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RESUMO

A condicdo da acessibilidade aos servicos basicos de atencdo a
saude envolve um conjunto de variaveis, tais como: distancia entre a
moradia e o servico de saude, a capacidade de oferta do servigo, a
receptividade do funcionario para com o usuario, o intervalo de tempo
entre 0 agendamento e a obtencdo da acdo de saude requerida pelo
usuério, a necessidade do usuério, entre outras. Como estas variaveis se
apresentam e se relacionam entre si, merece ser conhecido, analisado e
disponibilizado a todos aqueles que se interessam pelo bom
funcionamento do sistema de saude.

O presente trabalho reane informagdes que contextualizam tedrica
e conjunturalmente o objeto de estudo, qual seja, acessibilidade a rede
publica de atencdo basica a saude de Botucatu, que aqui € estudada
analisando-se o Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto”.

Para o desenvolvimento deste estudo, realizaram-se 269
entrevistas domiciliares entre moradores da &area de abrangéncia do
Centro de Saude. Também foram coletadas opinides dos membros da
equipe deste servico estudado através de questionario.

Os resultados obtidos indicam, entre outros aspectos, que dos
moradores entrevistados na area de abrangéncia do servico estudado,
69,5% (IC 90% 64,9% — 74,1%) sdo usuarios e 30,5% (25,9% - 35,1%)
nao sao usuarios. Quanto as caracteristicas demograficas dos moradores
entrevistados, tanto usuarios, quanto ndo usuarios se concentram na faixa
etaria compreendida entre 20 e 50 anos de idade. Em relacdo ao sexo,
entre 0s usuarios, a clientela é majoritariamente feminina 84,5% (80,2% -
88,8%), ao passo que entre 0s nao usuarios, a distribuicdo do sexo é mais
equilibrada 40,2% (31,4% - 49,1%) homens e 59,8% (50,9% - 68,6%)
mulheres.

Quanto ao seu vinculo com o Centro de Saude, os resultados
indicam entre os aspectos relativos as suas necessidades e avaliacdo das

acOes de saude oferecidas pelo servico, que entre 0s ndo usuarios, 42,7%



10

(33,7% - 51,6%) utilizam outra unidade de saude e 30,5% (22,2% -

38,8%) possuem convénio e, por isso, nao utilizam este Centro de
Saude. Entre os usuarios, 40,6% (34,8% - 46,5%) utilizam este Centro de
Saude por ser o mais proximo de suas residéncias. Quanto as
acOes/procedimentos de saude oferecidas pelo servico, 43,3% (37,4 —
49,3) dos usuarios utilizam a consulta médica com maior freqiéncia.
Outros resultados relativos a satisfagdo do usuario em relacdo ao Centro
de Saude nos permitem concluir que a acessibilidade supde algo mais
gue a mera existéncia ou disponibilidade de recursos em um momento
determinado.

Este tema tem sido pesquisado, pelo menos, nos ultimos 40 anos,
mas ainda se faz necesséario estudar condicbes de acessibilidade no
ambito das politicas de saude, tendo uma visdo compreensiva, na qual
seja possivel comportar uma dimensdo econémica referente a relagédo
entre oferta e demanda, uma dimenséao técnica, relativa a planificacdo e
organizacdo da rede de servicos; uma dimensdo politica, relativa ao
desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacdo popular; e
uma dimensdo simbdlica, relativa as representacdes sociais acerca da
atencdo e ao sistema de saude.

O presente estudo contribui com o sistema municipal de saude
para fins de planejamento e avaliacdo dos servicos publicos de atencao

béasica a saude.
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ABSTRACT

The accessibility to primary health care comprises a set of
variables such as: distance between the house of the user and the health
service, service offer, receptivity of the employee towards the user, the
time spent between setting the appointment and the assistance required
by the user and his necessities. How these variables occur and relate to
one another is not only worth being studied and analyzed but it should also
be provided to those interested in the appropriate management of the

health system.

This research gathers information which contextualize in theory and
in practice the object of study that is, accessibility to public health service
in Botucatu, which is studied through the evaluation of the Health Center
“Dr. Sebastido de Almeida Pinto”.

Two hundred and sixty nine interviews were made in the houses of
the population of the area assisted by the Health Center and the opinion of
the staff of this service was heard through questionnaires.

The results show that among the dwellers of this area 69,5% (CI
90% 64,9% — 74,1%) are users, and 30,5% (25,9% - 35,1%) are non
users. As to demographic characteristics, users as well as non-users, the
age ranges from 20 to 50 years old.

As to gender, among the users, the clientele is mostly female 84,5%
(80,2% - 88,8%) but among the non-users sex distribution is more
balanced 40,2% (31,4% - 49,1%) men and 59,8% (50,9% - 68,6%)

women.

Considering the relationship to the Health Center mainly the
aspects related to their necessities and evaluation of the service offered,
the results show that among the non-users, 42,7% (33,7% - 51,6%) use
another health unit and 30,5% (22,2% - 38,8%) have a health plan and do
not use the Health Center. Among the users, 40,6% (34,8% - 46,5%) use

this Health Center because it is closer to their house. As to the service
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provided, 43,3% (37,4 — 49,3) of the users have a doctor appointment
more frequently. Other results concerning the satisfaction of the user
towards the Health Center allow us to conclude that accessibility means

more than the mere existence or availability of resources at a certain time.

This issue has been studied in the last 40 years but it is still
necessary to carry on the research about the accessibility in the realm of
health policies, having a comprehensive view in which it may be possible
to comprise an economic dimension related to offer and demand, a
technical dimension, related to planning and organization of these
services; a political dimension related to the strengthening of the
awareness and its consequent actions, and a symbolic dimension related

to a social view concerned about care and the health system.

The present study can be used as a tool to improve the planning

and the evaluation of the primary public health services.
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APRESENTACAO

Envolvida prioritariamente com o atendimento da clientela e
orientada para o registro quantitativo dos procedimentos para fins de
relatérios de producdo, nem sempre € possivel, para a equipe do servico,
conhecer e analisar a condicdo da acessibilidade aos servicos basicos de
atencdo a saude.

Para os usuarios, também, nem sempre € conhecido e claro o
funcionamento dos servigos de saude.

A condicdo da acessibilidade aos servicos basicos de atencdo a
saude envolve um conjunto de variaveis, tais como: distancia entre a
moradia e o servico de saude, a capacidade de oferta do servigo, a
receptividade do funcionario para com o usuario, o intervalo de tempo
entre 0 agendamento e a obtencdo da acdo de saude requerida pelo
usuario, a necessidade do usuario, entre outras. Como estas variaveis se
apresentam, se estas se relacionam entre si, merecem ser conhecidas,
analisadas e disponibilizadas a todos aqueles que se interessam pelo
bom funcionamento do sistema de saude.

O presente trabalho redne informagdes que contextualizam teorica
e conjunturalmente o objeto de estudo, qual seja, condicdes de
acessibilidade a rede publica de atencdo basica a saude: o Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto”. Apresenta também o material e
meétodo utilizados para a sua realizacéo, além dos resultados obtidos, sua
discusséo e conclusodes.

A expectativa deste estudo € contribuir com o sistema municipal de
saude, disponibilizando-o a todas as pessoas, instituicdes e entidades
envolvidas, para fins de planejamento e avaliagcdo dos servi¢cos publicos

de atencdo basica a saude.
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| - INTRODUCAO

I.1. Contextualizacédo da acessibilidade no Brasil

A politica de assisténcia a saude no Brasil esteve, desde os anos
20, vinculada a Previdéncia Social, quando foram criadas as Caixas de
Aposentadorias e Pensfes por empresa, instituicées previdenciarias que
tinham, dentre outras, a atribuicdo de prestacdo dos servicos médicos.
Por intermédio de um processo de concentracao e substituicdo, a partir do
inicio dos anos 30, progressivamente, foram constituidos Institutos de
Aposentadorias e PensbBes por categorias  profissionais. A
responsabilidade pela assisténcia médica dos seus segurados e
dependentes permaneceu entre as atribuicbes destes institutos, como
funcdo secundaria e com restricbes quanto a participacdo percentual de
seus custos no conjunto dos gastos, em virtude da participacdo do Estado
no financiamento dos mesmos. O Ministério da Saude ficou, desde a sua
origem, responsavel pelas acfes preventivas através das campanhas
sanitarias, assumindo, na area de assisténcia médica, apenas as funcdes
de criacdo e manutencdo de grandes hospitais para enfermidades
cronicas.

A constituicho da Politica Social brasileira nestes moldes
inscreveu-se num processo de obtengcdo de direitos sociais de carater
particularista: de cidadania regulada®’. Neste padrdo, os direitos sociais
foram alcancados em funcdo da categoria profissional, sendo a condi¢ao
de cidaddo subordinada a importancia que cada ocupacao adquiria no
mercado. A ponderacdo dessa importdncia e a consequente
regulamentacdo da profissdo correspondente foi efetuada pelo Estado
através da legislacéo trabalhista, sindical e previdenciaria. Desse modo,
constituiram-se direitos sociais estratificados e a carteira de trabalho
tornou-se o certificado legal da cidadania.

Com o regime burocrético-autoritario implantado no pais a partir de
64, a Previdéncia Social brasileira passou por importante reestruturagao.

Os institutos de previdéncia urbana foram unificados no Instituto Nacional
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de Previdéncia Social (INPS), num processo de centralizacdo sob controle

estatal que uniformizou beneficios e excluiu os trabalhadores da
gestdo. Ao mesmo tempo a cobertura previdenciaria foi ampliada, com a
regulamentacdo do Fundo de Assisténcia e Previdéncia do Trabalhador
Rural (FUNRURAL), incluindo os trabalhadores rurais no sistema
previdenciério e, posteriormente, mediante contribuicdo individual, os
beneficios foram estendidos ao empregados domésticos e trabalhadores
autbnomos.

Com a extensdo da cobertura previdenciaria para grande parte de
trabalhadores urbanos e seus dependentes, e para parcela da populagéo
rural, a0 mesmo tempo ampliou-se 0 acesso a assisténcia médica da
populacao brasileira.

Consolidou-se deste modo durante a década de 70 um modelo de
assisténcia a saude fundado em acdes individuais médico-hospitalares,
no privilegiamento da contratagdo do setor privado através da assisténcia
médica previdenciaria, bem como no descuramento das acdes de saude
publica, registrando um padrdo de intervencdo estatal de carater
privativista e excludente. Privativista, por privilegiar a contratagdo, pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social, do setor privado para a prestagéo
de servicos médicos principalmente hospitalares, garantindo diretamente
a expansao de empresas de servicos médicos e, indiretamente, a
capitalizacdo da industria farmacéutica e de equipamentos médicos.
Excludente, por guardar as caracteristicas do modelo de seguro que
condiciona o direito a assisténcia a contribuicdo prévia, excluindo do
acesso milhdes de brasileiros ndo vinculados ao mercado formal de
trabalho, ndo contribuintes da Previdéncia Social, e que nos dias atuais ja
sdo a maioria da populacdo economicamente ativa brasileira. Tal modelo
resultou em grandes disparidades no acesso de diferentes grupos sociais
as acoes de saude com a exclusdo de importante parcela da populacao
do acesso aos varios niveis de atencao.

Na década de 80 o contexto da grave crise econdbmica e do
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processo de democratizacdo do pais possibilitou a discussdo dos
problemas a enfrentar na atencdo a saude, produzindo-se
importantes modificacdes neste cenéario. Foram identificados como
problemas a desigualdade no acesso, a multiplicidade e descoordenacéao
entre as instituices atuantes no setor, a desorganizacdo da rede, a baixa
resolutividade e produtividade dos recursos existentes, a falta de
integralidade na atencao e a centralizagéo do processo decisério?.

A conjuntura de crise econdmica neste periodo tornou as politicas
governamentais permeaveis a mudancas de efeito racionalizador e o
processo de democratizagdo possibilitou a participacdo de novos atores
sociais pressionando o Estado a estabelecer politicas sociais mais
equitativas.

Em meados dos anos 70 comecou a gestar-se um movimento de
redemocratizacdo no interior do setor saude, denominado Movimento
Sanitario, que produziu propostas baseadas no entendimento da saude
enguanto direito social universal a ser garantido pelo Estado.

A década de 80 foi marcada pelo movimento sanitario nacional,
conhecido como Reforma Sanitaria. Pressionados pela conjuntura politica,
0s governos federal e estaduais intervieram para reorganizar a oferta de
servicos publicos. As prefeituras foram também envolvidas neste
processo. O Estado “assumiu” como seu dever em relacdo a saude a
necessidade de ampliacdo do acesso a atencado, provendo a um maior
namero de pessoas um leque mais diversificado de acfes e servicos de
saude.

Esta ampliacdo do acesso a atencao foi sendo implementada ao
longo das ultimas duas décadas através de uma série de mecanismos
legais, institucionais e organizacionais, objetivando unificar e
descentralizar a atencdo a saude. Um dos primeiros principios ditados
para a ampliacdo do acesso foi a universalizacdo da atencao, passando
toda a populacdo a ter direito ao acesso aos servicos de saude

previdenciarios proprios ou contratados, até entdo restritos aos
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contribuintes da Previdéncia Social.

A esse acesso universal as acdes de saude, como direito de
cidadania garantido em nivel juridico no final dos anos 80, opde-se o
acesso particularizado ao sistema, dado por uma estrutura consolidada ao
longo dos anos, cuja tbnica permanece atrelada aos imperativos
privatistas. Ao acesso universal opde-se o acesso seletivo?’. Assim, 0s
impasses impostos a concretizacdo do direito universal a saude conjugam
fatores inerentes:

a) a relacdo mais estrutural entre Estado e sociedade,

b) ao relacionamento proprio da forma de regulacdo social do
Estado brasileiro,

C) a propria dinamica interna do sistema de saude,

d) aos mecanismos internos aos  servicos, enquanto
operacionalizacdo cotidiana de uma politica.

E inegavel a profunda mudanga produzida na organizacdo do
Sistema de Saude, especialmente em relacdo a unificacdo e a
descentralizacdo, embora persistam problemas quanto a distribuicdo de
competéncias entre niveis de governo federal, estadual e municipal, no
que diz respeito a distribuicdo de poder, responsabilidades e recursos.

O governo federal, objetivando reorganizar a assisténcia médica no
pais, criou em 1981 o Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Previdenciaria (CONASP), que implantou, para o setor publico, as Acdes
Integradas em Satde (AIS)2.

