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RESUMO

Realizou-se uma pesquisa de abordagem qualitativa com base no referencial metodologico da hermenéutica dialética, com o
objetivo de identificar o atributo acesso da atengao primaria para a resolucao dos problemas de satide de criancas menores de
um ano a partir dos relatos de pais e cuidadores. Envolveram-se 16 cuidadores de criangas atendidas em unidades de pronto
atendimento de Cascavel-PR, em 2010. Foram reconhecidas quatro categorias teméticas: Aconselhamento familiar ao buscar
atencdo a satide da crianca; Auséncia de acolhimento ao primeiro contato; Presenca de classificacao de risco para atencao a
satde da crianca; Barreiras que impedem o acesso a atencdo a satide. Concluiu-se que as familias exibiram dificuldades para
alcancar resolutividade aos problemas de satde dos filhos, mediante a falta de acesso aos servicos de atengao primaria.
Descritores: Saide da Crianga; Atencao Primaria a Satude; Acesso aos Servigos de Saude.

ABSTRACT

It was conducted a qualitative study based on the methodological framework of dialectical hermeneutics, aiming to identify
the attribute access from primary care to solve the health problems of children under one year old from the reports of parents
and caregivers. Sixteen caregivers of children were involved, all of them seen in the emergency units of Cascavel-PR, in 2010.
Four thematic categories were recognized: Family counselling in seeking health care for the child; Absence of reception on
the first contact; Presence of risk classification to the child “s health attention; Barriers that block the access to health care. It
was conclude that, families showed difficulties to reach the solution for their children “s health, because of the lack of access to
primary care services.

Key words: Child Health; Primary Health Care; Health Services Accessibility.

RESUMEN

Llevo-se a cabo un estudio cualitativo basado en el marco metodolégico de la hermenéutica dialéctica, con el objetivo de
identificar el atributo de acceso a la atencién primaria para resolver los problemas de salud de los ninos menores de un afo, a
partir de los informes de los padres y cuidadores. Se involucré 16 cuidadores de nifios atendidos en las unidades de emergencia
de Cascavel-PR, en 2010. Cuatro categorias tematicas fueron reconocidas: Asesoramiento de la familia en la busqueda de
atencién de salud para el nifio; Ausencia de acogimiento al primero contacto; Presencia de clasificacion de riesgo para el
cuidado de la salud del nino; Barreras que impiden el acceso a la atencién sanitaria. Se concluyé que las familias tuvieron
dificultades para lograr la solucion de los problemas de salud de los nifios, mediante la falta de acceso a los servicios de
atencion primaria.

Palabras clave: Salud del Nifo; Atencién Primaria de Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud.
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INTRODUCAO

Uma sociedade que apresenta um servico soélido de Aten-
¢ao Primaria a Saude (APS) aduz sistemas de satde eficientes,
qualitativos e equitativos para atender a toda populagao, estan-
do dentre esta as criangas. Com essa compreensao, entende-se
que os servicos de APS devem ser considerados portas priori-
tarias ao cuidado a satde da crianca, esgotando todas as possi-
bilidades de atencdo a satdde antes de encaminhé-las a outras
esferas de atengao™. Contudo, é fundamental que estas portas
permanecam abertas as familias, para que ndo encontrem bar-
reiras aos atendimentos, sejam, geogrdaficas, financeiras, cultu-
rais, politicas, fisicas, organizacionais e de linguagem®.

Garantir acesso a servicos de qualidade é uma das mais
destacadas responsabilidades dos sistemas publicos universais
de saude, na perspectiva de viabilizar ndo apenas a atencdo a
problemas de satide agudos e crénicos, mas também articular
acoes de promocao de salde e prevencao de agravos'.

Tem-se constatado no Brasil importantes transformacoes no
fazer satide ao longo dos anos, mediante um sistema de satide
universal, acessivel e igualitario, o Sistema Unico de Satde
(SUS)E4, traduzindo-se em expressiva reducao na Mortalida-
de Infantil (MI). Muito embora ainda se observe que, apesar
das inmeras politicas publicas de satde voltadas a saide da
crianga, poucas agbes concretas se efetivaram, predominan-
temente para o periodo neonatal, responsavel por 70% das
mortes precoces. Se considerarmos que mais de 60% destas
mortes poderiam ter sido evitadas por agoes sensiveis a APS,
por meio do amplo acesso a servigos de satide de qualidade e
resolutivo, fica evidente que as agdbes em satide nao tém sido
realizadas em sua plenitude®?®.

Nesse sentido, depara-se com o constante desafio em exi-
mir barreiras que impedem o acesso das pessoas aos servicos
de satde®. Somado a esse desafio, ressalta-se que, pelo fato
das familias apresentarem diferentes necessidades, as equipes
de trabalho em satde devem tomar consciéncia da responsa-
bilidade na construgdo de redes de apoio social, a fim de es-
trutura-las de forma equitativa para garantir possibilidades de
acolher e cuidar de seus seguimentos e construir o coletivo™.

A partir desses contextos, o objetivo deste estudo foi o de
reconhecer o atributo acesso da APS para a resolucao dos pro-
blemas de satde apresentados por criangas menores de um
ano no municipio de Cascavel-PR, a partir dos relatos de pais
e cuidadores.

