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RESUMO

Em 1946, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), conceituou a saude como o
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia de doencas e
agravos. Em 1986, com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, a saude passou a ter
uma perspectiva mais global, a partir do conceito ampliado de saude. Em 1988, com
a promulgacao da Constituicdo Federal, a salde passou a ser entendida como um
direito de todos e dever do Estado, marco consideravel para a cidadania. Diante
disso, entendemos que 0 acesso a saude esta vinculado a garantia de direitos,
entretanto existem fatores facilitadores e dificultadores que limitam ou favorecem o
acesso. Fizemos o exercicio de apresentar um resgate historico da saude publica no
Brasil, buscando identificar a concepcdo de acesso dos usuarios cardiopatas
atendidos pelo Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC), bem como
identificar as formas de acesso utilizadas e os desafios para a sua efetivacdo. Com
isso, 0 objetivo geral deste Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) foi identificar os
fatores dificultadores e facilitadores para o0 acesso a saude, na percepcdo dos
usuérios cardiopatas. Quanto a metodologia, utilizamos a pesquisa exploratoria
descritiva com abordagem quali-quantitativa. O levantamento de dados se deu
prioritariamente através de pesquisa de campo no ICSC, utilizando-se como
instrumento, o0 questionario semiestruturado, aplicado a 10 usuarios que utilizam os
servigos do ICSC. Por fim, realizou-se a analise dos dados obtidos através dos
qguestionarios preenchidos, onde percebeu-se alguns fatores dificultadores com
maior prevaléncia entre 0s usudrios pesquisados, tais como: tempo de espera para a
realizacdo de consultas médicas, a dificuldade para adquirir medicamentos, nao ter
apoio familiar, ndo ter meio de transporte proprio, ndo conseguir fazer a articulacédo
com a rede publica de saude, a falta de leitos, a falta de informacéo, a falta de
gestéo e financiamento do SUS. Os fatores levantados como facilitadores, foram: ter
apoio familiar, morar proximo a unidade de saude, ter meio de transporte préprio,
conseguir adquirir os medicamentos, ter acesso a rede publica de saude, entre
outros. Ao longo do trabalho pretendemos mostrar que os fatores informados pelos
usuarios pesquisados podem limitar ou favorecer o acesso, gerando entraves ou
oportunidades de efetivacao do direito.

Palavras-chave: Acesso a saude. Politica Publica de Saude. Sistema Unico de
Saulde.
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1. INTRODUCAO

A questdo acesso é complexa, multidimensional e questionada. A partir da
década de 1980, com a promulgacdo da ConstituicAo Federal de 1988, houve a
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que possibilitou identificar mais
claramente os avancos dessa conquista, bem como os desafios para a sua
efetivacdo. Muitas razbes podem levar as impressdes diversificadas de acesso e,
por isso, foi necesséario fazer um resgate histoérico da saude publica no Brasil,
considerando as formas de acesso a saude, os fatores dificultadores e facilitadores a
tal acesso, sob a perspectiva do conceito ampliado de saude.

A escolha pela temética surgiu a partir da insercdo no estagio, como
estagiaria de Servico Social do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC),
houve a aproximag&do com as realidades vivenciadas pelos usuarios cardiopatas e o
acesso a saude sempre foi pauta de nossas conversas e intervengfes. Para a
realizacdo deste trabalho e construcdo do marco tedrico-conceitual e sécio-historico,
fundamentamos a revisdo de literatura em portais como a SCIELO, o repositério da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e o portal de periddicos da
Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Foi
encontrado trés estudos no repositério da UFSC, que tém como temética central, o
acesso aos servicos de saude. Pensando na relevancia académica que tem o
presente estudo, o0 mesmo faz parte de uma corrente consolidada no campo do
Servigo Social sobre 0 acesso aos direitos.

Levando em conta os desafios enfrentados pela populacdo para obter acesso
a saude, apresentamos a questdo central que norteia este TCC: Como ocorre o
acesso aos servicos de saude publica na perspectiva dos usuarios cardiopatas?
Definido o problema, o objetivo geral foi identificar os fatores dificultadores e
facilitadores para o acesso a saude, na percepcao dos usuarios cardiopatas. Quanto
aos objetivos especificos buscamos: a) Resgatar historicamente, a politica publica
de saude no Brasil; b) Analisar as concepcdes de acesso a saude, a partir da
literatura especializada; b) Coletar e analisar dados mediante utilizacdo de
guestionario, relativos ao acesso a salde, tais como: 0 acesso a consultas e
medicamentos, condigcbes objetivas de insercdo e adesdo aos tratamentos, e

questdes relacionadas ao apoio familiar.
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A partir disso, a pesquisa procurou entender o acesso como direito, entretanto
observou que existem desafios para acessar o sistema de saude publica. Identificou-
se as formas de acesso aos servicos de saude publica, bem como os fatores
dificultadores e/ou facilitadores para a sua efetivacdo. Neste sentido, o presente
trabalho teve como hipdtese que existem fatores dificultadores que podem limitar o
acesso ou gerar entraves para a sua efetivacdo, porém o acesso se efetiva na
maioria das vezes, vinculando-se a garantia de direitos.

Em relacdo a metodologia, utilizamos a pesquisa exploratoria descritiva, com
abordagem quali-quantitativa. O levantamento dos dados foi prioritariamente através
de pesquisa de campo, realizada no ICSC, com os usuarios cardiopatas atendidos
na instituicdo. Na coleta de dados, foi utilizado como instrumento o questionario
semiestruturado, que foi aplicado com 10 usuarios, cuja participacéo foi voluntaria e
ndo envolveu fins lucrativos. Apés a coleta de dados foi realizada a tabulacao dos
dados, que foram organizados e analisados sob a ética do conceito ampliado de
saude, bem como sob a perspectiva do acesso como direito.

Em relacdo a estrutura, o TCC esta dividido em trés capitulos: o primeiro
capitulo aborda a politica publica de saude no Brasil e visa fazer um resgate
histérico. No capitulo 2, inicialmente abordamos sobre as concepcdes e
abrangéncias de acesso a saude, buscando descrever a implantacdo e
implementacdo do SUS, evidenciando os seus desafios e potencialidades. Na
sequencia, realizamos o exercicio de apresentar e fundamentar o conceito ampliado
de saude e o conceito de acesso. O capitulo 3 tratou do estudo do acesso aos
servigos de cardiologia no ICSC, primeiramente realizamos uma breve apresentacao
do ICSC, a partir do contexto institucional. Em seguida, apresentamos as indicacfes
metodoldgicas da pesquisa e posteriormente desenvolvemos as analises sobre o
levantamento das formas de acesso utilizadas pelos usuéarios cardiopatas, bem
como sobre os fatores dificultadores e facilitadores para a obtengéo deste. A partir
disso, foi possivel identificar a percepcéo de acesso, as formas de acesso utilizadas,
as dificuldades e facilidades para 0 acesso e a avaliagdo dos usuarios pesquisados.

Por fim, reitera-se a importancia de realizar contribuicbes com o debate
acerca do acesso a saude e sua efetivacéo, apropriando-se da realidade brasileira
no que diz respeito ao enfrentamento das expressdoes da questdo social e 0s
desafios existentes para acessar a saude, visando assegurar o direito de todos os

cidadaos para acessar 0s servicos de saude publica.
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2. A POLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL: UM RESGATE HISTORICO

Abordar sobre a politica publica de saude, pressupde realizar um resgate
historico que perpassa o nivel nacional, posto que foram as reivindicacdes
trabalhistas, do século XIX, na Europa, que mobilizaram mudancas na area da
saude. No Brasil, a partir do século XX, a saude publica transformou-se Questao
Social', exigindo uma intervencao estatal.

Segundo Bravo (2001), no século XVII, a assisténcia a saude destinada a
populacdo brasileira, acontecia através de filantropia’, ndo havendo nenhuma
intervencdo do Estado, nem politica de salde destinada a toda populagcédo. Monteiro
(2010) afirma que no século XIX, havia poucos médicos, e a populacdo acabava
recorrendo a outras areas, como parteiras e cirurgiées barbeiros. No final do século
XIX, com a crescente urbanizagdo e industrializacdo, a questao saude surge através
da “reivindicacdo no nascente movimento operario” na Inglaterra (BRAVO, 2001,
p.2).

Monteiro (2010) considera complexa a relacao do liberalismo com a burguesia
urbana existente no Brasil no inicio do século XX, porém havia indicios de
intervencdo estatal através de medidas que buscavam melhores condi¢cdes de
trabalho e qualidade de vida dos trabalhadores assalariados, como a criacdo de leis
de protecdo aos trabalhadores urbanos, criadas apdés a primeira guerra mundial
(1918). Considera-se importante ressaltar que isso foi fruto do “movimento operario
brasileiro que iniciou uma presséo para que o Estado fosse o regulador dos conflitos
sociais existentes entre patrées e empregados” (MONTEIRO, 2010, p.75). Borba
(1997) afirma ainda que, esse periodo, foi marcado por mudancas socioecondémicas,
decorrentes do sistema capitalista que se instaurou no pais, bem como, pelas
doencas que atingiram a populagdo na época, denominadas doencas de massa, tais
como: malaria, tuberculose, lepra e desnutricdo. Bravo (2001) concorda com as

autoras aqui citadas, que afirmam que “a salude emerge como questdo social no

! Segundo lamamoto (1998, p.27), “A Questdo Social ¢ apreendida como um conjunto das

expressbes das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tem uma raiz comum: a
producéo social é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a
apropriacéo dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma parte da sociedade”.

2 Segundo o dicionario Aurélio de portugués online (2018, p.1), filantropia significa “Amor a
humanidade”. Em relagdo a saude, o atendimento filantrépico ocorre através do trabalho voluntario,
sem fins lucrativos, de forma assistencialista.
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Brasil no inicio do século XX, no bojo da economia capitalista exportadora cafeeira,
refletindo o avango da divisdo do trabalho, ou seja, a emergéncia do trabalho
assalariado” (BRAGA; PAULA, 1985, p. 41-42 apud BRAVO, 2001, p.2-3).

Monteiro (2010) afirma que nas primeiras décadas do século XX, a
assisténcia a salde ocorria através do meédico da familia, profissional liberal,
utilizado no periodo de 1890 a 1920. A partir da década de 1920, “a saude publica
transformou-se em Questéo Social, havendo interven¢des dos Estados e, sobretudo,
da Unido no campo da saude e das politicas de saneamento rural” (FARIA, 2007, p.
57 apud MONTEIRO, 2010, p. 70). A assisténcia hospitalar também ganhou atencao
do Poder Publico, neste periodo.

Segundo Borba (1997), a partir de 1923, a Reforma Carlos Chagas passou a
se estruturar como uma politica de saude. Ja para Bravo (2001), essa Reforma tenta
ampliar o atendimento a saude por parte do poder central, constituindo uma das
estratégias da Unido de ampliacdo do poder nacional no interior da crise politica em
curso. Monteiro (2010) concorda com Borba e afirma que Carlos Chagas deu inicio
a um projeto de saude publica, através de suas ac¢les, tais como: a criacdo do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP) em 1919, regulamentado em
janeiro de 1920, pelo decreto legislativo n°® 3987 e pelo decreto n® 11354 de
setembro do mesmo ano; através da Reforma Carlos Chagas, e através da
construcdo do Hospital Francisco de Assis (1922) e do Hospital Gaffrée e Guinle
(1924-1929), destinado ao controle e a profilaxia da sifilis e das doencas venéreas.
Todas essas medidas tinham como objetivo principal combater e controlar doencas
infectocontagiosas e epidemias.

Em 1923, através da Lei ElI6i Chaves houve a criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios (CAPs), tornando a saude
responsabilidade do Estado. A intervencdo mais efetiva do Estado, no setor da
saude, ocorreu a partir de 1930, em decorréncia de alguns fatores, que segundo
Bravo (2001) “foi o processo de industrializacdo, a redefinicdo do papel do Estado, o
surgimento das politicas sociais, além de outras respostas as reivindicacbes dos
trabalhadores” (BRAVO, 2001, p.3).

A partir disso, entende-se que as décadas de 1920 e 1930, apresentaram
varias manifestacfes de desigualdades sociais, bem como problemas no setor da
saude, que acabaram exigindo uma intervencgdo estatal, tornando-se uma questéo

politica. Bravo (2001) afirma ainda que, “a conjuntura de 1930, com suas
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caracteristicas econdmicas e politicas, possibilitou o surgimento de politicas sociais
nacionais que respondessem as questdes sociais de forma organica e sistemética”

(BRAVO, 2001, p.3). A autora afirma que, nesse periodo, a politica de saude era:

De carater nacional, organizada em dois subsetores: o de salde
publica e o de medicina previdenciaria. O subsetor de salde publica
sera predominante até meados de 60 e centralizou-se na criagédo de
condicbes sanitarias minimas para as populacBes urbanas e,
restritamente, para as do campo. O subsetor de medicina
previdenciaria s6 vir4 sobrepujar o de salde publica a partir de 1966
(BRAVO, 2001, p. 4).

Segundo Borba (1997), em 1930 foi criado o Ministério da Educacao e Saude
(MES), com isso a saude deixou de ser tratada como caso de policia, pois ndo era
mais de responsabilidade do Ministério da Justica e Negocios Interiores (MJNI).
Bravo (2001) afirma que, a Politica Nacional de Saude, projetada desde 1930, foi
consolidada no periodo de 1945-1950. Durante a 22 Guerra Mundial (1939-1945)
surgiu o Servico Especial de Saude Publica (SESP), em convénio com érgdos do
governo americano e sob o patrocinio da Fundagéo Rockefeller (BRAVO, 2001, p.5).
Em 1942, foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP), que segundo
Borba (1997) significou avanco nas a¢cdes médico-sanitarias do pais.

No final da década de 1940, o Plano Salte® incluiu a satide como um dos seus
principais objetivos, os investimentos estavam previstos para 1949, porém n&o
chegou a ser efetivado. De 1945 a 1964 a populagdo apresentou doencas
infecciosas e parasitarias, com taxas elevadas de morbidade e mortalidade infantil e
geral da populacdo. Conforme Bravo (2001), a partir da década de 1950,
estruturava-se o atendimento hospitalar de natureza privada, com fins lucrativos, e
apontava na direcdo da formacédo das empresas médicas.

Em 1945, surgiu o Instituto de Aposentadoria da Previdéncia (IAP), sob
influéncia do modelo de seguridade social europeu. Segundo Magajewski (1994),

com o fim do Estado Novo em 1945, instaurou-se no Brasil:

® Conforme a Kanaan (2004), o plano SALTE (iniciais de Saude, Alimentacao, Transporte e Energia)
possibilitou definir as areas que necessitavam maiores investimentos, bem como buscou melhorar as
condicdes de vida e diminuir a desigualdade social da populagéo brasileira. Foi um plano econémico
lancado por Eurico Gaspar Dutra.
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um sistema de protecdo social que imprimiu a sociedade,
principalmente as classes trabalhadoras, uma condicdo de cidadania
regulada para qual o Estado brasileiro, como forma de legitimacdo
social, criou uma série de bens e servicos oferecido através do IAP,
este considerado berco da previdéncia social brasileira
(MAGAJEWSKI, 1994 apud BORBA, 1997, p.20).

No ano de 1963, houve a separacdo do Ministério da Saude (MS), antes era
atrelado ao antigo Ministério da Educacdo e Saude (MES). Para Luz (1994), isso
significou o esvaziamento institucional, do setor salde enquanto setor estatal, em
proveito da educacao (apud BORBA, 1997, p.20).

Bravo (2001) afirma que, para a populacao brasileira, a ditadura militar (1964-
1974), ressignificou o modelo econdmico-social e politico do pais, porém “os
problemas estruturais ndo foram resolvidos, mas aprofundados, tornando-se mais
complexos e com uma dimensdo ampla e dramatica” (BRAVO, 2001, p.6). E para
responder a questdo social deste periodo, o Estado interviu de forma opressora,
afirmando prestar assisténcia a sociedade brasileira. E, ainda,

em face da “questao social” no periodo 64/74, o Estado utilizou para
sua intervencdo o binbmio repressao-assisténcia, sendo a politica
assistencial ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina
estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a
sociedade, suavizar as tensdes sociais e conseguir legitimidade para
0 regime, como também servir de mecanismo de acumulagdo do
capital. A unificacdo da Previdéncia Social, com a juncao dos IAPs
em 1966, se deu atendendo a duas caracteristicas fundamentais: o
crescente papel interventivo do Estado na sociedade e o alijamento
dos trabalhadores do jogo politico, com sua exclusdo na gestdo da
previdéncia, ficando-lhes reservado apenas o papel de financiadores
(BRAVO, 2001, p.6).

Por volta de 1966, a saude publica passou por um declinio, enquanto a
medicina previdenciaria ascendia. Para Oliveira e Teixeira (1986) “foi implantado no
pais, nessa conjuntura, o modelo de privilegiamento do produtor privado” (apud
BRAVO, 2001, p. 7). Segundo Bravo (2001), a Politica Nacional de Saude (PNS):

enfrentou permanente tensdo entre a ampliacdo dos servigos, a
disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos das
conexdes burocraticas entre os setores estatal e empresarial médico
e a emergéncia do movimento sanitario. As reformas realizadas na
estrutura organizacional ndo conseguiram reverter a énfase da
politica de saude, caracterizada pela predominancia da participacao
da Previdéncia Social, através de a¢fes curativas, comandadas pelo
setor privado. O Ministério da Saude, entretanto, retomou as medidas
de saude publica, que embora de forma limitada, aumentaram as
contradigbes no Sistema Nacional de Saude (BRAVO, 2001, p.8).
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Na década de 1970, a saude individual e coletiva passou a ser
responsabilidade do | Plano Nacional de Desenvolvimento® (I PND) e do Il Plano
Nacional de Desenvolvimento® (Il PND). Em 1974, foi criado o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), responsavel pela assisténcia médico
assistencial privatista, conforme Magajewski (1994) designou “as atividades nao
rentaveis para o Estado e as rentaveis para o setor privado intermediado pela
previdéncia social” (apud BORBA, 2001, p.21). Conforme Luz (1984 apud BORBA,
1997), em 1975, foi regulamentado o Sistema Nacional de Saude (SNS), a
assisténcia médica acentua-se em relagcdo a saude publica, através do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) e posteriormente pelo Instituto Nacional de
Atencdo Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

No final da década de 1970, para Borba (1997), a saude apresentava duas
correntes politico ideologicas, uma era formada por “representantes da industria de
medicamentos, de laboratérios e de hospitais”, e ressaltava a privatizagdo do setor
saude. A outra corrente era formada por intelectuais e profissionais de saude, bem
como pelo movimento estudantil, denominado Movimento Sanitario Brasileiro.