As AIS foram a primeira tentativa de estabelecer um atendimento
integrado entre as diferentes esferas publicas (municipal, estadual, federal
e as universidades). As AIS possibilitaram convénios entre o Ministério da
Previdéncia e as Secretarias Estaduais, e estas, por sua vez, firmaram
convénios com as Secretarias Municipais de Saude. Estes convénios
visavam, principalmente, o repasse de recursos para que se ampliassem

8 39

os atendimentos primario e de urgéncia Além do atendimento

integrado, as AIS também visavam a universaliza¢do do atendimento, isto
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€, a sua extensdo para a populacao independentemente de seu vinculo
previdenciario.

Em marco de 1986 realizou-se em Brasilia a VIII Conferéncia

Nacional de Saude. Entre as resolucfes aprovadas, uma delas dizia:
“... a saude ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas quotidianas™".
Esta Conferéncia, aprovou que os objetivos propostos pelas AlS deveriam
ser perseguidos, apontando para um objetivo maior, qual seja, a criacao
de um Sistema Unico de Salde (SUS), com o0s seguintes preceitos:
hierarquizacao, integralizagéo de acdes, universalidade do atendimento e
descentralizagéo, com acentuacdo do papel do municipio™®.

Neste contexto historico/politico, em 1988, o Congresso
Constituinte aprova a Constituicdo Federal, reconhecendo a salude como
um direito social (art. 6° da Constituicdo), caracterizando-a como politica
de “relevancia publica” (art. 197 da Constituicdo). A Constituicao
determina, também, que a formulacdo e gestdo das acdes de saude
sejam feitas com a participagdo da comunidade assistida, e atribui aos
municipios um papel relevante na solucdo dos problemas de saude do
pafs, inclusive nos servicos médico-assistenciais™®.

Inicia-se, entdo, a luta pela Regulamentacdo e Implantacdo do
SUS, paralelamente a consolidacdo e avancos das praticas institucionais
em andamento, a partir das AIS/SUDS?.

No ambito dos Estados e municipios iniciam-se as formulagbes e
promulgacdes das ConstituicOes Estaduais e Leis Organicas Municipais,
incorporando os principios e diretrizes da Saude da Constituicdo Federal.
Comecam a ocorrer mudangas organizacionais no Ministério da Saude,
INAMPS, Secretarias Estaduais e mudancas ou criacdo de novas
Secretarias Municipais de Satde?.

Em marco de 1990, o INAMPS é vinculado ao Ministério da Saude

7

e na sua reestruturacdo, ocorrida em maio do mesmo ano, é “instalado” o
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Departamento do SUS, subordinado a uma Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude. Neste mesmo periodo é criada a Fundacao
Nacional de Saude e sdo extintos os Escritérios Regionais do INAMPS e
0s Servicos Locais de Medicina Social, sob o argumento da diretriz de
descentralizacdo das acdes de salde para estados e municipios?.

A Lei Organica da Saude (LOS), n° 8.080 de 1990, respaldada na
Constituicdo Federal, torna obrigatéria a criagdo de um Sistema Unico de
Saude'®. Para atingir o objetivo proposto, os municipios assumem papel
imprescindivel na elaboracdo da politica assistencial e na sua avaliacdo
com a participagéo da populagédo, como determina a LOS e a Constituigao
Federal™.

As Normas Operacionais Basicas SUS 01/91, 01/92, 01/93 e 01/96
passam a ser instrumentos estratégicos importantes na operacionalizacéo
do SISTEMA UNICO DE SAUDE, SUS, ao logo da década de 90°.

Dentro dos preceitos do SUS, as unidades basicas de saude,
distribuidas geograficamente no municipio devem ser a “porta de entrada”
do sistema de saude, facilitando o atendimento de moradores de uma
determinada area da cidade. Ou seja, devem oferecer atencéo integral a
saude dos moradores locais dentro das atribuicdes estabelecidas para o
nivel da atencdo primaria, e deste modo, triar 0s pacientes para 0s niveis
superiores de maior complexidade tecnolégica do sistema de saude: os
servicos ambulatoriais de especialidades clinicas e cirdrgicas, o conjunto
de servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, servigos de atendimento
de urgéncia e emergéncia e hospitais gerais e, finalmente, os servigos
hospitalares de maior complexidade, de carater regional, estadual ou
nacional.

O objetivo desta proposicdo seria racionalizar o atendimento,
criando um fluxo ordenado de pacientes tanto de baixo para cima como
de cima para baixo, assegurado pelo sistema de referéncia e
contra-referéncia. Assim, as necessidades de assisténcia dos usuarios

seriam adequadamente atendidas nos niveis tecnoldgicos adequados.
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A proposicao de “regionalizacéo e hierarquizacdo” dos servicos de
saude esta indissociavelmente ligada a idéia de expansdao da
cobertura e democratizagdo do acesso aos servicos de saude para todos.
A expansao da “rede basica” para garantir acesso universal ao sistema de
saude poderia ser tida como a expressdo politica basica do movimento
sanitario. Este poderia ser o espaco para o exercicio de praticas e
saberes alternativos ao modelo vigente, sabidamente centrado no
atendimento médico, com pouca ou nenhuma pratica de prevencao das
doencas e promocéao da saude.

A hierarquizacédo dos servi¢cos seria 0 principal mecanismo para a
racionalizacdo no uso dos poucos recursos destinados ao setor saude.
Ela garantiria 0 acesso, para 0 usuario que entrou no sistema pela rede
basica, a todos os recursos tecnologicos necessarios para atender as
suas necessidades. Por outro lado, a proximidade das unidades basicas
de salde da residéncia do usuario seria um facilitador tanto do seu
deslocamento quanto do seu vinculo afetivo com a equipe de trabalho da
unidade.

Podemos dizer que o sistema de saude representado por esta
piramide adquiriu tanta legitimidade entre todos os que tém lutado pela
construcdo do SUS porque conseguiu representar, de forma densa e
acabada, todo um ideario de justica social no que ele tem de especifico
para o setor saude.'! Entretanto, o acesso da populacdo as acdes de
saude ocorre de forma diferenciada, ndo em funcdo dessa hierarquizagéo
formal dos servicos como propde o principio legal mas, a partir de uma
estratificacdo da clientela. O fendbmeno se deve, entre outras coisas, a
dindmica do processo de trabalho do profissional médico, que muitas
vezes estabelece clientelas particulares dentro do proprio servigo publico,
e as estratégias que a populacdo utiliza para fazer frente a esse quadro
restritivo, em termos das possibilidades reais de atendimento,
principalmente se considerados 0s niveis superiores da atencdo médica.

Some-se a isso o fato de que o critério geografico de proximidade da
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moradia dos usuarios (argumento chave na definicdo da localizacdo dos

servigos, segundo critérios racionais) como facilitador do acesso da
populacdo aos servicos de saude ndo garante acesso real, pois outros
fatores como a informacéo, a qualidade do atendimento e a identificacéo
da clientela com o servico, bem como as resisténcias colocadas pelas
instituicdes, permeiam a relacéo acesso/utilizacao™.

A acessibilidade da populacdo usuéaria corresponde a relacdo
funcional formulada entre as ‘“resisténcias” que sao oferecidas pelo
préprio servico - que se exprimem nas dificuldades sentidas pelos
usuarios para efetivarem o atendimento que buscam - e o poder de
utilizacdo que se forma através das experiéncias, percepcdes e valores -
que se expressam nas razfes para 0 bom atendimento - por parte de
quem é atendido e conforma seu perfil de demanda™®.

A acessibilidade enquanto um indicador de universalizacdo do
direito a saude, devido as suas especificidades, pode estar assumindo a
funcao, ndo de incluir efetivamente todos os segmentos sociais ha al¢cada
do atendimento publico de saude, mas de garantir o atendimento aos
setores mais carentes e resistentes aos mecanismos de racionamento.
Ou seja, ha que se supor a existéncia de um processo de “universalizacéo
excludente” onde cada movimento de expansao universalizante do
sistema € acompanhado de mecanismos de racionamento (queda na
qualidade dos servicos, filas, etc.) que expulsa do sistema diversos
segmentos sociais **. Processo este que exclui para o subsistema privado
0s segmentos médios em diante, abrindo um espaco para o Estado se
capacitar a atender eficientemente 0s setores sociais que continuaram

possuindo no subsistema publico o seu referencial basico de assisténcia
21

No Estado de S&ao Paulo, em 1982, o governo Montoro incorporou
ao seu plano de governo essas alteracbes na politica de assisténcia a

saude proposta pelo governo federal, cujo lema para a area da saude era
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“Descentralizacéo e Participacdo”. Em 1986, foram criados os Escritérios
Regionais de Saude (ERSASs), cuja funcdo principal era gestdo de
recursos e estabelecimento de programas e prioridades de acordo com as

realidades locais™.

.2 — A politica de saude municipal

Em Botucatu, as mudancas relacionadas as politicas nacional e
estadual de saude ocorridas a partir do inicio da década de 80, pautadas
pelas diretrizes da descentralizacdo das instituicbes e a sua unificacdo
gerencial nas esferas municipal, estadual e federal, comecam a acontecer
em 1983, através da criacdo da Coordenadoria Municipal de Saude
(CMS), quando se inicia a estruturacdo do “Setor Saude” em nivel
municipal®®.

Anteriormente a estas mudancas, as questdes de saude da
populacao local eram gerenciadas pelo nivel federal e estadual, no que se
refere ao atendimento publico. A cidade era subdividida em duas areas
programaticas, nas quais, a responsabilidade do atendimento primario a
salude pertencia ao Centro de Saude Escola, da Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP e ao Centro de Saude |, da Secretaria de Estado
da Salde de Sao Paulo®,

Os servicos de saude existentes no municipio ndo se articulavam
entre si. Cada um deles atuava totalmente independente, com
sobreposicdo de atribuicdes, atendimento exclusivo de demanda
espontanea municipal e regional, sem critérios de hierarquizacdo de
servicos®.

Apos as eleicbes municipais de 1982, a universalizacdo, equidade,
hierarquizacdo do atendimento e descentralizacdo dos servicos de saude
foram assumidos como compromisso politico municipal.

Em 1983, com a criacdo da Coordenadoria Municipal de Saude, foi
realizado um zoneamento da cidade, baseado nos critérios de

acessibilidade, contingente populacional (8 a 12 mil habitantes) e de



23

alguma forma de homogeneidade social e epidemiolégica, quando foram

estipuladas as necessidades de recursos fisicos (centros de saude),
humanos e materiais, que foram se concretizando, no periodo que se
segue®.

Em 1984, o municipio assinou o convénio das AIS, criando
possibilidades de ampliacdo da rede basica de atendimento, do quadro de
funcionarios e implantacdo da Comissao Interinstitucional Municipal de
Saude (CIMS).

Com a implantacdo das Acdes Integradas de Saude, no ano de
1985, foi possivel, através da canalizacdo de recursos advindos da
assinatura desse convénio, a ampliacao e a diversificagdo dos servicos do
municipio (urbanos e rurais), em termos fisicos e materiais e também na
alocacao de recursos humanos®.

No ano de 1987, da-se a municipalizacdo dos servi¢cos de saude
em Botucatu, quando as unidades de atencdo primaria passam a ser
gerenciadas pelo setor municipal de saude, com excecédo do Centro de
Saude Escola da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP e do
Ambulatério Regional do ERSA-24. As acdes bésicas de saude ficam,
desta forma, na esfera do municipio, a quem cabe definir diretrizes e
objetivos; tracas, coordenar e avaliar programas; dentre outras atividades,
pautando-se pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde —
SUS e pela politica estadual de saude da Secretaria de Estado da Saude
de S&do Paulo — SES-SP*°.

Em 1991, é criado o Conselho Municipal de Saude com a
representacdo da comunidade botucatuense (50% dos membros),
abrindo-se espaco para a participacao institucionalizada dos usuarios na
definicdo e acompanhamento do planejamento em Saude no municipio de
Botucatu, segundo a Lei Complementar n® 024/91. Esta participacao teve
um impulso com a ampliagdo, a partir de 1993, dos Conselhos de
Unidades de Saude (CONUS) que, até entdo, existia efetivamente

somente em uma Unidade Basica de Saude (UBS) do municipio, o Centro
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Municipal de Satde do Jardim Peabiru 3.

Em termos de organizacdo dos servigos publicos de saude, em
1995, Botucatu contava com trés sub-setores de gerenciamento: a
Prefeitura Municipal, a Secretaria de Estado da Saude e a Universidade
Estadual Paulista, aos quais se subordinam as unidades de suas
respectivas competéncias. Contava, também, com servigos privados
conveniados/contratados, conforme mostra a seguir a Figura 1, sendo
valido destacar que em 1994 a Coordenadoria Municipal de Saude
passou ao porte de Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente
(SMS)*,

FIGURA 1 - Esquema Gerencial do Setor Saude — Botucatu, 1995
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FONTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BOTUCATU, 199:

Para atender a populacdo, o municipio de Botucatu passou a dispor
dos seguintes servicos de saude: em relacdo a assisténcia primaria, 11
unidades béasicas de saude, sendo duas na zona rural. Em relacdo a
assisténcia secundaria, o Ambulatorio Regional, resultado da juncdo do
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Centro de Saude | e do Posto de Assisténcia Médica do INAMPS, e os
ambulatérios de Triagem e de Especialidades do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, com 300 leitos,
sendo 46 leitos pediatricos e o Hospital Psiquiatrico Prof. Cantidio de
Moura Campos — HPCMC-SES, com 270 leitos. O municipio conta,
também, com mais dois hospitais da rede privada: Hospital Regional da
Associacdo Beneficente de Hospitais Sorocabana e a Misericordia
Botucatuense, que sdo conveniados e/ou contratados pelo setor publico®.
Em se tratando, especificamente da rede basica de saude, o

municipio apresenta o seguinte quadro fisico:

Quadro 1 — Caracterizacdo do Quadro Fisico das Unidades Basicas de
Saude de Botucatu, 1995

Unidade de Saude Ano de Pop. Situacdo Geréncia
Instalacdo Referéncia
CS Vitoriana 1983 1.857 Rural Prefeitura
CS COHAB 1984 7.996 Urbana Prefeitura
CS Ceésar Neto 1985 1.232 Rural Prefeitura
CS Jardim Peabiru 1985 14.250 Urbana  Prefeitura
CS CECAP 1988 7.951 Urbana  Prefeitura
CS Vila Séo Lucio 1990 7.027 Urbana  Prefeitura
CS Vila Jardim 1993 2.500 Urbana  Prefeitura
CS Pque. Marajoara 1994 1.500 Urbana  Prefeitura
CSE Vila Lavradores 1972 20.086 Urbana  UNESP
CSE Vila Ferroviarios 1981 5.635 Urbana  UNESP
Ambulatério Regional 1991 22.507 Urbana  ERSA/Pref.