REVISAO DA LITERATURA

A crianca é um sujeito cujo processo satde-doenca é deter-
minado socialmente, ou seja, a crianca pertence a um grupo
social representado por sua familia e suas condicoes de vida
interferem em seu perfil epidemiolégico®. Essa compreensao,
ao longo dos anos, nao fazia parte das politicas sociais, assim
como o Estado nao se responsabilizava pela satide infantil.

Nessa perspectiva, as autoridades publicas passavam para
as familias a responsabilidade moral e econdmica com cuida-
dos medicalizados para a crianga, eximindo-se de responsabi-
lidades para promover, prevenir, curar e cuidar da satide das
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criangas em todo mundo. A familia era um instrumento nas
maos do governo, pois representava um sujeito de necessida-
des, consciente do que queria, mas inconsciente na forma de
querer®, quadro que se repetia no Brasil.

Passaram-se longos anos para que essa situacdo comecasse
a ter mudancas, em nosso pais isso veio a ocorrer mediante a
Constituicao de 1988, que delineou em suas diretrizes o aces-
so universal ao sistema de satide, considerando que saude é
direito de todos e, dever do Estado proporcionar condicoes
para sua plenitude®. Nesse sentido, possibilitou a reformula-
cao dos servicos de satide na busca de acdes de abordagem
coletiva e preventiva, em desdenho as agdes individuais e
curativas, caracterizadas pela medicalizacdo contemporanea.
E como pano de fundo, a APS se desenhou como caminho de
atencao preferencial para o acesso aos servicos de satide™.

Pode-se definir a APS como um inextricavel conjunto de
propostas assistenciais divididas de forma equitativa a toda po-
pulacdo, com vistas a resolver uma diversidade de problemas
comuns, por meio da oferta de agbdes preventivas, curativas,
reabilitadoras e paliativas. Para a construcdo dessas acoes, é
preciso apresentar como base a extensdo e o seguimento de
atributos essenciais, a saber, atencdo ao primeiro contato (aces-
s0); longitudinalidade, integralidade e coordenacdo. No entan-
to, para sua efetivacdo em saude, é fundamental que tais atri-
butos permanecam articulados, somados inclusive aos demais
atributos complementares, familia, comunidade e cultura®.

A atengdo ao primeiro contato, contexto desse estudo, re-
laciona-se ao acesso ao servico e sua utilizagao; ou seja, sua
unidade estrutural versus sua unidade processual, indepen-
dente do problema de satde que afeta as pessoas ou do nu-
mero de vezes que procura os servicos?. Em outras palavras,
significa a acessibilidade e a utilizacdo de um conjunto de
servicos diante de cada novo problema ou novo episodio que
faz com que a populagao busque atencdo a saude".

Acdes em saude na APS com estas dimensdes denota um
contexto amplo de salde, carreadas pelo cuidado integral,
mediante o seguimento de elementos essenciais para cuidar,
como: movimento, interacao, alteridade, plasticidade, projeto,
desejo, temporalidade, ndo-causalidade e responsabilidade®.

A APS é o ponto de atencio no sistema de satde que oferece
a entrada a esse sistema para as novas necessidades e problemas,
proporcionando atencdo sobre a pessoa e sua familia no decor-
rer do tempo e em todas as condigdes. Assim, solidificar o aces-
so ao conjunto de acgdes e servicos de satde na APS envolve o
desmonte de barreiras que dificultam ou impedem esse acesso®.

Com a implantagdo, em 1991, pelo Ministério da Saude
(MS), do Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS)
e, em 1994, do Programa Saude da Familia (PSF), este atual-
mente denominado Estratégia Satide da Familia (ESF), permi-
tiu-se maior aproximacao dos servicos de satiide com as fami-
lias e a comunidade, buscando reorganizar e reestruturar estes
servigos pela transformagao do modelo hegemonico centrado
na medicalizacdo para um modelo focado na promocao da
salide e na participacdo comunitaria. Por meio destas acoes,
a expectativa para o acesso integral a satude das criancas no
Brasil comegou a ser potencializado, assim como essa estraté-
gia foi assumida pelo governo como meio de fortalecer a APS.
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No periodo transcorrido desde a implantacdo da ESF, po-
liticas voltadas a saude da crianca foram sendo criadas. Em
junho de 2011 foi lancada pelo MS a Rede Cegonha, a qual
envolve uma rede de cuidados com vistas a garantir o acesso
seguro e com qualidade na atencdo a mulher em todo seu
ciclo reprodutivo, bem como garantir a crianga acesso, segu-
ranca e o cuidado integral ao nascimento, crescimento e de-
senvolvimento"", Esta acao governamental é parte da politica
da Rede de Atencdo a Saude (RAS) criada pela Portaria Mi-
nisterial n® 4.279/2010, que visa superar o sistema de satde
fragmentado vigente; a promocao da integracdo sisttmica de
acoes e servicos de salide com provisdo de atencao continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada; incremen-
tar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equida-
de, eficicia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica para
promover a resolutividade nas redes de aten¢dao"?. Vislumbra-
-se entao que, as politicas de satde da crianca tém prioridade
na atual conjuntura do sistema de saude do pais.

As RAS devem ser resolutivas, ou seja, solucionar 85% de
problemas comuns a satde, proporcionar acesso, ser coorde-
nadoras de fluxos e contra fluxos, instrumentos e informacoes
nas redes, ser responsavel pela satide dos usudrios adscritos
nas redes e equipes de APS™. Para iniciar a operacionalizagao
das RAS, em 2012 a Secretaria Estadual do Parana implantou
no estado a Rede Mae Paranaense, com o objetivo de reorga-
nizar os cuidados materno-infantis.

