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Abstract Listening to society is an ethical refer-
ence to respond to its legitimate needs and aspi-
rations. Considering as presuppositions the social
participation and the right to the city, which are
part of the 2030 Agenda, this study sought to
recognize the voice of users that evaluated PHC
services and their attributes. This descriptive and
cross-sectional study used national ministerial
evaluation data, outlining a region with 323 teams
in 80 municipalities in the state of Sao Paulo and
1,272 users heard by authors. Users were mostly
female, over 51 years old, with low income and
schooling, eliciting challenges to population aging
and selective care. Around 93% were 20 minutes
away from health services and opening on Satur-
days (43%) and at night (38%) would facilitate
access. Some 60% were received without schedul-
ing and 62% did not consider services prepared
for urgent care. Some 85% received Community
Health Workers and 40% other professionals, sug-
gesting disparities in the incorporation of the ter-
ritory to the care production process. In line with
National Primary Health Care Policy and what is
recommended by international conferences, social
participation was recognized as a way to address
the multiple aspects in the construction of univer-
sal health.

Key words Primary Health Care, Social partici-
pation, Health evaluation

Resumo A escuta a sociedade é referéncia ética
para responder as suas necessidades e aspiragoes
legitimas. Tendo como pressupostos a participagio
social e o direito a cidade, partes da Agenda 2030,
buscou-se valorizar a vocalizagao dos usudrios
que avaliaram os servigos de Atengdo Primdria e
seus atributos. O presente estudo descritivo e de
corte transversal valeu-se de dados de avaliagao
ministerial nacional, dela recortando regido com
323 equipes de 80 municipios paulistas e 1272
usudrios ouvidos pelos autores. Estes eram, na
maioria, do sexo feminino, maiores de 51 anos,
de baixa renda e escolaridade, evocando desafios
do envelhecimento populacional e da seletividade
assistencial. Do total, 93% distavam até 20 minu-
tos do servigo de satide, e a abertura aos sdbados
(43%) e a noite (38%) facilitariam o acesso. Eram
recebidos sem agendamento 60% deles, e 62% ndo
consideravam o servigo capacitado para urgéncias.
Receberam visita dos Agentes Comunitdrios 85%,
e de outros profissionais 40%, sugerindo diferen-
¢as na incorporagio do territério ao processo de
produgdo do cuidado. Alinhando-se a Politica Na-
cional de Atengdo Bdsica e ao preconizado pelas
conferéncias internacionais, valorizou-se a parti-
cipagdo social como uma forma de enfrentamento
dos multiplos aspectos presentes na construgio da
satide universal.

Palavras-chave Atengdo Primdria a Satide, Par-
ticipagdo social, Avaliagdo em satide
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Introdugao

As pessoas que estdo vulnerdveis
devem ser empoderadas.
(Agenda 2030)

Partindo da experiéncia da agenda dos Obje-
tivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) da
Organizagao das Nagoes Unidas (ONU), vigente
entre 2000 e 2015, e no cumprimento da qual ga-
nhou destaque o Brasil', foi constituida a Agenda
2030, focada nas dreas social, econdmica e am-
biental. Abrangendo o periodo de 2016 a 2030,
nela constam os 17 Objetivos de Desenvolvimen-
to Sustentavel (ODS) e suas 169 metas?.

O cumprimento da Agenda requer que cada
pais lide com suas diferentes realidades, capaci-
dades e niveis de desenvolvimento, enfrentando
desafios especificos para o seu estabelecimento
e execucdo. Cada governo é primariamente res-
ponsével pelo acompanhamento e avaliagio do
progresso alcangado nos niveis regional, nacional
e global, devendo desenvolver e utilizar indicado-
res, compostos por dados desagregados de qua-
lidade, acessiveis, atualizados e confidveis, cujo
uso deverd ser frequente por serem a chave para a
tomada de decisao*

A promogao dos ODS vai ao encontro da
promocao do direito a cidade, questdo trazi-
da inicialmente pela obra de Lefebvre, na qual
afirma que “o direito a cidade nao ¢ o direito ao
acesso ou retorno as cidades tradicionais, mas é
o direito a vida urbana, transformada, renovada,
que comporte o ‘urbano’ como lugar de encon-
tro, que priorize o valor de uso, a inscri¢ao no
espago de um tempo promovido a posi¢ao de su-
premo bem entre os bens, que encontre sua base
morfoldgica, sua realizacdo pratico-sensivel™.

Assim, é necessario redefinir formas, fun¢oes
e estruturas da cidade, sendo elas econdmicas,
politicas e culturais, pois a cidade historicamen-
te formada ndo vive mais, ainda que o “urbano”
persista. Lefebvre coloca que objetos tedricos
possiveis devem ser constituidos, cujos resultados
devem incidir exatamente na realidade que os co-
locou, sob um feedback incessante”.

Os quadros regionais e sub-regionais, nessa
perspectiva, sdo facilitadores de uma tradu¢ao
eficaz das politicas adotadas em ag¢des concretas
para se atingir os ODS? e promover o direito a
cidade.