Fonte: Botucatu, Secretaria Municipal de Saude, 1995

Quanto ao gerenciamento dessas unidades, temos: as unidades
urbanas gerenciadas pela Prefeitura estdo sob a direcdo de técnicos (6

enfermeiras) e as unidades rurais sob a supervisdo semanal de seus
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responsaveis técnicos (2 enfermeiras), sendo indicados e sem cargo

formal estabelecidos; as unidades do Centro de Saude Escola — CSE
sdo gerenciadas pelo Conselho Diretor, com representacdo da UNESP,
SES e SMS, dirigidas, na pratica, por um diretor técnico (designado pelo
diretor da Faculdade de Medicina) e o Ambulatério Regional que é co-
gerenciado pela Prefeitura Municipal e pelo ERSA da SES, possuindo
uma estrutura gerencial formal com diretoria técnica e chefias técnicas e
administrativas *.

Em relacdo as acOes/procedimentos de saude a serem
desenvolvidas em todas as UBSs sdo propostas para 0 municipio as
seguintes: "matricula nas unidades e inscricdo nos programas;
atendimento médico nas areas basicas de pediatria, ginecologia e clinica
geral; atendimento de enfermagem; atendimento de servico social;
atendimento odontolégico; preparo e pés-consulta médica e enfermagem;
fornecimento de atestados e licencas saude; trabalho de grupos
educativos e terapéuticos; educacao sanitaria; visita domiciliar; aplicacao
de tratamentos (injecdes, curativos, reidratacdo, inalacdes, etc.);
vacinacdo; colheita de material para exames e obtencdo de registros
graficos; dispensa de medicamentos; vigilancia nutricional e
suplementacao alimentar; vigilancia sanitaria; referéncia de clientes para
consultas especializadas, servicos auxiliares de diagnose e terapia e
internacbes; processamento e esterilizacdo de materiais; colheita e
consolidacédo de informacdes de producdo, controle, avaliagdo e
supervisdo técnico-administrativa.”.

Em janeiro de 1996 realizou-se em Botucatu a Il Conferéncia
Municipal de Saude. Uma das resolu¢cdes nela aprovada dizia respeito a
necessidade de conhecer mais aprofundadamente o estagio do processo
de municipalizacdo da atencdo a saude. Em relacdo ao progresso da
municipalizacdo da atencdo a saude, a Conferéncia recomendou “que se
proceda ao desenvolvimento das Unidades Basicas de Saude Municipais,

capacitando-as para uma atenc&o primaria de boa qualidade”.’
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Em um documento, dos anos 90, denominado “Politica de Saude”,
a Secretaria Municipal de Saude, define como Objetivos:

1. Consolidar o SUS no municipio, garantindo a populacdo acesso
universal e igualitario aos servicos e acdes de promocao,
protecao e recuperacao da saude;

2. Planejar, gerenciar, controlar, avaliar, direcionar a politica de
saude segundo os principios e diretrizes do SUS.
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Il - OBJETIVOS

Este estudo objetivou conhecer as condicbes de
acessibilidade do Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto”, uma
das 12 unidades béasicas de saude da rede publica municipal de Botucatu,
considerando ser a acessibilidade um dos requisitos necessarios a
conquista da democratizacao da atencédo a saude. Em especial, o estudo
visou:

1. Investigar os fatores que facilitaram ou dificultaram o acesso aos
servicos oferecidos por este Centro de Saude a populacao;

2. Investigar a existéncia de relacfes entre os motivos referidos de
uso ou nao uso dos servicos oferecidos por este Centro de
Saude pelos moradores e variaveis sociais e demograficas.
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Il — MATERIAL E METODO

Visando atingir os objetivos acima enunciados, a presente
investigacdo foi desenvolvida no Municipio de Botucatu, mais
especificamente na area de abrangéncia do Centro de Saude “Dr.
Sebastido de Almeida Pinto”, localizado no Conjunto Habitacional
“Humberto Popolo”, incluindo sua unidade de saude.

Na primeira fase do estudo de campo, foram colhidas informacdes
existentes no Centro de Saude e na Secretaria Municipal de Saude sobre
a politica municipal de salude e sobre a estrutura e funcionamento do
servico. As informacdes disponiveis no Centro de Saude foram fornecidas
pela enfermeira-chefe. Na sede da Secretaria Municipal de Saude

realizou-se levantamento nos documentos oficiais existentes.

[11.1 — O Centro De Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto”

O Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” (mais
conhecido como CS da Cohab), localizado no Conjunto Habitacional
“Humberto Popolo”, foi escolhido para a investigacdo por ter sido a
primeira Unidade Béasica de Saude implementada a partir das diretrizes
propostas pelo Sistema Unico de Saude, naquela época ainda nio
promulgado.

O Conjunto Habitacional “Humberto Popolo”, com 1583 casas, foi
entregue a populacdo em janeiro de 1984. No més de setembro do
mesmo ano, o Centro de Saude ali instalado deu inicio as suas atividades.
O numero total de habitantes da sua area de abrangéncia, naquela data,
era de 5.500 moradores.

Precedeu o inicio de seu funcionamento a realizagcdo de um censo
demografico, coordenado pela Prefeitura Municipal e Departamento de
Salude Publica da Faculdade de Medicina de Botucatu, tendo como
objetivos dimensionar a populacdo segundo o sexo e a idade; estudo da
ocupacdo dos moradores, homens e mulheres, para elaboracdo dos

programas de salude a serem executados;, além de subsidiar o
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planejamento de recursos humanos e materiais necessarios ao Centro de

Saude. Cingluenta e oito reunides domiciliares foram realizadas a
cargo da equipe de saude (8 profissionais) para que os moradores
opinassem sobre o funcionamento do Centro de Satude'’.

O Centro de Saude comecou a funcionar em prédio proprio de 11
cbmodos, com 4 funcionarios municipais e um funcionario estadual
cedido. No seu primeiro més de funcionamento, a principal tarefa foi abrir
prontuarios familiares. As demais acdes/procedimentos oferecidas eram:
consultas médicas e procedimentos basicos de enfermagem, tais como
vacinagao, inalacdo, medicagao, curativos, entre outros. Logo nos
primeiros meses de seu funcionamento, o horério de atendimento foi
estendido para o turno noturno. Durante 10 anos o Centro de Saude
funcionou neste prédio.

Em abril de 1995 inaugurou-se o novo prédio do Centro de Saude
“Dr. Sebastido de Almeida Pinto”. O prédio atual tem boa iluminacao e
ventilacdo, com salas e consultérios de tamanhos adequados e
corredores amplos; o0 piso € anti-derrapante e lavavel. As paredes das
salas de atendimento basico sdo azulejadas até o teto, facilitando a
limpeza e reduzindo a contaminacdo. O acesso ao interior do Centro de
Saude se da por rampa, facilitando a locomocédo dos portadores de
deficiéncia fisica.

O atual Centro de Saude é constituido de 26 comodos, assim

distribuidos:
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Quadro 2: Distribuicdo do espaco fisico interno do Centro de Saude
“Dr. Sebastido de Almeida Pinto”, Botucatu, 1999

Descricao N° Descricao N°
Sala de recepgao 01 | Sala de coleta de exames | 01
Sala de pré-consulta 01 | Sala de curativos 01
Sala de pds-consulta e farmécia | 01 | Sala de inalagéo 01
Consultérios clinicos 03 | Sala de medicacéo 01
Consultorios ginecologicos 02 | Sala de esterilizacéo 01
Consultério odontolégico 01 | Sala de vacinagéo 01
Sala de reunides 01 | Sala de grupo 01
Sala de espera 01 | Lavanderia/almoxarifado 01
Sala de administracao 01 | Sanitarios publicos 02
Sala de vigilancia epidemiolégica | 01 | Sanitarios de funcionarios | 02
Copal/cozinha 01 | Total 26

Em termos de recursos humanos, o Centro de Saude dispunha, na
ocasido em que foi feito o presente levantamento, de diferentes
profissionais de saude distribuidos em trés turnos e atendendo em

distintos horérios, conforme o quadro abaixo:
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Quadro 3: Distribuicdo dos profissionais®, que atuam no Centro de

Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto”, de acordo com as

respectivas cargas horérias, Botucatu, 1999

Profissional ne Dias da semana Hr. atendimento
pediatras 02 | segunda a sexta-feira 13:00 as 19:36hs.
pediatra 01 | segunda a sexta-feira 07:00 as 13:36hs.
meédico clinico 01 | segunda a sexta-feira 07:00 as 13:36hs.
médico clinico 01 | segunda a sexta-feira 13:00 as 19:36hs.
meédico clinico 01 | segunda a sexta-feira 14:00 as 20:36hs.
médico ginecol. | 01 | segunda a sexta-feira 07:00 as 13:36hs.
médico ginecol. | 01 | 22 42 52 e 62 feiras 07:00 as 13:36hs.
enfermeira 01 | segunda a sexta-feira 08:00 as 18:00hs.
assistente social | 01 | segunda a sexta-feira 08:00 as 18:00hs.
dentista 01 | 23 42 e 62 feiras 07:00 as 13:36hs.
endodontista (referéncia)

32 e 52 feiras
(endodontia)
dentista - clinico | 01 | 23, 42 e 62 feiras 13:00 as 19:36hs.
32 e 52 feiras 07:00 as 19:36hs.
dentista - clinico | 01 | segunda a sexta-feira 14:00 as 20:36hs.
visitador 01 | segunda a sexta-feira 07:00 as 17:18hs.
sanitario
aux. odontol. 01 | segunda a sexta-feira 07:00-11:00
12:30-17:18hs
aux. odontol. 01 | segunda a sexta-feira 11:12-16:00
17:00-21:00
auxiliares de 06 | segunda a sexta-feira 07:00-11:00
enfermagem 12:00-17:48hs
atendente 01 | segunda a sexta-feira 07:00-11:00
enfermagem 12:00-17:48hs
servente 01 | segunda a sexta-feira 07:30-11:30
13:00-17:48hs
vigias 02 | segunda a domingo 19:00 as 07:00hs.
Total funcion. 26

! O ntimero de profissionais ¢ variavel, portanto, considerar que esse ndmero foi levantado em
maio/98. Quanto a carga horéria, considerar que essa € a carga hordria tedricamente proposta pelo

servico, mas ndo necessariamente, cumprida pelos profissionais.
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Cerca de 9000 moradores residiam no Conjunto Habitacional
“Humberto Popolo” e cerca de 3000 moradores nos demais bairros®.

Com a finalidade de melhor organizar a rede de servigos, a partir
do ano de 1996, definiu-se como area de abrangéncia do Centro de
Saude em questédo os setores censitarios 13 a 19 definidos pelo IBGE na
ocasido (Anexo IV — mapa da éarea de abrangéncia). A éarea de
abrangéncia foi dividida em trés sub-areas:

Sub-area | - Composto pelos seguintes bairros: Convivio
Residencial Parque, Recreio do Havai, Parque dos Pinheiros, Parque 24
de Maio, Jardim Aeroporto, Jardim Santa Monica, Jardim Santa Cecilia e
Vila Santa Elizabeth.

Neste setor, a maioria das casas é de alvenaria, porém, precarias
na sua construcdo, quase todas em fase de acabamento (reboco, pintura
ou contrapiso, etc.). Alguns desses bairros sao, parcialmente, servidos por
transporte coletivo. A noite, principalmente, os moradores tém muita
dificuldade para se dirigirem a outros bairros. Quanto a ocupacdo dos
moradores, existe uma predominancia de trabalhadores auténomos, como
empregadas domeésticas, boias-frias, caseiros, faxineiras, serventes de
pedreiros e pintores. Quanto aos estabelecimentos comerciais, existe uma
predominancia de bares e pequenas mercearias. No Parque 24 de Maio,
esta localizada uma creche municipal para atender a todo o setor. A
coleta de lixo é feita em todo o setor, que é servido também por
abastecimento de &4gua e rede de esgoto. Quanto a pavimentacao,
somente algumas ruas dos bairros Recreio do Havai e Convivio sé@o
asfaltadas.

Sub-area Il - Este setor € composto pelos seguintes bairros: Jardim
Palos Verdes, Jardim Reflorenda e Conjunto Habitacional “Engenheiro
Francisco Blasi” (Cohab IlI).

As residéncias sdo predominantemente de alvenaria, com reboco,
pintura, garagem, com bom estado de conservacdo e em boas condicdes

de habitabilidade. Os bairros sao servidos de transporte coletivo, coleta de
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lixo, abastecimento de agua, luz e rede de esgoto. A pavimentacao

asfaltica s6 ndo atinge algumas ruas da Cohab lll. A escola localizada
neste Conjunto Habitacional atende, principalmente, filhos de
industriarios. Um grande namero de moradores trabalha como pedreiro,
servente de pedreiro, industriarios ou sdo funcionarios publicos. Os
estabelecimentos comerciais sdo de pequeno porte: mini-mercados,
farmacias, oficina mecanica, bares, etc.

Sub-area lll - E o proprio Conjunto Habitacional “Humberto Popolo”
e parte do bairro Lavapés, que apresentam caracteristicas gerais
semelhantes a sub-area Il.

A informatizagdo da rede chegou ao Centro de Saude em
dezembro de 1996, facilitando o agendamento de pacientes e abertura de
prontudrios individuais (matriculas). Nesta ocasido, o Centro de Saude ja
registrava cerca de 5000 prontuarios familiares, com média de 4 pessoas
por familia, e 700 prontuarios individuais®.

[ll.2 — Plano amostral

Especificado um intervalo de confianca de 90%, um erro amostral
de 0,05 e uma expectativa de prevaléncia da classe amostrada de 0,5, o
tamanho amostral minimo necesséario para a conducédo deste estudo foi

calculado segundo a férmula abaixo®, que resultou em 269 moradores.

z, p(l-p)
n>-2

d 2
n = ndmero minimo necessario de entrevistados
Z,/2 = valor associado ao intervalo de confianca de 90% (1,64)
p = prevaléncia da classe amostrada (0,5)
d = erro amostral (0,05)
A partir de um cadastro universal ordenado de domicilios

residenciais dessa regido construido em 1997 durante a realizacado de
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pesquisa estimando a distribuicdo da populacdo economicamente ativa do

municipio™*, constatou-se a existéncia de 3.766 domicilios na area de
abrangéncia do Centro de Saude. A populacdo estudada foi alocada
efetuando-se uma amostragem aleatéria sistematica de domicilios nesta
area. Foram sorteados os domicilios multiplos de 14 nesse cadastro
ordenado, resultando nos 269 domicilios necessario. Os domicilios
sorteados foram visitados e os objetivos do estudo foram informados ao
morador adulto (18 anos e mais) que atendeu a visitadora, sendo ele
convidado a participar do estudo, respondendo a um questionario (Anexo
1). Domicilios sorteados encontrados fechados durante a visita, foram
visitados uma segunda vez em dia e horério diferentes da primeira visita.
Encontrando-se novamente fechados na segunda visita, estes foram
ainda outra vez visitados, em dia e horéario diferentes das visitas
anteriores. Os domicilios encontrados fechados na terceira visita foram
excluidos da amostra, sendo substituidos pelo seguinte no cadastro

utilizado para o sorteio.

