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RESUMO

O envelhecimento coloca-se com um grande desafio para os sistemas de saude,
sendo necessario pensar novos modelos de atencdo capazes de atender as
demandas da populacao idosa. Neste cenario, a Atencao Primaria a Saude (APS)
se faz como ponto principal para a ordenacéo e coordenacéo do cuidado, sendo
espaco estratégico para o oferecimento da atencéo a saude de forma equanime e
integral, uma vez que as necessidades em saude da populagcédo mais velha ndo sao
supridas em um sistema pautado na fragmentacao do cuidado. Este projeto trata
de um estudo qualitativo, de método dedutivo e carater compreensivista, que tem
por objeto o estudo do acesso aos equipamentos da APS no municipio de Porto
Alegre, na perspectiva dos usuarios idosos. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas narrativas, buscando compreender as potencialidades e 0s possiveis
entraves encontrados pelos idosos no acesso as unidades basicas de salude onde
estdo vinculados. A analise do material empirico das entrevistas narrativas foi
realizada sob a perspectiva da Andlise Tematica de Contetdo, considerando as
etapas propostas por Laurence Bardin. Foram construidas trés tematicas, sendo
elas o0 “acesso na APS”; “a acessibilidade” e a “integralidade do cuidado”. Os
resultados demonstram que as unidades de saude sao a principal referéncia para
0 acesso a cuidados pela populagéo idosa, tanto pela proximidade das unidades
de suas residéncias, bem como pelo vinculo produzido entre os trabalhadores e
usuarios. A avaliacdo do acesso na perspectiva dos idosos foi positiva, mas nao
completamente satisfatoria uma vez que caracteristicas organizacionais e fisicas
foram apontadas como importantes barreiras de acesso e diretamente associadas
com diferentes graus de insatisfacdo dos usuarios com o servico de referéncia. Foi
observado também que a idade avancada quando analisada em conjunto com
outros marcadores sociais de diferenca também pode se configurar enquanto
caracteristica limitadora de acesso aos cuidados em salude na atengdo priméaria.
Os resultados encontrados nesta pesquisa poderdo nortear agdes que qualifiguem
a rede de atencéo primaria, reforcando os principios de equidade e universalidade
do SUS. Pensar em estratégias efetivas e resolutivas para o acesso na APS e em
uma politica publica de salde com foco na saude da pessoa idosa faz-se
necessario para a transformacéo da sociedade e o fortalecimento do Sistema Unico
de Saude.

Palavras-Chave: Atencéo Primaria a Saude; Saude do Idoso; Pesquisa Qualitativa;
Narracao.



ABSTRACT

The aging process is a challenge for health systems, and it is hecessary to propose new
models to answer the demands of the elderly population. Primary Health Care (PHC) is the
center for the ordering and coordination of care, and it is a strategic space provide equity
health care and comprehensive perspective, since the health needs for older population are
not achieved in a fragmented health system. This research project is a qualitative study,
with a comprehensive and inductive method, to study the access the Primary Health Care
equipment in Porto Alegre-RS, from the elderly users’ perspective. Data were collected by
means of narrative interviews, aiming to understand the potentials and possible barriers
found by the elderly when they tried to access basic health units where they are linked. The
analysis of the empirical material, from the narrative interviews, was mad with Thematic
Content Analysis, considering the steps proposed by Laurence Bardin. Three themes were
built: “first contact attention”, “the capacity of health facilities”, “access and comprehensive
care”. The results show that health units in primary care are the main reference for access
by the elderly population, because is the health service nearest to their homes, as well as
the bond/linkage produced between health workers and users. The access was perceived,
from the elderly’s perspective, as positive, but not quite satisfactory, because organizational
and structural characteristics were identified as important barriers to access and directly
associated with different dissatisfaction degrees. It was also observed that advanced age,
when analyzed together with other difference social markers, can be configured as a limiting
characteristic to access health care in primary care services. The results may guide new
work processes in the PHC, reinforcing the principles of equity and universality of SUS.
Public health policies, focusing on the elderly health, is an effective and resolutive strategies
for accessing PHC. This is necessary for society transformation and the Unified Health
System strengthening.

Keywords: Primary Health Care; Health of the Elderly; Qualitative Studies;
Narrative.
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1. INTRODUCAO

O mundo vem passando por um importante processo de mudancga estrutural das
populacdes, fruto de uma transicdo demografica, etaria e social caracterizada
principalmente pela reducdo das taxas de mortalidade e fecundidade das
populacdes (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015). Tais mudancas nas configuracdes
estruturais e etarias tiveram inicio na metade do século XX nos paises
desenvolvidos do oeste europeu e consolidou-se de forma gradual nestes locais,
permitindo uma melhor adaptacéo das politicas publicas, sociais e econémicas a
um novo perfil societario. Os paises subdesenvolvidos passaram a experimentar o
processo de transicdo demogréfica, mas de forma mais acentuada e rapida, com
bruscas mudancas nas caracteristicas demogréficas das popula¢des, em um curto
espaco de tempo (BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015; VERAS; OLIVEIRA, 2018).

O Brasil vive um importante processo de transformacdo em sua estrutura
etaria desde a metade dos anos 1960, caracterizada principalmente pela reducéo
das taxas de fecundidade e da mortalidade infantil e 0 aumento da expectativa de
vida (BRASIL, 2006; BORGES; CAMPOS; SILVA, 2015; BRITO, 2010; MORAES,
2012). O avanco da medicina, a valorizacdo da Atencéo Primaria a Saude (APS) e
do paradigma da promocédo a saude, bem como o desenvolvimento de politicas
publicas com foco na populacgéo idosa, também, corroboraram para a promoc¢ao do
envelhecimento saudavel e o aumento da longevidade deste grupo etario
(BULGARELLI et al., 2009).

O aumento da longevidade da populacdo é uma realidade no pais e ndo se
apresenta como uma mudanca estrutural neutra, sendo um processo que altera néo
s6 variaveis demograficas, mas também econbmicas e sociais, positiva ou
negativamente, podendo ser a causa na mudanca dessas variaveis ou até mesmo
um produto desta (BRITO, 2010). Considerando o cenario de um pais desigual e
com caracteristicas regionais diversas, a mudanca das estruturas sociais pode
significar o reforgo de desigualdades sociais e iniquidades ou ferramenta indutora
de garantias sociais, em especial no campo das politicas publicas sociais e de
saude. Ainda, o envelhecimento representa um grande desafio para sociedade,

exigindo politicas publicas e acdes especificas de protecéo, cuidado e atengéo para



19

a populacao idosa, trazendo esses sujeitos para o centro dos debates das agendas
publicas, pressionando para que as politicas sociais olhem para este publico e
considerem as dificuldades em garantir o atendimento de suas necessidades
(MINAYO, 2003).

Envelhecer ndo é sinbnimo de adoecer, porém com 0 aumento da
longevidade da populagéo torna-se necessario pensar novos modelos de cuidado
capazes de atender os desafios impostos pelo envelhecimento, uma vez que as
necessidades em saude dos idosos diferem-se das dos jovens e adultos, estando
0s modelos tradicionais despreparados para o enfrentamento dessa demanda
(VERAS; CALDAS; CORDEIRO, 2013). As necessidades em saude da populacdo
idosa ndo sado satisfeitas integralmente em um sistema pautado nas condicdes
agudas e nos servicos de emergéncia e 0s maiores gastos em saude, também, ndo
garantem melhoria da qualidade de vida dos idosos, sendo necessario a garantia
dos direitos e acdes previstas nas politicas sociais e de saude. (MOTTA; AGUIAR,
2007; OLIVEIRA et al., 2013)

A APS (Atencéo Primaria a Saude) se faz essencial, configurando-se como
um espaco privilegiado para o atendimento das demandas de saude do idoso, uma
vez que a proximidade com a comunidade conversa com a realidade no qual este
sujeito esta inserido e fortalece os vinculos entre o servico de saude e o usuario
(OLIVEIRA; TAVARES, 2010). A APS deve considerar ainda as necessidades
sanitarias da populacdo adscrita, subsidiando o planejamento e execucao de acdes
gue deem conta das necessidades destes usuarios, capacitando os profissionais e
promovendo a assisténcia resolutiva e qualificada (AMTHAUER; FALK, 2017,
BARA et al., 2015).

As politicas publicas de saude reforcam os direitos a saude integral e o
acesso equanime da populacao idosa aos servigos, trazendo a Atengdo Primaria a
Saude como nivel de atencdo prioritario na realizacdo de a¢gBes de prevencédo e
promocao a saude, uma vez que orientada corretamente dentro da logica de seus
atributos a APS é capaz de atingir melhores indicadores de salde, ofertar a atencao
integral as necessidades do usuario e favorecer a promoc¢édo do envelhecimento
saudavel (MARTINS et al., 2014; PLACIDELI; CASTANHEIRA, 2017).
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De acordo com os dados do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas), a populacdo no municipio de Porto Alegre € estimada em 1.409.351
habitantes, sendo destes 213.000 idosos, o0 que representa 14,9 % da populagéao
total. Na ultima década o municipio apresentou crescimento de 33% no nimero de
idosos, indicando o aumento da longevidade entre os residentes da capital
(OBSERVA-POA, 2017; IBGE, 2010). Ainda, considerando dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), 87,7% dos idosos residentes em Porto Alegre/RS
alegam procurar os mesmos locais de atendimento quando necessitam de alguma
assisténcia em saude, o que pode indicar a preferéncia pelo atendimento integral
de suas necessidades, o fortalecimento dos vinculos com servicos e locais
procurados (IBGE, 2013). O aumento desta populacdo exige um olhar mais
sensivel as suas necessidades em saude e adaptacGes que colaborem para o
melhor acesso destes usuarios aos servi¢os de saude.

O municipio de Porto Alegre/RS organiza o sistema de saude considerando
Atencado Primaria a Saude como ordenadora e coordenadora do cuidado, tendo a
Estratégia de Saude da familia (ESF) como modelo principal de atengéo na APS.
As Unidades Basicas de Saude (UBS) destacam-se como locais prioritarios para o
acolhimento e primeiro contato com 0s usuarios e o ponto de comunicagao central
na construcdo das redes de atencéo e das linhas cuidado. Os resultados publicados
em artigo que pertence a etapa quantitativa do macroprojeto que deu origem a este
estudo e que conta como instrumento de pesquisa o PrimaryCareAssessment Tool
(PCATool), demonstra que 65% dos entrevistados, moradores das geréncias
distritais Paternon-Lomba, Centro e Restinga Centro-Sul, sdo usuarios das
Unidades de Satde do SUS (Sistema Unico de Satde) do municipio de Porto
Alegre/RS. Destes, 68,6% tinham mais de 60 anos, sendo os idosos 0 grupo etario
mais expressivo entre os entrevistados das geréncias distritais estudadas. Foi
encontrada associacao entre as variaveis de faixa etéria-utilizacao e faixa etaria-
satisfacao (Escore utilizagédo: p=0,00; Escore acesso p=0,02), podendo indicar que
0S usuarios idosos estdo satisfeitos com a utilizacdo do servigo, entretanto nao
avaliam como satisfatério a acessibilidade/primeiro contato das unidades onde
estdo vinculados (BULGARELLI et al., 2018).
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O usuéario tem papel central dentro de um sistema de saude, sendo
extremamente necessario conhecer sua avaliacdo sobre seus equipamentos de
referéncia, tanto para o fortalecimento do vinculo entre usuario-servigo de saude,
guanto para o aperfeicoamento dos processos de trabalho (RAMOS; LIMA, 2003a).
Apesar da avaliagcdo do usuério sobre os servigcos ser particular, subjetiva e
dependente dos aspectos avaliados e de quem os avalia ela esta diretamente
relacionada ao conceito de resolutividade, uma vez que servico de saude mais
preparado a demanda da populagéo é capaz de atender de forma mais adequada
as necessidades em saude, fortalecendo os processos na APS e construindo redes
de referéncia mais potentes (TURRINI; LEBRAO; CESAR, 2008).

Considerando o perfil da populacéo adscrita e suas diferentes necessidades
em saude, se faz importante conhecer a perspectiva do usuario no que tange o
acesso na Atencdo Primaria, considerando metodologias quantitativas e
qualitativas para compor a avaliagao deste atributo. As abordagens qualitativas e
guantitativas ndo sdo antagonicas entre si, entretanto a quantificacdo nédo é o
suficiente para compreender aspectos subjetivos que permeiam a qualidade dos
servicos de saude, as singularidades e as marcas simbdlicas dos individuos
(NUNES, 2005). A dimensado qualitativa permite o aprofundamento da
compreensao acerca do objeto em estudo, permitindo analise e diferentes olhares
aos fatores que compdem os processos em andlise (BOSI; MERCADO-MARTINEZ,
2004; BOSI et al, 2010).

E essencial priorizar a populagédo idosa nas politicas de protecdo social e de
saude, tomando a saude como uma politica indutora de desenvolvimento
econdmico e capaz de responder as novas demandas criadas pela transformacéo
demografica e epidemiolégica (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Pensar em
estratégias efetivas e resolutivas e em uma politica publica de saude com foco na
saude da pessoa idosa faz-se necessario para a transformacao da sociedade e o

fortalecimento do Sistema Unico de Saude.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo aborda os principais marcos legislativos que garantem a promoc¢ao
de direitos a populacdo idosa, em especial no ambito da saude, bem como as
normativas internacionais e a literatura que dissertam sobre a promulgacdo de
direitos a esta populacdo. Também sdo abordadas as tematicas de Atencéo
Priméria & Saude e Acesso na Atencdo Primaria, entendendo que este nivel de
atengao enquanto ordenador, coordenador de cuidados e principal porta de entrada
dos usuérios idosos ao sistema de saude, abordando também marcos politicos,
tedricos e outros tipos de literatura, afim apoiar esta discussao no material mais
recente que aborda as principais mudancas pela qual vem passando a atencao

primaria no pais.

2.1 Politicas Publicas em Saude e a garantia dos direitos no ambito da
salde da pessoa idosa

O envelhecimento é a Unica experiéncia que todas as pessoas
experimentam ao longo da vida, desde o dia do nascimento até a morte (KALACHE,
2019). Apesar de comum a todos os seres humanos, o envelhecimento ndo se da
da mesma forma para todas as pessoas, influenciando neste processo
caracteristicas como género, raga/cor, escolaridade e demais indicadores sociais.
O crescimento da populacdo idosa acarreta em mudancas relacionadas a
desigualdade socioeconémicas que afetam as estruturas a etarias da populacéo e
gera questdes que necessitam de respostas rapidas para a preservacao da saude,
autonomia e dignidade, olhando para as questées em saude dos idosos de forma
global (MARTINS et al., 2014)

E necessario olhar para as necessidades dos idosos, para os critérios
utilizados para definir e satisfaze-las adequadamente, uma vez que o aumento no
numero de idosos ja € uma realidade, assim como suas diferentes necessidades e

singularidades, carecendo de mudancas estruturais e politicas que deem conta de
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responder a essas necessidades, desmitificando os mitos que cercam o
envelhecimento (MARTINS et al., 2014). E importante observar também a mudanca
no paradigma do envelhecimento, ndo considerando exclusivamente a idade como
parametro definidor, mas também os papéis que exercem 0s idosos na sociedade
uma vez que com a longevidade é necessario pensar estratégias que assegurem o
envelhecimento com qualidade de vida, bem-estar e perspectivas (KESKE et al.,
2019).

O papel da saude e das politicas sociais neste € cenario € garantir que 0s
idosos descubram novas possibilidades e vivenciem o envelhecimento com
qualidade de vida, apesar de algumas limitacées que este processo possa acarretar
em suas vidas, otimizando oportunidades, participacdo, seguranca e melhora na
gualidade de vida, pensando em acdes e politicas que promovam sua autonomia,
independéncia e a reducao do risco de vulnerabilidade. (PEREIRA; LACERDA,;
NATAL, 2017). No retrospecto no campo das politicas sociais em saude se faz
importante para compreender 0s marcos legais na garantia de direitos e acesso a
saude por parte desta populacdo, os cenarios e quais eram e quais sdo as
necessidades em saude, afim de garantir direitos, acesso e a continuacao de
cuidados que promovam saude e qualidade de vida.

Nos anos de 1980 as politicas e medidas de saude dirigidas a populacao
idosa eram tratadas como assuntos do ambito familiar ou pelas instituices
filantrépicas, na maior parte das vezes ligadas as igrejas. A partir do conceito de
laicidade do estado, o avan¢o do conhecimento cientifico gerontolégico e a
passagem da responsabilidade das aposentadorias para o estado, a gestao do
envelhecimento ultrapassou os limites do trato privado e passou ser, também,
responsabilidade do estado (ROZENDO; JUSTO, JOSE STERZA, 2011)

Dentro das agendas mundiais a Assembleia de Viena, realizada em 1982,
foi o primeiro férum internacional a pautar as questdes do envelhecimento e a
produzir um plano internacional de acdo com énfase a pessoa idosa. O plano de
Viena tinha por objetivo garantir a seguranca econémica e social dos idosos, bem
como integrar essa populacdo nas agendas de desenvolvimento de seus paises

signatarios (ALCANTARA et al., 2016). O documento ja pautava temas
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fundamentais como a protecdo dos consumidores idosos; habitacdo e meio
ambiente; rendimentos e aposentadoria; educacdo; promoc¢ao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo, bem como a autonomia dos usuarios idosos frente as
intervengbes em saude. Além destes aspectos o referido documento também
pautava o olhar ampliado aos conceitos de salde e doenca, considerando o bem-
estar fisico, social e psicoldgico; a necessidade da atencéo por equipes capacitadas
e multidisciplinares; a resolucdo dos problemas nutricionais e organizacdo dos
cuidados a partir da Atencdo Primaria, conforme previsto na declaragdo de Alma-
ata.

Em consonancia com os compromissos internacionais firmados em prol do
envelhecimento saudavel e os processos de redemocratizacéo do Brasil, os direitos
da pessoa idosa entram nas agendas das politicas publicas do pais pela primeira
vez a partir da promulgacdo da Constituicdo em 1988. A constituicdo é o grande
marco no avanco das politicas sociais e na protecao social dos idosos, trazendo do
envelhecimento enquanto uma questdo social, introduzindo os conceitos de
seguridade social e rede de protecdo social como direito dos cidaddos, sem
nenhuma distingdo e refor¢cando o direito social & velhice como uma variante do
direito & vida (CAMARANO; INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA,
2004; GIACOMIN; MAIO, 2016; KESKE et al., 2019; MARTINS et al., 2007). Desta
forma, no artigo 230 da Constituicao Federal discorre que: “a familia, a sociedade
e o Estado tém o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua
participacdo na comunidade, defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-
lhes o direito a vida” (BRASIL, 1988).

Em 1994, no mesmo ano da implementacao do Programa Saude da Familia
(PSF), ocorre a implementacao da Politica Nacional do Idoso, por meio da Lei N°
8.842/1994, regulamentada pelo Decreto 1.948/96, reforcando oS mecanismos
previstos em constituicdo e garantindo os direitos sociais dos idosos, a promoc¢ao
de condi¢cBes que promovam sua autonomia, integracéo e participacéo efetiva na
sociedade. Entre os principios e diretrizes previstas neste documento, estdo a
definicho do publico idoso como aqueles com idade superior a 60 anos, o

atendimento prioritdrio nos espacos sociais e a garantia de servi¢os capacitados
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para o atendimento de suas demandas especificas. Na saude, é garantido ao idoso
a assisténcia qualificada nos mais diversos niveis de atencdo, passando por acdes
de prevencédo, promocao a saude; a elaboracdo de normas e fiscalizacdo de
instituicbes geriatricas e hospitalares e a descentralizagdo do cuidado. Ainda, a
PNI previa a inclusédo nos curriculos dos cursos da area da salde os conhecimentos
na area de Geriatria e Gerontologia, a fim de formar futuros profissionais da area
da saude capazes de atender a demanda dos usuarios idosos e seus familiares,
provendo assim o envelhecimento saudavel da populacdo no geral (MARTINS et
al., 2007)

A PNI é um importante marco nas politicas para a populacdo idosa,
entretanto Giacomin e Maio (2016) apontam fragilidades na implementacao desta
politica ao longo dos 25 anos de sua implementa¢cdo no campo da saude, indicando
0 ndo cumprimento dos seus artigos em especial porque o poder publico ndo tem
dado conta de garantir a promocéao, prevencao e assisténcia a saude aos idosos
nos diversos niveis de atencéo; pela dificuldade na elaboracdo de normas claras e
especificas para o funcionamento das instituicoes geriatricas e servi¢os geriatricos
hospitalares e pela timida inclusdo da especialidade “geriatria” como de interesse
a contratacdo e na formacédo dos trabalhadores da saude.

A Politica de Saude do Idoso, promulgada em 1999 pela Portaria 1395/GM,
fortalece as diretrizes previstas na PNI e traz novas responsabilidades ao estado
para a gestao da atencdo a saude do idoso. Além do fortalecimento das acbes de
prevencdo e promocao da saude, pauta-se agles de reabilitacdo fisica e de
capacidade funcional; a qualificacdo dos profissionais de salde e o estimulo ao
desenvolvimento da ciéncia na area da geriatria e gerontologia. E a primeira politica
nacional a assumir como questao ja existente os cuidados informais familiares e a
importadncia da capacitacdo destes cuidadores. Identifica, também, a
institucionalizagdo como uma tendéncia crescente no pais. Ainda, prevé acdes

intersetoriais, responsabilizando os entes federais na formulacdo e execucao de



26

acbes em conformidade com a politica. Mais tarde, PSI é atualizada por meio da
Portaria n® 1935/94, que define a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

Ja nos anos 2002, vinte anos apds a Assembleia de Viena, um novo Plano
de Acdo Internacional para o Envelhecimento é langado por meio da Il Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento. O documento teve como eixos norteadores a
participacdo ativa dos idosos na sociedade, desenvolvimento econémico, social e
a luta contra a pobreza; o fomento da saude e bem-estar na velhice e a criacéo de
ambientes propicios e favoraveis ao envelhecimento. A definicdo desses eixos
considera as demandas emergentes no intervalo entre as duas décadas,
considerando fatores como a transi¢cdo demografica e epidemioldgica; os processos
de urbanizacédo, as melhores condi¢cdes econdmicas e o maior niumero entidades e
paises signatarios a Organizacado das Nacdes Unidas (ONU).

Em consonancia com as pactuacfes da Assembleia de Madri é promulgado
também a politica internacional para o envelhecimento ativo. O envelhecimento
ativo é definido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como o processo de
otimizacao das oportunidades em saude, participacdo e seguranca, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Este
conceito aplica-se tanto a individuos quanto a grupos populacionais, e na
capacidade destes em atender as necessidades, desejos em salde e a capacidade
do oferecimento de seguranca e cuidado adequado, quando necessario.
Envelhecimento ativo ndo se refere a capacidade fisica de atividade, mas a
participacdo continua nas questdes sociais. O objetivo do envelhecimento ativo é
aumentar a expectativa e qualidade de vida saudavel para todas as pessoas em
processo de envelhecimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

O Plano de Madri e a politica de envelhecimento sdo construidos sobre os
pilares da saude, participacdo e seguranca e propiciam movimentos favoraveis para
o desenvolvimento de politicas e estratégias nacionais, que resultam em marcos
legais como Estatuto do ldoso e a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa.
Justifica-se a necessidade de um marco legal como o Estatuto do Idoso como forma
de conferir condicbes especificas para esta populacdo, considerando as

especificidades que esta fase da vida traz e as mudancas sociais atribuidas as
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pessoas idosas como as novas composicdes familiares, o advento da
aposentadoria e saida do mercado de trabalho e o desenvolvimento (ou nao) de
fragilidades fisicas (CIOSAK et al., 2011). (SILVA; SILVA, 2008).

E garantido a pessoa idosa, por meio do Estatuto do Idoso, os direitos
fundamentais inerentes a pessoa humana e todas as condi¢gdes para a preservacao
de sua saude, sendo obrigacdo da familia, da sociedade e estado assegurar 0s
direitos do idoso ao trabalho, esporte, cidadania, liberdade, dignidade, ao respeito
e convivéncia familiar e comunitéria. O Estatuto prevé ainda a atencao integral a
saude, por meio do SUS, garantindo o acesso universal e igualitario aos servigos
de saude de prevencao, promocdao, protecao e recuperacao a saude, em especial
das doencas que afetam diretamente a populacédo brasileira (BRASIL, 2003). O
estatuto € o primeiro documento que garante medidas de intervencéao e notificacédo
em caso de violéncia contra o idoso e o fortalecimento dos espacos de controle
social com énfase na politica para os idosos.

No ambito da Saude a partir da CF (BRASIL, 1988), varios dispositivos legais
como a PNI (BRASIL, 1994) e o Estatuto do Idoso (BRASIL,2003) reiteram o dever
do Estado em assegurar a saude em uma perspectiva de universalidade,
integralidade e equidade. Estes marcos legais representam um grande avango na
promocao de direitos a populacéo idosa, mas nao concretiza de fato estes direitos
uma vez que mudancas sociais profundas se ddo ndo somente pela declaracao de
lei e diretrizes, mas também pelo estimulo e oportunizacao de seu amplo exercicio
(SILVA; SILVA, 2008).

Em 2006, publica-se o Pacto pela Vida, incluido no documento Pacto Pela
Saude, onde a saude do idoso aparece como uma das seis prioridades entre as
trés esferas de gestdo do SUS, contribuindo para reformulacéo das diretrizes para
a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006; BRASIL,
2010). Tanto no Pacto pela Vida, quanto na Politica Nacional de Saude do Idoso a
Atencao Basica, estratégia prioritaria pautada pelo pacto pela vida é considerada a

porta de entrada preferencial para o atendimento dos idosos, sendo a referenciada
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a rede de atencdo especializada de média e alta complexidade (BRASIL, 2006;
BRASIL,2005).

A PNSI reafirma os direitos previstos pela PSI, mas passa a considerar nas
discussbes a situacdo de saude do idoso por meio da avaliacdo de condicdo
funcional, ampliando o debate da pluralidade no processo de envelhecimento e
diferentes olhares para as condi¢cdes de saude dos idosos independentes e aqueles
em situac&o de maior fragilidade (BRASIL, 2010). A PNSI é pautada nos pilares do
envelhecimento ativo e saudavel; atencado integral e integrada a salude da pessoa
idosa; estimulos as ag¢les intersetoriais; fortalecimento do controle social e
incentivo ao desenvolvimento de estudos e pesquisas no campo da saude da
pessoa idosa (BRASIL, 2010). Ainda, a politica garante os atributos fundamentais
de ordenacdo e coordenacdo da atencdo a saude para a APS e preza pelo
atendimento multidimensional, considerando um conjunto de fatores, como o
ambiente onde esta pessoa esta inserida, a relacdo do usuario e os profissionais
de saude, familiares e sua histéria clinica, considerando aspectos psicolégico,
biolégicos, funcionais e sociais, e diagndsticos fisicos. A Atencdo Basica busca
oferecer ao idoso e sua rede social de suporte, orientacdes e atendimento
humanizado, o respeito pela diversidade do processo de envelhecimento e auxilio
a mobilidade, como forma de promocéo de opcdes saudaveis em todos 0s estagios
da vida, de forma a influenciar no envelhecimento ativo da populacéo nos estagios
da vida (BRASIL, 2006). E necessario facilitar o acesso da pessoa idosa aos
servicos de Atencdo a Saude, em especial a atencdo béasica, levando em
consideracao suas limitacdes; a implementacdo de uma carta minima de ofertas,
considerando suas necessidades em saude e o envolvimento dos profissionais em
saude na execucao de praticas que garantam a atencéo integral a estes usuario(
CIOSAK et al., 2011). Apos revisdo, a PNSI incorpora ainda as suas diretrizes
previstas pelo Pacto pela saude no sentido de consolidagéo do sus, entre essas a
escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento para
atuar com o envelhecimento da populacéo idosa. (MARTINS et al., 2007)

Dessa forma, este conjunto de marcos juridicos brasileiros - PNI; Estatuto do

Idoso e PNSPI asseguram aos idosos acesso e atencdo integral em todos os niveis
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de atencao, de forma a respeite e garanta sua autonomia, independéncia por meio
dos servicos organizados e qualificados (PEREIRA; LACERDA; NATAL, 2017).

Alguns municipios do Brasil, pais que segue como signatario das politicas
internacionais de promogdo do envelhecimento saudavel, vém adequando suas
estruturas de acordo com o previsto na politica internacional das Cidades Amigas
da ldade. O termos “Cidades Amiga da ldade” é utilizada, pois otimizam
oportunidades em saude, aprendizados ao longo da vida, participacao e seguranca
a medida que envelhecemos, sendo projetada para ser propicia ao
desenvolvimento social em qualquer idades, ndo se aplicando apenas a um grupo
(KALACHE, 2019). O acordo visa estimular o envelhecimento saudavel, a partir da
reestruturacdo dos espacos coletivos para que Seus Servicos sejam acessiveis e
permitam inclusdo de idosos. Uma cidade amiga do idoso estimula as
oportunidades em salde aos idosos, uma vez que este campo é essencial para
apoiar estes usudrios no cuidado de sua saude; sua participacdo social e seguranca
para aumentar sua qualidade de vida e independéncia. Quatro cidades do pais
possuem esta certificacdo, sendo elas Porto Alegre, Esteio, Veranopolis e Pato
Branco (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

No pais os programas amigos da idade sao realizados a partir da “Estratégia
Brasil amigo da Pessoa idosa”, anteriormente regulamentado pelo decreto N°
9.328/ 2013 e reeditado por meio do decreto n°9921/2019. A iniciativa é de acao
interministerial, em parceria com a OPAS (Organizacao Pan-Americana da Saude);
OMS (Organizacdo Mundial da Saude) e PNUD (Programa as Nag¢fes Unidas para
o Desenvolvimento), voltada prioritariamente a populacdo idosa vulneravel, com
vista a integracao das politicas intersertoriais do pais. Tem por objetivo reforcar a
efetivacdo do previsto pelo Estatuto do Idoso no ambito intersetorial e garantir os
direitos da pessoa idosa em todos os setores por meio de politicas publicas
baseadas nas necessidades da populagédo, bem como puni¢gdes para violagéo de
direitos.

Entre as pactuacfes internacionais no qual Brasil € pais signatario esta a
agenda 21, instrumento de planejamento que visa a construcao de sociedades mais

sustentaveis, por meio de métodos de protecdo ambiental e justica social como
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metas do milénio. Com o alcance da data limite para o cumprimento dessas metas,
em 2015 ocorrem as repactuacdes dos acordos internacionais de desenvolvimento
a partir do documento “Transformando Nosso Mundo: a Agenda 2030 para
Desenvolvimento Sustentavel’. Entre os principais compromissos estido a
priorizacdo e empoderamento dos grupos vulnerdveis, incluindo os idosos, por
medidas e acdes mais eficazes no atendimento de suas necessidades, a garantia
de uma vida saudavel e a promoc¢éo do bem estar das pessoas em todas as idades
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Em 2019, numa acdo politica federal chamada pela grande midia de
“revogaco” algumas dos marcos politicos citados nesta revisdo foram revogadas e
compiladas por meio do Decreto n°9921/2019 (BRASIL,2019), onde foram
revogadas cinco decretos relacionados as politicas sociais ao grupo de pessoas
idosas, destacando o decreto N° 1.948/1996 que regulamenta a politica nacional
do idoso; decreto N° 9.328/ 2013 que instituiu a Estratégia Brasil Amigo da Pessoa
Idosa e o decreto n® 8.114/2013- estabelecia o compromisso nacional para o
envelhecimento ativo.

A redacédo das novas leis em sua maioria manteve semelhante as normativas
originais, com atualizagbes dos nomes dos novos ministérios e de novas
terminologias técnicas no campo da geriatria. Numa breve comparacéo, nota-se a
ampliacdo de acesso no que tange os servicos, exemplificando a adocédo de
atendimento prioritario destinados a INSS e seguridade social, no capitulo inicial
que discorre sobre PNI. Ja no capitulo Il, “Do direito ao envelhecimento ativo e
saudavel’ é evidente a auséncia de todo o conteudo antes pautado pelo
“Compromisso Nacional para o Envelhecimento Ativo” (BRASIL, 2013). Permanece
quase que integralmente a antiga redacéo da estratégia “Brasil amigo da pessoa
Idosa”, com o destaque a sorrateira retirada do direito a voz no comité gestor dos
representantes do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa, composto por
representantes governamentais e sociedade civil organizada. Permanece com
direito a participacdo e voz somente representante do Conselho vinculado ao
Ministério da Mulher, Familia e Direitos Humanos (BRASIL, 2019). O cancelamento

do compromisso pelo envelhecimento ativo, politica que pautava autonomia e
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promocao de direitos e informagé&o das pessoas idosas e a retirada da participagao
da sociedade civil em comités gestores ilustra o perfil do atual governo: autoritario,
de desvalorizacdo dos direitos humanos e de gestdo verticalizada, que
desconsidera a voz popular e das organizacdes sociais enquanto formuladores e
executores de politicas publicas.

Além da revogacado de politicas indutoras de direitos sociais especificas a
pessoa idosa no campo da saude foi aprovada no ano de 2019 a reforma
previdenciaria do pais, que tem como principais mudancas o aumento da idade
minima para aposentadoria para as mulheres, 62 anos e homens 65, e do tempo
de contribuicao reforcam desigualdades e promovem profundas regressdes nas
condicOes de vida dos trabalhadores, uma vez que se beneficiam desta proposta o
sistema financeiro, 0 mercado e os sistema financeiro de divida publica (SILVA,
2019) . Apesar da previdéncia ndo compor diretamente o pilar de politicas de
saude, seus efeitos em consonancia com o regime de austeridade fiscal impactarao
profundamente as estruturas sociais do pais e o Sistema Unico de Salude, uma vez
gue a busca por cuidados no SUS tende a aumentar, uma vez que um nuamero
maior de pessoas terdo acesso escasso a rede de cuidados privados e demandam
mais de atividades de promocéo, prevencgdo e curativas do SUS, que vivenciara
periodos pifios de financiamento e medidas de reducao de acesso. llustram esse
cenario estudos como “Mapa das desigualdades” realizado na cidade de Sao Paulo,
gue revela que a idade média de morte das pessoas que vivem em bairros periferia
€ menor quando comparado a bairros de classe média e classe média alta. Neste
cenario, um morador do bairro periférico como “Cidade Tiradentes”, que vivencia
de diversas desigualdades ao longo da vida morre com idade média de 57,8 anos,
antes mesmo da idade minima para aposentadoria, de acordo com as novas regras
previdenciarias (SAO PAULO, 2019).

Kalache (2014) destaca que € indispensavel a promocao de politicas que
estejam pautadas nos quatro capitais para do envelhecer: atencéo a salde; acesso
a conhecimentos; condi¢des financeiras, pelo menos renda minima; e o suporte e
cuidado da familia, amigos e pessoas proximas. Dessa forma, a revogacao de

politicas que promovem o envelhecimento saudavel e ativo e se institui politicas de
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desmonte a assisténcia social - que interfere nas condicbes minimas e dignas -
para sobrevivéncia da populacdo durante a velhice potirade ser tomado enquanto
medidas de necropolitica.