A construcao das redes de atencao a saude da crianca e a
satide familiar estrutura-se e solidifica-se por meio de um con-
junto de elementos tecnocientificos e subjetivos, os quais di-
recionam as a¢oes para o cuidado com as pessoas. Esta forma
de cuidar deve ser iniciada no dmbito familiar, mas ao mesmo
tempo, ser consolidada por acdes nos servicos publicos de
sauide, estipulando como porta de entrada para as agdes aces-
siveis e resolutivas, a APS"-2,

A compreensao de que precisamos refere-se a soma de es-
forgos para ofertar as criangas acesso universal aos servicos de
satide, bem como a construcdo de metodologias para alcan-
car tais objetivos. Entre essas metodologias pode-se elencar o
acolhimento como uma ferramenta essencial em prol a esse
olhar para com a crianca, e, a classificacao de risco, a qual
dinamiza o processo de cuidado e garante acesso e resolutivi-
dade a satde da crianca.

METODOLOGIA

Utilizou-se nesta pesquisa a abordagem qualitativa, com
base no referencial metodoldgico da hermenéutica-dialética.
O referencial da hermenéutica envolve a compreensao, inter-
pretacao e significacdo dos fenébmenos. Abarca ainda, a estru-
tura de horizonte, em que o contetido € singular e apreendido
a partir do todo de um contexto, por um movimento de ir e vir
entre as partes e o todo">. Enquanto que a dialética apresenta-
se na contraposicao de ideias por meio do didlogo, como pro-
posta de argumentacdo dos contextos de acesso no processo
de adoecimento infantil.

A populacéo para o estudo se compds de familias de crian-
cas menores de um ano atendidas em Unidades de Pronto

Atendimento (UPA) de Cascavel-PR no ano de 2010, dentre
estas, 16 participaram da pesquisa. A seleciao dos sujeitos
aconteceu de maneira aleatéria a partir da amostra sistemati-
ca do banco de dados do projeto bicéntrico desenvolvido pela
Universidade Estadual do Oeste do Parana e pela Universida-
de Federal de Santa Maria.

Buscou-se contemplar familias das quatro regides geogra-
ficas em que o municipio estd dividido, quais sejam: Norte,
Sul, Leste e Oeste. E ainda buscaram-se criangas que foram
atendidas ao longo de todo o ano na UPA, obtendo-se uma
distribuicdo sazonal heterogénea dos atendimentos. Conside-
rou-se como critérios de inclusdo: cuidadores residentes na
area urbana do municipio; possibilidade de contato teleféni-
co prévio; cuidadores de criancas menores de um ano.

O municipio de Cascavel, cenério desta pesquisa, em 2013
ofertava os seguintes servicos a populacdo para atendimento a
satde: 36 Unidades Basicas de Satde (UBS); 13 equipes de sau-
de da familia (em todas as modalidades); um hospital geral publi-
co. Para o atendimento de urgéncia e emergéncia, disponibiliza-
va de dois Postos de Atendimento Continuado (PAC), conhecidos
nacionalmente por UPA, os quais atendiam, além da populacao
geral, criangas na faixa etaria de zero a treze anos incompletos.
A média de atendimento é de 40.000 criancas/ano por unida-
de, 3.000/més e de 100/dia. Com base nesses dados, emergiu a
necessidade de entender o porqué da procura das familias pelo
atendimento nas UPA, visto que, em sua maioria, os problemas
de saude infantil sao evitaveis e de resolucao em 85% na APS.

A coleta de dados teve inicio nos setores de arquivo das UPA
e, seguiu nas residéncias das familias, compreendendo o perio-
do de marco a maio de 2012. Ressalta-se que, a busca pelos su-
jeitos encerrou-se mediante o alcance dos objetivos propostos,
ou seja, a partir do momento que estes geraram constructos as
questdes iniciais, entendeu-se que a coleta estava finalizada. Por
tratar-se de pesquisa de abordagem qualitativa, a totalidade das
entrevistas ndo foi considerada essencial para a proposta meto-
dologica, mas fez parte da pratica compreensiva da pesquisa“®.

A coleta de dados foi dividida em trés fases, na seguinte
ordem: inquérito domiciliar, Mapas Falantes (MF) e entrevis-
ta semiestruturada. Os MF representaram as ferramentas de
reconstrucdo dos caminhos percorridos pelos cuidadores em
busca de atencio a saude da crianga, criando um momento
de interacao durante as entrevistas''?.

O referencial tedrico para andlise envolveu o atributo
acesso da APS® somado ao referencial do cuidado integral,
delineados pelos elementos para cuidar’®. O contetudo para
andlise foi obtido pelo ordenamento das entrevistas, da lei-
tura interpretativa, da compreensdo ampla dos dados, para
finalmente descrever-se temas e subtemas para discussao?,
a saber: Aconselhamento familiar ao buscar atencao a sau-
de da crianca; Auséncia de acolhimento ao primeiro contato;
Presenca de classificacao de risco para atencdo a satde da
crianga; Barreiras que impedem o acesso a atencdo a saude.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOES-
TE), sob o Parecer n° 495/2010, atendendo as normas da re-
solucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude e Pesquisa
envolvendo seres humanos.
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RESULTADOS

Aconselhamento familiar ao buscar atencao a satde da

crianca

Muitas maes se consideram despreparadas no adoecer do
filho, para tanto, ao buscar atencdo a crianga, o aconselha-
mento familiar torna-se bastante valorizado. Contudo, em de-
terminadas situagoes, a decisao tomada mediante este aconse-
lhamento nao representa o cuidado preferencial para a satde
da crianca naquele momento.