[11.3. Trabalho de campo: opinido da equipe do Centro de Saude

Outro questionario, apresentado no Anexo 2, foi utilizado para
obtencao de opinides dos membros da equipe de trabalho do Centro de
Saude. Este questionario foi entregue a cada um deles pela enfermeira-
chefe, para ser respondido individualmente. Os questionarios foram
também recolhidos pela enfermeira-chefe e entregues a pesquisadora.
Os membros da equipe ndo se identificaram no questionario para
assegurar sua privacidade.

Este ultimo questionario € composto de 6 perguntas avaliando o
conhecimento da equipe sobre as agdes/procedimentos que o Centro de
Saude oferece a populacédo local, sua opinido a respeito da suficiéncia de
Recursos Humanos e estrutura fisica; problemas e qualidades existentes
no Centro de Saude e relacionamento da equipe de trabalho com os

usuarios; além daquelas referentes a escolaridade e ocupacgéo da equipe.
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Nas perguntas referentes a suficiéncia de Recursos Humanos e de

estrutura fisica, as respostas deveriam, a priori, ser justificadas. As
respostas referentes aos problemas e qualidades existentes no Centro de
Saude foram hierarquizadas por ordem de importancia, segundo a opiniao
dos entrevistados.

A andlise das respostas as perguntas 1 e 2 foi realizada
separadamente por grupo de escolaridade e categorias profissionais, da
seguinte maneira: formacao universitaria (médico, enfermeira, dentista);
primeiro grau completo e segundo grau completo e incompleto (auxiliares
de enfermagem, visitadora sanitaria e auxiliares odontolégicas),
universitario incompleto (estagiaria de Servico Social) e sem identificagdo.

Da mesma maneira, a analise referente aos problemas e
qualidades existentes no Centro de Saude, segundo sua equipe, foi feita
separadamente por grupo ocupacional e depois agrupada para
composicao da tabela.

lll. 4. Trabalho de campo: entrevistas domiciliares

Na pesquisa de campo, utilizando-se de um questionério,
apresentado no Anexo 1, foram obtidos dados demogréficos e sociais dos
entrevistados, bem como sobre a utilizagdo por parte do entrevistado das
acOes/procedimentos oferecidos pelo Centro de Saude estudado. As
visitas domiciliares foram realizadas no periodo de junho a agosto de
1999, predominantemente no horario comercial, embora também tenham
ocorrido em horério noturno e aos finais de semana.

O questionario aplicado aos moradores foi testado preliminarmente
e ajustado. Foi constituido de 2 partes; a primeira, referente aos dados de
identificacdo social e demogréfica e a segunda, referente as opinides
sobre o servigo propriamente dito. As ocupacgdes dos entrevistados foram
agrupadas segundo a classificacdo de ocupacées de Rumel®®,
apresentada no Anexo 3. A esta classificacdo, foram acrescidos 0s grupos
“Aposentado” (901), “Desempregado” (902), “Do lar” (903), “Estudante”
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(904), “Estagiario” (905).
Cumprida a fase de levantamento de dados, estes foram
codificados e tabulados, no programa Epi-Info versdo 6.
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V. RESULTADOS

IV.1. Caracterizacdo dos membros da equipe de trabalho do
Centro de Saude e suas avaliacdes a respeito do servico.

A equipe de trabalho do Centro de Saude, em 1999, era constituida
por 22 profissionais. Dentre estes, 15 membros da equipe responderam a
um questionario aplicado durante a realizacdo deste estudo para
caracterizagéo do pessoal do servico.

Dentre 0os que responderam o questionario, dois deles nao
declararam sua escolaridade; cinco concluiram o ensino superior; dois
concluiram o ensino médio; cinco concluiram o ensino fundamental e um
era estudante universitaria (estagiaria).

Quanto a ocupacao, trés pessoas nao a declararam; uma era
visitadora sanitaria; uma era estagiaria de Servico Social; duas eram
auxiliares odontoldgicas; quatro eram auxiliares de enfermagem; uma era
enfermeira-chefe e trés eram meédicos.

Quando arguidos sobre os tipos de acbes e procedimentos
oferecidos pelo Centro de Saude, os mais citados pela equipe foram
atendimento meédico, assisténcia social, atendimento de enfermagem,
atendimento odontoldgico, coleta de exames, imunizacao e distribuicdo de
medicamentos.

Os problemas existentes no Centro de Saude mais referidos pelos
15 funcionarios que responderam o questionario aplicado foram: em
primeiro lugar, falta de recursos humanos; em segundo, falta de
medicamentos; em terceiro, falta de colaboragdo dos usuarios. Outros
problemas citados em menor grau foram: atraso no pagamento dos
salarios; desinformacdo da populacdo quanto as funcdes do Centro de
Saude; influéncia da “politicagem” no servico; dificuldade no agendamento
para especialidades no Ambulatério Regional de Especialidades (ARE) e
UNESP; demora na realizagdo dos exames laboratoriais; e poucas
oportunidades para reciclagem dos funcionarios.

De acordo com os funcionarios do Centro de Saude que
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responderam o0 questionario, as principais qualidades do servigco sao:
integracdo da equipe, eficiéncia da chefia, qualificacdo profissional da
equipe e qualidade do atendimento prestado.
Quanto ao relacionamento dos membros da equipe com o0s
usuarios do Centro de Saude, este foi qualificado como bom ou muito

bom por todos que responderam o questionario.

IV.2. Andlise do questionério: caracteristicas socio-demograficas dos
moradores entrevistados

Dentre os 269 moradores da area de abrangéncia do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” entrevistados, 187 (69,5%, com
intervalos de confianca de 90% igual a 64,9% - 74,1%) referiram ser
usuarios do servico. Os 82 entrevistados restantes (30,5%, IC90% 25,9%
- 35,1%) eram nao usuarios. As caracteristicas sociais e demograficas
dos moradores entrevistados foram levantadas a partir das primeiras
questdes de identificacdo do questionario a eles aplicado, que avaliavam
idade, sexo, escolaridade, profissdo e ocupacao. A seguir, apresentam-se
0s resultados obtidos.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos entrevistados segundo a
utilizacdo do Centro de Saude (usuério ou ndo usuario) e faixas etarias
decenais. Observa-se que tanto os usuarios, quanto 0S ndo usuarios
entrevistados, se concentram na faixa etaria compreendida entre 20 e 50
anos, parecendo serem 0s usuarios entrevistados mais idosos que 0s ndo

usuarios entrevistados.
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Tabela 1: Distribuicdo dos 269 entrevistados segundo utilizacdo do
Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” e faixa etaria

decenal, Botucatu, 1999

Idade Porcentagem (%) IC 90%

Usuario N&o usuério Usuario N&o usuério
10-19 7,0 3,7 (3,9 - 10,0) (0,3-7,1)
20-29 15,5 29,3 (11,2-19,8) (21,0-37,5)
30-39 27,3 32,9 (21,9-32,6) (24,4-41,4)
40-49 24,1 18,3 (18,9-29,2) (11,3-25,3)
50-59 13,4 8,5 (9,3-17,5) (3,5-13,6)
60-69 7,0 4,9 (3,9-10,0) (1,0 - 8,8)
70-79 4,3 2,4 (1,9-6,7) (0,0-5,2)
80-89 1,6 - (0,1-3,1) -
Total 100 100 - -

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos moradores estudados
segundo sexo e faixa etaria decenal, salientando que entre os usuarios
entrevistados, a clientela € majoritariamente feminina, ao passo que entre

0S ndo usuarios entrevistados, a distribuicdo do sexo é mais equilibrada.

Tabela 2: Distribuicdo dos 269 entrevistados segundo utilizacdo do

Centro de Saude “Dr. Sebastidao de Almeida Pinto” e sexo, Botucatu, 1999

Sexo Porcentagem (%) IC 90%
Usuéario N&o usuario Usuéario N&o usuario
Masculino 15,5 40,2 (11,2-19,8) (31,4-49,1)
Feminino 84,5 59,8 (80,2-288,8) (50,9 —68,6)
Total 100 100 - -

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos moradores estudados segundo a
utilizacdo do Centro de Saude e a escolaridade. A Tabela 4 é semelhante

a anterior, apresentando o niumero de anos freqientados na escola pelos
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moradores entrevistados. Ambas tabelas sugerem que o grau de
instrucdo dos ndo usudrios entrevistados parece ser superior ao dos

usuarios entrevistados.

Tabela 3: Distribuicdo dos 269 entrevistados segundo utilizacdo do
Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” e escolaridade,
Botucatu, 1999

Escolaridade Porcentagem (%) IC (90%)

Usuario N usuario  Usuario N usuério
Analfabeto(a) 9,6 3 (6,1 -13,2) (0,3-7,1)
Ens. fundam. inc. 50,3 25 (44,3-56,7) (22,2 - 38,8)
Ens. fundam. comp. 20,9 17 (16,0 - 25,7) (13,4-28,1)
Ens. médio inc. 5,9 6 (3,1-8,7) (2,6 —12,0)
Ens. médio comp. 11,2 23 (7,4-15,0) (19,9-36,2)
Ens. superior inc. 0,0 2 - (0,0-5,2)
Ens. superior comp. 2,1 6 (0,4 - 3,9) (2,6 —12,0)

Total 100,0 100,0 - -

Tabela 4: Distribuicdo dos 269 entrevistados segundo utilizacdo do
Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” e anos freqlientados

na escola, Botucatu, 1999

Tempo de Porcentagem (%) IC 90%
escola (anos)
Usuéario N&o usuario Usuario N&o usuario
Até 5 34,2 12,2 (28,5-39,9) (6,3-18,1)
5-—até 10 41,7 37,8 (35,8-47,6) (29,0 —46,6)
10 — até 15 21,9 43,9 (17,0-26,9) (34,9-52,9)
15 — até 20 1,6 6,1 (0,2-3,1) (1,8-10,4)
20 — até 25 0,5 - (0,0-1,4) -

Total 100 100 - -
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A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos moradores estudados
segundo a utilizacdo do Centro de Saude e grupos ocupacionais.
Embora os moradores também tenham sido argliidos sobre as suas
profissdes, para efeito de analise, apresentam-se somente os dados
sobre ocupacdo, levando-se em consideracdo que nem sempre 0S

entrevistados atuam nas suas respectivas areas profissionais.

Tabela 5: Distribuicdo dos 269 entrevistados segundo utilizacdo do
Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” e grupos ocupacionais,
Botucatu, 1999

Grupo de ocupacao Porcentagem (%) IC 90%
Usuario N&o usuario Usuario N&o usuério
Cientistas 0,5 2,4 (0,0-1,4) (0,0-5,2)
Técnicos 1,6 4,9 (0,1-3,1) (2,0 - 8,8)
Comeércio 8,6 6,1 (5,2-11,9) (1,8-10,4)
Transporte 0,5 2,4 (0,0-1,4) (0,0-5,2)
P. Servicos 15,0 11,0 (20,7-19,3) (5,3-16,6)
Escritério 0,5 2,4 (0,0-1,4) (0,0-5,2)
Seguranca 1,1 4,9 (0,0 -2,3) (1,0 - 8,8)
MetalUrgicos 3,2 7,3 (1,1-5,3) (2,6 —12,0)
C. Civil 1,6 3,7 (0,2-3,1) (0,3-7,1)
Vestuario 1,1 - (0,0-2,3) -
Madeira 0,5 - (0,0-1,4) -
Aposentado 7,5 8,5 (4,3-10,6) (3,5-13,6)
Desempregado 10,2 11,0 (6,5-13,8) (5,3-16,6)
Do lar 43,9 30,5 (37,9-49,8) (22,2-38,8)
Estudante 3,2 4,9 (1,1-5,3) (1,0-8,8)
Estagiaria 0,5 - (0,0-1,4) -
Sem Inf. 0,5 - (0,0-1,4) -

Total 100 100 - -




43

Tentando investigar motivos pelos quais o morador da regido
estudada ndo usa o Centro de Saude, a Tabela 6 classifica os
moradores ndo usuarios entrevistados segundo a posse de algum tipo de
seguro saude. Observa-se nesta tabela que a maioria deles ndo possui

seguro saude.

Tabela 6: Distribuicdo dos 82 entrevistados ndo usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo a posse de seguro
saude, Botucatu, 1999

Posse de seguro saude Porcentagem (%) IC 90%
N&o 54,9 (45,9 — 63,9)
Sim 45,1 (36,1 — 54,1)
Total 100,0 -

A Tabela 7 apresenta os motivos referidos pelos ndo usuarios

entrevistados para nao utilizar o Centro de Saude.

Tabela 7: Distribuicdo dos 82 entrevistados ndo usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo os motivos referidos

para a nao utilizacéo do servi¢o, Botucatu, 1999

Motivo Porcentagem (%) IC 90%
gzzgdoeutro servigo de 42.7 (33,7 — 51,6)
possui convénio 30,5 (22,2 - 38,8)
nao precisou do servico 18,3 (11,3 -25,3)
nao gosta do atendimento 6,1 (1,8-10,4)
em branco 2,4 (0,0-5,2)
Total 100 -

A Tabela 8 apresenta os motivos referidos pelos moradores
entrevistados usuarios do Centro de Saude para a utilizagdo do servico.
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Tabela 8: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo os motivos referidos

para a utilizacao do servico, Botucatu, 1999

Motivo Porcentagem (%) IC 90%
Proximidade do domicilio 40,6 (34,8 — 46,5)
Sem informacao 7,0 (3,9-10,0)
N&o pode pagar pela assisténcia 3,7 (1,5-6,0)
Foi transferido de outro CS 3,7 (1,5-6,0)
Gosta do atendimento 2,7 (0,7 -4,6)
Perdeu o convénio 2,1 (0,4 -39
N&o tem convénio 1,6 (0,1-3,1)
E gratuito 1,6 (0,1 -3,1)
Para consulta médica 29,4 (23,9 - 34,9)
Para exame de papanicolau 3,7 (1,5-6,0)
Para verificar a presséo 1,6 (0,1-3,1)
Para consulta médica e papanicolau 0,5 (0,0-1,4)
Para consulta médica e exames 0,5 (0,0-1,4)
laboratorial
Para consulta médica e é o mais perto 0,5 (0,0-1,4)
Para consulta médica e verificar a 0,5 (0,0-1,4)
pressao
Total 100 -

Dentre os 187 usuarios do Centro de Saude entrevistados, 144
(77,0%, 72,0% - 82,1%) utilizam também outro servico de saude existente
no municipio (Pronto Socorro da Unesp, Pronto Socorro Municipal,

Ambulatério Regional de Especialidades, outro Centro de Saude, Centro
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de Saude Escola da Unesp e convénio). Os restantes 43 (23,0%, 17,9% -

28,0%) ndo utilizam nenhuma outro servi¢o de saude.

