para acessar os servigos da UBS Candangolandia
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Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Gréfico 5 - Grau de dificuldades para acessar os servigos da UBS Vila Planalto

Vila Planalto
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Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Na andlise dos dados das duas unidades do estudo, observou-se que para a maioria das
pessoas, ndo ha dificuldades de acesso aos servicos disponiveis na UBS, contudo fica
evidenciado que a maior dificuldade é em relacdo a visita domiciliar. A dificuldade da

realizacdo da visita domiciliar é evidenciada na fala das pessoas. A falta ou a quantidade

insuficiente de ACS é evidenciado.
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Gréfico 6 - Avaliagdo do usuario da UBS Candangolandia em relagdo ao atual modelo de ESF.
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Fonte: Elaboracéo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Gréfico 7- Avaliacdo do usuario da UBS Vila Planalto em relacdo ao atual modelo de ESF.

Vila Planal
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Minsatisfeito

M Melhor com a ESF (medicina de familia)

MMelhor com os especialistas (finecologista Pediatra, clinica médica)
B Tanto faz um ou outro

Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

A maioria dos entrevistados registraram que a Medicina de Familia e Comunidade

(MFC) é a melhor opcéo, representando alto indice de satisfacdo dos usuarios em relacdo ao
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atual modelo. Atualmente tem se observado que a MFC esta se consolidando ndo somente na
Salde Publica, mas também os sistemas de saude privados.

A historia da MFC teve seu inicio em paises europeus e tem mostrado aos sistemas de
salde que as acles preventivas e a facilidade do acesso para o usuario o mais proximo do
domicilio produz resultados satisfatorios na prevencdo das doencgas crénicas, doengas
preveniveis, reduz agravos individuais e nas comunidades independentemente da classe social,
faixa etaria, género, condicao de saude e do local (WONCA, 2002).

A ESF conduz para uma melhor interacdo entre o servi¢o de salde e a comunidade,
abrindo espagos para a comunidade ndo somente no que diz respeito ao controle social, mas
como pessoas pertencentes e responsaveis por suas condi¢cdes de salde.

Embora o nivel secundério seja almejado por muitos usuérios, contudo, é necessario ser
acessado em tempo habil. Observa-se 0 saudosismo entre os entrevistados, resultante das
dificuldades enfrentadas quando sdo encaminhadas para o especialista, por ndo saberem qual
sera 0 tempo de espera. Para 0s que se mostram insatisfeitos, o importante é pensar que a
rejeicdo faz parte do processo da mudanca e as criticas podem ser trabalhadas para o alcance de
melhores resultados.

Além dos dados apresentados, também surgiram nas falas a importancia da
qualificacdo dos profissionais para o fortalecimento da assisténcia e da rede do primeiro
contato, acrescida da necessidade da estruturacdo de outros niveis de atencdo, como a atencao

secundaria.

6.2 A VISAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE ACERCA DO ACESSO NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA APOS O CONVERTE

Em cumprimento aos objetivos desta pesquisa, buscou-se analisar qual é a visao dos
profissionais de saude (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem) em relacdo ao

acesso aos servigos das UBS que trabalham atualmente.

Na UBS da Candangolandia, dentre as cinco equipes trés foram contempladas com
profissionais médicos pertencentes ao Programa de Residéncia Médica da Universidade de
Brasilia-UNB, ha trés eSB na unidade.

As equipes da UBS da Vila Planalto, possui o percentual minimo estabelecido pela
PNAB e duas eSB.

Observou-se que ambas as unidades estdo com o numero de ACS reduzido,

apresentam problemas estruturais, falta espacos fisicos que possa proporcionar tranquilidade
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e maior conforto na prestagdo da assisténcia. As equipes normalmente dividem a &rea da
recepcao e salas da pré-consulta. A enfermagem e medicos fazem o compartilhamento do
mesmo consultorio sob o regime de escalas de atendimento. As demais dependéncias séo as
areas comuns (sala de procedimentos, sala de vacinas, area para assisténcia farmacéutica, sala
de inalagéo coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta/exames, sala de curativos, sala de

expurgo, sala de esterilizacdo e a sala de atividades coletivas.

A aplicacdo desta pesquisa ocorreu no periodo da elevacédo da incidéncia de novos casos
de Covid-19, com varios profissionais de satde doentes e afastados das atividades, justificando

a baixa adeséo.

Tabela 3 — Caracteristicas dos profissionais das UBS Candangolandia e Vila

Planalto.
Candangoléndia Vila Planalto
Variavel N % N %
Participagdo na pesquisa 13 80,3% 12 75,0%
N3o participaram 3 18,7% 4 25,0%
Profissao
Médico (a) 4 30,8% 1 8,3%
Enfermeiro(a) 2 15,4% 7 58,3%
Ténico de Enfermagem 7 51,8% 4 33,3%
Tempo de Servico - ESF
1a4anos 6 46,2% 4 33,3%
5a9anos 2 15,4% 4 33,3%
10 a 14 anos 3 23,1% 2 16,7%
15 a 19 anos 1 7,7% 0 0,0%
20 anos e mais 1 7, 7% 2 16,7%
Formacao ESF
Curso de formagdo Técnica 0 0,0% 1 9,1%
Especializagao 5 38,5% 8 72, 7%
Mestrado Profissional 0 0,0% 0 0,0%
Residéncia 1 7,7% 1 9,1%
Doutorado 0 0,0% 0 0,0%
Nenhuma 7 53,8% 1 9,1%

Fonte: Elaboracao propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

A tabela acima registra em ambas as UBS grande parte dos profissionais trabalham

na APS h& menos de 5 anos. Considerando-se que a implantacdo do Converte APs teve seu
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inicio a partir de 2017, provavelmente estes profissionais possam ter migrado de outros
niveis de atencdo, como os ambulatérios ou da assisténcia hospitalar. H4 também uma boa
representatividade de profissionais que atuam na APS ha mais de 10 anos, certamente
trabalharam no modelo tradicional. Apesar de ndo ter sido mensurado, observa-se que a
enfermagem representa a maioria dos profissionais que prevalecem na UBS ha mais de 20
anos.

Na UBS da Candangoléandia, a maioria dos profissionais (53,8%) ainda ndo possuem
formacéo ou qualificacdo para trabalhar na ESF. Em relagéo aos servidores da Vila Planalto
72,7% dos servidores possuem curso de Especializagao.

Observa-se que ha profissionais atuando na ESF sem qualificacdo, tendo o gestor um
papel primordial no incentivo da implementacao das acGes de Educacdo Permanente em Saude
(EPS) local.

As instituicdes de ensino vinculadas ao SUS desenvolvem programas de formacéo e
de qualificacdo profissional com oferta de cursos de especializacdo, residéncias e mestrado
profissional. A qualificacdo do profissional promove transformacdo do saber e repercute
diretamente na assisténcia da qualidade na assisténcia, somadas as a¢Ges de EPS desenvolvidas
localmente fortalecem a aprendizagem, qualificam a assisténcia, aumentam a seguranga na
assisténcia e melhora o desempenho das praticas (CAMPOS, 2017).