[...] como é minha primeira filha, a gente fica desesperada
sem saber o que fazer, eu acabei ligando para minha mae
e ela me disse para ir direto ao hospital [refere-se a UPA].
(sujeito 1)

Dessa forma, ao buscar o cuidado, as familias partem para
uma porta ndo prioritaria aos servigos de satde, conduzindo-
-se diretamente a servicos de urgéncia e emergéncia.

A Figura 1 a seguir representa como ocorreu a busca por
atencao a satide de uma crianga no momento do adoecer.

Figura 1 — MF construido pelo sujeito 12 representando a

busca por ajuda familiar, em seguida, em servigos
de pronto atendimento

Ww

Auséncia de acolhimento ao primeiro contato

Acolher as pessoas que necessitam significa prestar um
atendimento de forma educada, humanizada, ética e resolu-
tiva. Na presente pesquisa houve um cuidador que relatou
sentir-se acolhido pelo servigo de APS.

Ah, eu nao tenho que reclamar ndo, elas [recepcionistas
e enfermeiras] sdo bem educadas, eu ndo tenho do que
reclamar. (sujeito 15)

Embora tenha se observado servicos que acolham seus
usudrios, pode-se perceber neste estudo a excedéncia de ser-
vicos que deixam de acolher as criancas e suas familias no
adoecimento.

Eles [profissionais de saude] atendem assim bem, ndo é
100%, do jeito que vocé gostaria. Ficam ld muito de papo,
conversando, as vezes vocé estd ali no balcao um tempao
esperando. [...] se vocé chegou ali no balcao é porque
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precisa de alguma coisa. Elas estao la dentro de papo, con-
versando, dando risada, e, vocé fica ali, esperando, termi-
narem o assunto para dai vir te atender. (sujeito 6)

[...] outro dia minha mae marcou consulta, foi, estava cho-
vendo. [...] chegou e deu o papelzinho [...] no papel estava
a hora que foi marcada a consulta. Ela [mae] chegou aqui
em casa chorando, eu perguntei o que aconteceu, ela dis-
se: “Fui ao posto, fiquei até agora esperando [...]”. Ficou
esperando e ninguém a atendeu, porque olharam para ela
[...] e perguntaram o que ela estava esperando. Eu chego
[UBS] e ja vou falando, mas como ela, [...] ndo sabe ler, o
rapaz falou que a consulta era pra tal hora, ela foi naquele
hordrio [...]. Onde jd se viu, deixar a pessoa esperando,
porque olha e vé que é uma coitada [...]. (sujeito 7)

Salienta-se que as familias apresentam um outro olhar para
esta recepcao nos servicos de salide e compreendem a impor-
tancia de serem acolhidas pela equipe interdisciplinar. Inclu-
sive, percebem que para serem acolhidas, este atendimento
nao precisa resultar em consultas médicas, mas em um dia-
logo ou escuta, pois na concepcao dos cuidadores isto seria
o suficiente, muitas vezes, para resolver o problema que os
afligem em relacéo a suas criancas.

[...] as vezes a pessoa estd precisando sé de conversar um
pouco [...]. (sujeito 12)

[...] precisamos de atencdo, principalmente porque vocé
chega, eles [médicos] nem olham para sua cara, na cara do
bebé. Vivenciei isso [fica pensativa], [...] ndo posso genera-
lizar. (sujeito 13)

Presenca de classificacdo de risco para atencdo a saude

da crianca

A classificacdo de risco é um processo que dinamiza o
atendimento as pessoas que necessitam de atencao imediata.
Em indmeros momentos neste estudo emergiram a questao
classificacdo de risco, percebida pelos cuidadores principal-
mente mediante a priorizacdo de atendimento as criancas que
apresentavam hipertermia.

[...] quando viram que a febre estava muito alta, elas [re-
cepcionistas] a colocaram para ser uma das primeiras a ser
atendida [...]. (sujeito 1)

[...] se tiver muito ruinzinho, com muita febre vai ao pronto
atendimento. (sujeito 7)

Contudo, percebeu-se a deficiéncia de alguns servicos em
relacao a tematica, pois de acordo com o relato de um cuida-
dor, mesmo no momento em que a crianca apresentou dificul-
dades para respirar, esta ndo recebeu o atendimento imediato
que necessitava por nao estar hipertérmica.

[...] a crianga tem que estd muito, muito ruinzinha, as vezes,
eles [profissionais da satide] encaixam, mas eu ndo consegui.
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[...] ela [filha] tinha dificuldade de respirar, naquele dia ela
ndo estava com febre, mas estava tossindo, eu nao consegui,
me mandaram ao pronto atendimento. (sujeito 14)

Dessa forma, para alguns cuidadores a classificacdo de
risco é deficiente, uma vez que, considera apenas o estado
febril para agilizar o atendimento. Inclusive, estes cuidadores
relatam que buscam atencao a satide quando as criancas estao
hipertérmicas, pois o atendimento serd moroso nas demais
situacoes em unidades de urgéncia e emergéncia, ou mesmo
impedido nas UBS.