A promulgacgéo de leis que conferem direitos e cidadania a pessoa idosa
fazem parte da agenda politica do pais desde os processos de mudanca das caixas
de aposentadoria e penséo, entretanto tornam-se pautas prioritarias nas politicas
publicas a partir das pactuacdes em agendas internacionais. Trinta anos apos a
promulgacgao da constituicao e das primeiras leis brasileiras com énfase nos direitos
da pessoa idosa, percebe-se a mudanca no perfil desta parcela da populacéo e de
suas necessidades em saude, sendo necessario acdes intersetoriais e o
compromisso da sociedade, gestores e estado na garantia dos direitos e a
promocédo de um envelhecimento ativo, saudavel e que ofereca qualidade de vida
para os idosos brasileiros. Respeitar os direitos fundamentais da pessoa idosa nao
se trata apenas de reconhecer esta populacao a partir da obrigacao do estado, mas

sim enquanto uma politica efetiva de direitos.

2.2 Atencédo Priméria a Saude no Brasil — panoramas e desafios

A constituicao brasileira traz a saude como um direito da populacéo e dever
do Estado, sendo sustentado por politicas sociais e econdmicas que buscam
garantir o acesso universal as acdes e servicos para promoc¢ao, protecdo e
recuperacao da saude. Ainda, a constituicdo prevé uma rede constituida de forma
regionalizada e hierarquizada, compondo um sistema unico descentralizado, com
a garantia de atendimento integral e a participacéo da comunidade (BRASIL, 1989).

Com a instituicdo do SUS, em 1990, a reformulacao do sistema de saude do
pais tornou-se uma prioridade na agenda do Ministério da Saude com base nos
principios de equidade defendidos pela Reforma Sanitéria e na reestruturagéo dos
servigos, em busca de um modelo de atencdo universal aos cuidados primarios,
gue fosse responsavel pela ordenacdo do acesso aos niveis mais complexos de
atencdo (GIOVANELLA, 2012).
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Em 1994, houve a implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF) no
SUS, mais tarde ampliado e institucionalizado pela “Estratégia de Saude Familia”
(ESF), como principal caminho para o fortalecimento da Atencao Primaria no pais
(VASCONCELLOS, VIANA, 2018). A implementacdo Estratégias de Saude da
Familia € um marco nas politicas publicas em salde e visa a mudanc¢a nos modelos
de atencdo hegemaonicos, a partir da implementacéo de equipes multiprofissionais
descentralizadas nos territorios, oferecendo cuidado integral e longitudinal centrado
no usuario e ndo na doencga, respeitando a construcdo de projetos terapéuticos
singulares entre usuarios, profissionais e prezando pela ndo fragmentacéo
excessiva do cuidado (MENEZES, 2017; CAMPOS, 2014). Como modelo de
reestruturacdo, as implementagdes das ESF’s representaram um caminho de
grande complexidade tecnolégica no campo do conhecimento, uma vez que exige
o desenvolvimento de habilidades e do papel politico-ideoldgico de mudanca e do
fortalecimento do SUS por parte dos trabalhadores em salde e usuarios
(PAIM,2012).

Starfield (2002), defende a prerrogativa de que APS tem capacidade para
resolver 80% dos problemas em saude, sendo capaz de melhorar os indicadores
em saude de uma populagéo. A autora conceitua que a Atencdo Priméria deve estar
organizada de modo a garantir atributos essenciais, caracterizados pela facilidade
de obtencdo do primeiro contato dos usuarios aos equipamentos de saude bem
como garantir a responsabilidade longitudinal da atencdo ao usuario ao longo da
vida, garantindo atencao integral e coordenacéo das acdes e servicos, de forma a
responder suas necessidades em saude. Os servicos devem priorizar, também, os
atributos derivados, centrando-se na familia, conhecendo as dinamicas e a
necessidade de cada um dos membros das familias e prezar pela capacidade de
conhecer e respeitar a pluralidade social e cultural presentes nos territorios
(STARFIELD, 2002).

Dessa forma, a Atencdo Primaria refere-se a um conjunto de praticas
integrais em saude, direcionadas a responder as demandas individuais e coletivas.
A APS constitui-se na porta de entrada e ao primeiro nivel de atencédo a uma rede

hierarquizada e organizada em complexidade crescente (GIOVANELLA, 2012),
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caracterizada por acoes individuais, familiares e coletivas que envolvem promocéo,
prevencdo, protecdo, diagnostico clinico e situacional, tratamento, reabilitacao,
reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, versando entre
praticas de cuidado integrado, gestdo qualificada por meio de equipe
multiprofissional, com énfase no territério definido, onde as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2017) garante a
Atencdo Baésica (AB) enquanto a porta principal de entrada e o centro de
comunicacdo entre as Redes de Atencdo a Saude, sendo a coordenadora e a
ordenadora do cuidado entre os demais pontos da rede de assisténcia. Deve
funcionar de forma integral e gratuita, de acordo com as necessidades e demandas
do territério. Suas acdes devem ser planejadas de acordo com os determinantes e
condicionantes de saude, sendo proibida a exclusdo dos usuarios baseada em
raca, cor, etnia, religido, orientacdo sexual, identidade de género, idade e outras
condicBes. Para tanto, a PNAB pontua a adoc¢ao de estratégias e programas para
grupos especificos, a fim de evitar exclusdo e garantir o acesso de forma equanime
a APS, impactando na autonomia desses grupos e em sua situacao de saude.

Os modelos de atencdo a saude no Brasil ndo sdo lineares ou fixos, e
representam, também, projetos de governo nos modos de se produzir as politicas
publicas de saude e cuidado. Apesar de bem consolidadas, a partir do ano de 2016
as politicas voltadas para a saude passam por grandes tensfes e disputas, tanto
por seus projetos politicos quanto tedricos.

No ano de 2016, Governo Federal aprovou por meio da Emenda
Constitucional N° 95/2016 (PEC- 95) o novo regime de austeridade fiscal, onde o
teto financeiro para o investimento nas despesas primarias, como saude e
educacéo, foi reduzido ao valor gasto no ano anterior, somado as correcao da
inflacdo (por meio do IPCA - indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo)
pelos proximos vinte anos. Santos (2018), aponta que medidas de austeridade vao
ao encontro as logicas neoliberais como saida para crise econdmica que atinge o
mundo desde 2008. Porém séo estratégias seletivas, pois ampliam e preservam os

privilégios das classes mais ricas, mas diminui a protecdo social a partir do
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enfraquecendo das politicas publicas de carateres universal e social, afetando
proporcionalmente 0s grupos mais vulneraveis (SANTOS, 2018). Ainda,
considerando o perfil epidemioldgico e populacional brasileiro, onde ha o aumento
da expectativa de vida da populagcdo e a presenca de multimorbidades, e
conseguentemente o aumento gradual dos gastos em saude, observa-se que as
mudancas no financiamento para a saude se constituem enquanto medidas que
reforcam desigualdades.

Nas transicdo entre governos federal entre os anos 2019 e 2020 houve o
desmonte do “Programa Mais Médicos” (PMM), estratégia adotada a década de
2010 para a formacéo e provimento de médicos nas regides mais afastadas do
pais, com a participacdo de médicos brasileiros recém-formados e médicos de
outras nacionalidades, tais como cubanos e venezuelanos (BRASIL, 2013). Como
forma de cobrir 0 vazio assistencial promovido pela saida dos médicos do PMM, o
Ministério da Saude lancou por meio da medida Proviséria N° 890/2019, aprovada
pela Lei n° 13958/2019 o Programa Médicos Pelo Brasil (PMB). O PMB esta
estruturado em dois eixos: na contratacdo de médicos e na formacdo de médicos
especialistas em “Medicina de Familia e Comunidade” em locais de baixa adeséo.
Estariam aptos a receber profissionais por este Programa apenas as regides
vulneraveis, tendo como critério de inclusdo a porcentagem de populacédo aderida
a programas sociais como Bolsa Familia, BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada)
e beneficios pelo INSS (HARZHEIM,2019). Apesar do provimento de profissionais
em regides tidas como de dificil fixacdo, questiona-se neste processo também a
substituicdo das vagas em grandes cidades e regides metropolitanas, uma vez que
estes municipios também aderiram ao PMM e, também, encontram o desafio da
contratacdo de novos profissionais, em especial nas regides mais vulneraveis.

A medida provisoria N° 890/2019 propde ainda a criacdo da Agéncia
Nacional para o Desenvolvimento da Atencdo Primaria (ADAPS) entidade
autbnoma, de direito privado e sem fins lucrativos dedicada a promover e
desenvolver em ambito nacional a atencdo primaria a saude (BRASIL, 2019). A
criacdo da ADAPS foi justificada enquanto estratégia de gestdo para

implementacdo do PMB, porém o recebimento de recursos publicos para sua
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manutencdo, bem como a possibilidade de prestacdo de servigos por meio de
contratos de gestdo aos entes privados tornam contraditério os objetivos de sua
fundacdo. Miranda (2019) destaca que o modelo de empresa privada promovido
pela ADAPS ira tornar as politicas de salde e atencdo primaria ainda mais
verticalizadas e centralizadas ao ministério da salde, com a imposi¢cdo da
remodelagem dos projetos de APS e menor participacdo do controle social.
Giovanella e Mendes (2019), destacam também que a criacdo da ADAPS abre
brecha para a participacdo do setor privado, fazendo com que a salude seja
concebida como negdcio e ndo enquanto direito. Nesta perspectiva, os autores
também colocam que este modelo remete ao modelo de saude do pais antes da
reforma sanitaria, caracterizando atencdo basica seletiva e excludente. A
participacdo de ente privado também compromete o campo das politicas publicas,
uma vez que sua participagdo no financiamento tende a gerar influéncia na
execucao e proposicao de politicas publicas, que visamos interesses de mercado
e ndo as necessidades da populacao.

Em consonancia com o PMB a Secretaria de Atencao Primaria (SAP) lancou,
também, o Programa “Saude na Hora”, com o objetivo de aumentar a cobertura da
atencao basica por meio da ampliagdo no horario de funcionamento das unidades
de saude. Neste modelo o financiamento agregaria maior autonomia ao gestor
local; maior numero de profissionais geraria reducdo dos custos por equipe e
também haveria 0 aumento de repasses e co-gestdo entre municipios e ente
federal. Por fim, o programa também aliviaria as demandas nas portas de urgéncia
e emergéncia (HARZHEM, 2019). A ampliacdo do horéario de funcionamento das
ESF se faz enquanto uma estratégia interessante para ampliacdo do acesso as
unidades de saude, permitindo que aquele usuario, que trabalha em horario
comercial, acesse sua unidade de referéncia. Por outro lado, este modelo desafia
0s processos de trabalho das unidades, uma vez que propde que outras equipes
assumam as atividades durante o turno estendido, lembrando o modelo hospitalar
organizacional de “plantdo”, comprometendo o vinculo entre trabalhadores e
populacdo, com forte tendéncia a repetir a l6gica de atendimento de servigos de

urgéncia e emergéncia.
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O ministério da saude propde ainda como ferramenta de gestdo a adogao
da “Carteira Nacional de Servigo da Atengao Primaria”, baseado nas experiéncias
de municipios como Rio de Janeiro, Floriandpolis, Curitiba, Porto Alegre, Belo
Horizonte e Natal. A carteira de servicos € um documento que congrega as
informagdes sobre quais procedimentos e servi¢os as unidades basicas estéo aptas
a realizar. De acordo com o documento disponibilizado para consulta publica, a
carteira de servicos se faz enquanto um instrumento chave para a organizacao da
atencao e gestdo da APS, possibilita a introducéo de critérios de qualidade bem
definidos para as prestacbes de servicos com um processo de avaliagcao
sistemética e uma selecdo de servigos priorizados e organizados de forma

especifica.

Se por um lado esta ferramenta objetiva difundir, entre profissionais e
populacdo, quais séo as principais atividades ofertadas pelas Unidades de Saude
na Atencdo Bésica, por outro reduz as unidades a uma légica médico-curativo e
suas atividades em um “cardapio de procedimentos”. Em artigo para ABRASCO
(Associacao Brasileira de Saude Coletiva), os pesquisadores Giovanella e Mendes
(2019), afirmam gque este modelo reduz o0 escopo da atengéo primaria a um modelo
clinico, individual, desaparecendo a dimensédo familiar, comunitéria e territorial.
Apesar da Carteira de servigcos focar nos atributos essenciais propostos por
Starfield (2002), ela ndo considera as dimensdes dos atributos derivados, tampouco
importancia da experiéncia bem sucedida produzida por uma APS de abordagem
coletiva, do territorio e da comunidade. Segundo os autores, a carteira de servicos
representa ainda um instrumento de precificacdo das atividades da atencédo bésica,
indo ao encontro do modelo de atencdo e financiamento em implementacéo:
pagamento baseado em nimero de pessoas cadastradas e metas atingidas.

Neste escalada, no final do ano de 2019 foi langado oficialmente o programa
“Previne Brasil”, por meio da Portaria N° 2.979/2 estabelecendo novo modelo de
financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Saude, caindo os modelos de
pagamento por meio dos Pisos de Atencédo Basica fixo e variavel (PAB). Os novos
modelos de financiamento para APS passam a ser pautados no nimero de usuarios

cadastrados nas unidades de saude; pela vulnerabilidade socioecondémica; pelo
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perfil demogréafico por faixa-etaria e por classificacdo geogréafica (municipios
urbanos e rurais (BRASIL,2019b). A nova estratégia de financiamento estaria
apoiada em quatro pilares, sendo eles a 1) Captacéao ponderada; 2) Pagamento por
desempenho; 3) Incentivos a programas especificos/estratégicos; 4) Provimento de
profissionais.

Os documentos publicados no inicio do ano de 2020, com o objetivo de
“Prontuario Eletronico do Cidadao” e “Coleta de dados simplificados” reforcam os
eiXx0os aos quais 0s pagamentos por incentivos e programas especificos estdo
vinculados, sendo eles organizados como indicadores de processos; indicadores
de resultado e indicadores globais, pautados em suma a saude materno-infantil;
prevencdo e manejo de doencas infecciosas e crbnicas; coordenacdo e
continuidade dos cuidados; qualidade e/ou experiéncia do usuario (HARZHEIM,
2019).

Antes mesmo da aprovacdo do PPB entidades que compdem o Movimento
da Reforma Sanitaria Brasileira, em carta aberta ao ministro da saude (ABRASCO,
2019), ja expunham suas reflexdes a respeito dos novos modelos de financiamento,
apontando em especial a falta de divulgacéo formal destas propostas para o amplo
debate junto a sociedade civil, organizada e academia. Colocou-se em pauta ainda
que a énfase da prestacao de servigos voltada a “pessoa-cadastrada” reduz as
necessidades em salude a um mero cadastro e nado fortalece estratégias que
permitam que a participacao popular na producao de cuidados e saude.

A SAP argumenta que a estratégia de financiamento proposta pelo PPB
esta em consonancia com os modelos de financiamento internacionais adotados
por paises da OCDE, que resultam na eficiéncia dos gastos publicos e na qualidade
dos resultados em saude. Entretanto, os pesquisadores da Faculdade de Saude
Plblica da USP, Mendes e Carnut (2019) afirmam que estruturar os eixos de
pagamentos a partir de diferentes pesos para pessoas em situacdo de
vulnerabilidade reforca ideia de saude somente para o0s mais “pobres”,
comprometendo um dos principios fundamentais do sus: universalidade. Ainda,
este novo modelo estd pautado em metas que ndo sdo claras e nao foram

amplamente pactuadas. Para estes autores, os modelos internacionais nos quais



39

esta proposta foi baseada, em especial Resource Allocation Working Party
(RAWP), adotado no Reino Unido passaram por longos periodos para construcao
e adaptacéo a realidade do pais, porém apresentam importantes limitacdes em
suas adaptacfes a outros paises, em especial ao Brasil, considerando seu intenso
cenario de desigualdades. Para a pesquisadora da Fiocruz, Prof® Dr2 Luciana de
Lima, em matéria da Radis, os novos modelos de financiamento comprometem o
aporte regular de recursos para atencao basica, trazendo um cenéario de incertezas
financeiras para o planejamento em saude dos municipios.

Outra forte critica ao novo modelo proposto para financiamento é a excluséo
de recursos para os NASF e o fim do PMAQ, programas ja consolidados e
amplamente difundidos entre as gestées municipais. Os repasses oriundos do 3°
Ciclo do PMAC serdo pagos aos municipios e depois suspensos, enquanto o
financiamento dos NASF torna-se de responsabilidade dos municipios. Continuar
com 0s nucleos passara a exigir maior aporte de recursos por parte dos municipios,
além do comprometimento politico com o projeto, que deixa de ser formalmente
estimulado. Em nota aberta, diversas entidades signatarias do campo da saude
coletiva apontam a ma repercussao que o desfinanciamento dos NASF, uma vez
gue a extincdo desses nucleos impactam negativamente na qualidade da
assisténcia a saude, dificultando o acesso da populac¢do ao cuidado integral e as
especialidades que compunham as equipes multidisciplinares (ABRASCO, 2019).

Em um cenério de grandes mudancas no ambito de politicas publicas e
sociais, para a APS é necessario avaliar o impacto dessas decisdes no cuidado a
saude da populacao idosa. A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSI,
2006), ainda em implementacéo, reforca a Atencdo Primaria enquanto porta de
entrada na constituicdo das redes de atencao, incorporando a APS mecanismos
especificos para o atendimento das necessidades de saude dos idosos, como a
qualificagdo das equipes de saude familia para o usos de instrumentos técnicos
validados para avaliacao funcional e psicossocial; o envolvimento na realizacéo de
cuidados domiciliares e ambulatoriais junto aos outros niveis de atencao e o suporte
adequado aos cuidadores destes usuario. Considerando a atencédo basica o

principal ponto de acesso em saude para a populacdo idosa, qualquer mudanca
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neste nivel de atencdo impacta nos cuidados em saude desta populacdo e na
promocao do envelhecimento ativo e saudavel da populagcdo como um todo.

Apesar de politicas como PNSI, estatuto do idoso e PNI, estimularem a
formulacdo de acbes especificas para a populagdo idosas, 0s novos arranjos
propostos pelas politicas de satde ndo contemplam a populagdo mais velha. Como
exemplo, nota-se que os indicadores e pactuacdes trazidos pela carteira servigos
nao difere as necessidades em saude entre adultos e idosos dando énfase somente
a prevengéo e tratamento de quadros cronicos, sem considerar as singularidades
gue os usuarios idosos apresentam (GIOVANELLA; MENDES, 2019).

Apesar das divergéncias a respeito da utilizacdo dos termos Atencao
Primaria a Saude ou Atencéo Basica em Saude na literatura, a PNAB considera os
conceitos como equivalentes (BRASIL, 2017). Nesta perspectiva, o presente estudo
também utilizard os termos enquanto semelhantes, com a ressalva de que o
conceito de atencdo primaria trazido por este trabalho ndo € o que vem sendo

amplamente defendido pelas politicas de desmonte no cenario atual.

2.2.3 Panoramas e perspectivas para Atencao Primaria - o cenario da APS

no municipio de Porto Alegre/RS

Durante as etapas de realizacdo desta pesquisa, entre os anos de 2018 e
inicio de 2020, houve diversos marcos politicos federais que colocaram em
discusséo o até entdo modelo de atengdo basica vigente, propondo novas formas
de organizacao e financiamento aos cuidados primarios no pais. Anteriormente aos
marcos federais, 0 municipio de Porto Alegre ja vinha adotando mudancas politicas
e organizacionais na organizagdo da Atencao Primaria, que vao ao encontro dos
novos marcos politicos adotados pelo Ministério da Saude.

O municipio de Porto Alegre ja adota o instrumento “Carteira de Servigos”
como forma de organizar a oferta de procedimentos e atividades da APS,
disponibilizando o documento de forma digital no site da Secretaria Municipal de

Saude (PORTO ALEGRE, 2019). A carteira se faz organizada por procedimentos
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em critérios que vado desde as arraigadas classificacbes programaticas, como
saude da mulher, saude de crianca até a classificacdo por temas como
“circulatorios” e “digestivo”, na tentativa de contemplar quadros cronicos. Apesar
desta organizacéao, carteira de servigos nao cita acdes ou atividades vinculados a
tematica saude da populacdo mais velha.

Além da carteira de servicos, a gestdo municipal vem alterando
gradativamente a organizacdo das Estratégias de Saude da Familia por meio da
reorganizacdo e construcdo de novas unidades na rede basica para adoc¢édo do
modelo de “Clinicas de Familia” (CF). Harzheim e colaboradores (2013), definem

as clinicas de familia enquanto:

“As Clinicas da Familia ampliam a concepc¢ao de APS corrente em nosso
pais, apostando na consolidacdo de grandes unidades de saude, que
concentram 5 ou mais equipes de Salde da Familia, com estrutura fisica
diferenciada, onde a ambiéncia, o conforto, a beleza e a sustentabilidade
sdo requisitos importantes. Além disso, a incorporacdo de tecnologia
apropriada a pratica da APS traz um potencial de maior resolubilidade para
os médicos e de maior conforto para os pacientes, com oferta de coleta
de exames laboratoriais, raio X, ecografia e outros” (Harzheim et al, 2013.
p.49)

As “Clinicas de Familia” foram adotadas em paises como Portugal e em
alguns municipios no Brasil como Rio de Janeiro, Cuiaba e Florian6polis
(HARZHEM et al 2013; RAIMUNDI, 2016). Este modelo adaptado a realidade
Brasileira foi implementado pela primeira vez no ano de 2010 no municipio do Rio
de Janeiro, com forte reestruturacao fisica das unidades de saude e adocéao de
novos processos gestao do trabalho. Os estudos avaliativos apontam que as CF
apresentam melhor desempenho sobre a satisfacdo do usuario (HARZEM et al,
2013), entretanto ha pouca producéo bibliogréfica nacional com analises profundas
sobre seus impactos e fragilidades, uma vez nenhum modelo de organizacao de
sistemas de saude se faz completamente eficiente.

Em marco de 2018, a Prefeitura Municipal de Porto Alegre em parceria com
Hospitais Privaos por meio do PROADI-SUS (Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde) inauguraram a primeira

clinica da familia no bairro Restinga. Entretanto, o novo modelo se fez alvo de
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criticas por parte da populacao e trabalhadores, tanto pelo fechamento de unidades
descentralizadas nos territorios, quanto pela adocdo de OSS na gestdo deste
servico.

Ainda durante este periodo, projetos tradicionais e bem consolidados no
municipio como o NASF e o apoio institucional deixaram de ser projetos politicos e
técnicos de interesse a gestdo havendo entdo a finalizacdo destas estratégias.
Apesar das clinicas de familia contarem com a presenca de profissionais
especializados, a experiéncia cuiabana analisada por Raimundi e colaboradores
(2016), indicam que h& a possibilidade de trabalho ampliado entre Clinica de
Familia e equipes do NASF, resultando em processos ricos de matriciamento e
interacdes que potencializam as praticas de cuidado. Neste sentido, os modelos
de NASF e CF nao seriam opostos e sim complementares na rede de producéo do
cuidado.

O caminho para a implementacdo de um novo modelo ndo se deu de forma
clara a populacéo e aos trabalhadores da Atencéo Primaria. Este fato de certo modo
interferiu na presente pesquisa pois, durante a coleta de dados e por meio do
registro em caderno de campo se fez presente o0 intenso relato por parte das
equipes sobre a nédo reposicdo de trabalhadores afastados ou exonerados, em
especial dos agentes de saude e de endemias, sobrecarregando 0s poucos
trabalhadores ainda vinculados as unidades. Somadas as dificuldades em relacéo
ao provimento de recursos humanos houve ainda o fechamento de Unidades de
Saude da Familia com o reagrupamento das areas adscritas destes locais a outras
unidades, com especulacdes de que as unidades receptoras se tornariam futuras
unidades de clinica da familia. Durante atividades em campo, observou-se
unidades com cerca de 30 mil habitantes adscritos, mas com um unico agente de
endemias e um agente de salde para a realizacdo de atividades nos territorios.

Esse modelo sobrecarrega os trabalhadores e faz com que se priorize 0
atendimento de situacdes vulneraveis colocando em cheque caracteristicas como
0 vinculo, uma das principais caracteristicas da ESF e reforcando a ideia que se
tenta combater a tanto tempo de que SUS “é para pobre’. A auséncia dos Agentes

Comunitérios de Saude na composicéo das equipes das Clinicas da Familia traz
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desafios importantes na organizacao dos processos de trabalho, comprometendo
atividades de promocao, prevencao e fragiliza os vinculos entre populacdo adscrita
e unidade de saude (RAIMUNDI et al, 2016).

Em meio ao cenario de reestruturacdo da Atencdo Primaria em Porto Alegre
houve, também, o julgamento de inconstitucionalidade do IMESF (Instituto
Municipal de Estratégia de Saude da Familia), instituicdo criada por meio Decreto
Municipal n°14.131/2011, responsavel pela gestéao de recursos humanos e insumos
as unidades de atengdo béasica do municipio. A Acdo Cautelar (AC) N°3711 foi
julgada pelo Supremo Tribunal de Justica (STJ) pautada na natureza juridica do
IMESF, uma fundacao publica de natureza juridica privada, mas atuante enquanto
prestadora de servicos a outro ente publico. De acordo com o art 24° da Lei
8080/1990 somente a iniciativa privada € livre para ofertar servicos ao SUS,
estando as atividades de prestacao de servigos do IMESF em desacordo com esta
normativa. Ainda, a deciséo do STF torna irregular todas os vinculos de compras e
pagamentos do IMESF, comprometendo entdo o emprego de aproximadamente
1800 trabalhadores da Atencédo Primaria do municipio e o funcionamento da maior
parte das unidades de atencio basica no municipio (JORNAL DO COMERCIO,
2019).

Dessa forma, Porto Alegre anunciou o fim do IMESF em 17/09/2019 e optou
pela adocéo de contratos de gestdo junto a Organizacdes Sociais de Saude para a
gestdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Unidades de Atencao Bésica
- com ou sem estratégia de salude da familia - e clinicas de familia. A tenséo entre
trabalhadores do IMESF, submetidos ao caos eminente de suas futuras demissoes,
e gestdo municipal se tornou entéo cotidianos. Em carta aberta a gestdo municipal
0 Conselho Municipal de Saude relata o agravamento das areas de desassisténcia
apos o anuncio de demissf@es e 0 comprometimento de atividades de promoc¢ao e
prevencdo a saude com a saida dos trabalhadores das unidades de saude.

Porto Alegre vem se aproximando do modelo de gestéo para a APS adotado
no Rio de Janeiro nos anos 2010, pautado na organizacao das estratégias de saude
de familia em CF e pela administracao por empresas privadas por meio de contratos

de gestédo. Harzem e colaboradores (2013), apontam que no modelo carioca optou-
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se por contratos de gestao junto a empresas privadas sem fins lucrativos, como as
OSS (Organizacbes Sociais de Saude) pela agilidade administrativa que o setor
privado apresentaria em relacdo aos processos adotados pela administracédo
publica direta. Estes autores ainda reforcam que este modelo de gestdo ndo se
configura enquanto um processo de privatizacao.

Entretanto, Scheffer (2015), aponta que a gestao realizada por meio de entes
privados pode sim ser considerada uma forma de privatizagcdo do servicos de
saude, uma vez que transfere funcdes e responsabilidades do setor publico,
completa ou parcial ao setor privado ou ainda por estimular, por meio de politicas e
projetos de gestdo, a participacdo e crescimento do setor privado na saude. Reis
(2019), discute também que mesmo sem fins lucrativos, essas organizacfes
guando na gestdo publica introjetam a cultura organizacional da rede privada,
interferem na formulagao de politicas e se apoiam nas falacias de “maior eficiéncia”
do setor privado e corrupcao do setor publico. A crescente expansdo do modelo
de gestao por OSS’s também coloca em questao a natureza “sem fins lucrativos”
dessas empresas, sendo um tanto controverso sua larga expansao alinhada aos
interesses de mercado e sua natureza juridica, pautadas em valores altruistas,

como filantropia, solidariedade social ou interesse publico (MORAIS et al, 2018).

2.3 Acesso a Saude - a Atencado Primaria a Saude enquanto estratégia

de ampliacéo de acesso

O acesso é um dos principais fatores na analise da qualidade e desempenho
dos sistemas de saude, apresenta multiplas formas de abordagem e definicbes sob
a perspectiva de diferentes autores e vem sendo discutido de acordo com o
contexto dos sistemas de saude, incluindo nessas analises dimensdes como
aspectos organizacionais, sociais e econdmicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004;
ASSIS; JESUS, 2012; ALMEIDA et al., 2017).

Entre as definicbes classicas no campo da avaliacdo em saude, Avedis

Donabedian traz o conceito de acesso a partir do termo “acessibilidade”,
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caracterizando-o como a capacidade de um sistema em responder as
necessidades em saude de uma determinada populacao, relacionado a oferta de
servicos as demandas. O autor define dois tipos de acessibilidade: a socio
organizacional, constituida pelas caracteristicas do equipamento de salde e a
geografica, relacionando as caracteristicas do espaco e do territdrio como fatores
de interesse no alcance dos cuidados em saude (DONABEDIAN, 1973). Os
conceitos de acesso e acessibilidades sdo complementares e se configuram
enquanto caracteristicas facilitadores ou dificultadores no alcance do cuidado pela
populagao.

Donabedian pauta 0 acesso enquanto caracteristica fundamental para
compreender o padrdo de utilizacdo dos servicos de saude defendendo as
caracteristicas sOcio organizativas como 0s elementos decisivos no sucesso ou
insucesso do acesso a saude. Em suas andlises ndo sdo destacados elementos
como as necessidades em saude da populacdo e a avaliacdo de fatores que
influenciam a tomada de decisdo em procurar ou ndo por determinado servico,
entretanto o autor reforca que o acesso néo pode ser dimensionado exclusivamente
pela oferta e uso dos servigcos de saude, sendo necessario considerar elementos
como a adequacao dos profissionais e a existéncia de recursos para producdo de
respostas adequadas as demandas da populacdo. (SANCHEZ; CICONELLI, 2012,
TRAVASSOS; MARTINS, 2004)

Ja no modelo tedrico proposto por Andersen (1974) o acesso € se configura
como a entrada e a continuidade de cuidados dentro de um sistema de saude. Para
Andersen, acesso € definido por meio de a) fatores predisponentes, sendo estas
condicdes individuais pré-existentes e condicionadas as caracteristicas sociais que
podem aumentar ou diminuir a chance ao uso dos servicos de saude; b) fatores
capacitantes, relacionados a busca dos sujeitos aos servi¢os de salde e respostas
dadas por meio da obtencéo de cuidados e por fim, ¢) as necessidades em saude,
pautadas pelas condi¢cdes auto-percebidas ou ja diagnosticadas. De acordo com
Travassos e Martins, (2004), apés revisdes conceituais adequadas as mudancas
dos sistemas de saude as definicdes de acesso no modelo de Andersen passaram

a incluir dimensdes como “acesso efetivo”, a partir da ideia de que o0 uso dos
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servicos melhora as condicbes de saude da populacdo e “acesso eficiente”,
relacionando o grau de satisfacdo do usuario com a ampliacdo do acesso e uso dos
equipamentos de saude.

Este autor também traz o termo equidade relacionado ao acesso a saude,
caracterizado enquanto a capacidade do servi¢co de saude em perceber os fatores
predisponentes individuais que dificultam o acesso e sua forma de organizacao
para resolutividade destas demandas. Em outras palavras, 0 servico de saude
equitativo é aquele organizado de forma a responder as necessidades em salde
da populacédo (LOUVISON et al., 2008). Neste modelo tedrico o acesso é baseado
nas necessidades em saude e na disponibilidade organizacional e geografica, como
no modelo Donabediano, entretanto sé&o atribuidos conceitos de acesso em uma
perspectiva mais politica do que operacional. Andersen destaca a poténcia das
politicas publicas de saude enquanto indutoras de direitos e instrumentos para a
modificacdo da organizacdo dos sistemas de saude, sendo mais eficiente a
reestruturacdes técnica-politica dos servicos de saude do que em questdes sécio-
econdbmicas multifatoriais (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Por fim, pauta-se que
a avaliagcdo do acesso deve ser feita separadamente, considerando os diferentes
niveis de atencdo e servicos de saude, pois cada um deles apresentam
caracteristicas e impactos diferentes no que tange o acesso a saude.

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU/WHO), por meio do documento “A
glossary of technical terms on the economics and finance of health services” define
acesso como a medida de proporgéo de uma populacdo que atinge os servicos de
saude de forma adequada. O conceito é tido como ferramenta para identificar com
gue facilidade o acesso € obtido entre diferentes grupos populacionais
considerando caracteristicas geograficas, sociais e as necessidades em saude.
Esta definicdo ainda diferencia os sentidos de acesso e acessibilidade, pautando
acessibilidade enquanto as formas de organizacdo e chegada do usuario até o
servico. (WHO, 1998).

O conceito de acesso utilizado pela ONU vai ao encontro com o modelo
tedrico defendido por Barbara Starfield, principal referéncia para o debate de

acesso e acessibilidade neste trabalho. Para a autora, o acesso esta relacionado
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ao uso oportuno dos servicos de saude na busca dos melhores resultados, de forma
a atender as necessidades em saude dos usuarios. A autora define “acesso” e
“acessibilidade” como termos diferentes, mas complementares trazendo a
acessibilidade enquanto a dimensé&o estrutural fundamental para a compreensao
de como os usuarios chegam aos servicos e o acesso compreendido como
atendimento acessivel e disponivel (STARFIELD, 2002). Para Starfield (2002), o
acesso esta diretamente relacionado a atencdo de primeiro contato (ou
acessibilidade de primeiro contato) que implica no uso dos servicos de saude a
cada novo problema. Starfield (2002), defende também que a Ateng¢do Primaria
deve ofertar acesso universal e ndo pautado somente nas necessidades em saude,
defendendo a hipotese de que os usuarios ndo conhecem a gravidade ou urgéncia
de seus quadros de saude antes de acessar o servico de APS, diferentemente dos
niveis de maior complexidade, que devem adotar mecanismos claros para
regulacdo do acesso e cuidado.