No presente artigo destaca-se o ODS 3, vol-
tado a saude, e mais especificamente a meta 3.8:
atingir a cobertura universal de satude, incluindo
a protecdo do risco financeiro, o acesso a servicos
de satide essenciais de qualidade e o acesso a me-

dicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes,
de qualidade e a pregos acessiveis para todos?.

Neste sentido, destaca-se a importincia da ga-
rantia de aten¢do ao primeiro contato, sendo este
um dos atributos essenciais da Aten¢do Primaria
a Satude (APS), pois corresponde a acessibilida-
de e uso do servico pelo usudrio para cada novo
problema ou novo episédio de um problema em
satde, considerando-se na composi¢do deste
atributo como o usudrio percebe a acessibilida-
de (por exemplo, as caracteristicas geograficas e
temporais do acesso) e o uso (o facil acesso estar
ou nao associado a utilizagao e resolubilidade)®.

Relevante, também, garantir o acesso univer-
sal e continuo a servigos qualificados e resoluti-
vos, acolhendo, vinculando e corresponsabilizan-
do o usudrio no cuidado em satde. E tido como
dever da APS organizar-se para universalmente
acolher, escutar e oferecer resposta ativa aos pro-
blemas de saude da populacdo, desta reduzindo
os sofrimentos e danos, e responsabilizar-se pela
resposta oferecida, seja dentro ou fora da préopria
APS’.

Frente as questdes trazidas pelo ODS 3, rea-
firma-se no Brasil a presenca do Sistema Unico
de Satide (SUS), universal e igualitdrio, dotado de
servicos organizados em niveis de aten¢do, nao
por hierarquia de importancia, mas por maior
ou menor densidade tecnoldgica incorporada
em cada esfera.

A despeito de tantos desafios que vem enfren-
tando desde sua criagdo, o SUS tem representado
uma profunda mudanga na saude da sociedade
brasileira, enquanto projeto ético politico de ca-
rater publico voltado & protegdo social.

Algumas das maiores mudancas advém da
adogdo de uma concepgao ampliada de saude, do
seu reconhecimento como direito social de todos
os cidadios, da responsabilidade do estado nesse
processo e do forte chamamento a participacao
da sociedade na construgdao de um projeto que
ultrapassa a dimensdo assistencial, para requerer
o exercicio consciente de uma cidadania plena
— base de uma sociedade saudavel. Geram-se as-
sim, possibilidades para um novo protagonismo
social, visceralmente relevante no SUS.

Essa politica de estado tem muitos aspectos
em comum com os ODS 3 e 17 (referente a valo-
riza¢do da participac¢do social)>’. Causa, também,
impacto direto na promogdo de cidades saudd-
veis, alinhadas ao direito a cidade.

De acordo com Harvey?®, este direito esta lon-
ge da liberdade individual de acesso a recursos
urbanos, pois trata-se do “direito de mudar a
nés mesmos pela mudanga da cidade” Antes de
individual, é também um direito comum, pois



a transformacdo a qual se refere estd amarrada
ao exercicio de um poder coletivo apto a moldar
livremente a (re)constru¢do da cidade e de nés
mesmos.

A légica da cidadania e da produgdo de vida
demandam o reconhecimento presente na com-
plexidade do processo de cuidar de forma inte-
gral, assumindo a satide como produgao social e
a APS com seus atributos de valorizagao da co-
munidade, acessivel e qualificada, integrada em
redes de atencdo a satide, com poténcia para co-
ordenar o cuidado longitudinal, integral, univer-
sal e igualitdrio’.

De acordo com a Politica Nacional de Aten-
¢3o Basica (PNAB)*, a APS representa um con-
junto de a¢des em saude, individuais e coletivas,
que abrange a promogdo, prote¢ao e preven¢ao
em saude, realizacdo de diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da
sadde, prezando por uma integralidade que cause
impacto na autonomia e situagdo de satde das
pessoas e nos condicionantes e determinantes de
sadde das coletividades.

E, ainda, responsabilidade da APS contribuir
para a reorientacdo do modelo de atencdo e de
gestao no SUS, apoiando e estimulando a ado¢ao
prioritaria da Estratégia Satde da Familia (ESF)
nos municipios brasileiros, dado seu potencial
tdtico para consolidagdo, qualificacdo e expansao
da prépria APS*®.

A implantacdo dessas mudangas paradig-
madticas evidenciaram a necessidade de avaliar e
qualificar os servigos de APS. Neste sentido, in-
sere-se 0 Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-AB), aqui
referido como PMAQ, criado em 2011, e que se
desdobra na forma de ciclos sucessivos de avalia-
¢ao da APS, privilegiando os profissionais e usu-
arios do SUS’.

Este ¢ um momento potente e estratégico
para se avaliar o que foi construido e reconhe-
cer as fragilidades sociais e politicas enfrentadas,
estabelecendo novos rumos, alinhados 4 Agenda
2030.

Substanciando estes argumentos, os signata-
rios da Agenda 2030 comprometeram-se a adotar
e seguir alguns principios norteadores do proces-
so de avaliagdo e acompanhamento dos Objeti-
vos e metas: que sejam abertos, inclusivos, par-
ticipativos e transparentes para todas as partes
interessadas; centrados nas pessoas, sensiveis ao
género e com foco nos mais pobres e vulneraveis;
baseados em plataformas e processos existentes,
caso existam, evitando a duplicagdo; e que refor-
cem os sistemas de dados e programas de avalia-
¢30 nacionais®.