[...] a maioria é pela febre, eu nao levo assim se ndo estiver
com febre, eu vou esperar assim quantas horas, chego [4
com 38 ou 38 e pouquinho eu sou atendida em 20 minu-
tos. Mas sem febre umas duas horas ou mais. Acho defi-
ciente essa classificacdo (de risco) [...]. (sujeito 16)

Ressalta-se que nos momentos em que as familias ndo con-
seguem o atendimento procurado nas unidades de APS pelo
fato da crianca nao apresentar hipertermia, os profissionais
de satide que as atendem sugerem que busquem servicos de
pronto-atendimento. Contudo, as familias nao recebem qual-
quer tipo de encaminhamento, tampouco o servico de trans-
porte sanitario.

[...] diziam [profissionais de satide] que eu tinha que procu-
rar o PAC [...]. Ndo, nada, nada, nada de encaminhamento.
[...] o transporte sempre eu fui atrds. [...] nunca, ndo, nun-
ca, nada [refere-se a disponibilizacdo do transporte sanitd-
rio]. (sujeito 16)

Barreiras que impedem o acesso a atencao a satude

Garantir acesso aos servicos de satide ainda representa um
constante desafio ao sistema de satde brasileiro, mesmo apos
a Constituicao de 1988. No Brasil, é possivel encontrar int-
meras barreiras para o acesso, decorrente da expressiva diver-
sidade regional e desigualdade social.

Neste estudo evidenciaram-se barreiras geogréficas e fun-
cionais. Salienta-se que a barreira geogréfica citada teve como
pano de fundo barreiras funcionais, levando a familia a buscar
outro servico para melhor atendé-la. Dessa forma, ao buscar
atencao a saude da crianca em outra regiao do municipio,
este cuidador deparou-se com dificuldades para se locomover
neste trajeto distante.

[...] vocé vai ali [Unidade de Satde da Familia (USF) do bair-
ro que a cuidadora reside] e nunca tem ficha, agora mesmo,
ja faz meses que ndo tem médico [...]. [...] O posto do bairro
mais proximo é bem longe, é outro bairro, fica dificil ir. [...]
vai a pé, sao duas subidas bem fortes para ir até 14, ou vocé
pega um 6nibus e vai até o terminal, e do terminal vocé
pega outro Onibus [...]. Faz uma volta bem grande, bem de-
morada, ou tem que pagar um carro para levar. (sujeito 6)

Vale ressaltar que, o servico de APS que a familia optou por
nao frequentar refere-se a uma USF. O argumento apresentado

relacionou-se a dificuldade para se conseguir atendimento
curativo, bem como, dificuldades para o acesso aos progra-
mas de prevencao de doencgas, como é o caso do Programa
Nacional de Imunizagoes (PNI).

[...] tem os hordrios para vacinar [...], porque as 17 horas
fecha o posto [USF]. [...] conforme vocé vai no hordrio que
eles estiverem atendendo, preparando as fichas para os
médicos, vocé também nado vacina. Ja voltei sem fazer a
vacina, porque era hordrio do médico [...]. (sujeito 6)

No entanto, o relato a seguir de um cuidador que frequenta
uma UBS contrapde-se ao anterior que se referia a uma USF.

[...] todas as vacinas consegui ali [UBS]. (sujeito 9)

As barreiras funcionais, relativas a organizacao e disponibi-
lizacdo dos servicos de saude, apresentaram as maiores lacu-
nas em relacio ao atributo acesso. Na presente pesquisa, estas
foram aduzidas principalmente pela forma como organizam
os agendamentos de consultas, pois no momento em que as
familias procuraram, dificilmente conseguiram atendimento
em servicos de APS devido aos agendamentos, necessitando
buscar atencdo em servicos de pronto atendimento.

[...] uma febre muito alta [...] vocé vai pegar ficha no dia
de manha para levar no outro dia a tarde? [...] se vocé estd
numa situacao que precisa de uma emergéncia, vai ter que
ir ao pronto atendimento [...]. (sujeito 7)

Era agendado na sexta para o resto da semana, vocé vai
adivinhar quando a crianga ficava doente [...]. (sujeito 16)

No tocante aos agravos a satde do filho, muitos cuidado-
res, diante de barreiras para o acesso aos servicos publicos,
procuraram servigos privados em busca de resolutividade ao
problema de satde apresentado.

[...] eu vou direto ao pronto atendimento, ou as vezes, até
pago consulta para ele [filho]. Quando vejo que estd muito
[ruim] pago [...]. (sujeito 13)

A realizagao de consultas vinculadas a uma cota pré-es-
tabelecida por profissional caracterizada por “fichas” (grifo
nosso), também foi elencada pelos cuidadores como um pro-
blema para o acesso ao atendimento a satde da crianga.

[...] ndo tem como atender porque as agendas estdo todas
cheias, tem uma cota certa ja. [...] toda vez que a gente
vai nunca tem médico, nunca consigo. [...] tem vezes que
s6 tem 12 fichas e jd tem mais de 20 esperando, nunca da
[expressa indignacao]. (sujeito 8)

Tem apenas 32 senhas para o pediatra para semana intei-
ra. [...] imagina quantas pessoas que ndo tem |[...] é pouca
consulta. Pra gente entdo piorou [refere-se a consulta gine-
coldgical. (sujeito 9)
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Somado a dindmica de agendamentos e distribuicao de co-
tas para consultas, outro problema evidenciado pelas familias
relacionou-se aos horarios e dias de atendimento dos servicos
de APS, seja para consultas imediatas ou para acompanha-
mento ao crescimento e desenvolvimento infantil.