Apoiado na evolucdo das diferentes definicbes tedricas apresentadas é
importante considerar uma perspectiva ampliada na compreensao do acesso,
pensando suas caracteristicas para além da disponibilidade de recursos.
Influenciam no acesso caracteristicas individuais e coletivos, geograficas, culturais,
fatores socioecondmicos e fatores relacionados as condi¢des de vida da populacéo,
como moradia e renda. Ainda, as necessidades em saude influenciam no alcance
do acesso equanime, demandando proposicdo de politicas publicas, estratégias
intersetoriais e acdes capazes de garantir o acesso integral e universal (RAMOS;
LIMA, 2003a; SOUZA et al., 2008; ASSIS; JESUS, 2012; MENDES et al., 2012)

No campo das politicas publicas de saude a propria implementacdo do
Sistema Unico de Salde por meio da Lei n°8080/90 se fez como instrumento de
ampliacdo e garantia do acesso universal e a constituicdo de saude enquanto
direito. Ainda, com descentralizacdo dos cuidados primarios por meio dos
processos de municipalizagao, a implementacdo dos PSF’s e ESFs nos territorios
préximos da populacao e a inclusdo de agentes de saude na APS - e mais tarde,
também os agentes de endemias - ampliaram o acesso da populagéo ao cuidados

primarios, reforgcando acesso ndo s6 como utilizagcdo de consultas e procedimentos,
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mas também enquanto atividades de promogéo, prevencéo e cuidados domiciliares
(CASTRO et al., 2019; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013; TESSER; NORMAN,
2014)

Em consonancia com a expansao dos PSFs e a retomada das discussoes
sobre universalidade e a participacdo dos usuérios e trabalhadores na gestdo do
SUS é promulgada a Politica Nacional de Humanizacao (PNH) (BRASIL, 2003). A
PNH tem como diretrizes o acolhimento; gestdo participativa e co-gestao;
ambiéncia; valorizacdo do trabalhador e defesa dos direitos dos usuarios,
dimensdes so6cio-organizativas que trazem a gestdo e o cuidado como fatores
indissociaveis no processo de producdo da saude e na transformacédo de modelos,
por meio da producdo do cuidado integrado e o usuario-centrado (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012). Entre as diretrizes propostas pela PNH, o acolhimento
pode ser entendida como a principal estratégia para concretizacdo dos objetivos
das ESFs como principal porta de entrada do Sistema de saude, ampliacdo do
acesso por meio de medidas de flexibilizando a partir do conceito de clinica
ampliada e do resgate ético politico da relacédo profissional-usuario (TESSER;
NORMAN, 2014). Ainda, o acolhimento se faz enquanto oportunidade de
entendimento as necessidades em saude dos usudrios e elemento importante na
organizacdo dos processos de trabalho nas unidades de saude (PENNA; FARIA;
REZENDE, 2014; SOUZA et al., 2008).

Apesar de amplamente difundido enquanto préatica estrutural para os
processos de trabalho na APS, a PNH se faz enquanto uma politica publica pautada
no nivel macro sanitario com o objetivo de profundas mudancas estruturais no
sistema de saude, mas de dificil implementacdo nos servicos de saude onde
ocorrem de fatos os processos de microgestao organizativa, politica e de producéo
de cuidado (BARBIANI et al., 2014). Exemplo disso é a banaliza¢do do acolhimento
ao simples processo de triagem e como mais uma tarefa no universo de atividades
realizadas pelos trabalhadores nos servico de saude, demonstrando que por vezes
nao vem sendo construido coletivamente entre gestao, trabalhadores e usuarios e
nao se configura enquanto prioridade dentro do processo de trabalho (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012; TESSER; NORMAN, 2014).
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Em 2010, por meio da Portaria n® 4.279/2010 foi instituido o novo modelo
organizacional por meio das Redes de Atencdo a Saude (RAS). As RAS sao
definidas enquanto arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, com o
objetivo de integrar as acdes e servicos de saude, de forma a promover atencéo
integral, ampliar o acesso, equidade, eficacia clinica, sanitaria e eficiéncia de
recursos (BRASIL, 2010). Considerando o perfil dos usuérios idosos, que
demandam por intervencgdes para prevencao e tratamento de multimorbidades e de
processos de fragilizacdo, a organizacao do cuidado em RAS se faz necesséria
para o planejamento de acbBes e estratégias que incluem intervencdes
multidimensionais e multissetoriais, articulando cuidados na atencéo basica aos
demais niveis de atencdo (LOUVISON; BARROS, 2009; CONASEMS, 2014). Em
consonancia a insercao da RAS é proposta a adocao de linhas de cuidado como
ferramenta de apoio a gestdo do cuidado e na regulacdo do acesso aos cuidados
especializados. Na construcdo dos planos de cuidado, a ado¢éao de estratificacédo
de risco e avaliagdo multidimensional promovem o diagnéstico precoce, evitam
processos de fragilizagdo e permitem a adocdo das melhores estratégias
assistenciais que possam responder a necessidade dos idosos (LOUVISON;
BARROS, 2009).

Veras e Oliveira (2018), apontam que um modelo adequado de assisténcia
a saude dos idosos deve estar pautado em ilnha de cuidado pautado nessa
populacdo, que atinja desde atividades de educacdo em saude, promocdo e
prevencédo de condi¢des evitaveis, até a reabilitaco.

Enquanto estratégia organizadora de servicos e cuidados, as RAS e as
linhas de cuidado reforcam o papel da APS como ordenadora e coordenadora do
cuidado, sendo a principal responsavel em integrar os diversos niveis de atencéo,
a fim de garantir a continuidade dos cuidados, melhora assistencial e prevencao
de agravamento de questbes de saude ja existentes (VERAS; CALDAS;
CORDEIRO, 2013). Além da construcéo das redes, se faz necessario junto a RAS

a qualificacdo dos servicos ja existentes, uma vez que o cuidado intersetorial e



50

multiprofissional é uma estratégia importante na atencdo de cuidados ao usuérios
idosos(ASSIS; JESUS, 2012; CASTRO et al., 2019) (SANTOS et al., 2016).

A implementacao dessas e outras politicas no ambito do SUS e da APS
contribuiram para a reducdo de desigualdades e na melhoria da cobertura de
assisténcia médica. Apesar do sucesso dessas a¢des, 0 acesso aos servicos de
saude ainda se faz enquanto eletivo, focalizado e excludente retratando as
desigualdades e vulnerabilidades sociais, fatores econdmicos e geograficos que
constituem a realidade na qual vive grande parte da populagdo do pais (ASSIS;
JESUS, 2012; CASTRO et al., 2019). Ainda, a auséncia de articulagdo entre as
redes de atencéo, o excesso de demanda, a supervalorizacédo do modelo biomédico
e a auséncia de atividades de capacitacao e espacos para reflexdo sobre a gestéo
do trabalho vem colocando em xeque a eficacia destas politicas de saude.
(TESSER; NORMAN, 2014).

As desigualdades socioecondmicas indicam diferentes tempos e
caracteristicas nos processos de adoecimento, diferentes necessidades e
capacidades de procurar e usar os servi¢os de saude (LOUVISON et al., 2008). Os
estudos de Louvison (2008), Stopa e colaboradores ( 2017); Almeida e
colaboradores (2017) e Cruz e colaboradores ( 2020), indicam que os idosos com
menor renda e escolaridade encontram mais dificuldades nas tentativas de acessar
cuidados, refletindo no menor uso dos servigos de saude por esses usuarios. O
estudo de Cruz e colaboradores (2020), aponta que 33% dos idosos encontraram
alguma dificuldade em acessar os servicos de saude, tendo maior dificuldade
aqueles que ndo tem companheiro ou companheira, 0os ndo escolarizados, que
possuem auto percep¢ao negativa sobre a propria salude e que apresentam algum
nivel de fragilidade. As barreiras geograficas, como viver distante das unidades de
saude e dificuldades no acesso a transporte publico, também séo apontados como
dificultadores do acesso na APS (CRUZ et al.,, 2020). Ainda, os usuarios que
experimentam desigualdades e exclusdo ao longo da vida tendem a seguir
vivenciado essas condicbes no processo de envelhecimento, mesmo que em
menor grau, podendo este fator influenciar também no acesso aos servigos de
saude (ALMEIDA et al., 2017).
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A revisdo de literatura de Almeida e colegas (2017), também reforca a
associacdo entre fatores socioeconémicos e 0 acesso dos usuarios idosos aos
servi¢cos de saude, indicando que as desigualdades no acesso sao mais incidentes
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. Como exemplo deste cenario,
idosos mais pobres tendem a acessar a rede ambulatorial e hospitais publicos nos
momentos de urgéncia, enquanto os idosos com melhores condicdes
socioecondmicas utilizam consultérios e assisténcia meédica privada tanto para
situacbes emergenciais, como para consultas com especialistas (LOUVISON et al.,
2008; ALMEIDA et al., 2017). Com o aumento da idade os planos de saude privados
tornam-se mais caros, favorecendo o acesso a saude entre os idosos com melhores
condicBes socioeconémicas (MALTA et al., 2017).

As desigualdades regionais também s&o caracteristicas profundas que
refletem na organizacdo do sistema de saude e no acesso da populacdo, sendo
persistentes ao longo do tempo e reproduzindo elementos que sustentam
desigualdades. Neste sentido, Nunes e colaboradores (2016), apontam o aumento
da cobertura das Estratégias de Saude da Familia na regido sul do pais, enquanto
os resultados de Stopa e colaboradores (2017) revelam que as regides sudeste e
sul, que apresentam as maiores concentracdo de renda no pais, sdo as que
ofertam o maior nUmero de consultas médicas.

Conhecer os processos enfrentados pelos usuarios em busca do acesso aos
servicos de saude também se faz enquanto um importante passo para 0O
reconhecimento das necessidades em saude, compreendendo o porqué da procura
pelos servigos e sua capacidade em ofertar cuidado adequado e resolutivo. De
acordo com MENDES et al., (2012), o caminho em busca do acesso da-se por
etapas, uma vez que a existéncia de necessidades em saude leva a percepcéo
destas necessidades pelos individuos; o desejo de atencao produz a demanda para
0 servico de saude, o que leva a utilizacdo dos equipamentos de saude, que por
fim, levam as consequéncias sanitarias, econémicas e satisfacdo pessoal dos
usuarios.

Aléem da compreensdo dos processos de desigualdade em saude é

fundamental a organiza¢&o dos servigos para que se produza respostas adequadas
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as necessidades em saude da populacdo. As questbes organizacionais sdo as
principais barreiras na tentativa do acesso, porém sao elementos que podem ser
enfrentados a partir de processos qualificadores de gestao do trabalho, questdes
estruturais socioeconomicas e culturais (NUNES et al., 2016). Entre as principais
barreiras organizacionais as unidades na APS, configuram-se a demora na
marcacdo de consultas e no atendimento dentro das unidades; dificuldade nos
processos de referéncias e contra-referéncia, dificultando o acesso a especialistas
e a resultados de exames realizados fora das unidades; nidmero excessivo de
pessoas adscritas nas unidades de referéncia; dificuldades na realizacdo de
atividades entre equipe e populacdo e a baixa capacidade de de trabalhar na
perspectiva da salde coletiva; despesas com medicamentos e insumos
(AZEVEDO; COSTA, 2010).

Apesar das barreiras de acesso vivenciadas, os resultados dos estudos
realizados a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e PNAD
indicam gue os idosos sdo o grupo populacional que mais procuram e tém sucesso
no acesso aos cuidados em saude, tanto nas unidades de saude na assisténcia
farmacéutica (NUNES et al., 2016; STOPA et al., 2017).

De modo geral, a ampliacdo do acesso esta relacionado com a ampliagéo
do numero de servicos de saude, que impactam no acesso e utilizacdo das
unidades nos dultimos 30 anos. Houve também neste periodo o aumento
significativo no nimero de trabalhadores vinculados ao Sistema Unico de Saude
(VIACAVA et al., 2018). Entretanto NUNES et al., (2016) aponta que uma das
maiores barreiras de acesso apontadas nas unidades de APS foi justamente a
auséncia de profissionais, em especial médicos. A prevaléncia de falta de acesso
€ baixa e estavel na atencéo primaria, mas ainda € mais do quando comparado a
outros niveis de complexidades de cuidado, podendo ser explicada pela demanda
ser superior do que oferta de servigcos (NUNES et al, 2016).

Houve, também, mudanca no perfil de busca pelos cuidados em salude que
migraram dos ambulatorios paras as unidades de APS, demandando ndo apenas
consultas meédicas, mas também acdes de promocdo e prevencdo a saude

(VIACAVA et al., 2018). A ampliacdo do acesso pode ser observado também por
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meio da promocéo dos cuidados domiciliares, percebido enquanto mais presente
entre a populacdo mais pobre e menos escolarizada, refletindo a adocédo de
politicas com foco na equidade do acesso aos servicos de saude. (ALMEIDA et al.,
2017).

No que tange aos cuidados odontoldgicos, houve ampliacdo no acesso as
consultas com odontélogo, em especial apods inclusdo da odontologia nas equipes
de ABS e na adog¢ao de programas como “Brasil Sorridente”, mas sua ampliagao
ainda é insuficiente (VIACAVA et al., 2018). O maior acesso dos idosos a consultas
odontoldgicas € percebido em paises mais ricos e no Brasil, especificamente
condicionado ao pagamento (ALMEIDA et al., 2017; STOPA et al., 2017; VIACAVA
et al., 2018).

Compreender as dificuldades no acesso aos servicos de saude € necessario
enquanto ferramenta para sensibilizacao dos gestores e profissionais de saude, na
tentativa e compreender a necessidade da mudanca de praticas de trabalho e a
promulgacdo de politicas publicas que promovam o acesso, acolhimento, e
atendimento resolutivo para o envelhecimento com qualidade. Dessa forma, as
desigualdades no acesso a saude € uma das principais questdes a ser qualificadas,
a fim de promover atencdo a saude efetiva em consonéncia com o0s principios e
diretrizes do SUS, considerando seu potencial na reducdo de desigualdades e
processos pautados no principios de equidade.

Os problemas do acesso nos varios niveis de prestacao de servico em salde
dependem do fortalecimento e da qualificagdo da atencdo basica. Um modelo de
atencao fragmentado, onde ndo ha a integralidade do cuidado e garantia das redes
de atencado, ndo garantem acesso universal, compromete a atencéo integral e o
acesso universal aos equipamentos de saude (MENDES et al., 2012). Fortalecer o
acesso na atencdo basica é ainda assumir o papel da Atencdo Primaria enquanto
ordenadora do cuidado ao longo de toda rede de servico e sua capacidade de
solucionar a maior parte da demanda em saude, fomentando a construcdo de
politicas publicas e uma estratégia potente para o acesso adequado ao servicos.
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012). A APS permite a ampliacdo do acesso aos idosos,

promovendo sua saude fora de modelos de institucionalizag&o, fortalece uma rede
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de suporte a populacdo que passa pelo processo de envelhecimento, com foco na
equidade e integralidade do cuidado (LOUVISON et al., 2008).

Além das dimensfes de acesso abordadas é importante considerar outros
eixos estruturantes do sistemas que afetam diretamente no acesso a saude, tais
como financiamento, determinantes sociais em saude, as transi¢cdes demografica e

a inclusao do controle social na luta e efetivacdo do direito a saude.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Gerais

Analisar 0 acesso aos servicos de Atencdo Basica no municipio de Porto

Alegre/RS na perspectiva dos usuarios idosos.

3.2 Objetivos Especificos

e« Compreender qual o significado de acesso aos servicos de saude na
percepcdo do usudrio idoso;

e« Analisar como a idade avancada configura-se como caracteristica
facilitadora ou dificultadora no acesso ao cuidado por usuarios idosos nos
equipamentos da APS;

« Identificar potencialidades e lacunas encontradas no acesso as unidades de

APS de referéncia destes usuarios.
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4. “AMEMORIA E UM CABEDAL INFINITO DO QUAL SO REGISTRAMOS
UM FRAGMENTO”- A METODOLOGIA *

Este trabalho faz parte do macroprojeto em andamento na Secretaria
Municipal de Saude de Porto Alegre intitulado “Acesso a atengao primaria em Porto
Alegre: perspectiva do usuario”. O objetivo deste projeto, que combina
metodologias quantitativas e qualitativas, é analisar 0 acesso aos servicos de
Atencdo Primaria a Saude por meio da percepcao dos usuarios no municipio de
Porto Alegre/RS.

O macroprojeto foi submetido e aprovado na Comité de Etica e Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, sob parecer n° 1.670.384 (ANEXO
01) e na Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, sob parecer n°1.716.586 (ANEXO 02). Todos 0s requisitos previstos na

Resolucdo N°196/96 do Ministério da Saude foram cumpridos e respeitados.

4.1 Desenho de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa com aproximagdo metodoldgica qualitativa,
desenhada dentro de um método indutivo, de carater compreensivista e com
narrativas de vivéncias, que tem por objeto o estudo do acesso aos equipamentos
da APS no municipio de Porto Alegre/RS, pela perspectiva dos usudrios idosos.

De acordo com Tolley (2016) n&do ha um conceito universal para a defini¢cao
de “pesquisa qualitativa”, mas no geral este tipo de estudo busca compreender a
relacdo entre os significados individuais e sociais; as praticas coletivas e
individuais; o ambiente material e o contexto. Minayo (2008) também define o
método qualitativo sob esta Otica, o caracterizando, também, como um caminho

para desvelar processos sociais:

“O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histdria, das relagdes,
das representacdes, das crencas, das percepcoes e das opinides, produto
das interpretagfes que os humanos fazem a respeito de como vivem,
constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. (...) Este tipo
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de método que tem fundamento teédrico, além de permitir desvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos referentes a grupos
particulares, propicia a construcdo de novas abordagens, revisdo e
criacdo de novos conceitos e categorias durante a investigacao.
Caracteriza-se pela empiria e pela sistematizacdo progressiva e
conhecimento até a compreensdo da logica interna do grupo ou do
processo em estudo”

As mudangas sociais e a diversificacao das esferas da vida s&o fatores que
vem exigindo dos pesquisadores novas estratégias metodoldgicas para
compreensao dos novos contextos e perspectivas sociais uma vez que somente 0s
métodos quantitativos j& ndo sdo suficientes para a compreensdao desses
fendbmenos (CECILIO; CARAPINHEIRO; ANDREAZZA, 2014; FLICK, 2009). Ainda,
0s meétodos qualitativos privilegiam a representacdo da realidade através da
perspectiva dos participantes, sendo o foco sobre o respondente, suas reflexdes,
opinides e comportamento, que irdo guiar a pesquisa (DE SOUZA LEAO et al,
2009).

Este estudo, também, se faz enquanto uma pesquisa compreensivista, uma
vez que se observou as relagdes e informacbes dos casos particulares - as
entrevistas individuais - para o geral, da observacéao a teoria, compreendendo sua
totalidade por meio de cadeias de interpretacdo (SANTOS, 1999; TURATO
RIBEIRO, 2000). Buscou-se privilegiar a compreensdo e inteligibilidade como
guestbes fundamentais dos fendmenos sociais, mostrando 0s conceitos de
significado e de intencionalidade, valorizando as experiéncias vivenciadas e
compreendendo sua complexidade (MINAYO, 2008).

Dentro das abordagens compreensivistas qualitativas adotou-se as
entrevistas narrativas como opc¢do metodolégica para responder a seguinte
pergunta de pesquisa: Frente as potencialidades e os desafios que o
envelhecimento coloca ao sistemas e servicos de saude, existem barreiras no
acesso ao cuidado, por parte de usuérios idosos, aos servigos de saude na Atencéo
Basica do municipio de Porto Alegre?

A narrativa, como estratégia de técnica de pesquisa social em salde é uma
forma cientifica de conversa, e dialoga com o cotidiano dos entrevistados, pois 0

processo de contar e narrar acontecimentos faz parte do dia-a-dia das pessoas
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(BAUER; JOVCHELOVITCH, 2013). Ainda, apresenta a riqueza de possibilidades
gue podem ser interpretadas em dois sentidos: o da representatividade social e 0
sentido da construcdo da experiéncia, uma vez que ao narrar um fato vivenciado, o
narrador se colocada na condi¢cédo observacional do relato, emergindo dimensdes
objetivas, narrativas, observacionais e ressignificando os acontecimentos (LIRA;
CATRIB; NATIONS, 2003)

Na simplicidade do “contar uma histéria veridica” o informante traz consigo
sua experiéncia sobre fatos acontecidos e a riqueza de detalhes que compdem as
dimensdes pessoais e sociais sobre o fato narrado, uma vez que as narrativas nao
estdo descoladas do contexto social onde estes atores estdo inseridos
(SCHRAIBER, 1995). No campo da saude, os estudos narrativos S4o necessarios
para a compreensdo de novos marcos tedricos e politicas implementadas pelo
SUS, uma vez que as abordagens tedricas tradicionais ndo sao suficientes para
compreender os impasses das praticas de saude.

O uso de entrevistas narrativas em estudos tendo como publico alvo os
idosos pode parecer, em um primeiro momento, obvio, uma vez que se espera do
local de fala destes o contar historias referentes a um passado longinquo
(CORREA; JUSTO, 2010). Entretanto, além da representatividade social, a
narrativa € uma importante ferramenta que reposiciona o idoso na sociedade,
destacando a construcdo identitaria destes sujeitos e valorizando seus locais
simbdlicos e sociais de fala, devolvendo a eles o lugar de testemunha e de narrador
das transformacdes ocorridas em momentos e grupos especificos (DELGADO,
2010).

As entrevistas narrativas ainda se apresentam como uma importante forma
de fazer pesquisa qualitativa, uma vez que rompem com as formas tradicionais de
realizar-se entrevistas baseados na sistematica “perguntas-respostas®, captam
fidedignamente relatos originais e profundos sobre experiéncias vivenciadas,
permitindo que a combinacdo entre relatos de vida e contextos historicos,
ampliando a compreensao de sentidos, crencas, valores e a¢des dos informantes,
estando comprometido com o profundo entendimento destas acbes e com a

producédo de novos conhecimentos (MUYLAERT et al., 2014).
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Na presente pesquisa serdo consideradas as Narrativas de Vivéncia, que
sdo amplas e incluem experiéncias e possiveis episodios de tentativas em acessar
0S equipamentos de atencdo basica pelos usuarios idosos. Os acontecimentos e
vivéncias podem ser colocados numa sequéncia, respeitando ou ndo uma linha
temporal, trazendo a experiéncia enquanto a constru¢cdo de um processo (LIRA;
CATRIB; NATIONS, 2003)

As revisdes teoricas realizadas neste estudo adotaram a metodologia de
“revisao tedrica narrativa”, uma técnica apropriada para discutir o desenvolvimento
ou o “‘estado da arte” de determinado assunto, sob ponto de vista tedrico ou
conceitual, constituindo-se basicamente da analise da literatura, na interpretacéo e
analise critica pessoal do autor (ROTHER, 2007). Este método de revisdo mostrou-
se 0 mais adequado aos objetivos deste trabalho, pois permite uma analise
conjuntural mais profunda sobre as intensas mudancas que a tematica da gestéo
em salde, area de estudo do campo da saude coletiva, vem passando em um curto
espaco de tempo. Permite ainda a construcédo do conhecimento a partir das analise
da autora, uma vez que as publicacbes cientificas ainda ndo deram conta de

analisar os impactos dessas mudancgas em tao pouco tempo.

4.2 Selecao dos idosos participantes

Compuseram esta pesquisa usuarios idosos, mentalmente capacitados, com
idades acima de 60 anos vinculados as Unidades de Saude que adotam a
Estratégia de Saude da Familia e Unidades Mistas do distrito sanitério
Paternon/Lomba do Pinheiro e que utilizam os servi¢os destes equipamentos para
além da vacinacdo. Além destes critérios foram entrevistados apenas usuarios
classicos da APS sendo excluidos aqueles que soO utilizavam servicos de
vacinagdo. Parte dos idosos deste estudo ja haviam participado anteriormente do
momento quantitativo do macroprojeto de origem. Deste modo, além de parte dos
usuarios/sujeitos de pesquisa ja terem participado do macroprojeto, a amostragem

contou com a indicacao de usuarios pelas equipes das Unidades de Saude a partir
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do método de bola-de-neve (Snowball Sampling), uma forma n&o probabilistica de
amostragem baseada na construcdo de cadeias de referéncia para se atingir um
namero suficiente de entrevistados (VINUTO, 2016). Neste processo foram
entrevistados 19 idosos.

Dentre as 19 entrevistas realizadas ainda houve a eliminacdo de trés
materiais por ndo atendimento aos critérios supracitados: um caso de usuario com
sinais de confusdo e desorganizacdo mental; um caso que nao contemplava as
caracteristicas de usudrio classico da Atencdo Priméaria e um caso de informante
inativo, ou seja, que nao desenvolveu narrativas apesar dos estimulos da
pesquisadora (BAUER; JOVCHELOVITCH, 2013). Foram transcritas e utilizadas
nas analises de dados 16 entrevistas, sendo as principais caracteristicas dos
informantes organizadas no Quadro 01, sendo: sexo; data de nascimento e idade;
critério de raca/cor autodeclarados; anos de escolaridade; unidade de referéncia e
observacdes importantes utilizadas durante as inferéncias das narrativas, como a
a indicacdo de pessoas com deficiéncia (PCD) e motivos para exclusdo da

amostra.
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Quadro 01: Principais caracteristicas dos idosos participantes

Cédigo | Sexo | Idade | Raca/Cor | Escolaridade u.S Observacgdes

115 F 69 Branca | N&o informado ESF 01 N/A

103 F 67 Parda [Mais de 12 anos| ESF Mista - 02 N/A
Excluido M 73 Branca 09 a 11 anos | ESF Mista - 02 Sinais de

desorientacao

106 F 86 Branca 9 a 11 anos ESF Mista - 02 N/A

111 F 86 Branca 1 a 4 anos ESF Mista - 03 N/A

102 F 72 Branca 5 a 8 anos ESF Mista - 04 PDC- fisica

107 M 77 Branca 5 a 8 anos ESF 01 PCD- auditiva

109 F 87 Branca 1 a4 anos ESF 01 N/A

105 F 72 Branca 1 a4 anos ESF 02 N/A

112 F 75 Branca 1 a 4 anos ESF 03 N/A
Excluido F 70 Branca 5a 8 anos ESF Mista - 02 Nao e usuario

classico da APS

101 F 76 Branca 5 a 8 anos ESF Mista - 02 N/A

104 F 69 Preta 1 a 4 anos ESF Mista - 03 N/A

114 F 62 Parda 1 a 4 anos ESF Mista - 04 N/A
Excluido F 66 Branca 5 a8 anos ESF Mista - 02 Nao desehvolveu

narrativas

113 F 70 Preta 5 a 8 anos ESF - 03 N/A

108 M 77 Branca 5a 8 anos ESF - 04 N/A

110 F 71 Branca 5 a 8 anos ESF - 05 N/A

116 F 69 Branca 1 a 4 anos ESF - 06 PCD- visual

Fonte: Tabela elaborada pela autora
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4.3 Producéo de Dados

A coleta dos dados, ou informacgbes, se deu por meio de entrevistas de
caréater exploratorias junto aos usuarios idosos vinculados as Unidades Bésicas de
Saude do distrito sanitario Paternon-Lomba do Pinheiro.

Antes da saida a campo houve o contato prévio com a Geréncia Distrital
Paternon/Lomba do Pinheiro e com as unidades de saude participantes da primeira
etapa da pesquisa para pactuacdo de datas e indicagcdo de profissionais de
referéncia que pudessem auxiliar a pesquisadora na entrada nos territérios. As
unidades de saude receberam a pesquisadora e disponibilizaram um agente de
saude ou agente de endemias para auxiliar na localizacdo dos usuarios no banco
de dados da pesquisa no CadSUS (Cadastro Nacional de Saude) e na busca pelos
enderecgos durante as visitas domiciliares (VD).

O agendamento das entrevistas foi feito de forma presencial, com a
explicacéo dos objetivos da pesquisa e o0 convite para que os idosos participassem
ou ndo desta nova etapa. Apds o0 consentimento foi pactuado uma nova data e
horario para que a pesquisadora retornasse até o endereco dos usuarios para
realizagdo da entrevista. As entrevistas foram realizadas na residéncia dos idosos,
entendendo que este local apresenta um ambiente socialmente confortavel e
familiar ao individuo.

A aproximacédo com o territério por meio das andancas e VD com os agentes
foi de fundamental importancia para o entendimento do funcionamento das
unidades de saude, conhecimento das dinamicas comunitarias e para um primeiro
contato da pesquisadora com os usuarios, oportunizando ainda a identificacao de
sinais que indicassem a inviabilidade dos idosos para participacdo na pesquisa,
como sintomas iniciais de deméncia, O6bito, mudanca do territério, entre
outros. Pelariqueza de informagdes que esta experiéncia foi agregando, elaborou-
se um caderno de campo com o0 objetivo de reunir informacdes importantes que
pudessem auxiliar no processo de inferéncia e interpretacdo das informacdes

obtidos pelas entrevistas narrativas.
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Por se tratar de uma pesquisa que remete a memoéria e interatividade
cognitiva para caracterizar aspectos do servi¢co de saude, o roteiro de pesquisa foi
composto por trés momentos: uma etapa de coleta de dados para identificacao dos
informantes e de caracteristicas soOcio-demogréficas; questdes para breve
avaliacdo do estado de saude mental e o roteiro disparador de narrativas. As
caracteristicas socio-demograficas foram coletadas com objetivo de auxiliar na
interpretacdo das narrativas durante a etapa de inferéncias e compreender algumas
caracteristicas inerentes ao perfil dos idosos entrevistados.

As questdes utilizadas para realizacdo de avaliacdo do estado mental
baseadas no questionario de Mini Exame de Estado Mental (MEEM) para o
conhecimento de alguns aspectos cognitivos, identificacdo de sinais de
conhecimento de localizagdo no tempo e espaco e possiveis sinais de
desorientacdo Quando identificado sinais de confusdo ou desorientagédo pelo
guestionario inicial ou durante as narrativas a entrevista se seguia com o objetivo
de ndo constranger o informante, entretanto ndo houve a utilizacdo do material na
pesquisa.

Foram realizadas entrevistas narrativas individuais semi-estruturada onde os
informantes, como sdo denominados os entrevistados nesta técnica, narraram suas
concepcdes e experiéncias sobre o tema em estudo a partir do roteiro disparador
da pesquisadora. (MUYLAERT, 2014)

O roteiro semi-estruturado foi construido a partir das fases propostas por
Bauer e Jovchelovitch (2013), conforme Quadro 02, com o objetivo obter historias
sustentadas por critérios metodoldgicos e guiar o entrevistador de forma a néo

comprometer a espontaneidade do entrevistado (LIRA, 2003).
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Quadro 02 - Fases principais da entrevista narrativa

Fases Regras

Preparacao Exploracdo do campo ;

Formulacao de questdes exmanentes ;

L Formulacao do tépico inicial para narracao ;
1.Iniciagao o L
Emprego de auxilios visuais ;

N&o interromper ;

. Somente encorajamento nado verbal para
2.Narragéo central . .
continuar a narracao ;

Esperar para sinais de finalizacao (Coda) ;

Somente “O que aconteceu entdo?”;

N&o dar opinides ou fazer perguntas sobre
atitudes;
3.Fase Perguntas o _ o
N&o discutir sobre contradigdes ;
N&o fazer perguntas do tipo “por qué?” ;

Ir de perguntas exmanentes para imanentes;

Parar de gravar;

) S&o permitidas perguntas do tipo “por qué ?”;
4.Fala Conclusiva . _ _ )
Fazer anotagcbes imediatamente apos a

entrevista.

Fonte: (BAUER; JOVCHELOVITCH, 2013)b

Foi utilizado pela pesquisadora um roteiro norteador (Apéndice 2) para a
conducéo da entrevista, de forma que o entrevistado fosse estimulado a contar de
maneira profunda e contundente os aspectos de interesse a pesquisa imersos em
suas narrativas.

Todos o0s participantes tiveram acesso e assinaram ao termo de

consentimento livre e esclarecido para participacao no estudo (Apéndice 1). Apés
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0Ss esclarecimentos sobre a pesquisa e a participagdo livremente autorizada
seguiram-se as entrevistas as quais foram audio-gravadas com uso de gravador
digital.

A producdo de dados foi concluida através da saturacdo de informantes
chaves, pela técnica da Bola de Neve, e também pela saturacdo teorica da
amostragem, onde houve a interrupcao do levantamento de informacfes quando a
interacdo entre pesquisador e investigados deixaram de fornecer novos elementos
gue subsidiam a construcdo dos conceitos de interesse junto ao campo de
observacgédo. A saturacao teorica trata de uma constatacdo empirica, que combina
os critérios de limites empiricos dos dados, a integracdo dos dados com a teoria e
sensibilidade teorica do pesquisador (FONTANELLA et al., 2011; FONTANELLA;
RICAS; TURATO, 2008)

4.4 Processamento e analise dos dados

Os dados coletados nas entrevistas narrativas foram tratados e analisados
a luz das técnicas de Analise Qualitativa de Contetdo na vertente Tematica, com
énfase nos processos e perspectivas propostos por Laurence Bardin (BARDIN,
2016).

A Analise Qualitativa de Contetdo € composta por um conjunto de técnicas
de pesquisa que permitem a producdo de inferéncias de um texto focal para seu
contexto social de forma objetivada, por meio de procedimentos especializados e
cientificos (BAUER, 2013; MINAYO, 2008). E pautado em um procedimento mais
intuitivo, se comparado a analise de conteddo quantitativa e também mais
maleavel, permitindo o surgimento de indices ndo previstos e a evolugcdo de
hipoteses néo consideradas previamente. (BARDIN, 2016).

Para a conducdo e processamento da andlise de conteddo foram
consideradas processos inseridos em trés etapas distintas: a de pré-analise; a
exploracdo do material e o tratamento dos resultados (BARDIN, 2016).

A primeira etapa, a Pré-analise constitui-se na organizacédo dos dados, afim

de selecionar as informacdes relevantes; a constituicdo do corpus dos dados para
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a exploracdo do material e a retomada das hipoteses iniciais, bem como dos
objetivos da pesquisa e as hipoteses emergentes (BARDIN, 2016; MINAYO, 2008).
As transcricoes respeitaram as normas sugeridas por Flick (2009) com
Schultz  (2018),
paralinguisticos para a interpretacdo e valorizando o conteldo expresso

adaptacdes de considerando 0s principais aspectos

verbalmente pelos informantes.

Quadro 03- Regras Utilizadas para Transcricdo

Layout
Editor de textos Microsoft Word
Fonte Arial 12
Margem Esquerda: 3,0 Direita: 2,0

Espacamento entre linhas

15

Entrevistador E: entrevistador
Entrevistado I: informante
Transcrigéo
Ortografia Convencional
InterPontuacao Convencional
Pausas Pausa rapida *;

mais de um segundo *n° de segundos

Incompreensivel

((incomp))

Comentario do Transcritos

[com comentarios]

Fonte: Fundamentado em Flick (2009), adaptado por Schultz (2018).
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As entrevistas audiogravadas foram transcritas com o uso softwares de
edicdo de texto, transcritos pela pesquisadora, com auxilio de uma bolsista de
iniciacdo cientifica. A pesquisadora envolveu-se na maior parte das transcrigcoes,
entendendo que esta etapa, também, se caracteriza como um primeiro passo da
analise, fornece uma boa apreensédo das entrevistas e propicia um fluxo de idéias
para interpretacdo do material (BAUER; JOVCHELOVITCH, 2013).

Foram transcritas 16 entrevistas e em cada uma delas os participantes foram
identificados de 101 (Informante e o nimero da entrevista) a 115 e a entrevistadora
como E1 (entrevistadora n°l). O uso das normas de transcricdo podem ser
observados em uma entrevista disponibilizada (APENDICE 03).