O PMAQ, acompanhando a capilaridade da
APS, acaba por produzir dados de avalia¢do ca-
pazes de caracterizar territdrios e cendrios regio-
nais, em vérias escalas. Isto também vai ao en-
contro da pactuagdo constante na Agenda 2030,
que considera a contribui¢cdo dos povos indige-
nas, sociedade civil, setor privado e outros, for-
necendo oportunidades de “aprendizagem entre
pares, inclusive através de andlises voluntarias, do
compartilhamento de melhores praticas e da dis-
cussdo sobre metas compartilhadas. [...] Proces-
sos regionais inclusivos vdo recorrer a avaliagdes
em nivel nacional e contribuir para o acompa-
nhamento e a avaliagdo em nivel global [...]”%

Caracteristicas especificas dos resultados do
PMAQ, a frente apresentados, revelam-se poten-
tes para atender certas metas em saide e partici-
pagdo social trazidas pelos ODS, na perspectiva
do direito a cidade e dos servigos de saude de
qualidade, e da necessidade da escuta dos cida-
déos para o aperfeicoamento do processo de pro-
dugéo de cuidado e vida nos territdrios.

Objetivo

O presente trabalho busca conferir visibilidade a
vocalizagdo dos usudrios, quanto as suas possibi-
lidades e dificuldades de acesso a estes servicos
publicos de APS.

Material e método

Trata-se de estudo descritivo, de corte transver-
sal, valendo-se de fonte secunddria, a partir do
banco de dados da avaliagdao externa do PMAQ
- Ciclo II, ocorrido em 2014. O campo de realiza-
¢do do presente trabalho abrangeu 80 municipios
que aderiram ao processo de avaliagio em uma
Rede Regional de Ateng¢do a Satide (RRAS) do
Estado de Sdo Paulo, com 90 municipios, totali-
zando 3.363.849 de habitantes, tendo os autores
participado da coleta na drea correspondente.

A avaliagdo externa prevé um conjunto de
varidveis voltadas a averiguar a acessibilidade e a
qualidade da Atengdo Bésica prestada pelo con-
junto de UBS envolvidas no Programa. Os ins-
trumentos de avaliacdo sao divididos em Médu-
los, buscando abranger as dimensdes estruturais
e de insumos das unidades de saide, o processo
de trabalho e, no Médulo III, adotado nesse estu-
do, sdo contempladas as entrevistas com os usud-
rios nas unidades de satude'®!!.

As varidveis aqui abordadas derivaram de
cinco subdimensoes: identificagdio do usudrio,
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acesso ao servico de sadde, acolhimento a de-
manda espontanea, aten¢do integral a saude e
vinculo, e responsabilizagdo do cuidado™.

De cada equipe de satide participante do pro-
cesso de avaliagdo foram entrevistados quatro
usudrios, totalizando 1.272 pessoas, selecionadas
segundo os critérios do Ministério da Saide''.

As respostas obtidas foram analisadas por
meio da estatistica descritiva, a partir do referen-
cial tedrico da Atengdo Primdria em Sadde e seus
quatro atributos essenciais: Longitudinalidade,
Integralidade, Coordenagao do Cuidado e Aces-
so/Acessibilidade*.

A pesquisa de mestrado que originou o pre-
sente trabalho foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Resultados
Caracterizagao dos entrevistados

A média de idade dos entrevistados era de 50
anos, sendo que 50% deles possuiam 51 anos ou
mais, predominando as usudrias do sexo femini-
no (77%) (Tabela 1).

Quanto a renda, destacou-se o alto percentu-
al (75%) de entrevistados que nao responderam,
por ndo trabalharem ou por nio se lembrarem
do quanto receberam no més anterior ao da en-
trevista. Destes 75%, 80% deles eram mulheres e

Tabela 1. Caracteriza¢ao dos usudrios entrevistados
no Ciclo IT do PMAQ. RRAS 13-SP, 2014.

Idade
média 50 anos
18-50 anos 50%
> 51 anos 50%
Sexo
feminino 77%
masculino 33%
Renda
nao informada 75%
1-3 saldrios minimos 20%
> 4 salarios minimos 0,7%
Escolaridade
fundamental incompleto 40%
médio completo 20%
superior/pés-graduagao incompleto/ 5%
completo

Fonte: Banco de dados do Ciclo II, PMAQ, Ministério da
Saudde.

20% homens. Quando informados, os valores si-
tuavam-se entre um e trés salarios minimos para
20% dos entrevistados, e 0,7 % recebiam quatro
ou mais saldrios minimos (Tabela 1).

Quanto a escolaridade, 40% dos entrevista-
dos possuia o ensino fundamental incompleto,
cerca de 20% o ensino médio completo e 5%
cursaram, completa ou parcialmente, o ensino
superior e/ou pds-graduagao (Tabela 1).

Acesso e acessibilidade

O tempo de deslocamento das residéncias até
as Unidades era de 10 minutos para 75% dos en-
trevistados e 20 minutos para 18% deles (Tabela
2).