Saio da minha casa e vou direto ao pronto atendimento,
porque no posto de saude é dificil ir, crianca gosta de fi-
car doente no final de semana [risos], e no posto de satde
também tem que pegar ficha para outro dia [...]. (sujeito 8)

[...] algumas vezes eu a levei [refere-se a puericultura], al-
gumas vezes. Nem todas [...], por causa do hordrio, é com-
plicado levar [...]. (sujeito 14)

Emerge ainda nos relatos que se a crianca for acompanha-
da pelas consultas preventivas e de promocao da saude, o
acesso a consulta médica torna-se mais simples e eficiente.

[...] pela puericultura é mais facil conseguir a consulta, se
ela [filha] tem um problema, vamos supor, eles tém conhe-
cimento, ela [enfermeira] conversa, explica, e ela mesma
encaixa. (sujeito 14)

A falta de profissionais para atendimento as criancas tam-
bém foi descrito pelas familias como um agravante ao acesso.

[...] falta mais enfermeiros, médicos. Sabe, o atendimento é
otimo, mas precisa de mais gente, em numero de pessoas
trabalhando. (sujeito 1)

Ressalta-se que estas barreiras que impedem ao acesso nao
se resumem apenas a consultas médicas, mas ao atendimento
a todos profissionais da equipe multidisciplinar.

[...] tentei agora conversar com a assistente social, porque
eu precisaria colocar meu filho numa creche. [...] eu nem
consegui falar com ela, ja fui duas vezes procurd-la e ndo
estava. (sujeito 12)

Por fim em relagao a barreiras, os cuidadores compreendem
que, muitas vezes o acesso aos servigos de APS fica prejudicado
devido a alta demanda de pessoas que buscam atendimento.

[...] aqui para o posto do bairro, pertencem varios bairros,
sdo bastantes bairros, torna-se bastante gente mesmo. (su-
jeito 3)

[...] conseguir marcar [consulta] para ela [filha] é s6 com
sorte [leve sorriso] que consegue. [...] porque as vezes a
gente chega ld [no posto] e tem muitas criancas doentes
[...]. (sujeito 15)

DISCUSSAO

O adoecer de uma crianca representa um momento dificil
para a familia. Nao se pode considerar apenas que uma crianca

Acesso ao cuidado a saide da crianca em servicos de atencao primaria

esta doente, mas que uma familia é capaz de adoecer juntamen-
te com a crianca. Portanto, os servicos de satde na esfera da
atencao primaria devem se responsabilizar de forma ampla por
essa familia que adoeceu e lhes garantir acesso, uma vez que, a
dinamica familiar sera modificada pelo adoecer do filho. Dessa
forma, ressalta-se a importancia do cuidado ser inicializado na
APS, pois nessa esfera de atencao, tem-se importantes ferramen-
tas que se aliam ao cuidado para propor resolutividade e feli-
cidade as pessoas, como a proximidade e a responsabilizacio
com 0s usuarios que necessitam ser cuidados”'®.

Para tanto, o uso de estratégias como visitas domiciliares,
reunides e grupos comunitarios e a interlocucdo com as de-
mais entidades da comunidade podem representar importan-
tes caminhos para o seguimento a saude e o atendimento a
agravos a saude da crianga e de sua familia“-2.

Os servicos de APS sido considerados ordenadores do
acesso universal e igualitario aos servicos de satde. Uma
vez iniciada a atencdo em servicos que nao caracterizam a
APS, dificilmente se terd o seguimento do cuidado, tornando
0 acesso moroso por impor-lhe iniimeras barreiras; o vinculo
entre usudrio e profissional ficara prejudicado; o cuidado nao
serd integral devido a auséncia de responsabilizacao e falta de
continuidade; e, o servico serd descoordenado fazendo com
que as pessoas que necessitam de atencdo direcionem-se a
servigos que nao podem lhes propor o cuidado desejado?.

Como se evidenciou no presente estudo, no adoecer das
criangas, devido a morosidade em se obter resolutividade e
pela imposicao de barreiras organizacionais para o atendi-
mento, as familias buscam servicos de pronto atendimento
para resolver o problema de satde apresentado pelo filho.
Inclusive, quando estas buscam por apoio ou aconselhamento
familiar, este também sugere esse itinerario, ou seja, busca
por atencdo a saGide em servicos de urgéncia e emergéncia.