Devido ao avan¢o da pandemia, as acdes de EPS presenciais ficaram estagnadas, que
cujos espacgos permanentes de dialogo, com a retomada das reunifes das equipes devem ser

reestabelecidos em breve.
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Gréfico 8 - Visdo do profissional em relacdo ao ACESSO do usuério aos servigos da
UBS Candangolandia
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Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Na viséo dos profissionais da UBS da Candangoléandia, as equipes conseguem atender
a maior parte da demanda espontanea, entendem que 0 acesso para 0 usuario na ESF é
adequado, embora a menor parte ainda acredite que o acesso é limitado.

Na Vila Planalto, a maioria dos profissionais entrevistados compreendem que a equipe
atende a maior parte das pessoas por demanda espontanea. Enquanto a minoria entende que
ainda ha limitacdo de acesso na UBS e ndo houve manifestacdo quanto ao fato do modelo ser
adequado para a populacéo.

Por décadas, as UPA e de prontos-socorros estdo com a capacidade de atendimento
extrapoladas devido a uma APS desestruturada e inacessivel as pessoas, nas urgéncias basicas,
resultando no fluxo invertido e nas demandas drenadas para o ambiente hospitalar. E possivel
que a ESF trabalhe com as agendas dos profissionais de maneira que nao priorize apenas as
demandas programadas, mas que possa atender os casos agudos.

Com a expansdo da APS, até mesmo os territorios mais distantes foram beneficiados
com as eSF, com isso os atendimentos as demandas urgentes ficaram mais factiveis e inclusive

favoreceram o acesso para as demandas programadas.
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E necessario trabalhar para que haja transformacdo da mentalidade do usuério e
também de alguns profissionais de salde a saber que o0s hospitais ndo possuem mais a funcédo
de “guarda-chuva”, acolhendo aos casos de maior gravidade. A ESF tem experimentado um
momento diferente com pandemia, com aumento nas demandas e tem se observado a

redefini¢do dos fluxos dos hospitais para a UBS.

Gréfico 9 - Opinido do profissional em relacdo a ampliacio do ACESSO a partir do
ConverteAPS
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Fonte: Elaboracéo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

No comparativo dos dois gréaficos (8 e 9) acima, observa-se que 69,2% dos profissionais
de ambas UBS, concordam que o acesso foi ampliado a partir do ConverteAPS e 30,8% dos
profissionais entrevistados acreditam que parcialmente.

Acredita-se que ha a necessidade de alinhamento e ajustes de condutas para a melhoria
do processo de trabalho. Ao longo desses anos a ESF tem se mostrado resolutiva, porém,
naturalmente existem limitagdes. Isso se deve ao momento atual. O aumento das demandas
espontaneas em decorréncia a Covid-19 tem exercido um forte tensionamento na capacidade de
atendimento das demandas espontaneas nas unidades. Além disso, as demais queixas agudas
por outras causas e epidemias de importancia epidemioldgica, também continuam sendo

consideradas para os atendimentos.
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Apesar da maioria dos participantes entender que houve ampliagdo do acesso com
a ESF, em ambas as UBS, os profissionais registraram importantes ressalvas a serem
consideradas pelas equipes e pelos gestores.

Algumas falas atribuiram a responsabilidade do correto funcionamento da ESF a
presenca do profissional na equipe. Ao mesmo tempo, observa-se uma preocupagdo em
relacdo ao seguimento da assisténcia aos pacientes, principalmente na ocorréncia do
afastamento ndo programado e prolongado, com a inevitavel ruptura do plano terapéutico.

Numero reduzido de profissionais para o atendimento, caso o médico de

familia se ausente ndo tem outro para atender e a pessoa tem que aguardar
o retorno. (Entrevistado2)

A APS ainda requer organizacdo, recursos humanos entre outros motivos
para melhorar o acesso. (Entrevistado 4)

A equipe consistida € indiscutivelmente essencial para a continuidade da
assisténcia. Na falta do profissional por causas prolongadas representa uma ruptura das acoes
e quebra o ritmo para o bom desempenho do processo de trabalho.

Ainda falta o trabalho em equipe (com as equipes). Equipes atuarem na
propria equipe. (Entrevistado 6)

A iniciativa do gestor é fundamental para minimizar estas questdes, inevitavelmente
na falta do profissional deve-se contar com a contrapartida das demais equipes no

atendimento compartilhado.

Muitos médicos do converte tem resisténcia a implementacdo do modelo
de APS proposto pela medicina de familia e comunidade. (Entrevistado 4)

Na implantacdo do Converte foi previsto uma capacitacdo basica para 0s
profissionais de nivel superior que optaram pela adesdo ao processo. De acordo com o
secretario de Saude da época a capacitacdo do Converte ndo teve objetivo de formar
especialistas em MFC, mas oferecer competéncias basicas para que pudessem atuar na APS,
estimulando EPS.

A EPS e a pratica do matriciamento destes profissionais, sdo estratégias que
promovem qualificacdo profissional no local de trabalho mediante a troca de experiencias,

discusséo coletiva de casos e implementacédo de protocolos.
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Atualmente o SUS tem expandido as suas bases tecnologicas para ampliar a oferta
do Telessaude como uma importante ferramenta de apoio diagnostico para fins de reducéo
de encaminhamentos e evitar diagnosticos tardios.

De acordo com a PNAB, o nimero de ACS por equipe é definido com base
populacional, com critérios demogréficos, socioecondémicos e a definicdo local a depender
da dispersdo territorial considerando as areas de risco e vulnerabilidade social. Neste caso a
atuacdo do ACS no territorio exerce um papel primordial na realizacdo do diagnostico
situacional, realizando visitas domiciliares para as pessoas no domicilio com periodicidade,
cadastramento individual, familiar e do domicilio entre outras atribuicdes.

Observa-se que no DF que o numero de ACS por equipe é bastante reduzido por

equipe e inevitavelmente o nimero de visitas domiciliares esta abaixo do indice esperado.

O acesso esta relacionado a area adscrita pela dificuldade de cadastro da
populacéo e falta ACS, temos atendido uma populagdo maior e, portanto,
compromete o0 acesso da populacdo ao servico. (Entrevistado 7)

O modelo tradicional focava a atencdo no individuo, porém de forma fragmentada,
com as consultas agendadas mensalmente e diretamente para o especialista. Essa era a
maneira que realizavam os agendamentos das consultas devido a falta de estruturacdo da
APS e da estruturacdo do nivel secundario. Até entdo, ndo existia uma rede fortalecida, as
especialidades estavam pulverizadas nas UBS e nos ambulatérios hospitalares. Apesar das
melhorias observadas, ainda se nota na fala do profissional criticas acerca das dificuldades
de acesso ao especialista.
Hoje ha muito mais dificuldade para consultas ambulatoriais por serem

em locais distantes, perdeu-se a facilidade de consultas com especialistas,
0 que considero ruim. (Entrevistado 8)

Falta estruturar os fluxos para os atendimentos fora da UBS e gestdo de
RH. (Entrevistado 2)

O atendimento poderia ser misto. Ter as equipes e manter alguns médicos
especialistas. (Entrevistado 9)

A regulacdo nem sempre é efetiva. (Entrevistado 11)

No modelo anterior a UBS tinha especialistas que conseguiam atender
0s usuarios de uma maneira mais rapida, hoje vejo eles esperando muito
tempo a consulta e até mesmo peregrinando atendimento por conta da
demora. (Entrevistado 13)
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O apoio diagnostico é essencial para a ESF, é preciso que o nivel secundario esteja
estruturado como um servico de retaguarda e exerca um papel permanente de apoio as
equipes nos processos de EPS.