Para Borba (1997), o | Simpdsio Nacional de Politica de Saude, ocorrido em
1979, representado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude® (CEBES),
apresentou e discutiu abertamente pela primeira vez, sua proposta de reorientacao
do sistema de salde que ja se chamava, na época, Sistema Unico de Saude
(BORBA, 1997, p.22).

Bravo (2001) afirma que, a década de 1980 foi marcada pelo processo de
democratizacdo politica instaurada ap6s a ditadura militar, o periodo passou por
uma forte crise econbmica que persiste até a atualidade. A salude passou a ter um
viés democratico e contou com o apoio dos profissionais de salde e com o
fortalecimento do setor publico. No Brasil, os debates acerca do tema da saude
foram intensificados a partir da VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que

* Conforme Piquet e Ribeiro (2008), o | PND (1969-74), foi um plano econdémico brasileiro, iniciado em
1969, durante a ditadura militar, pelo governo do general Emilio Garrastazu Médici. Plano que teve
como estratégia a incorporacdo de novas areas ao circuito produtivo, o sul do estado do Para com
sua rica reserva mineral de Carajas e as vastas areas agriculturaveis do Centro-Oeste.

® Conforme Piquet e Ribeiro (2008), o Il PND (1974 -1979), foi lancado no final de 1974, instituido
durante o governo do general Ernesto Geisel e teve como base um elenco de projetos formulados e
implantados diretamente pelo setor publico.

® Amarante et al. (2015) entendem o CEBES, por um sujeito coletivo, que desde 1976 criou um
veiculo de divulgacdo de saude. Os autores afirmam que o CEBES foi uma entidade que respondeu
pela sua direcéo politica e intelectual.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Em%C3%ADlio_Garrastazu_M%C3%A9dici
https://pt.wikipedia.org/wiki/1974
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ernesto_Geisel
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ocorreu em marco de 1986, em Brasilia. Segundo Bravo (2001), os temas
abordados foram: saude como direito inerente a personalidade e a cidadania;
Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e Financiamento setorial. Cerca de
quatro mil e quinhentas pessoas participaram da conferéncia, destas, mil eram
delegados, que participavam com o objetivo de afirmar o carater deliberativo da
conferéncia. A autora afirma ainda, que isso intensificou a relacdo saude-sociedade
e a “questao da Saude ultrapassou a analise setorial, referindo-se a sociedade como
um todo, propondo-se ndo somente o Sistema Unico, mas a Reforma Sanitaria”
(BRAVO, 2001, p.9).

O periodo foi marcado por crises econdmicas e com aprofundamento da
desigualdade social. A Constituicdo Federal, promulgada em 1988, contribuiu para
ampliar os direitos sociais’ no Brasil. O texto da emenda constitucional, capitulo I,

art. 6°, declara como direitos sociais:

a educacao, a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o
transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecéo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicdo (BRASIL, 2015, p. 7).

Bravo (2001) afirma que, a Constituicdo de 1988 “introduziu avangos que
buscaram corrigir as historicas injusticas sociais”, porém nao conseguiu
“‘universalizar direitos” devido a recorrente privatizacdo dos servigos publicos, que
por sua vez favorecem o capitalismo, bem como as classes dominantes. A

Constituicao Federal de 1988 apresenta a saude da seguinte forma:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acbes e servicos para sua promocado, protecdo e
recuperacao. (BRASIL, 1988, p. 98).

Segundo Bravo (2001, p.12), ainda na década de 1980, houve o
fortalecimento do setor publico e a universalizagao do atendimento, bem como “a

reducdo do papel do setor privado na prestacdo de servicos a saude” e a

" Conforme Telles (2001), os direitos sociais visam garantir aos individuos o exercicio e usufruto
de direitos fundamentais em condi¢des de igualdade, “devem valer para todos, sem distin¢cdo de raca,
religido, credo politico, idade ou sexo: salério igual por um trabalho igual; previdéncia social em caso
de doenca, velhice, morte do arrimo de familia e desemprego involuntario; renda condizente com uma
vida digna; direito ao repouso, ao lazer e a férias remuneradas” (TELLES, 2001, p. 67).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Indiv%C3%ADduo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Direitos_fundamentais

20

descentralizacdo politica de saude ao nivel local. Enfatizam-se dois grandes marcos
neste periodo: a criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
em 1987, e a elaboracdo constitucional do Sistema Unico de Saude (SUS), em
1988, regulamentado posteriormente, pelas Leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990.

Bravo (2001) afirma que, tais medidas impactaram pouco na melhoria das
condicdes de saude da sociedade brasileira, pois ndo se efetivaram de forma
operacional. Outros pontos dificultadores foram os limites estruturais, como as forcas
progressistas vinculadas a Reforma Sanitaria que, a partir de 1988, perderam
espacos junto a alianga governante. Com isso, “o retrocesso politico do governo da
transicdo democratica repercute na saude, tanto no aspecto econdmico quanto no
politico” (BRAVO, 2001, p. 12).

Segundo Bravo (2001), no final da década de 1980, a implementacdo do
Projeto de Reforma Sanitaria apresentou algumas fragilidades, como a ineficacia do
setor publico, o conflito com os profissionais de salde e o pouco apoio da
populacao, devido a auséncia de melhoria no setor da saude. Bravo (2001) afirma
gue, a construcao democratica € a Unica via para se conseguir a Reforma Sanitaria
e a mobilizacdo politica “é uma de suas estratégias”, desafio colocado a década de
1990 (BRAVO, 2001, p. 13).

Para Bravo (2001), o Estado ampara-se pela Politica de Ajuste Neoliberal®,
deixando de ser o responsavel direto pela realizacdo das atividades econdmicas e
sociais para se tornar o promotor e regulador destas, transferindo a responsabilidade
para o setor privado. Isso arruinou a proposta de Politica de Saude construida na
década de 1980, abrindo caminho para lI6gica mercantilista na saude. Com relagéo

ao Sistema Unico de Saude (SUS), isso significou um:

desrespeito ao principio da equidade na alocacdo dos recursos
publicos pela ndo unificagdo dos orcamentos federal, estaduais e
municipais; afastamento do principio da integralidade, ou seja,
indissolubilidade entre prevencdo e atengcdo curativa havendo
prioridade para a assisténcia médico — hospitalar em detrimento das
acOes de promocao e protecao da saude. A proposta de Reforma do
Estado para o setor saude ou contrarreforma propunha separar o
SUS em dois: o hospitalar e o basico (BRAVO, 2001, p.14).

Fleury (1997) afirma que ao traduzir a no¢cdo de equidade como um direito
universal e igualitario ao sistema de saude, a Reforma Sanitaria Brasileira assume a
igualdade como valor e principio normativo, formulando um modelo de ética e de

justica social fundado na solidariedade, em uma comunidade politicamente inclusiva,
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rompendo com qualquer tipo de discriminagdo (FLEURY, 1997, p. 33 apud
VASCONCELOS, 2001, p.79).

Segundo Bravo (2001), essa proposta trouxe conflitos aos projetos vigentes
da época: o da Reforma Sanitaria, “construido na década de 1980 e inscrito na
Constituicao Brasileira de 1988”, e o projeto de saude de ordem privada.

A partir da década de 1990, houve o redirecionamento do papel do Estado,
influéncia direta do Neoliberalismo. Bravo (2001) afirma que, a Reforma do Estado, é
uma alternativa que favorece o setor produtivo, onde o Estado se abstém de suas
responsabilidades, transferindo-as para o setor privado, ameacando assim, O
sistema econdmico vigente. Em 1990, no governo do presidente Fernando Collor foi
aprovado a Lei Organica de Saude (LOS), sob n° 8.080/1990 e 8.142/1990,
regulamentam a organizacdo dos servicos de saude e o funcionamento do Sistema
Unico de Saude (SUS). Para Borba (1997), apés o impeachment do presidente
Collor, durante o governo do vice presidente Itamar Franco, o Ministério da Saude
(MS) apresentou avancos com a elaboracdo da Norma Basica n° 1, de 1993, que
estabeleceu “procedimentos para efetivar o processo de descentralizacdo das acdes
e dos servico de saude” (BORBA, 1997, p. 24).

No inicio dos anos 2000, instaura-se o governo Lula, que se manteve na
presidéncia de 2003 a 2011, mantendo a politica macroeconémica do antigo
governo, as politicas sociais eram fragmentadas e subordinadas a logica capitalista.
Bravo (2001) afirma que, “nessa setorizagao, a concepcgao de seguridade social néo
foi valorizada, mantendo a segmentacao das trés politicas: saude, assisténcia social
e previdéncia social” (BRAVO, 2001, p.15). No setor saude, acreditava-se que o
governo Lula iria fortalecer o projeto de reforma sanitaria, porém ele manteve dois
projetos de saude em acdo: o projeto da reforma sanitaria e o projeto de saude
privatista. Com isso, 0 governo enfatizou “a politica de focalizagéo, a precarizagéo, a
terceirizacdo dos recursos humanos, no desfinanciamento e na falta de vontade
politica para viabilizar a concepcéo de Seguridade Social” (BRAVO, 2001, p.18). Nas

palavras da autora:

a questdo do desfinanciamento é a mais séria pois esté diretamente
articulada ao gasto social do governo e é a determinante para a
manutengdo da politica focal, de precarizacdo e terceirizagdo dos
recursos humanos (BRAVO, 2001, p.19).
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A ampliacdo da contratacdo sem concurso publico, de agentes comunitérios
de saude, de auxiliar e técnico de saneamento, agente de vigilancia sanitaria,
agentes de saude mental, sdo exemplos do reflexo da precarizacao e terceirizacao
da forca de trabalho e do servico de saude. Nesse sentido, 0 servico de saude teve
sua énfase nas acgOes de programas focalizados, que ampliaram a terceirizacdo e a
precarizacdo da politica publica de saude.

Segundo Reis et al. (2016), os Governos Lula e Dilma, preconizaram o
Estado Minimo e a estratificacdo de clientela®. Esse carater neoliberal formulava as
politicas publicas e de saude minimalistas, ou seja, dialoga com o interesse do
capital financeiro, contrapondo-se a efetivacdo do SUS. Reis et. al. (2016) afirma
ainda que, no ano 2000, foi promulgada a Emenda Constitucional (EC), EC-29 que
objetivava o comprometimento das “trés esferas do governo com o financiamento da
saude”, definir o que seriam Agdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) e
estabelecer fontes estaveis de financiamento, prevenindo crises. Em 2012, um
Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica (Movimento Saude+10), entregou
ao congresso “o projeto de iniciativa popular com mais de 1,9 milhdo de assinaturas
pedindo a destinacdo de 10% das receitas correntes brutas da Unido para a saude
publica” (REIS et al., 2016, p. 126). No entanto, foi aprovada a EC n° 86/2015,
tornando obrigatéria a execucdo das emendas parlamentares individuais e alterando
a regra de vinculacao dos recursos federais para a saude. Em 2013, o Brasil teve
um gasto total na saude de 48,2% do Produto Interno Bruto (PIB), esse gasto foi
“‘inferior ao de paises latino americanos, como: Argentina, 67,1%; Colémbia, 76%;
Costa Rica, 75%; Cuba, 93%; e México, 51,7% e equiparavel ao dos Estados Unidos
47,1% (REIS et al., 2016, p. 123).

Em 2015, segundo Reis et al. (2016), a maior parte dos gastos com a saude
foi privada. Nesse periodo, “26% da populagao possuia planos de saude”. Como o
SUS é aberto “a ricos e pobres”, muitos utilizam o SUS em atendimentos de alto
custo, onde os planos de saude nao tem cobertura. Os setores de fornecimento e
prestacdo de servigos cresceram e “dependem, de certa forma, do SUS”. Reis et. al.

(2016) afirma que, 0s recursos e acesso a compras publicas fomentou a competicao

8 Segundo Eibenschutz (1996) a estratificacdo visa movimentar o mercado econdmico, tendo o
Estado como aliado, que por sua vez, garante minimamente a protecdo social e usa de forca coerciva
para obrigar a sociedade a vincular-se ao novo sistema inclusivo, segmentando a clientela em um
novo padrdo de cidadania universalizada.
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na industria de medicamentos e insumos, dando ao SUS o poder de “alavancador e
garantidor de um ambiente de negdcios favoraveis aos seus interesses” (REIS et al.,
2016, p. 127).

Reis et al. (2016) afirmam que, o Ministério da Saude passa a defender que
ndo é sua atribuicdo, e nem de sua agéncia reguladora, a ANS, fiscalizar a
qualidade dos planos de saude. Sugere que seja fiscalizado pelos proprios
consumidores, dando a entender que a saude deixa de ser um direito social
tornando-se mera mercadoria, contrapondo-se ao principio de universalizacdo do
SUS, bem como a responsabilidade do Estado de gerir e assegurar direitos sociais.
Reis et al. (2016) afirmam ainda que, a saida para a crise seria a oferta de “planos
populares de saude” que reiteram a desresponsabilizacdo do Estado de prover
saude para todos.

Em 2016, a presidenta Dilma Rousseff foi afastada da presidéncia, ato
legitimado pela Camara dos Deputados. Neste mesmo ano, foi deferido e aprovado
o impedimento definitivo da presidenta Dilma Rousseff, pelo Senado Federal,
denominado, conforme Reis et al. (2016), como O Golpe (juridico-parlamentar) a
democracia, a partir disso a presidéncia foi assumida por Temer, que enfatizou o
projeto neoliberal’, desmerecendo os direitos sociais, fundamentados pela
Constituicdo Federal de 1988. Reis et. al (2016) afirma que, o Governo Temer vem
impondo fortes ameacas as politicas publicas e politicas de salude, através de acdes
neoliberais que desarticulam e enfraquecem as garantias de direitos asseguradas
historicamente, e com isso entramos numa era de desmontes de direitos, onde o
SUS enfrenta a mais grave ameaca das trés ultimas décadas.

Os autores levantaram mais duas grandes ameacas ao sistema publico de
saude brasileiro, as Propostas de Emendas Constitucionais (PEC), PEC 451, de
2014 do Deputado Eduardo Cunha, que propde a alteracdo do paragrafo Unico do
art. 7° da Constituicdo Federal, de 1988, obrigando todos os empregadores
brasileiros a garantirem aos seus empregados, servico de assisténcia a saude
(suplementar), exceto os trabalhadores domésticos. E a PEC 241, de 2016, de

autoria do Poder Executivo, “altera o Ato das Disposicbes Constitucionais

o Segundo Gomes (2011, p.5) “Na saude, a retdrica neoliberal é expressa através do Projeto de
Saude Privatista ou articulado ao mercado. [...] O neoliberalismo prega uma politica de salde que
passa a minimizar o dever do Estado, este passa a focalizar suas ac¢des, dando prioridade a atuacéo
para o setor mais pobre, onde o0s outros (que ainda podem pagar) ficam a mercé do setor privado,
submetendo-se ao seu pagamento pelo acesso a saude”.
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Transitorias, para instituir o Novo Regime Fiscal, limitando os gastos publicos”
inclusive os gastos com saude, realizando um congelamento de investimento, por
vinte anos. Reais et al. (2016) afirmam, que o orcamento do Ministério da Saude
(MS), por duas décadas, sera reajustado apenas pela apuracéo da inflacdo, medida
pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Os proximos capitulos
mostrardo as implicagcbes que medidas como essas, podem trazer para as politicas

publicas de saude, ao sistema de salde e consequentemente ao acesso a saude.

2.1 O Conceito de Saude

Para conhecer o conceito de saude, precisamos realizar um breve resgate
historico, que nos permite entender a salde nas suas diversas facetas, bem como
ter conhecimento sobre as suas reconceituagoes.

No ano de 1946, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), conceituou “a
saude como o completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente a auséncia
de doencas e agravos”. Em 1986, com a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
0 conceito de salde passou a ter uma nova perspectiva embasada no conceito
ampliado de saude, que integra variadas resultantes, que serdo abordadas no
proximo subcapitulo. Em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, a
saude passou a ser entendida como um direito de todo o cidaddo, sendo de
responsabilidade do Estado.

No ano de 1988, a partir da promulgacédo da Constituicdo Federal foi criada a
estrutura funcional do Sistema Unico de Salde (SUS), de carater publico e
universal, sendo de responsabilidade do Estado executar essa tarefa, cabendo a ele
garantir também o acesso a salde para toda populagcédo. O texto constituinte possui
uma secado especifica para a saude: a secao Il, artigos 196 a 200, que conceituam
saude na sua perspectiva politica, econdmica e social. Conforme o art. 196 da
Constituicao Federal, de 1988, saude é:
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um direito de todos e dever do estado, garantido mediante medidas
politicas, sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e
servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL,
Secdo I, Da Saude, Art. 196, 1988, p. 83).

Como ja falamos anteriormente, a mobilizacdo social foi parte constituinte dos
direitos sociais adquiridos historicamente, conforme Silva et al. (2005) o processo de
mobilizagdo social teve inicio nas décadas de 1970 e 1980, sendo que a
participacdo social teve destaque na década de 1990, onde os atores sociais — 0S
cidaddos foram fundamentais para o0 levantamento de demandas e de
democratizacao. Integrando o Sistema Brasileiro de Protecdo Social (SBPS), que é
voltado ao atendimento das demandas da sociedade e garantia da Seguridade
Social. Nesse sentido, € de suma relevancia a intervencdo social nas politicas
publicas, seja nos espacos de debates, como conferéncias e féruns, bem como nos
espacos de deliberacéo e controle de politicas, como os conselhos®® municipais,
estaduais e federais de direitos.

O acesso universal e igualitario permite desenvolver uma atencao integral a
saude (PAIM, 2015, p. 30). A atencdo a saude relaciona a organizacdo estratégica
do sistema, as praticas de saude, conforme a demanda. As politicas, programas e
servigos de saude, baseiam-se nos principios doutrinarios do SUS: a universalidade,
a equidade e a integralidade, entendidos pelo Ministério da Saude (2018), da

seguinte forma:

Universalizagdo: a saude é um direito de cidadania de todas as
pessoas e cabe ao Estado assegurar este direito, sendo que o
acesso as acgles e servigos deve ser garantido a todas as pessoas,
independentemente de sexo, ragca, ocupagdo, oOu outras
caracteristicas sociais ou pessoais.