Mediante a intensa demanda espontanea, os servicos de
urgéncia e emergéncia acabam tonando-se pouco resolutivos
e incapazes de responsabilizar-se pela continuidade do cuida-
do a crianca'. Acrescida a esta nao responsabilizacdo tem-se
a auséncia da temporalidade para o cuidado nestes servicos,
principalmente, pelo fato de atenderem as criangas apenas em
condicoes agudas, ndo dispondo de alternativas para garantir-
-lhes o seguimento do cuidado'?,

Outro agravante descrito pelas familias relacionou-se a fal-
ta de acolhimento nos servicos de APS. O acolhimento pode
ser definido como a atencao a crianca e a familia de forma hu-
manizada, responsavel, ética e resolutiva. Para tanto é neces-
sario receber, compreender, ouvir, solidarizar-se com o outro.
Este atendimento nao precisa perfazer uma consulta médica
para resolver o problema que afeta a crianca, mas em didlogo
e escuta, o que resultaria na satisfacao familiar @179,

Essa forma de fazer e pensar satde foram percebidos entre
os cuidadores, pois ao relatarem que em determinados mo-
mentos as pessoas apenas precisam ser ouvidas e, o simples
fato de olhar para a crianca a ser cuidada, denota a percepcao
do ser humano além do carater biolégico, pois o reconhece
como individuo com subjetividades e direitos, que pertence a
uma familia que também precisa ser cuidada. Esta percepcao
opode-se ao olhar simplesmente biologico, que impoe apenas
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cura, ou seja, o cuidado fragmentado, medicalizado e pouco
resolutivo%%17_ Em analise aos elementos do cuidado tem-se
nesta questdo a auséncia do desejo, alteridade e essencial-
mente a falta de interagao entre familias e profissionais!®.

Outro aspecto destacado pelas familias, que também evi-
dencia o reducionismo do modelo hegeménico da atencao a
saude, refere-se a classificacao de risco. O reconhecimento da
classificacdo de risco como processo que otimiza o cuidado
para as criangas que necessitam prioritariamente é percebido
pelas familias. Entretanto, estas consideram que outros sinais
além da hipertermia devem ser valorizados para a classifica-
cao de risco. Segundo o protocolo de atendimento das re-
des de atencdo a urgéncia e emergéncia, a crianca febril é
classificada como prioridade dois (laranja), significando que a
criancga tem um risco potencial de perder a vida ou funcao de
membro, devendo ser atendida no maximo em 10 minutos.
Para tanto, esta devera receber um transporte regulado através
do Servico Mével de Atendimento ao Usuario (SAMU), com
acesso imediato aos servicos de emergéncia devendo ser ini-
ciado onde o usudrio se apresentar?.

Ainda constam neste protocolo sinais e sintomas elencados
aos cuidados prioritarios, como: dor média a intensa, dificul-
dade respiratéria, sangramentos, alteracio de consciéncia,
entre outros". Dessa forma, verificou-se a inconsisténcia no
atendimento a uma crianca neste estudo, pois, segundo a cui-
dadora, a crianca apresentava dificuldade respiratoria e nao
recebeu o atendimento no servigo que procurou, no caso, um
servico de APS. A unidade encaminhou a familia ao servigo
de urgéncia, alegando nao ter mais consultas disponiveis para
o dia. Primeiramente, a crianca deveria ter sido avaliada, pelo
médico ou enfermeiro, classificado o risco e, frente a impos-
sibilidade de resolucdo nesse ponto da atencdo, deveria ter
sido acionado o servico de transporte sanitario ou SAMU para
transportar a crianca e familia a UPA.

Salienta-se que, para ter acesso aos servicos de sadde, seja na
APS ou no atendimento emergencial, é essencial rechacar bar-
reiras que dificultam ou impegam o cuidado. O acesso universal
a saude, independente de barreiras, foi garantido a todos os ci-
dadaos brasileiros mediante a Constituicdo Federal de 19883,
A partir do SUS, muitos grupos populacionais puderam receber
atencdo a sua sautide, no entanto, esta acdo ainda nao foi conso-
lidada de forma integral. No Brasil, devido a intensa diversidade
regional e desigualdade social, para muitas pessoas o acesso aos
servicos de satide estd muito longe de ser alcancado. Este fato
pode ser evidenciado pelos altos indices de mortes entre crian-
cas consideradas redutiveis por acdes simples desenvolvidas
pela APS, chegando a uma redutibilidade de mais de 60%%2.

No presente estudo, barreiras financeiras nao foram men-
cionadas pelos cuidadores. Todavia, a barreira geografica foi
descrita, mas o que se torna preocupante é que esta busca por
atencao em um servico distante aconteceu pelo fato de que o
servico de sua comunidade impds-lhe barreiras organizacio-
nais para o acesso, de cardter preventivo e curativo. A grande
problemaética desta situacdo é que esta cuidadora reside em
uma regiao que dispoée de uma USF. Dessa forma, o foco da
ESF para fortalecer a APS deve seguir as diretrizes de atencao
programatica continua, como exemplo o PNI, o que nao foi

observado. Embora a unidade tenha recebido o titulo de ESF a
transformacdo no processo de trabalho ndo aconteceu.

Relembrando a proposta matricial da ESF, sua implantacdo
teve prioridade por consolidar os principios do SUS, entre
eles o acesso universal. Nessa forma de pensar, o acesso de-
veria ser facilitado em dreas com USF, por considerar entre
suas perspectivas a proposta de proximidade as pessoas, reor-
ganizando os servicos mediante acdes de promocao da sau-
de e prevencdo de doencas, transformando a percepcdo do
modelo biolégico para um modelo amplo de satde, a clinica
ampliada'”. Ao refletir sobre clinica ampliada ndo se deve
considerar apenas o cendrio do médico diante de uma mesa
examinando uma pessoa que se encontra doente. Sua con-
cepcao deve ir além a expressao de doencas, mas expandir-se
a problemas comuns as pessoas que devem ser atendidas por
um grupo interdisciplinar para sua resolugao”.