Atualmente os servicos de especialidades do DF estdo sendo gerenciados pelo
Sistema de Regulacdo- SISREG. Por trata-se de uma ferramenta de gestdo on-line,
facilitadora do Acesso para a marcacdo de consulta e exames especializados. Foi produzida
pelo MS atualmente esta disponibilizada a todas as Secretarias de Estado de Saude para
utilizacdo obrigatoria pelos Estados e Municipios. A finalidade do SISREG € unicamente
para gerenciamento dos encaminhamentos médicos da APS para a Atencdo Especializada.
Os encaminhamentos médicos eletivos passam por uma Central de regulacdo, composta por
médico regulador que analisa as solicitacBes guiados pela classificacdo de risco e pelos
principios da Equidade e Integralidade (BRASIL, 2017).

A SES-DF possui um complexo regulatério que gerencia as demandas por
especialidades, com suas bases sendo expandidas no sentido de ndo apenas qualificar a fila
das prioridades, mas também organizar e democratizar 0 acesso aos Servigos. AS
especialidades sdo gerenciadas em trés panoramas diferentes, tendo como base as
especialidades que possam ser ofertadas em nivel Regional, Estadual e Nacional.

A Equidade e a integralidade sdo principios norteadores do Sistema de Regulacéo,
sendo cada solicitacdo classificada por prioridade, independente do servico a que se destina,
seja para consultas de especialidades, procedimentos ambulatoriais de baixa, média ou alta
complexidade, exames de apoio diagnéstico e outros. Todos passam pela avaliacdo do
profissional do complexo regulatério. No entanto, somados ao sistema de gerenciamento e
fluxos bem elaborados é necessario que haja condicdes de acesso e oferta de servigos a serem
acessados pela populacéo.

Nas falas dos entrevistados, observou-se que o profissional de satde apesar do
saudosismo, externou as suas impressdes provavelmente mediadas pelas queixas mais
comuns dos USUArios.

Nem sempre o usuario tem a clareza acerca do funcionamento dos sistemas de
informacdes do SUS, embora saibam de sua existéncia. Por exemplo o SISREG, no qual ndo
h& divulgacdo para o publico acerca dos elementos orientadores para o acesso do tipo:

posicdo na fila de espera, prazos e pendéncias.
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Gréfico 10 - Opinido do profissional em relagdo ao trabalho na Idgica do Acesso Avancado
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Fonte: Elaboracéo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

No que diz respeito ao Acesso Avancado, 92,3% dos profissionais da Candangolandia
entendem que a UBS trabalha na légica, enquanto que 7,7% responderam que nao atendem nos
moldes do Acesso Avancado. Na Vila Planalto 58,3% dos profissionais registraram que nao
trabalnam na légica do Acesso Avancado. Enquanto 41,7% compreendem que O0S

atendimentos sdo realizados no mesmo dia.
6.3 Sobre a experiéncia de trabalho com Acesso Avancgado:

A demora do agendamento das consultas foi o ponto focal da insatisfacdo do
usuario. Com base nesta problematica o profissional atribuiu essa ocorréncia a sobrecarga
das agendas e nas dificuldades que as equipes tém no cadastramento, acreditando que possa
existir uma quantidade de pessoas em numero maior ao preconizado vinculadas as equipes.
Neste caso a demanda € maior que a capacidade de oferta das equipes, podendo levar a
sobrecarga das agendas.

O acesso avancado € uma modalidade de atendimento bastante eficaz para as
demandas espontaneas, independentemente se 0 caso requer urgéncia ou nao, na qual o
atendimento podera ser viabilizado para 0 mesmo dia ou no maximo em até 48 horas. Nao

se tem a certeza de que possa ser uma estratégia de atendimento divulgada no meio da APS,
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contudo é necessario que as equipes recebam o suporte por parte da gestdo na estruturacao
do servico de Acolhimento, estruturado como espaco da escuta qualificada com capacidade
de estratificacao de riscos. (VIDAL, 2013).

Nosso acesso € bastante amplo. Foi um grande avanco para a populagédo
sendo resolutividade a sua necessidade. (Entrevistado 1)

Acesso avancado conferiu a equipe maior eficiéncia para prover o acesso.
(Entrevistado 3)

Acesso avangado, porém, limitado, nunca parece ser suficiente o nimero
de vagas, se a pessoa ndo chegar cedo ndo consegue ser atendido no mesmo
dia. (Entrevistado 4)

Todas 0s pacientes que procuram a unidade sdo acolhidos nas ESF como
uma escuta ativa e atendimento com a enfermeira e; ou médico de acordo
com a sua demanda. (Entrevistado5)

Democratizagdo do atendimento e resolutividade rapida. (Entrevistado 6.)

Absorvermos a maior parte da demanda esponténea, garantido "porta
aberta" para o usuério. Além disso, durante o atendimento tentamos
atender a grande maioria das queixas para que o paciente saia da unidade
com seus problemas resolvidos, ou seja, um atendimento resolutivo.
(Entrevistado7)

Aumenta o acesso, diminui a demanda reprimida, evita diagnosticos
tardios. (Entrevistado 9)

Acho valido porque o paciente ja resolve logo a sua demanda, seja ela
aguda ou ndo. (Entrevistado 10)

A equipe atende toda a demanda do dia no mais no outro dia.
(Entrevistado 13

Tentamos proporcionar o atendimento no mesmo dia, porém néo
necessariamente pela equipe responsavel pelo paciente, e ndo
conseguimos agendamento para 0 mesmo dia. Procura ainda maior que
a oferta. (Entrevistado 9)

Ha uma equipe de técnico, enfermeiro e médico em todos os horéarios de
funcionamento, para atendimento e orientacdo da demanda esponténea.
(Entrevistado 7)
A gestdo das agendas dos profissionais das equipes € uma forma de organizacao do
processo de trabalho de grande relevancia para o cotidiano e pode determinar a capacidade
de resolutividade das equipes frente as demandas agudas e ndo programadas. O atendimento

das demandas ndo programadas pode ter impacto na reducao do absenteismo das pessoas nas
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consultas programadas para longos dias e 0 mais importante, desafoga as portas superlotadas

dos prontos socorros hospitalares.