Equidade: o objetivo desse principio é diminuir desigualdades.
Apesar de todas as pessoas possuirem direito aos servigos, as
pessoas ndo sdo iguais e, por isso, tém necessidades distintas. Em
outras palavras, equidade significa tratar desigualmente os
desiguais, investindo mais onde a caréncia é maior.

Integralidade: este principio considera as pessoas como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, € importante a
integracdo de ac0es, incluindo a promocao da saude, a prevencéao
de doengas, o tratamento e a reabilitacdo. Juntamente, o principio

1% Conforme Vilela (2005) “os conselhos de politicas publicas sdo instancias relativamente recentes.
Mas a gestao da sociedade e do Estado na gestdo de politicas publicas pode ser identificada ja em
1981, quando se realizou a primeira experiéncia de gestdo compartilhada, por meio do Conselho
Consultivo de Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), composto por representantes da
sociedade civil e do Estado” (VILELA, 2005, p.4).
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de integralidade pressupfe a articulagdo da salde com outras
politicas publicas, para assegurar uma atuacao intersetorial entre as
diferentes areas que tenham repercussao na saude e qualidade de
vida dos individuos (BRASIL, 2013-2018, p. 1).

Importa também ao acesso a saude, outros principios do SUS, que sao

estruturais e organizativos, séo eles:

Regionalizacdo e Hierarquizacdo: os servicos devem ser
organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a
uma determinada area geografica, planejados a partir de critérios
epidemioldgicos, e com definicdo e conhecimento da populacdo a
ser atendida. A regionalizacdo é um processo de articulacdo entre
0S servicos que ja existem, visando o comando unificado dos
mesmos. J4 a hierarquizacdo deve proceder a divisdo de niveis de
atencado e garantir formas de acesso a servigos que facam parte da
complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos
disponiveis numa dada regiao.

Descentralizacdo e Comando Unico: descentralizar é redistribuir
poder e responsabilidade entre os trés niveis de governo. Com
relacdo a saude, descentralizacdo objetiva prestar servicos com
maior qualidade e garantir o controle e a fiscalizacdo por parte dos
cidaddos. No SUS, a responsabilidade pela saude deve ser
descentralizada até o municipio, ou seja, devem ser fornecidas ao
municipio condi¢cdes gerenciais, técnicas, administrativas e
financeiras para exercer esta funcao. Para que valha o principio da
descentralizacdo, existe a concepcdo constitucional do mando
Unico, onde cada esfera de governo é autbnoma e soberana nas
suas decisdes e atividades, respeitando os principios gerais e a
participacdo da sociedade.

Participacdo Popular: a sociedade deve participar no dia-a-dia do
sistema. Para isto, devem ser criados os Conselhos e as
Conferéncias de Saude, que visam formular estratégias, controlar e
avaliar a execucao da politica de saude (BRASIL, 2013-2018, p. 1).

Conforme a Constituicdo Federal de 1988, a funcdo do SUS, esta

fundamentada conforme as competéncias do SUS, que sao:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude e participar da producdo de medicamentos,
equipamentos, imunobiolbgicos, hemoderivados e outros insumos; |l
- executar as acgdes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem
como as de saude do trabalhador; Ill - ordenar a formacdo de
recursos humanos na area de saude; IV - participar da formulagéo da
politica e da execucdo das acbes de saneamento basico; V -
incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico; VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o
controle de seu teor nutricional, bem como bebidas e &guas para
consumo humano; VII - participar do controle e fiscalizacdo da
producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos; VIII - colaborar na protecdo do
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meio ambiente, nele compreendido o do trabalho (BRASIL, Secéo II,
Da Saude, Art. 196 a 200, 1988).

Atualmente, o SUS beneficia “mais de 180 milhdes de pessoas e realiza por
ano, cerca de 2,8 bilhdes de atendimentos, desde procedimentos ambulatoriais
simples a atendimentos de alta complexidade, como transplantes de 6érgaos”, bem
como, realiza consultas, exames e internacdes hospitalares (PENSESUS, 2018,
p.1). O SUS também promove campanhas de vacinacao e a¢bes de prevencdo de
vigilancia sanitaria, como fiscalizagcdo de alimentos e registro de medicamentos.

O Ministério da Saude afirma que o Brasil € o Unico pais do mundo que
possui um sistema universal, publico e gratuito de saude destinado a todos os
cidaddos. Segundo a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), o Brasil é
considerado:

referéncia internacional na area de salde publica e exemplo para
outros paises que buscam sistemas mais igualitarios de saude. Com
a criacdo do SUS, o Brasil foi um dos primeiros e poucos paises fora
da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) a prever na legislacdo o acesso universal aos servicos de
saude, reconhecendo a saude como direito do cidaddo e dever do
Estado (ONUBR, 2013, p.1).

Paim (2015) dialoga com essa concepc¢ao de SUS e reitera que, a ideia
central do SUS é que a saude seja um direito de todo o cidadao brasileiro. Sem que
haja necessidade de depender de caridade, de comprovacdo financeira ou de
pagamento pelo servico de saude. A saude faz parte do tripé da seguridade social e
o SUS “supbe uma sociedade solidaria e democratica, movida por valores de
igualdade e equidade, sem discriminacfes ou privilégio” (PAIM, 2015, p. 28). A
gestdo do SUS deve ser solidaria e participativa, de modo que as acdes e 0s
servicos de saude permeiam entre as trés esferas da Federacdo: “a Unido, os
Estados e os municipios” (BRASIL, 2013-2018, p.1).

O SUS é composto por uma rede ampla e abrangente, que engloba: atencéo
basica de saude, média e alta complexidade. Disp6e dos servigos de urgéncia e
emergéncia, da atencdo hospitalar, das acOes e servicos das vigilancias
epidemiologica, sanitaria, ambiental e da assisténcia farmacéutica. Segundo a

Constituicdo de 1988, a saude é:
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direito de todos e dever do Estado e criou o Sistema Unico de Saude
(SUS), um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo. Ele
abrange desde o simples atendimento para avaliacdo da pressao
arterial até o transplante de 6rgdos, garantindo acesso integral,
universal e gratuito para toda a populacdo do pais (BRASIL, 2013-
2018, p.1).

Vasconcelos (2007) afirma que, mesmo assegurados em lei, 0s principios e
diretrizes do SUS, enfrentam impasses quanto aos seus fins e meios, especialmente
no tocante ao seu financiamento (ndo sé do custeio, mas, principalmente, o nao-
investimento na expanséo da rede de servigcos) - e acesso aos seus servigcos cada
vez mais desfinanciados e sucateados (VASCONCELOQOS, 2007, p. 79).

Paim (2015) afirma que apés a implantacdo do SUS houve um grande corte
de custos e com isso, pouco financiamento do sistema de saude. No inicio da
década de 1990 ainda havia resisténcia do financiamento do SUS, por parte do
governo federal. Diante disso, o Ministério da Saude elaborou um conjunto de
portarias denominadas, Normas Operacionais Basicas (NOB) e Norma Operacional
de Assisténcia Social (NOAS), sdo elas: NOB 91, NOB 93 e NOB 96 e NOAS
2002'2. Um dos grandes objetivos dessas normas foi possibilitar a Politica de
Descentralizagdo do SUS, e em 2006, transformaram-se em um novo instrumento: o
Pacto da Satde'®. No entanto, a falta de recursos e a gestdo do sistema de satde
sdo alguns dos problemas que, conforme o site PENSUS (2018), o Governo e a
sociedade civil tém a responsabilidade de encontrar estratégias para viabilizar a

solucéo desses problemas. Segundo Paim (2015), O SUS precisa:

1 Segundo Scatena e Tanaka (2001), as Normas Operacionais Basicas (NOB), NOB 91 NOB 93
NOB 96, editadas no periodo de 1991 a 1996, sdo “instrumentos normalizadores do processo de
descentralizacéo das agdes e servicos de saude no Brasil, um dos pilares de sustentacao do Sistema
Unico de Satde” (SCATENA E TANAKA, 2001, p. 47).

'2 Conforme o Ministério da Sautde (2002), portaria n°® 373, “art. 1° - Aprovar, na forma do Anexo desta
Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/2002 que amplia as
responsabilidades dos municipios na Atencéo Basica; estabelece o processo de regionalizagdo como
estratégia de hierarquizagéo dos servicos de salude e de busca de maior equidade; cria mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde e procede a atualizacio
dos critérios de habilitacéo de estados e municipios” (BRASIL, 2002, p. 1).

'3 Conforme consta na Portaria n°399 (2006) “o Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de
compromissos sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da andlise
da situacdo de salde do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e
municipais. Significa uma acao prioritaria no campo da saude que devera ser executada com foco em
resultados e com a explicitagdo inequivoca dos compromissos orgamentarios e financeiros para o
alcance desses resultados” (BRASIL, 2006, p. 2).
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construir seu futuro, explorando caminhos para sua
sustentabilidade - econdmica, politica e cientifico-tecnoldgica - e
conquistando uma autonomia relativa perante o Estado e os
governos, reiterando porém sua hatureza publica e seu carater
republicano (PAIM, 2015, p. 87).

Segundo Vasconcelos (2007), um dos fatores determinantes do processo de
implementacdo do SUS esta na capacidade de abertura de canais de participacéo,
transparéncia, descentralizacdo, que possam garantir os principios almejados,
entretanto o processo de democratizagdo esta mediado pelas relacdes de forca e
poder politico (federal, regional e local). A partir disso, entende-se, que as iniciativas
de implementacdo estrutural do SUS, trouxeram avangcos e recuos
(VASCONCELOS, 2007, p. 78).

O Ministério da Saude (2018) considera um avanc¢o, o SUS ter um carater
universal, publico e gratuito, posto que no periodo que antecedeu a Constituicao
Federal de 1988, os assegurados pelo sistema publico de salde eram apenas 0s
trabalhadores vinculados a Previdéncia Social, totalizando cerca de 30 milhdes, que
tinham acesso somente a servigos hospitalares. Ja o restante da populagéo utilizava
0s servicos de saude oferecidos pelas entidades filantropicas.

Quanto ao desenvolvimento da organizacdo sanitaria antes do SUS, pode-se
afirmar que o Brasil tinha uma protecdo social principiante, onde o Estado s
interferia se a familia e os recursos de mercado ndo fossem suficientes, isso se deu
até a década de 1920. A partir de 1930, adotou o0 seguro social para trabalhadores
com Carteira de Trabalho da Previdéncia Social assinada e, a partir da Constituicdo
de 1988, os direitos sociais fortaleceram-se e a salde integrou-se a seguridade
social. Paim (2015) afirma “embora o direito a saude tenha sido difundido
internacionalmente desde a criacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
somente quarenta anos depois o Brasil reconheceu formalmente a saude como
direito social” (PAIM, 2015, p.41).

Conforme o site do Ministério da Saude (2018), o texto constitucional de
1988, enuncia que o SUS assegura 0 acesso universal ao sistema publico de saude,
sem discriminacdo. Com isso, todos os cidadaos passaram a ter direito a receber
cuidados integrais a saude, e ndo somente a assisténcia hospitalar. O pesquisador
da Universidade Federal de Pelotas, Facchini (OPAS, 2018) afirma que apesar da
conjuntura social e econdmica atual ser desfavoravel, o Brasil vivencia avangos no

setor da saude, um exemplo disso é a abrangéncia que a Estratégia Saude da
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Familia (ESF) atinge, que chega a aproximadamente 65% da populacdo. O
professor de Sistemas Globais de Salde, na Universidade de Harvard, Rifat Atun,

concorda com essa perspectiva de avanco e afirma que o SUS significa:

uma realidade no Brasil e tem contribuido para atingir excelentes
resultados, relacionados a reducdo de mortalidade materna,
mortalidade infantii e doencas infecciosas. Este Sistema tem
garantido acesso a saude para milhdes de pessoas, especialmente
as mais pobres e vulneraveis do pais. Tem oferecido atendimento em
regides e estados onde ha muita caréncia de servicos de saude. Em
30 anos de existéncia do SUS, ha muito a celebrar. Mas é preciso
continuar construindo esse acesso universal, e garantir a
sustentabilidade do SUS no futuro (ATUN, 2018, p.3).

Segundo Gadelha (OPAS, 2018), pesquisador da Fiocruz, para atingir a
sustentabilidade do SUS é necessario ter inovagdo cientifica e tecnologica nos
programas utilizados pelo sistema de saude. Isso facilitaria a garantia da promocao,
protecdo e assisténcia do sistema de saude (OPAS, 2018, p.3). Na contrapartida,
Correia e Omena (2013) afirma que 0s ajustes estruturais, que 0S governos
neoliberais tém destinado ao SUS, fazem com que ele se afaste da proposta inicial
elaborada pela Reforma Sanitaria Brasileira e perca a identidade assumida pela

Constituicdo Federal de 1988. Nas palavras do autor:

Na década de 1990, o SUS foi alvo das contrarreformas neoliberais
gue tem atacado o seu carater universal e publico visando o seu
desmonte, através de um processo de universalizacdo excludente,
mercantilizacéo e privatizacdo da saude (CORREIA; OMENA, 2013,
p. 43).

J4 para Narvai (2018) “o SUS aos 30 anos esta transformado em palida
caricatura de si mesmo” ao comparar-se com o que foi tragcado constitucionalmente
em 1988 (apud ABRASCO, 2018, p.4). Isso se da pela “desqualificacédo” dos
servigos de saude, incluindo o “ocultamento do SUS”, que parece desaparecer, ou
seja, perder o espaco para a mercantilizacdo da saude. O autor afirma, que o
aceleramento da mercantilizacao da saude se da pelo investimento e fortalecimento
das prestadoras de plano privado de saude. Segundo Narvai (2018), a faléncia do
projeto do SUS é devido ao sucesso empresarial do setor de saude, ou seja, 0s
servicos de saude transformaram-se em mercadoria. Com isso, entende-se que 0
sucesso do SUS esta atrelado “a reafirmacdo da saude como direito e a
regulamentacdo das agdes dessas empresas ao interesse publico na saude” (apud

ABRASCO, 2018, p.3). O pesquisador relata que ouve falar que “o SUS acabou”,
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porém ele discorda e ainda afirma, que “o SUS vive”, reitera que a sua
sustentabilidade e a consolidacdo da cidadania, fundamentada na Constituicdo
Federal de 1988, estdo atreladas ha alguns desafios que o SUS precisa enfrentar,

tais como:

romper as amarras do subfinanciamento, livrar-se das terceirizagdes
gue Ihe vampirizam os recursos, inverter o modelo de atencdo ainda
predominante no Brasil, baseado em hospitais, colocando o centro
da sua atuagdo na atencdo primaria a saude e ousar criar uma
carreira nacional do SUS. Sao desafios gigantescos, € certo, mas
nao maiores nem mais ousados do que o desafio da sua criacdo 30
anos atrds (ABRASCO, 2018, p.6).

Narvai (2018) afirma ainda, que os defensores do servico publico do SUS
sdo os proéprios profissionais de saude, que “trabalham direta ou indiretamente para
o SUS”, que lutam pelos seus postos de trabalho, bem como, pela assisténcia a
saude que a populagdo necessita, “comprometendo-se com a concretizacdo da
saude como direito de cidadania” (apud ABRASCO, 2018, p.3). Conforme dados que
constam no PENSESUS (2018), a origem dos problemas do SUS est4 na gestdo do
sistema de saude, bem como no subfinanciamento da saude. A implementacdo do
SUS simbolizou a democratizacdo da saude'* e trouxe uma nova conceitualizagéo
fundamentada pela Constituicdo Federal, de 1988, regulamentada pela Lei Organica
da Saude (LOS), de n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que passou a entender a
saude, conforme o art. 2° “A saude é um direito fundamental do ser humano,
devendo o Estado prover as condi¢gbes indispensaveis ao seu pleno exercicio”
(BRASIL, 1990, p. 1).

1 Segundo Paim (2015, p. 48), o conceito de democratizagcao da saude foi elaborado pelo projeto da
Reforma Sanitéria Brasileira “para assegurar o direito a salude de todos os brasileiros, articulando a
salide a uma reforma social mais ampla, capaz de influir sobre a determinacao da salde e da doenga
nas populagdes”.
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2.2 Conceito ampliado de saude

Para entender o conceito ampliado de saude, € necessario conhecer o
conceito de saude, que a partir da Constituicdo Federal de 1988, foi enunciado
como um direito social destinado a todo cidad&o brasileiro, conforme tratado no
inicio do capitulo 2.

Conforme a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), saude € o estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de
doenca ou de enfermidade (COMS, 1946, p.3). A partir dessa definicdo, entende-
se que ha necessidade de criar condi¢cdes de vida saudaveis, ou seja, buscando
melhorar as condi¢cdes de meio ambiente, espaco, territério, relacdes sociais, de
trabalho, culturais e politicas. Isso foi reiterado pela Carta de Ottawa, redigida no
ano de 1986, em Ottawa, Canada, na Primeira Conferéncia Internacional sobre

Promocao da Saude, que designou a promocao de saude, da seguinte forma:

0 processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria
da sua qualidade de vida e saude, incluindo maior participa¢éo no
controle desse processo. Para atingir um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, os individuos e grupos devem saber
identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente [...]. Assim, a promog¢do a saude
nao é responsabilidade exclusiva do setor da salde, e vai para
além de um estilo de vida saudavel, na direcdo de um bem-estar
global (CARTA DE OTTAWA, 1986, p.1).

Ja4 no entendimento de Castro et al. (2008), € possivel estabelecer o
conceito de saude, a partir das consequéncias do modo de producao capitalista,
que forcam o Estado a responsabilizar-se pela execugao de “uma politica de
salude integrada as demais politicas sociais e econdmicas, garantindo assim, a
sua efetivagdo”, bem como comprometendo-se em promover qualidade de vida, a
fim de estabelecer o pleno direito a cidadania (CASTRO et al., 2008, p. 746).

No ano de 1986, em Brasilia, foi realizado o VIl Congresso Nacional de
Saude (CNS) que formulou um novo conceito de saude, denominado, conceito
ampliado de saude, pertencente ao ambito do movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira (RBS), transformado em “texto constitucional, em 1988”". Batistella

(2007) afirma que essa foi uma conquista da mobilizagdo social, “contra os
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regimes autoritarios e a crise do sistema publico de saude”, realizada nas décadas
de 1970 e 1980, periodo de redemocratizacédo do pais (BATISTELLA, 2007, p.63).