IV.3. Opinido dos usuarios sobre o servigo
A Tabela 9 apresenta a opinido dos moradores entrevistados
usuarios do Centro de Saude com respeito a facilidade de chegar ao

servico a partir de suas moradias.

Tabela 9: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito da
facilidade de chegar ao servico a partir da moradia, Botucatu, 1999

Opinido Porcentagem (%) IC 90%
Muito facil 16,0 (11,6 - 20,4)
Facil 59,9 (54,0 - 65,8)
Mais ou menos 15,0 (10,7 - 19,3)
Dificil 7,0 (3,9-10,0)
Muito dificil 2,1 (0,4 -39
Total 100 -

A Tabela 10 apresenta a distribuicdo dos 187 usuarios
entrevistados com respeito ao meio de transporte utilizado para chegar ao
Centro de Saude. Observa-se que a grande maioria deles refere ir a pé ao
servico, 0 que ratifica a facilidade de acesso geografico referida pela

maioria destes usuarios na Tabela 9.
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Tabela 10: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo os meios de
transporte utilizados para chegarem ao servico, Botucatu, 1999

Transporte Porcentagem (%) IC 90%
A Pé 86,6 (82,5-90,7)
De Carro 8,0 (4,8-11,3)
De Onibus Urbano 3,7 (1,5 - 6,0)
De Bicicleta 1,1 (0,0-2,3)
Outro 0,5 (0,0-1,4)
Total 100 -

A Tabela 11 apresenta a distribuicdo dos usuarios entrevistados
segundo o tempo de matricula no Centro de Saude.

Tabela 11: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo o tempo de matricula no
servico, Botucatu, 1999

N° de anos Porcentagem (%) IC 90%
0_4 33,7 (28,0 - 39,4)
5-9 19,7 (15,0 - 24,6)

10-14 24,1 (18,9 - 29,2)
15-20 22,5 (17,5 -27,5)
Total 100 -

A Tabela 12 apresenta a distribuicdo dos usuarios entrevistados
quanto ao tempo de moradia na area de abrangéncia do Centro de

Saude.
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Tabela 12: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuéarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo o tempo de moradia na

area de abrangéncia do servico, Botucatu, 1999

N° de anos Porcentagem (%) IC 90%
0Oa4 21,9 (17,0 - 26,9)
5a9 25,7 (20,4 - 30,9)

10a 14 23,5 (18,4 - 28,6)
15a20 28,9 (23,4 - 34,3)
Total 100 -

Vistas as caracteristicas demograficas e sociais da populacdo
estudada e uma vez caracterizado o Centro de Saude quanto a sua
estrutura fisica, recursos humanos e tipos de a¢cles e procedimentos de
saude disponiveis, passaremos agora a reportar as opinides dos usuarios

em relagdo a estas agdes e procedimentos de saude oferecidos.

A Tabela 13 apresenta a distribuicdo dos usuarios entrevistados
guanto ao tipo de acdes/procedimentos que costumam utilizar no Centro

de Saude, salientando que a maior demanda é para consulta médica.
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Tabela 13: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo as
acOes/procedimentos que costumam usar no servi¢o, Botucatu, 1999

Acdes/Procedimentos® Porcentagem (%) IC 90%
1 43,3 (37,4 - 49,3)
le?2 10,7 (7,0-14,4)
le4d 6,4 (3,5-9,4)
leb 53 (2,6 - 8,0)
1,3e4 4,8 (2,2-7,4)
5 4,3 (1,9-6,7)
1,2e4 4,3 (1,9-6,7)
1,2e3 3,7 (1,5-6,0)
2 3,2 (1,1-5,3)
le3 2,7 (0,7 - 4,3)
1,2,4e5 2,7 (0,7 -4,3)
1,2e5 2,1 (0,4 -3,9)
1,4e5 1,6 (0,1-3,1)
3 1,6 (0,1-3,1)
1,2,3e4 1,1 (0,0-2,3)
4 0,5 (0,0-1,4)
1,3e5 0,5 (0,0-1,4)
1,2,3e5 0,5 (0,0-1,4)
1,2,3,4e5 0,5 (0,0-1,4)
Total 100 -

Se levarmos em conta apenas a Ultima utilizacdo do Centro de
Saude, a demanda por consulta médica aparece com ainda maior

importancia, conforme mostra a Tabela 14.

2 As acBes e procedimentos de sadde foram codificados com a seguinte designacéo: 1. Consulta
Meédica (Clinica, Ginecologia); 2. Procedimentos de enfermagem (curativo, medir pressao,
vacinacdo, outros); 3. Exames laboratoriais (sangue, fezes, urina, etc.); 4. Assisténcia social (vale-
transporte, cesta basica, medicamentos, leite, ambulancia); 5. Consulta odontoldgica; 6. Outros.
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Tabela 14: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo o tipo da ultima

utilizag&o do servigo, Botucatu, 1999

Acdes/Procedimentos® Porcentagem IC 90%

1 70,1 (64,3 - 75,5)
2 16,0 (11,6 - 20,4)
5 53 (2,6 - 8,0)
3 4,3 (1,9-6,7)
4 2,1 (0,4 -3,9)
le3 11 (0,0-2,3)
6 1,1 (0,0-2,3)
Total 100 -

E interessante observar, na Tabela 15, que 45,5% dos usuérios
entrevistados ndo conheciam outras acdes/procedimentos oferecidas pelo
Centro de Saude, além daqueles gue costumavam usar, sugerindo a
necessidade de melhora na divulgacdo das acdes/procedimentos por

parte do Centro de Saude.

Tabela 15: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuéarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo o conhecimento de
outras acOes/procedimentos oferecidas além dos que costuma utilizar,
Botucatu, 1999

Conhece Porcentagem (%) IC 90%
Sim 54,5 (48,6 — 60,5)
N&o 45,5 (39,5-51,4)

Total 100 -

% As acBes e procedimentos de satde foram codificados com a seguinte designacéo: 1. Consulta
Meédica (Clinica, Ginecologia); 2. Procedimentos de enfermagem (curativo, medir pressao,
vacinacdo, outros); 3. Exames laboratoriais (sangue, fezes, urina, etc.); 4. Assisténcia social (vale-
transporte, cesta basica, medicamentos, leite, ambulancia); 5. Consulta odontoldgica; 6. Outros.
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A Tabela 16 mostra que as acdes/procedimentos mais conhecidos

entre os usudrios, além daqueles que utilizam, sdo: acbes de
assisténcia social (distribuicdo de cestas basicas, vale transporte para
outras unidades de assisténcia, medicamentos), atendimento

odontolégico e atendimento de enfermagem.

Tabela 16: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo o conhecimento das
demais acdes/procedimentos oferecidas além daquela(s) usada(s),
Botucatu, 1999

Acdes/Procedimentos® Porcentagem (%) IC 90%

4 18,6 (12,3-24,9)

5 11,8 (6,5-17,0)

2 9,8 (5,0 - 14,6)
4e5 8,8 (4,2-13,4)

3 6,9 (2,8 -11,0)

6 6,9 (2,8 -11,0)
2e4 3,9 (0,8-7,1)
1 2,9 (0,2-5,7)
le?2 2,9 (0,2-5,7)
leb 2,9 (0,2-5,7)
2e5 2,9 (0,2-5,7)
2e6 2,9 (0,2-5,7)
2,4e5 29 (0,2-5,7)
1,3e4 2,0 (0,0-4,2)
3,4eb5 2,0 (0,0-4,2)
1,2,4e6 1,0 (0,0-2,6)
1,3,4e6 1,0 (0,0-2,6)
1,2e4 1,0 (0,0 -2,6)
1,2,4e5 1,0 (0,0-2,6)
1,4e5 1,0 (0,0-2,6)
2,3,4e5 1,0 (0,0-2,6)
2,3,4,5e6 1,0 (0,0-2,6)
2,3eb5 1,0 (0,0 -2,6)
2,3e4 1,0 (0,0-2,6)
3e5 1,0 (0,0 -2,6)
3e4 1,0 (0,0 -2,6)
5e6 1,0 (0,0 -2,6)

Total 100,0 -

* As acBes e procedimentos de satde foram codificados com a seguinte designacéo: 1. Consulta
Meédica (Clinica, Ginecologia); 2. Procedimentos de enfermagem (curativo, medir pressao,
vacinacdo, outros); 3. Exames laboratoriais (sangue, fezes, urina, etc.); 4. Assisténcia social (vale-
transporte, cesta basica, medicamentos, leite, ambulancia); 5. Consulta odontoldgica; 6. Outros.



51

Conforme mostra a Tabela 17, somente 38,5% dos usuarios
entrevistados sabiam o horario de funcionamento do Centro de Saude,
sendo este mais um indicativo de que o servigco precisa melhorar sua

comunicacao com 0S usuarios.

Tabela 17: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo o conhecimento do

horario de funcionamento do servico, Botucatu, 1999

Conhecimento Porcentagem (%) IC 90%
Sim 38,5 (32,7 - 44,3)
N&o 61,5 (55,7 - 67,3)
Total 100 -

Em relacdo ao horario de funcionamento do Centro de Saude, a
Tabela 18 mostra que 88,8% dos usuarios entrevistados consideram-no
bom ou muito bom. Entretanto, e preciso levar em conta que 61.5% dos
usuarios desconhecem o horario exato de funcionamento do Centro de

Saude, conforme apresentado na Tabela 17.

Tabela 18: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuéarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito da

conveniéncia do horério de funcionamento do servico, Botucatu, 1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%
Muito Bom 11,8 (7,9 - 15,6)
Bom 77,0 (72,0 - 82,1)
Mais Ou Menos 11,2 (7,4 - 15,0)
Total 100 -

Em relacdo ao atendimento médico recebido, conforme mostra a

Tabela 19, a opinido dos usuarios € bastante boa, visto que 69,5% deles o
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consideram bom ou muito bom.

Tabela 19: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuéarios do Centro de

Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito do

atendimento médico recebido, Botucatu, 1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%

Muito bom 16,0 (11,6 - 20,4)
Bom 53,5 (47,5 - 59,5)
Mais ou menos 25,7 (20,4 - 30,9)

Muito ruim 2,7 (0,7 - 4,6)

Ruim 11 (0,0-2,3)

N&0o usou 0 servico 1,1 (0,0 - 2,3)

Total 100 -

A Tabela 20 apresenta a opinido dos usuarios entrevistados quanto
a forma como o agendamento para consulta médica é realizado,

salientando que 43,3% deles consideram-na boa.

Tabela 20: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito da
forma como o agendamento da consulta médica é realizado, Botucatu,
1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%
Muito bom 4,3 (1,9-6,7)
Bom 43,3 (37,7 — 49,3)
Mais ou Menos 32,1 (26,5 - 37,7)
Ruim 16,0 (11,6 — 20,4)
Muito ruim 3,2 (1,1-5,3)
N&o opinou 1,1 (0,0-2,3)

Total 100 -
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Ja4 em relacdo ao intervalo de tempo entre 0 agendamento e a
realizacdo da consulta médica, conforme mostra a Tabela 21, apenas

um quarto dos entrevistados consideram-no rapido, sendo que quase a
metade deles consideram-no demorado ou muito demorado, 0 que sugere

haver uma demanda de consultas reprimida no servico.

Tabela 21: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito do
intervalo de tempo entre o agendamento e a realizacdo da consulta

médica, Botucatu, 1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%

Muito rapido 1,1 (0,0-2,3)
Réapido 25,1 (19,9 - 30,3)
Mais ou menos 32,1 (26,5 - 37,7)
Demorado 24,6 (19,4 - 29,8)
Muito demorado 16,6 (12,1 - 21,0)

N&o respondeu 0,5 (0,0-1,4)

Total 100 -

A Tabela 22 apresenta as opinides dos usuarios entrevistados
quanto ao horario de realizagdo das consultas médicas, salientando que
76,5% deles consideram-no bom.

Tabela 22: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito do
horario de realizacdo de consultas médicas, Botucatu, 1999

Opiniédo Porcentagem (%) IC 90%
Muito Bom 4,3 (1,9-6,7)
Bom 76,5 (71,4 - 81,6)
Mais Ou Menos 13,9 (9,8 -18,1)
Ruim 3,2 (1,1-5,3)
Muito Ruim 1,6 (0,1-3,1)
N&o Opinou 0,5 (0,0-1,4)
Total 100 -

Quanto ao atendimento de enfermagem, a Tabela 23 indica que
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57,2% dos usuarios entrevistados consideram-no bom.

Tabela 23: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito do

atendimento de enfermagem no servico, Botucatu, 1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%
Muito Bom 15,5 (11,2 — 19,8)
Bom 57,2 (51,3 — 63,2)
Mais Ou Menos 23,5 (18,4 — 28,6)
Ruim 2,7 (0,7 - 4,6)
Muito Ruim 1,1 (0,0 - 2,3)
Total 100,0

Dos 187 wusuéarios entrevistados, 107 deles referiram terem
precisado remarcar no minimo uma consulta médica ou odontoldgica no
altimo ano. Os motivos referidos foram auséncia do médico ou dentista,
falta de vaga ou impossibilidade de comparecer ao servico no dia
marcado. Dentre estes 107 entrevistados, quase dois ter¢os consideraram

facil ou muito facil remarcar a consulta, conforme mostra a Tabela 24.