Perguntados sobre o hordrio de funcionamen-
to dos servigos, predominaram os hordrios da
manha (100%) e tarde (99%), em contraste com
o periodo noturno (3%). 43% dos usudrios referi-
ram facilitacdo do acesso se funcionassem aos si-
bados, 38% no periodo noturno, 26% aos domin-
gos, € 22% se funcionassem até as 18h (Tabela 2).

Sobre o tempo de espera para o atendimento
em consultas agendadas, as vozes dos usudrios
revelam morosidade nos seus atendimentos para
69% deles (Tabela 2).

Longitudinalidade

Diante da seguinte questdo: “Quando o se-
nhor (a) vem a unidade sem hora marcada, como

Tabela 2. Acesso e acessibilidade dos usudrios
entrevistados no Ciclo IT do PMAQ. RRAS 13-SP,
2014.

Deslocamento (minutos)

<10 75%

<20 18%
Funcionamento

manha 100%

tarde 99%

noite 3%

Facilitagao do acesso

sabados 43%
noite 38%
domingos 26%
até 18h 22%
Morosidade no tempo de espera 69%

Fonte: Banco de dados do Ciclo 1T, PMAQ, Ministério da
Saude.



o senhor (a) foi recebido (a)?”, 32% relataram
nunca terem precisado ir a UBS sem ter hora
marcada, 60% jd terem procurado o servigo sem
hora marcada e foram “muito bem” ou “bem”
atendidos, enquanto 5% qualificaram como “re-
gular” e menos de 3% como “ruim/muito ruim”
(Tabela 3).

Aproximadamente 62% dos usudrios nao
consideraram as unidades como locais capazes
de lidar com urgéncia em situacido de necessida-
de (Tabela 3).

Integralidade do cuidado

Os resultados obtidos mostram que 90% dos
usudrios responderam afirmativamente sobre ter
suas necessidades e/ou problemas resolvidos nas
proéprias unidades. Quando investigados se “além
da sua queixa os profissionais de saude pergun-
tam sobre outras questdes da sua vida”, 34% rela-
taram que nunca ou quase nunca foram questio-
nados (Tabela 4).

Coordenagao do cuidado

A variédvel a seguir aplicou-se apenas aos usu-
arios jd encaminhados a outros profissionais e
servicos de satde, perfazendo 69% (n = 880) dos
respondentes. A eles foi indagado conhecerem as
formas de encaminhamento a consultas em ou-
tros servigos, permitindo-lhes multiplas escolhas
como resposta. Para 52% dos entrevistados, a
consulta era marcada pela Unidade e informada
depois; para 22% a marcagao era feita e informa-
da na hora, no servigo, e dentre os que informa-
ram receber uma ficha de encaminhamento ou
referéncia para procurarem outros servigos so-
maram-se 40% (Tabela 5).

Quanto a realizagao de visitas domiciliares,
85% dos entrevistados relataram receber visi-
tas regulares dos agentes comunitarios de saude
(ACS) e 2% ndo contavam com esses profissio-
nais. Sobre receberem visita de outros profis-
sionais de saude, 58% responderam “nunca” ou
“quase nunca” e 40% “sempre” ou “na maioria
das vezes” (Tabela 5).

Discussao

Caracterizagao dos entrevistados

Levando em conta que as entrevistas foram
realizadas com usudrios presentes no servigo de

satude, é necessdrio considerar-se que os resul-
tados sdo relativos a uma populagdo que pode

chegar a esses servicos, com todas as suas carac-
teristicas ja peculiares: predominio de mulheres e
de idosos. O sexo feminino representou 77% dos
entrevistados, percentual desproporcional aos
51% na populagdo brasileira, segundo o Censo
do IBGE de 2010". Estudo® envolvendo satisfa-
¢ao de usudrios de unidades de aten¢do primaria
reitera esse perfil feminino ao identificar a pre-

Tabela 3. Longitudinalidade dos usudrios
entrevistados no Ciclo I do PMAQ. RRAS 13-SP,
2014.

Recepg¢ao ao procurar UBS sem hora marcada

muito bem/bem 60%

regular 5%

ruim/muito ruim 3%

nunca precisou 32%
Considera¢do da UBS para cuidado de 62%
urgéncia

Fonte: Banco de dados do Ciclo IT, PMAQ, Ministério da
Saude.

Tabela 4. Integralidade do cuidado dos usudrios
entrevistados no Ciclo II do PMAQ. RRAS 13-SP,
2014.

Resolugao de necessidades/problemas

na prépria UBS
sempre/maioria das vezes 90%
quase nunca/nunca 9%
Investiga¢ao além da queixa inicial
sempre/maioria das vezes 65%
quase nunca/nunca 34%

Fonte: Banco de dados do Ciclo II, PMAQ, Ministério da
Saude.

Tabela 5. Coordenagao do cuidado dos usudrios
entrevistados no Ciclo II do PMAQ. RRAS 13-SP,
2014.

Encaminhamentos (n = 880)

UBS marca e informa depois 52%
UBS marca e informa na hora 22%
recebe “ficha” de encaminhamento/ 40%
referéncia

Realiza¢do de visita domiciliar

Agente Comunitdrio de Saude 85%
nao contam com Agente Comunitdrio de 2%
Saide

outros profissionais (sempre + na 40%

maioria das vezes)

Fonte: Banco de dados do Ciclo IT, PMAQ, Ministério da
Saude.
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senca de mulheres em 84% dos entrevistados e
baixa escolaridade (53% nao possufam o ensino
elementar completo), embora faixa média de 30
a 39 anos.