Grafico 11 - Opinido do profissional da existéncia de falhas no processo de trabalho como fator
dificultador do acesso
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Fonte: Elaboracdo propria com base em entrevista realizada em 02 de junho de 2022.

Na Candangolandia, 69,2% julgam que existem falhas no processo de trabalho da
unidade e 30,8% acreditam que ndo ha falhas no processo de trabalho.

Na Vila Planalto 83,3% dos profissionais entrevistados disseram que existem falhas
no processo de trabalho, enquanto 16,7% entendem que ndo ha falhas.

A organizacdo do processo de trabalho nas unidades é um dos fatores que
influenciam diretamente na qualidade da assisténcia, uma das formas de aperfeicoar é o
alinhamento das estratégias entre o gestor e servidores. Além da necessidade da apropriacao
dos servidores acerca das rotinas e dos fluxos assistenciais, a boa convivéncia no ambiente
de trabalho pode ressignificar com uma certa leveza as relagoes de trabalho.

Falta um fluxograma de acolhimento bem definido e padronizado para

todas as equipes, para que todos tenham uma comunicac¢ado mais efetiva e
0 usuério conheca todas as suas possibilidades de acesso. (Entrevistado 6)

Outras questdes que estdo ligadas ao processo de trabalho, sdo as condicdes de
trabalho e a ambiéncia, quando ndo sdo ajustados desencadeiam desgastes fisicos e mentais,

como o cansaco e a falta do prazer de estar no trabalho. Estes focos podem ser minimizados,
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aumentado o conforto no ambiente de trabalho, provisdo de insumos, dimensionamento
adequado dos recursos humanos, aquisicdo de equipamentos necessarios para a prestacdo do
cuidado segura, revisao das rotinas de forma colegiada, adequacao do espaco fisico para 0s

atendimentos e demais atividades.

Hoje temos uma demanda muito além do preconizado 4000 habitantes por
area. Por falta de cadastramento adequado e falta do ACS ndo conseguimos
a real. Populacdo dificultando o acesso adequado por muitas vezes nédo
realizadas no mesmo periodo do acesso de usuérios. (Entrevistado 1)

Experiencias mostram que o trabalho numa pandemia ainda em vigéncia,
representou para os profissionais de saide uma elevacdo extraordinaria no nivel do estresse
e consequentemente desencadeou sérias mudancas no cotidiano das equipes.

A remodelagem da assisténcia e da ambiéncia no nivel primario foi imprescindivel,
a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede foi resultado de trabalho arduo
para reassumir o seu papel na conducdo dos atendimentos das pessoas afetadas pela covid-

19 e das causas agudas sem perder o foco para as atividades de promogéo e prevencao.

Fluxo muito grande de wusuéarios- Demanda muito grande.
(Entrevistado5.)

Nao funcionamos como estratégia e sim como UPA. (Entrevistado 18)

Sobrecarga das equipes, limitacdo de pessoas para constituir as equipes,
profissional p/ demanda (exclusivo). Limitagdo espaco fisico e adequar a
estrutura da UBS. (Entrevistado 13)

Chegando no nimero de vagas consulta no mesmo periodo. (Entrevistado
9)

“O processo de trabalho é reconhecido como um dos importantes pilares para o bom
funcionamento das equipes da ESF” ¢ tao importante que € citada por vinte e quatro vezes
no texto da PNAB na perspectiva de reorientar as equipes mantendo foco na facilidade do

acesso e na resolutividade das agoes.

Precariedade do setor publico (estrutura fisica, equipamentos...) recursos
humanos insuficientes para demanda existente, conclusdo do cadastro das
familias do territério e consequente falta de definicdo de diagndstico
situacional. (Entrevistado 19)

Atendimento no formato de estratégia ainda estamos trabalhando no
modelo assistencial. (Entrevistado 14)

Os processos de qualificacdo profissional sdo determinantes para melhoria da

qualidade e na resolutividade da atencdo, na época do Converte ocorreu de forma muito
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incipiente, de fato a carga horaria destinada para cada linha de atencdo nédo foi suficiente
para uma formacdo bem fundamentada, isso foi evidenciado na fala dos profissionais

reafirmando a necessidade da promocdo da EPS na UBS.

Falta de profissionais qualificados para tal atendimento inexperiéncia dos
mesmos. (Entrevistado 3)

Maior nimero de profissionais para atender as demandas e capacitar 0s
profissionais que atendem na atencdo primaria, a maioria ndo tem a
especializacdo em salde da familia e ndo faz o acolhimento como deveria ser
feito. (Entrevistado 4)

Escuta qualificada, maior nimero de profissionais. Salas de acolhimento.
(Entrevistado 2)

O alinhamento do processo de trabalho com o gestor e a colabora¢do mutua das equipes
na solucdo das demandas espontaneas e das emergéncias epidemioldgicas, eleva o Acolhimento
como o condutor da porta de entrada da UBS (FONTANA, 2016).

No depoimento dos profissionais a seguir, observou-se que a deficiéncia dos Recursos
Humanos interfere diretamente na prestacdo de servi¢o a populacdo, destacando-se nimero
insuficiente de ACS nas equipes na realizacdo do cadastramento das pessoas, para O
reconhecimento do territério e melhor acompanhamento domiciliar das pessoas com

dificuldades de locomover-se até a UBS.

Falta de RH: equipes incompletas e afastamento de servidores. creio que
deveriamos ter servidores para cobrir os absenteismos. Além disso, a falta
de cadastramento faz com que tenhamos que atender pacientes fora de
area. Assim, a quantidade de pessoas atendidas &, efetivo neste mais do que
preconiza a portaria 4.000 habitantes por equipe. Tal situacdo compromete
a qualidade e a quantidade de atendimentos. Ou seja, nem todos 0S N0OSsos,
as vezes, conseguiram. (Entrevistado 10)

Organizacdo do servico, das areas, cadastro. (Entrevistado 15)

Falta de ACS para realizar a territorializacdo. E proporcionar melhor
atendimento. (Entrevistado 11)

Os altos indices de absenteismo profissional é um dos principais entraves
em nossa unidade. (Entrevistado 12)

As vezes ha "furos™ na escala de escuta qualificada + atendimento a
demanda espontanea, que poderia ser minimizada com um sobreaviso -
enfermeiro ou médico que venham no caso de "furo. (Entrevistado 13)
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Figura 7 — Registro das expressdes dos profissionais de saude proferidas com maior
frequéncia
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Esta nuvem é uma representagdo gréfica extraida software Iramuteq, uma importante
ferramenta utilizada para analise de corpus textuais de pesquisas qualitativas. Nesta imagem
estdo representadas as principais expressoes utilizadas pelos entrevistados nas duas UBS.