Tabela 24: Distribuicdo dos 107 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” que precisaram remarcar
consultas médicas e/ou odontoldégicas no ultimo ano segundo opinido a

respeito da facilidade para remarcar, Botucatu, 1999

Opiniédo Porcentagem (%) IC 90%
Muito Facil 0,9 (0,0-2,5)
Facil 61,7 (54,0 - 69,4)
Mais Ou Menos 14,0 (8,5-19,5)
Dificil 18,7 (12,5 - 24,9)
Muito Dificil 4,7 (2,3-8,0)

Total 100 -
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A Tabela 25 sugere que € possivel afirmar que, segundo opinido de

seus usuarios entrevistados, o Centro de Saude resolve a contento as
necessidades imediatas de saude de sua clientela, uma vez que 80,2%
dos usuarios entrevistados afirmaram que os problemas de saude que o
levaram a procurar o servico na ultima vez foram ali resolvidos. Estes
pacientes quase que invariavelmente justificaram sua opinido por terem

sido consultados, medicados e bem atendidos.

Tabela 25: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuéarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito da
resolucdo do problema que o(a) levou a procurar o servico na ultima vez,
Botucatu, 1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%
Resolveu 80,2 (75,4 — 85,0)
N&o resolveu 18,7 (14,0 - 23,4)
Nao Responderam 1,1 (0,0-2,3)
Total 100 -

A Tabela 26 apresenta a opinido dos usuarios entrevistados com
respeito ao conforto e limpeza da sala de espera do Centro de Saude,
salientando que 60,4% consideram estas caracteristicas boas ou muito

boas.
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Tabela 26: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido a respeito
do conforto e limpeza da sala de espera do servigo, Botucatu, 1999

Opiniédo Porcentagem (%) IC 90%
Muito boa 2,1 (0,4-3,9)
Boa 58,3 (52,4 - 64,2)
Mais ou menos 26,7 (21,4 - 32,0)
Ruim 9,1 (5,6 —12,5)
Muito ruim 3,7 (1,5-6,0)
Total 100,0 -

A Tabela 27 mostra que 86,6% dos usuarios entrevistados
recomendariam o Centro de Saude caso fossem consultados, sugerindo

ser boa a satisfacdo da clientela com relacdo ao servico.

Tabela 27: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo sua disposicdo em

recomendar os servicos oferecidos, Botucatu, 1999

Disposicao Porcentagem (%) IC (90%)
Recomendaria 86,6 (82,5-90,7)
Nunca Recomendaria 4.8 (2,2-7,4)
Nao sabe 7,5 (4,3 -10,6)
N&o responderam 1,1 (0,0-2,3)
Total 100,0 -

A Tabela 28 apresenta a opinido dos usuarios entrevistados em
relacdo ao tratamento recebido no servico por parte dos funcionarios,
salientando que 76,0% dos usuarios estdo satisfeitos com o tratamento

recebido.
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Tabela 28: Distribuicdo dos 187 entrevistados usuéarios do Centro de
Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” segundo opinido sobre o

tratamento recebidos dos funcionéarios do servi¢o, Botucatu, 1999

Opiniéao Porcentagem (%) IC 90%
Muito bem tratado 15,0 (10,7 -19,3)
Bem tratado 61,0 (55,1 - 66,8)
Mais ou menos 21,4 (16,5 - 26,3)
Maltratado 1,6 (0,1-3)1)
Muito maltratado 1,1 (0,0 -2,3)
Total 100 -

V. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Entre as formulagbes legais e constitucionais e a universalizacao
da atencdo a saude como direito e dever do Estado ha uma certa
distancia. Segundo Giovanella e Fleury, o conhecimento da maneira como
o direito a saude se expressa concretamente no cotidiano das pessoas
deve ser buscado na andlise da unidade da relacdo do usuario com os
servicos. A categoria central para analise dessa relacdo é o acesso.
Portanto, a discussdo primordial deve ser a respeito do préprio termo
acesso®.

Segundo Unglert, Rosenburg e Junqueira, 0 acesso a Saude
engloba inumeros fatores e pode ser analisado sob abordagens diversas.
Entre os fatores que contribuem para o impedimento da satisfacdo das
necessidades de assisténcia a saude da totalidade da populagédo esta a

inacessibilidade de numerosos segmentos aos servicos de satide®.
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Os estudos sobre acesso aos servicos de saude costumam utilizar
a conceituacdo de acessibilidade formulada por Frenk?, a partir de
Donabedian®.

Segundo Frenk, € preciso estar alerta para o uso de varios termos
como sinbnimos de acessibilidade (disponibilidade e acesso, por
exemplo)?’. Para este autor, na pratica, € muito dificil distinguir acesso,
disponibilidade e acessibilidade. Existe uma tendéncia ao uso similar de
acesso e acessibilidade. No entanto, disponibilidade e acesso sao termos
gue derivam da acessibilidade, mas ndo sao iguais a ela.

Segundo Donabedian, “... se considera acessibilidade como algo
adicional a mera presenca ou “disponibilidade” do recurso em um certo
lugar e em um dado momento. Compreende as caracteristicas do recurso
que facilitam ou dificultam o uso por parte dos clientes potenciais™.

Este mesmo autor, estudando o conjunto de fatores que compde a
atencdo prestada aos clientes potenciais pelo servico, propés uma
classificacdo agrupando esses fatores em trés categorias: aqueles ligados
a estrutura dos servicos, os relacionados com o processo em que se deu
a atencdo ao usuario e aqueles relacionados aos resultados. Para
Donabedian, estrutura sdo os recursos médicos e sociais utilizados para a
realizacéo do atendimento®®. Est&o incluidos nesta categoria o nimero de
funcionarios e sua qualificacdo profissional, a area fisica do servico, os
equipamentos disponiveis, bem como a maneira como Se organiza o
servico de saude.

No conceito de estrutura estdo presentes as variaveis que intervém
entre a capacidade de produzir servicos e o consumo real que ocorre.
Esses fatores definem a acessibilidade, ou seja, a disponibilidade do
recurso em um dado momento. Ha que considerar também as variaveis
que facilitam ou dificultam a utilizagdo do recurso pelo cliente potencial,
que podem ser de duas ordens: sécio-organizacional e geogréfica. Por
exemplo, a falta de conhecimento do Centro de Saude, a falta de

profissionais para o atendimento sdo dificuldades sécio organizacionais
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ao acesso; sendo a distancia uma dificuldade geogréafica®®.

Por processo entende-se o estudo da relagcdo entre o servico
de saude e o usuario, que pode ser verificada através da producédo
desses servicos™.

Como resultado pode ser entendida a mudanca que ocorre nos
indicadores de saude e que pode ser atribuida a utilizacdo do servigo de
saude, como os indicadores de morbimortalidade. Ou, de forma mais
ampla, pode significar uma compreensdo melhor, por parte dos potenciais
usudrios, dos fatores bioldgicos e sociais relacionados & sua satde®;*.

Donabedian sugere que “a prova do acesso consiste na utilizacéo
de um servico, ndo simplesmente na sua existéncia®. Desta maneira, 0
acesso pode ser medido pelo nivel de utilizacdo em relacdo a
necessidade. Devemos reconhecer, no entanto, que a avaliacdo de
‘necessidade’ que fazem os usuérios é diferente daquela que fazem os
funcionérios do sistema. Seria quase desnecessario assinalar as barreiras
que se interpdem ao acesso, ndo somente de carater econdmico, mas
também psicologico, informativo, social, organizativo, espacial e temporal,
entre outros.”

Acessibilidade, além da disponibilidade de recursos de atencédo a
saude em determinado local e tempo, compreende as caracteristicas do
recurso que facilitam ou dificultam o seu uso por parte dos clientes
potenciais®*; ou seja, acessibilidade implica “o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de atencdo a saude e as da populagdo no
processo de busca e obtencdo da atencdo”®?. Pode ser compreendida
como a capacidade de um grupo para buscar e obter atencdo. Portanto,
seria necessario avaliar a disponibilidade de recursos de saude e sua
capacidade para produzir servigos; as resisténcias do servico, isto é, o
conjunto de obstaculos a busca e obtencdo da atencédo, originadas nos
servicos (0 que resultaria na identificagcdo de uma disponibilidade efetiva);
e, finalmente, o conjunto de caracteristicas da populacdo que permitem a

esta buscar e obter a atenc&o®.
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Para Aday, as diferentes definicbes e aspectos do conceito de
acesso a atencdo meédica se analisam e se integram num marco
tedrico que supbem que as politicas de saude influem sobre as
caracteristicas do sistema de prestacdo e da populacdo em situacdo de
risco com a finalidade de modificar a utilizacdo dos servicos de atencéo a
saude e a satisfacdo dos consumidores’. Propdem indicadores que
medem o0s aspectos relevantes do acesso, de acordo com um modelo
tedrico segundo o qual os elementos que descrevem as caracteristicas do
sistema e da populacdo servem como indicadores do processo, e a
utilizagdo e a satisfacdo dos consumidores servem como indicadores de
resultados.

Segundo estes autores, tanto os responsaveis pelas tomadas de
decisbes na area da saude, quanto os planejadores, administradores e
consumidores dos servicos meédicos expressam uma crescente
preocupacdo em relacdo a necessidade de melhorar os sistemas de
atencado. No ultimo decénio foram lancados iniUmeros programas com 0
objetivo claro de alcancar um acesso equitativo aos sistemas de saude
nos Estados Unidos da América. Todos esses programas tém por
objetivo, de certo modo, possibilitar aos distintos grupos da populagcdo um
acesso equitativo aos sistemas de atencdo médica. Sem duvida, néo
definem claramente o que se entende por acesso e menos ainda quais
métodos devem aplicar-se para medi-lo ou avalia-lo. Até o momento, o
acesso é mais um conceito politico do que operacional.

Para Penchansky e Thomas, acesso € um conceito geral que
condensa um conjunto de dimensdes especificas que descrevem a
adequacdao entre os clientes e o sistema de cuidados de saude, tais como
a disponibilidade, acessibilidade, acomodacao, capacidade financeira e
aceitabilidade®, definidas como:

Disponibilidade - relacdo entre o volume e o tipo de servigos
existentes e o volume de clientes e os tipos de necessidades.

Acessibilidade — relacdo entre localizacao da oferta e a localizacéo
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dos clientes, tomando em conta 0s recursos para transporte, o tempo de
viagem, a distancia e os custos.

Acomodacao ou adequacéo funcional — relacéo entre 0 modo como
a oferta esta organizada para aceitar clientes (sistema de agendamento,
horario de funcionamento, servicos de telefone) e a capacidade/habilidade
dos clientes acomodarem-se a estes fatores e perceberem a conveniéncia
dos mesmos.

Capacidade financeira (affordability) — relacdo entre os precos dos
servicos segundo o mantenedor, o depdsito requerido para a entrada de
clientes e a capacidade de pagar, ou a existéncia de seguro-saude por
parte do cliente.

Aceitabilidade — relacdo entre atitudes dos clientes sobre os
profissionais e as caracteristicas das praticas dos provedores de servi¢cos
assim como a aceitacdo pelos provedores de prestar servicos aqueles
clientes.

A maior parte dos estudos prende-se a dimensao da utilizacdo dos
servicos de saude, buscando avaliar o peso dos fatores que influenciam
esta utilizacdo, tais como os sociodemograficos — nivel de renda,
escolaridade, idade, sexo, etnia, ocupacdo — ou os fatores
comportamentais — conhecimentos, atitudes e percepcao das doencas em
diferentes grupos®. Outros estudos tratam de analisar os efeitos das
disponibilidades de recursos sobre sua utilizag&o**.

Segundo Dever, a utilizacdo dos servicos € uma interacao entre os
consumidores e os prestadores de servicos, e a utilizacdo € influenciada
por fatores socioculturais (tecnologia e valores sociais) e organizacionais,
além de outros fatores relacionados com o consumidor e o prestador de
servicos'®. Deve-se incluir entre os fatores organizacionais determinantes
da utilizacdo a disponibilidade de recursos, a acessibilidade geografica, a
acessibilidade social e as caracteristicas da estrutura e processo de

* O mais famoso deles é o Estudo Internacional sobre Utilizagdo de Servicos de Satide — HCIS -
realizado sob o patrocinio da OMS em 7 paises diferentes Canada, Estados Unidos, lugoslavia,
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prestacdo de cuidado®®. Entende acessibilidade — seguindo a definicdo de

Donabedian — como as caracteristicas do recurso que facilitam ou
obstruem o uso pelos clientes potenciais’®. A acessibilidade geografica
refere-se aos fatores de espaco (distancia, tempo, custo da viagem) e a
acessibilidade temporal ou acomodacéo a limitacbes no tempo em que 0s
recursos estao disponiveis. Para este autor, a relagdo entre acessibilidade
geografica e o volume de servicos consumidos depende do tipo de
atendimento e do recurso considerado, estando em geral o uso dos
servigcos preventivos mais associado com a disponibilidade geografica do
que o dos servigos curativos, assim como o0 uso de cuidados gerais mais
do que dos especializados*®. J4 a acessibilidade social inclui os conceitos
de aceitabilidade (referidos a fatores sociais e culturais) e a
disponibilidade financeira, formulada por Penchansky e Thomas®’.
Portanto, na compreensdo de Dever, a acessibilidade € um dos aspectos
da analise da utilizacdo dos servicos de satde®.

Frenk, no entanto, diferencia os estudos de utilizacdo de servicos
daqueles de acessibilidade, ndo apenas quanto ao foco nas razbes da
utilizacdo, mas por tratarem apenas de caracteristicas da populacdo e dos
recursos de saulde, enquanto os estudos de acessibilidade analisam o
grau de ajuste entre estas caracteristicas®* %*.

Chen, em um trabalho inédito orientado para estabelecer
indicadores quantitativos de acesso, desenvolve dois indices descritivos
da organizacéo e disponibilidade dos servicos'®>. Um deles é a média
ponderada entre o tempo de espera para conseguir uma consulta médica,
o tempo de viagem (locomocao), o tempo de espera na sala de espera e o
tempo real de atencdo aos pacientes em um centro de saude
determinado. O outro € a média ponderada entre as diferencas entre a
quantidade ideal e a quantidade real de servigos, pessoal e equipamento
em uma comunidade determinada. Para este autor, a diminuicdo da

quantidade e disponibilidade de profissionais de atencdo primaria

Argentina, Finlandia, Poldnia e Reino Unido (Kohn e White, 1976).
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obstaculiza o acesso ao sistema. Assim, dois aspectos fundamentais do
acesso podem ser salientados: o aspecto soOcio-organizativo e 0
aspecto geogréfico.

Entre os atributos sécio-organizativos se encontram todos aqueles
relativos aos recursos, independentemente do geografico, que facilitam ou
dificultam os esfor¢os do paciente para obter atencdo médica. Entre estes
poderiam ser citados: o sexo do profissional, seus honorarios,
especializacédo, etc. Por outro lado, a acessibilidade geografica se refere a
“friccdo do espaco”, uma funcdo do tempo e a distancia fisica que deve
percorrer-se para ser atendido. E possivel concluir entdo que a
acessibilidade supde algo mais que a mera existéncia ou disponibilidade
de recursos em um momento determinado.