Este cendrio refor¢a a necessidade de oferta
de servigos em satide da mulher (enfatizado no
ODS 5, sobre igualdade de género e empodera-
mento feminino) e, mais ainda, de aproximar
servicos de saude e o publico masculino. A Po-
litica Nacional de Aten¢do Integral a Satdde do
Homem'", considerando esta problemética e os
agravos que dela decorrem, aponta que é necessa-
rio promover a¢des de satide que contribuam sig-
nificativamente para a compreensao da realidade
singular masculina nos seus diversos contextos
socioculturais e politico-econ6micos.

Destaca-se que no instrumento constam vari-
dveis relativas ao sexo, porém, nada consta quan-
to ao género dos usudrios entrevistados, temdtica
crescente nos diversos setores sociais e motivo
recente de novas discussdes e a¢des, principal-
mente no dmbito da sadde. Seria enriquecedor
ter este dado a disposi¢do para a avaliacdo dos
servicos, para melhor caracterizar a populagdo
que os frequentam, levantar demandas e projetar
acoes, além de romper com possiveis correlagoes
forcadas entre sexo e género.

Esse perfil nos remete também aos desafios
colocados pelo envelhecimento populacional aos
diversos setores sociais nos préximos anos, e, em
particular ao sistema de satide, que devera incor-
porar os altos custos da adequagao tecnoldgica a
fim de executar agdes integrais a saude do idoso,
garantindo a perspectiva de equidade e univer-
salidade, conforme dispde o ODS 3. Aponta-se
ainda uma maior necessidade de atengdo as agoes
de prevencao e protecao a saude das populagoes
de faixas etdrias inferiores, de modo a diminuir
impactos negativos futuros do envelhecimento,
para o SUS e para toda a sociedade, ao reque-
rerem-se aposentadorias precoces, afastamentos
por doengas cronicas, etc. Estudos'™!” apontam
as implica¢des para a economia advindas do pro-
cesso de envelhecimento e da grande incidéncia
de doengas cronicas, como Diabetes, Hiperten-
sdo, Depressdao e suas comorbidades, havendo
estimativa de que seu impacto por volta de 2030
alcance 8,7% do PIB.

Ja a presenca de aproximadamente 50% dos
demais entrevistados entre 19 e 50 anos de idade,
alerta para a importancia das equipes de saide
responderem as necessidades advindos da idade
reprodutiva e o cuidado dos filhos, além da com-
plexidade dos aspectos atrelados a participa¢ao

no mercado de trabalho, como as doengas e aci-
dentes profissionais, muitas vezes desconhecidos
pelas relatadas dificuldades de acessibilidade de-
corrente dos horérios de funcionamento dos ser-
vigos incompativeis com as jornadas de trabalho
desses e de potenciais usudrios.

Quanto a renda, chama a atengdo o altissimo
percentual de entrevistados que nao responde-
ram, informando nao trabalharem ou nao se lem-
brarem do quanto receberam no més anterior ao
da entrevista. Cerca de 75% de usudrios ndo tra-
balhavam/nao souberam dizer o quanto recebe-
ram no més anterior, sendo 80% deles mulheres e
20% homens. Pode-se aventar a possibilidade de
haver certo constrangimento pelos entrevistados
em oferecer a estranhos uma informacio consi-
derada restrita a esfera privada. Os usudrios que
forneceram valores caracterizavam-se pelos que
recebem de um a trés saldrios minimos.

Configura-se, assim, uma popula¢do usudria
da APS com condi¢des de renda abaixo do sufi-
ciente para atender as necessidades mais bdsicas
do cotidiano, sendo muitas vezes a renda informa-
da compartilhada por uma familia inteira. Trata-
se, consequentemente, do tipo de populagdo que
ndo dispde de servigos suplementares de saide e
depende, em sua maioria, exclusivamente do SUS
para terem garantido um direito essencial.

A varidvel sobre escolaridade revelou que o
perfil dos usudrios presentes nesta porta de en-
trada do SUS ¢ de menor nivel educacional, con-
dizente com os dados acima citados e analisados
acerca da renda e ocupagdo.

A APS tem uma vertente importante que a
concebe como assisténcia pobre para pessoas
pobres'®, denominada de APS seletiva, de card-
ter assistencial incipiente e desprovido de maio-
res aportes de recursos, o que reforga a ideia do
“SUS para pobre”, sendo uma possivel resposta a
utilizagdo de planos de satide como indicador de
ascensdo social.

Considerando o entrelagamento do ODS 3
com os demais ODS e metas, ¢ relevante conside-
rar que prover servicos seletivos perpetua a ideia
da pobreza vinculada aos servigos publicos de
satde. O impacto da pobreza no perfil de satade
tem origem nas situagdes persistentes de desvan-
tagem e discrimina¢do vivenciadas por deter-
minados grupos sociais e que afetam a satde de
modo distinto. Por outro lado, a ocorréncia de
doengas em determinados grupos sociais con-
tribui para reforgar as vulnerabilidades sociais e
econOmicas, colaborando para a persisténcia do
ciclo perverso da pobreza.