Na presente realidade pode-se observar a presenca de ind-
meras barreiras funcionais, dentre as quais dificultaram o cui-
dado as criancas, impedindo este conceito amplo de satde e
clinica®. Entre as barreiras, pode-se destacar: a organizagao
dos servicos relacionados aos dias e horarios de atendimento;
a forma de agendamento de consultas com a equipe interdis-
ciplinar; o nimero de cotas para consultas médicas; escassez
de profissionais para compor a equipe interdisciplinar; e, alta
demanda espontanea nas unidades de APS.

Tendo em vista que, um servigo de APS coordenado e com
a proposta em dispor de atencdo qualificada e resolutiva ao
grupo de pessoas em condicdes cronicas, diminuiria conse-
cutivamente a procura espontdnea, inclusive em servicos de
urgéncia e emergéncia. Uma vez que se estas pessoas fos-
sem acompanhadas por uma equipe habilitada e responsavel
reduzir-se-ia expressivamente as agudizacoes dos problemas
de saude. Ressalta-se que, o acompanhamento ao crescimen-
to e desenvolvimento infantil é fundamental para se evitar
uma condicdo cronica e suas agudizagdes, assim, se a crianca
receber a atencao necessaria nos momentos da puericultura,
proporcionalmente a busca por consultas curativas diminuiria
e esta problemdtica da alta demanda seria resolvida™.

Uma maior flexibilidade entre dias e horarios nas unidades
de APS também iria favorecer a atencao as criancas, diante da
necessidade das familias contemporaneas de que seus mem-
bros se engajem no mercado de trabalho para contribuir com
a renda familiar. Esta forma de organizar o servico destacaria
entre os elementos para cuidar o movimento e a plasticidade,
nao olhando apenas para o biolégico, mas para uma ampli-
tude de necessidades, as quais envolvem os determinantes
sociais, como habitacdo; educacio; trabalho; saneamento;
lazer; seguranca; entre outros"'?,

A disponibilizacdo de uma equipe interdisciplinar para
atendimento eficiente em tempo oportuno também deve ser
considerada em servicos de APS, haja vista que as comunida-
des tém aumentado ao passar dos anos. Profissionais em nu-
mero adequado abarca a elaboracio de projetos para cuidar,
0s quais envolvem o trabalho da equipe interdisciplinar e de
gestores em satde!"?,

Conferiram-se ainda diante dos relatos dos cuidadores dis-
crepancias em relacdo aos agendamentos entre as unidades
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de satde, sendo que, a decisao e a forma que as consultas sdo
agendadas dependem exclusivamente dos profissionais inseri-
dos no cuidado. Além disso, em uma mesma unidade, a cada
momento de mudanca de profissionais toda dinamica da uni-
dade de saude pode ser mudada sem a participacao da popula-
cao, representando a falta de alteridade entre os profissionais na
forma de fazer satde em prol das necessidades das pessoas®.

Ressalta-se que o fio condutor para grandes complicacbes em
um modelo de satide como o nosso, centrado no bioldgico e na
figura do médico relaciona-se ao acesso a servicos e produtos
ofertados para atender as necessidades das criancas, uma vez
que estas nao podem ser consideradas homogéneas. As familias
possuem interesses divergentes por terem condicoes particula-
res na garantia a existéncia humana, ao mesmo tempo, é fato
que sobreviver e ter acesso aos recursos para garantir tal sobrevi-
véncia sdo necessidades intrinsecas a qualquer sociedade.

Diante dos contextos apresentados nesta discussao, desta-
ca-se que a presenca e o seguimento do atributo acesso na
APS possibilitaria a certificacdo de resolutividade e de quali-
dade da atencio a satde das criangas®.

CONCLUSOES

A APS por ser considerada a porta prioritaria aos servicos
de salide, nao poderia impor barreiras ao acesso, contudo,

Acesso ao cuidado a saide da crianca em servicos de atencao primaria

diante do cendrio apresentado nesta discussdo, mediante a
amplitude de barreiras ao acesso principalmente organiza-
cionais, as familias desta realidade, optaram por inicializar
o cuidado em um servico considerado nao preferencial, os
servicos de urgéncia e emergéncia. Dessa forma, exibiram di-
ficuldades em se alcancar a resolutividade aos problemas de
saude dos filhos, pela falta de continuidade ao cuidado e a
nao responsabilizagao.

Foram constatados servicos que deixam de acolher as fa-
milias no adoecer do filho, demonstrando precariedade na
execucao de acgdes e praticas relativas a um olhar ampliado
a satde no momento de entrada aos servicos em busca de
atencao a saude.

E por fim, ressalta-se o reconhecimento por parte das fami-
lias e dos servicos da importancia da classificacio de risco para
otimizar o acesso imediato as criangas que necessitam priorita-
riamente ser atendidas. No entanto, demonstrou-se a fragilida-
de do servico ao considerar apenas a hipertermia como sinal
de gravidade, embora esta faca parte das prioridades elencadas
pelo MS, tendo em vista que, outros sinais devem ser valoriza-
dos pelos profissionais da satide diante de agravos a saude das
criangas. Mostrando a necessidade de uso de protocolos efeti-
vos e que devem ser seguidos a risca, o que pode ser obtido por
meio da formacio continuada dos profissionais de satude que
atuam nos distintos pontos de atencdo a saude.
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