Ao considerar os fatores que influenciam a utilizacdo dos servicos
de saude, as caracteristicas dos servicos ndo resultam razdes suficientes
para determinar o ingresso no sistema. Também deve ser considerado a
“vontade” do consumidor potencial de receber atencéo, a qual depende de
sua atitude e seu conhecimento acerca da atencao a saude, assim como
das defini¢des sociais e culturais da doenca que o individuo possui.

Para Aday e Andersen, o marco teérico para o estudo do acesso
aos servicos de saude parte dos objetivos da politica de saude, passando
pelas caracteristicas do sistema e da populacdo em situacéo de risco para
chegar aos resultados, ou melhor, a efetiva utilizacdo dos servigos de
saude e em que medida estes satisfazem as suas necessidades’.

Estes autores observam que, em grande medida, as politicas de
saude tém sido orientadas a melhoria do acesso aos servi¢cos. Desta
maneira, se tem colocado em andamento diversos programas
econdmicos, educativos e de reorganizacdo da atencdo a saude. Nesse
caso, seria correto definir a politica de saide como o ponto de partida
para o estudo do conceito de acesso. Os planejadores dos servicos de
salude e os responsaveis pelas decisdes tratam de avaliar o efeito que a

politica de saude tem sobre o acesso a atencdo médica e a possibilidade
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de modifica-lo. Além da politica de saude, os autores recomendam a

atencdo para as caracteristicas do sistema de prestacdo, composta
de dois elementos fundamentais: Recursos e Organizagdo. Consideram
recursos: a mao-de-obra e o capital destinados a atencdo a saude.
Compreendem o pessoal, as estruturas nas quais se presta a atencéo e
em parte a educagéo, e 0s equipamentos e os materiais utilizados para tal
finalidade. Estes abarcam tanto o volume quanto a distribuicdo dos
recursos medicos em uma area determinada. A organizacdo compreende
0 que o sistema faz com 0s seus recursos e se refere a maneira como 0s
agentes de saude e os servigos existentes sdo coordenados e controlam
0 processo de producdo dos servicos meédicos. Entendem que a
organizacdo é composta pelo ingresso e pela estrutura. Ingresso significa,
O processo para conseguir-se ingressar no sistema, ou 0 meio através do
gual o paciente consegue ingressar no sistema e continuar o processo de
tratamento. Estrutura refere-se as caracteristicas do sistema que
determinam 0 que acontece ao paciente a partir do seu ingresso. Além
das caracteristicas do sistema de prestacao, € imprescindivel conhecer as
caracteristicas da populagdo em situagdo de risco, que sdo componentes
de: predisposicdo, capacidade e necessidade como determinantes
individuais da utilizag&o dos servigos.

Para Giovanella e Fleury, do conjunto de estudos que procuraram
caracterizar a categoria acesso e analisar condicdes de acessibilidade,
deve-se fazer um esfor¢o para abstrair os modelos tedricos que estariam
informando a selecdo de varidveis, bem como sua articulacdo, na
tentativa de buscar maior coeréncia entre o referencial e a definicdo
conceitual a ser utilizada®*.

Um primeiro modelo que emerge destas conceituacbes é o que
podemos caracterizar como economicista, no qual procura-se mapear 0s
diferentes padrdes de consumo dos individuos. Trata-se de um modelo de
estudo da relacdo entre oferta e demanda, medidas pela decisdo dos

consumidores em relacdo a fatores como seu conhecimento da oferta,
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sua percepcao sobre a demanda e um conjunto de valores e praticas

oriundas do universo familiar. A analise da oferta leva em conta a
intervencdo estatal como capaz de moldar a forma de organizacado da
producdo de assisténcia médica, bem como conformar a demanda
através da diferenciacdo dos distintos grupos populacionais no acesso
aos bens e servicos de saude.

No entanto, como afirma Canesqui, “admite-se que o0 padrdo de
consumo também resulta de complexos elementos de decisdes, valores,
representacdes, padrdes culturais e praticas, gerados nas familias, onde
se d& a reproducdo cotidiana dos agentes sociais, delineando-se certos
arranjos de sobrevivéncia e maneiras de enfrentar o problema da saude e
doenca dos seus distintos membros™. Desta maneira, o modelo
economicista encontra seu proprio limite ao reconhecer que a soberania
do consumidor em seu processo de decisdo ndo pode ser reduzida a
simples disponibilidade da oferta de bens e servigos ou do acesso formal
garantido pela insercéao laboral, mas teria que levar em conta “aptiddes
ideoldgicas” (sic) dos consumidores, representacdes intrinsecas aos
distintos sistemas de cura socialmente organizados”®.

Nas conclusdes de Canesqui, o padrdao de consumo, ndo podendo
ser entendido exclusivamente pelo acesso formal, deve levar em conta a
intervencdo estatal na configuracdo das praticas oferecidas; a
conformacdo da demanda a partir de uma certa modalidade da oferta
gerando necessidades cultivadas pela producdo de bens e servicos; e as
representacfes sociais sobre a gravidade do quadro moérbido e em
relacdo ao lugar ocupado pelos membros da familia na sua hierarquia
interna®. Além disso, a autora trabalha com o conceito de modalidade
assistencial aspirada como consumo, que balizaria a avaliacdo que os
consumidores fazem da qualidade e resolutibilidade dos servicos. Sua
relacdo com os servicos seria também mediada pela percepcdo ou néao
em relacdo ao exercicio do direito a atencéo a saude.

Giovanella e Fleury, analisando a utilizacdo feita por Canesqui em
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relacdo a aplicacdo de um modelo de andlise do padrdo de consumo,

tendo em conta as especificidades da oferta e da demanda,
observaram que, na pratica, 0 que o seu estudo demonstra € mais que
tudo a inviabilidade de explicar as decisdes do consumidor com estes
parametros, tendo que se referir as disposicdes ideologicas do
consumidor, conceito ndo pertinente ao modelo com o qual se propunha a
trabalhar®* °.

Um segundo modelo que se pode identificar poderia ser nomeado
modelo sanitarista-planificador, para caracterizar a traducdo do conceito
de acesso pela possibilidade de consumo garantida através da
distribuicdo planejada de recursos da rede de servigcos, conforme consta
de documento do Ministério da Satde 2. A rede de servicos neste sentido
deve ser:

e Regionalizada, com as unidades distribuidas espacialmente na
proximidade do local de trabalho e moradia, levando-se em
conta as condi¢cdes de transporte;

e Hierarquizada de acordo com os diferentes niveis de
complexidade equipados com recursos necessarios para
garantir resolutibilidade;

e Agil nos processos administrativos para facilitar o atendimento
da demanda e com a oferta de servicos em compatibilidade com
a maior possibilidade de utilizagcdo pelos usuarios;

e Transparente, garantindo informacdo adequada aos usuarios
sobre 0s servicos existentes e 0s procedimentos para sua
utilizacgéo;

e E apresentar um sistema de organizacdo baseado nos
principios de referéncia e contra-referéncia, viabilizando o fluxo
agil dos usuarios no interior dos distintos niveis do Sistema de
Saude.

Neste modelo tecnicista, segundo opinido de Giovanella e Fleury, o

acesso esta dado pela acéo planejadora do Estado, a partir da garantia da
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localizacdo adequada, da disponibilidade e da articulacdo funcional dos

servicos em uma rede organizada de acordo com a demanda®. A
incapacidade crbénica das politicas de saude de integrar 0s servicos
publicos em uma rede hierarquizada, substituindo a desarticulacéo
existente pela alocacao planejada dos recursos, torna esta concepcao do
acesso mais uma “imagem-objetivo” do que uma realidade a ser
analisada.

Ainda dentro do campo do sanitarismo, as autoras acima citadas
referem-se a um terceiro enfoque tedrico em relacdo a questdo do
acesso, que designariam como o modelo sanitarista-politicista, que toma
como conceito-chave a nogao de consciéncia sanitéria, a partir da qual a
propria questdo do acesso sera entendida.

Berlinguer definiu como consciéncia sanitdria “a tomada de
consciéncia de que a saude, como afirma o artigo da Constituicdo, € um
direito da pessoa e um interesse da comunidade®. Mas como esse direito
e sufocado e este interesse descuidado, consciéncia sanitaria € a acao
individual e coletiva para alcancar este objetivo”. Desta maneira, a
consciéncia sanitaria implicaria um componente cognitivo através do qual
a populagdo compreende a determinagcdo social do processo
saude/enfermidade e, da mesma forma, os fatores que determinam a
organizacdo social da pratica médica. Este processo de desvendamento
das determinacbes mais gerais € um processo de desalienacdo, ou seja,
de rompimento com as deformac¢fes impostas a consciéncia sanitaria por
esta sociedade, entre as quais se inclui a medicalizacdo dos desgastes
impostos pelo processo de trabalho. E também um processo de
politizacdo, jA que a compreensdo desta realidade desvenda suas
articulagbes com as contradi¢cdes centrais do processo de acumulagéo e
com a luta de classes, e encaminha a formacdo de uma
contra-hegemonia, através da construcdo de um novo saber e de uma
forca social capaz de cobrar o cumprimento das disposi¢des legais acerca

da atencdo a saude, da organizacdo do sistema de servicos e da
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universalizacdo do acesso.

O acesso, neste caso, é visto ndo como uma entrada do
usuario em um sistema preexistente, ao qual ele d4 entrada em
momentos especiais de sua histéria de vida, mas sim como a construcao,
pela sua participacdo cidada, deste sistema e a conformacdo de suas
praticas, além de requerer a sua participacdo também na gestdo e
controle social.

Embora esta abordagem tenha orientado mais propriamente as
lutas politicas no campo da Saude Coletiva do que os estudos sobre as
condicbes de acessibilidade, estudos mais recentes, como os de Cohn,
Nunes, Jacob e Karsch, falam tanto de um aprendizado na utilizacado dos
servicos quanto da conformacdo da demanda pela oferta, mas recusam-
se a aceitar na sua integridade as observacdes dos analistas que
atribuem ao usuario um papel meramente passivo diante de uma estrutura
produtora dos servicos e demandas®®, tais como afirmada por lllich em
sua Nemesis Médica: “uma estrutura social e politica destrutiva encontra
seu alibi no poder de saturar suas vitimas com terapias que elas
aprenderam a desejar"®.

Ainda segundo Giovanella e Fleury, uma outra abordagem poderia
configurar um quarto modelo das representacgdes sociais, distanciando-se
de uma visao positivista da atencdo a saude apresentada anteriormente,
na medida em que ndo reconhece qualquer autonomia absoluta daquilo
que é exterior ao registro simbélico®*. Birman afirma que “o real apenas se
constitui como realidade pela mediacdo da ordem simbdlica, que Ihe
confere consisténcia significativa, para que possa ser compartilhada por
uma comunidade social determinada, dotada da mesma tradicdo historica
e linguistica®. Isso implica dizer que a realidade é uma constituicéo
eminentemente intersubjetiva e simbdlica, ndo existindo pois fora dos
sujeitos coletivos e histéricos, que sdo ao mesmo tempo os seus artifices,
0S seus suportes e 0s mediadores para a sua transmissdo”. Esta visao

tem também embutida uma critica ao modelo sanitarista-politicista na
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medida em que o que propde é um deslocamento da problematica da
saude, que tinha como o centro o Estado — na concepc¢do da Saude

Publica — e se reconhece o poder instituinte da vida social, nos seus

varios planos e instituicdes — em uma concepcéo da Salde Coletiva®.

Herzlich, revendo a utilidade da representacéo social no campo da
doenca, reafirma que esta ndo é apenas um esfor¢co de formulacdo mais
ou menos coerente de um saber, mas uma questdo de sentido,
emergente a partir de uma desordem, a doenca, que adquire
significacdo®. Trata-se de resgatar o lugar do sujeito histérico, ja que as
representacbes estdo enraizadas na realidade social e historica, ao
mesmo tempo em que contribuem para construi-la. E a centralidade da
doenca seria explicada “por ser um evento que ameaca ou modifica, as
vezes irremediavelmente, nossa vida individual, nossa insercédo social e,
portanto, o equilibrio coletivo, a doenca engendra sempre uma
necessidade de discurso, a necessidade de uma interpretagdo complexa
e continua da sociedade inteira”®.

Outros autores observam que as representacdes sociais, embora
sendo fruto da vivéncia de contradicdes que permeiam o dia-a-dia das
classes e grupos sociais — apresentando, portanto, tanto elementos de
dominacdo como de resisténcia® — estdo mediadas pela atuacdo da
corporacdo meédica, principal agente da pratica e do conhecimento na
area da saude. Considera ainda que embora as representacdes sociais
mais abrangentes para a sociedade revelem a visdo de mundo de uma
determinada época: as concepc¢des das classes dominantes, cada grupo
social faz dessa visdo uma representacdo particular de acordo com sua
posicdo social. Essa representacdo é portadora também dos interesses
especificos deste grupo ou classe social e de seu proprio dinamismo, o
que significa entender as concepc¢des das classes dominadas ndo apenas
como “falsa ideologia”, representacfes ilusorias, mas também como
contraditdrias e verdadeiras. Ou seja, ha que se considerar que o estudo

das representacbes no campo da saude e doenca requeira hoje
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necessariamente englobar as representacdes acerca da atencdo médica
e do sistema de salde como um todo, a ser apreendido a partir da
interacdo imediata do usuario com os servi¢os de saude.

E preciso, portanto, ao estudar condicbes de acessibilidade no
ambito das politicas de saude, ter uma visdo compreensiva, na qual seja
possivel comportar uma dimensdo econémica referente a relacdo entre
oferta e demanda, uma dimensdo técnica, relativa a planificacao e
organizacdo da rede de servicos; uma dimensdo politica, relativa ao
desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacdo popular; e
uma dimensdo simbdlica, relativa as representacdes sociais acerca da

atenc&o e ao sistema de saude, concordando com Giovanella e Fleury®,

Como visto acima, é extremamente complexa a discussdo acerca
da acessibilidade, ndo havendo consenso entre os diferentes autores que
debatem o assunto. Nos limites deste trabalho de mestrado ndo se
pretendeu analisar a acessibilidade em toda a riqueza de detalhes que o
tema comporta, especialmente por se tratar do estudo de uma unidade
localizada do municipio. Assim, os resultados obtidos serdo discutidos
como uma primeira aproximagcdo do tema, esperando instigar
pesquisadores e planejadores interessados no assunto para futuros
aprofundamentos.