No transcurso desta pesquisa, apesar das circunstancias desfavoraveis, destaca-se a
relevancia do contato direto com as pessoas que utilizam os servigos da UBS, e a importancia
da concretizagdo do desejo de conhecer melhor a visdo dos servidores em unidades de saude
distintas na compreensdo de como ocorre 0 acesso nos limites de cada realidade. Entre
semelhancas e divergéncias das opiniGes destacadas nas entrevistas dos usuérios e dos
servidores foi possivel identificar que ha muito a ser feito neste processo de crescimento em

que se encontra as equipes da ESF do DF.
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7 CONSIDERACOES E RECOMENDACOES

O SUS representa a maior conquista da sociedade, foi um marco na democracia
brasileira e para a vida das pessoas.

A APS é o nivel assistencial de maior amplitude do SUS, atualmente tendo um novo
significado na vida das pessoas. Sabe-se que os descaminhos existem como em todos os lugares,
0 que torna a caminhada diferente é o tempo empreendido, quanto menor maiores sdo as
chances de se obter sucesso.

Os usuérios e os profissionais de salde de ambos 0s cenarios da pesquisa de uma
maneira geral convergem suas opinides quando se refere a melhoria do acesso com o advindo
da ESF.

O atendimento ao usuario trata-se da mais importante missao dos servicos de saude e
consequentemente 0 acesso a UBS conforme o seu significado deve ser livre aos usuarios,
porém de maneira organizada. Recomenda-se ao gestor se apropriar da organizacao do servico.
Deve existir como regra comum a todos os servicos de atendimento ao publico, na padronizacéo
das rotinas e estabelecimentos de fluxos para uma boa orienta¢ao dos profissionais na condugao
dos usuérios na Rede.

As Equipes de Saude da Familia sdo as referéncias na UBS para 0s usuérios, portanto é
o ponto focal, ndo ha outra forma de acesso. Nesse sentido, a critica do usuario do SUS ndo é
diferente dos demais sistemas, o grau de satisfacdo esta diretamente ligado & forma do
atendimento recebido.

A dificuldade de acesso ao especialista foi bastante abordada pelos usuérios e pelos
profissionais, nesse sentido a atencdo secundaria tem um importante papel de retaguarda no
apoio diagndstico para os generalistas e recomenda-se a realizagdo do diagnostico de cada
unidade para conhecer os desafios a serem superados. A estruturacdo do nivel secundario como
politica de atencdo é fundamental para a consolidacdo da integralidade,

A organizacdo do processo de trabalho das equipes é um fato a ser considerado pelos
gestores da APS, observando-se que ha a necessidade de direcionar o olhar para as questfes
estruturais como a adequacéo das agendas, realizacdo de novos e a atualizacdo dos existentes,
otimizar o espaco fisico, incentivo para a qualificacdo profissional. O Acolhimento foi muito
bem definido pela PNAB, como uma estrutura que grande significancia nas UBS e deve ser um
ambiente acolhedor ndo pela estrutura fisica reservada, mas muito mais pelo profissional que

a representa.
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Nesse tempo pandémico torna-se palpavel a exaustdo do profissional de saude que
atua na area assistencial. O fato de trabalhar no cuidado daqueles que foram afetados pelas
doencas, ndo torna o profissional diferente das demais pessoas, ndo ha uma superprotecédo ou
uma imunidade diferenciada, sdo alvos constantes do adoecimento fisico e também mental.

Conclui-se ainda que o avango da pandemia limitou esta pesquisa, contudo,
recomenda-se a Secretaria de Saude do Distrito Federal para que faca a aplicacdo futura desta
proposta em outras UBS e principalmente para a conversao de novas unidades assistenciais que
possam ser contadas na ampliacao da cobertura de APS nos territérios que ainda sdo assistidos
por Unidades de Saude de outros assistenciais ou que ainda estdo sem referéncia da ESF. Neste
sentido, espera-se que os valentes profissionais de salde que continuam empenhando suas
forcas e energias na batalha em tempos pandémicos possam ser recompensados em suas lutas

por melhores condicdes de trabalho.
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APENDICE A - TCLE para o Paciente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé usuario do Sistema Unico de Salde esta sendo convidado(a) a participar da
pesquisa intitulada “Atencao a satide no Distrito Federal: uma visdo sobre o acesso no periodo
p6s conversdo do Modelo Tradicional para a Estratégia Saude da Familia (ESF)” sob a
responsabilidade da pesquisadora Valquiria Luiz dos Santos Alves, aluna do mestrado
profissional PROFSAUDE da Fiocruz-Brasilia. Essa pesquisa tem por objetivo geral analisar
os desafios existentes para obtencdo do acesso nas Unidades de Basicas de Saude (UBS) no
periodo po6s conversdo do modelo tradicional para a ESF. Concordado em participar desta
pesquisa vocé, usuario podera optar para receber este Termo de Consentimento e Esclarecido e
0 Questionario semiestruturado contendo as nove perguntas para o registro das suas respostas,
por meio do seu e-mail ou por WhatsApp. O tempo estimado para responder o questionario é
entre 3 e 5 minutos. Os riscos que vocé esta exposto(a) ao participar desta pesquisa sao
considerados minimos, o mais provavel sentir algum nivel de vergonha. A sua participacéo
nesta pesquisa serd mantida em carater confidencial, bem como todas as informacdes coletadas,
este estudo foi revisado e aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Esto
assegurados a vocé o direito a indenizagdes e cobertura material para reparacdo do dano,
conforme determina a Resolugdo CNS n° 466 de 2012. Os beneficios que vocé terd em
participar desta pesquisa inclui o retorno para as equipes de satde da familia e para a gestdo o
entendimento acerca das questdes que possam dificultar o acesso a UBS. A sua participacao
sera voluntaria, havendo desisténcia em continuar, vocé podera retirar-se do estudo em qualquer
momento, este TCLE ser& encaminhado, preferencialmente via e-mail, junto ao questionario a
ser respondido. No caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em
contato com: Valquiria Luiz, no telefone (61) 98406-0011 e pelos e-
mails: valquiria.dfl@gmail.com; swedenberger.barbosa@fiocruz.br.

Os responsaveis por este estudo poderao ser localizados na Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz-
Brasilia) Avenida L3 Norte, s/n, Campus Universitario Darcy Ribeiro (UnB), Gleba A, DF.
Telefone (61) 3329-4607. Atesto recebimento de uma coOpia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendagfes da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP).