Acesso e acessibilidade

Os usudrios que disseram gastar no maximo
20 minutos percorrendo a distancia entre sua re-
sidéncia e a UBS somam 93% da amostra. Trata-
se de quantidade de tempo dentro dos padroes
sugeridos, que propdem que este tempo ndo ul-
trapasse os 30 minutos'’.

Ha outros fatores diversos que podem in-
fluenciar no acesso e acessibilidade, para além
da distancia geogréfica, como aspectos de ordem
social e comunitéria, o tipo de demanda da co-
munidade em relagdo ao padrdo tecnolégico do
servigo, questoes organizacionais na estruturagao
do proéprio servigo de saide (agenda, horarios de
funcionamento, disponibilidade de profissionais
etc.)*

Considerando-se, ainda, que as entrevistas
foram realizadas com usudrios que estavam nas
Unidades de satde, é possivel que usudrios resi-
dentes em dreas rurais (e afins) de dificil acesso
e com deficitdria cobertura, ndo tenham tido a
oportunidade de manifestar sua percep¢do sobre
a distancia até as UBS, implicando em um va-
zio nos usudrios pesquisados, alguns talvez com
maior vulnerabilidade e dificuldade de acessar os
servicos. Reconhecer estas questdes e procurar so-
lu¢des para as mesmas sintoniza com aquilo que
consta na meta 1.3 do ODS 1: Implementar, em
nivel nacional, medidas e sistemas de prote¢ao
social [sendo o SUS um deles] adequados, para
todos, [...] e até 2030 atingir a cobertura substan-
cial dos pobres e vulnerdveis?.

Cabe aqui considerar o exposto por Harvey®,
no que tange ao direito a cidade, ao afirmar que
os limites do urbano vdo gradualmente desapa-
recendo, percorrendo o rural e atingindo dimen-
soes globais. O resultado acima exposto remete ao
que Harvey define como “a formagdo de muitos
‘microestados”, as cidades que consistem como
“fragmentos fortificados” e comunidades fecha-
das, onde partes diferentes vivem diferentes con-
di¢des do urbano.

O horidrio de funcionamento das UBS, predo-
minantemente nas manhas e tardes e quase ine-
xistente a noite, implica em dificuldades de aces-
so para aqueles integrantes da comunidade que
possuem jornadas de trabalho conflituosas com
o0 horério de funcionamento do servico de sadde.

Como a coleta foi direcionada aos usuarios
presentes nas Unidades, ou seja, aos que tiveram
acesso ao servico, se esse mesmo questionamento
fosse feito de forma aleatdria as pessoas na co-
munidade, em horédrios em que os trabalhadores
estdo em casa, esses percentuais poderiam ser
modificados de forma substancial. Novamente a

vocalizagdo das necessidades da comunidade fica
prejudicada.

Levando-se em consideragiao o pressuposto
da APS préxima e aberta a realidade cotidiana
dos usudrios e da comunidade, conforme consta
na PNAB?, se o atributo de acesso ndo for garan-
tido, e se ndo houver outras formas de acesso a
outros servicos que atendam as necessidades em
saide da popula¢ao (lembrando, por exemplo,
que a maioria dos municipios da RRAS dispdem
localmente apenas de servicos de APS), perpetua-
se a APS incapaz de resolver ou mesmo receber
as necessidades em satide dos cidaddos que dela
necessitam.

Sobre o tempo de espera para o atendimento
em consultas agendadas, a voz do usudrio reve-
la morosidade no seu atendimento em 69%, le-
vando a perpetuagao da imagem do SUS de di-
ficil acesso. Estudo® de satisfagdo dos usudrios
identificou que o aspecto mais bem avaliado foi
a facilidade em marcar consulta, com 22% de res-
postas “muito bom”, seguida pelo apoio oferecido
pelos profissionais da unidade de saide além do
profissional que deu o atendimento, com 22% de
respostas “muito bom”. Ainda nessa pesquisa, re-
gistrou-se que a pior avaliagdo se referiu ao tempo
de espera para consulta, com 56% dos usudrios
insatisfeitos.

Longitudinalidade

Os dados revelaram a APS acolhedora para
a maior parte de seus usudrios, cumprindo com
seu papel de porta de entrada do SUS de modo a
criar vinculos fortalecidos no cuidado e manejo
dos casos®. Porém, ressalva-se, novamente, que
aqueles que ndo tém acesso aos servigos de APS
ndo puderam opinar.

Quanto aos 62% que nao consideraram as
Unidades capazes de lidar com urgéncias (caso
necessdrio), pode-se compreender que ha uma
falha na maneira como o servigo é visto e ava-
liado pelos usudrios, pois é atributo da APS ser
ponto de referéncia preferencial em casos de ur-
géncia®>?. Fortalecer a APS e torna-la reconheci-
da como ponto preferencial de aten¢do, em situ-
acoes de urgéncia ou ndo, é tarefa necessédria para
viabilizar seus atributos.