Conforme a Constituicdo Federal, de 1988, a saude ‘“reflete o ambiente
politico de redemocratizacdo do pais e mostra a forca do movimento sanitario”,
gue segundo Batistella (2007), se empenhou na ampliacdo dos direitos sociais. A
partir desta perspectiva, entende-se que saude implica o acesso a moradia, a
educacdo, a cidadania, ao saneamento basico, a sociabilidade, ao lazer, a tudo
gue promove o bem estar e a saude do individuo. Conforme texto redigido na VIlI

Conferéncia Nacional da Saude, a salde é entendida como:

a resultante das condi¢cdes de alimentacéo, habitacdo, educacdo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de
saude, sendo assim, é principalmente resultado das formas de
organizacdo social, de producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986, p.4).

Segundo Luz (1991, p. 29) a concepcao ampliada de saude implica “o efeito
real de um conjunto de condi¢des coletivas de existéncia, como a expressao ativa —
e participativa — do exercicio de direitos de cidadania, entre os quais o direito ao
trabalho, ao salério justo, a participacdo nas decisfes e gestdes de politicas
institucionais”. Isso pressupde reconhecer a intrinseca relacdo entre direitos sociais
e econbmicos, entendendo, também, que a intervencdo estatal, na esfera das
politicas sociais, ndo pode ser vista como independente dos interesses econémicos
(MIOTO; NOGUEIRA, 2013, p.6).

Considera-se importante referenciar que o campo da salude sempre foi palco
de lutas sociais. Mioto e Nogueira (2013) afirmam que, conquistaram-se e
fortaleceram-se os direitos sociais, fato refletido na Constituicdo de 1988.
Universalizou-se o direito a saude, visando garantir pleno acesso aos servicos sem
quaisquer critérios de exclusédo ou discriminagdo. Abriram-se espacos para decisdes
politicas no campo sanitario, compartilhadas com os usudarios e para a gestao
democrética dos servigcos de saude, por meio da participagdo popular, possibilitando
o controle social, diferentes sujeitos coletivos, que interagem entre si e com 0
Estado.
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2.3 O conceito de acesso aos direitos

O conceito de acesso é alvo de pesquisa devido a complexidade e
abrangéncia da temética, Assis e Jesus (2012) afirmam que, “acesso € um conceito
complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua
relagdo com o uso de servigos de saude” (ASSIS; JESUS, 2012, p.2866).

Para Penchanski e Thomas (1987, p.127 apud GIOVANELLA; FLEURY,
1996, p. 189), acesso € um conceito geral que integra um conjunto de dimensdes
que adequam clientes e sistema de satde. Essas dimensdes™ s3o: “disponibilidade,
acessibilidade, acomodacao, capacidade financeira e aceitabilidade”. Os autores
defendem um encaminhamento para uma perspectiva de Estado gerencialista’®, de
politica social na relacdo custo-beneficio, a partir da disponibilidade do servi¢o, ndo
priorizando a perspectiva de acesso como direito, o que traz implicacdes ao acesso.
Sanchez e Ciconelli (2012) dialogam com esse conceito de acesso e afirmam que
atualmente o conceito de acesso a saude possui quatro aspectos subjetivos,
denominados dimensdes, sao elas: “disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de
pagamento e informacao”. Destas, trés dimensdes ja foram levantadas pelos autores
acima mencionados, incorporando apenas uma dimens&o: a informacdo®’. Segundo
Aday e Andersen (2012) as dimensbGes do acesso podem ser avaliadas por

indicadores de processos e resultados, que auxiliam na determinacéo da existéncia

> Entende-se por dimensdes do acesso: “disponibilidade — relacdo entre o volume e o tipo de
servicos existentes e o volume de clientes e o tipo de necessidades; acessibilidade — relacdo entre
localizacdo da oferta e a localizacdo dos clientes, tomando em conta 0s recursos para transporte, o
tempo de viagem, a distancia e os custos; acomodac¢do ou adequacéo funcional — relagédo entre o
modo como a oferta esta organizada para aceitar clientes (sistema de agendamento, horario de
funcionamento, servicos de telefone) e a capacidade/habilidade dos clientes acomodarem-se a estes
fatores e perceberem a conveniéncia dos mesmos; capacidade financeira (affordability) — relacéo
entre os pre¢os dos servicos segundo o mantenedor, o depdsito requerido para a entrada de clientes
e a capacidade de pagar, ou a existéncia de seguro-saude por parte do cliente; aceitabilidade —
relacdo entre atitudes dos clientes sobre os profissionais e as caracteristicas das praticas dos
provedores de servicos assim como a aceitacdo pelos provedores de prestar servicos aqueles
clientes” (PENCHANSKI; THOMAS 1987, p. 127 apud GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p. 189-190).
Segundo PEREIRA (2010), o “Estado Gerencial, revelou-se um instrumento fundamental das
sociedades modernas para neutralizar a ideologia neoliberal que buscava diminuir o tamanho do
Estado na medida em que, ao tornar mais eficiente (embora jamais tao eficiente quanto gostariamos)
a provisao dos servigos sociais publicos ou coletivos, legitima o proprio Estado Social, e garante seu
aProfundamento futuro”.
" Conforme Sanchez e Ciconelli (2012) a informacéo é essencial para a compreenséo de cada uma
das dimensdes do acesso. Estar bem informado é resultado do processo de comunicagdo entre o
sistema de saude e o individuo. Permeando a discussédo, é importante ressaltar a nog¢do do
empoderamento para tomar decis6es bem informadas sobre o uso dos servigos de saude.
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de equidade ou desigualdade no acesso a saude (SANCHEZ;CICONELLI, 2012,
p.261 apud ADAY; ANDERSEN, 2016, p.2).

Assis e Jesus (2012) afirmam que o0 acesso ao direito enfrenta inUmeros
obstaculos para sua efetivacdo, a conjuntura socioeconémica atual e os cortes de
custos, dificultam ainda mais que as pessoas consigam acessar e usufruir os seus
direitos. Giovanella e Fleury (1996) dialogam com essa concepc¢do de acesso, e
mostram o conceito fundamentado pelo modelo tecnicista’®, que considera que o
acesso parte da “agao planejadora do Estado”, que articula e se propde a
disponibilizar os servigos na rede de saude conforme as demandas apresentadas.

Entretanto, as autoras sinalizam:

a incapacidade cronica das politicas de saude de integrar 0s servicos
publicos em uma rede hierarquizada, substituindo a desarticulacdo
existente pela alocacdo planejada dos recursos, torna esta
concepgdo do acesso mais uma "imagem-objetivo” do que uma
realidade a ser analisada (GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p.185).

Ja Paim (2015) afirma que, a Constituicdo Federal de 1988, passou a
reconhecer a saude como direito social de todo cidadao brasileiro. E fundamentou
um novo sistema de seguridade social que passa a compreender a saude, a

assisténcia social e a previdéncia social. Vasconcelos (2007), afirma que:

assim figuram, na Constituicdo, a universalidade, equidade,
uniformidade e equivaléncia, irredutibilidade dos valores dos
beneficios, gestdo democratica, descentralizada e participativa, como
principios e objetivos da Seguridade Social, garantindo o seu caréter
publico e de responsabilidade do Estado (VASCONCELOS, 2007,
p.77).

A partir disso, entende-se que garantir acesso a saude é de responsabilidade
do poder publico. Conforme texto constitucional, art. 196: “a saude é um direito de
todos e um dever do Estado”. Com base na exposicdo dos autores aqui
mencionados, entendemos que, em se tratando de seguridade social, cabe ao
Estado garantir os direitos sociais. Reconhece-se a dificuldade desse em atender a
demanda, mas por tratar-se de direito social e constitucional, buscam-se outras vias

para acessar os direitos, como o Ministério Publico®, 6rgéo estatal que tem essa

¥ Conforme Silva e Silveira (2009), o modelo tecnicista do complexo médico-industrial, preconizando
salide para todos, através da prevencao, promocao e reabilitacdo, sendo a atencdo primaria o foco
dessas acdes.

19 Segundo Arantes (1999) o Ministério Piblico tem sido o agente mais importante da defesa de
direitos coletivos pela via judicial [...]. Pertencente ao Poder Executivo, “conferindo-lhe autonomia
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finalidade. Segundo Pessoa (2011), os direitos sociais sdo aqueles que tém por
finalidade assegurar os direitos fundamentais dos cidadaos, de ordem e
necessidade basica. Esses exigem a intervencao Estatal, a fim de garantir melhores
condicbes de vida. O autor destaca a eficacia da intervencdo que o Ministério

Publico, vem desenvolvendo na defesa destes direitos,

propondo agdes civis publicas que visam proteger os direitos dos
cidadaos, em busca desta efetiva prestacdo dos direitos sociais, pela
via processual ou extraprocessual, deve levar o Ministério Publico a
realizar o acesso dos direitos fundamentais as milhdes de pessoas
gue vivem a margem do direito, as vias do Ministério Pablico, como
instituicAo de defesa dos direitos da sociedade, vem também
promovendo a efetivacdo de acesso a saude publica de qualidade
agueles que necessitam (PESSOA, 2011, p. 3).

Segundo Giovanella e Fleury (1996), acessibilidade é o termo utilizado em
saude para designar acesso ao direito. Para Frenk (2012, p.189 apud GIOVANELLA,
FLEURY 1985, p.443), acessibilidade & "o grau de ajuste entre as caracteristicas
dos recursos de atencdo a saude e as da populacdo no processo de busca e
obtencdo da atencao". Para conhecimento, esse termo também esta relacionado as
pessoas com deficiéncia e envolve as possibilidades de deslocamento do individuo
com adequada seguranca, depende tanto da mobilidade, quanto do ambiente fisico
(AMARAL et al, 2012, p.1834). Entretanto, este trabalho dedicou-se a fazer
referéncia apenas ao conceito de acessibilidade a saude, também denominado por
outros autores, de acesso.

A Constituicdo Federal de 1988 ratificou a saude como direito universal, um
dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), a fim de garantir a todos, o acesso
a saude. Entretanto, atualmente, persistem a desigualdade social e o acesso
excludente ao sistema publico de saude. Segundo Assis e Jesus (2012), o acesso a

20»

saude possui uma politica “seletiva, focalizada e excludente™, mesmo apés a

administrativa e independéncia funcional, deslocando-o da tarefa de defender o Estado para a
condicao de fiscal e guardido dos direitos da sociedade” (ARANTES, 1999, p. 84).

% Conforme Assis et al. (2003, p. 2) “h& uma selecao social a priori pela relagdo estabelecida entre os
precos dos servicos e a capacidade de compra do cliente e/ou empresa, estando o consumidor a
mercé da autoridade dos empreséarios da salde para determinar quanto e o que deve consumir. [...]
Excludente, por ser pautado na logica do mercado e condicionar o direito & assisténcia universal aos
mecanismos de racionamento dos gastos que tém como consequéncia a deterioracdo da qualidade
da atencéo prestada nos servigos publicos, excluindo os grupos sociais que tém um maior poder de
organizagdo na sociedade, [...] O acesso é focalizado, ao restringir o atendimento publico a
determinados servicos ou programas, e a universalizacdo da atencdo se traduz em um sistema
segmentado e desarticulado no ambito interno do sistema publico e na cadeia organizativa do
sistema como um todo”.
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implementagdo do SUS, que trouxe limitacdes e avangos para 0 acesso universal ao
direito (ASSIS; JESUS, 2012, p. 2866).
Conforme Parametros — CFESS (2009), a desigualdade de acesso da

populacao limita a efetivacdo da politica de saude, conforme do Conselho Federal:

A politica publica de saude tem encontrado notérias dificuldades para
sua efetivacdo, como a desigualdade de acesso da populacdo aos
servicos de salde, o desafio de construcdo de praticas baseadas na
integralidade, os dilemas para alcangar a equidade no financiamento
do setor, 0s avangos e recuos has experiéncias de controle social, a
falta de articulacdo entre 0os movimentos sociais, entre outras
(CFESS, 2009, p. 21).

Giovanella e Fleury (1996) inspiram-se na definicho de acesso dada por

Berlinguer, uma conceituacao sanitarista-politicista®!, que afirma que acesso é:

a tomada de consciéncia de que a saude, como afirma o artigo da
Constituicdo, é um direito da pessoa e um interesse da comunidade.

7

Mas como este direito é sufocado e este interesse descuidado,
consciéncia sanitaria é a acao individual e coletiva para alcancar este
objetivo (GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p.185 apud BERLINGUER,
1978, p.5).

A partir dessa perspectiva podemos entender que o acesso relaciona-se ao
conceito ampliado de saude, sendo entendido como um direito individual e coletivo
adquirido constitucionalmente. Alicercado em base marxista, Giovanella e Fleury
(1996), afirma que direciona a consciéncia sanitaria aos cidadaos, que podem fazé-
la individual e coletiva, reconhecendo-se enquanto classe e buscando as melhorias
desejadas, através da mobilizacdo e da participacdo social, atuando junto a gestéo
publica, realizando assim, o controle social. Consideramos relevante afirmar, que
essa interpretacdo é emancipadora e potencializa o acesso aos diretos, mas nao

deixa de sinalizar as limitacdes existentes para 0 acesso a saude.

L segundo Assis et. al (2007, p. 4), o modelo sanitarista-politicista surge como um outro olhar sobre a
discussao do acesso e sua relagdo com o planejamento no campo da saude coletiva. Alicer¢cado na
concepcdo formulada por Berlinguer e analisado por Campos; Giovanella e Fleury, “em que a
populacdo adquire a capacidade cognitiva de compreender as determinacfes sociais do processo
salide/doenca e os fatores que determinam a organiza¢ao social da pratica médica, num processo de
(des)alienagéo, ou seja, rompimento com as deformagfes impostas pela sociedade a consciéncia
sanitaria [...]".
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3. O ESTUDO DO ACESSO AOS SERVICOS DE CARDIOLOGIA NO ICSC

O presente capitulo realiza uma breve apresentacdo do Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina (ICSC), a partir do contexto institucional, bem como
realiza as indicacbes metodologicas da pesquisa e, posteriormente, mostra o
desenvolvimento da analise sobre o levantamento das formas de acesso utilizadas
pelos usuérios cardiopatas, identificando os fatores dificultadores e facilitadores para
sua obtencgéo.

3.1 O contexto institucional do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina

O Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC) fica anexo ao Hospital Dr.
Homero de Miranda Gomes, situado no municipio de S&o José-SC. Foi instituido por
decreto governamental, n°® 1.508, de 19 em abril de 1963. Segundo dados
institucionais pesquisados no site da Secretaria do Estado da Saude de Santa
Catarina (SES/SC), o ICSC é o unico hospital publico de referéncia estadual no
atendimento aos usuérios cardiopatas®’. O ICSC atende um publico variado, de
todas as idades, independentemente do género e até mesmo nacionalidade.
Abrange assim, a populacdo cardiopata que esteja em territério catarinense e
necessita de atendimento.

O ICSC possui uma estrutura fisica composta por emergéncia, semi-intensiva,
unidade de terapia intensiva coronariana, unidade de internacéo clinica cardioldgica,
unidade de internacdo cirtrgica cardiolégica, enfermarias, ambulatério cardiologico,
onde séo realizadas as consultas eletivas e ambulatorio vascular, onde sé&o
realizados consultas eletivas e exames especializados. Presta servicos de alta
complexidade, como: medicina nuclear, servico de hemodindmica, onde s&o
realizados procedimentos, cirurgia cardiaca e estudo eletrofisioldgico, onde sao
realizados procedimentos, bem como o acompanhamento clinico, através da

reabilitacdo cardiaca. O ICSC dispbe de Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,

22 Conforme o dicionario Aurelio, cardiopata refere-se a cardiopatia € a doenga do coragdo em geral
(AURELIO, 2017, p.1).
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Nutricdo, Psicologia, Servico Social, Radiologia, Ultrassonografia e Contrastados.
Segundo dados do setor de regulacdo de leitos do ICSC, a instituicdo possui
aproximadamente 130 leitos, sendo tem 32 leitos na unidade de internacéo clinica
2°A; tem 20 leitos na unidade de internacado clinica 2°B; 20 leitos na unidade de
internagdo cirdrgica cardiolégica 3°C; tem 39 leitos na emergéncia; tem 4 leitos
flutuantes e 15 leitos na Unidade de Terapia Intensiva Coronariana.

O site da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (SES/SC) mostra
qgue o ICSC possui natureza publica, vinculada a Secretaria, ou seja, ao governo do
Estado. Tendo como area de atuacdo a saude publica e coletiva.

O Instituto de Cardiologia de Santa Catarina utiliza a Politica Estadual de

Saude Descentralizada, que possui 0s seguintes eixos:

a) Incremento no financiamento Estadual para assisténcia na
Farmacia Bésica. b) Incentivo a assisténcia hospitalar. ¢) Ampliacéo
no nuamero de leitos de UTI. d) Reducéo das desigualdades regionais
com aumento de nimero de consultas e exames especializados. €)
Descentralizacdo de servicos especializados, com investimento em
ressonancia magnética. f) Regulacdo do acesso dos pacientes aos
servicos de saude (SES/SC, 2018, p.1).

A sua fonte de financiamento é Estadual, utiliza o Plano Diretor de
Investimento (PDI) e o Plano Plurianual (PPA). As politicas de assisténcia a saude
que séo direcionadas a instituicdo, vinculam-se ao SUS e visam a universalizagéo, a

intersetorialidade e a equidade de acesso a saude. Conforme a legislacao:

Art. 67. A Secretaria de Estado da Saulde compete coordenar a
politica de saude no ambito do Estado, em observancia aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude [...].

XV- coordenar as politicas e agbes programaticas de assisténcia em
satde no ambito do Sistema Unico de Saude (Redacdo do art. 67,
cap. XV e XVI - Lei Complementar N° 381 de 07/05/2007).