Brasilia, de de

Assinatura do(a) participante:
Assinatura do(a) pesquisador(a):
Assinatura do(a) orientador (a):
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APENDICE B — TCLE para o Profissional de Satide

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé profissional de saude, estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“Atencao a saude no Distrito Federal: uma visdo sobre o acesso no periodo pds conversao do
Modelo Tradicional para a Estratégia Saude da Familia (ESF)” sob a responsabilidade da
pesquisadora Valquiria Luiz dos Santos Alves, aluna do mestrado profissional PROFSAUDE
da Fiocruz-Brasilia. Essa pesquisa tem por objetivo geral analisar os desafios existentes para
obtencdo do acesso nas Unidades de Basicas de Saude (UBS) no periodo pds conversdo do
modelo tradicional para a ESF. Concordado em participar desta pesquisa vocé, profissional de
salde (Médico, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem) optara por receber este Termo de
Consentimento e Esclarecido e o Questionario semiestruturado contendo as nove perguntas para
0 registro das suas respostas, por meio do seu e-mail ou por WhatsApp. O tempo estimado para
a entrevista € entre 3 e 5 minutos. Os riscos que vVoceé esta exposto(a) ao participar desta pesquisa
sdo considerados minimos, o mais provavel sentir algum nivel de vergonha. A sua participacdo
nesta pesquisa serd mantida em carater confidencial, bem como todas as informacgdes coletadas,
este estudo foi revisado e aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Estdo
assegurados a vocé o direito a indenizacGes e cobertura material para reparagdo do dano,
conforme determina a Resolucdo CNS n° 466 de 2012. Os beneficios que vocé tera em
participar desta pesquisa inclui o retorno para as equipes de satde da familia e para a gestdo o
entendimento acerca das questdes que possam dificultar o acesso a UBS. A sua participacdo
sera voluntaria, havendo desisténcia em continuar, vocé podera retirar-se do estudo em qualquer
momento, este TCLE sera encaminhado, preferencialmente via e-mail, junto ao roteiro a ser
respondido. No caso de qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato
com:  Valquiria  Luiz, no telefone  (61) 98406-0011 e  pelos e-
mails: valquiria.dfl@gmail.com; swedenberger.barbosa@fiocruz.br.

Os responsaveis por este estudo poderdo ser localizados na Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz-
Brasilia) Avenida L3 Norte, s/n, Campus Universitario Darcy Ribeiro (UnB), Gleba A, DF.
Telefone (61) 3329-4607. Atesto recebimento de uma cOpia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendagdes da Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP).

Brasilia, de de

Assinatura do(a) participante:
Assinatura do(a) pesquisador(a):
Assinatura do(a) orientador (a):
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APENDICE C - Questionario para o Usuario

w
1

4

5-

QUESTIONARIO PARA O USUARIO
Qual é sua idade?
()18a20anos;( )21 a30anos; ( )3la4d0anos; ( )41a50anos; ( )51a60anos
()61 e mais

Vocé se considera de qual raga/cor?
( )branca ( )preta ( )parda ( )amarela ( ) indigena ( ) outros

Quanto ao género, marque:
( ) Feminino ( ) Masculino ( ) LGBTQIA+ ( ) Outros

Qual Cidade/Regido Administrativa do seu domicilio?

Na sua visdo, o que mais dificultava o acesso a Unidade Bésica de Salde antes da Estratégia
Saude da Familia (ESF)? Admite-se mais de uma resposta.

() Dificuldade para agendar as consultas

() Barreira geogréfica (distante da casa)

() Horario de funcionamento da UBS

() Fila de espera

() Auséncia de profissionais

Antes da ESF vocé tinha dificuldade de acessar principalmente a qual dos programas abaixo?
\océ poderd marcar mais de uma opcao.

() Pré-natal

() Prevencdo ao Cancer de Colo Uterino e de Mama

() Hipertenséo e Diabetes

() Tabagismo

() Saude Bucal

() Outros

Quais melhorias vocé identifica com o novo modelo de atencdo de ESF?
() Acolhimento ao adentrar na UBS

() Melhorou o acesso para 0 agendamento de consultas

() Existéncia de uma equipe de referéncia para o atendimento

() Ampliacéo do horério de atendimento da UBS

(' ) Néo percebo mudancas



8- Identifique entre as opgdes abaixo quais o0s servi¢os da UBS que vocé ainda tem dificuldade
de acessar. Escolha a op¢do que melhor representa.

(1) Nao hé dificuldades de acesso
(2) Néo ha dificuldade

(3) Alguma dificuldade

(4 ) Muita dificuldade

( ) Farmaécia (falta de medicamento)
( ) Laboratério

() Atendimento de urgéncia

() Visita domiciliar

() Vacinas

9- Como vocé avalia o atual modelo de atendimento?
() Satisfeito
() Insatisfeito
() Melhor com a ESF (medicina de familia)
() Melhor com os especialistas (ginecologista, pediatra, clinica médica)
() Tanto faz um ou outro
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APENDICE D - Roteiro de Entrevista para o Profissional de Satide

1. Qual sua profissao?
() Medico(a); ( ) Enfermeiro (a); ( ) Téc. Enfermagem

N

Ha quanto anos vocé atua na APS?
()lab5anos; ()6al0anos; ()1lal5anos;( )16 a20anos;( )20a30anos

w

Vocé possui alguma formacéo na area da Saude da Familia?
() Curso de formacdo técnica

() Especializacédo

() Residéncia

() Mestrado profissional

() Doutorado

() Nenhuma formacéo

S

. Qual a sua visdo em relacdo ao ACESSO do usuario aos servicos da UBS?
() Adequado
() Limitado
() Consegue atender a maior parte da demanda espontanea
() Nao atende, encaminha a maioria das pessoas para as unidades de emergéncia

5. Vocé concorda que o ACESSO foi ampliado a partir da implantacdo do ConvertAPS?
() Sim
( ) Néo
() Parcialmente

5.1 Se a sua resposta anterior for parcialmente, indique as razdes.

6. Na UBS as equipes trabalham na légica do Acesso Avancado (Atendimento no mesmo
dia)?
() Sim
() Néao

6.1 Caso a sua resposta anterior seja SIM, descreva a sua experiéncia profissional com o
Acesso Avancgado




7- Na sua opinido ha alguma falha no processo de trabalho que dificulta o acesso do
usuario aos servicos da UBS?

() Sim
( ) Néo

7.1 - Caso a resposta anterior seja SIM, descreva o que poderia ser melhorado.

87



Anexo 1 — Parecer substanciado do CEP Fiocruz - Brasilia

FUNDACAO OSWALDO CRUZ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Atengdo Primaria & Sadde no Distrito Federal: Acesso no periodo pés-conversdo para
a Estralégia Sadde da Familia sequndo profissionais e usudrics

Pesquisador: VALOUIRIA LUIZ DOS SANTOS ALVES
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 55B48021.7.0000.8027

Instituicio Proponente: FUNDACAD OSWALDOD CRUZ
Patrocinador Principal: Fimanciameanlo Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 5.340.824

Apresentagio do Projeto:

Esle estudo fundamenia-se no avango da Estratégia Sadde da Familia (ESF) mo Distrito Federal ({DF), tendo
como pilar a Atencdo Primaria a Saude (APS). A APS é parametro para consirugdo dos sistemas plblicos
universais de saude. A consirugdo da Esfralégia Sadde da Familia e a efelividade da APS como enfrada do
SUS proparcionou imporantes desenhos institlucionais aumentando @ melhorando os servicos e as actes da
salde numa perspecliva mais ampla de Promogo da Saode. Mo DF, a expansio da APS decorreu da
afativacdo do Plano de Conversio do Modelo Tradicional para a ESF e surgiu com a perspecliva de
melhorar a sadde & ampliar o acesso nas Unidades Basicas de Salde (UBS). Esta pesquisa objetiva
identificar na visdo dos usuarios e profissionais, as mudangas relacionadas & ampliago do acesso no DF, a
partir da ESF. Trata-se de um esludo gualilativo & quaniilativo, os com aplicagdo de gueslionarios
estrulurados para usuarios e semiestrulurados para profissionais de sadde nas duas UBSs, das Regites
Central & Centro-Sul. Os resultados oblidos possibilitario a elaboragio de diretrizes de inleresse pablico

para auxiliar a gest@o na melhoria do acesso e da assisléncia no SUS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Geral

Compreender os falores criticos para o acesso a APS segundo as perspectivas dos profissionais e usuarios
das UBS1- Vila Planalio & UBS 1 da Candangol&ndia, no periodo pds-conversdo para a

Endereca: Av L3 Morfe Campus Dancy Ribeiro, Gleba A, SC 4 CAMPUS UNNERSITARID DARCY RIBEIRD - Bloco

Bairmo: ASA NORTE CEP: 70.904-130
UF: DF Municipio: BRASILLA
Telefone: [61)3329-4607 E-mail: cepbrasikafiiioons br

Pacina 01 da 04
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Continuacéo do anexol

FUNDACAQO OSWALDO CRUZ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬂd

Congnuacdo do Parecor. 5386 824
Esfratégia Saude da Familia

Objetivos Espacificos

a) Apontar por meic da parcepgio dos usuarios quais os aspectos gque poderiam sar mais relevanies para
facilitar o acesso aos sarviGos de salde.

b) Conhecer por maio da percepcdo dos profissionais de sailde (médicos, enfermeines e lécnicos de
anfarmagem) como ocorre atualmente a organizagdo do acesso nas unidades.

c) Investigar se houve ampliacdo do acesso a partir da implantacio do Convert8PS.

d} Recomendar para a Secretaria de Saidde do Distrito Federal, melhorias no acesso as Unidades Basicas
de Sadde, com base nos resultados obtidos.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Conforme a Resolugio CNS n® 486 da 2012, a participacdo da pesquisa se dara de forma voluntdria e serdo
orientados acerca dos banaficios & provaveis riscos que serdo axpostos, por sua vaz, 550 considarados
minimos, nd&o havera nanhuma manipulagdo de conduta ou inlervengdo nos parlicipantes do estudo, o mais
provaveal santir algum niveal de vergonha ou constrangimento, por trala-se da uma pesguisa qua anvalve
apinides & pontos de visla acerca do servigo de sadde local. Ma eminéncia de algum risco, o usudario
recebera esclarecimantos e lera o direilo de encerrar a sua

participacio na pesquisa. Todos os dados dos participantes e as informacdes coletadas serSo armazenados.
por 5 anos, serSo mantidos em carater confidencial @ serSo utilizados para elaboragio do relatdrio com
sugesides de melhorias do acesso aocs servicos oferlados (BRASIL, 2012).

Benaficios:

A pesquisa a ser realizada trara elementos fundamentais para justificar a necessidade de mealhoria no
acesso aos servigos pontualmente nas UBSs da Vila Planalto (Regido de Saade Central) e da
Candangolandia (Regidgo de Salde Centro-Sul). As informagdes sardo disponibilizadas por meic de um
relaldric com os regisiros das necessaras mudancas para beneficio da populagao SUS dependenta. O
primcipal produlo desta pesguisa consiste am proparcionar ao gesltor elemanlos para arientagio de uma
proposta para melhor conduzir os processos de lrabalho da unidada, com a finalidade de promaver
melhoras no acesso @ na qualificacio da assisténcia nos moldes da ESF. Sugere-se que ao recebaram o
relatdrio possam reconhacear a sua importancia e abrir um aspaco

Endereco: Ay L3 Nore Campues Darcy Ribeiro, Gleba A, 3C 4 CAMPUS UNNERSITARIO DARCY RIBEIRD - Bloco

Bairma: ASA NORTE CEF: 70.904-130
UF: DF Miunicipio: BRASILLA
Telefone: [§1)3329-4607 Eamail:  cepbrasikaifioorus be

Picins [ du 04
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Continuagéo Anexol

FUNDACAO OSWALDO CRUZ Platoforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬂ-"

Congnuacido oo Panecer, 53486 524

de discussdo democratica envolvendo o5 profissionais @ a comunidade para a adequagdo das rolinas.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Pesquisa de grande relevancia ecnico-centifica, cujos resullados podem auxiliar o5 geslores na elaboracao
de direlrizes para organizagio do processo de trabalho & consequantementa melhorar o acesso & a
assisténcia 4 populagio no ambilo da APS no DF.

Consideracdes sobra os Termos de apresentagio obrigatdria:

Todeos os documentos obrigatdrios foram apresentados adequadamesnbe.

Recomendagbes:

Maa ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

Diante do exposio, o projelo esla aprovado.

Consideractes Finais a critério do CEP:

Considarando as Resolugies 466/M12 a 510016, a pasquisadora devera anviar par asle CEP seu relaldrio

final de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documentc Argquivo Postagem Autor Siluacao
Informagoes Basicas | PE_INFORMAGOES, BASIGAS DO P | 16/03/2022 Aceilo
do Projeto ROJETD 1878625 pdf 17.58:08
TCLE / Termos de TCLE_PROFISSIOMAL dock 16032022 [VALGUIRIA LUIZ Aceailo
Assentimento | 17:58:25 |DOS SANTOS
Justificativa de ALVES
Ausancia
TCLE J Tarmos da TCLE_PACIENTE.docx 16/032022 [ VALOUIRIA LLNZ Aceito
Assentimento | 17:568:12 |DOS SANTOS
Justificativa de ALVES
| AUSENGCIE
Folha de Rosio Folhaderosiod. pdf 31/01/2022 | VALQUIRIA LUIZ Aceilo

20:50:44 DOS SANTOS
Projeto Detalhada / |PROJETO_TCM_SUBMISSAD docx ZEMAZ2I2021 |WVALGUIRLA LUNZ Aceaito
Brochura 23:15:32  |[DOS SANTOS
Investigador ALVES

Enderega:  Av L3 Norfe Campus Darcy Ribeiro, Gleba A, 3C 4 CAMPUS UNWERSITARIO DARCY RIBEIRD - Bloca

Bairma: ASA NORTE CEP: 70.904-130
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: [(§1)3339-2607 E-mail: cepbrasikai@iioous br

Paciea 1 de 04
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Continuagéo Anexol

FUNDACAO OSWALDO CRUZ Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %ﬂﬂ

Corgnuacio oo Panecer. 5346 024

Situacio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciacdo da COMEP:
MEo

BRASILIA, 12 de Abril de 2022

Assinado por:
BRUNO LEOMARDO ALVES DE ANDRADE
{Coordanador{a))