Apbs o processo de transcricdo das narrativas houve a correcéo de algumas
palavras e pontuacdo, de acordo com norma culta brasileira e a remogao dos
marcadores de parametros paralinguisticos, propiciando melhor leitura e
interpretacdo para os leitores deste trabalho. Foram mantidos os comentarios
inseridos pela pesquisadora, entendendo que estes, também, auxiliam na
interpretacdo dos sentidos.

Depois de transcritas as entrevistas passaram pela etapa de leitura flutuante,
onde um olhar menos aderente da pesquisadora aos documentos nortearam a
retomada das hipoteses levantadas no inicio da pesquisa e oportunizaram a
formulacdo de novas possibilidades (CAMPOS, 2004). Na constituicdo do corpus
de pesquisa foram consideradas as regras de exaustividade, representatividade da
amostra, a homogeneidade e pertinéncia ao tema de pesquisa, dando destaque a
este dltimo critério nas etapas subsequentes de analise.

Laurence Bardin coloca que ainda na etapa pré-analitica ha o processo de
formulacao e reformulacédo de hipoteses, porém ndo ha a obrigatoriedade destas
hipéteses guiarem o corpus para a realizacdo das analises, podendo este processo
ser feito “as cegas”, sem ideias preconcebidas (BARDIN, 2016). Desta forma,
optou-se por realizar, no presente estudo, as categorizagdes de forma “aberta”
valorizando o contetdo expresso diretamente na fala dos entrevistados e 0s
procedimentos exploratorios, destacando o conteudo do material coletado durante

a pesquisa para a construcao das unidades de contexto e de categorizacao.
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A segunda etapa denominada Exploracdo do Material consiste numa fase
classificatoria para chegada aos nucleos de compreensdo do texto onde o
pesquisador faz o processo de encontrar temas a partir da reducéao dos textos por
meio da codificacdo e categorizacdo (MINAYO, 2008). Os recortes dos materiais
foram realizados a partir de frases e alguns trechos longos das entrevistas na
tentativa de ndo fragmentar os sentidos das narrativas produzidas e de valorizar o
método de coleta de informacoes.

As regras de enumeragao consideram os ciclos descritos por (Saldafa(
(2013), que propde diferentes tipos de codificacdo e a combinag¢do de métodos para
o tratamento dos dados, definidos de acordo com o método e o objetivo do estudo.
Por se tratar de uma pesquisa compreensivista e com o uso de entrevistas
narrativas, utilizou-se no primeiro momento a codificacdo descritiva, reduzindo o
conteulido das narrativas em frases e trechos mais curtos. No final da primeira etapa,
avaliou-se, pertinente, a realizacdo de um segundo ciclo de reducdes, realizado a
partir da codificacdo por padrdes, onde os cédigos descritivos semelhantes foram
agrupados, criando um novo codigo que 0s abarcasse a partir de suas similitudes.

Finalizando a etapa de exploracdo do material, os cédigos (ou unidades de
registro) passaram pelo processo de categorizacéo. A categorizagdo é um processo
estruturalista, que tem por objetivo a condensacéo das informacdes com critérios
previamente definidos (BARDIN, 2016). Desta forma, a categorizagao foi realizada
a partir de categorias tematicas, organizadas por meio de suas diferenciacdes e
posteriormente por similaridades, buscando pontos em comum entre esses
cbdigos. Na construcao das categorias buscou-se a construcéo de critérios claros,
levando em consideracao atributos de qualidade propostas por Laurence Bardin,

sendo:

a. Exclusdo mutua: as unidades de contexto devem estar submetidas por
regras que nao permitam sua categorizacdo em mais de uma categoria;
b. Homogeneidade: um Unico principio organizativo deve reger a organizacao

em categorias;
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C. Pertinéncia: as categorias construidas devem estar de acordo com o
material em analise, bem como com 0s objetivos da pesquisa e o0 ao constructo
teorico;

d. Objetividade e fidelidade: o material sempre deve ser submetido ao
mesmo processo de codificagdo, com regras bem definidas, a fim de garantir que
nao ocorra a alteracdo dos sentidos mesmo que seja submetido a diferentes tipos
de inferéncia e interpretacao;

e. Produtividade: as categorias devem oferecer ao pesquisador a

possibilidade de inferéncias, de construcéo de hipéteses e dados exatos.

A categorizacdo também se valeu de técnica ndo-aprioristica, permitindo que
as categorias emergissem do contexto das narrativas. Esta forma de categorizacao
exige que o pesquisador se aproprie intensamente do material analisado, bem
como das referéncias tedricas, sem perder de vista os objetivos da pesquisa
(BARDIN, 2016; CAMPOS, 2004)

Os processos de codificagao, categorizagao e tematizacao foram realizados
com o apoio do Software Nvivo® 12, conforme Imagem 01. De acordo com
QSRInternacional®, o Nvivo® é uma ferramenta que suporta métodos qualitativos
e variados de pesquisa, tendo por objetivo organizar, analisar e encontrar
informagBes em dados nado estruturados ou qualitativos. Além da organizacédo, o
software tem por objetivo facilitar e agilizar as analises, validando, gerando
confianca e qualificando o material coletado (MOZZATO; GRZYBOVSKI, 2011).

Destaca-se que programas como o Nvivo® séo facilitadores do processo
analitico e ndo substituiram o envolvimento do pesquisador na interpretacdo dos
resultados, sendo uma ferramenta que exige um grande envolvimento do
pesquisador para interpretacdo dos dados e seu correto uso na construcédo de um
corpus de pesquisa adequado (MOZZATO; GRZYBOVSKI, 2011; ALVES;
FIGUEIREDO FILHO; HENRIQUE, 2015).
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Figura 01- Organizag&o das unidades de registro (denominados enquanto
“nds”) no Software Nvivo® 12.
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Nos processos de Analise Conteudo, também € necessério a validacdo da
analise realizadas pelo pesquisador, como forma de prevenir possiveis vieses de
interpretacdo causados por ideias pré-concebidas ou cristalizadas sobre o
fenbmenos (CAMPOS, 2004). Desta forma, os resultados das andlises passaram
pelo processo de validagao externa, realizada por meio do debate dos resultados
entre pares, sendo estes pesquisadora e orientador.

Na terceira e ultima etapa da andlise de conteudo, denominada Tratamento
dos Resultados Obtidos e Interpretacdes as categorias foram tratados de maneira
significativa e vélida, propondo inferéncias e interpretacdes dos dados a partir de
novas dimensodes teoricas, objetivos propostos ou de novas descobertas (BARDIN,
2016; MINAYO, 2008). As inferéncias, caracteristica principal deste método, € o
conjunto de operacgdes logicas, admitindo que as informacdes que emergem dos

dados estdo ligadas a outras teorias ja validadas e aceitas enquanto verdadeiras.
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Além de ser o principal objetivo da analise de conteldo, as inferéncias conferem ao
método a relevancia teorica, uma vez que inferir ndo € so a producédo de suposicdes
subliminares, mas sim de pressupostos teoricos de diversas concepcdes de mundo
e com situacgdes concretas de seus produtores e receptores (BARDIN, 2016).

Os produtos das inferéncias e interpretacdes realizadas estdo descritos no

capitulo 6. Resultados e Discussdes.

4.5 LimitacGes do estudo

A ida a campo foi realizada entre os meses de janeiro e marco de 2019, em
um momento de trocas de gestédo federal. Durante este periodo houve profundas
transformacdes nas politicas nacionais direcionadas a atencdo primaria, bem como
tensionamentos dentro da gestdo municipal, sendo um grande desafio aliar a
interpretacdes de sentidos dos dados coletados ao atual cenario submetido a um
intenso processo de disputa de modelos de gestdao. Ainda, as intensas alteragbes
no campo das politicas publicas em salde em um curto espaco de tempo nao
dialogam com o tempo das producdes e estudos académicos, sendo um obstaculo
analisar a conjuntura atual sem o apoio de outras producdes cientificas.

Apesar da utilizacdo do banco de dados da fase quantitativa fatores como
mudancga de endereco e numero de contato, o desenvolvimento de deméncias e
advento de obitos dificultaram a localizacdo dos informantes participantes da fase
gualitativa.

As saidas a campo foram realizadas com em parceria com ACS’s ou AE’s,
sendo uma estratégia fundamental para a garantia do transito seguro nos territorios
e aproximacédo da pesquisadora junto aos informantes. Entretanto, a presenca de
um trabalhador das unidades de saude durante as entrevistas pode ter alterado os
sentidos das narrativas, silenciando questdes importantes e necessarias a serem
abordadas, mas podendo também potencializar vinculos de confianca entre

pesquisadora-informantes.
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5. ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo apresenta os resultados das informacfes coletadas durante o
trabalho de campo a partir da organizacédo e as inferéncias produzidas a luz da
Andlise Tematica de Conteudo. Resultaram deste processo trés temas distintos,
sendo estes “5.1 Ah, qualquer coisa eu vou no posto, né: a atencdo de primeiro
contato na perspectiva dos usuarios idosos?” ; “5.2 O posto nao t4 um local bom
para acolher aquela quantidade de gente — a capacidade das unidades de saude
na APS”; “5.3 — Nao sei 0os outros idosos, mas eu vou falar por mim, eu gostaria de
ser tratada com respeito, sabe ? - Acesso e integralidade do cuidado a pessoa
idosa”, com discussdes apresentadas no decorrer deste capitulo, apoiados nas

producdes de literatura nacional e internacional.

5.1 “Ah, qualquer coisa eu vou no posto, né?”: a atengao de primeiro
contato na perspectiva dos usuérios idosos.

De acordo com Barbara Starfield, a atencdo de primeiro contato configura-
se enquanto a acessibilidade e uso do servico de saude a cada novo problema ou
novo episédio pelo qual se busca o cuidado (STARFIELD, 2002). Neste sentido, 0
presente tema traz as principais questdes e percepcbOes indicadas pelos
informantes na tentativa de acessar o cuidado em saude nas suas unidades de
referéncia na APS, bem como os fluxos e processos que atravessam estas
construcdes de acesso e redes.

A Politica Nacional de Atencéo Primaria - PNAB (BRASIL, 2017) traz a APS
enguanto porta de entrada preferencial do usuario no sistema de saude, além de
ordenar e coordenar o cuidado organizado em Redes de Atencdo a Saude (RAS),
tendo como modelo prioritario de cuidado a organizagéo pela Estratégia de Saude
da Familia (ESF). A PNAB relaciona o conceito de acesso com a capacidade do
servico de saude em responder as necessidades da populacéo - seja ela residente

ou itinerante - ao territorio adscrito. Desta forma, as necessidades da populacdo


https://www.zotero.org/google-docs/?kofJo4

73

devem pautar a organizacao do cuidado e dos servigos oferecidos pelas unidades
de saude, bem como ser 0 eixo norteador da organizacdo do trabalho destas
equipes para a garantia do acesso ampliado e para a adocao de estratégias que
promovam o cuidado de forma equanime.

A UBS de referéncia é citada pelos idosos participantes deste estudo como
uma das principais alternativas na busca de cuidados, seja por meio de demanda
espontanea ou de consultas previamente agendadas : “Eu sempre pensei: eu vou
ali [ubs de referéncia] primeiro, né ? Eu sempre pensei né: eu vou ali pegar o
remédio, ai a ACS [nome suprimido] traz, eu pego a receita, né ? Ou ali quando é
consulta, vou ali e consulto, né ? (17)*

A busca pela UBS foi comumente relatada pelos idosos, tanto por ser o
equipamento de saude mais préximo de suas residéncias, quanto pela facilidade
em acessar os servigos disponiveis como a marcacéao de consultas, a dispensacao
de medicacdo e acompanhamentos de quadros de salde, a exemplo: “As vezes,
trés vezes por semana, eu vou ver a pressao como é que ta. Ai quando eu preciso,
eu vou marcar consulta. E se ndo, S0 vou para renovar as receitas e pegar o
remeédio da pressao aqui” [I4]

Da mesma forma que a facilidade na obtencéo de servigos e a proximidade
geografica aparecem enquanto fatores que influenciam a escolha da UBS como
preferencial, a percepcdo do atendimento recebido e resolutividade do servico
também se mostram como fatores determinantes na escolha da unidade como
referéncias para o primeiro contato (BARBIANI et al., 2014; DALL’AGNOL; LIMA,;
RAMOS, 2009)

“Pessoalmente eles sdo bem legais, as enfermeiras, todo mundo,
doutor... A minha doutora que eu trato também ali, o doutor [nome
suprimido] e a outra que saiu agora em licenca maternidade. Acho eles

otimos, muito bom ! O pessoal ali é bem acessivel, bem legal, assim. “[110]

Os idosos neste estudo apresentaram percepcdes positivas na busca de
cuidados nas suas unidades, em especial em relacdo ao vinculo produzido entre

usuarios e profissionais. Entretanto, ao mesmo passo que surgem elogios ao
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processo de cuidado, emergem das falas elementos que indicam dificuldades e
insatisfacdo no acesso de primeiro contato nas unidades de saude, em especial
sobre 0s processos organizativos que nao dao conta de responder integralmente
as necessidades em saude da populacdo mais velha, conforme expresso na
narrativa a seguir: “E que eu acostumei, primeiro postinho que eu fui é 14 e agora
acostumei. Me sinto bem! Apesar que agora a gente nao ta sendo bem atendido,
mas € |4 que eu sempre vou. (I111) “

Este cenario corrobora com os resultados encontrados em outras pesquisas
gue avaliam o0 acesso na percepc¢do dos usuarios idosos no municipio de Porto
Alegre (ARAUJO et al., 2014; BULGARELLI et al., 2018). A literatura nacional
demonstra que o atributo acesso de primeiro contato apresenta baixo desempenho,
nao sendo uma caracteristica exclusiva do municipio de Porto Alegre (VITORIA et
al., 2013; PAULA et al., 2016; ROLIM et al., 2019; STRALEN et al., 2017). O estudo
de Akpinar e colaboradores (2018) indica, também, a dificuldade a atencéo primaria
€ um problema comum aos paises que adotam redes de cuidados primarios e
propde a ampliagdo do numero de profissionais qualificados e a educacdo em
saude voltada a populacao para que os servicos de saude sejam utilizados de forma
mais potente.

Os sujeitos participantes da pesquisa notam que no territorio em que vivem
ha uma demanda muito grande por cuidados em saude e um numero bastante
ampliado de idosos para as unidades de referéncia, representando um grande
desafio priorizar o atendimento dos idosos de forma  equanime. A literatura aponta
gue houve o aumento da demanda nos servi¢os de saude, em especial entre as
pessoas mais pobres e sem doencas cronicas, e que este motivo pode estar
diretamente relacionado com a manutencdo da falta e acesso. (COELHO et al.,
2018; NUNES et al., 2016)

“[...] ndo sei, eu acho que ndo muda nada. [...] Até porque se for pra mudar
pra esses velhos que tem que haver ai no morro, coitado. Tem bastante
velho [...] E, eu acho que é mais por isso. Porque se der [prioridade] pra
um, tem que dar pra todo mundo e dai fica bem complicado. Eu pelo

menos, eu tenho, mesmo que sem estudo e com a minha idade, eu tenho
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a minha cabeca meio aberta pra esse tipo de coisa. Eu acho que assim, o
gue € pra um tem que ser pra todo mundo e é como eles tdo fazendo
ali.[Unidade de saude]” [l105]

Emergiram das narrativas a prioridade no acesso como uma questao
bastante profunda. Pela perspectiva dos idosos a unidade néo oferece cuidado que
atenda suas necessidades de forma integral. A UBS ainda é percebida enquanto

campo curativo e ndo um local potencial para prevencdo e promoc¢ao a saude.

“Nao tem atendimento assim, especial. Pra idoso n&o existe! O
Brasil t& precisando se integrar nisso ai, se acordar porque a idade
dos mais velhos ta chegando e daqui a pouco tempo nés vamos ter
uma maioria de idosos e o Brasil ndo ta preparado pra isso,
principalmente o servico de salude que é o que mais € utilizado para
os idosos. Até mesmo como prevengado, prevencado deveria de ter
pra ndo ter que chegar no posto de sadde. [..] Nao tem
atendimento pra idoso assim, direcionado pra idoso, ndo tem, é
tudo junto.” [103]

No decorrer das narrativas surge por meio das questdes disparadoras a
prioridade enquanto questao dificultadora. O sentido de prioridade vem atrelada
majoritariamente ao direito do acesso prioritario, amplamente difundido entre os
servigos publicos e privados que prestam atendimento a populacdo. O acesso
prioritario € baseado no principio da equidade e é sendo garantido pela Politica
Nacional do Idoso (Lei n°8.842/1994); da Lei n°10.048/2000, que dispde sobre a
prioridade no atendimento de grupos especificos; bem como o Estatuto do ldoso
(Lei n°10.741/2003). O atendimento prioritario tem como principal medida de
equidade para o atendimento, destinado a grupos especificos como idosos,
gestantes e portadores de deficiéncias (BRASIL, 1994). Apesar de amplamente
difundido na prestacdo de servi¢os, ndo é claro a existéncia dessa garantia no
acesso aos servicos de saude.

Nas dinamicas dos equipamentos publicos de saude as medidas adotadas
para promocao de acesso equanime estdo pautadas pelos arcaboucos juridicos
gue garantem atendimento imediato, mas também pelos processos de acolhimento

com classificacdo de risco que considera ndo so6 o fator idade como medida de



76

priorizacdo ao acesso, mas situagdes como a fragilidade, agravos fisicos e sociais
aos quais os idosos estéo expostos e o suporte familiar que dispde (OPAS, 2014).
N&o é claro para os usuarios idosos a diferenca entre as medidas de acesso
adotadas pelos servigos de saude e demais estabelecimentos publicos, resultando
no intenso relato da ndo efetivacdo do acesso prioritario e 0 sentimento de
insatisfacdo com a unidade de referéncia da APS. O estudo de Santos e
colaboradores (2016) também identifica a dificuldade da efetivacdo da lei de
prioridade no acesso desta populacdo aos servicos de saude e reforca que o
atendimento destinado aos idosos deve ser &gil e preciso, a fim de prevenir
possiveis complicacfes que comprometam a qualidade de vida destes usuarios.
Na percepcao dos idosos a falta de prioridade as suas demandas se da
também pela organizacdo dos processos de trabalho dentro dos servicos, conforme

narrativa a seguir:

“Isso que eu te disse: teria que ter, como tem doutor que atende da terceira
idade, um departamento separado. Podia ser até no mesmo guiché, mas
que fosse organizado separado [...]. E atendido igual aos outros, ndo tem

prioridade nenhuma. ” [I01]

Algumas unidades com estrutura mista de ESF e Modelo de UBS
Tradicional contam com médicos geriatras na composicdo de equipes, mas esta
nao é a realidade da maior parte das unidades do municipio e do pais. A presenca
de médicos especialistas em geriatria nas equipes é um componente interessante
na promoc¢ao dos cuidados e qualifica a atencéo prestada a esta populagao, mas
nao € um fator determinante, dando a ideia de que ter médico geriatra nao facilita
0 acesso do idoso aos servi¢os na atencao primaria.

Considerando outras estratégias e ferramentas para producdo de acesso
equanime as unidades e servigos de saude, o municipio de Porto Alegre garante
aos usuarios idosos e pessoas portadoras de deficiéncias, por meio da Lei
Municipal n°10.819/2010, o agendamento telefénico de consultas nas Unidades de
Saude do municipio no qual o usuario é cadastrado. A marcacdo de consultas por

meio telefbnico e a visita domiciliar do agente comunitario de saude sao estratégias
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potentes para a promog¢ao do acesso ao servigo de saude.

“Outro dia eu ligue [na UBS], ai eu tive todos os papeizinhos que eles
fizeram [panfletos com o nimero do telefone da unidade de saude] I3,
né? Ai eu liguei e o agente de saude [nome suprimido] atendeu. Ele veio
aqui, pegou 0s papéis [guias de exames e encaminhamentos]. Eu fui
ligar pra la, ele pegou os papel, levou pro médico, o médico corrigiu, viu
o que ele tinha dado, no outro dia ele veio, veio trazer tudo. [115]

Por outro lado, quando ndo ha recursos humanos ou a organizacao do
trabalho que acolha esta demanda o uso do recurso telefénico pode ser tornar uma
ferramenta dificultadora de cuidado, gerando frustracao por parte do usuario que

tentam acessar o servi(;o, mas nao tem sucesso.

“Eu acho assim que por telefone é um drama pra gente conseguir, porque
tem que ter horério pra ligar, as 11 horas, como elas dizem. E as vezes tu
liga um minuto antes elas nédo te atende, sabe ? Tu fica ligando, ligando,
ligando, ligando... As vezes tu fica quinze minutos ligando pra conseguir
alguma coisa, uma consulta e eu acho que isso ai é até... Nao gosto muito
dessa maneira que é. Eu acho que elas deviam atender o telefone,
inclusive elas tiram do gancho, porque eu ja vi quando eu tava la no
atendimento, que elas tiram do gancho pra ndo atender, porque tem hora
pra atender: as onze horas, t4 ? Isso ai que eu nédo gosto, porque eu acho
gue nao deve ser assim, s6 isso. [...] Me sinto frustrada! Uma coisa tao
simples que podia ser melhorada, né ? O atendimento, enfim, porque
também eu acho que ndo tem que ter horario. Eu acho que tem que ter
uma pessoa ali que possa atender.” [I10]

Dentro do processo de trabalho das unidades de referéncia dos idosos
estudados nesta pesquisa, 0 agendamento telefonico € realizado de duas formas:
durante o periodo livre, onde os usuarios podem entrar em contato telefénico com
as unidades a qualquer horério; e aquelas onde o agendamento via telefone é
realizado pelo periodo de uma hora, uma vez na semana. Desta forma, o
agendamento telefénico restrito a uma hora semanal acaba por gerar filas e
dificuldades no acesso, nao produzindo equidade no atendimento desta populacdo
e podendo ser encarado como ferramenta discriminatoria na perspectiva do

usuario, de acordo com a narrativa que segue:
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“Outra coisa que eu acho errado agora que tem ali nesse posto. Eles agora
deram um papelzinho, ela ndo disse diretamente "os velhos', mas foi o que
eu perguntei aquele dia, naquele papelzinho. Vai comecar de novo o
martirio para discriminagdo dos velhos. Velho ndo é pra sentar ali entao
gue incomoda: ...Entdo velha, elas deram um papelzinho com uma vez na
semana, uma vez por més pra ti marcar a consulta... Entdo tem todos os
meses assim: janeiro, fevereiro, margo, abril com papelzinho, com dia
marcado ali, que é aquele dia que tu pode telefonar a tarde pra marcar
consulta. Ai eu disse pra ela: - olha ja4 tivemos essa experiéncia, foi
negativa. Eles mandavam que os idosos ligassem pra ndo se cansarem
mais indo ao posto, que a partir das 14 horas ou a partir das 18 horas da
tarde eles poderiam ligar. Inventaram primeiro as 14 horas, mas ndo deu
certo. Entdo agora a partir das 06, porque o posto atendia até as 22:00.
Como fica mais calmo, entdo elas vdo marcar as consultas dos idosos a
partir das 18 horas. Nenhum dos horarios funcionou, simplesmente eu
levantava daqui quando eu cansava, ja estava no final da primeira semana
sem conseguir nunca, s6 dando ocupado, ocupado, ocupado e ninguém
atendia, eu gastando meu tempo aqui. Ah, no final da semana eu levantei
e fui 14. Disquei, disquei, disquei e trés e pouco e fui la. "- Porque vocés
ndo atendem o telefone ? Ta fora do gancho!". N6s ndo podemos dar
atencdo pras pessoas do posto e as pessoas que estdo telefonando.
Ent&o ndo manda os "veio" ligar nesse horério, que néo existe horario pra
velho “ [103]

A medida tida a principio enquanto estratégia para promoc¢ao da equidade
no acesso € compreendida como forma de afastar os idosos da unidade de saude.
Uma das hip6teses que podem fundamentar esta percepcao por parte dos usuérios
gue o atendimento ao idoso depende de mais tempo e atencdo das equipes,
caracteristica aponta enquanto fator que contribuem para a iniquidade no acesso,
como apontado no estudo de Coelho e colaboradores (2018).

Como estratégia promover de acesso na APS, o cuidado integral, usuario-
centrado e processos de gestdo de trabalho mais potentes as unidades de saude
adotam em seu cotidiano o acolhimento, eixo estratégico componente da Politica
Nacional de Humanizacao (PNH). O acolhimento € um conceito complexo, pois se
constitui nas dimensdes de postura, atitude e tecnologia de cuidado; mecanismo
de ampliacdo e facilitacdo do acesso e dispositivo para a reorganizacdo do
processo do trabalho em equipes. Busca a garantia do acesso, em especial da
demanda espontanea, com a escuta ativa qualificada, classificacdo de risco e
encaminhamento responsavel, de acordo com as necessidades do usuéario na

busca pela resolutividade conforme a rede e linhas de cuidado estabelecidas (PNH,
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2003; PNAB, 2017). O acolhimento reforca os objetivos da PNH de impulsionar e
efetivar o SUS enquanto instituicdo inclusiva, democrética, resolutiva e acolhedora,
trazendo para o conceito de humanizacdo o valor organizativo e gerencial,
agregando os trabalhadores, gestores e usuarios enquanto produtores de cuidado
(LOPES et al., 2015).

Todas as unidades que comp&e o cenario estudado adotam o acolhimento
como parte do processo de trabalho e do cuidado aos usuarios, entretanto, €
importante analisar de que forma essa estratégia vem se configurando, suas
potencialidades e dificuldades. O Acolhimento é associado a realizacdo da
classificacéo de risco para todos 0s usuarios que buscam o0 acesso aos servicos da
unidade de saude por meio de demanda espontanea. S&o considerados nesta
avaliacdo ndo so6 os quadros fisicos de doencas, mas as necessidades globais de
saude, a analise de vulnerabilidades, coleta de informagdes e sinais clinicos, sendo
prioritario o atendimento aos casos de urgéncia (BRASIL, 2013)

Enquanto estratégia para ampliacdo do acesso, o acolhimento é uma medida
efetiva, uma vez que todos os usuarios idosos tém acesso a escuta qualificada e
classificacdo de risco quando buscam cuidados na unidade de saude. Entretanto,
existem varios desafios para a instituicdo do acolhimento enquanto medida de
organizacao do trabalho, uma vez que as consultas e cuidados médicos ainda séo
0s principais motivos da busca pelos servi¢os de saude. Habita no imaginario social
gue o médico € a autoridade no campo da saude e detentor de todo conhecimento
necessario, o que reforca a ideia de que somente na consulta médica as
necessidades do usuario podem ser satisfeitas (PEREIRA, 2004).

Outros apontamentos dos usuarios idosos também indicam que o
acolhimento enquanto tecnologia de cuidado vem se reduzindo a uma etapa no
processo de atendimento e até como uma triagem para entrada ao servico,
perdendo seu potencial de ampliacao de acesso e cuidado, perpetuando a exclusao
dos usuérios e dificultando a construcdo de vinculos e projetos terapéuticos
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2012). O acolhimento ainda € entendido somente

como uma atribuicdo do profissional de enfermagem - e ndo da equipe da unidade
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como um todo - é mais uma burocracia para o alcance da consulta médica
(CAMPOS et al., 2014).

“Eu ndo gosto muito do acolhimento, aquilo ali eu acho assim que tem que
passar la pela enfermagem pra ver. Se tu vai la é porque tu tem algum
problema, né? Ali as vezes tem gente que vai por qualquer coisinha, né?
Mas tem gente que néo, eu ndo vou ir no doutor se eu ndo tenho nada. Eu
ja é dificil eu ir quando eu tenho, imagina se eu néo tenho, que é muito
acho, moroso, demorado ... S6 isso que eu acho. ( 110)”

“Porque tem que ter, pra consultar, tem que ter consulta marcada. E esse
€ um dos pontos que eu acho, que eu acho que € um pouco errado, porque
assim 6, a gente que ja é de idade eu tenho médico, o Dr. [nome
suprimido], se eu chegar la de manha, que ele atende e disser que eu
guero ser atendida porque eu me senti mal, elas ndo vao deixar passar,
porque eu ndo marquei consulta. Eu acho que teria que ter, ja que ele é
doutor de terceira idade, ser s6... s0... pra gente porqué de repente ele
atende outros também. [..] E ai acaba ndo conseguindo. Por exemplo,
agora marco termina a minha receita que ele me deu pra seis meses, se
eu ndo conseguir [agendamento], em abril eu ndo tenho onde tirar os
remédios, vocé ta me entendendo? [...] A marcacgao é dificil! ” (101)

Apesar da implementacéo e priorizacdo das estratégias de acolhimento em
ambito nacional, a logica de fichas ainda € muito presente no discurso dos usuarios
e nao foi superada na organizacéo das proprias unidades de satde. E comum que
o acolhimento funcione concomitante a l6gica de “fichas” (“vagas” ou “senhas”) para
o atendimento no dia, ambos funcionando enquanto instrumentos reguladores do
acesso, em especial da demanda espontanea. As fichas se fazem enquanto
estratégia de organizacdo da demanda espontanea, sendo distribuidas diariamente
no inicio de cada um dos turnos de trabalho (manha e tarde) e na marcacao de
consultas pré-agendadas, com disponibilizacdo das vagas no final do més anterior
ou inicio do més vigente como forma de organizar a agenda mensal. Este tipo de
organizagéao estimula a cultura da criagéo de filas antes da abertura da unidade ou
no inicio do més (BULGARELLI et al., 2018; FAUSTO et al., 2014) e como no
presente estudo configura-se como uma importante barreira de acesso,
demonstrando fragilidades no processo do acolhimento.

Diferentemente do preconizado, o acolhimento vem repetindo o ciclo que
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deveria interromper: o do modelo tradicional de organizar o servi¢co de saude com
horarios e guichés rigidos pautados na l6gica administrativa; da oferta de servigos
pautas no profissional médico e dos processos de trabalho burocraticos que
resultam extensas filas, limitando o acesso ao cuidado a existéncia ou ndo de vagas
(CAMPOS et al., 2014; LIMA et al., 2015; SOUZA et al., 2008; TESSER; POLI
NETO; CAMPOS, 2010). Essa realidade presente no municipio de Porto Alegre
também foi evidenciada pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ), que aponta a melhora nos indices de primeiro contato nas UBS no pais,
mas reforga que ainda existem dificuldades no agendamento de consultas e acesso
por demanda espontanea na atencao basica (LIMA et al., 2018).

O modelo de fichas enquanto sistema de regulacdo do acesso a saude,
também, se repete nas demandas de assisténcia odontologicas das ESF de forma
ainda mais acentuada, considerando a pouca oferta e alta demanda dos territorios

pelos servicos odontoldgicos.

“Se tivesse um guarda pra chegar cedo, distribuir senhas e coisas do tipo.

Teve um dia de agora que dos, do dentista né ali, teve gente que teve que
ficar até ndo sei que horas ali. Bom, ta. E s6 cinco fichas, ta ali, deu as
cinco fichas a pessoa podia ir embora e teve gente que ficou esperando
né.” (105)

Na necessidade de atendimento de urgéncia e emergéncia sdo expressos
nas narrativas a negacao do acesso a unidade de saude, demonstrando fragilidade
no processo do acolhimento com classificacdo de risco e absor¢cdo da demanda
espontanea, além da quebra de protocolos uma vez que em casos de urgéncia e
emergéncia aciona-se servicos de remocao para garantia do cuidado em tempo

oportuno ao usuario.

“Olha, antes se eu me sentir mal, antes eu tentava procurar no posto de
saude, que é 0 mais proximo, mas ali elas ndo atendem. Deveria ter um,
um atendimento, uma ou duas fichas de emergéncia pra quem chega ali
com algum problema. Ou entdo dar um espaco mesmo assim pra um
paciente que chegar ruim ali ser atendido, porque tem médico la dentro.
Mas ai como elas mandam direto pra o Pronto Atendimento. ou para a
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unidade aqui, [unidade B], a gente ja vai direto na [unidade B]. Se eu
tiver muito mal, vou no Hospital A, porque o Hospital A atende. (103)”

As dificuldades prévias em acessar o servico de saude de referéncia na APS
pode levar o usuario a optar por outros servigos e profissionais em busca de melhor
acolhimento, confiabilidade e experiéncia profissional, mesmo que isso exija 0 seu
deslocamento para locais mais distantes (RAMOS; LIMA, 2003a). Neste cenario, a
procura por outras UBS fora de seu territério e dos servicos de urgéncia e
emergéncia se fazem enquanto possibilidades de acesso seja pelo horario
estendido de atendimento ou pela crenca da facilidade no atendimento. Esse
movimento leva a superlotacdo dos equipamentos de urgéncia e emergéncia por
demandas que poderiam ser resolvidas em outros niveis de atencdo (AKPINAR et
al., 2018; PONTES et al., 2010).

E necessario investimento na qualificacdo do acesso, superando a
hegemonia dos modelos tradicionais de organizagédo, pautado em “fichas” e
investimento na construgdo fluxos mais potentes e dialdégicos com a rede de
referéncia e de apoio diagnéstico. E necesséario ainda garantir melhores fluxos
dentro da prépria unidade de saude, com organizagédo da demanda esponténea e
agendas programaticas, oferecer maior autonomia aos profissionais de saude,
dentro de suas atribuicdes, investindo ainda no vinculo entre usuarios-
trabalhadores (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018; LIMA et al., 2018).