Em relacdo ao Servico Social, o setor surgiu em 1987 na instituicdo, ano em
que foi admitida a primeira Assistente Social, para enfrentar as expressdes da
guestao social e atender a demanda institucional. Atualmente a equipe é composta
por quatro Assistentes Sociais, que atuam em todas as unidades e servicos do
ICSC. O Servico Social do ICSC atende de forma sistemética, os usuarios
cardiopatas que se encontram internados ou acessando programas e servicos, bem
como atende as demandas espontaneas das familias, acompanhantes, do préprio

usuario ou da equipe multidisciplinar.
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O ICSC conta com aproximadamente 500 funcionarios e corpo clinico de 100

médicos e atende os usuérios cardiopatas, realizando mensalmente 1.112

atendimentos na emergéncia externa, 2.492 atendimentos ambulatoriais e

aproximadamente 87 cirurgias cardiovasculares (SES/SC, 2017, p.1).

Conforme a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2013, as doencas cardiovasculares

sao a principal causa de morte no Brasil, e esse indice tem diminuido ao longo dos

anos. Entretanto, “as doencas cardiovasculares geram 0S maiores custos com

relacdo as internacdes hospitalares” (IBGE, 2013, p. 47). Gomes (2017) afirma que:

as doencgas cardiovasculares sdo responsaveis por 29,4% de todas
as mortes registradas no pais em um ano. Isso significa que mais de
308 mil pessoas faleceram principalmente de infarto e Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Estudos do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia (Sdo Paulo) mostram que 60% dessas vitimas sédo
homens, com média de idade de 56 anos. A alta frequéncia do
problema coloca o Brasil entre os 10 paises com maior indice de
mortes por doencas cardiovasculares (apud BRASIL, 2017, p. 1).

A partir disso, entende-se apesar da diminuicdo do numero de morte por

doencgas cardiovasculares, ainda € um indice alto. O gréfico 1 revelou ainda que:

4,2% (6,1 milhdes) de pessoas de 18 anos ou mais de idade tiveram
algum diagnéstico médico de alguma doenca do coracdo. Na area
urbana, a proporcdo de pessoas com o diagnostico foi maior (4,4%)
gue na area rural (3,0%). As Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
apresentaram estimativas da proporcdo de pessoas que referiram
diagnostico meédico de alguma doenca do coragdo equivalente
estatisticamente ao nivel nacional: 5,0%, 5,4% e 4,6%,
respectivamente. As Regibes Norte e Nordeste apresentaram
estimativas menores do que a média nacional: 2,0% e 2,7%,
respectivamente (IBGE, 2013, p. 47).

Grafico 1. Proporgdo de pessoas de 18 anos ou mais de idade que referiram

cardiopatia
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Fonte: IBGE, 2013.
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Os dados mencionados acima séo relevantes a pesquisa, por indicar uma
porcentagem significativa de brasileiros que sédo cardiopatas, demandam politicas
publicas e investimentos especificos. Outro indicativo pertinente € a particularidade
da regido Sul (Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul) que apresentou o maior
indice de estimativas da propor¢cédo de pessoas que referiram diagndstico médico de
alguma doenca do coracdo, equivalente a 5,4%. Considerando a abrangéncia da
pesquisa, tornou-se a prevaléncia em relacdo as demais regiées. Isso requer uma

atencdo maior das politicas publicas para atender a demanda dessa regiao.

3.2 Indica¢cdes metodoldgicas da pesquisa

Esse estudo tratou-se de uma pesquisa exploratéria descritiva, que foi
realizada no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC), hospital referéncia
estadual no atendimento em cardiologia. Entendemos que essa abordagem
metodoldgica, a mais adequada para responder as questdes que a pesquisa se
propde a desvendar, assim como a area de conhecimento a qual ela esta inserida,
ou seja, as ciéncias sociais aplicadas. Consideramos relevante afirmar que a
proposicdo da pesquisa ocorreu a partir da observacao dos dados epidemiolégicos,
bem como da experiéncia vivenciada no estagio curricular obrigatério.

Definimos a abordagem do estudo como quali-quantitativa por
compreendermos que ambas se complementam, somando a construcdo da
pesquisa (MINAYO; SANCHES, 1993, p.247). De acordo com MINAYO (2008), os
métodos quantitativos tém o objetivo de mostrar dados, indicadores e tendéncias
observaveis, ou produzir modelos teoricos abstratos com elevada aplicabilidade
pratica. Suas investigacfes evidenciam a regularidade dos fenébmenos. Minayo
(2009) afirma ainda que, a pesquisa qualitativa, responde a questdes muito
particulares, trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiracoes,

das crencas, dos valores e das atitudes. A autora acrescenta que,
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esse conjunto de fendbmenos humanos é entendido aqui como parte
da realidade social, pois 0 ser humano se distingue ndo sé por agir,
mas por pensar, sobre o que faz e por interpretar suas acées dentro
e a partir da realidade vivida e partilhada com os seus semelhantes
(MINAYO, 2009, p. 21).

Dessa forma, entendemos que o estudo quantitativo pode gerar questdes
para serem aprofundadas qualitativamente, e vice-versa (MINAYO; SANCHES,
1993, p. 247). A partir disso, o levantamento de dados quali-quantitativos se deu
prioritariamente através de pesquisa de campo, a qual foi realizada em setembro de
2018, no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, com 0s usuarios cardiopatas
atendidos nesta instituicdo. Utilizou-se como instrumento de coleta um questionario.
A escolha por este instrumento ocorreu a partir da natureza exploratéria descritiva
da pesquisa e da tematica a qual se prop6s discutir. Gil (2008), afirma que para a
realizacdo da coleta de dados nos levantamentos, geralmente sdo utilizados
instrumentos, como: o0 questionario, a entrevista e o formulério. O autor afirma ainda
que:

Por questionario entende-se um conjunto de questdes que sao
respondidas por escrito pelo pesquisado. Constitui 0 meio mais

rapido e barato de obtencdo de informacgbes, além de ndo exigir
treinamento de pessoal e garantir o anonimato (GIL, 2008, p. 115).

Os sujeitos da pesquisa foram o0s usuéarios cardiopatas que utilizam os
servicos do ICSC, que aceitaram participar de forma voluntaria, sem envolvimento
de fins lucrativos. O universo da pesquisa inclui o ambulatério de cardiologia, o
ambulatério vascular, as enfermarias, as unidades de internacdo e a unidade
cirargica cardiol6gica, o servico de medicina nuclear, o servico de estudo
eletrofisiolégico, o servico de hemodindmica e o servico de reabilitacdo cardiaca.
Tais unidades foram locais de imersédo da discente enquanto estagiaria do ICSC e,
portanto, houve proximidade com a realidade local e com os usuarios da énfase; o
que facilitou a realizacdo da pesquisa. Outras unidades e servicos também possuem
elementos a contribuir para a pesquisa, porém se tratam da unidade de emergéncia,
de semi-intensiva e Unidade de Terapia Intensiva Coronariana. Tais unidades foram
excluidas da pesquisa em respeito ao quadro de saude dos usudrios que estavam
em tratamento ou internados. Os familiares, os acompanhantes dos usuarios e 0s
profissionais envolvidos foram excluidos da pesquisa, uma vez que o foco tratou dos

usuarios diretamente atendidos nos servicos e nas unidades do ICSC.



43

A amostra foi composta por 10 usuarios cardiopatas, escolhidos de forma
aleatoria, entre as unidades do ICSC, ja mencionadas. A delimitagdo se deu através
dos critérios de inclusdo: os usuarios que utilizam o0s servicos e que se
disponibilizaram em participar da pesquisa. A coleta de dados ocorreu através da
utilizacdo de um questionario, elaborado previamente, destinados aos usudrios
cardiopatas atendidos pelo ICSC (Apéndice A). Este foi realizado de forma
individual, buscando assim obter uma amostra embasada no sigilo, fora de qualquer
influéncia externa. Os participantes foram convidados para participar pessoalmente,
foi apresentada a tematica e os objetivos do projeto, bem como foi lido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Apéndice B. Foram respeitados os
aspectos éticos e legais do estudo, a partir da autorizacdo (Apéndice C) do TCLE do
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo envolvida, para isso os sujeitos do
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que possui toda a
especificacdo e informacao sobre a coleta de dados e sobre o total sigilo de suas
identidades, conforme preconiza a Resolucdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. A identificacdo dos sujeitos da pesquisa neste trabalho foi feita através da
letra C, seguida de um numero (1 a 10).

A pesquisa teve financiamento préprio, contou com um baixo or¢camento,
como gastos com impressao, papel, canetas e demanda de horarios para a coleta e
analise de dados. Para realizacdo desse estudo, foi criado um itinerario, a fim de se
alcancar os objetivos propostos: 1. Contato com o local a ser estudado e
apresentacao da proposta; 2. Contato com 0s usuarios cardiopatas e apresentacéo
da proposta e 3. Utilizac&o dos questionarios (apds aceitacdo do Comité de Etica).

O estudo propds um debate sobre a concepcdo de acesso a saude, bem
como sobre os fatores dificultadores e facilitadores para o acesso. Os aspectos
anteriormente levantados buscaram responder a questao norteadora da pesquisa:
Como ocorre 0 acesso aos servicos de saude publica na perspectiva dos usuarios
cardiopatas?

Apés a coleta, foi realizada a tabulacdo dos dados coletados, que foram
organizados a partir dos seguintes eixos: 0 que € acesso; as formas de acesso ao
Instituto de Cardiologia de Santa Catarina; os servigos utilizados no ICSC; os
motivos que geraram a necessidade do servigo/atendimento do ICSC; os fatores
dificultadores do acesso; e os fatores facilitadores do acesso; a avaliagdo sobre a

atuacao profissional das Assistentes Sociais do ICSC; a avaliacdo sobre 0 acesso
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aos servicos do ICSC; a disponibilidade dos servicos de saude publica. Por fim, os
dados foram analisados de forma quali-quantitativa sob a 6tica do conceito ampliado
de saude, bem como sob a perspectiva de acesso como direito dos usuarios
cardiopatas atendidos pelo Instituto de Cardiologia de Santa Catarina. Foram
respeitados 0s aspectos éticos e legais para a realizacdo do estudo, seguindo a
Resolucdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude e aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, através da
aprovacao pela Plataforma, de n°® 2.923.522, em 27/09/2018.

3.3 Andlise dos fatores dificultadores e facilitadores do acesso

Ainda em relacdo ao acesso dos servicos de saude, algumas dificuldades
tornam-se mais visiveis, como as filas de espera para agendamento de consultas,
seja devido a falta de profissionais ou pela reducéo de agenda. Assis e Jesus (2012,
p. 2866) afirmam que, houve avan¢o na Atencao Primaria a Saude (APS), que tem
como estratégia, procurar atender as demandas espontdneas no mesmo dia,
diminuindo assim, a espera para o agendamento das consultas.

A partir do que ja foi abordado nos capitulos anteriores, entendemos que o
acesso a saude possui fatores dificultadores, que por sua vez criam limitagdes e/ou
obstaculos para o acesso, e que na contrapartida, os fatores facilitadores simplificam
e/ou favorecem a efetivacdo do direito a saude.

Em relacdo a andlise dos dados coletados, é importante informar que os 10
(dez) participantes responderam a todas as questdes propostas. A faixa etaria dos
usuarios pesquisados foi de 41 a 50 anos, que representa 3 (trés) usuarios,
equivalente a 30% da amostra. A faixa etéria de 51 a 60 anos, que corresponde a 3
(trés) usuarios, equivalente a 30% e a faixa etaria de 61 a 70 anos, que representa 4
(quatro) usuérios, equivalente a 40% da amostra. Destes 8 (oito) sdo do sexo
masculino, equivalente a 80% da amostra e 2 (duas) sdo do sexo feminino,
equivalente a 20% da amostra. Segue abaixo as ilustracdes para facilitar a analise

dos dados aqui mencionados.



Tabela 1: Faixa etaria dos usuérios pesquisados (dados absolutos e percentuais)

Faixa etaria dos usuarios pesquisados Absolutos Percentuais
De 0 a 10 anos 0 0%
De 11 a 20 anos 0 0%
De 21 a 30 anos 0 0%
De 31 a 40 anos 0 0%
De 41 a 50 anos 3 30%
De 51 a 60 anos 3 30%
De 61 a 70 anos 4 40%
De 71 a 80 anos 0 0%
De 81 a 90 anos 0 0%
De 91 a 100 anos 0 0%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Grafico 2: Faixa etéria dos usuérios pesquisados (dados percentuais)
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Numero de usuarios pesquisados

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Tabela 2: Indicativo do sexo dos usuérios pesquisados (dados absolutos e

percentuais)

Sexo dos usudrios pesquisados Absolutos Percentuais
Masculino 8 80%
Feminino 2 20%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Gréfico 3: Indicativo do sexo dos usuarios pesquisados (dados percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Em relacéo as variadas percepcdes de acesso a saude. Verificou-se usuario
que entendeu o0 acesso como um beneficio — direito de todos. Nas palavras do
usuario C1, “E um beneficio do qual todos temos direito, independente de classe
social, nivel de escolaridade, raca, crédo (sic) religioso, etc.”. Outros usuarios
pesquisados entenderam o acesso como responsabilidade do Estado, conforme a
fala do usuério C8: “E uma obrigacédo do Estado, que o pais tem para com todos,
que todo mundo contribui para ter a saude impecavel’. Ambas as concepcdes de
acesso dialogam com o que estd fundamentado na Constituicdo Federal de 1988,
conforme o art. 196. “A saude é direito de todos e dever do Estado”. Tal como ja foi
abordado no capitulo 1 deste trabalho.

Houve também aqueles que entenderam o0 acesso como um
servico/atendimento de saude, conforme a seguinte resposta do usuario C5: “O

atendimento ao servigo de saude”. Alguns participantes entenderam acesso como
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SUS, mas com percepg¢Oes diferentes, uma, mostrando a insuficiéncia do sistema
em atender a demanda, segue a fala do mesmo: “O plano do SUS é maravilhoso,
ele evoluiu ao longo dos anos, mas nao o suficiente” (usuario C10). A outra
percepcdo sobre o SUS traz o entendimento que o sistema é excelente. Segue a
resposta do usudrio pesquisado C2: “Pra SUS aqui é cinco estrelas. Entrei pela
emergéncia, estou internado, vou para a cirurgia”. Essas percepcdes de acesso
relacionam o0 acesso a salude ao sistema publico de saude brasileiro e sao
entendidas como emancipadoras, pois vinculam-se aos direitos sociais,
conquistados historicamente pelas diversas lutas da sociedade brasileira, reiterados
pela Reforma Sanitaria Brasileira, entre os anos de 1976 a 1988, que culminou no
Sistema Unico de Satde (SUS), que por sua vez, possui 0S Seus avancgos e as suas
limitagBes. Outros participantes indicaram fatores dificultadores de acesso a saude,
segue uma das falas: “O posto marcou consulta/encaminhamento para o
cateterismo, teve demora de 6 meses, com encaminhamento de urgéncia. Cheguei
no Instituto pela emergéncia, porque n&o aguentei esperar o encaminhamento”
(usuario C4). A fala desse usuario indica que ha dificuldade e morosidade para
acessar a saude. Nesse sentido a Atencdo Bésica de Saude (UBS), que conforme
preconiza os principios do SUS, deve ser a porta de entrada preferencial do sistema
de salde, tem o0s seus entraves para realizar os encaminhamentos aos
atendimentos a média e alta complexidade, levando o usuario a buscar outros meios
de acesso.

Segue abaixo a tabela 1 e o grafico 2, onde podemos observar os indicativos
da percepcdo dos usudrios pesquisados em relacdo a responsabilidade na garantia

do direito ao acesso a saude.

Tabela 3: Responsabilidade na garantia do direito ao acesso a saude (dados

absolutos e percentuais)

Responsabilidade na garantia do

e A . Absolutos Percentuais
direito ao acesso a saude:

Favor do Estado 0 0%
Parceria sociedade e Estado 0 0%
Direito de todos 10 67%
Nenhuma das opc¢des 0 0%
Outros 3 33%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Gréfico 4: Responsabilidade na garantia do direito ao acesso a saude (dados
percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Quanto aos dados indicados acima, 0s usuarios responderam na sua
totalidade que o acesso a saude vincula-se a um direito de todos, mas alguns
declararam as suas perspectivas para além da questao de multipla escolha, por isso
a resposta na sua unanimidade representou 67% da amostra, sendo que 33% das
respostas trouxeram outras percepg¢des; algumas reiteraram 0 acesso enquanto
direito de todos, porém ndo atendendo a demanda, seguem as falas dos
participantes que contemplam essa percepcao: “Teria que ser um direito de todos,
mas nado chega a todos. Eu até estranhei o bom atendimento de qualidade que tive
aqui. Nao tem o que se queixar” (usuario C2). O usuario C9 afirma que o0 acesso a
saude, “E um direito de todos, mas nem todos tém”. Essas percepcdes indicam que
a saude publica apresenta falhas e insuficiéncia em algumas areas, entretanto em
outras areas o acesso se afetiva com qualidade, como foi mencionado pelo usuério
pesquisado. Vasconcelos (2007) dialoga com essas perspectivas e afirma que as
politicas focalistas do Estado neoliberal ndo sé excluem a maioria do acesso aos
beneficios, mas rompem com o que estd garantido na Constituicdo Federal,
principalmente no que se refere a saude, assisténcia e previdéncia, constantes em
lei como direito do cidadédo e dever do Estado, dificultando a universalizacdo dos
direitos e, principalmente, o controle social.

Dentre os usuarios pesquisados, um deles afirmou que o acesso deve ocorrer

de acordo com a legislagcédo, C4: “Conforme a lei”. Houve usuario que relacionou o
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acesso ao carater universal do SUS, segue a fala do mesmo: “O SUS ta ai para
todos” (usuario C5). Houve participante que reiterou a perspectiva de que o acesso a
saude é um direito de todos e dever do Estado, conforme C10: “O cidadao paga
para ter o servico de saude [...]". Essa percepcdo relaciona acesso a direito
adquirido, ja que sao os cidaddos que através do pagamento de impostos financiam
parte da politica publica de salde, desvinculando assim, o acesso da perspectiva de
favor, de ajuda, de assistencialismo, também levantada nessa mesma questdo. A
tabela 1 e o grafico 2, mostram que essa opc¢ao néo foi assinalada pelos usuarios
pesquisados.

Os dados das ilustragcdes a seguir revelam a natureza do atendimento obtido
no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC).