Endereca:  Av L3 More Campues Darcy Ribeiro, Gleba &, SC 4 CAMPUS UNMERSITARID DARCY RIBEIRD - Bloca
Bairmac

AZA NORTE CEP: T0.904.130
UF: OF Municipio: BRASILIA

Telefone: [61)3320-4607 E-mail: cepbrasikafioonus br

Pagina 04 du 04
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Anexo 2 — Carta de anuéncia do Gestor da Regido de Saude Central

orOT2Z, aX4 SENCDF - 844843490 - Carta

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
“‘- s Geréncia de Servigos de Atengio Secundéria 3

Cartan® 2/2022 - SES/SRSCE/DIRASE/GSAS3 Brasilia-DF, 17 de abril de 2022

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
SUPERINTENDENCIA DA REGIAD DE SAUDE CENTRAL
DIRETORIA REGIONAL DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Autorizaciio de realizaciio ¢ assuncio da co-responsabilidade
Instituicdo Coparticipante: Escola de Governo do Dastrito Fedeml- FIOCRUZ Brasihia

£u, CHARMENE DE ALCANTARA MARQUES MENEZES, diretora da Diretoria Regional de
Atengio Primadria 3 Sadde, tenho déndcia e autorizo a realizagio da pesquisa: "Atengio Primdria 3 Sadde
no Distrito Federal: Acesso no periodo pés-conversio para a Estratégia Sadde da Familia segundo
profissionais e usudrios”, a2 ser condurzido pela pesquisadora Valguiria Luiz dos Santos Alves, RG:3655451,
CPF- 875.515.351-87, mestranda regularments matriculada no Mestrado Profissional em Saitde da
Familia — PROFSAUDE — Fiocruz, Brasilia, sob orientagio do professor Swedemberg Barbosa. Fui
informada pela responsdvel do estudo sobre 0s objetivos e caracteristicas da pesquisa a ser realizada na
UBS1 da Vila Planalto.

Esta instituicio estd ciente de suas corresponsabilidades como instituigio coparticpante
do projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necesséria para a garantia de tal seguranca ¢ bem-
estar.

Por fim, ressalta-se que este projeto ndo implicard em qualguer tipo de dnus para a
Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal e que o projeto de pesquisa terd seu inicio somente
apos sua aprovacio pelo departamento de Educacio Permanents da Instituicio proponente.

CHARMENE DE ALCANTARA MARQUES MENEZES
Diretoria Regional de Atencio Primdria 3 Sadde

Documento assnado ektronicamaents por CHARMENE DE ALCANTARA MARQUES MENEZES -

Matr.0154721.6, Diretor{a) Regional de Atencho Primdria 3 Sadde, o 18/04/2022, 35 17.51,
confornme &t 6% do Decroto n* 35756, de 16 & setemnben d@ 2015, publicado o Didrie Oficial
do Distrino Federal a? 180, quinta foira, 17 de setembwo do 2015.

A aenticidade do documanto pode ser confernida ne site -
hitp J/seidl gov.br/seifcontrolador_esternaphp?
acao=documento_conforrEid_ogao_acesso externno=-0
warificador- 84464359 cAdigo CAC- FFA09320.

Siipe et o gow Pty e webEacec onger vore heaefad 319 s smie. ..

SEVCOHF - 34484399 - Cana

“Srauls - Patrimfines Cuttursd da Humanidese®

SRTVN Quadrs 702 Lote D, 1% w 2% andures, £d POM0 - Barrs Ass Norte - O29 20719040 - DF

000800018895 2/2022-48 Doc. S8JG0F 88384359
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Anexo 3 — Carta de anuéncia do Gestor da Regido de Saude Centro-Sul

OMOPeEs, G2 14 SEINGOF - 34464338 - Carta

GOVERMD DO DNSTRITOD FEDERAL
SECRETARLA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

Gendncia de Servigos de Alenclo Secunddria 3

Carta n.2 172022 - SES/SRSCE/DIRASENG5A53 Brasilia-OF, 17 de abril de 20232

SECRETARLA DE ESTADD DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
SUPERINTENDENCIA DA REGLAD DE SAUDE CENTRO-SUL
DIRETORIA REGIONAL DE ATENCAD PRIMARIA A SAUDE

Awptorizacio de realizacio ¢ assundg o da co-responsabilidade
Imstitmic o Copartbcipante: Escola de Governe do Dhsirite Federal- FIOCRLUE Brasilia

Eu, Patrick Damasceno, diretor da Diretoria Regional de Atenglo Primaria & Sadde, tenho
cidncia & autorizo a realizacio da pesguisa: “Atenclo Primdria & Sadde no Distrito Federal: Acesso no
pericde phs-conversdo para a Estratégia Sainde da Familia segunde profissionais & usudrios™, a ser
condurids pela pesquisadora Valguiria Luiz oos Sanfos Alves, RG:3695451, CPF: B75.515.351-8B7,
mestranda regularmente matriculada no Mestrado Profissional em Sadde da Familia — PROFSAUDE —
Figoruz, Brasilia, sob orientagio do professor Swedembeng Barbosa. Fui informado pela responsdwel do
estudo sobre 0s objetives e caracteristicas da pesquisa a ser realizada na UB5S1 da Candangol Sndia.

Esta instituicSo estd ciente de suas corresponsabilidades como instituigio coparticipante
do projeto de pesguisa & de Seu COMPromisso no resgeardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necescéria para a garantia de tal seguranga & bem-
Estar

Paor firn, ressalta-se que este projeto ndo implicard em gualguer tipo de dnus pam a
secretaria de Estado de Sadde do Distrive Federal e gue o projeto de pesquisa terd seu inicio somente
apsds sua aprovacio pelo departamento de Educacdo Permanente da ISHuicso proponente.

PATRICKE DAMASCEND
Diretoria Regional de Atencho Primaria b Sabde

Documento s inads elstranicamente sor PATRICK 51008 DAMASOEND - Matr. 1437 103-0,
Direton|a) Regional de Atencdo Frimdeia & Sadde, em 15/04/2022, 35 13:44, conforme art. 68
do Decreton®™ 36.756, de 16 de setembn de 2005, publ cado no Didrk Ofical do Distrio
Federal n® 180, quinta-feira, 17 de setemibng de 2005,

A autenticidade do documento pode ser conferida no site:
hitt Ao of gose i fsed fooatrolador_extesmo.php?

A o=docy mente_conferrisd ongao_acesso_pxterno=0
verficadors BA4E433E codigo CRC= 9138E2FC.

g i o et T e W php? il _ S & L  wtmiiar il docisenie=0S08 1518 sEk. .. 12

OIS, 014 SELGDNF - S84 8435 - Carta
“Bratilia - Fecrimdne Cuberal da Hemasidacs™

SHTWA Quaedva 701 Loti: D, 1% & 29 ardiarc, Ed. POTOD - Birdd Asa Maslo - CEF TOF19-040 - OF

OOE0-013693T 20063 Do, SEVGDF 844643 05