As questbes apontadas pelos idosos informantes caracterizam dificuldades
no acesso em relacao as caracteristicas organizacionais das unidades de saude de
referéncia. Apesar dos movimentos de reorganizacdo da APS no municipio de
Porto Alegre e mudancas nas politicas nacionais de atencdo primaria durante o
desenvolvimento desta pesquisa, faz-se necessario pensar 0 acesso de primeiro
contato para além da organizacdo da demanda espontanea, nao atribuindo a légica
dos servicos de urgéncia e emergéncia as unidades de saude na APS

Pelas caracteristicas da pessoa idosa se faz necessario a articulagéo intra e
intersetorial, na perspectiva de pensar o cuidado de forma integral. Preconiza-se
gue a atencdo a saude da pessoa idosa esteja pautada por meio das Redes de

Atencdo a Saude e regulacdo do cuidado pautada nas linhas de cuidado,
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priorizando a atencdo primaria como porta de entrada principal e a grande
ordenadora e coordenadora do cuidado das redes de cuidado. Os servigos
especializados, de urgéncia e emergéncia e hospitalares que compdem as redes
de atencdo também devem oferecer acolhimento com estratificacdo de risco em
especial investir em acessibilidades, a¢bes de autocuidado, promocao da
independéncia funcional e autonomia, seguranca do paciéncia e apoio aos
cuidados e familiares (LOUVISON; BARROS, 2009; CONASEMS, 2014). llustra
esse cenario, o fato dos idosos com limitagdes funcionais realizam mais consultas
médicas estdo mais propensos a hospitalizacdes (COELHO et al.,, 2018). A
deficiéncia nos cuidados primarios e o excesso de demandas para atencdo
especializada causam esta caréncia gera uma imensa fila de espera de pessoas
idosas aguardando atendimento especializado, ocasionando o rompimento da linha
de cuidado neste percurso (SANTOS et al., 2016)

Devido a vinculacdo com outros servicos de referéncia e especializados para
0 acompanhamento de quadros de maior complexidade € comum que 0s idosos
procurem os servicos especializados e hospitalares nos quais estéo referenciados
como porta de entrada para o cuidado pela “facilidade” na entrada e pelo acesso a
procedimentos de maior complexidade como exames, internagdes e cirurgias
(AKPINAR et al., 2018; PONTES et al., 2010) e pela concepg¢ao de que a atencéo
basica é referéncia somente para as questdes simples, uma vez que a cultura do
cuidado é centrada pela realizacdo de procedimentos complexos realizados e
facilidade de obtencdo (BARBIANI et al., 2014; CECILIO; CARAPINHEIRO;

ANDREAZZA, 2014)

“Olha, se for uma coisa um pouquinho mais grave eu vou direto pro
Hospital C. Agora, se € uma consulta, vamos dizer assim, de rotina eu
vou no Posto. Légico, em comparacgéo, o Hospital C seria mais facil. Mas
ali [na UBS] a gente pede as coisas e a gente ;* consegue, vamos dizer
assim. Tanto pra mim, tanto pro meu marido.” (12)

[...] olha, normalmente, algum problema que eu sinto, ja fico desconfiado
gue seja alguma coisa de coracdo, entdo eu vou ao Hospital A, porque
eu me trato |4 desde 1991, que eu sofri um infarto e fiz cirurgia por la. Sou
safenado entdo normalmente eu vou pra la. Quando néo € nada com eles
Ia, que eles sempre faz o0 atendimento, faz o eletro, faco isso, faco aquilo,
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eles diz "olha, vai no posto porque por aqui, Gracas a Deus, ndo é nada.
Dai eu procuro ir no posto e ver o que é que é. (18)

As narrativas reforcam a ideia de entrada dos usuarios pela rede pela
facilidade em atingir cuidados e a realizacdo do processo de contra referéncia nao
enquanto ferramenta de continuidade de cuidados entre os dois niveis de atencéo
gue compde a rede de cuidados construida. Existe a contra-referéncia, mas de
forma insuficiente. Em contraponto, a usuaria |12 reforca a preferéncia pela unidade
de saude pela facilidade em acessar, podendo ser tanto pela localizacdo mais
proxima da residéncia, pelo vinculo com o servigo, como pelo fato de identificar
vantagens maiores do que no acesso hospitalar.

Dessa forma, nota-se que 0 acesso aos servigcos especializados nos quais
ja existe referéncia é facilitado, por outro lado a coordenacao do cuidado acontece
de forma timida, reforcando um modelo de atencao fragmentado que néo ofertar
cuidado integral e continuado. Mas nota-se a fragilidade da manutencgé&o das linhas
de cuidados, uma vez que 0S macroprocessos se completam por micropassos, mas
sempre ha o risco de ruptura ou fragmentacdo, pois sdo muitas variaveis se
coordenam para efetivacdo., relacionadas aos aspectos (SANTOS et al., 2016).
Para fortalecimento de linhas de cuidado para saude do idoso € necessario que as
redes compartilhem informacdes para o acompanhamento do idoso.

As dificuldades na marcacdo de consultas na APS foram mais citadas do
gue dificuldades em acessar 0s servi¢os especializados e de marcacao de exames.
Este resultado esté ligado a énfase da pesquisa, focada no acesso na APS, quanto
pela APS ser de fato o principal local de cuidados em saude desta populagéo.
Ainda, de acordo com Cecilio e Carapinheiro (2014) a rede basica € onde os
usuarios vao “consumindo” todos os elementos ofertados para a construcdo do seu
cuidado, tais como consultas, acesso a medicamentos, renovacédo de receitas, por
também justificando essa énfase. Ainda, a baixa expectativa em acessar 0s
cuidados especializados no setor publicos rapidamente também pode estar
relacionada a diferente percepcdo (AZEVEDO; COSTA, 2010). Esse cenéario &

convergente aos resultados apresentados por Nunes e colaboradores (2016), que
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indicam que quando comparado a outros niveis de atencdo a falta de acesso na
APS é baixa e tende se manter estavel.

Quando conseguem acessar a unidade de saude desprendido entre a
entrada no servico e o atendimento com profissional médico também se faz
presente na narrativa dos usuarios idosos. O tempo de espera para 0 acesso ao
atendimento nas unidades esta associado a satisfacdo do usuario com o servico de
saude, uma vez que a espera prolongada configura-se enquanto o maior motivo de
insatisfacdo do usuério (BASTOS; FASOLO, 2013; GOMIDE et al., 2017; ABREU
et al., 2018). O tempo de espera entre a entrada na unidade e atendimento também
se faz enquanto uma barreira de acesso na percepcdo, resultado também

evidenciado pelo estudo de Azevedo e Costa (2010).

Eu acho que devia ser assim, acima de 70 eles deviam atender.
Porque nem sempre a pessoa pode ir com a gente la. Tu senta ali
e te esquece ! Eu ja quantas vezes cheguei |4, assim 08:30, 09:00
e fui sair de la 12:00, meia hora [...] Eu chego la, sento ali, no meu
canto ali, procuro conversar com um, com outro, pra passar tempo.
Que a gente senta ali e te esquece. Nao sabe quando tu vai sair de
4. Tem dias que atende seguido, tem dia ....Nao, Claro, a gente
tem que esperar porque é por ordem de chegada, né ? Mas nao
pode ta estressado, quando chegar 14, eles chama. (16)

Além da espera configurar-se enquanto ponto de insatisfacédo para o préprio
idoso, o tempo desprendido para acessar a unidade de saude apresenta-se
também como um fator complicador para seus acompanhantes, uma vez que a
maior parte dos usuarios idosos dispde de alguma companhia/cuidador para os
auxilia-los no acesso ao servico, podendo este fator representar também uma

barreira para o acesso.

“Que fosse, ta certo € muita gente doente, € muita gente, mas poxa
vida ! A gente vai, chega no posto agora, eu t6 te dizendo, recém
eu comecei de novo a frequentar o posto e dessa vez eu ndo posso
me queixar, que foi rapidissimo que até a minha nora ficou de boca
aberta. Quer dizer, ali eu ja vi uma coisa boa. Mas eu nao sei
também se era porque tinha pouca gente, mas eu fui atendida
rapido. Agora das outras vezes era um parto! A gente ia, chegava
antes do horario, passava o horario da consulta e as vezes saia de
l&. Quando a consulta era de manha saia de la meio dia. Quando a
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consulta era de tarde saia de la quase cinco horas da tarde. Se a
consulta era as trés da tarde a gente saia do posto quase cinco
horas, ta?. ” [14]

Apesar do atendimento ndo corresponder as necessidades do usuario no
momento em que este busca pelos cuidados de primeiro contato, a continuidade
na procura dos servigcos na unidade pode ser explicada pelas tentativas anteriores
ou subsequentes de acesso bem sucedidas, indicando certo grau de resiliéncia e
crenca de que a dificuldade no acesso é algo pontual; tanto pela a experiéncia
positiva de amigos e familiares na propria comunidade e o vinculo pré-existente
(PEREIRA, 2004; RAMOS; LIMA, 2003a). Por vezes, as unidades de salude s&o o
unico local de apoio que pode ser acessado e apesar da insatisfagdo é a Unica
opcéao de acesso a cuidados que estes usuarios tem. Este cenario demonstra que
0s equipamentos de saude podem ser acessiveis quanto sua localizac&o, horarios
de funcionamento e oferta de servigos, mas possuir organiza¢gdes funcionais pouco
resolutivas que resultam em importantes barreiras de acesso (LIMA et al., 2018).

Na incerteza do acesso aos cuidados gque julgam necessarios e em tempo
habil, alguns usuarios passam a fazer a utilizacdo de servicos privados e planos de
saude em consonancia com o atendimento nas UBS (LOPES et al., 2015). Aléem da
insatisfacdo com os cuidados na unidade, fatores como melhores condigbes
socioecon6micas da familia, maior idade e mais anos de estudo também séo
variaveis diretamente relacionadas com a escolha do atendimento em rede privada
(BOS; BOS, 2004)

“Ai, eu sou uma pessoa assim 6, que eu, eu acho que eu acho que sou
meio covarde. Porque qualquer coisa que eu tenha eu duvido ja vou la
consultar e se eu acho que vai demorar a consulta, eu ja vou na frente,
j& vou |14, pago e faco de uma vez pra tirar a davida. Eu nédo tenho nada,
dai eu melhoro.” [115]

Este cenario também se repete na tentativa de acesso aos cuidados
odontoldgicos nas unidades de saude. No caso da saude bucal, o Brasil mesmo
tendo um sistema universal de salude acompanha a tendéncia mundial onde a

oferta de servigos odontoldgicos € dominado pelo mercado privado, permitindo o
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maior acesso aos cuidados odontolégicos pelos idosos que podem pagar por este
servico, 0 que reforca as iniquidades em saude bucal (CHAVES et al., 2017;
FONSECA et al., 2017). A pouca procura pelos servicos de saude bucal por parte
dos idosos pode estar ligada também com a falta de percep¢éo da saude bucal e a
naturalizacdo de agravos e condi¢fes atribuidos ao processo de envelhecimento,
como as perdas dentarias (DUTRA et al., 2015).

“A parte odontolégica ali ja usei, as vezes eu uso. Agora eu tive que pagar
um convénio porque alguns tratamentos que eu precisava nao tem no
posto, mas elas encaminharam, encaminharam inclusive, eu peguei um
encaminhamento pra ir pra UFRGS, pra ser atendida na UFRGS. Quer
dizer, quando elas ndo conseguem ali me encaminhar pela secretaria de
saude, algumas coisas elas encaminham pra UFRGS, a gente vai pra |4,
entra na fila, ndo entra direto ali, entra na fila junto com os outros, mas
pelo menos ta ciente que tem lugar pra buscar, né ? Elas ddo orientacao.
Eu fiz um tratamento de, daqueles ... bruxismo. Eu fiz o tratamento la na
UFRGS, saiu bem mais em conta, e eu j& tinha ido fazer na Dr. particular,
na periodontista, mas ndo existe periodontista pelo convénio, s6 particular
. Ent&o eu estava pagando as consultas e quando eu fui pra fazer a placa
e fazer o que tinha que fazer, tinha que fazer uma ressonancia e saia caro.
Tinha que fazer a placa, no total eu ia gastar R$ 1500,00, ai eu fui pra
UFRGS, paguei R$250,00. [...] Sim, é o que eu t6 dizendo. N&o ta com
vontade de pagar, é s6 achava que era muito pro momento a gente néo
tem condi¢des de pagar aquilo ali. [...] Agora como eu pago esse convénio
da direito a limpeza sempre. O convénio é mais pra periodontista mesmo,
nao é nem” [103]

Mesmo com a baixa procura, estudo de Oliveira e colaboradores (2016)
revela que entre os idosos 0 uso dos servigos odontoldgicos no SUS é maior entre
aqueles em condicdo de vulnerabilidade social e também entre aqueles que
apresentaram quadros néo rotineiros e agudos, como dor, cavidade, sangramentos
e que tiveram relacionados afetados por problemas de saude bucal.

O usuario, quando ndo consegue 0 acesso, que dentro de sua concepgao e
o adequado, constréi suas redes pelos servicos de saude. A recusa no
atendimento, bem como a construgao de fluxos de encaminhamento pouco claros
produzem a fragilizacdo dos vinculos entre usuario e unidade de saude, além do
descrédito de que aquele servi¢co pode, de fato, auxilia-lo em situacbes agudas ou

emergenciais. Reforca-se ainda a dificuldade de integracdo da atencéo primaria
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com o sistema de urgéncia e emergéncia e de especialidades, no qual o usuario
estd entregue a propria disponibilidade e responsabilidade em procurar estes

Servigos - ou nao.

5.2. “O posto ndo ta com um local bom pra acolher aquela quantidade
de gente” - a capacidade das unidades de saude na APS

Barbara Starfield traz como caracteristica importante para avaliacdo de
atributos da APS o conceito de “capacidade” ou “estrutura” (STARFIELD, 2002). A
capacidade de um sistema de saude pode ser entendida como caracteristicas que
possibilitam a oferta de servigos e processos, envolvendo a¢des dos profissionais
de saude, dos usuarios, com resultados refletidos em diversos aspectos do estado
de saude da populacdo. Neste sentido, a avaliacdo da estrutura € tomada pelo
conjunto de estrutura fisica, geogréafica, tecnoldgica (materiais e procedimentos) e
dos trabalhadores dos servi¢os de saude (recursos humanos) (STARFIELD, 2002).

Neste subcapitulo serdo abordadas questdes que compde a capacidade do
sistema de APS, dando destaque as questbes estruturais e fisicas dos servi¢os
como modelos arquitetbnicos, ambiéncia, caracteristicas geograficas dos
territdrios, caracteristicas dos recursos humanos e como estes fatores afetam a
acessibilidade dos idosos as unidades de saude.

Cita-se como principais marcos legais vigentes na organizacao estrutural
dos servicos assistenciais em saude a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)
n°50/2002, que dispbe sobre o regulamento técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliacdo dos projetos fisicos para todos os
estabelecimentos que prestam assisténcia a saude e a PNAB (2017), que em
consonancia com as normativas técnicas da RDC n°50/2002 propde o0s
componentes arquitetdbnicos minimos, bem como as adequac¢fes sanitarias
necessarias para funcionamento das unidades de saude na atencdo bésica. De
acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude as unidade de saude na
atencdo primaria devem contar com espacos como consultérios médico, de

enfermagem, odontoldgico, sala de procedimentos, sala de vacinas, area para
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assisténcia farmacéutica, sala de inalacdo coletiva, sala de procedimentos, sala de
coleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de esterilizacédo, sala de
observacédo e sala de atividades coletivas. Ainda, deve haver area de recepcao,
local para arquivos e registros, sala multiprofissional de acolhimento & demanda
espontanea, sala de administragcdo e geréncia, banheiro publico e para
funcionarios. Outros ambientes podem ser adotados, conforme a necessidade da
equipe e dos usuarios adscritos (PNAB, 2017).

Além das caracteristicas arquitetdnicas e estruturais, PNAB (2017) e a PNH
(2003) destacam a importancia do componente “ambiéncia”, definido enquanto a
criacao de espacos saudaveis e acolhedores que promovam conforto e privacidade
aos usuarios e trabalhadores e oportunizem momentos potentes de producao
social, sendo um dispositivo que impacta na producao e revisdo dos processos de
trabalho e promotor de atendimento acolhedor, humanizado e resolutivo aos
usuarios. (BRASIL, 2013)

Por meio das andlises das narrativas e pelas notas de campo da
pesquisadora, notou-se que as ESFs em estudo ndo apresentavam a estrutura
proposta pela normativas vigentes, sendo uma caracteristica comum a todos esses
servicos a agregacado de multifun¢cdes em um Unico espaco, como por exemplo, a
instalacédo de arquivo morto na mesma sala destinada as atividades em grupo, que
também se configurava enquanto a sala dos agentes de saude ou ainda, o uso dos
consultérios como espaco da geréncia da unidade.

Fatores relacionados aos componentes estruturais, capacidade espacial e a
ambiéncia dos espacos coletivos acessados pela populacdo foram apontados
enguanto insatisfatério por grande parte dos entrevistados. A insatisfacdo com a
estrutura fisica das unidades mostrou-se relacionada a outras demandas locais,
como a percepcgao das fragilidades dos recursos humanos e da organizacéo da

demanda espontanea, conforme observado na narrativa da idosa 15:

“Eu acho assim, o que acontece né, tem vezes que a gente chega cedo
dai e tem que ficar ali na rua, né? Que as vezes ta chovendo assim, fica
fechado ali. Mas como néo tem [profissional de] seguranca também, ndo
tem como abrir, né, entende? Porque tiraram totalmente o seguranca dali,
né? Porque dai assim, se ali ficasse aberto e o pessoal pudesse ficar
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encostado na parede, porque tem bastante lugar ali por baixo quando
estiver chovendo. As vezes tem que ficar ali [esperando]. S6 que o pessoal
também é muito, né? [Anteriormente] aquele banco que tinha ali,
terminaram com o banco que tinha ali debaixo das arvores. N&o, primeiro
eles tiraram e botaram do lado, agora nem ali ndo t&4 mais ... [I5]

Como discutido anteriormente, existem questdes culturais enraizadas no
gue tange o acesso as unidades de saude. Ainda que se adotem dispositivos como
acolhimento total & demanda espontanea e disponibilizacdo de consultas para
situacdes de urgéncias, as disputas pela “melhor colocagdo” nas filas para o
atendimento ainda séo recorrentes. De acordo com a narrativas, a parte externa da
unidade ndo apresenta elementos como seguranca, local coberto e bancos para
gue 0s usuarios se auto organizem e aguardem pela abertura da unidade, sendo
essas caracteristicas uma forma de desmobilizacdo a formacéo de filas. Por outro
lado, a auséncia de estrutura externa pode tornar a espera pelo acesso a unidade
duplamente penoso, seja pelo tempo desprendido na formacédo das filas, quanto
pelo desconforto causados pelo longo tempo em pé sob a exposi¢cao das condicbes
do tempo, como sol, chuva e frio.

As narrativas dos idosos estudados trazem fortemente a percep¢ao da néo-
adequacdo do tamanho dos espacos coletivos ao numero de pessoas que
procuram por atendimento, situacdes notadas por meio da superlotacdo dos locais
como salas de espera e recep¢do das unidades de saude. De acordo com a
legislacdo vigente, a estrutura das unidades basicas deve estar em consonancia
com o numero de usuarios adscritos no territorio, a partir de parametros como a
densidade e o perfil populacional, bem como com o0 nimero de equipes vinculadas

a unidade e com os servigos e atividades propostas pela APS (PNAB, 2017).

“A Unica coisa que assim que eu acho ruim |4, que eu ja falei pra vocés na
semana passada é o acesso. E aquela sala de espera, que aquilo ali é
apertadinho. Aquele acesso é uma rampa muito ingreme para a cadeira
de rodas no caso, né? E porque, tu imagina ele [esposo idoso] agora, uma
semana de cirurgia se eu tiver que ali, ele ndo vai conseguir me levar pra
la pra cima, ai eu vou ter que depender de outra pessoa, mas fora isso,
fora o acesso pra cadeira de rodas e a sala de espera pra mim € bom [...]
A Unica reclamacéo, vamos dizer assim, entre aspas, seria do acesso e
da sala de espera que a Agente comunitaria de salde [nome suprimido]
falou que vao arrumar, mas ali aquela parte da recepcao. [12]”



91

A narrativa apresentada acima refor¢ca a percep¢ao da inadequacdo dos
espacos coletivos e traz, também, as dificuldades encontradas sob olhar da pessoa
com reduc&o de mobilidade e que faz uso de cadeira de rodas. E comum ao perfil
da populacdo idosa a presenca de multimorbidades e caracteristicas de reducéo
ou até mesmo comprometimento total da mobilidade, sendo importante a adocao
de estratégias arquitetdnicas que oportunizem a acessibilidade desses usuarios
aos servicos de saude para o total exercicio de sua cidadania e do direito basico
de ir e vir.

A existéncia de fatores arquitetdnicos que dificultam o acesso as unidades
basicas de saude por usuarios com algum tipo de deficiéncia fisica ou reducéo de
mobilidade também séo relatados pelos estudos de Piccini e colaboradores (2006),
Siqueira e colaboradores (2009), Amaral e colaboradores (2012), Martins e
colaboradores (2014). O estudo de Siqueira (2009), foi o pioneiro no pais a analisar
as estruturas arquitetbnicas das unidades de atencdo primaria e demonstra a
prevaléncia de barreiras arquitetbnicas em 59% dos equipamentos de saude
pesquisados. Tais barreiras refletem inadequacdo dos espacos fisicos como:
existéncia de degraus e escadas; inexisténcia de rampas e corrimaos; banheiros
sem portas adaptadas e indisponibilidade de cadeira de rodas. Além das barreiras
estruturais, chama atencédo o fato das unidades estarem instaladas em prédios
inadequados como casas e prédios residenciais improvisados, locais que, no geral,
ndo atendem as necessidades dos usuarios com limitacdes e dificultam o seu
acesso (AMARAL et al., 2012; POCAS et al., 2017; SIQUEIRA et al., 2009). Dessa
forma, a adequabilidade dos ambientes das unidades de salde nédo € uma questao
somente do municipio em estudo, mas uma discussdo a ser tomada de forma
ampliada e em ambito nacional

O estudo de Siqueira (2009), também aponta que 66,7% das unidades nao
possuiam estruturas em seu entorno que pudessem promover o deslocamento
seguro dos idosos com limitac@es fisicas, deficientes visuais e cadeirantes. Este
cenario, também, se repete nos resultados deste estudo, por meio das informacdes

registradas no caderno de campo. Foi observada a inexisténcia de calgcadas no
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entorno de algumas unidades e a presenca de esgoto a céu aberto, que expde 0s
idosos a situacdes de risco sanitario e dificulta a passagem entre a rua e calcada.
Ainda, algumas unidades se localizam em ruas ingremes e avenidas de grande
circulacao que ndo contam com estruturas como passarelas ou faixas de pedestres
para atravessamento de vias, expondo os idosos ao risco aumento de queda e

acidentes de transito.

“Porque eu pertenco a ali e eu vou ali entao [unidade de referéncia]. Nao
tem outra alternativa, tem que ir ali mesmo. [...] Ah, é eu acho assim, por
mim, por exemplo, a gente podia ser nosso niimero aqui poderia ser nessa
outras unidades [outra unidade de salde] aqui embaixo no sanatério, né
? La em cima pra nés, por numeragdo achava que podia ser aqui, né ?
Que é mais perto do que la naquela “lonjura” ... Pra mim é longe! As vezes
eu nao consigo caminhar muito porque eu tenho problema no joelho, mas
as vezes é até ele [marido] que vai buscar as coisas pra mim l4, o remédio,
as coisas. E eu mando os meus documentos, a minha identidade, o0 meu
cartdo pra ele poder retirar, mas eu acho assim, que devia ser mais
centralizado aqui pra ca, ndo sei. Isso ai que eu acho. Eu acho que era s6
isso.” [110]

Dessa forma, as caracteristicas do territério no qual as unidades de saude
estdo localizadas, também, conversam com a dificuldade no acesso aos servigcos
de saude da atencdo priméaria. Em contraponto, o estudo de Azevedo e Costa
(2010), demonstra que a atengao primaria receberia menos criticas em relagdo ao
acesso por estar descentralizada nos territorios e as dificuldades no trajeto, como
citados pelas narrativas aqui expressas, hao se configuraram engquanto barreiras
entre 0s usuarios idosos de sua pesquisa.

As caracteristicas geograficas, somadas as limitacdes fisicas e ao estado de
saude dos idosos podem representar importantes barreiras na tentativa de acessar
as unidades de referéncia, uma vez que o0 modo como o usudrio se desloca pelo
territorio para acessar os servicos de saude podem facilitar ou dificultar o acesso
ao cuidado (RAMOS; LIMA, 2003)

“Pra mim ir no postinho tenho que ir de taxi e ndo posso pegar o 6nibus
gue quando eu desc¢o do Onibus, o 6nibus faz um movimento, eu sinto
tontura. Ai eu tenho medo, eu posso cair! Entdo hoje eu ando de taxi, € o
jeito, né? [...] O t&xi me deixa entrar até aqui na entrada. Nao tenho queixa
dos taxistas, sdo muito queridos. E a tnica coisa.” [111]
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Os usuarios com limitaces fisicas e os idosos mais idosos tendem a
procurar o servico de saude mediante locacdo de carros particulares, taxis ou
contratacdo de motoristas. Isso esta relacionado tanto a dificuldade para acessar
as principais vias onde passam as linhas de 0Onibus, como também pela
inseguranca no uso do transporte publico, em especial pelo medo de possiveis
guedas. O trajeto realizado com uso de automdvel exige menos esforco fisico, traz
a sensacao de seguranca e conforto, uma vez que a viagem € iniciada na residéncia
e finalizada na porta do servi¢co de saude. Ainda, o tempo de deslocamento se torna
menor, o usudrio chega mais cedo e dentro da légica organizativa dos servicos tem
suas chances de receber atendimento aumentadas (RAMOS; LIMA, 2003). O
estudo desenvolvido no municipio de Jodo Pessoa- PB também demonstra que
pessoas com mobilidade reduzida tendem a se deslocar para os servigos de saude
de referéncia na atencdo priméria por meio de carro particular ou veiculos locados
(AMARAL et al., 2012), vindo ao encontro das percepcdes apresentadas nas
narrativas desta pesquisa. Cabe destacar que nem todos os idosos possuem
acesso aos transportes privados ou recursos financeiros para locacdo deste
servi¢o, podendo este fator reforcar as desigualdades no acesso a saude.

As limitacdes nas estruturas fisicas, de ambiéncia e barreiras geograficas
demandam o envolvimento das equipes e a necessidade de propor outros fluxos e
processos de trabalho capazes de garantir o acesso efetivo dos usuarios que nao
conseguem chegar até o servico de saude.

“Fui sempre bem atendida! Na época eu até ndo podia subir escadas e
eles [a equipe da unidade] me atendiam |14 embaixo, na parte de baixo da
unidade. [...] Eu ja deixei de ir por causa da rampa, eu tinha dificuldade
pra entrar assim, dificuldade pra caminhar. Ai foi indo e eles comecaram
a vir em casa pra mim.” (115)

Em casos de maior comprometimento da mobilidade e situacdes que
demandam cuidados hospitalares, as unidades podem adotar estratégias de
cuidados domiciliares ou ainda a adoc¢éo do Programa Melhor em Casa (PMC). A
atencao domiciliar é a modalidade de atencdo a saude que integra as redes de

atencao a saude, substitutivo ou complementar aos servigos de APS e de urgéncia
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e emergéncia, composto por acdes de prevengdo e tratamento de doencgas,
reabilitacdo e promocao a saude prestadas em domicilio, de forma a garantir a
continuidade do cuidado (BRASIL, 2016). O PMC oferta assisténcia
multiprofissional e humanizada em domicilio, sendo executado na parceria entre
estados e municipios, articulado com as RAS e com os diversos niveis de cuidado,
inclusive com a APS (CONASEMS, 2014). A regido de saude onde este estudo foi
realizado pertence a area de abrangéncia do Programa “Melhor em Casa” do
municipio de Porto Alegre, entretanto nenhum sujeito desta pesquisa atingia aos
critérios de elegibilidade minima para cuidado domiciliar continuo previsto pelo
documento norteador municipal, sendo de responsabilidade da Atencéo Primaria
os cuidados domiciliares destes usuarios por nao exigir procedimentos ou técnicas
de grande complexidade (Porto Alegre, 2017).

E previsto que as equipes do NASF apoiem e facam a co-gestdo de casos
gue demandam abordagem multiprofissional especifica e dos usuarios
acompanhados pela APS por meio de discussdo de casos, atendimento
compartilhado e construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS)
(LOUVISON et al 2008). Atualmente o municipio ndo conta mais com o apoio do
NASF e nao fica claro se ha algum tipo de equipe prestando o apoio especializado
nos casos que demandam cuidados multiprofissionais especificos, aos cuidados
domiciliares ou se as unidades passaram a fazer os manejos dessas situacoes de

forma autbnoma.

“O médico veio aqui. Ele veio aqui, do posto. Ele [ACS] marca e vem as
vezes aqui fazer uma visita.[...] Olha, eu sempre fui atendida. Inclusive
esses tempos sentia um negocio sobre a presséo também, liguei pra la e
veio o enfermeiro aqui e "chupou" [aferir] a minha presséo. [...] E porque
eu tenho dificuldade mesmo de caminhar e enxergar também. Ai as
pessoas tem que me levar, me puxar pra la, me puxar pra ca. Ja que eles
vem aqui, entdo vem aqui. Até o meu cabelo, eu ligo aqui pra cima [na rua
vizinha] pra essa senhora vir aqui fazer meu cabelo.” (115)

A implantacdo da atencao domiciliar no SUS é de extrema importancia para
a ampliacdo do acesso e do aumento da autonomia da pessoa idosa, trazendo o

ambiente da casa, o cotidiano do usuario e familia como o centro de uma nova

possibilidade de se fazer cuidado, fortalecendo os vinculos entre usuarios e
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trabalhadores para além de suas atividades tedrico e técnicas. A AD amplia
cuidados, porém desafia os modelos de desospilitacdo e as praticas hegemdnicas
na saude e se faz enquanto estratégia potente, pois exige a reorganizacdo do
trabalho das equipes longe do ambiente das unidades de salde, valoriza e respeita
as singularidades dos usuarios e cria possibilidades para o alcance da integralidade
(FEUERWERKER; MERHY, 2008). O idoso ser cuidado em sua casa pela equipe
de saude & uma forma de acesso.

Mesmo o acesso ndo sendo realizado no local fisico da unidade, existe o
vinculo com a equipe, em especial com o agente de salde que se torna o principal
elo entre o usuario, a unidade de saude e os demais profissionais. A adaptacao do
atendimento faz o cuidado em saude ser legitimado no cotidiano da vida dos idosos
como arrumar o préprio cabelo ou ainda traz a figura do agente de saude como

principal referéncia em saude, como na narrativa apresentada abaixo:

“Mas ja que nds estamos falando um pouquinho sobre a sua saude, né,
sobre essas questfes que estdo te incomodando, quando a senhora tem
algum mal estar, quando se sente mal e precisa procurar algum
atendimento, algum acolhimento, alguma coisa, onde é que a senhora
costuma procurar ? Eu procuro a M. [ACS] ! [...] Ela me acompanha pra
me arrumar, pra mim consultar, né ?”(114)

Em concordancia com as narrativas aqui descritas, o estudo de Coelho e
colaboradores (2018), também indicam o protagonismo dos vinculos entre ACS e
idosos como fator que contribui para a qualidade na assisténcia, uma vez que a
confianca e afeto tornam mais efetiva as acdes terapéuticas. A literatura demonstra,
também, que os usuarios idosos com alguma deficiéncia costumam receber
regularmente as visitas de seus agentes de salde, entretanto ndo acessam
cuidados domiciliares por outros profissionais das equipes, estratégias ou
programas como o “Melhor em Casa” (AMARAL et al., 2012), podendo demonstrar
gue o vinculo com o0 ACS e as visitas dos agentes de salude séo a principal - e por
vezes a Unica forma de acesso desses usudrios aos servicos de referéncia na APS.
Ainda, o perfil de usuérios dos vinculados aos programas de cuidados domiciliares

-mulheres idosas, com baixo poder socioecondmico, multimorbidades crbnicas e
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dependéncia funcional- reforca a necessidade da expansédo desta modalidade
enguanto resposta as transices demogréficas, sociais e culturais, promovendo
cuidado integral e equanime aos usuarios idosos (PROCOPIO et al., 2019).
Fragilidades relacionadas ao cotidiano do trabalho e até mesmo pelas
equipes também sdo pautados pelos usuarios participantes da pesquisa. Quando
guestionados sobre aspectos que poderiam ser melhorados nas unidades onde séo
atendidos, os idosos apontam caracteristicas como numero de trabalhadores
insuficientes para responder as necessidades em saude da populacao ali adscrita
e suprir a demanda que chega até o servigo. Apesar da auséncia de diversas
classes profissionais na constituicdo das equipes multiprofissionais, como agentes
de saude e agentes de endemias, o que chama mais a atencdo dos idosos é o

numero insuficiente médicos.

“Ai, eu acho que ... Talvez n&o seja nem pensando em mim, talvez seja
até pensando mais nas outras pessoas e nos proprios méedicos ali. Eu
acho que o que poderia ter mais ta [médicos]? [...] Eu acho que poderia
ter mais médicos. Sabe ? Porque parece que o Dr° [nome suprimido;
médico de referéncia] fica sobrecarregado, né ? [...] Ele nunca se queixou,
mas talvez ele também tenha dias que ele esteja, né cansado, no limite
dele, porque ele, olha, ele atende um monte de gente.” [I15]

A auséncia de médicos é destacada tanto pelo vinculo produzido entre estes
profissionais e usuario, quanto pela grande valorizacdo das atividades desta classe
profissional. Em uma publicacdo classica do campo (BARBIANI et al., 2014,
MACEDO, 2007)da saude coletiva, Costa (1978) j& apontava que a valorizacao do
médico vem da concepcdo de que este detém o conhecimento e € o principal
responsavel pela cura, além da relacdo de poder e autoridade que esta classe
profissional exerce sobre os usuarios e demais profissdes da saude, tidas na
perspectiva do modelo médico-centrado como complementares a atuacdo da
medicina. Apesar do modelo de Estratégia da Saude Familia buscar também a
guebra da légica do modelo centrado em uma perspectiva biolégica por meio da
constituicdo de equipes inter e multiprofissionais, a organizacdo das equipes ainda
esbarra em antigas hierarquias, hegemonias e premissas de liberdade e autonomia

exclusivas ao profissional médico ( MACEDO, 2007; BARBIANI et al., 2014).
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“Nao fui mais porque eles me telefonaram de |4 e me disseram que néo
podiam marcar, que ndo tinha médico e ndo adiantava ir |a, porque eles
ndo tinham médico e ndo iam marcar. Ai deixei, né [...], porque eles
disseram que ndo adiantava ligar e nem ir la porque ndo iam atender.
[...]JAté por sinal eu achava que ia ser impossivel ter mais médicos |a.
Como a minha perna, eles atendiam l& mesmo [na unidade de referéncia]

mas ai eles mandam pra outro lugar, entdo é aquela dificuldade [...] " [111]

Na auséncia do profissional médico, os usuarios deixam de recorrer as suas
unidades de saude. De acordo com o estudo de Abreu e colaboradores (2018), a
presenca de medicos nas unidades de saude esta diretamente relacionada a
satisfacdo do usuario com o seu servico de referéncia. Associado a estes fatores,
a alta rotatividade dos médicos nas unidades de saude, também, compromete a

longitudinalidade do cuidado e os vinculos criados entre usuario-servicos de saude.