Tabela 4: Natureza do atendimento obtido no ICSC (dados absolutos e percentuais)

Natureza do atendimento obtido no ICSC  Absolutos Percentuais

Atendimento Ambulatorial 8 13%
Consultas Eletivas 9 15%
Emergéncia 8 13%
Exames 10 16%
Procedimentos 6 10%
Intervencgdes cirlirgicas 3 5%
Servigos Especializados 3 5%
Reabilitacdo cardiaca 4 7%
Transferéncia externa 3 5%
QOutros 7 11%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Grafico 5: Natureza do atendimento obtido no ICSC (dados percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Quanto a natureza do atendimento obtido no ICSC, em uma questdo de
multipla escolha, a amostra na sua totalidade respondeu que acessam o servi¢co de
exames oferecidos pelo ICSC, que equivalem a 16% da amostra; 9 (nove) usuarios
responderam acessam as consultas eletivas, equivalente a 15% da amostra.
Verificou-se 8 (oito) usuéarios pesquisados que responderam que a emergéncia € a
forma de acesso utilizada, que equivalem a 13% da amostra. Os outros 13%, que
também correspondem a 8 (oito) usuarios, responderam que acessam o ICSC pelo
atendimento ambulatorial, para realizacdo de consultas eletivas. O primeiro impacto
que se tem dessas respostas € um ligeiro estranhamento, pois quando se fala em
atendimento de média e alta complexidade, a primeira ideia que surge € que a forma
de acesso mais utilizada € a emergéncia hospitalar e os dados acima revelam que a
totalidade da amostra utiliza o ICSC através dos exames cardiovasculares
especializados, através de exames de rotina, de exames laboratoriais, entre outros.
Isso mostra um indicativo que a populacdo reconhece o ICSC como referéncia em
cardiologia e busca obter acesso, bem como utilizar os servicos de salude nessa
instituicdo de referéncia.

Dentre os usuarios pesquisados 6 (seis) responderam que acessam o ICSC
através dos procedimentos oferecidos pela instituicdo, equivalente a 10% da
amostra. Houve 4 (quatro) usuarios que responderam que acessam o ICSC através
da reabilitacdo cardiaca, que representam 7% da amostra. Verificou-se 3 (trés)
usuarios participantes que responderam que acessam 0 ICSC através de
intervencdes cirargicas; 3 (trés) usuarios que responderam que 0 acesso se da
através dos servicos especializados e os outros 3 (trés) usuarios pesquisados que
responderam que acessam o0 ICSC através de transferéncia externa. Todos esses
equivalem a 5% da amostra. Complementando o que acabou de ser informado, os
dados mostram que 7 (sete) usuarios participantes, que representam 11% da
amostra, descreveram outras formas de acesso nédo levantadas nessa questao, tais
como: procedimento de angioplastia e cateterismo, realizacdo de exames de
sangue, ecocardiograma, ecodoppler e fisioterapia vascular. Outra forma de acesso
informada foram as transferéncias externas, que ocorrem através da UTI mével do
ICSC. Essas afirmativas estdo contempladas nas seguintes respostas: “Fui
transferido do hospital de Tijucas para a UTI do Instituto, fiquei 2 meses internado.
Fagco acompanhamento e reabilitacdo cardiaca ha 2 anos” (usuario C5). E, ainda, na

fala do wusuéario C8: “Ecocardiograma, exames de sangue. Angioplastia e
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cateterismo. Moro em S&o Jodo Batista; a UTI mdvel do Instituto foi me buscar no
hospital do meu municipio”. Realizando uma analise geral dos dados coletados,
podemos reiterar que o ICSC é reconhecido como referéncia no atendimento a
cardiologia e que a populacdo busca acessar a saude na sua integralidade,
buscando utilizar a instituicdo e os servigos oferecidos por ela.

Ainda nessa perspectiva, os dados abaixo indicam os servicos ja utilizados no

ICSC, pelos usuarios pesquisados. Segue as ilustracdes com seus indicativos.

Tabela 5: Servigos mais utilizados no ICSC (dados absolutos e percentuais)

Servigos mais usados Absolutos Percentuais
Ambulatério 8 14%
Enfermaria 3 5%
Unidade Clinica Cardioldgica 8 14%
Unidade Cirargica Cardiolégica 2 3%
Emergéncia 8 14%
Unidade Coronariana/Unid. de Terapia Intensiva 5 9%
Semi-intensiva 1 2%
Medicina Nuclear 4 7%
Hemodinamica 3 5%
Reabilitacdo cardiaca 3 5%
Eletrofisiolégico 4 7%
Cirurgia Cardiaca 2 3%
Outros 6 11%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Grafico 6: Servigos mais utilizados no ICSC (dados percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Em relagdo aos servigos/unidades que 0s usudrios participantes ja utilizaram
no ICSC, 8 (oito) usuérios responderam que j& utilizaram o ambulatorio; 8 (oito) que
ja utilizaram a unidade clinica cardiolégica e 8 (oito) usuarios pesquisados
responderam que ja utilizaram a emergéncia; cada um desses equivalem a 14% da
amostra. Houve 5 (cinco) usuarios pesquisados que afirmaram que ja utilizaram a
unidade coronariana do ICSC, equivalente a 9% da amostra. Houve 4 (quatro)
usuarios que ja utilizaram a medicina nuclear e 4 (quatro) que ja utilizaram o estudo
eletrofisioldgico, cada um desses representa 7% da amostra. Houve 3 (trés) usuarios
que responderam que ja utilizaram a enfermaria do ICSC; 3 (trés) que ja utilizaram
0s servigos/procedimentos da hemodinamica e 3 (trés) usuarios pesquisados que ja
utilizaram o programa de reabilitacdo cardiaca; cada um desses equivalem a 5% da
amostra. Houve 2 (dois) usuarios participantes que responderam que ja utilizaram o
procedimento de cirurgia cardiaca, que equivale a 4% da mostra, conforme a fala do
usuario C1, “Cirurgia de corregdo de aneurisma de torax e abdémen (aorta).” E
ainda, “Vou ser encaminhado para a cirurgia, vou colocar uma valvula” (usuario C3).
Houve 1 (um) usudrio participante que respondeu que ja utilizou a semi-intensiva do
ICSC, equivalente a 2% da amostra. Tiveram 6 (seis) participantes, equivalente a
11%, que apresentaram outros servicos que ja utlizaram no ICSC, alguns ja
referenciados em outras questdes, sdo eles: exames laboratoriais, raio X,
ecocardiograma e ecodoppler. Esse percentual dialoga com os dados informados na
guestao anterior, que aponta o servico de exames cardiovasculares, como uma das
formas de acesso mais utilizadas para acessar o ICSC.

Outra questéao levantada foi em relacdo aos motivos que levaram 0s usuarios
pesquisados a acessar 0s servicos do ICSC. Alguns dos motivos informados foram:
doenca cardiaca de carater emergencial e mal estar. Em seus relatos, um usuario
participante diz que sentiu: “Falta de ar, vim para a emergéncia, fiquei internado 30
dias. Fago acompanhamento no Instituto ha 8 anos” (usuario C3). Essa resposta
mostra um resultado diferente do mencionado em uma das questdes anteriores, que
afirmou que a forma de acesso utilizada pela totalidade dos usuérios pesquisados,
se deu atraves dos exames disponibilizados pela instituicdo. A partir disso,
entendemos que a forma de acesso utilizada para acessar o ICSC, se da atraves da
forma mais corriqueira ao meio hospitalar, que € a emergéncia, bem como através
dos demais servigos, exames e procedimentos que a instituicdo disponibiliza a

populacao, reiterando mais uma vez, o reconhecimento da populacdo quanto ao
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ICSC ser referéncia em cardiologia. Essa afirmativa dialoga com a resposta de outro
usuario, conforme: “Por ser referéncia em cardiologia. Cheguei pela emergéncia”
(usuario C10).

Ja a usuéria C9, declara: “Tive um AVC, no RS ndo consegui ser atendida
pelo SUS, vim para SC, o posto de saude me encaminhou para consulta no
ambulatério da vascular para me tratar.” Essa colocagéo da usuaria indica o éxito da
articulacdo com a rede de saude, pois a usuaria acessou a saude através da porta
de entrada preferencial do sistema de saude, a atencdo basica de saude e foi
encaminhada para a média e alta complexidade. Teve a sua consulta agendada na
UBS, sendo encaminhada para a consulta eletiva no ambulatério vascular do ICSC.

Importou para a pesquisa coletar informacdes sobre os fatores dificultadores
de acesso a saude, na percepcdo dos usuarios participantes, segue abaixo as

ilustracdes e as analises.

Tabela 6: Fatores dificultadores de acesso a saude (dados absolutos e percentuais)

Fatores dificultadores de acesso Absolutos Percentuais
7%
7%
0%
15%
7%
19%
11%
4%
30%

N

N&o ter apoio familiar

N&o ter transporte préprio

N&o concordar com o tratamento
N&o conseguir medicamentos

N&o articulacdo com outras unidades
Tempo de espera consultas

Tempo de espera exames

Tempo de espera tratamento

o B W 01 N A~ ON

Outros

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Gréfico 7: Fatores dificultadores de acesso (dados percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Quanto aos fatores dificultadores para o acesso a saude, alguns elementos ja
foram levantados nas questdes anteriores. Entretanto, essa foi a questao especifica
para tal assunto, lembrando que o formato da pergunta, foi de mdultipla escolha,
tendo um espaco em branco, para o usuario participante adicionar ou ndo a sua
percepcao. Ao serem questionados sobre os fatores dificultadores de acesso, 5
(cinco) usuarios pesquisados responderam que a dificuldade estd no tempo de
espera para a realizacdo das consultas, equivalente a 19% da amostra; e portanto,
dialogam com as seguintes falas: usuéario C8, “O retorno demora um pouco mais, 6
meses, mas 0S outros exames ta (sic) bom, ta (sic) dentro do prazo de 30 dias.” E
ainda, “E o que tem, mesmo demorando, aqui consegui atendimento” (usuaria C9). A
partir da fala dos wusuarios, percebeu-se que o usuario C8, expressa
descontentamento com a morosidade do retorno das consultas, porém afirma que o
tempo de espera para os exames esta dentro do prazo. J4 a usuaria C9, reconhece
a efetivacdo do servico de saude, quando afirma que o acesso se efetiva, porém de
forma morosa. Houve 4 (quatro) usuarios participantes que afirmaram que o fator
dificultador € n&o conseguir adquirir os medicamentos, que equivalem a 15% da
amostra; esse fator dificultador esta mencionado em duas respostas, conforme o
usuario C2: “No posto de saude falta remédio. O atendimento é precario no posto”.
E, conforme a fala: “O posto de saude nao tem todos os medicamentos. [...]”
(usuario C6). Verificou-se 3 (trés) usuarios pesquisados que afirmaram que o tempo

para realizacdo de exames é um fator dificultador de acesso, esses representam
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11% da amostra. Bravo (2009) dialoga com essas perspectivas e afirma que “as
grandes questdes do SUS néo estdo sendo enfrentadas como a universalizagao das
acOes, o financiamento efetivo, a politica de recursos humanos e a politica nacional
de medicamentos” (BRAVO, 2009, p.20).

Verificou-se que 2 (dois) usuarios participantes que responderam nao ter
transporte proprio dificulta o acesso; 2 (dois) que responderam que nao ter apoio
familiar dificulta o acesso a saude e 2 (dois) usuarios pesquisados que responderam
gue ndo conseguir articulacdo com a rede publica de saude é um fator dificultador de
acesso; cada um desses numeros representam 7% da amostra. Seguem algumas
das falas dos usuarios participantes que dialogam com esse percentual: C2, “[..]
Meus familiares sdo de longe (RS), mas tenho amigos que me visitam. Minha
esposa é doente, ndo tem como ficar sentada numa cadeira de plastico”. E ainda:
“‘Meus irmaos todos tem problema de saude, sou separado, sou sozinho. [...]"
(usuério C3). Outro fator relatado foi a dificuldade para agendar consulta na UBS e
conseguir o encaminhamento para o ICSC, isso dificulta o acesso e a articulacao
com a rede de saude, conforme: C6, “[...] O posto fechou por reforma, mas quando
tava (sic) aberto tinha dificuldade de agendar consulta”. Os elementos retratados
pelos usuéarios além de dificultarem o0 acesso a salde se contrapdem ao que esta
fundamentado na carta de direitos dos usuéarios da saude (versdo na integra —
Anexo 1), conforme o primeiro principio: “1. Todo cidadao tem direito ao acesso
ordenado e organizado aos sistemas de saude” (Ministério da Saude, 2007, p. 3).
Apenas 1 (um) usuério pesquisado que respondeu que encontra dificuldade no
tempo de espera para a realizacao do tratamento, equivalente a 4% da amostra.

Houve 8 (oito) usuarios pesquisados, equivalente a 30% da amostra, que
apresentaram outros fatores dificultadores ao acesso a saude, tais como: a falta de
informacdo, a ma distribuicdo do servico publico de saude, a demora para ter
atendimento e a demora para o retorno da consulta, segue uma das respostas que
contemplam essas afirmacdes: “E demorado &, mas n&o se sabe os motivos. Falta
de informag&o. A mé distribuicdo do servico publico dificulta o acesso. Utilizo pouco
do posto de saude, mas acho fantastico, de relevante importancia. Tu mata na base,
resolve na base” (usuario C10). Essa colocagéo do usuario demonstra uma limitagéao
em relacdo ao acesso a saude, quando o usuario mencionou a falta de informacgéo e
a ma distribuicAo do servico publico, pois ambas dificultam o acesso. Na

contrapartida indicou o reconhecimento da qualidade do servico de saude e a
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importancia da atencdo basica, como porta de entrada do sistema publico de saude,
que recebe e atende as demandas que Ihe compete. Houve também, usuario que
relatou ndo ter dificuldade para acessar o servico de saude, segue a fala do mesmo:
“Néao tenho dificuldade para acessar a saude, o posto de saude marca as consultas.
Aqui no Instituto sempre agendam as consultas e retorno” (usuario C7). A fala desse
usuario revela que ele consegue obter acesso a saude desde a atencéo basica até a
meédia e alta complexidade, bem como consegue realizar a articulagdo com a rede
de saude, sem empecilhos ou fatores dificultadores. Isso € importante para o acesso
e inclusive é um dos principios fundamentais da carta de direitos dos usuarios da
saude, conforme o segundo principio: “2. Todo cidaddo tem direito a tratamento
adequado e efetivo para seu problema” (BRASIL, 2007, p. 3).

Outra questdo levantada foi quanto aos fatores facilitadores de acesso a

saude, segue abaixo as ilustracdes para facilitar a andlise.

Tabela 7: Fatores facilitadores de acesso (dados absolutos e percentuais)

Fatores facilitadores de acesso Absolutos Percentuais

Ter apoio familiar 8 19%
16%

16%
16%

Unidade préxima de casa
Meio de transporte préprio

Aceitar o tratamento

Ter acesso a outras unidades da rede de salude 7%
publica
Ter acesso a rede privada 5%

7
7
7
Adquirir os medicamentos com rapidez e baixo custo 3 7%
3
2
1 2%

Rapidez no atendimento
Outros 5 12%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Gréfico 8: Fatores facilitadores de acesso (dados percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Em relacdo aos fatores facilitadores para o acesso a saude, numa questao de
multipla escolha, além de espaco em branco para os usuarios realizem outras
contribuicdes, havendo interesse; verificou-se 8 (0ito) usuarios participantes que
responderam que ter apoio familiar facilita o acesso, esses equivalem a 19% da
amostra. Entendemos que o apoio familiar € um elemento fundamental, pois ainda
em campo de estagio percebemos, que além de facilitar o acesso e a adesao ao
tratamento, esse fator faz parte do processo de melhora do usuério, que sente-se
muito mais acolhido e amparado, auxiliando assim, na saude emocional, propiciando
a melhora do usuario.

Dentre os usuarios pesquisados, 7 (sete) afirmaram que residir proximo ao
servico de saude é um fator facilitador; 7 (sete) que responderam que ter um meio
de transporte préprio facilita o acesso e 7 (sete) usuarios afirmaram que aceitar o
tratamento é um fator facilitador de acesso; cada um desses numeros representam
16% da amostra. Houve 3 (trés) usuarios participantes que responderam que
adquirir os medicamentos com rapidez e baixo custo facilita o acesso e 3 (trés)
afirmaram que ter acesso a rede publica de saude é um fator facilitador de acesso,
ambos equivalem a 7% da amostra. Dialogam com esse percentual as seguintes
falas dos usuarios: C7, “Consigo os medicamentos no posto de saude. Uso o posto
de saude”. E ainda, “Consigo os remédios e as fraldas no posto de saude. Consegui
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fisioterapia também. Faco uso do CRAS, la consegui fralda” (usuaria C9). Foram 2
(dois) usuérios que responderam ter acesso a rede privada de saude facilita o
acesso, esses equivalem a 5% da amostra, que dialoga com a fala de um usuario,
C6: “Tento usar o SUS, mas quando tenho exames especializados marco pelo plano
de saude - SC saude - tenho o plano de saude da minha esposa, sou agregado”.
Somente 1 (um) usuario participante, equivalente a 2% da amostra, respondeu que a
rapidez no atendimento é um fator facilitador de acesso a saude.

Dentre os usuarios pesquisados, 5 (cinco) deles que equivalem a 12%,
relataram outros fatores facilitadores de acesso, dentre eles estdo: o transporte de
helicoptero na transferéncia externa, o atendimento organizado no ICSC, o
agendamento das consultas serem realizados pelo médico que acompanha o
usuario, segue uma das respostas: C5, “Tive transporte de helicdptero para ser
transferido do hospital de Tijucas para o Instituto. O Atendimento do Instituto &
organizado, as consultas sdo agendadas pelo proprio médico que me acompanha’.
Esse elemento dialoga com o primeiro principio da carta de direitos dos usuarios da
saude, conforme: “1. Todo cidadao tem direito ao acesso ordenado e organizado aos
sistemas de saude” (BRASIL, 2007, p. 3). Usar a UTI movel do ICSC foi outro fator
facilitador de acesso, bem como conseguir os medicamentos na UBS, elemento que
nao tinha sido levantado nessa questao e que foi trazido por um usuario pesquisado,
segue a fala do usuario C8: “Utilizei a UTI moédvel do Instituto. Consigo os
medicamentos no posto de saude”. Houve participante que informou que n&o usa a
UBS e ainda relatou alguns fatores dificultadores ao acesso, tais como: a falta de
informacéo e a seletividade do servico de salde. Segue a resposta: “Nao utilizo a
rede basica de saude. A seletividade do servico de salude e a falta de informacéo.
Dificulta o atendimento, a gente se perde no caminho. O sistema faz isso para
economizar recurso” (usuario C10). Consideramos essa colocagédo do usuario muito
pertinente, pois entendemos que a insuficiéncia de informacdo pode dificultar ou até
mesmo desviar do acesso desejado, bem como afirmou o usuario pesquisado. Um
dos exemplos disso é a setorizacdo dos servigos publicos em geral, que com a falta
de informacao, acaba por dificultar o acesso.

