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INTRODUCAO

Desde o movimento da Reforma Sanitaria culminando no SUS, Sistema Unico de Saude, a
salde passa a ser direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). A lei 8080/90
regulamenta o SUS em trés principios. universalidade, equidade e integralidade. Para garantir

esses principios, o acesso € imprescindivel. O acesso aos servicos de saude é reconhecido
Internacionalmente como um direito fundamental do cidadao (Declaracao de Alma-ata,
1978). Acesso representa o fator que estabelece a interlocucao entre a procura por
cuidados de saude, a partir da percepcao de uma necessidade de saude pelos individuos,
e a entrada no servico. E um conceito multidimensional, que exprime um conjunto de
caracteristicas da oferta que facilitam ou limitam a capacidade das pessoas usarem 0S
servigcos de saude gquando necessitam (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). O termo acesso €
abarcado na perspectiva do ingresso ou entrada no sistema, relacionado a utilizacéo do
mesmo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Segundo Starfield (2002) o primeiro ponto de contato do individuo com o sistema de

saude, a atencao primaria, deve ser de facil acesso para a populacao.

Como a atencao primaria tem como uma de suas diretrizes ser porta aberta do sistema de
saude e, € desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacao e capilaridade, além de ser
mais proxima da vida das pessoas (PNAB, 2012), é, nesse nivel de atencao, que grande parte
do acesso deve estar disponivel. A partir desses pontos de partida, esse trabalho de
Intervencao se justifica na busca em olhar reflexivamente como se dd o acesso em uma
unidade basica de saude. Assim, busca implementar intervencoes para efetivar os principios do
SUS e, cada vez mais, proporcionar o acesso ampliado e qualificado de acordo com esse
principios do SUS e PNAB e as necessidades da populacéao.

O objetivo desse trabalho é relatar como temos construido coletivamente estratégias de acesso
humanizado com melhoria do acesso e da qualidade na nossa unidade de saude, descrevendo
como tem se dado o acesso a nossa unidade basica de saude e suas respectivas ofertas bem
como compartilhar como temos proposto e executado intervencdes na pratica para construcao
do acesso mais humanizado.

INTERVENCAO

O que mais impulsionou a intervencao desse projeto foi a experiéncia, um tanto desumana para
profissionais e usuarios, que vivenciavamos no Centro de Saude Francisco Alves dos Santos
“Nova América” em Campinas durante o agendamento de consultas de clinica médica. O
agendamento de consultas de clinica médica individual para adultos e idosos acontecia de uma
forma bem restrita na qual, uma vez por més, as agendas eram disponibilizadas para demandas
diversas e cujo acesso era mediante fila, isto €, guem chegava primeiro. Muitos nao
conseguiam vaga pois, por volta das 9 horas da manha, as vagas ja se esvaiam. Essa situacao
levou a varios guestionamentos sobre restricao do acesso, acesso mediante fila, organizacao e
disponibilizacao de agendas, se contrapondo com conceitos de universalidade do acesso e a
equidade.

Em reunioes de roda discutimos sobre o acesso no contexto acima e discutimos acesso sob o
contexto das diretrizes da PNAB no ambito do acesso a demanda espontanea/casos agudos,
acesso a consultas agendadas (retornos, usuarios de programas especificos, clinica medica
rotinas), acesso a outras ofertas (ex.: praticas integrativas). Essa reflexao foi disparada a partir
da proposta de um projeto de intervencao que me senti provocada pelo curso de especializacao
em gestao.