“Ele [médico de referéncia] é a pessoa que mais tempo ta ai, porque a
maioria, ja teve médicos que bah, tdo bons quanto ele, né ? N&o digo
melhor, mas bons que tinha. A Dona N. ndo saiu porque quis, porque ela
também gostava muito dai, mas néo sei se o0 esposo dela foi pra fora e ela
teve que acompanhar ou se ela foi removida pra fora. Teve bons médicos
e bastante. Houve uma época que havia bastante médico e agora o que
eu observo - e se eu ndo me engano - s6 tem dois, né ? Que é 0 Dr°R. e
o Dr° F. [nomes dos profissionais suprimidos]. [115]

Uma das maiores dificuldades no que tange os recursos humanos no SUS é
a atracao e fixacao de profissionais. Percebe-se que ha a maior disponibilidade de
enfermeiros para Atencao Primaria, mas dificuldades em relacéo aos profissionais
médicos (NUNES et al.,, 2016; BOUSQUAT et al., 2017). Esses profissionais
tendem a se firmar em regiées com maior desenvolvimento econdmico, melhores
oportunidades profissionais, educacionais, de servicos e lazer, dessa forma, as
regides mais afastadas tém mais dificuldade na fixagcdo dos médicos, reforcando as
desigualdades na disponibilidade de consultas (STRALEN et al., 2017; VIACAVA
et al., 2018).
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Por outro lado, a rotatividade e a falta de médicos também estéo presentes
na realidade de cidades como Porto Alegre, em especial nas regides periférias.
Entre as hipdteses que corroboram com a dificuldade de fixacdo de médicos nesses
locais estdo os vinculos trabalhistas adotados pelos municipios que precarizam o
trabalho em saude e a ndo formalizacdo dos planos de carreiras e salério para
trabalhadores do SUS (VIACAVA et al, 2018). O municipio de Porto Alegre fazia a
contratacdo da maior parte dos profissionais meédicos por meio de contratos
temporarios emergenciais, caracteristica comum a outros centros urbanos
conforme evidenciado pelo estudo de Stralen (2016), e os demais profissionais por
concursos celetistas.

No periodo da coleta de dados o municipio de Porto Alegre fazia a gestao
dos recursos humanos por intermédio da Fundagc&do Municipal de Saude da Familia
(IMESF), uma empresa municipal publica de direito publico. Em setembro do
mesmo ano, o Supremo Tribunal Federal (STF) julgou inconstitucional o modelo
de empresa publica prestadora de servicos para o SUS, agregando ao cotidiano
dos trabalhadores a inseguranca juridica e o risco eminente da demissao de todos
os profissionais da Aten¢do Priméaria do municipio. Com o novo modelo de gestdo
adotado pelo municipio no final do ano de 2019, passaram a ser responsaveis pelo
gerenciamento de recursos humanos.

Outro fator relacionado as politicas federais que impactaram diretamente no
provimento de profissionais médicos foi a interrupcédo do Programa Mais Médicos
(PMM), no qual o municipio de Porto Alegre também possuia profissionais
vinculados. Em andlise dos 30 anos do Sistema Unico de Saulde, Castro e
colaboradores (2019) revelam que o PPM expandiu a cobertura da APS e
aumentou acesso aos cuidados primarios a 15% a mais da populacdo, melhorando
a qualidade do atendimento prestado e a satisfacdo dos usuarios.

Mesmo identificando caracteristicas que configuram importantes barreiras
de acesso a unidade de saude, parte expressiva dos entrevistados indicaram estar
satisfeitos em algum grau com os cuidados recebido na APS, conforme abordado
no capitulo anterior. Entretanto, chama atencdo em algumas narrativas a crenca de

gue o servico de saude existe enquanto ajuda ou até mesmo um favor e que apontar
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suas fragilidades é de alguma forma trair a instituicao “unidade de saude”, podendo

acarretar algum tipo de punicédo individual ou para comunidade.

“Me tratam muito bem, nao tenho queixa deles ali ndo. “Deusolivre” ! Eu
nao falo coisa que néo €, né ? Porque eu vou falar de mal deles, que nao
me faz nada. ? Ainda me serve quando eu t6 precisando deles. Nao, nao,
“deusolivre”. Nao posso falar mal do postinho. E ela [ACS] também é muito
guerida.[...]Pra mim td bom ! Ganho remédio, tudo ali, né ? T4 muito bom,
ndo posso falar deles ali. A gente precisa mesmo, tem que dar gracas a
Deus que botaram eles ai, ndo quero que saia, Deus .. Serve pra mim,
imagina se sair dai ? Eu fiquei até triste que iam ndo sei pra onde. Nao !
N&o é pra tirar ndo. Faz falta pra n6s !” [109]

Para finalizar acredita-se que em um cenario onde o estado e os direitos
sociais pouco se fazem presentes, na perspectiva do usuario se fortalece a crenca
de que é melhor ter um servico de saude fragilizado e insuficiente as suas

necessidades do que nenhum.

5.3. “Né&o sei os outros idosos, mas eu vou falar por mim, eu gostaria de ser
tratada, com respeito, sabe? ” - Acesso e integralidade do cuidado a pessoa
idosa

A continua mudanca no perfil epidemiolégico da populagdo desafia o
enfrentamento de novas situacfes de saude e traz para discussdes estratégias e
novos modos de se produzir o cuidado. Desta forma, este capitulo abordara os
principais desafios no alcance da integralidade no cuidado da pessoa idosa, bem
como os desafios para o alcance deste principio. O presente capitulo dialoga com
0 processo de formacdo dos profissionais atuantes na atencdo primaria, a
integralidade configurando-se enquanto facilitadora ou dificultadora na promocao
do acesso aos servicos de saude e ao cuidado integral por parte desta populacao.

Por meio da auto-percepcéo do estado de salde, os idosos reconhecem que
suas necessidades sao diferentes das dos usuarios mais jovens e que
experimentam o0 acesso aos servicos de saude, também, de forma diferenciada.
Nas narrativas estudadas, é possivel perceber questionamentos sobre a postura e

a resolutividade das equipes em relacdo as necessidades da populagao idosa e as
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respostas produzidas pelos trabalhadores, que muitas vezes é nula. Dessa forma,
emergem das narrativas questionamentos sobre quéo preparados os trabalhadores
na Atencdo Basica estdo para responder as demandas que o processo de

envelhecimento agrega ao cotidiano do trabalho.

“Elas nao estao preparadas para trabalhar com pessoas com mais idade.
Elas tdo acostumadas a trabalhar com pessoas novas, pessoas de mais
idade incomoda. Entdo ndo d&! Demora, incomoda, € mais lento. Entdo
elas ndo tem preparo pra isso ai, ndo tem. Elas tem preparo pra trabalhar
ligeirinho com todo mundo. Chega ali ligeirinho, jovem e tal, novo, médio.
Agora o velho eles ndo tem, tanto que eles comecam agora a jogar assim,
de novo. [refe. ao agendamento via telefonema] [...] Nao ter resposta as
vezes acontece, as vezes acontece, conforme a funcionaria: ou porque ela
néo esté boa ou porque teve algum problema, ou porque amanheceu mal.
Mas as vezes ndo dao resposta, a gente pergunta e tu sai sem resposta.
Tu vé que a pessoa ignorou, né? Entao, exatamente assim.” (entrevista
103)

A formacdo em salde quando pautada majoritariamente na compreensao
biologista dos processos de saude e doenca ndo da conta de responder as
particularidades impostas pelo envelhecimento, que deve ser compreendido pelo
conjunto de aspectos biolégicos, moleculares, sistémicos, comportamentais,
cognitivos e sociais, exigindo uma formacdo profissional ampliada, pautada no
trabalho em equipe multi e interdisciplinar bem como intersetorial (MOTTA,;
AGUIAR, 2007; SANTOS; ANDRADE; BUENO, 2009).

Nesta perspectiva, a PNSI apresenta enquanto um de seus eixos
estruturantes a educacgdo na saude, (BRASIL, 2006) definida enquanto producéo e
sistematizacdo de conhecimentos relativos a formagcdo e desenvolvimento para
atuacao na saude, envolvendo praticas de ensino, diretrizes didaticas e orientacao
curricular (BRASIL, 2012). Logo, a PNSI tem por objetivo a inclusdo do
envelhecimento nos curriculos de formacgéo escolar e profissional, o provimento de

recursos humanos para assisténcia e qualificacdo dos trabalhadores ja atuantes.

“Eu disse: -Pera ai um pouguinho, o fato de vocés nomearem uma mocinha
sentada, ela pode ficar no celular o tempo todo, fazendo whatsapp® no
celular, pode ficar fazendo outras coisas, saindo da sala, pode deixar o
telefone fora do gancho. Isso ai ndo quer dizer nada. E a estrutura que néo
tem pra isso ai, ndo adianta. N&o foi formada uma pessoa pra isso, porque
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tem que preparar. A chefia tem que chamar, a chefia tem que preparar e
dizer: - N6s estamos recebendo um percentual de idosos aqui ho posto, eles
precisam ser atendidos, a forma de atendimento deles ndo é como vocés
gostariam que fossem lento, sem questionar varias vezes. Porque as vezes
incomoda até do velho ficar perguntando vérias vezes a mesma coisa.
(103)”

Evidencia-se a importancia de atividades formativas ndo sO para o0s
profissionais com formag¢ao em ensino-superior ou técnico em saude, mas para 0s
todos os trabalhadores que vivem o cotidiano da unidade de saude, trazendo para
a roda as praticas de formacdo em servico, educacdo continuada e a educacao
permanente em saude (EPS). A EPS é um conjunto de praticas que configuram a
aprendizagem no trabalho, baseadas nas metodologias de aprendizagem
significativa e que objetiva a transformacao das préticas e organizacéo do trabalho
(BRASIL, 2018). A EPS pode se desenvolver enquanto um espaco privilegiado de
co-gestdo entre a equipe a oportunidade de trazer em discussao processos de
trabalho, voltados tanto para as demandas do envelhecimento, quanto para outras
tematicas que representam necessidades em saude da populacdo. Por outro lado,
a énfase nas rotinas pautadas em consultas, atreladas a sobrecarga dos
trabalhadores inviabiliza a educacdo permanente na agenda dos servigcos de
atencao primaria, representando uma importante barreira para o processo de
reflexdo do trabalho (NOGUEIRA; BALDISSERA, 2018).

A auséncia do tema envelhecimento e velhice no processo formativo em
saude diz muito sobre a pouca importancia atribuida socialmente aos idosos e aos
paradigmas sociais construidos acerca do envelhecimento como algo ruim,
sinbnimo de doengas ou morte. Esses esteredtipos, presentes no imaginario social
relacionam-se diretamente com o processo de construgdo do conhecimento, que
nao esta dissociado das tensdes sociais, das praticas e das relacdes de poder
intrinsecas na sociedade, reproduzindo opressdes estruturantes e que atuam no
campo das violéncias simbdlicas (BOURDIER, PASSERON, 1975).

Além das concepg¢bes simbdlicas sobre o assunto, o estudo de Cuesta e
Ramgard (2016), realizado com trabalhadores que prestam cuidados a populagéo
idosa em servicos de atencdo primaria na Suécia, demonstram que as opressoes

experimentadas nas vidas pessoais dos trabalhadores (por género, raga/cor, ser ou
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nao imigrantes) refletem na sua atuagao profissional e na reproducao destas
opressoes na producéo do cuidado aos pacientes geriatricos. Em consonancia com
estes resultados, Azeredo e Schraiber (2017) afirmam que por tras das relacdes
institucionais existem elementos estruturantes dos servicos de saude que
reproduzem relagdes violentas, que podem ser expressas por meio de
discriminacéo, violéncias fisica e sexual.

Frente a este cenario, se faz necessario a ado¢cao de espacos, curriculos e
cenarios formativos que aproximem os futuros trabalhadores das realidades vividas
pelos idosos a fim de compreender profundamente as estruturas de poder a qual
estdo submetidos, buscando reduzir preconceitos e paradigmas que cercam o0
processo de senescéncia (DIOGO, 2004; MOTTA; AGUIAR, 2007), evitando
fendbmenos sociais como o0 ageismo, que afeta diretamente 0 acesso aos cuidados
em saude por parte da populagcdo mais velha.

O preconceito motivado pelo fator idade vem sendo tratado na literatura
internacional pelo termo “Ageism”, ndo sendo um consenso na literatura nacional
sua traducao ou termos respectivos. Encontram-se estudos com o uso dos termos
“ageismo”; “idadismo”; “preconceito etario”; “velhismo” e “ancianismo”, utilizados
neste trabalho enquanto sinénimos para a representacdo deste fendbmeno. Em
traducéo livre, a OMS conceitua o Ageismo como o0 estereotipo, preconceito e
discriminacdo baseados na idade. E socialmente difundido, trazendo
consequéncias para a saude, principalmente dos idosos, que sao 0s principais
acometidos por este tipo de discriminagdo. O enfrentamento do ageismo é um
desafio cotidiano, uma vez que os idosos passam a ser negligenciados pelo
mercado de trabalho, restritos aos servi¢cos sociais e estereotipados pela midia,
marginalizando e excluindo as pessoas idosas de suas comunidades (WHO, 2016).

O ageismo atinge as pessoas mais velhas a partir da opressao, do
preconceito social, da discriminacao nos locais de trabalho e a tendenciosidade nos
sistemas de saude (GOLDANI, 2010b). Considerando a perspectiva dos estudos
interseccionais, acredita-se que idade avancada pode ser considerada como um
marcador social de diferenca, sendo componente importante para compreender a

geometria das opressdes e como se dao no processo de envelhecimento, uma vez
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gue a idade avancada se intersecciona com marcadores importantes como raca,
género e classe social.

A teoria interseccional pode ser compreendida como uma tentativa de
compreender as multiplas identidades em um grupo de individuos(CARBADO et al.,
2013) (CRENSHAW, 2003) a partir dos marcadores sociais de diferenca,
abordando as complexidades e nuances das forcas sociais, politicas e historias,
relacionando essas caracteristicas as relacdes de poder e como estes poderes se
estruturam e se constroem mutuamente nos processos de marginalizacao,
opresséo e exclusdo (CUESTA; RAMGARD, 2016). A teoria interseccional surgiu
nos estudos o feminismo negro sobre género e na teoria critica da raca, sendo um
método e uma disposicdo, uma ferramenta heuristica e analitica (CARBADO et al.,
2013). O termo foi cunhado pela primeira vez pela pesquisadora norte-americana
Kimberlé Crenshaw (1998), numa critica ao movimento feminista branco, europeu
e heterossexual, pautando em seus estudos a existéncia de interseccdes dos
marcadores sociais de raca, género e classe social e como as mulheres negras
experimentam o conjunto desses marcadores em suas experiéncias ao longo da
vida, sendo a multiplicidade de marcadores sociais de diferenca as opressoes as
guais o sujeito esta submetido (HIRATA, 2014).

Couto e colaboradores (2019), definem marcadores sociais de diferenca -
ou categorias de diferenciacdo social- enquanto construcfes sociais que se
articulam de forma a produzir maior ou menor incluséo e excluséo social, de acordo
com a posi¢cdo que 0s sujeitos ocupam nos sistemas de classificacdo, como se
representam suas posi¢des sociais, o tipo de controle social exercido sobre eles e
como gerencia no ambito do sistema social completo que estdo incluidos. Os
marcadores sociais existem desde antes o hascimento dos sujeitos atuam de forma
dindmica, fluida e flexivel, a partir dos contextos historicos particulares, construido
a partir das relacdes de poder, privilégios e processos estruturais de opressao
(COUTO et al., 2019; DRESSEL; MINKLER; YEN, 1997; MOUNTIAN, 2017). Essas
categorias sao diferentes entre si, mas ndo existem isoladas uma da outra, se

relacionando de forma intima, reciproca e contraditoria (PISCITELLI, 2008)
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As desigualdades experimentadas por cada sujeito em relacdo a esses
marcadores ndo sao hierarquicas, mas sim um conjunto de interacdes que atuam
na producdo e manutencao das desigualdades. A analise unilateral de categorias
de diferenciacdo isoladas pode levar a analises parciais e a distorcdo da
compreensao das dinamicas de dominacdo e dos padroes de desigualdade
(BIROLI; MIGUEL, 2015).

No debate da gerontologia social e interseccdes, Dressel e colaboradores
(1997) apontam que somente a idade avancada é insuficiente para compreender
as vivéncias e caracteristicas fisicas, mentais e sociais dos idosos, sendo
importante agregar ao debate sobre envelhecimento andlises politicas,
econbmicas, as singularidades, diferencas, pontos fortes e em comum dos grupos
sociais, bem como os problemas e barreiras enfrentados ao longo da vida.

Henning (2015), destaca a necessidade de trazer para o debate do
envelhecimento os marcadores sociais de diferenca, uma vez que a construcdo de
conhecimento neste campo foi historicamente pautados em grupos familiares
heterossexuais, brancos, com alto nivel de escolaridade e de classe média, nao
sendo representativo em face das reais caracteristicas da populacdo e
desconsiderando as novas nuances do processo do envelhecimento, tais como
identidades de género; orientacdo sexual, deficiéncias e outros marcadores.

Brown e colaboradores (2016), afirmam que ndo ha estudos sobre a mudanca
da experiéncia de opressdes e sua alteracdo ao longo da vida, considerando o
marcador “envelhecimento”. Os resultados deste estudo epidemiologico baseado
nas interagcdes multicategoricas por meio de interseccéo entre género, raca e nivel
de escolaridade reforcam a teoria de que o envelhecimento atua enquanto fator
nivelador de desigualdades em saude, a partir da hipotese de que o0s sujeitos que
vivenciam desigualdades ao longo da vida experimentam a morte antes de
atingirem a velhice, ou pela hipotese de que o inicio e a progressao das doencas
acontecem tardiamente devido a fatores sociais, em geral, experimentado pelos
grupos privilegiados. Nesta perspectiva, estes fatores contribuiram para o declinio
das desigualdades em saude durante a velhice. Entretanto, Dressel (1997), em sua

publicacdo contesta a teoria de que o envelhecimento atua enquanto nivelador de
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outras desigualdades fortemente difundida nos estudos geriatricos da década de
90, afirmando que nao é rara a producao de desigualdades a partir da interseccao
entre envelhecimento, racismo e sexismo. O estudo sobre dinamicas sociais do
envelhecimento e suas intersec¢cdes ndo podem ser pautados exclusivamente em
estudos epidemiol6gicos com critérios biologicistas, mas sim em uma discussao
critica apoiada nas ciéncias sociais. O reconhecimento internacional sobre o
ageismo por orgaos como Organizacao Mundial da Saude e a producao de estudos
sobre este fendbmeno, também, sdo elementos que reforcam a existéncia de
preconceitos e opressodes vividas pelas pessoas mais velhas, como percebido nas
narrativas dos idosos participantes da presente pesquisa.

Além de sua categorizagao enquanto “diferenga”, o ageismo também se faz
presente no campo das violéncias. Violéncia refere-se as relagfes sociais
interpessoais, de grupos, de classes, de género ou objetivadas em instituicoes,
guando se empregam diferentes formas, métodos e meios de ferimento de outrem,
ou sua aniquilacéo, ou de sua coacéo direta ou indireta, podendo Ihes causar danos
fisicos, mentais ou morais. No casos dos idosos, a violéncia pode se apresentar em
um ato Unico, repetido ou por omissao que cause dano ou aflicdo, e, que se
reproduz em qualquer relacdo que exista expectativa de confianca (MINAYO, 2006)

A violéncia contra os idosos pode ser tipificadas enquanto abuso fisico;
abuso psicolégico; abuso sexual; negligéncia e abandono; abuso financeiro e
autonegligéncia (MINAYO; SOUZA, 2003). De acordo com a Ouvidoria Nacional de
Direitos Humanos (Disque 100), os tipos de violéncia perpetrados contra a
populacdo idosa mais denunciados no ano de 2018 foram as negligéncias
(38,06%); violéncia psicoldgica (26,54%); abuso financeiro e econémico (19,95%)
e violéncia fisica (12,67%). A revisdo de tedrica de Santana; Vasconcelos e
Coutinho (2016), realizada a partir de estudos epidemiolégicos demonstra que as
violéncias fisicas sdo as mais prevalentes, seguida pelas violéncias psicolégicas e
roubo. Os apontamentos de Castro e colaboradores (2018), demonstram ainda que
a violéncias fisicas seguida pelas negligéncias séo as causas, de violéncia, mais

comuns nas internagcdes hospitalares entre os idosos no Brasil.
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No entanto, os dados de mortalidade por causas externas divulgadas pelo
Ministério da Saude no ano de 2019 revelam que as causas mais prevalentes de
mortalidade por violéncia entre a populacdo idosos no ano de 2018 foram as
guedas, acidentes de transporte, agressoes, lesdes autoprovocadas e eventos de
inteng&o indeterminada (FIOCRUZ, 2019). Apesar da variagédo entre as tipologias
de violéncia mais incidentes entre os dados de dendncia, internacdes e
mortalidade, todas as fontes de informacdes revelam que estas violéncias sdo de
carater intrafamiliar, ou seja, ocorrem dentro das casas destes idosos, sendo
perpetradas por membros da préopria familia (MINISTERIO DA MULHER, DA
FAMILIA E DOS DIREITOS HUMANOS, 2019; FIOCRUZ, 2019; CASTRO et al.,
2018; SANTANA; VASCONCELOS; COUTINHO, 2016). Os casos de violéncias
apontados pelos dados do DATASUS e pela literatura no geral, provém de
tipologias de violéncia que geram agravos que se refletem na saude fisica e mental
dos idosos e passiveis de identificacdo e notificacdo obrigatoria pelo SUS.

A perpetracdo da violéncia se faz enquanto estruturante da sociedade,
atravessando as relagcdes sociais, refletindo também na relagdo entre usuarios e
trabalhadores dentro de 6rgéos publicos, como os servi¢gos de saude, configurando-
se enquanto violéncias institucionais. Sabe-se que 9% das denuncias realizadas
pelo Disque 100 no de 2018 foram referentes a casos de violéncia institucional,
sendo os idosos 0 3° grupo populacional mais acometido por este tipo de violéncia.
Os indices revelam que as violéncias institucionais acontecem principalmente em
orgaos publicos e se revelam na forma de omissdes (35%); outras violacdes (22%);
auséncia de acesso a servicos (15%); abuso de autoridade (14%); demora
excessiva ou desidia no atendimento (7%) e violéncia policial (7%) (MINISTERIO
DA MULHER, DA FAMILIA E DOS DIREITOS HUMANOS, 2019).

Essas informacdes vao ao encontro ao descrito por Maria Cecilia Minayo
(2006), que defende a violéncia institucional como algo atual, reproduzida pelo
Estado, por instituicdes publicas e privadas de prestacao de servicos. Esta violéncia
pode ser expressa por meio de longas filas, comunicacdo pouco clara na relacao

trabalhador-usuéario e pela falta de empatia com aqueles que precisam de cuidados,
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estando os idosos mais pobres mais expostos a este tipo de violéncia, uma vez que
nao podem optar por outros servigcos (MINAYO, 2006).

O ageismo na atencéo primaria foi percebido pelos idosos participantes
desta pesquisa e expresso por meio das violéncias institucionais. Na mediacao das
narrativas foi identificado situagces em que os idosos ja haviam experimentado
situacfes discriminatorias nos servicos de saude de referéncia. Tal aspecto foi
identificado por meio de eventos que os idosos julgavam incémodos ou
desrespeitosos dentro de suas perspectivas, enquanto buscavam cuidados em
suas unidades de referéncia na APS.

“Nao sei te dizer o porqué.. E sobre elas mesmas, delas |4 dentro ali. As
vezes me atendem bem, outro dia ja me tratam diferente. Eu trato todo
mundo bem, eu procuro porque eu ja trabalhei e eu sei 0 que é isso.
Trabalhei com o publico, entédo quer dizer, eu segundos eu sei lidar com
as pessoas. Mas tem dias, sabe como é, tem umas [trabalhadoras]....”
[106]

O sentimento de “mau-atendimento” ou até mesmo de “estar incomodando”
de alguma forma na rotina do servigo se faz presente na percepc¢édo dos idosos,
reforcando a ideia de que ser “idoso” ou “aposentado” significa estar submetido a
maus tratos pelos sistemas de assisténcia publica (MINAYO, 2006). Na perspectiva
do usuario, o desempenho de um bom atendimento estaria ligado ao interesse
expresso pelos profissionais em recepciona-lo no servico, pela escuta atenta
durante processo de investigacao, na realizacdo de perguntas e orientacdes até a
resolutividade de seu problema (RAMOS; LIMA, 2003).

“Quer que eu fale a verdade ? Tem dois meédicos: o outro, que era
0 meu médico antes e ndo é mais, e 0 Dr’[nome suprimido]. O outro
assim, ele € muito ... a consulta dele assim € menos, menos de um
minuto. Eu acho que se eu disser assim: - eu quero um remédio pra
isso ! -. Ele vai s6 escrevendo e p4, pa. Assim que tu entra tu ja
sabe qual é a dele. Ja o outro Doutor nado. [..] Mas, fui bem
atendida, daquele jeito dele mesmo, mas fui bem atendida. [...] 0
negocio é que ele assim que ele ndo aprofunda muito no seu
assunto, né? Assim, melhorar tal coisa. Nao, ele é bem, bem rapido,
né ?” [105]
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O atendimento que ndo aborda as necessidades em saude da pessoa idosa
e ndo da atencdo para suas demandas pode ser conceituando enquanto
preconceito etario médico ou gerontofobia sanitaria (GOLDANI, 2010b). Para além
da violéncia institucional, o ageismo na saude estd presente ainda quando as
necessidades em salde das pessoas idosas sdo reduzidas somente a
consequéncias do processo de  envelhecimento biolégico, ndo havendo
investigacdes mais profundas sobre quadros, como realizado no caso de pessoas
mais jovens ou a promocao de meios de promocdo e prevencdo a saude
(GOLDANI, 2010a; KOCH-FILHO et al.,, 2012). Diante dos preceitos éticos, 0s
profissionais da salde devem conhecer suficientemente seus preconceitos e
limitacBes e impedir - até onde forem capazes- que esse fato perturbe a relacdo
médico paciente dentro das praticas de cuidado (MARQUES FILHO, 2003)

“Eles nunca sabem dizer uma coisa certa. Tem dias ta tudo bom, 6timo.
Outro dia t& horrivel. E 0 mesmo que o médico, né ? Outro dia eu perguntei
pra ele né -Mas doutor como é que eu estou ? O que o senhor acha dos
meus exames de sangue, como é que esta ? Vou parar de tomar remédio
? O dr. respondeu: - Olha eu ndo entendo, porque ndo € a minha area.
Entdo eu respondi: - Doutor, se 0 senhor ndo sabe, eu muito menos. O
que eu ia responder pra ele ? Aquela historia, né ? La ndo é |4 essas
coisas, ndo é muito bom. Umas sdo bacanas de lidar com a gente outras
ndo sdo. J4 nao responde. "ha", né ? [imitando alguém no atendimento] A
minha filha ndo gostou dele, que ela vai comigo. Eu ndo queria esse
médico. Minha filha tem 62 anos e ela disse: - Mae, muda esse médico.
Eu digo: por enquanto t4 ai ! Eu tenho horror de trocar coisas, eu sou muito
conservadora nas coisas.” [16]

A inexisténcia de informacdes sobre seu quadro de saude, bem como o
fornecimento de informacdes incompletas e desencontradas coloca o usuério no
seu lugar simbdlico de “ndo-conhecimento” de suas necessidades, de submisséo e
obediéncia reforcando a ideia de que partir da entrada do servico de salde o corpo
doente pertence a autoridade médica, o unico profissional capaz de desvenda-lo
(PEREIRA, 2004; AZEREDO; SCHRAIBER, 2017).

O fazer saude pautado na crenca de que os quadros e dores dos idosos
acontecem principalmente pelo processo natural de senescéncia, além de
reproduzir o ageismo dentro das unidades de saude pde em questéo a continuidade

do cuidado e os vinculos do usuario e servico de saude. Ainda, seja pela falta de
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recursos ou dificuldades de locomocédo os pacientes idosos deixam de procurar
uma segunda opinido, resultando no agravamento de casos e a chance de
possiveis 6bitos (GOLDANI, 2010b)

“‘Como era o nome daquela doutora ? Ela sabe ! [aponta para a
Agente Comunitaria de Saude]. Assim 0, eu tinha marcado a
consulta e o posto me ligou dizendo que a doutora que eu tinha
marcado ela tinha que fazer ndo sei o que. Ela tinha compromisso,
mas que iam marcar pra outro dia. Ai me ligaram dizendo que a
minha consulta era num outro dia, ta o dia, as 09 horas. Eu de
manha moca, eu saio e ndo tomo café. Depois que eu to em casa,
descansada, ai eu tomo meu café. Ai eu fui sem café. Ai me sentei
la, esperei, esperei, esperei. Ai quando estou sentada, ja eram uma
hora da tarde a doutora saiu do consultério e eu vi quando ela
respondeu assim "eu ndo mandei ninguém marcar duas no mesmo
horario". Fiquei quieta. Ela saiu. Ai eu perguntei pro rapaz que tava
ali eu disse "que horas que a doutora volta ou ndo volta ?" Ele
disse: "Ela volta. Foi almocar e ja volta." Ela voltou eram 14:30 e eu
ali. Bom, eu ja ndo caminhava mais, a sorte que apareceu uma
pessoa gue conseguiu vir comigo até aqui, ai ela foi me atender trés
horas da tarde *;. Ai a minha presséao tava la em cima, ai eu falei
pra ela: "Ndo tomei remédio de pressdo, ndo tomei café, néo
almocei, t6 |he esperando até agora. Eu ndo tenho culpa de
mudarem meu horario para favorecer a senhora e a senhora ainda
responder quando saiu "eu ndo mandei marcar duas no mesmo
horéario". E duas, uma era eu e outra a senhora atendeu. Entao
assim 6, nem tire minha presséo. Ai ela tirou. Ai eu acho que pelo
meio de duvida dela, ela dali ela me mandou prum cardiologista, ai
eu fui, fui muito bem tratada |4 no posto da Bom Jesus, um
atendimento maravilhoso, tanto funcionario, como doutora. Ai a
doutora me deus acho que uns 5 ou 6 meses, eu indo de quinze em
guinze dias e marcando pressao todos os dias para ela mudar e até
hoje, gracas a Deus, os remédios que ela me deu tdo normalizando
a minha pressdo. Foi s isso. Mas fiquei muito triste, mas néo
abandonei o bananeiras.”

“Assim 6: Nunca mais fui no posto pra consultar com esse médico.
Para saber o porque que ele queria que eu operasse a vesicula e
botou num papel que, ndo era a vesicula, era o bago. Eu nunca
mais fui. Mas eu voltei varias vezes ali pra consultar com o
pequenininho aquele, o Mateus. Aquele “médiquinho” também ...
Era outro que ele néo, ele nunca tocou em mim pra me examinar,
sabe? N&o sei com 0s outros pacientes, mas ele nunca tocou em
mim. Inclusive esse problema do coracdo, eu pedia pra ele: “-
Doutor, o senhor ndo pode “escutar” o meu coragao?”. Porque tinha
dias que eu tava parada aqui 6, lavando louca e me dava uma dor
no peito, sabe? Eu ficava assim [suspiro caracterizando dor aguda]
sabe? Mesmo que tu tivesse falando comigo eu ficava... [siléncio] e
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eu ndo conseguia falar. Ai passava uns minutos eu assim parada,
com os olhos arregalados. A minha neta cansou de me sacudir.
Parada aqui. "V&! vé! vo!" E eu parada. Ai quando voltava, quando
eu voltava a respirar o coracdo fazia assim: pof, pof, pof, pof
[onomatopeia caracterizando batimentos mais fracos]. [...] E eu
falava isso muito pro médico [nome suprimido], ele s6 mandava
fazer exame, exame, exame, exame de coracdo, exame de
coracao... E sempre dizia que ndo dava nada. E isso foi descoberto
na Santa Casa, que eu passei a tomar remédio até hoje. Entdo eu
consultei com o médico [nome suprimido], eu acho que umas, acho
gue umas cinco vezes s6. E depois ai sim, ai eu larguei de méo.
Quando eu fiquei na Santa Casa definitivo eu larguei de méao o
posto. Eu s6 voltei agora porque o médico da Santa Casa disse que
tem que ir, que eu teria que passar pelo posto para o médico do
posto me encaminhar pra 1a.” [14]

A realizacao o exame fisico esta diretamente relacionado com satisfacdo do
usuario com o atendimento recebido, pois espera-se que faca parte do
relacionamento médico-usuario e demonstra interesse do profissional pelo
problema do paciente (MARQUES FILHO, 2003; RAMOS; LIMA, 2003; ABREU et
al., 2018).

O exame fisico aliado a escuta qualificada fortalece os vinculos entre usuario
e profissional de referéncia e se faz enquanto determinante na escolha do médico
e servico para 0 acesso do usuario. Na perspectiva do usuario, a auséncia do
exame fisico e do toque, também, esta relacionado ao sentimento de “repulsa” do
profissional para com os pacientes durante o atendimento (COMES et al., 2016).
Por outro lado, o estudo de Oliveira e Tavares (2010) revela que os profissionais se
sentem despreparados para o atendimento dos idosos, tendo dificuldades com
protocolos de exame fisico clinico e ndo dao conta do universo de demandas, em
especial as sociais, que os idosos apresentam, conforme exposto no inicio deste
capitulo.

Nessas circunstancias, reforcando os achados do estudo de Rozendo
(2016) e Minayo (2006) os servigos publicos sé@o locais onde os idosos se sentem
mais discriminados a ponto de deixar de frequenta-los, tanto pela violéncia sofrida

guanto pelo medo de sua repeticao.