Importou para essa pesquisa coletar informacgdes sobre a melhoria do acesso
a saude, segue a andlise dos dados mencionados. Quando questionados o que
poderia ser diferente em relagdo ao acesso, uma parcela consideravel dos usuarios

pesquisados respondeu que poderia ter mais leitos nas unidades hospitalares,
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incluindo os leitos de UTI, bem como o conforto nas unidades. Segue a fala de um
dos usuérios pesquisados: C1, “Mais leitos de UTI, pois assim n&o seriam marcadas
e desmarcadas tantas vezes as cirurgias de alta complexidade, deixando assim o
doente mais ancioso (sic)’. Essa colocagdo do usuario se contrapbe ao que
fundamenta a legislacdo, que assegura a ampliacdo e a qualificacdo dos leitos
hospitalares, incluindo os leitos de UTI, conforme Portaria do Ministério da Saude
(MS), Art. 1° Portaria organiza o Componente Hospitalar da Rede de Atencéo as
Urgéncias no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS):
Paragrafo Unico. A organizacdo dar-se-a por meio da ampliacdo e
gualificacdo das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, das
enfermarias clinicas de retaguarda, dos leitos de Cuidados
Prolongados e dos leitos de terapia intensiva, e pela linhas de
cuidados prioritarias de traumatologia, cardiovascular e
cerebrovascular, de acordo com os critérios estabelecidos nesta

Portaria”. (Alterado pela PRT n° 2809/GM/MS de 07.12.2012).
(Ministério da Saude, 2011, p. 1).

Consideramos importante lembrar que a ultima pesquisa realizada pelo IBGE,
em 2009, pela Assisténcia Médica e Sanitaria (AMS), indicou que o Brasil apresenta
uma reducado consideravel do nimero de leitos hospitalares, nas esferas publicas e
privadas. Conforme a fonte informada: “No ano da Constituicdo, eram mais de 527
mil unidades, que cairam para pouco menos de 432 mil em 2009, 81% do numero
inicial” (IBGE, AMS, 2009, p.4). A partir desse indicativo, observa-se que em 2009, a
reducdo de leitos em relacdo a 1988 era de 19%, essa € a pesquisa mais atualizada
do IBGE, ou seja, se nos embasarmos pela pesquisa mencionada, a tendéncia é
gue esse percentual tenha aumentado e na contrapartida, o nimero de leitos, tenha
reduzido. A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) afirma que a “Constituicao de 1988
ndo resolveu a falta de acesso aos servicos mais complexos” (PNS, 2013, p. 5).
Haja vista, que os avancos na saude basica melhoraram a qualidade de vida dos
cidaddos, entretanto trouxeram novos desafios ao SUS, ja que a populagéo
aumentou e consequentemente a demanda também.

Houve usuarios participantes que responderam que ndo tém nada a modificar
em relacdo ao acesso. Na contrapartida, um participante afirmou que o acesso
necessita de melhorias, segue a resposta do mesmo: “Tem muita coisa pra melhorar
na saude publica. Ndo sei se vai melhorar um dia, eu td (sic) com 62 anos e a
politicagem é a mesma” (usuario C2). Alguns usuarios participantes mencionaram a

necessidade de melhorias, como agilidade/rapidez, conforme, C9: “Poderia ser mais
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rapido né? Olha quanto tempo eu t6 (sic) aqui, t6 (sic) cansada de esperar’. Essa
resposta € um indicativo de elemento dificultador de acesso, tal como foi indicado no
levantamento de dados acerca de fatores dificultadores, em que foi mencionado a
morosidade, o tempo de espera do atendimento. Outro participante respondeu que
precisa ampliar os procedimentos e modificar a gestdo, segue a resposta: “Os
procedimentos hospitalares deveriam ser nos 7 dias da semana, € uma forma de
desafogar a saude publica, com certeza é 25% a mais de procedimentos que
poderiam ser realizados. Tem que modificar a gestdo, ajustar ela dentro de uma
nova realidade” (usuario C10).

Outra questéao levantada foi sobre o trabalho realizado pela equipe do Servico
Social do ICSC, no que se refere a viabilizar encaminhamentos de acesso aos
direitos. Dos participantes da pesquisa, 60% responderam que tiveram contato com
0 servigo social do ICSC. Alguns desses participantes receberam encaminhamentos,
beneficios previdenciarios, tiveram pericia médica agendada in loco (leito do ICSC),
conforme as respostas a seguir: C1, “Otimo, pois mesmo internada, o servico social
conseguiu me beneficiar com pericia médica, saindo entdo do hospital ja com
beneficio garantido”. A partir desse indice entendemos a importancia do trabalho
realizado pelas Assistentes Sociais do ICSC, que visam a emancipac¢édo do sujeito,
bem como efetivacéo dos seus direitos.

Segundo Vasconcelos (2007), os assistentes sociais tem um papel
fundamental de fomentar a importancia do Estado exercer a sua funcdo enquanto

executor. Nas palavras da autora:

a realidade social, politica e econdmica, tal qual esta instituida, exige
dos assistentes sociais a compreensao de que a luta contra a crise
social - expressa no desemprego, na pobreza, na violéncia, na fome,
no desabrigo, na falta de saude, educacéo [...], implica a retomada,
pelo Estado, do papel de condutor do processo de desenvolvimento
e de redistribuidor de renda e ndo o papel de articulador de ajuste
fiscal e do controle infindavel da inflamagéo (VASCONCELOS, 2007,
p. 22).

E ainda, o usuario C3, afirmou: “A assistente social veio aqui no leito, oferecer
informacéo. Falou sobre beneficio do INSS. Estou tentando me aposentar, o perito
vira aqui”. Essas respostas indicam que a atuacgdo profissional das assistentes
sociais busca viabilizar a garantia de direitos e a emancipac¢éo do sujeito, uma vez
que, ao receber informacdes e orientacdes, ele se emancipa e sabendo o caminho a

percorrer, passa a buscar os seus proprios direitos. Houve usuarios pesquisados
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que tiveram contato com o Servico Social e receberam orientacdes e
encaminhamentos, conforme relatou o usuéario C8: “Tive contato com a assistente
social, que orientou a minha esposa sobre direitos e falou sobre a casa de apoio,
pois somos de Sao Joao Batista e ela nao tinha local para dormir”. A Casa de Apoio
Sao José € uma Organizacdo N&o Governamental (ONG) vinculada ao setor de
Humanizacao, que atende usuarios, familiares e profissionais do ICSC. Tendo como
intuito acolher os acompanhantes dos usuarios que estao internados e que sdo de
municipios vizinhos; oferecendo local para dormir, para tomar banho, para lavar e
secar roupas e para se alimentar (quatro refeicbes diarias), tudo de forma gratuita.
Essa € uma forma acolhedora ofertada aos acompanhantes, mas ndo se trata de
direito, afinal ndo € algo disponibilizado pelo Estado ou pelas politicas publicas, ao
contrario, é disponibilizado por uma ONG, ou seja, pelo terceiro setor®, tracos do
neoliberalismo. Em se tratando de direitos, o que o Estado disponibiliza ao familiar
do usuério que necessita de um acompanhante, sao duas refei¢cdes diarias (almocgo
e janta) no refeitério do hospital, local para tomar banho e um espaco ao lado do
leito do usuario internado, que é desprovido de conforto, pois ndo ha poltronas, mas
sim cadeiras de plastico. Somente um usuario pesquisado que informou que né&o
teve contato com o Servico Social do ICSC, ja outro usuério informou ter contato,
porém nao apresentou demanda ao servigo.

Importou para a pesquisa saber sobre a avaliagcdo do acesso a saude, que 0s
usuarios pesquisados fazem em relacdo ao ICSC. Segue abaixo os dados para

facilitar a analise.

% Para conceituar, o terceiro setor, nos embasamos no autor MONTARO (2002), que conceitua o
terceiro setor, como o provedor das demandas sociais, fruto da desresponsabilizacdo do Estado, que
delega apara o setor privado a responsabilidade de responder as expressdes da Questdo Social, e
com isso ele, o Estado, deixa de ser o executor das politicas sociais publicas, tracos do
neoliberalismo. (MONTANO, 2002, p.61).
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Tabela 8: Avaliacdo do acesso ao ICSC (dados absolutos e percentuais)

Avaliacdo de acesso ao ICSC RespostasPercentuais
Péssima 0 0%
Ruim 0 0%
Regular 1 10%
Boa 1 10%
Muito Boa 4 40%
Otima 4 40%

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Grafico 9: Avaliacdo do acesso ao ICSC (dados percentuais)
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Em relacdo a avaliacdo de acesso, 0s usuarios pesquisados responderam na
sua totalidade a questdo. Destes, 4 (quatro), que representam 40% da amostra
afirmaram que o acesso ao ICSC é 6timo. Segue a fala de um usuério que dialoga
com essa resposta: “Otima, sou bem atendido, recebo o tratamento, os funcionarios
me atendem bem” (usuario C3). Outros 4 (quatro) usuarios, que equivalem a 40%,
responderam que o acesso € muito bom, conforme o usuario C10: “Aqui o
atendimento é muito bom”. Houve 1 (um) participante que representa 10% da
amostra, que entende o acesso como bom, segue a fala do usuario: “Gracas a Deus
estou sendo bem atendida, bah!” (usuaria C9). Apenas 1 (um) usuério participante
que representa 10%, que entende o acesso como regular. A partir da analise
realizada, percebemos que mesmo com os fatores dificultadores levantados em

outra questdo, os usuarios avaliam positivamente o0 acesso a saude que obtém no



63

ICSC. O que pude observar enquanto estagiaria de Servico Social do ICSC, foi que
a equipe multidisciplinar e o corpo clinico médico prestam um atendimento exime
aos usuarios e familiares, porém ha barreiras estruturais, falta de materiais e até
mesmo barreiras arquiteténicas, que impedem a exceléncia do servico de saude
publica, entretanto, o acesso a saude, mesmo com limitacdes, se efetiva na grande
maioria das vezes.

Quanto aos servicos disponibilizados pela politica publica de saude, 40% dos
participantes responderam que acham que nado séo suficientes para atender toda a
populacao, e apresentaram as insuficiéncias, conforme suas percepg¢oes, a exemplo:
a fila de espera para obter atendimento, conforme a resposta do participante: C3
“Acho que nao, porque tem muita gente que ta (sic) esperando por atendimento”.
Outra limitacao apresentada foi a estrutura hospitalar e os equipamentos existentes
nas unidades, segue a resposta do participante: C6 “Acho que ndo. Tem que
melhorar os equipamentos, a estrutura hospitalar”. A falta de leito e de investimento
também apareceram como limitacGes, pertencentes a este percentual, segue a
resposta do participante: C8 “Eu acho que ainda ndo. Que nem eu falei pra voceé,
aqui na cardiologia o servigo ta (sic) bom, mas a saude como um todo deixa a
desejar, falta (sic) leitos, tem paciente que fica no corredor. Se tivesse um
investimento maior nos trés setores: salude, educacao e seguranca, 0 pais poderia
ser melhor. Acho que € isso que toda populagao almeja”.

Alguns participantes responderam que a politica publica de saude ndo é
suficiente para atender a populagéo, segue a resposta de um usudrio participante:
“Olha, eles ndo dao conta de atender tudo, chega a entrar em caos. Acho que fazem
0 possivel, mas as (sic) vezes fica lotado. Tenho miocardiopatia dilatada, tenho do
Instituto todo o acompanhamento que preciso” (usuario C5). Ainda pertencente a
este percentual, houve usuério que afirmou que a limitacdo esta na falta de recurso
do Governo, conforme a resposta: “N&do né?! E uma pena que a gente n&o pode (sic)
elogiar o0 mesmo na parte da saude geral. Falta beneficios/recursos para vir do
Governo, falta o Governo mandar mais verba para melhorar a saude” (usuario
C7). Verificou-se um usuario pesquisado que respondeu que a falta de informacéo
inviabiliza o acesso a saude e que a falta de gestdo e organizacdo sédo grandes
dificultadores ao acesso, segue a resposta, C10: “Nao. A falta de informacao,
inviabiliza o0 acesso a saude. [...] A falta de gestdo, e organizacdo, para conseguir

usar o servico de saude de qualidade, evitando deixar o paciente nos corredores.
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Evitando desperdicio de infraestrutura”. Alguns participantes responderam que a
politica publica de saude ndo comporta a demanda, sendo insuficiente, a exemplo a
falta de medicacdo na Unidade Basica de Saude (UBS). Segue uma das respostas:
C4 “Os funcionarios fazem o seu melhor, mas no posto de saude falta medicacgéo.
No Instituto de cardiologia nao falta nada”. Somente um usudrio pesquisado
respondeu que a politica publica de saude é suficiente, entretanto apresentou como
fator dificultador do acesso, a setorizacdo do servico da saude e afirmou que precisa
achar os meios para conseguir a efetivacdo do acesso, segue a resposta: “Eu acho
que sdo. [...] O servico de saude ta ai pra ser usado, tem que achar o caminho para
chegar até o atendimento” (usuario C9). Dialoga com a andlise dos dados aqui
descrita, a percepc¢do de Vasconcelos (2007), que afirma que as politicas focalistas
do Estado neoliberal ndo s6 excluem a maioria do acesso aos beneficios, mas
rompem com o0 que esta garantido na Constituicdo Federal, principalmente no que
se refere a saude, assisténcia e previdéncia social, constantes em lei como direito
do cidaddo e dever do Estado, dificultando a universalizacdo dos direitos e,
principalmente, o controle social.

Alguns participantes deixaram as suas consideragdes, sugestdes e elogios,
tais como: a sugestdo de respeitar os direitos prioritarios dos idosos, bem como de
direcionar o financiamento de empresas privadas e 0s impostos da populagcéao para a
melhoria na saude publica. Segue uma das respostas: “Calamidade publica quando
nao tem leito para todos que necessitam. Sugiro o financiamento das empresas
privadas, dos impostos do povo para fazer a melhoria na saude publica” (usuério
C4). A falta de saneamento basico e a falta de investimento na salude preventiva
também foram consideradas. Segue a resposta do participante, C10: A falta de
saneamento basico poderia tirar 30% das pessoas que utilizam o servico; a falta de
investimento na salde preventiva”. Alguns participantes elogiaram o atendimento e
acompanhamento oferecido no ICSC, conforme: “Aqui no Instituto, eu ndo tenho o
que reclamar, estou recebendo todos os cuidados” (usuario C3). E o usuario C5: “Ao
Instituto, eu s6 tenho que agradecer, ndo tenho o que reclamar. Tenho
miocardiopatia dilatada, tenho do Instituto todo 0 acompanhamento que preciso”.

Ao realizar uma analise geral da pesquisa em questao, percebemos que o
acesso a saude apresenta limitacbes e entraves, mas conforme 0S USUarios
pesquisados, 0 acesso se efetiva na maioria das vezes. Para isso, 0s usuarios da

saude utilizam meios e estratégias para conseguirem acessar 0s servicos. Como
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podemos observar nas contribuicbes realizadas pelos pesquisados, nem sempre
conseguem acessar a saude pela porta de entrada preferencial — a Atencao Béasica
de Saulde. Isso pode levar ao agravamento da saude dos usuarios, aumentando
assim, os custos da alta complexidade, bem como o indice de morte por doencas
cardiovasculares, que em 2017 atingiu aproximadamente 30% de brasileiros. Outro
ponto relevante foi o reconhecimento da efetivacdo e da qualidade dos servigos
prestados pelo ICSC, bem como pela rede de saude, conforme afirmacdo dos

usuarios pesquisados.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de construcdo deste Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) foi
de grande valia e imenso aprendizado. Tendo como principal finalidade, buscar
conhecer o conceito de saude e as concepc¢fes de acesso, realizando o resgate
historico e relacionando-os aos direitos sociais. Levando em consideracdo que a
saude é um direito de todos e dever do Estado e por isso o direito ao acesso a
saude deve ser assegurado a populacédo brasileira, bem como deve oportunizar o
acesso igualitario, independente da condicéo financeira e social dos cidadaos.

O trabalho teve como objetivo geral, identificar os fatores dificultadores e
facilitadores para o0 acesso a saude, na percepcado dos usuarios cardiopatas
atendidos pelo Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC). Para aproximacao
da resposta do nosso problema de pesquisa, estruturamos o TCC da seguinte
forma: no capitulo 1, buscamos realizar um resgate histérico acerca da politica
publica de saude no Brasil. Lembrando que a saude publica, foi pauta internacional,
utilizada pela burguesia como acdo mediadora, na tentativa de apaziguar e
responder as expressdes da questdo social, reivindicadas pelo movimento operario,
no século XIX, na Europa. No capitulo 2, apresentamos o conceito ampliado de
saude e o conceito de acesso, buscando conhecer essas concepcoes, a partir da
literatura. Nessa discussdo, trouxemos elementos histéricos e conceituais, que
fundamentam a teméatica. Conforme vimos no capitulo 3, realizamos o estudo do
acesso aos servicos de cardiologia no ICSC, inicialmente apresentamos o ICSC, no
seu contexto institucional. Na sequéncia, apresentamos as indicacdes
metodoldgicas da pesquisa e posteriormente, analisamos os fatores dificultadores e
facilitadores do acesso a saude.