A partir dessas discussoes, revimos o processo de trabalho de acesso na nossa unidade,
Inicialmente, focamos no acesso a consulta clinica médica. Entretanto, o olhar fol muito alem do
acesso a consultas médicas. Nos fez olhar para o modelo de atencao em que muitas demandas
eram direcionadas para serem cuidados so6 pelo médico, vislumbrando assim, a necessidade
de construcao mais coletiva do cuidado especialmente das principais demandas como usuarios
cronicos. Repensamos formas de acesso de acordo com cada demanda e estabelecemos: a)
gualificar a escuta de demandas em casos de gueixas e mediante gqualquer demanda de
usuario cronico, aqui potencializando o trabalho da equipe em contraponto ao modelo medico
centrado e, b) desburocratizar demandas que por suas caracteristicas poderiam ser mais facil
ser acessadas direto (pré natal, puericultura, relatorios médicos, renovacao de psicotropicos,
etc). Essa proposta foi discutida no Conselho Local de Saude e aprovada. Os quadros gue
seguem resumem essa primeira intervencao quanto ao acesso as consultas individuais:

Quadro 1. Fluxo de agendamento de consultas Quadro 2. Fluxo de agendamento de consulta clinica
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RESULTADOS/DISCUSSAO

A partir da intervencao, conseguimos primeiramente anular fila, mudar a forma de acesso
a consultas medicas estendendo-o para além da estrutura fisica do centro de saude com
ofertas via teleagendamento (servico 160), favorecendo um acesso mais universal e com
maior acessibilidade.

Ha estudos que apontam que alem do contato pessoal € possivel e util também a
possibilidade do contato nao presencial entre a populacdo e sua equipe de saude, para
aumentar o acesso e vinculo por meio telefénico e correio eletronico (email). Entre as
vantagens destacam-se a agilidade no agendamento de consultas, fornecimento de
iInformacoes, promocao da continuidade da assisténcia, menor circulacao de pessoas na
US, entre outras (PONTE, 2011).

Para demandas como queixas de gqualquer ordem ou qualguer demanda de usuarios
cronicos, pactuamos direcionar ao acolhimento.

Solla (2005) afirma que o acolhimento, como diretriz da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), pressup0e a garantia de acesso a todas as pessoas, a escuta
gualificada dos problemas de saude do usuario, proporcionando a ele, sempre uma
resposta positiva as suas necessidades, responsabilizando-se pela resolucao do seu
problema. Portanto, o acolhimento deve garantir, nao sO praticas mais humanizadas, mas
tambéem a resolutividade do problema do usuario e a responsabilizacao longitudinal pelo
mesmo, por meio do vinculo. Assim, a escuta dessa demanda no acolhimento estimula a
vinculacdo com a equipe, favorece cuidado multiprofissional, menos medico centrado,
tem poténcia para ampliar a autonomia e resolutividade de profissionais de outras
categorias nao medicas bem como promove mais equidade e integralidade. Agui se inicia
um processo que temos ainda muito a desenvolver: construcao de educacao permanente
para os profissionais de saude quanto a habilidades técnicas e de escuta no contexto das
demandas da atencdo primaria de forma a intensificar cada vez mais autonomia e
resolutividade da atencao primaria, estimulando acesso mais humano e gualificado aos
sujeitos que demandam cuidados.

CONSIDERACOES FINAIS E DESAFIOS FUTUROS

Todo esse processo de avaliar o acesso, permitiu olhar para esse servico de saude de
forma ampla repensando forma de gerir o cuidado no modelo de atencao primaria e
processos de trabalho.

O desafio futuro é que, para continuar ampliando e qualificando o acesso nesse nivel de
atencdo, faz-se necessario intensificar o trabalho em equipe com cuidado
multiprofissional dos sujeitos e menos meédico centrado, de uma forma mais integral. Para
ISSO , tem que se otimizar os recursos de cuidar que cada profissional, em sua categoria,
pode ter de potente e estar sempre gualificando-os em habilidades téecnicas e humanas
do cuidar no contexto da atencao primaria para gerar mais autonomia e resolutividade por
parte de cada profissional, qualificando esse acesso e garantindo que, além de ser
universal, possa de fato ser acesso de qualidade e atender de melhor forma as
necessidade e demandas de saude sendo resolutivo.

Essa fol uma intervencao inicial mas que a partir dela continuara desdobrando muitas
transformacoes nos processos de trabalho e formas de gestao do cuidar construindo o
acesso a varias outras ofertas de cuidado na atencao primaria da forma mais universal e
equanime possivel.
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