Em estudo denominado “Pronto-atendimento
ou atengao bdsica: escolhas dos pacientes no SUS”,
Caccia-Bava et al.?! identificaram que em relagao
ao atributo da longitudinalidade do cuidado com
estabelecimento de vinculos positivos entre pa-
cientes e membros das equipes de sadde, cerca de
20% dos entrevistados relatam que esse vinculo
ndo foi estabelecido com a ateng¢do primaria, mas,
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em parte, com a unidade de Pronto-Atendimento
(PA). Outros achados no estudo dizem respeito as
razOes apresentadas pelos pacientes com queixas
compativeis com a APS para procurarem pelo ser-
vigo de Pronto-Atendimento. Nesse caso, 12,4%
preferem considerar que poderiam precisar de
um atendimento de urgéncia (descaracterizando
a UBS como possibilidade para esse atendimento)
e 9,6% por considerar maior disponibilidade de
recursos no PA do que na UBS.

Para garantia da longitudinalidade tendo a
APS como porta de entrada, mais do que nunca se
faz necessdrio a efetivagdo da assisténcia em redes
de servigos, ja que a APS deve cumprir, nas redes,
trés fungdes: resolucao, coordenagio e responsa-
biliza¢ao?. Para além disso, as UBS necessitam,
de fato, estarem preparadas para lidar com situa-
¢oes de urgéncias e emergéncias, para que a visao
e avaliacao dos usudrios em relagao a APS nesse
quesito deixe de se configurar como uma falha.

Reconhecer e dispor de equipamentos, bem
como saber intervir em situa¢des de urgéncias
sdo condi¢des sine qua non para que a equipe de
atencdo primdria atenda urgéncias. Porém é co-
mum que os profissionais tenham dificuldade em
reconhecer uma urgéncia e nao compreendam a
ESE por exemplo, como um servigo vidvel para
um atendimento de urgéncia, julgando que esse
tipo de atendimento foge do principio que rege
a APS e, portanto, utilizam o encaminhamento
como forma de resolver essas situagoes.

Integralidade do cuidado

Predominaram as opinides sobre uma APS
resolutiva para a maioria, indo ao encontro dos
fundamentos e diretrizes propostos pela PNAB®,
que afirma a fungdo de acolher e resolver efeti-
vamente as necessidades trazidas pelas pessoas
assistidas.

Trata-se de uma informacdo que contras-
ta, por exemplo, com o que foi abordado pelos
préprios usudrios que nao possuem o acesso fa-
cilitado como gostariam (conforme consta em
varidvel jd abordada). Ainda que a APS nao lhes
tenha oferecido condigdes de acesso facilitadas de
acordo com suas diferentes realidades, os servi-
¢os tém sido resolutivos para a maioria dos en-
trevistados nos dois cenarios.

J& a opinido dos usudrios que “nunca” ou
“quase nunca” sdo questionados sobre outras
questdes, além daquela que motivou a consulta,
aponta possivel hiato na integralidade em saide
oferecida a esses usudrios do SUS.

Isto vai ao encontro do exposto por estudo de
Catanante et al.*, realizado nesta mesma RRAS

com dados dos usudrios entrevistados no Ciclo I
do PMAQ, onde consta que 26% nunca ou qua-
se nunca se sentiram a vontade para falar com a
equipe sobre preocupagdes, problemas psicosso-
ciais e outros, 30% nunca ou quase nunca foram
questionados sobre necessidades de saide além
do motivo da consulta e dentre as usudrias en-
trevistadas que ja haviam passado por gestacao,
32% foram perguntadas pela equipe sobre pro-
blemas emocionais no p6s-parto. Isto aponta que
as necessidades em atengdo psicossocial dos usu-
arios na APS tém sido incipientemente notadas,
investigadas e atendidas.

E de amplo reconhecimento que diversos
contextos do SUS sdo atravessados por uma cro-
nica incipiéncia em lidar com necessidades psi-
cossociais de seus usuarios. Por vezes, estas neces-
sidades sdo compreendidas como exclusivas aos
niveis de aten¢ao secunddrio e tercidrio, rompen-
do com o conceito de APS centrada na familia e
na comunidade, humanizada, capaz de acolher e
conduzir as demandas em satde de seus usudrios
em sua integralidade.

Diferentemente, estudo de Brandao et al.”
adotou o indicador Relagdo e Comunicagdo,
que obteve a maior gradacdo de resposta “mui-
to bom”, ao abordar o interesse do profissional
sobre o usudrio (39%). Também apresentou va-
ridvel sobre o usudrio sentir-se a vontade com o
médico, com 38% de usudrios satisfeitos.

Coordenacao do cuidado

Nota-se, neste cendrio, que a prética de mar-
cagdo de consultas pela prépria UBS é presente
para mais da metade dos usudrios. Este tipo de
pratica demanda, dentre outros, a articula¢ao
do trabalho em rede, implicando em canais de
comunica¢io eficientes e (re)conhecimento dos
diversos pontos da rede com suas respectivas
fung¢des e ofertas. Sao garantidas, desta forma,
a universalidade e a igualdade do acesso nos de-
mais pontos da rede.