A pesquisa mostrou que 0s usuarios participantes apresentaram variadas
percepcdes de acesso, relacionando-o a perspectiva de direito e ao Sistema Unico
de Saude (SUS). ldentificando o Estado como provedor e executor das politicas
publicas de saude. A partir disso, 0 acesso é a forma que 0 usuario encontra para
ingressar aos servicos e obter atendimento. Conforme Giovanella e Fleury (1996),
“acessibilidade é o termo usado em saude para designar o acesso ao direito”. O
mesmo vincula-se ao conceito ampliado de saude, sendo entendido como um direito

individual e coletivo, adquirido constitucionalmente. A pesquisa mostrou as formas
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de acesso, as agdes e 0s servigos mais utilizados no ICSC. A pesquisa mostrou
também a satisfagdo dos usuarios em relagdo ao atendimento disponibilizado no
ICSC. Entretanto apontou alguns fatores dificultadores do acesso, tais como: a falta
de leitos, inclusive de UTI, que leva os usuarios a terem que aguardar nos
corredores hospitalares até surgir um leito; o tempo de espera para a realizacdo de
consultas médicas; a dificuldade para adquirir medicamentos; nao ter apoio familiar,
nao ter meio de transporte proprio; a falta de informacéo; a falta de organizacéo e a
falta de financiamento no SUS. Foram levantados os fatores facilitadores, como: ter
apoio familiar; morar proximo a unidade de saude; ter meio de transporte proprio;
conseguir adquirir os medicamentos; aderir ao tratamento e ter acesso a rede
publica de saude. Percebemos que os fatores facilitadores do acesso sédo elementos
que oportunizam o bem estar do usuario, a efetivacdo do acesso e adesdo ao
tratamento. A partir disso, conclui-se que os fatores dificultadores podem gerar
entraves para a efetivagdo do acesso ou limitacdes para a obtencéo deste, mas para
além das dificuldades encontradas, o acesso se efetiva na maioria das vezes e
vincula-se a garantia de direitos, confirmando assim, a hipotese da pesquisa.
Consideramos relevante afirmar que entendemos que o acesso a saude,
assim como, afirma Paim (2015) deve ocorrer de forma universal e igualitaria,
permitindo assim, desenvolver uma atencédo integral a salde. Entretanto o que foi
observado na pesquisa € que 80% dos usuarios pesquisados relataram que 0s
motivos que os levaram a acessar o ICSC, foram emergenciais. Isso sinaliza que os
usuarios ndo estdo conseguindo acessar a saude pela porta de entrada preferencial
— a atencéo basica, conforme preconiza o SUS, levando o usuério ao agravamento
de sua saude, dificultando assim o0 acesso. Isso se contrapde a universalizacao do
SUS, que conforme Assis et al. (2003), apresenta um sistema segmentado e
desarticulado. A pesquisa mostrou alguns fatores dificultadores de acesso, que
dialogam com essa afirmacédo, séo eles: a falha e/ou a falta de articulagdo com a
rede publica de saude, que pode gerar 0s impasses mencionados ao acesso.
Consideramos relevante reiterar que conforme Gomes (2017) “as doengas
cardiovasculares sédo responsaveis por 29,4% de todas as mortes registradas no
pais em um ano. Isso significa que mais de 308 mil pessoas faleceram
principalmente de infarto e Acidente Vascular Cerebral (AVC)” (apud BRASIL, 2017,
p. 1). Como se trata de um numero consideravel, entendemos a importancia de

politicas publicas de saude, voltadas para esse publico. A partir disso, deixamos
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como sugestdo, o incentivo a educacdo em saude e o investimento na politica
publica de saude, mais especificamente na Politica de Promocéo de Saude, voltada
para a comunidade, buscando assim, desenvolver acdes preventivas, que podem
ser disponibilizadas na atencdo basica, ja que os custos séo tao altos em relacao ao
tratamento de cardiopatias, na média e alta complexidade. Compreendemos que o
SUS, tem inumeros desafios a superar, para conseguir assegurar os direitos
constitucionais e disponibilizar o acesso universal e igualitario. Conforme Narvai
(2018), para isso, se faz necessario, romper com o subfinanciamento, livrar-se das
terceirizacoes, inverter o modelo de atencdo ainda predominante, baseado em
hospitais, colocando o centro da sua atuacao na atencao primaria a saude, conforme
preconiza o proprio sistema publico de saude.

Em suma, esperamos que o estudo ora apresentado traga as suas
contribuicbes e possa servir como referencial para encaminhar outras pesquisas no

aprofundamento dessa tematica.
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APENDICE A
QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO

Esse questionario sera utilizado exclusivamente para a realizacdo de uma pesquisa
universitaria pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Ao respondé-lo,
vocé concorda que estas informacgdes sejam utilizadas na elaboracdo do Trabalho
de Conclusédo de Curso (TCC) da discente Danielle Siqueira dos Santos. Todas as
informagdes pessoais, como nome e dados pessoais, serdo mantidas em sigilo.
Responder as questdes é opcional e vocé pode apenas responder as questdes que
preferir.

Sexo: () Feminino () Masculino
Idade:

1. O que é acesso ao servico de saude para vocé?

2. Quais sdo as formas de acesso utilizadas para ser atendido no Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina?
( ) Atendimento ambulatorial
( ) Realizacao de consultas eletivas
( ) Atendimento de emergéncia
( ) Realizagao de exames
( ) Realizagao de procedimentos
( ) Realizacao de intervencdes cirargicas
( ) Realizagéo de servigos especializados
( ) Reabilitagdo cardiaca
( ) Transferéncias externas
( ) Outros. Quais?
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3. Quais servicos/unidades vocé ja utilizou no Instituto de Cardiologia de Santa
Catarina?

( ) Ambulatorio

( ) Enfermaria

( ) Unidade de Internacéo Clinica Cardioldgica

( ) Unidade de Internacéo Cirargica Cardiologica

( ) Emergéncia

( ) Unidade Coronariana

( ) Semi-intensiva

( ) Unidade de Terapia Intensiva

( ) Servico de Medicina Nuclear

( ) Servico de Hemodinamica

() Servico de Reabilitagdo Cardiaca

( ) Estudo Eletrofisiolégico

( ) Cirurgia Cardiaca

( ) Outros. Quais?

4. Quais motivos o/a levaram a acessar os servigos do Instituto de Cardiologia de
Santa Catarina?




78

5. Quais sado os fatores dificultadores para a obtencdo do acesso ao servico
desejado que vocé experienciou?

( ) Nao ter apoio familiar.

( ) Nao ter meio de transporte préprio.

( ) Nao concordar com o tratamento.

( ) Nao conseguir adquirir os medicamentos.

( ) N&o conseguir realizar a articulagdo com outras unidades da rede de

saude publica.

( ) Tempo de espera para realizacao de consultas.

( ) Tempo de espera para realizacao de exames.

( ) Tempo de espera para realizacdo do tratamento.

( ) Outros. Quais?

6. Quais sao os fatores facilitadores para a obtencédo do acesso ao servico desejado
gue VOCcé experienciou?
( ) Apoio familiar.
( ) Unidade préxima de casa.
( ) Meio de transporte préprio.
( ) Aceitar o tratamento.
( ) Adquirir os medicamentos com rapidez e baixo custo.
( ) Ter acesso a outras unidades da rede de saude publica.
( ) Ter acesso a outras unidades da rede de saude privada.
( ) Rapidez no atendimento.
( ) Outros. Quais?
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7. No que se refere ao acesso, o que poderia ser diferente?

8. Para vocé, acesso ao servigos publico de saude esta vinculado a?
( ) Um favor que o Estado concede a populacao
( ) Uma parceira que a sociedade tem com o Estado
( ) Um direito de todos
( ) Nenhuma das opg¢des anteriores.
( ) Outros. Quais?

9. Como vocé avalia o trabalho realizado pela equipe do Servico Social do Instituto
de Cardiologia de Santa Catarina, no que se refere a viabilizar orientacdes e
encaminhamentos de acesso ao direito?

10. Qual é a sua avaliacdo sobre o acesso ao Instituto de Cardiologia de Santa
Catarina?
( ) Péssima
( ) Ruim
( ) Regular
( )Boa
() Muito boa
( ) Otima
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11. Os servigos disponibilizados na politica publica de saude sdo suficientes para
atender a populacdo?

12.Voceé tem outras opinides e consideracdes?
( ) Nao
( ) Sim
Qual?
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: O
acesso aos servicos de saude publica na perspectiva dos usuarios cardiopatas
atendidos pelo Instituto de Cardiologia de Santa Catarina (ICSC).

Ao assinar este termo, vocé da consentimento para participar de uma
pesquisa que fara parte do Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), do curso de
Servico Social, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Esta pesquisa
sera conduzida pela académica Danielle Siqueira dos Santos (pesquisadora
principal), sob a orientagdo da Profa. Dra. Mariana Pfeifer Machado (pesquisadora
responsavel).

Com essa pesquisa, procura-se analisar o conceito de acesso aos direitos
dos usuarios cardiopatas atendidos pelo Instituto de Cardiologia de Santa Catarina
(ICSC). Para a construcdo deste trabalho, sera realizado uma revisdo de literatura
acerca de acesso aos servico publico de saude, em portais como a Scielo, o
repositério da UFSC e o portal de periédicos da CAPES.

Ao assinar o termo, vocé consente a realizacdo de uma entrevista
semiestruturada gravada em meio impresso e digital, com perguntas relativas ao
acesso ao servico publico de saulde, sobre os desafios encontrados para obter
acesso e as formas de acesso.

A pesquisa tem como beneficio contribuir para a comunidade cientifica com o
entendimento da concepcdo de acesso advinda dos usuarios -cardiopatas,
identificando os fatores dificultadores e facilitadores de acesso, buscando a partir
disso viabilizar estratégias que efetive o acesso, vinculando a garantia de direitos,
promovendo a emancipacdo destes, bem como dos usuarios, como sujeito de

direitos.
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Sua participacdo € voluntéria, isto é, a qualqguer momento vocé podera
recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com a
pesquisadora ou com a instituicdo que forneceu os seus dados.

A presente pesquisa, hao oferece riscos aos participantes e, na publicacdo se
seus resultados, a identidade destes sera mantida no mais rigoroso sigilo. Ou seja,
serdo omitidas todas as informacdes que permitam identificar os participantes. A
entrevista com o0s usuarios cardiopatas seré realizada no ICSC, onde os mesmos
sdo atendidos, buscando uma maior facilidade para o encontro de entrevistador e
entrevistados.

Esclarecemos que nao havera custos ou despesas por parte dos participantes
de pesquisa e dela decorrentes, bem como ndo havera quaisquer compensacoes
financeiras pela participacdo na pesquisa. Suas respostas serdo tratadas de forma
anénima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o nome e/ou
dados pessoais, em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar
determinada situagdo, sua privacidade sera assegurada uma vez que seu nome sera
substituido de forma aleatdria. Os dados coletados e/ou resultados seréo utilizados
apenas NESTA pesquisa.

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar.
Reiteramos que a sua participacdo é voluntaria e ha liberdade para recusar-se a
participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer
momento sem qualquer penalidade.

Os resultados e sua participacdo permanecerdo confidenciais, arquivados na
sala da orientadora da pesquisa, no Departamento de Servico Social da UFSC. Vocé
nao sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.
Os responsaveis pela pesquisa se comprometem a seguir e a cumprir com todas as
determinacdes da Resolucdo CNS 466/2012, que trata das diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.
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O seguinte termo sera impresso em duas vias, rubricadas em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, pelo participante de pesquisa ou por seu
representante legal, assim como pelo pesquisador responsavel, ou pela(s) pessoa(s)
por ele delegada(s). Em ambas as vias, constam o endereco de e-mail e contato
telefénico dos responsaveis pela pesquisa e pelos participantes da pesquisa.

Desde ja agradecemos sua atencdo e participacdo e colocamo-nos a

disposicao para maiores informacoes.

Em caso de duvida(s) em relacdo ao projeto e pesquisa, podera entrar em
contato com:
Danielle Siqueira dos Santos

E-mail: daniellesiqueiira@gmail.com
Prof. Dra. Mariana Pfeifer Machado
Departamento de Servigo Social da Universidade Federal de Santa Catarina

E-mail: mariana.pfeifer@ufsc.br.

Ao aceitar participar desta pesquisa, vocé deve assinar esse termo de

consentimento, juntamente com a pesquisadora, termo do qual vocé tera uma via.

Desde ja agradecemos.


mailto:anapaulas0905@hotmail.com
mailto:mariana.pfeifer@ufsc.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINAH
CENTRO SOCIOECONOMICO - DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL
Campus Reitor Jodo David Ferreira Lima — Trindade — CEP 88040-900 — Florian6polis/SC
Contatos: Tel +55 (48) 3721-3800 - Fax +55 (48) 3721-9990
dss@contato.ufsc.br | www.dss.ufsc.br

CONSENTIMENTO

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas. Eu,

fui  informado(a) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas
davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacbes e
motivar minha decisédo se assim o desejar, sem acarretar em prejuizo financeiro ou

judicial para nenhuma das partes.

Local e data

Assinatura:

Nome do Participante:

Assinatura;

Nome do Pesquisador:
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APENDICEC
APROVACAO DO COMITE DE ETICA

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA £ PlabaPorma
P e WP, -t o DE SANTA CATARINA asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: 0 ACESSO AOS SERVIGOS DE SAUDE PUBLICA NA VISAO DOS USUARIOS
CARDIOPATAS ATENDIDOS PELO INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE SANTA
CATARINA

Pesquisador: MARIANA PFEIFER MACHADO

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 98300818.6.0000.0113

Instituigdo Proponente: Hospital Regional de S&o José Dr Homero de Miranda Gomes
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.923.522

Apresentagdo do Projeto:

A pesguisa agui apresentada busca construir um Trabalho de Conclusao de Curso, no ambito do Curso de
Servigo Social do Departamento de

Servigo Social da UFSC, tendo um periodo de duracdo de um semestre (2018.2), sendo desenvolvido pela
discente Danielle Siqueira dos Sanios e

orientado pela professora Dra. Mariana Pfeifer Machado. A pesguisa tem por objetive analisar e discutir a
CONCepga0 de acesso aos servigos de

saude publica, na vis@o dos usuarios cardiopatas atendidos pelo Instituto de Cardiologia de Santa Catarina
{ICSC). Caracteriza-se por uma pesqguisa

qualitativa, cuja coleta de dados sera realizada mediante entrevista com pelo menos 10 usuarios cardiopatas
atendidos no ICSC. A analise dos

dados se dara a partir da transcrigdo das entrevistas e reflexdo sobre os aspectos citados pelos
entrevistados sob a otica do conceito ampliado de

salde, bem como sob a perspectiva de acesso como direito do cidadao.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

A variavel de maior relevancia no presente estudo € o conceito de acesso, o qual sera utilizado como

categoria de analise dos dados primarios a

Enderego: Rua Adodfo Donato Silva &in

Bairro: Praia Comprida CEP: g8.103-004

UF: 5C Municipio: SA0 JOSE

Telefone: (48)3271-9101 Fax: (48)3271-8003 E-mall: cepicfsaude.sc.gov.br
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Conlinuaghio do Parecer: 2 923,522

serem coletados. O conceito de acesso que pretende-se utilizar na pesquisa, vincula-se a garantia de
direitos, visando a sua efetivagio. Neste
sentido, pretende-se analisar a visGo de acesso apresentada pelos entrevistados e sua relagdo com a

categoria de concepgao de acesso.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A participagao neste estudo é voluntara. Se os envolvidos decidirem nao participar, participar parcialmente
ou desistir em qualquer momento, terao

absoluta liberdade de fazé-lo. Na publicagdo dos resultados desta pesquisa, as identidades serao mantidas
no mais rigoroso sigilo. Seraoc omitidas

todas as informagoes que permitam identificar os envolvidos.

Beneficios:

Mesmo néo tendo beneficios diretos aos usuarios participantes, indiretamente os envolvidos estarao
contribuindo para a compreenséo do fenémeno

estudado e para a produgio de conhecimento cientifico.

Comentéarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Sem consideragies.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Termos adequados

Recomendagoes:
Sem recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 12/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1219186.pdf 15:19:21

Enderego: Rua Adolfo Donato Silva s/n

Bairro: Praia Comprida CEP: 88.103-901
UF: 5C Municipio: SAO0 JOSE
Telefone: (48)3271-9101 Fax: (48)3271-9003 E-mail: cepic@lsaude.sc.gov.br
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Instituto de
Carclinlogia de 5C

Comitd de [tica
om Peugna

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

Continuagio do Parecer: 2923522

DE SANTA CATARINA

asil

Jusiificativa de
Auséncia

Outros Termo.padf 12/09/2018 |MARIAMA PFEIFER Aceito
15:11:21 MACHADO

Folha de Rosto FOLHA. pdf 12/09/2018 |MARIAMA PFEIFER Aceito
14:22:45 MACHADO

Projeto Detalhado /| Detalhado.paf 12/09/2018 |MARIAMA PFEIFER Aceito

Brochura 09:41:04 |MACHADOD

| Investigador

TCLE / Termos de TC LE.paf 12/09/2018 |MARIAMA PFEIFER Aceito

Assantimento / 09:20:04  |MACHADOD

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mao

SA0 JOSE, 27 de Setembro de 2018

Enderego: Rua Adolio Donata Silva e/n

Bairro: Praia Comprida
UF: SC

Telefone:  (48)3271-9101

Municipio: SA0 JOSE
(48)3271-6003

Assinado por:
Amandio Rampinelli
(Coordemador{a))

CEP: 8B.103-001

E-mail: cepic@saude.sc.gov.br
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ANEXO |
CARTA DOS DIREITOS DOS USUARIOS DA SAUDE

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude foi aprovada pelo Conselho

Nacional de Saude (CNS) em sua 1982 Reunido Ordinaria, realizada no dia 17 de

junho de 2009. E talvez seja uma das mais importantes ferramentas para que VOCE,

cidaddo (&) brasileiro (a), conheca seus direitos e possa ajudar o Brasil a ter um

sistema de saude com muito mais qualidade.

O documento, que tem como base seis principios basicos de cidadania,

caracteriza-se como uma importante ferramenta para que o cidaddo conheca seus

direitos e deveres no momento de procurar atendimento de saude, tanto publico

como privado.

1.

Todo cidaddo tem direito ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de

salde.

2. Todo cidadéo tem direito a tratamento adequado e efetivo para seu problema.

. Todo cidadao tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de
gualquer discriminacao.

. Todo cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua pessoa, Seus
valores e seus direitos.

. Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu tratamento
aconteca da forma adequada.

. Todo cidaddo tem direito ao comprometimento dos gestores da saude para

gue os principios anteriores sejam cumpridos.

Para o Conselho Nacional de Saude é importante que todos se apossem do

contetdo da Carta, elaborada com uma linguagem acessivel e, assim, permitir o

debate e apropriacdo dos direitos e deveres nela contidos por parte dos gestores,

trabalhadores e usuarios do SUS.