“Alguma vez sé, por um funcionario. Por um funcionario que tem ali,
mas ele agora até nem tem tido quase contato, ndo sei se botam
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ele guardado. Um rapaz novo até, até uma. Ele tem um pouco
principio aquele menino, de ndo trabalhar. Ele fica matando horério,
matando. A queixa hdo é minha sé, é de todo mundo, mas ele é
concursado, entéo o que a gente vaifazer, né ? A queixa ndo é nem
pra chefia, a gente fica s6 reclamando entre a gente. Ele deixava
sentadas as pessoas o0 horario todo ali. Ou ele ficava olhando pra
cara das pessoas, ndo fazia nada, ficava ali mexendo no
computador. Quando ele atendida la dentro ele ficava mexendo no
celular, que as pessoas invadiam ali o corredor quando cansava e
via |4, ele sentado no celular. Nao chamava ninguém, assim as
pessoas de idade, crianca chorando com mae, com doenca,
deficiente, cancer, quem se urina nas cadeiras e ele nao atendia.
Aquele é o unico ! Ai 0 que ele fazia ai uma vez ele discuti com ele,
porque aquilo ali me desagradou muito mesmo. Eu fui as 13:00 da
tarde e eram 16:30, eles fecham as 17:00, né ? Ai eu fui as13 da
tarde, sentei ali, todo mundo ali, daqui a pouco as pessoas
comecaram a ficar irritadas, uns entravam la e diziam: "aquele guri
ta sentado com o telefone celular, ndo chama ninguém". Ai chegou
uma hora que eu fui la também e ele: -"N&o pode entrar aqui." Eu
digo, ndo mas eu quero saber porque tu ndo estas atendendo, ta
cheio de gente: crianca doente, tem tudo aqui e tu ndo ta
atendendo. Ai ele agarrou, veio, eu fui falar com ele na porta assim
de novo e ele disse assim: Cala a boca ! E fica ai sentada. Eu digo:
Pera ai um pouquinho, cala a boca n&o porque olha a minha idade
pra tua. Eu tenho, acho que duas ou trés vezes mais a tua idade,
entdo olha. Respeito é bom, eu t6 te respeitando, acho que tu tem
gue me respeitar. Ai deixei, fui la e falei com a chefe. Tinha uma
moca até que tava substituindo da secretaria da saude, nem era a
chefe mesmo, que a chefe tava doente, com a mocga que tava
substituindo. Ba, mas isso nédo vai ficar assim. Eu chamei .. Ah, eu
falei pra ele ainda: - Tu estas vendo que horas séo ? Eu t6 filmando
isso aqui, hein ? T6 filmando, t6 gravando o horario do relogio
passando, esse montdo de gente aqui reclamando e tu ndo atende,
tu t& olhando o celular. "Eu néo t6 olhando celular, ndo se mete e
fica aguardando ai ?" Ah, pera ai. Fui na geréncia e a geréncia
disse, olha me desculpa mas eu t6 aqui h4 uma semana, uma
semana e eu nao td a par bem disso aqui, ndo conheco todos 0s
funcionarios, o que houve ? Eu relatei tudo: - passei isso, isso, isso,
isso. E outra, eu ainda indaguei pra ele se quando terminasse o
horario, t4, as 17 horas, quando eles iam guardar a bolsa, como é
gue nos iriamos ficar se ja faltava meia hora e eu estava desde as
13 ? Ele me respondeu o seguinte: que a secretaria da saude nao
paga hora extra para ele, que ele pegava a bolsa e ia embora. Eu
disse: - Pera ai um pouquinho, s6 posso Ihe dizer uma coisa - que
eu ndo disse pra ele, mas td dizendo pra senhora agora - Que a
secretaria da saude ndo paga hora extra pra ele , mas também néo
paga pra ele ficar no celular ndo atender os pacientes daqui, que
nao é pra isso que a secretaria da saude botou ele aqui e nem paga
ele. Assim como ndo paga hora extra, ndo paga hora extra pra ele
ficar no celular brincando e despenteando com os outros. Me disse
isso, me disse aquilo e tudo mais. E eu acho uma falta de respeito,



112

da minha idade pra dele. "Ai, eu vou tomar uma providéncia." E tem
mais, quando passar das 17 horas, ele tem que atender, porque
senao vou la na secretaria da salde. "Nao, ele vai atender". Af ele
comecou a chamar, ela foi I falar com ele e ele comecou a chamar.
Mas eu achei demais, tinha crianca doente, sentada desde as 13
horas nas cadeiras, urinada que a mulher tava me falando. As
pessoas de idade, cansada, gente tendo que buscar as criancas no
colégio que saiam as 17 horas e ele 6, no celular Ia dentro.” [103]

Mediante as situacdes de violéncia, a busca de um canal de atendimento
para relatos e reclamacdes neste caso acontece por meio de vias nao institucionais
e pouco resolutivas. Os usuarios por vezes ndo conhecem 0s canais instituidos
pelos SUS, como as ouvidorias para a realizacdo de queixas e resolucdes de
situacbes como estas, despertando o sentimento de impoténcia diante da falta de
respostas e atribuindo o descrédito aos servicos de saude: “Nao. Nunca reclamei
nada até porque as meninas ali da frente, elas ndo davam chance nenhuma. Era
um troco de louco assim pra tratar a gente, era tudo com mé vontade sabe? Entéo
nunca me queixei de nada pra ninguem. [14]”.

Os relatos e reclamacdes sobre a insatisfacdo com as situacdes de
iniquidades vividas nos servigcos de saude raramente chegam até o profissional
médico, sendo vividas silenciosamente pelo 0s usuarios - ou compartilhadas entre
seus pares (PEREIRA, 2004). Quando chegam aos servicos, esses relatos sdo
manifestados para alguém da equipe que esteja disposto a ouvir. Durante a
realizacdo desta pesquisa o0 ato de narrar as experiéncias no servico de saude se
valeu enquanto oportunidade dos idosos apontaram suas satisfacbes e
insatisfacdes com o servico e, também, oportunidade de serem ouvidos. Fatores
como a garantia ética de confidencialidade com pesquisadora (informado por meio
de TCL), quanto pelo fator vinculo ja existente com o agente de saude/endemias,
podem ter contribuido para a construcdo de um espaco seguro de fala.

“Antes, na época desse profissional que eu td te falando. Que eu acho que
ele ndo ta mais ai. Até porque eu ndo vou mais seguido ali. Eu achava
bem ruim, ndo s6é do médico. Eu achava ruim tudo. Tirando essa
pequininha aqui 6! [referindo-se a agente comunitaria de saude] Aquele
pessoal ali da frente. que d&o vacina, que fazem vacina nas criancas...
Aquilo era tudo assim, umas estlpidas. Sabe? Nao era sé os médicos. [...]
Estupido(a) porque o dente nao saia, ele(a) deu anestesia, tava inflamado
meus dente e ele(a) deu anestesia e ndo pegava a anestesia e ele(a)
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arrancou na marra meus dentes. Com raiz e tudo assim, na marra. Eu sai
de l& com a boca desse tamanho, sabe? E tanto que eu ndo voltei mais
porque ele(a) queria gue tirasse todos meus dentes. Ele(a) disse que era
pra tirar todos os dentes. Mas os dentes que doia ele(a) tirou."[14]

A literatura aponta o uso menor de procedimentos de analgesia em grupos
étnicos marginalizados, em especial no atendimento a populacdo negra nos
servicos de saude. Esse cenério € reforgcado por estudos como o de Leal e
colaboradores (2017), denominado “A cor da dor: iniquidades raciais na atencéo
pré-natal e ao parto no Brasil”’, que demonstram que na atengéo pré-natal, parto e
puerpério as mulheres negras recebem doses menores de analgesia quando
comparadas as mulheres de outras racas e etnias, podendo ser explicado pela
crenca biologicista de que o corpo negro é capaz de suportar mais dores. E
importante destacar dentro das narrativas de preconceitos e violéncias
experimentadas na tentativa de acessar os servigos de referéncia na APS a maior
parte foi narrada por mulheres idosas autodeclaradas negras, reforcando a teoria
de Palmore (1999) de que as mulheres idosas negras e com baixa renda sao as
principais atingidas pelo o ageismo.

A literatura internacional ainda aponta que adultos que vivenciam dois
marcadores ou mais de diferengcas sociais estdo mais expostos a situacoes
discriminacdo, sendo o fator racial o maior desencadeador de outras tipos de
discriminagdes ((GROLLMAN, 2014; FERRER et al., 2017; CORMACK; STANLEY;
HARRIS, 2018). Homens negros e mulheres negras escolarizados(as) também
apresentam o declinio da saude mais rapido durante a vida adulta e no processo
de envelhecimento quando comparados a pessoas brancas com o mesmo nivel de
escolaridade, podendo esta condicdo ser explicada pela negacao de oportunidades
desencadeadas pelo racismo institucional e interpessoal ao longo da vida (BROWN
et al., 2016)

Durante as narrativas dos idosos emergem, ainda, outras situacOes de
violéncias e praticas discriminatérias experimentadas na tentativa de acessar os
servicos ambulatoriais, hospitalares referenciados e “porta aberta” para o

tratamento de quadros especificos de saude ou situacdes agudas emergenciais:
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“Eu sei que o médico la do Hospital [nome suprimido], ele ndo tava
muito bom um dia, a gente sente quando a pessoa ta, né ? Ele
atirou no chdo [o receituério], olhou pra mim e disse: - E ai? - ele
atirou junto - Levanta ! Ah, eu ndo tive duvida: pd o cara atirou e
ficou olhando pra mim. - Nao vai juntar?. Eu digo: - Ndo foi o senhor
gue atirou? Na&o vou pegar. Ai ele ficou bravo comigo. Ele ficou
brabo: - A senhora pode levantar e ir embora, pode ir embora." [16]

Fica claro o desconforto desta usuéria diante da orientacdo do profissional
médico, bem como a néo clareza sobre intencionalidade do procedimento de pegar
um objeto atirado propositalmente no chao. Ainda, a negacdo da usudria em
atender a ordem do médico, também, é entendida como um ato de desobediéncia
contra aquele que detém figurativamente o conhecimento e as ferramentas para
alivio/cura das questfes em saude, resultando na expulséo da idosa do consultério
médico. Na tentativa de acessar 0 servico de saude em questdo, a usuaria 16 foi
exposta a situacdo degradante, além de ter seu acesso ao direito a saulde

violentamente negado.

“Que doutor bem atrevido ! A gente doente e ele se desfazia da gente !!!
Porque é gorda, braco gordo. Aquele homem eu acho que é louco. Nao
gostei daquele homem, eu queria levar o som |4 pra gravar o que ele me
falou. Bunda grande ! ... [...] Me, insultou. Falou tudo isso ai. Achei muito
atrevimento, isso ai ndo se faz, tem que respeitar as pessoas, né ? Nao,
ndo gostei. La mais eu ndo piso. Nunca mais, Deus que me perdoe, a ndo
ser que precise. E uma pessoa muita atrevida, muito cheio(a). Mal
criado(a),. Fulana [acompanhante da informante na ocasido] falava e
ele(a) :- Cala a boca ! Acho que tava louco aquela pessoa, tava louco(a)
em mandar a minha filha calar a boca. Por Deus nosso senhor, nédo té
mentindo. [...] Apertava meu braco: - E o braco dela ? Coisa feia, grosso

gordo ? N&o tenho. Mal criado ! — Nadega grande ! - Até na minha bunda
- E 0 que é que eu vou fazer com a minhas nadegas ? - eu disse pra ele.
Tem gente que chega a botar coisa pra nadega crescer. Eu nem falei
nada, fiquei quieta, fiquei nervosa. Deu vontade de pegar e vim me
embora, mas eu tava meia ruim, né ? A pessoa doente e ainda ouvir
desaforo, onde é que ja se viu isso ? Nao quer ser médico, da lugar pra
outro que trata melhor o doente, né ? Um homem velho. Ele era gordo
também, falando de gordo. N&o tem pessoa mais gorda que eu, né. [...]
Ah, ndo, I4 eu ndo vou mais. Eu ja falei pra minha filha ndo me levar mais
naquele I&, eu ndo vou mais. Ndo me esqueco até hoje. Nao respeitar as
pessoas idosas, com a idade que a gente tem. Nao, ndo, aquele homem
€ muito atrevido, ndo tem que ta la. Deus que me perdoe.” [109]
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Além do fator idade, entra em cena nesta passagem o preconceito motivado
pelas caracteristicas corporais da usuaria idosa, entrando em pauta 0 seu corpo
obeso como objeto de criticas e instrumento para atitudes vexatorias. A obesidade
€ considerada enquanto uma doenca crbnica e fator de risco para o
desenvolvimento de outros quadros futuros, entretanto ndo € uma condi¢cao que
pode ser reduzida somente a Otica biologicista, desconsiderando seus fatores e
impactos sociais. O campo da saude declara o combate a obesidade apoiado na
l6gica bioldgica, apoiados em um discurso que carrega moralismo, assédio e que
afasta os usuarios dos servi¢os de saude, gerando discriminacao, estigmatizacéo,
produzindo desigualdades e repercutindo nos niveis biologicos, psicoldgicos,
sociais e econdmicos (SILVA; CANTISANI, 2018). Apesar da obesidade ser fator
de risco para outras doencas, 0 preconceito baseado no excesso de peso dentro
dos servicos de saude age contra 0 bem estar da pessoa gorda, uma vez que se
traca um comparativo entre caracteristicas mais ou menos saudaveis, estando
dentro desta légica o corpo magro e jovem associado a saude e visto enquanto
padréo adequado e saudavel (SILVA; CANTISANI, 2018; PAIM, 2019).

Numa perspectiva de género, considerando que socialmente homens e
mulheres vivenciam opressdes de formas diferentes, a pessoa médico(a) exerce
relacbes de poder em relacdo aos usuarios idosos, fato que € retratado pela
informante como uma pessoa mais velha e gorda. Apesar de gorda, ele(a) ainda
esta dentro do estere6tipo de masculinidade que representa forca e protecéo,
engquanto as caracteristicas gordura corporal na mulher é tido com repulsa e
exposicao. Neste contexto ser uma paciente, mulher, idosa e gorda se revela
enguanto fatores que se atravessam e produzem vulnerabilidade, uma vez que o
corpo gordo é tido como um sinal de desobediéncia, a velhice e a doenca
entendidos enquanto fracasso moral (PAIM, 2019).

Os idosos depararam-se com essas e outras praticas discriminatérias na
tentativa de acessar cuidados hospitalares e especializados. Estudos como o de
Freitas e Schrramm (2013), estruturado por meio de uma revisao integrativa sobre
os critérios de admissdo de idosos nos Centro de Terapia Intensiva (CTI)

hospitalares demonstram a existéncia do preconceito velado em relacao aos idosos
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e idosos mais idosos (aqueles com mais de 80 anos), onde a idade avancada
aparece enquanto fator determinante no processo admissdo de pacientes aos
cuidados intensivos hospitalares ao invés da avaliacdo clinica global e as
perspectivas de evolugdo dos quadros, configurando-se enquanto um processo
discriminatério e eticamente questionavel, reforcando a concepcdo de que o0s
investimentos para manutencéo da vida devem ser ofertados aos pacientes mais
jovens, com maior expectativa de vida.

A interseccionalidade, além de uma teoria para compreenséo de dinamicas
sociais, se faz como um novo posicionamento analitico e interpretativo, podendo
auxiliar na superacao de antigos antagonismos identitarios e favorecendo novas
bases dialdgicas para o enfrentamento de multiplas dimensdes do sofrimento social
e opressoes, sendo um instrumento de luta por politicas sociais (HIRATA, 2014;
RIOS; PEREZ; RICOLDI, 2018). Apesar dos estudos interseccionais serem
pautados tradicionalmente nos marcadores de género, raca e classe social, trazer
para discussdo outros marcadores tais como idade, peso, escolaridade, se fazem
importantes para entender novas dinamicas sociais e na compreensdo de
estruturas de poder a quais 0s sujeitos estdo submetidos.

Deste modo refor¢cando a ideia de que a velhice se faz muito mais ampla do
gue um mero processo de envelhecimento bioloégico, sugere-se que o marcador de
“‘idade avangada” seja considerado enquanto um marcador social de diferenga, pois
se intersecciona diretamente com outras formas de desigualdade, afetando o
cotidiano dos sujeitos idosos e impactando diretamente na forma como estes

experimentam o acesso e 0s cuidados em saude.
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6. CONCLUSOES

Foi observado por meio da revisdo de literatura a maior promocao de politicas
publicas em prol do envelhecimento durante a década de 90 e inicio dos 2000, em
consonancia com 0 cenario internacional visando a promocao dos direitos da
populacdo mais velha, em especial no campo da salde e da assisténcia social.
Apesar da existéncia de politicas publicas que garantem direitos a esta populacéo,
a mudanca no perfil destes novos idosos e suas novas necessidades nem sempre
estdo contempladas por estes marcos legais, resultando em dificuldades na
efetivacdo no atendimento integral de suas necessidades.

O cenério internacional continua pautando fortemente politicas e estratégias
para a promoc¢ao do envelhecimento ativo e saudavel por meio de programas como
“as metas do milénio” e” envelhecimento ativo”, da Organizagdo Mundial das
Nac¢bes Unidas, pressionando de alguma forma para que o Brasil, pais signatario
destes e de diversos outros acordos, paute como tematica prioritaria a promocao
do envelhecimento ativo como estratégia para responder a revolucao etaria pela
gual vem passando a populagédo. No que tange a Atencao Primaria a Saude, seu
desfinanciamento e a disputa de novos modelos de gestdo pautados em quadros
estritamente biolégicos afetam a promocéao de cuidados a saude da populacdo mais
velha, bem como o0 acesso aos servicos de saude, colocando em cheque a
universalidade e equidade, principios norteadores do Sistema Unico de Salde.

As narrativas dos usuarios mais velhos participantes desta pesquisa
demonstram que a unidade de salude é percebida como local prioritario na busca
de cuidados de saude, seja pela proximidade com sua residéncia, como pela
facilidade na obtencéo de servicos, destacando que a atencdo basica tem cumprido
de alguma forma seu papel enquanto porta de entrada principal no sistema de
saude, de orientacdo e coordenacdo do cuidado. Ainda, a producédo de vinculos
com a unidade e seus trabalhadores e a resolutividade do servico também séo
caracteristicas que levam os usuarios a procurarem a atengao primaria como local

preferencial para obteng¢éo de cuidados.
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O acesso de primeiro contato aparece nas narrativas enquanto principal
elemento de insatisfacdo na trajetéria dos idosos, tanto pelo acesso via demanda
espontanea quanto por consultas agendadas. As demandas espontaneas que
chegam até a unidade séo organizadas por meio do acolhimento com classificacédo
de risco, percebido pelos usuarios enquanto s6 mais um processo burocratico para
0 acesso a consulta médica. Apesar do acolhimento ampliar o acesso na atencao
primaria e exigir a intensa revisdo das praticas de cuidado, a organizacdo da
demanda espontanea por meio de fichas ainda se faz presente no cotidiano das
unidades, burocratizando o acesso aos cuidados e limitando o acesso dos usuérios
aos cuidados em saude.

Os usuarios mais velhos ndo notam a existéncia de atendimento prioritario
destinado as pessoas idosas, nem a priorizacdo do atendimento a este grupo nos
processos de trabalho dentro das unidades de saude. O sentido de “acesso
prioritario” vem atrelado ao direito amplamente difundido no atendimento de 6rgéos
publicos, porém ndo € claro se esta condicdo também se destina aos servi¢os de
saude, uma vez que por meio da avaliagao multidimensional e de vulnerabilidades
a idade se faz enquanto um fator componente e ndo determinante na priorizagao
de atendimentos. Como estratégia de ofertar acesso equanime os idosos e pessoas
com mobilidade reduzida, o municipio de Porto Alegre oferta agendamento de
consultar via telefone, mas sem resultados efetivos e percebido até mesmo como
ferramenta discriminatéria na perspectiva dos usuarios idosos. A inexisténcia de
atendimento prioritario esta diretamente relacionado a insatisfacao deste grupo com
0 acesso a unidade de saude.

O tempo de espera para acessar a unidade, por meio das consultas
agendadas para datas muito distantes, bem como o tempo de espera por
atendimento dentro da prépria unidade também s&o apontados como fatores de
insatisfacao.

As dificuldades encontradas pelas pessoas idosas na tentativa de acessar a
unidade fazem com que estes usuarios deixem de buscar atendimento nos seus
equipamentos de referéncia e busquem cuidados em outras unidades de saude ou

em outros niveis de atencdo, em especial nagueles nos quais ja possuem algum
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tipo de vinculag&o. Este cendrio pode se valer enquanto promotor de iniquidades
em salde, uma vez que guem acessa servi¢os privados ou consegue se deslocar
para regides mais distantes dos territérios sdo os idosos que possuem melhores
condicdes financeiras ou aqueles que possuem maior autonomia e que ainda nao
experimentam processos mais avancados de fragilidade.

Considerando o perfil comum a parte dos idosos, com reducdo gradual na
mobilidade, diagndstico de multimorbidades e sob processos de fragilizacdo ha a
necessidade de abordar estes quadros de forma multiprofissional e pelos diversos
niveis de atencdo. Neste sentido, as linhas de cuidado se apresentam enquanto
estratégias que podem responder de forma integral as necessidades dos idosos,
valorizando o papel da APS enquanto ordenadora e coordenadora do cuidado,
gerando fluxos mais claros aos trabalhadores e usuarios e potencializando o
cuidado multiprofissional entre os diversos niveis de atencdo. Nota-se que 0s
idosos acompanhados pela atencdo basica e pelos servigos referenciados optam
por acessar prioritariamente os servicos especializados em caso de quadros de
saude, em especial porque os hospitais fornecem intenso consumo de tecnologias
(facil acesso a exames diagnaosticos, por exemplo), visto enquanto uma vantagem
comparado aos servigcos ofertados pelas APS. Ainda, hd o entendimento que a
APS é lugar do “basico” e campo insuficiente para dar conta das necessidades tao
complexas do usuario, sob sua perspectiva.

Estes resultados corroboram com os resultados encontrados nas etapas
guantitativas deste projeto, que também sugerem que 0s idosos estdo satisfeitos
com a utilizacdo do servi¢co, mas ndo avaliam enquanto satisfatério a acessibilidade
de primeiro contato das unidades onde estédo vinculados.

Em relacdo a capacidade dos servicos de saude nota-se que € comum a
instalacdo das unidades de saude na Atencdo Basica em estruturas prediais
improvisadas e inadequadas para o funcionamento de um servico de saude. Esse
cenario impacta diretamente no acesso dos idosos aos seus servicos de referéncia,
uma vez que o espaco fisico acaba por ndo comportar a populacao adscrita e exige
a organizacdo do trabalho em espacos improvisados, apontados enquanto

insatisfatério na narrativa dos usuarios. E notaria a necessidade da adogdo de
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estratégias arquitetdnicas adequadas que oportunizem 0 acesso aos servigcos de
saude pelos usuarios idosos.

As caracteristicas geograficas, somadas as limitacdes fisicas e ao estado de
saude dos idosos podem representar importantes barreiras na tentativa de acessar
as unidades de referéncia, uma vez que o modo como o usuario se desloca pelo
territorio para acessar os servicos de saude podem facilitar ou dificultar o acesso
ao cuidado. Os usuarios por vezes utilizam transporte privado proprio/familiar ou
locado para acessar as unidades de saude, porém esta op¢cao nem sempre € viavel
a todos os usuérios adscritos, podendo o fator financeiro também representar uma
barreira no acesso aos cuidados.

Entendendo que 0 acesso ndo se da somente pela ida do usuario ao “prédio
fisico”, a procedimentos e consultas nas unidades, outras estratégias como as
visitas dos agentes de saude e os cuidados domiciliares, via unidade de saude ou
pela adocéo de estratégias como Programa Melhor em casa oportunizam o acesso
na modalidade de cuidados domiciliares, uma vez que ser cuidado em casa é uma
forma de acessar a unidade béasica de saude.

Os usuérios mais velhos também notam a fragilidade na composicdo do
guadro de trabalhadores nas unidades de saude, em especial do profissional
médico. No imaginario da populacdo e na propria organizacdo do trabalho em
saude a presenca do médico se faz de alguma forma essencial, tanto pelo poder
prescritivo que esta classe profissional possui, tanto pelo poder simbdélico exercido
pelo profissional médico sobre o usuério e demais profissionais da saude. Os atuais
entraves politicos federais e municipais comprometem de alguma forma a alocacéo
de profissionais nas unidades de saude e agrega inseguranca aos trabalhadores,
fatores que de alguma afetam a oferta de cuidados e a cobertura do territério
adscrito pelas unidades de saude. Desta forma, a presenca de quantitativo de
trabalhadores também se faz como elemento que influencia diretamente na
satisfacao do usuario com a unidade de saude de referéncia.

Buscando ofertar respostas eficientes, pautadas o cuidado integral e nas
necessidades em saude da populacdo idosa emerge das narrativas questbes

relacionadas a postura e resolutividade dos profissionais de satude em relacdo aos
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cuidados ofertados aos usuarios idosos. Incluir o debate do envelhecimento na
formacao profissional e educacdo permanente em saude sdo estratégias que
potencializam cuidados e funcionam como instrumentos importantes para a
compreensao do processo de envelhecimento como parte do ciclo de vida, evitando
a propagacao de préticas segregadoras e discriminatorias dentro dos servigos de
saude.

Os resultados desta pesquisa apontam a existéncia de processos
discriminatorios, alguns praticado de forma velada, outros extremamente violentos,
no acesso aos servigos de saude pelos usuarios motivado pelo fator idade. Essas
situacbes foram percebidas pelos usuéarios mais velhos tanto no acesso aos
cuidados primarios quanto nos servicos de especialidade e urgéncias e
emergéncias, sendo uma importante barreira para o acesso aos cuidados pelas
pessoas mais velhas. Apoiado no arcabouco tedrico das ciéncias sociais, sugere-
se 0 uso da perspectiva interseccional como forma de compreender profundamente
o0 sistema de opressdes pelos quais os idosos estdo sendo atravessados, propondo
estratégias para o combate destas praticas no servico de saude, local que deve
acolher os usuarios sem distin¢ao.

Por fim, salienta-se que o objetivo deste estudo ndo é apontar as fragilidades
encontradas no acesso aos servicos de saude de forma vazia, mas sim
compreender profundamente se as questdes presentes no cotidiano de saude se
configuram enquanto dificultadores ou promotores do acesso a populacéo idosa e
refletir na revisdo de praticas de trabalho. O Sistema Unico de Salde se faz
enguanto politica de estado e patriménio do povo brasileiro, sendo essencial a
promocao de trabalhos e pesquisas no campo da saude coletiva que busquem seu

constante aprimoramento, efetivacdo e ampliacao.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa que tem como titulo “Acesso De Idosos Aos Servicos De
Atencao Primaria a Saude” esta sendo desenvolvida por pesquisadores vinculados
ao Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul. E parte do estudo “Acesso a Atencéo Primaria em Porto Alegre:
Perspectiva do usuario”, conduzido pelo mesmo programa de pés-graduacao, pelo
Centro de Pesquisa em Odontologia Social da Faculdade de Odontologia/UFRGS
e Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

Com objetivo de avaliar o acesso dos servi¢cos de Atencao Primaria a Saude
por meio da percepcdo do usuario no municipio de Porto Alegre buscando
caracterizar 0 acesso a esses servicos de saude, inclusive o servi¢o de saude bucal
e analisar 0 acesso aos servicos de APS nos distritos sanitérios a partir da
percepcdo do usuario. Para isso, sera feita uma entrevista com perguntas que
respondam a estas questdes.

Fardo parte do estudo os adultos maiores de 18 anos de idade residentes
nos domicilios selecionados das areas de atuacéo das equipes pertencentes aos
servicos selecionados, que aceitarem livremente participar da pesquisa, apos a
leitura, aceitagdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Sua
participacdo nesta pesquisa compreendera responder um questionario para avaliar
a qualidade do servico de saude e, também, de saude bucal que o Sr(a) utiliza,
estilo de vida e questes socio demograficas, como renda e escolaridade.

Este estudo ndo implica em nenhum risco para a sua saude, apenas a
disponibilidade de tempo para responder o questiondrio, cuja entrevista sera feita
na sua casa, com tempo estimado de uma hora.

Seré assegurado ao participante desta pesquisa que:

1. A concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar seu
atendimento no seu local de consulta;

2. Este estudo nédo implica em nenhum risco para a sua saude, apenas a
disponibilidade de tempo para responder o0 questionario, cuja entrevista

seré feita na sua casa;
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3. Para fins de pesquisa 0s pesquisadores garantem que 0 Seu home sera
preservado e que nenhum dado sobre sua pessoa ou sua familia sera

divulgado;

4. A participacéo nesta pesquisa pode ser interrompida a qualquer momento, se 0
(a) participante assim o decidir, sem que isto traga prejuizo a continuacéo do seu
cuidado e do seu tratamento e nenhum prejuizo para si;

Apos ter sido informado sobre a pesquisa de forma clara e detalhada e ter
esclarecido minhas duavidas eu
(usuério do servico de saude) concordo em participar deste estudo. Declaro que
recebi cépia deste Termo, bem como recebi a informacdo de que se houver
gualquer duvida poderei entrar em contato com a pesquisadora Carolina da Silva
Buno, com o seu orientador Prof. Dr. Alexandre Favero Bulgarelli, nos telefones e
e-mails abaixo descritos. Declaro que fui igualmente informado da liberdade de
retirar meu consentimento a qualquer momento sem prejuizo de meu atendimento
na unidade de saude, da garantia de que nao serei identificado quando da
divulgacao dos resultados e de que as informacgdes obtidas serdo utilizadas apenas
para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Este formulério foi lido para em
/ / pelo

enquanto
eu estava presente.

, de 2018.

Assinatura do Patrticipante
Nome do Participante:
Data:

Assinatura do Pesquisador
Nome do Pesquisador:
Data:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

APENDICE 2 — ROTEIRO NORTEADOR

Nome completo :
Sexo: ( ) Feminino () Masculino

Data de Nascimento: Idade:
Raca/Cor: () branca ( ) preta ( ) amarela ( ) parda ( ) indigena
Escolaridade: ()0a3anos ( ) 4 a 8 anos () mais de 8 anos
Unidade de Saude que utiliza:
Tempo de entrevista:

Avalicdo adaptada do estado de Saude Mental

Dia da semana () executa ( ) ndo executa
Dia () executa ( ) ndo executa
1.0rientagdo temporal Em que dia estamos? Més () executa () ndo executa
Ano () executa () ndo executa
2. Orientagio espacial Onde estamos? Local () executa () ndo executa
Cidade () executa ( ) ndo executa

3. Memorizagdo Dizer as palavras e pedir para Caneta
que o idoso repita em seguida. Tijolo () executa ( ) ndo executa

Repetir no maximo 5 vezes. Tapete
Peca a pessoa idosa que repita Caneta () executa ( ) ndo executa

as palavras ditas Tijolo

anteriormente. Tapete
4. Linguagem Mostre um relégio e uma caneta Relégio () executa ( ) ndo executa

e peca ao idoso para nomea-los Caneta
5. Linguagem Peca ao idoso que repita a frase “NEM AQUI, NEM () executa ( ) ndo executa

ALL NEM LA”

6. Linguagem Peca ao idoso que siga uma 1. Pegue o papelcom | () executa ( ) ndo executa

ordem de 3 estdgios de a mao direita;
comando 2.Dobre o papel ao () executa ( ) ndo executa

meio
3. Ponha o papel no () executa ( ) ndo executa

chdo

ROTEIRO
Temas a serem abordadas Disparadores

Apresentacgdo do entrevistador e dos
objetivos da pesquisa;

Questdes iniciais
(exploracdo do campo) Apresentacdo do informante (nome, o que

gosta, rotina);

Como vocé esté se sentindo hoje ?
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Acesso na concepg¢ao do usuario

E quando vocé se sente mal ou tem algum
problema de salde, que servi¢co de saude
Sr.(a) costuma a procurar?

Me conte, qual foi a Ultima vez que vocé foi
a um servico de saude e qual foi o0 motivo?

Geralmente, como € a experiéncia,
atendimento quando procura 0s servi¢os aqui
na unidade de saude?

Acessibilidade na unidade de

referéncia

Me conte um pouco sobre como é para vocé
ir & unidade de saude sendo uma pessoa
com mais de 60 anos ;

Vocé percebe que € tratado de forma
diferente do que outras pessoas quando vai
na unidade de saude?

Potencialidades e nés-criticos: o que

pode ser melhorado ?

Teve alguma situac@o que aconteceu na
unidade que vocé gostou muito ou achou
ruim. Me conte mais sobre isso ...

Na sua opinido, existe algo que a unidade
de salde deveria ter algo para que vocé
goste mais?
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APENDICE 3- ENTREVISTA MODELO
Tempo total de entrevista: 00:54:00

E1l: Entdo Dona [nome suprimido], gostaria que tu te apresentasse. Que tu me
contasse como € o seu cotidiano, o seu dia -a-dia, o que tu tem feito durante esse
tempo, o que ja fez. O que vocé quiser me contar, eu quero saber. Bem Livre !

[4: Bom... ;* O que eu jafiz... ;* Trabalhei muito pra criar *; os 5 filhos, que ;*2s. Eu
Vvivi ;*2s maritalmente, com um cidaddo onze anos. Ah, a gente viveu juntos. *; 5s
... Era uma maravilha, a gente teve cinco filhos e ;*2s inventamos de casar, né ?
Ele era da brigada, dos bombeiros, ai a gente inventou de casar. Casamos um ano,
se separamos no outro. E eu fiquei com os 5 filhos ;* pequenos, escadinhae... ;*E
ai eu parti pra guerra, né? Porque até entdo, eu trabalhava antes de conhecer esse
senhor que é pai dos meus filhos. E ... ;* é , mas depois que a gente comecou a
morar junto, ai eu ndo trabalhei mais, s6 cuidava da casa, dos filhos e dele,
naturalmente. S6 que foi aquilo, né ? ;*5s Depois que a gente casou, um ano, nao
chegou ha um ano depois, a gente se separou e ele foi embora com outra mulher.
Foi embora e eu fiquei com os 5 filhos, escadinha: o mais velho na época tinha...
11 anos e o resto era tudo pequenininho. Esse mais velho o Israel,que tava falando
gue ia fazer aniversario amanha, ele ficou com 8 més. Ai eu tive que ir a luta, né?
Trabalhar. ;* Coloquei eles na creche da brigada. ;*5s E o maior, que tinha 11
anos, ele ja estava estudando, aqui no Paulo da Gama e eu fui trabalhar pra criar
eles. Ficou um bom tempo sé eu, eles e Deus. Ai depois de muitos muitos anos
depois, o Leandro ja tava com 14 ...;* 14 pra 15 anos, foi quando eu conheci o pai
do meu filho, que é pai daquela princesa que esta ali. Né?;* [aponta para a foto da
neta pequenal. Ai a gente morou junto também muitos anos. S6 que depois a gente
se separou também, de |4 pra ca, ai 6h, é s6 eu e Deus e meus filhos. E cheguei
aonde eu cheguei agora, né? Que eu parei a minha vida: eu estudava, até entédo
eu ainda trabalhava. Mas ai quando a minha nora faleceu, ah...ah eu fiquei com a
minha netinha ;* E criei até os 10 anos, agora. E agora eu td6 aqui, so eu e Deus,
né ? A minha filha, mora do lado, mas é tudo assim “ oi, méae; oi v6” tém mais dois
netos que moram ali. E minha vida € isso ai, 6h: é *, dentro de casa, lavando minha
roupinha, botando na corda, me esquecendo de comer.

E1l: Hmmm.

14: A médica, quando tem as consultas marcadas, tanto faz se é no posto, como la
na Santa Casa. E eu tenho a minha Nora Jeniffer, que sempre vai comigo, eu
nunca vou so, que o proprio médico disseram, né? Nao é pra mim andar sozinha,
e ai é isso. Minha vida é isso, ai.

E1l. E asenhora é aposentada?

I4: Eu recebo um beneficio ... ;*2a nao fui aposentada ainda.

E1l: Ainda nao?



152

14: E ainda ndo, agora vamos ver, falar com os médicos pra saber se agora eu
posso mexer com a aposentadoria. Porque ... ;*2s na época que eu fui, buscar
minha aposentadoria ah..; ;*5s Ah, eu nao tinha o tempo, di di... [dificuldades para
lembrar-se do termo]

E1: De contribuicdo?

I4: De contribuicdo ! Ai no INSS eles disseram que,*;2s tinha duas opc¢des, né?
Ou eu pagava na época R$4.000,00 reais ou eu teria que buscar *; as duas firmas.
;*2s Simplesmente sumiu, ninguém nunca mais achou aquelas duas firmas que eu
trabalhei. E essas duas firmas eu trabalhei anos e essas firmas sumiu !