Isto ndo se aplica aos 40% dos usudrios que
“recebem a ficha” de encaminhamento da UBS
e devem procurar os servigos e profissionais aos
quais foram referenciados ou que desejaram.
Aqui, a coordenag¢do do cuidado pode ocorrer
por meios truncados, nio necessariamente ali-
nhados para o cuidado em rede. E comum que
os usudrios acabem ndo chegando ao destino dos
encaminhamentos, quando estes ndo sdo marca-
dos e informados pelo servico de origem.

Conforme aponta Mendes?, a falta de co-
municagao entre a APS e os demais servigos, as
barreiras de acesso aos servigos especializados e a



falta do sentimento de continuidade assistencial
pelos usudrios, dentre outros aspectos, sao mani-
festagdes de uma coordenagao da APS dificulta-
da ou mesmo ausente, sendo um dos problemas
mais agudos dos sistemas de saude. Os usudrios
que percorrem sozinhos os trajetos entre os di-
ferentes pontos de atengdo a saude acabam por
sujeitarem-se a erros no diagndstico e/ou trata-
mento e subpresta¢do de servigos.

Destaca-se, assim, a importancia de integra-
¢do e fortalecimento das redes para que a coor-
denagdo do cuidado, enfaticamente prestada pela
APS, possa superar a fragmentagdo do sistema de
satide (configurada por pontos que nao se comu-
nicam entre si), passando a lidar melhor com as
condigoes cronicas da populagdo, fatores de risco
oriundos das condi¢des sociais e concentragio de
gastos e riscos em saide em determinados pontos
de aten¢ao®.

Quanto a integracao das equipes aos terri-
torios e a realizagdo de visitas domiciliares, ob-
serva-se que os ACS desempenham um papel
presente no cotidiano de seus usudrios e servigos
orientados pela logica conceitual da ESE.

Considerando esta alégica predominante nos
servicos de APS do SUS, o percentual positivo
endossa, pelo menos nesta RRAS, que a transi¢do
do modelo de APS tem atingido a populag¢do sob
a marca do contato capilarizado proporcionado
pelos ACS, ainda que ndo tenham sido coletados
dados dos usudrios sobre quais os tipos de ativi-
dades que os ACS realizam durante as visitas e se
estas contemplam as necessidades em saide da
comunidade.

O contraste com o percentual de usudrios que
foram visitados por outros profissionais da equi-
pe corrobora um cendrio no qual a maioria delas
nao consegue sair do 16cus da UBS para realizar o
cuidado em satde, o que implica em uma dificul-
tada integracdo com as familias e comunidades
nas quais estdo inseridos, visto que a realidade de
seus territorios estd para além da delimitagao fi-
sica da Unidade e daqueles que 14 chegam.

De acordo com a PNAB®, dentre outras atri-
buigdes, cabe ndo apenas ao ACS mas a todos os
profissionais “participar do processo de territo-
rializagdo e mapeamento da drea de atuagdo da
equipe, identificando grupos, familias e individu-
0s expostos a riscos e vulnerabilidades”, ainda que
o cuidado da populagao adscrita seja pela mesma
politica sugerido como “prioritariamente no am-
bito da unidade de sadde, e, quando necessirio,
no domicilio e nos demais espacos comunitdrios
(escolas, associagoes, entre outros)”.

Forma-se, assim, um quadro no qual os usu-
arios conseguem estabelecer algum contato com

as equipes fora da UBS, porém, é questionavel a
qualidade do contato que as equipes, por sua vez,
tém estabelecido com seus usudrios.

Consideragoes finais

A escuta e a capacidade de incentivo a vocaliza-
¢ao dos sujeitos sociais envolvidos no PMAQ e
em outras politicas publicas é potente perante
diferentes metas e ODS, mais enfaticamente o
ODS 3, e para o estabelecimento de parceria com
a sociedade, conforme requer o ODS 17.

A restituigao das informagoes advindas de
processos socialmente participativos as esferas
politica, institucional e a prépria sociedade pode
auxiliar nas reflexdes e implementagao dos proje-
tos e objetivos apontados pela Agenda 2030, pro-
movendo a satide e o direito a cidade. Tal como
apontado por Caccia Bava et al.?, a coconstru¢ao
do processo avaliativo com os agentes envolvidos
necessita integrar diferentes grupos de interesse,
de modo que as informagdes possam ser conside-
radas importantes, a medida em produzam signi-
ficados e que forem pactuadas e repactuadas por
esses diferentes atores sociais implicados. Neces-
sdrio, ainda, valorizar e fortalecer, para além das
estruturas fisicas, os fluxos de interagéo, articula-
¢d0 e troca entre parceiros para o planejamento e
execu¢do de projetos tais como o SUS.

Frente 4 nao rara considera¢ao deste projeto
como utdpico, conclui-se a presente reflexdo a
partir de Lefebvre?: “A utopia deve ser considera-
da experimentalmente, estudando-se na pratica
suas implicacdes e consequéncias. Estas podem
surpreender. Quais sdo, quais serdo os locais que
socialmente terao sucesso? Como detectd-los?
Segundo que critérios? Quais tempos, quais rit-
mos de vida cotidiana se inscrevem, se escrevem,
se prescrevem nesses espacos ‘bem-sucedidos),
isto é, nesses espagos favordveis a felicidade? E
isso que interessa.”
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