Preliminarmente , cabe salientar uma limitacdo da amostragem
executada. Sao frequentes os estudos que analisam informacdes obtidas
em inquéritos de amostras feitos por intermédio de entrevistas
domiciliares, geralmente realizadas durante o dia. Adultos jovens,
principalmente do sexo masculino, costumam ser subrepresentados em
tais inquéritos, uma vez que nesse horario predominam donas de casa,
criancas e idosos nos domicilios residenciais?’. A superacdo dessa
dificuldade pode ser feita entrevistando-se a totalidade dos moradores do
domicilio sorteado, o que implica na realizacdo de visitas repetidas, em

horario noturno e aos finais de semana. Tal procedimento aumenta
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consideravelmente o custo, a necessidade de supervisdo de campo, e 0
tempo gasto na pesquisa, estando além das possibilidades que uma
investigagdo no ambito de mestrado pode oferecer.

Optou-se neste estudo por entrevistar-se o morador adulto que
atendesse a entrevistadora, mesmo sabendo-se das limitacbes acima
apontadas, por ser esta a maneira possivel de coletar-se informacdes
COm 0S recursos e o prazo disponiveis.

Assim sendo, € provavel que a populacdo entrevistada ndo seja
“representativa” da populacdo geral da area de abrangéncia estudada,
uma vez que é plausivel conceber que naquela a frequiéncia de mulheres,
idosos, e aposentados seja maior. Por isso, a generalizacdo das
conclusdes aqui obtidas (validacdo externa) deve ser feita com grande
cautela, sendo mais adequado entender esta investigacdo como um
estudo de caso, que produz hipéteses a serem posteriormente
investigadas. Desta forma, as referéncias a “usuarios” devem ser
entendidas como “usuarios entrevistados”, com as possiveis limitacdes de
generalizacéo referidas, 0 mesmo valendo para os “ndo usuarios”.

Conforme apresentado em Resultados, pdde-se estimar que cerca
de dois tercos dos moradores entrevistados da &rea estudada sé&o
usuérios do Centro de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto”, sendo o
terco restante constituido de n&o usuérios do servico. E interessante notar
gue — conforme mostram as Tabelas 1, 2, 3, 4 e 5 — existem diferencas
sécio-demograficas importantes entre 0s grupos de usudrios e nao
usuérios. Os ndo usudrios sdo predominantemente mais jovens e com
maior escolaridade do que o grupo dos usuarios. Também a composicao
de sexo dos nao usuarios € diferente, sendo composta por cerca de 50%
de cada um dos sexos; enquanto que o grupo de usuarios é composto por
cerca de 85% de individuos do sexo feminino e 15% do sexo masculino.
Ainda uma diferenca diz respeito a distribuicdo de ocupacdes em ambos
0s grupos, predominando donas de casa e aposentados entre 0s usuarios

em relacdo aos nao usuarios.
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O conjunto de informacBes acima comentadas sugere que a
clientela do servico estudado constitui uma populagéo
predominantemente feminina, de maior idade, menor escolaridade e com
maior participacdo de aposentados e donas de casa, quando comparada
com 0s nédo usuarios do servico.

Passando agora a discutir especificamente o grupo de usuarios,
analisando-se as Tabelas 9 e 10, observa-se que estes consideram, em
geral, facil o acesso ao Centro de Saude, o que € confirmado pela grande
porcentagem de usuarios que referem se dirigir a pé ao servico.

A andlise das Tabelas 13 e 14 permite concluir que o motivo pelo
qual os usuarios mais procuram 0 servico é a realizacdo de consultas
meédicas, combinadas ou ndo a outros procedimentos. Entretanto,
conforme mostram as Tabelas 15 e 16, € grande a desinformacéo entre
0S usuarios a respeito de outras acdes/procedimentos oferecidas pelo
Centro de Saude, além do comumente utilizado pelo usuario. Também é
grande a desinformacdo dos wusuarios a respeito do horario de
funcionamento do servico, pois cerca de dois tercos da clientela
entrevistada o desconhece, conforme mostra a Tabela 17. Estes dados
sugerem um maior empenho por parte do servico em comunicagado com
0S usuarios, apresentando, entre outras coisas, as diferentes acbes e
procedimentos oferecidos, bem como seus horéarios de funcionamento.

Pode-se afirmar que, de um modo geral, é boa a avaliacdo que os
usuarios fazem do Centro de Saude. Isto porque — conforme mostram as
Tabelas 19, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 27 e 28 — a grande maioria dos
usuarios entrevistados considerou bom ou muito bom o atendimento
médico recebido, a forma como é feita o0 agendamento de consultas, o
horario de realizacdo de consultas, o atendimento de enfermagem, a
facilidade em remarcar consultas, o conforto e a limpeza da sala de
espera do servico. Além disso, a grande maioria da clientela entrevistada
considerou que o servico resolveu o problema de saude que o levou a ele

da ultima vez; sendo também grande a porcentagem de usuarios que
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sentem-se bem tratados no servico e que o recomendariam. Deve-se

valorizar o fato de que os usuarios foram procurados e entrevistados
em suas préprias casas, e por uma pessoa hao identificada com a equipe
de saude do servico, 0 que evitou que 0s entrevistados se sentissem
pressionados pelo servigo na formulacdo de suas respostas.

Entretanto, apesar das opinides positivas acima comentadas,
sugerindo uma grande satisfacdo e aprovacdo do servico por parte de
seus usuarios, chama a atencéo, conforme se observa na Tabela 21, que
apenas um quarto dos usuarios considera rapido o intervalo de tempo
entre o agendamento e a realizagcédo da consulta. Esta observacao sugere
a possibilidade de haver uma certa dissociacéo entre a satisfagdo com o
servigco por parte dos usuarios e 0 acesso aos procedimentos oferecidos,
nos remetendo de volta a discussdo mais geral a respeito da

acessibilidade.

Concluindo, em que pese a limitacdo do método de abordagem de
entrevistados utilizado, acima comentada, os dados aqui levantados
sugerem que:

- A maior parte dos moradores da area de abrangéncia do Centro
de Saude “Dr. Sebastido de Almeida Pinto” € usuaria deste
servico.

- Em contraposicdo aos ndo usuérios, a clientela do Centro de
Saude é predominantemente feminina, de maior idade, menor
escolaridade e com maior participacdo de aposentados e donas
de casa.

- O procedimento mais procurado no Centro de Saude sédo as
consultas médicas.

- Parece haver falha de comunicacdo do Centro de Saude para
com a sua clientela.

- E boa a avaliagdo geral que os usuarios fazem do Centro de
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Saude, apesar da insatisfacdo com o tempo transcorrido entre
agendamento e consulta.

- Visando a real universalizacdo da atencdo a saude prestada

pelo Centro de Saude, ha que se buscar formas de atrair para o

servico a populacao de ndo usuarios.
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ANEXO 1:
Questionario aplicado aos usuéarios

4% UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
U nesp FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

Departamento de Saude Publica
18618-000 - Botucatu - SP - TELEX 0142107 - FAX (014) 822-0421 - @ (014) 820-6200

Questionario

Questionario no. Data Entrevista:
1

Setor no.

Nome Completo:

Data Nascimento: I/ Sexo: ( )F ( )M

Grau de Instrucao: Quantos anos frequentou a
escola?

Profissao: Ocupacéo:

Endereco: Rua
no.:

Bairro: Municipio: UF:

CEP: Telefone:

E usuario do Centro de Saude da Prefeitura?
() Sim ( ) Naéo

Para 0 ndo usuério:
Por que néo utiliza os servicos do Centro de Saude?
R.:

Para o usuario:
Por que utiliza este Centro de Saude?
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Tem o cartdo de identidade? (anotar o no.)
Ha quanto tempo mora neste bairro?
Ha quanto tempo esta matriculado no Centro de Saude?

Satisfacdo quanto ao Centro de Saude

01. Chegar ao Centro de Saude, considerando a distancia de sua casa, é:
0. Muito dificil
1. Dificil
2. Mais ou menos
3. Facil
4. Muito facil
02. Como voceé costuma ir ao Centro de Saude?
0.apé
1. de 6nibus urbano
2. de bicicleta
3. de carro
4, outro . Qual?

03. Quais servicos vocé costuma usar no Centro de Saude? ( descricao
dos servicos que utiliza no CS)

04. Além dos servigos que costuma usar vocé sabe se o Centro de Saude
oferece outros servigos? Quais?

05. Quando foi a ultima vez que precisou de algum servico do Centro de
Saude?
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06. Procurou o Centro de Saude para qual servico?

07. Vocé sabe qual é o horério de funcionamento do Centro de Saude?

( )Sim
Qual é?
( ) Naéo

08. Qual é a sua opinido a respeito do atendimento médico do Centro de
Saude?

0. Muito ruim
1. Ruim
2. Mais ou menos
3. Bom
4. Muito bom

09. Qual é a sua opinido a respeito do atendimento de enfermagem do
Centro de Saude?

0. Muito ruim

1. Ruim

2. Mais ou menos
3. Bom

4. Muito bom

10. Na sua opinido, o horario de atendimento para consulta meédica
oferecido pelo Centro de Saude é:

0. Muito ruim

1. Ruim

2. Mais ou menos

3. Bom

4. Muito bom

11. Na sua opinido, o agendamento de consulta médica como é feito, é:
0. Muito ruim
1. Ruim
2. Mais ou menos
3. Bom
4. Muito bom
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12. Na sua opinido, o horario de funcionamento do Centro de Saude é:
0. Muito ruim
1. Ruim
2. Mais ou menos
3. Bom
4. Muito bom

13. Qual a sua opinidao sobre a sala de espera? (em termos de conforto,
de uso de banheiros, beber agua, etc.)

0. Muito ruim

1. Ruim

2. Mais ou menos

3. Bom

4. Muito bom

14. Qual a sua opinido sobre a sala de espera? (em termos de limpeza):
0. Muito sujo
1. Sujo
2. Mais ou menos
3. Limpo
4. Muito limpo

15. Se vocé precisou remarcar consulta alguma vez: (Se néo, va para a
questao seguinte). Quando foi remarcar a consulta foi:

0. Muito dificil

1. Dificil

2. Mais ou menos

3. Facil

4. Muito facil

16. Vocé recomendaria os servicos deste Centro de Saude para um
amigo, caso ele pedisse a sua opiniao?

0. Nunca recomendaria

1. N&o sei

2. Recomendaria

17. De modo geral, vocé esta satisfeito com o servico de consulta médica
deste Centro de Saude?

0. Muito insatisfeito

1. Insatisfeito

2. Mais ou menos

3. Satisfeito

4. Muito satisfeito
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18. Se vocé precisou agendar uma consulta médica, achou que o tempo
entre o agendamento da consulta médica e a sua realizacao foi:

0. Muito demorado

1. Demorado

2. Mais ou menos

3. Réapido

4. Muito rapido

19. Como vocé foi tratado pelos funcionarios do Centro de Saude
(auxiliares de saude, funcionarios que agendaram consulta médica, que
realizaram abertura de prontuario, pré-consulta, pos-consulta)?

0. Atenderam muito mal

1. Atenderam mal

2. Atenderam mais ou menos

3. Atenderam bem

4. Atenderam muito bem

20. Vocé posssui convénio médico?
( ) Sim  Qual?
( ) Nao

21. Caso seja afirmativa a resposta anterior, a sua familia € beneficiaria
também deste convénio?
(  )Sim (  )Nao

22. Além deste Centro de Saude, vocé costuma usar outro servico de
saude?
() Sim Qual?
( ) Naéo

23. Na sua opinido, o motivo que o levou a procurar o Centro de Saude foi
resolvido?

( )Sim

() Nao
Por que?
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ANEXO 2:

Questionario aplicado a equipe do Centro de Saude

Roteiro de Entrevista - Enfermeira Gerente do Centro de Saude,
Auxiliares e Profissionais Médicos e Odontologicos

Dados de Identificacéo

Nome Completo:

Grau de Instrucéo: Profissao:
Roteiro:
1. Quais sdo os servicos oferecidos a comunidade, por este Centro de

Saude?

Na sua opinido, o numero de funcionarios alocados neste Centro de
Saude é suficiente para o atendimento da populacdo que procura pelo
servigo de consulta médica oferecido? Por que?

Na sua opinido, a estrutura fisica (prédio, equipamentos) é suficiente
para o atendimento da populacdo que procura este Centro de Saude
para obtencdo de consulta médica? Por que?

4. Na sua opinido, quais sdo o0s principais problemas existentes neste
Centro de Saude? Enumere-os por ordem de importancia (até 5).

1.

2.

3.
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5. Na sua opinido, quais sdo as principais qualidades existentes neste
Centro de Saude? Enumere-os por ordem de importancia (até 5).
1.

2.

3.

6. Como vocé avalia o relacionamento dos profissionais com os usuarios
deste Centro de Saude ?

1. Muito bom
2. Bom

3. Regular
4. Ruim

5. Muito ruim
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ANEXO 3
CLASSIFICACAO DE RUMEL

Grupo 1. Trabalhadores Intelectuais
Subgrupo 101 — Administrativos
Subgrupo 102 — Cientistas e artistas
Subgrupo 103 — Técnicos
Grupo 2. Trabalhadores Agricultores
Subgrupo 201 — Agropecuéarios e Producao Extrativa Vegetal e
Animal
Grupo 3. Trabalhadores da Area de Servicos
Subgrupo 301 — Servicos de eletricidade
Subgrupo 302 — Comércio
Subgrupo 303 — Transporte
Subgrupo 304 — Comunicagoes
Subgrupo 305 — Prestacéo de Servicos
Subgrupo 306 — Escritorio
Subgrupo 307 — Seguranca Publica e Defesa Nacional
Grupo 4. Trabalhadores Operarios
Subgrupo 401 — Extrativa Mineral
Subgrupo 402 — Mecéanica, Metalurgica e Material Elétrico
Subgrupo 403 — Construcéo
Subgrupo 404 — Alimentagé&o, Bebidas e Cigarros
Subgrupo 405 — Téxtil e Curticdo de Couros
Subgrupo 406 — Vestuario
Subgrupo 407 — Madeira e Moéveis
Subgrupo 408 — Papel e Papel
Subgrupo 409 - Grafica
Subgrupo 410 — Ceramica e Vidro
Subgrupo 411 - Joias e Instrumentos de Precisao
Subgrupo 412 — Artefatos de Borracha e Plastico
Subgrupo 413 — Movimentos de Cargas
Grupo 5. Trabalhadores Bragais
Subgrupo 501 — Bracais
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ANEXO 4

Mapa - Area de abrangéncia do Centro de Salde “Dr.
Sebastidao de Almeida Pinto”
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