El: Eles ndo pagaram teu beneficio do INSS?
4. Quem ?
E1l: As duas empresas?

l4: N&o ! ;*2s E ai entdo, como ;*eu ja vinha apresentando muito problema nos
meus joelho, no meu quadril né ? Dai eu me tratava na época no posto aqui em
cima e uma médica muito boa ali, ela me encaminhou pro INSS, né pra pericia,
tudo. Foi ai que eles me deram essa aposentadoria *, por invalidez . E € o que eu
recebo até hoje .

E1l: Uhum, entendi, j& que a gente tocou um pouquinho na questdo da saude, né?
Nessa questdo também da aposentadoria. Queria saber como é que tu esta se
sentindo hoje? Como tu acordou se sentindo?

I4: Olha, minha querida, eu contando as vezes eu acho que as pessoas até devem
achar que € mentira minha. Eu tenho muita dor nos meus ossos, sabe? Eu, eu
tenho muito sono também. ;* Por mim, por mim, eu ndo *; abriria a casa nunca, eu
ficaria encerrada, levantada, comia se tivesse vontade - que eu ndo tenho vontade
de comer -, né? E me deitar de novo. Por que eu ndo tenho animo pra sair. Pra ir
ali no mercadinho que abriu aqui ... ;* pertinho. Eu nao tenho animo, eu tenho dor.
Eu tenho muita dor, sabe? Nas minhas pernas, nos meus 0ssos, meu déi muito do
joelho pra baixo. Eu to com essa ... ;*3s T6 com essas coisa aqui que nem 0s
médicos sabem se isso daqui é trombose. Eu td esperando ainda, eu té na fila pro
... ;¥s cardiovascular. Pra saber o que € isso ai. Eu passo mais um “acalmante” pra
dor. Me déi muito os ombros, me doi muito as juntas das maos, sabe? As pernas
eu me, eu me pra me sentar eu gemo, pra levantar eu gemo, pra deitar, pra me
virar na cama. Entdo, se eu ndo tomo um remédio pra dormir, que € pra dor e pra
dormir, eu passo a noite toda me rolando e eu nao consigo dormir.

E1l: Entdo todos os dias tem essa dor?
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14: Todos os dias, todos os dias. E...;* é dor nas cadeiras. Eu, eu ndo sei se,
exames de ... ;* pros rins, de urina, eu ja fiz varios e ;*3s ndo da nada. O
cardiovascular quer saber, né? E eu tenho esse probleminha no coragédo também,
da falta de ar, né ? Mas pra isso dai eu tomo remédio. Entdo eu vou levando vou
levando, de uma consulta a outra. Que na Santa Casa € de 2 em 2 meses que eu
consulto.

El: E la na Santa casa, tu faz o acompanhamento do vascular?

14: Pois, eu tb na fila, 14 na santa casa. Pra esperar o cardio vascular. Ele mandou
me encaminhar quando eu baixei. ;* O ano ... ;2s Eu operei a vesicula, |a na Santa
Casa, e o cirurgido que me operou a vesicula mandou um cara, pediu um cara, um
cardiovascular ir no quarto ver minhas pernas, né ? Esses dois pés aqui [aponta
para os pés] Ai ele foi, né? Minha fllha, Xana, tava no quarto comigo, ai ele falou
pra minha filha, indicou ela, que era pra onde ela ir, |4 dentro mesmo da Santa Casa
pra marcar*; uma consulta com ele, com o cardiovascular, mas s6 que dai ele ndo
disse que eu tinha que ir pra fila, né ?A gente sé ficou sabendo que eu fui pra fila
do Cardiologista [hospital] para o cardiovascular demora anos e anos, a gente nao
sabia também que demorava tanto. ;*5s Na segunda consulta que eu fui pra *;
avaliacdo daqui né, que o proprio cirurgido que me operou disse: " E, vai demorar,
vO ! Vai demorar por que a senhora foi pra fila, mas a senhora esta inscrita. Mas
demora, isso demora de um a dois anos". Um ano ja fez, né? E eu to na espera. E
cada vez que eu vou pra consulta que eu me trato .... ;*2s Esse negécio da falta
de ar que eu tenho. EU nédo consigo caminhar muito, n&o! Pra mim ir daqui a
esquina, la ....;* eu vou patinando, se tu disser pra mim ir daqui a outra esquina eu
vou me arrastando. Entdo eles querem saber o por que dessa falta de ar, ja fizeram
exame de tudo o quanto foi jeito, e agora estédo [ incompreendivel] do coracédo nao
€. Eu tenho um por sim no coracdo, mas t4 sendo controlado com a medicacéo,
entdo eles querem saber se € do pulmao. SO ;* que agora dia 19, parece que € dia
19 eu tenho consulta de novo, né? Pra levar os exames.

E1l: Hmmmmm

I4: Porque eles querem saber o por que dessa falta de ar. Eu hoje eu t6 bem, mas
as vezes quando ta bem fresquinho assim ;*, sem a possibilidade de estar quente
nem sol, eu to com uma falta de ar, uma falta de ar daquelas ! Eu passo mais
deitada do que sentada. Entédo eles querem saber o por que disso dai, agora eles
vao fucar os meus pulmdes. Agora semana passada, ... ;*3s Foi a semana
passada eu tive consulta no posto e 0 médico do posto me encaminhou por causa
desse problema deu esquecer, né ? Ele me encaminhou pra eu fazer, né ... ;*6s
Ai agora eu nao lembro o nome !

E1l: N&do tem problema.
I4: mas depois que ele tinha me encaminhando, tinha me dado o papel tudo pra

mim levar ;** pra mim levar pra ser carimbado 6*; ai ele pensou, pensou, comegou
a mexer no computador, ai ele disse: -"V6" ! AH, ndo antes ele disse pra mim: " A
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senhora sabe que vai ter que esperar de dois a trés anos" e eu disse " Ah doutor,
pelo amor de Deus, se eu ja td esquecendo ... ;*3s Se o0 senhor me perguntar o
gue eu comi ontem eu ndo lembro, imagina de dois a trés anos". Dai ele parou
fucou fucou fucou e, disse assim: " E, me dé esse papel aqui !" e pegou o papel,
rasgou e disse: “Eu vou Ihe encaminhar aqui pelo posto mesmo que vai demorar
uns 8 meses. Mas 8 meses para 2 ou 3 anos, a gente ta no lucro. E a senhora e
nao vai morrer desse problema, mas vou |lhe encaminhar por aqui.” Ai ontem, a
minha nora foi ali e marcou ja né o tal de exame, s6 que agora eu ndo me lembro
pra que dia €, mas ja vou fazer esse exame pra alzheimer, que ele disse que isso
ai é sintomas, esses esquecimentos tudo. Mas ndo é de agora que eu tenho isso.
Eu j& me perdi na rua, ja tomei 6nibus errado, eu andei no centro sem saber aonde
eu andava , isso ai ja vem de bastante tempo ja, uns 4 anos pra ca.

E1: Nao realmente tem que investigar. E dona [nome suprimido], quando tu tem
algum mal estar, além dessa dores que tu relata, querendo, querendo, querendo ou
nao ta fazendo parte da tua vida faz um tempo, quando tu tem algum mal estar
assim, além dessas dores, que servico de saude, que lugar de consulta, onde que
a senhora costuma se consultar?

I4: Olha, como o posto tem muita dificuldade a pessoa tem que ir l& marcar consulta,
pra daqui a ndo sei quanto tempo, sabe ? Eu procuro sempre ali na 12 sabe?
[servico de urgéncia e emergéncia] Que inclusive foi aonde meu filho, mora a nao
ser nessa casa aqui na outra, e a minha nora me levaram que foi urgente quando
me deu a crise de...;* vesicula. Entdo dali eles me encaminharam. Como eu ja tinha
consultado ali na Santa Casa, meu filho disse " olha, ela consulta na Santa Casa
tambéem". Ai eles ja dissera: “entdo ja € meio caminho andado,, daqui ela ja vai
direto pra Santa Casa”. E como eu fiquei baixada, tudo, mas eu nunca procuro o
posto antes porgue ndo adianta né, tem que marcar consulta, eu ja cansei ir no
postando morrendo de dor, né ? ;*s E marcar consulta com o médico, mas antes
deu consultar com o0 médico do posto, eu fui obrigada a ir num...num ali na 12 pra
consultar, pra poder tomar o remédio, porque aqui ndo tem como né?

E1l: E Dona [nome suprimido], me conta tu lembra mais ou menos, qual foi a dltima
vez que tu passou numa consulta médica e aonde foi, qual foi o motivo mais ou
menos?

14: A ultima vez foi agora, a semana retrasada ... ;*2s Eu ndo me lembro, parece
gue foi dia 03, do més passado agora que eu tive no posto aqui, foi aonde eu
consultei a pedido do médico la da Santa Casa que dai ele disse que era pra mim
vir pro posto, que eu tava l4 na Santa Casa consultando, por causa desse negdcio
... ;*3s da minha falta de ar. Ai eu perguntei pra ele como eu faria, pra consultar
... ;* com o médico de cabeca, ele me disse: "Como assim, vé?". Eu digo: “E, porque
eu td esquecendo, eu s6 nao esqueco da minha cabeca porque ela ta grudada. Por
gue eu me esqueco e eu caio muito, né ? ;*2s E eu queria saber se eu posso
consultar aqui, se tem um médico aqui pra isso. Ai ele disse: 'Ter até tem vo... Mas
€ aquilo. Né, a senhora teve sorte de ser encaminhada por aqui, pro cardiologi...
pro cardiovascular porque a senhora tava baixada aqui. Mas agora pra senhora
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conseguir *; consulta...", no caso pra esse médico ai que ele disse 0 nome, "...a
senhora vai ter que ir no seu posto de saude... E pedir pro médico do posto de
saude lhe encaminhar pra ca."

E ai foi o que esse médico fez. Ai ele disse pra mim: "olha, ndo € necessariamente
na Santa Casa. Podem Ilhe chamarem ;*2s na PUC, podem Ihe chamarem no ;*5s
Clinicas, podem Ihe chamarem em qualquer um desses postos assim. N&do é
necessariamente na Santa Casa" Ai foi onde ele comecou a fucgar, fucar, fucar e
viu 0 tempo de espera que eu iria ter, né, que esperar. E ;*3s eu acho que ele viu
gue o0 caso ndo € muito, ndo é muita brincadeira, ai ele resolveu ele mesmo me
encaminhar por ai.

E1l: Por la&.

14: E. Mandou fazer um monte de exames, e agora segunda-feira eu vou fazer, né
? ;*2s E vou ser tratada por ai mesmo.

E1l: Dona [nome suprimido], me conta. Geralmente assim, quando tu, né, precisa
ali, acessar a unidade ali, né, que tu usa, que € o postinho da Bananeiras, como
gue € essa... Essa experiéncia, como que € ir até a unidade?

14: Como assim?

El: - O atendimento. Como que € o atendimento? Como tu se sente...
14: - Olha...

El: - ...sendo atendida ali?

14: - ...sinceramente?

El: - Uhum.

I4: Eu passei muito tempo sem ir na ;*2s Bananeiras. Por que esse meu problema
gue eu tinha na vesicula ;* eu me tratava na Bananeiras, sabe? Mas s6 que o
médico nunca .... ;*2s Nunca mandou fazer um ;*n exame né, profundo, nem coisa
nenhuma. Tanto foi que ele me perguntava assim: "A senhora tem crise?" E”u digo:
N&o!... Nao tenho crise! Que crise que o senhor quer que eu tenha?” "Dor, quando
a senhora se alimenta? A senhora sente dor? A senhora vomita muito?"

Eu digo: - Nao! Nunca vomitei na minha vida! E olha que quando eu era nova
eu bebia que nem uma desgranida e eu nunca vomitei, né ?

Por que eu tinha isso aqui assim muito alto, sabe? Era enorme e eu tinha
muita dor. Ele disse: - Pois €, parece que é vesicula.

Eu digo: -Parece ou é vesicula? Ele disse: - Ndo. Parece que € vesicula.

E a Xana tava comigo nesse dia. Ela consultou com esse mesmo médico.
Eu ndo lembro agora o nome dele. Mas parece que ele nao voltou prai ndo. Era um
meédico grandao, alto. *n ai ele disse pra mim: - Eu vou mandar a senhora fazer os
exames, pra operar a senhora."
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Eu digo: Operar de qué? Ele disse: Ué! da vesicula."

Eu digo: Mas eu néo tenho dor em vesicula. Nao tem crise. O senhor disse
gue tem que ter dor, tem que ter crise, tem que vomitar, eu ndo tenho nada disso!
Como é que o senhor vai mandar me operar?... Ai ele disse: "N&o, mas tem que
operar! E € urgente."

Fez, baixou a cabeca, escreveu e deu na minha méo e disse: "A senhora vai
l& na frente que € com urgéncia isso ai."

Eu sai de dentro do consultério dele bufando de braba, né ? E me sentei do

lado da minha filha, e a minha filha era a segunda. mas a gente ndo sabia que era
pro mesmo médico. Ai... Ele chamou ela: "Chana Couto Ferreira". Ela foi! Né. Foi
consultar com ele. Ai, olhando... o prontuario dela e o meu, a Chana disse que ele
olhava pro prontuério dela e pro meu, que tava do lado dele assim, e olhava pra
cara dela. Ai ele disse: - "Vem ca... Que que tu € dessa velha teimosa? Que saiu
daqui agora?". A velha teimosa sou eu ! A Chana disse: "Eu sou mée dela; * sou
filha dela. Ela € minha mae. -""Tu sabia que essa velha teimosa ndo quer se
operar?". A Chana: "Mas se operar de que?" -"Da vesicula. Eu dei os papéis pra
ela levar la pra frente pra ser assinado, pra marcar hospital e ela disse que néo vai
fazer nada. Vai la e marca pra essa ;*2s pra chamar essa velha teimosa que eu
botei urgente!.” Ai a Chana foi *; saiu passou por mim assim, *; eu com os papel na
mao sentada bem bonitinha, *; louca de raiva do médico. A Chana passou a mao
no meus papel e se foi la pro *n. - Que isso Chana, ta louca? Disse: "Ué, o médico
descobriu que tu é minha mée e ele te chamou de velha teimosa, e ele mandou
marcar esses exames, esses *; coisa aqui, que tu tem que te operar urgente."
Eu digo: - Eu ndo vou me operar. Mas ela foi, eu fiquei sentada. Ai ela foi la pro
balcdo, marcou N. ;*5s N&o levou trés...;*3s Nao levou uma semana. Mandaram
me chamar no posto. S6 que dai n&o era pra operar a vesicula. Nao era a vesicula
gue ele tinha marcado. Era o bago!

E1l: - Hmmm.

I4: - Ai eu mostrei pra Chana, né, e a Chana Disse: "Ué! Mas como? O médico disse
gue era pra vesicula." Eu digo: Seja pra vesicula, seja pro que for eu ndo vou me
operar. Esse homem € louco. E ai, a Chana: "Nao mae, mas vamos, eu peco folga,
gue ele disse que é cirurgia rapida, que tu nao vai ficar baixada nem nada." Eu digo:
Eu ndo vou. E nao fui. larguei de méo, a Chana néo sei se ela guardou aqueles
papéis ou ndo. SO que dai muito tempo depois, me deu uma crise sé, que foi que
eu tive que sair daqui, ir pro postéo, pro postao, ;* pra esse... la pra Doze, e dai era
a vesicula. Que tava assim 6... A ponto de estourar.

O médico falou pro meu filho, disse: "Olha..."Ainda me enfiaram um cano... na, na
minha goela. E eu ndo tem... E a Chana Trabalha em hospital né, e ela mais ou
menos, ela entende da coisa. E eu no corredor, numa cadeira... Gritando de dor e
vomitando que nem louca! Coisa que eu nunca vomitava. Ai me enfiaram aquele
cano na minha goela e a Chana do meu lado, e eu agarrei as mao dela assim. Eu
torcia ela. E aquela mulher *; enfiando, tentando enfiar, ela queria enfiar RETO
aquilo assim, sabe? E ai eu gritando de dor, ai a Chana foi, segurou a mao dela...
E ela: " O que que foi!?"
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Ela disse: "Perai! Pelo que eu to vendo tu ta fazendo cagada com a minha mae!
Pelo o que eu to vendo, minha mée nao tem.. Essa entrada RETA assim como tu
ta fazendo!" Porque a Chana disse que quando ela enfiar, tentar assim, isso aqui
assim saltava em mim. Ai ela disse: "Quem sabe tu da um jeitinho e... D4 uma
viradinha e... Volta de novo." Ai ela disse: "Sera?" E ai ela fez e [regorgeio] e ai a
Chana disse assim: "Engole mae! Engole mae!" . E ai eu consegui, sabe? Engolir
aquela porcaria! Ai fizeram |4, aquele exame néo sei das quantas, que era pra ver
se era vesicula mesmo, né?

Quando ela puxou aquilo, ai 0 médico ja tava do meu lado ali. Eu sei que eu meio
desmaiei. Me levaram ja pro ... ;*2s Pra.. pruma sala. E depois eu ndo vi mais nada.
Mas esse médico aqui do posto...;*2s Depois disso eu nunca mais fui.

El: - Mas, tu nunca mais foi por que tu te incomodou com essa postura do médico...
Ou por qué?

[4: - Ndo. Assim G: Nunca mais fui ;* no posto pra consultar com esse médico. Pra
saber o0 porgue que ele queria que eu operasse a vesicula e botou num papel que,
nao era a vesicula, era o baco. Eu hunca mais fui.

Mas eu voltei varias vezes ali pra consultar com o pequenininho aquele, o Mateus.
Aquele médiquinho também ;*2s ... Era outro que ele nao ;*3s ... Ele nunca tocou
em mim pra me examinar. Sabe? Nao sei com 0s outros pacientes, mas ele nunca
tocou em mim.

Inclusive essa, essa... ;*2s Esse problema do coragédo... *;2s eu pedia pra ele: “-
Doutor, o senhor nao pode escutar o meu coragao?”. Porque tinha dias que eu tava
parada aqui 0, lavando louca, e me dava uma dor no peito, sabe? eu ficava assim
[suspiro caracterizando dor aguda] sabe? Mesmo que tu tivesse falando comigo.
Eu ficava... [siléncio] ;*3s E eu ndo conseguia falar. Ai passava uns minutos eu
assim parada, com os 6lho regalado. A minha neta cansou de me sacudir. Parada
aqui. "Vo! vo! vo!" E eu parada. *;2s Ai quando voltava... Quando eu voltava a
respirar ;* o coragcado ;* fazia assim: pof, pof, pof, pof [caracterizando batimentos
mais fracos]

E1l: - Nossa ...

l4: - E eu falava isso muito pro [nome suprimido].. Ele s6 mandava fazer exame,
exame, exame, exame de coracéo, exame de coracgdo... E sempre dizia que néo
dava nada. E isso foi descoberto na Santa Casa, que eu passei a tomar remédio
até hoje. Entdo eu consultei com o Mateus, eu acho que umas... ;*5s Acho que
umas cinco vez so. E depois, ai sim, ai eu larguei de mdo. Quando eu fiquei na
Santa Casa definitivo eu larguei de méo o posto. Eu s6 voltei agora porque o médico
da Santa Casa disse que tem que ir... ;*2s Passar, que eu teria que passar pelo
posto, pro posto... pro médico do posto me encaminhar pra 4. S6 que eu fui e ele
mandou, esse meédico dai, do posto, mandou fazer os exames.

Agora dia 19 eu tenho consulta ;*2s ... na [nome suprimido] ;*2s ... E nao sei...
guando os exames ficar pronto eu tenho que levar *n pra esse médico do posto de
novo, pra ver se ele vai me encaminhar realmente pra Santa Casa.
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El: - Aham. E Dona [nome suprimido] né, tu me contando assim dessas duas, ne,
duas situacdes especificas. Como é que tu se sentiu assim, como € que tu te sente
guando tu vai numa consulta, pede pro médico, né, lhe examinar, o0 médico
examina, o outro, né, te chama, né, ele trata de uma maneira, né, nao muito
bacana...?

14: - E ;* A gente se sente assim. ... ;2s Nada né? No caso ;*2s... eu me senti um
nada, né ? Até eu tomava muito café na época *n... desse negoécio que eu sentia
no coracao, essas dor que eu sentia no coracdo, eu tomava muito café. Eu era
viciada em café. E eu cai na asneira de falar pro médico do posto, né ? ;*3s Eue eu
tomava muito café. Eu tomava café de manh&, eu tomava café 10h da manha.
Cafezinho, cafezinho, mas era cafezdo. Na minha canecona que eu tenho ali. Eu
passava praticamente o dia tomando café, sabe?

E eu falei pra ele. Eu nao falei, eu perguntei, eu fiz uma pergunta: Se o café fazia
mal pro coracao. ;*5s Que que ele fez? Ele pegou uma térmica, tava do lado dele
assim, botou em cima da mesa...;*5s Pegou o copo da térmica, botou café, disse:
"café ndo faz mal pro coracdo. Quem foi que disse pra senhora que café faz mal
pro coracdo?" Eu digo: Nao, eu ouco falar. Por que eu tomo muito café e eu tenho
essas dores *; no peito. Ele disse: "Nao. Quem te disse, disse errado. Café néo faz
mal pro coracgéo, eu todos os dias eu trago a minha térmica *; café, eu tomo café
em casa, eu tomo café até dentro do carro." Né ;*2s E eu continuei ;*2s tomando
café. S6 que na Santa Casa me tiraram o café. Eu ndo deixei de tomar café, mas
me tiraram aquela quantidade de café que eu tomava.

E1l: hmmm.

I4: - Era bem grande. E se possivel tomar com leite, ndo preto. E eu ;*2s Agora que
eu to me habitando a tomar café com leite. Porque meu café era preto e era...

El: - Pra ndo atacar. E nessa ocasido tu sentiu que o médico, ele, né, ele falou
dessa questao do café, lhe orientou que nao fazia mal, mas de uma forma que |lhe
deixou de um jeito..

14: - Eu me senti, primeiro né ;* eu achei assim: Pd! ele deve néo sofrer do coragao.
Que bom né ! Nao deve ter problema nenhum do coracdo. Mas eu fiz uma pergunta
pra ele, meu coracdo ndo é igual o dele, né ? Ele podia, ter dito outra coisa ou
mandado diminuir o café, né ?Mas néo dizer pra mim que o café néo fazia mal pro
coracdo. Ai quando eu comecei a me tratar na [nome suprimido], o médico da
[nome suprimido] disse: "Faz mal pro coracéo sim, ;*2s por causa da cafeina. Pode
tomar. A senhora pode tomar café. Mas tome café normal, mas tira esses cafézinho,
esses café fora de hora... que a senhora toma. Isso ai ajuda a prejudicar seu
coragao."

El: - N&o, th certo! E me conta um pouquinho mais, Dona [nome suprimido], como
€ gue é, né, a senhora né, considerando que tu tem mais de 60 anos de idade, que
a gente considera que é idoso, se tu percebe que tem um atendimento diferente
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para o idoso ali na unidade. Diferente tanto né, a gente considerando uma coisa
positiva, quanto uma coisa nao tao bacana.

I4: - Olha, antes eu ;* achava assim.. ;*2s Bem ruim. Antes. na época desse médico
granddo que eu to te falando. Que eu acho que ele ndo ta mais ai. Até porque eu
nao vou mais seguido ali. Eu achava bem ruim, ndo s6 do médico. Eu achava ruim
tudo. Tirando essa pequininha aqui 6! [apontando para agente comunitaria de
saude] Aquelas menina ali da frente. Aquelas menina que dao vacina, que fazem
vacina nas criancgas... Aquilo era tudo assim, umas estupidas. Sabe? N&o era so6 o0s
médicos. Agora, esse médico que eu nao lembro o nome dele, mas ele é muito
guerido. Pelo menos a primeira vez que eu consultei com ele, ele € muito querido.
E a médica da diabete também, que eu ndo lembro o nome dela. Ela € médica do
Leandro...

E1l: - [nome suprimido]

14: - [nome suprimido !]. Essa médica ai é fora de série também, e eu me tratei com
ela também. Ela é muito, muito boa. Mas também faz tempo que eu néo vejo ela.
faz tempo que eu ndo vou la. Porque a receita que ela mesmo me deu pra diabete
€ continuo. Entdo eu tenho que tomar aquele remédio sempre, ndo adianta eu ta
voltando |a pra consultar. Ela € médica mesmo dele. O problema dele é mais sério
gue o meu [referindo-se ao filho]. mas antes era bem dificil aquilo la.

El: - E aconteceu mais alguma coisa assim nessa época que tu ta me relatando,
gue Ihe deixou se sentindo, né...

14: - Aconteceu do meus dente. Eu sofria e to sofrendo de novo porque isso aqui é
protese. Isso é protese, né ? E eu tinha todos os meus dentes, mas eu tinha muita
dor. Muita dor de dente eu tinha. E eles ndo eram cariados, nenhum deles. E
acredito que esses agora que voltou a doer eles ndo sejam cariado também. E eu
fui no posto ai, me tiraram... SO0 os dentes tavam frouxos, né ? E doia. E eles me
tiraram o dentes. E ai eu fiquei com *; aqui. Nao tem dente meu, *; atras ndo tenho
dente meu, aqui eu ndo tenho dente meu que eles tiraram. Ai 0 que eu tive que
fazer. ?0s que ficaram eles nao tavam afetados, doentes, como a dentista que fez
essa protese mal feita também, falou. Ai ela fez essas proteses também que pra
comer eu tenho que tirar. Essa aqui, eu ndo vou a lugar nenhum, de vergonha,
porque como € que eu vou ir num almogo por exemplo e ter que tirar o dente pra
poder comer? Entdo eu ndo vou. S6 que agora comegou a doer 0s outros dente
gue ficou, sabe? Até pra escovar. E eu pensei até em ir, voltar no posto ai, porque
na época que eu comecei a tirar meus dentes ai, era aquele dentista alemé&ozao,
nao sei se € da tua época ali, um alemé&ozao grandao estupido pra caramba. Foi na
época que ele me tirou meus dente.

E1l: - Por que tu considera, no caso, o dentista bastante estupido?

14: - Estupido porque o dente ndo saia, ele deu anestesia, tava inflamado meus
dente e ele deu anestesia e ndo pegava a anestesia, e ele arrancou na marra meus
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dente. Com raiz e tudo assim. Na marra. Eu sai de la com a boca desse tamanho,
sabe? E tanto que eu ndo voltei mais porque ele queria que tirasse todos meus
dentes. Ele disse que era pra tirar todos os dentes. Mas os dentes que doia ele
tirou.

E1l: - Certo. E dona [nome suprimido], falando ali nas tuas experiéncias e algumas
coisas nao tdo bacanas que ja aconteceram, mas tem alguma situacdo que tu te
lembre ali com a unidade que tenha sido boa? alguma coisa diferente que tu pense
assim: Poxa, eu queria que acontecesse mais vezes, que me tratassem dessa
forma mais vezes, ou que isso se repetisse por que foi bacana... Considerando ali
a questao da idade também?

I4: - Eu acho que a Unica médica que me tratou com bastante consideracao foi a
Dra.[nome suprimido]. Ela se preocupou comigo, com a minha diabetes, que até
entdo nao tava sendo controlada. Ela se preocupou, né ? Tanto que ela néo é
minha médica, mas o Leandro falou de mim pra ela né, até porque ela tava fazendo
as perguntas, se na familia tinha alguém com diabete, e ai o Leandro foi e disse:
"Olha, a minha méae tem diabete. O meu pai tem diabete." E ela perguntou se eu
tomava remédio, se eu fazia algum tratamento e ai ele disse que eu tava tomando
porque na Santa Casa tinha ;*2s o médico da [nome suprimido] tinha me receitado
o remédio pra diabete. E ai ela pediu pro Leandro *; Ela marcou um dia e disse pro
Leandro me levar l& que era queria me ver. E ai o Leandro me levou, ela fez o
examezinho aquele, tudo. E ai ela viu que minha diabete tava bem alterada. E ai
ela disse que era pra continuar ali com ela. Eu fui duas vezes depois ficou a consulta
marcada, mas s6 que em seguida ndo sei se ela sofreu acidente, que foi que houve
com ela... E nesse meio tempo eu peguei os remédios ja com a Santa Casa. Com
a receita da santa casa, e ai eu nao fui mais ali, porque o remeédio era 0 mesmo né
? Quem me receitou foi ela.

El: - A gente esta falando da experiéncia que foi bacana, mas s6 assim, lembrando
assim das outras que aconteceram que nao foram tao legais, a senhora chegou a
reclamar, fazer algum tipo de reclamacao junto a unidade, relatar que: "ai aconteceu
tal situacdo e eu ndo achei bacana o que aconteceu comigo?"

I4: - Nao. Nunca reclamei nada até porque as meninas ali da frente elas nao davam
chance nenhuma, era um trogo de louco assim pra tratar a gente, era tudo com ma
vontade sabe? Entdo nunca me queixei hada pra ninguém.

El: - E que dentro da secretaria da saude, a gente tem uma ouvidoria do SUS, né
entdo caso isso se repita, de alguma coisa que ndo lhe agrade no tratamento
mesmo, tu pode ligar pra ouvidoria e fazer uma ouvidoria. E um direito do usuario
do Sistema Unico de Saude. Entdo todo o SUS, quando a senhora € atendida na
unidade, desde o0s hospitais, existe essa ouvidoria, pra justamente a gente
esclarecer situacdes que tenham acontecido que ndo sejam tdo bacanas. Entéo to
lhe contando pra que caso tu precise algum dia, tu acione essa ouvidoria. E um
direito do usuario. Ta?
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E a unidade também, depois até a *n pode comentar um pouquinho contigo, tem
um conselho local de saude, que algumas questdes podem ser tratadas ali no
conselho né, que é o controle social que a gente chama. Sao as pessoas que
trazem pautas tanto né, algumas questdes que podem ser melhoradas, quanto
sugestdes, coisas que né, a populacdo trabalhar junto com a unidade pra fazer a
unidade um lugar mais bacana.

Ja que eu to falando dessa coisa que né, de fazer a unidade um lugar mais bacana,
e também um lugar mais acolhedor, a senhora como uma pessoa com mais de 60
anos, o0 que na tua opinido assim, poderia ter na unidade pra que o atendimento,
pra que 0 acesso pras pessoas com mais de 60 anos, pros idosos, seja um
atendimento mais bacana?

14: - Pois é minha filha, eu acho, vou falar por mim, ndo sei os outros idosos, nao
sei 0s outros idosos mas eu vou falar por mim, eu gostaria de ser tratada, sabe,
com respeito, sabe? Nao ficar tomando cha de banco, sabe? Que fosse...;* ta certo,
€ muita gente doente, € muita gente ;*2s Mas poxa vida ! A gente vai, chega no
posto agora, eu to te dizendo, recém eu comecei de novo a frequentar o posto e
dessa vez eu ndo posso me queixar, que foi rapidissimo que até a minha nora ficou
de boca aberta. Ela levou eu e a mé&e dela. A mée dela mora n&o sei aonde aqui,
pra esses lados aqui. Ai ela passou aqui, me pegou e nés iamos se encontrar na
esquina ali, s6é que a mae dela ndo aparecia e a minha consulta era as 10h, né ? E
ai ela disse ai: - vamos porque a mae deve ja ta la. Ela cansou de certo de esperar
agui e ja ta la. S6 que nos chegamos la e ela ndo tava. Ai ndo demorou muito ela
chegou. S6 que em seguidinha, o médico me chamou. Nao era 10h ainda, e a
consulta tava marcada pras 10h. Era 9h30. E a mée dela chegou, o médico me
chamou e o médico da mae dela chamou ela, que era do outro lado ja chamou ela.
Quer dizer, ali eu ja vi uma coisa boa. Mas eu ndo sei também se era porque tinha
pouca gente... ;*5s Mas eu fui atendida rapido. Agora das outras vezes ;*2s .. era
um parto. A gente ia, chegava antes do horario, passava o horario da consulta e as
vezes saia de 14, quando a consulta era de manha saia de la meio dia. Quando a
consulta era de tarde saia de |4 quase cinco horas da tarde. Se a consulta era as
trés da tarde a gente saia do posto quase cinco hora da tarde.

E1l: - Hmmm. Entdo Dona [nome suprimido], a gente ja esta terminando a nossa
conversa, tu gostaria de comentar mais alguma coisa que tu lembre da unidade,
positiva ou ndo tado legal, ou complementar com alguma coisa que a gente nao
tenha conversado? Que tu acha que seja interessante me contar?

14: - Olha, eu ja tive pensando depois que eu consultei agora, tive pensando em
voltar no dentista. Pra ver ...;*2s de repente. Claro que aquele senhor ndo ta mais
la, eu soube que ele ndo ta mais la. Pra ver o que ta acontecendo, que eu ja sei
né, que a propria dentista botou essa protese, essas duas protese, ela disse pra
mim: "vai chegar um tempo..." ja faz um ano que eu botei isso aqui "... v6, que seus
dentes, esses que vao firmar sua prétese, eles vao afrouxar. A mesma coisa que a
senhora contou que aconteceu com 0s outros, que a senhora teve que extrair. Mas
ai a senhora vai ter que voltar no dentista pra ver o que vao fazer com esses teus
dentes” mas ele ndo estdo cariados e os outros dentes que foram arrancado
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nenhum deles tavam cariados. Eu sentia dor porque era uma inflamacao na raiz
dos dentes, que se espalhava por todos os dentes. Entdo os dentes foram
afrouxando a ponto de eu ndo poder mastigar. Ai eu me obriguei...;*n Num dia me
extrairam 3 dentes. Num dia s6. Eu fiquei mais de semana com a boca revirada
porque eu ndo podia quase nem beber agua, tinha que beber agua de
canudinho. Nessa Ultima que eu fui, eu fui muito bem tratada, médico querido,
muito atencioso, o médico me examinou, ele escutou meu coragdo sabe... ;*2s
Muito querido ele. Eu gostaria até de poder continuar consultando com ele. Agora
VOou esperar 0os exames ficar pronto, pra poder levar pra ele.

E1l: Entdo Dona [nome suprimido], muito obrigada! Fiquei muito feliz em poder te
conhecer e conversar um pouquinho mais contigo. Entdo vou parar nossa
gravacao, porque a [agente comunitaria de saude] quer falar também.
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metodoldgico de cunho exploratério transversal, o qual tera dados coletados por meio da aplicacdo de um

questionario construido com fragmentos de questionarios da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios/PNAD (Dados de Identificacdo, Caracteristicas de Educagédo e Rendimentos Domiciliares),

Pesquisa Nacional de Saude/PNS (Informa¢des do Domicilio, Cobertura de Plano de Saude, Visitas
Domiciliares de Equipes de Saude, Estilo de Vida, Utilizacdo de Servicos de Saude e Saude Bucal) e do
PCATool (Grau de Afiliagdo, Acesso de Primeiro Contato — Utilizacdo e Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade.

O segundo momento refere-se a um desenho qualitativo descritivo com coleta de dados por meio de
entrevista semidirigida. Fundamentada no pressuposto metodolégico da complementariedade
(DRIESSNACK, 2007), a analise de dados coletados qualitativamente aprofundara a compreenséo do objeto
de pesquisa estudado para o municipio de Porto Alegre/RS.
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