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RESUMO

A presente pesquisa se justifica a partir da necessidade de identificar a real situagdo do acesso integral
a saude, dentro dos preceitos basilares da Constitui¢do Federal, observando a construcdo real da ponte
entre 0 que acontece, e 0 que realmente existe no tocante ao acesso integral a salde, quando
comparado aos preceitos constitucionais, e em consonancia com os Direitos Fundamentais - Sociais e
0 Principio da Dignidade da Pessoa Humana. Nesse sentido o presente estudo de abordagem
guantitativa/qualitativa, tem como objetivo observar e analisar a partir da percep¢do (olhar) dos
usuarios do Sistema Unico de Salde, se 0 acesso a estes servicos de satde ocorrem de forma integral,
na rede municipal da Cidade do Natal/RN, em consonancia com a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988. Discorrendo ainda sobre o processo histérico e a evolucéo do Direito a
salide, saindo do paradigma newtoniano-cartesiano, para o paradigma da producdo social de saude,
inseridos no modelo do Sistema Unico de Sadde. Utilizando-se para o desenvolvimento da pesquisa
questionarios semielaborados na busca de investigar e se aprofundar quanto ao tema. Utilizando como
suporte secundario a introducdo de um didrio de campo para anotacBes das observacdes mais
significativas. O referencial tedrico escolhido se tem como arcaboucgo a propria Constituicdo Federal
de 1998, manuais do Ministério da Salude, e demais artigos de inimeros pesquisadores que tratam do
tema.

Palavras-chave: Direito Constitucional. Direitos Fundamentais. Acesso Integral a Satde.

ABSTRACT

This research is justified by the need to identify the real situation of the integral health care access,
within the Brazilian Federal Constitution precepts, observing the real making of the bridge between
what happens, and what really exists regarding the integral health care access, when compared to the
constitutional precepts, and in consonance with the Fundamental Social Rights and the Principle of the
Human Person Dignity. In this sense the present study of quantitative / qualitative approach aims to
observe and analyze from the perception of the users of the integral health care access, if the access to
these health services occur integrally, in the municipal grade of Natal / RN, in consonance with the
Constitution of the Federative Republic of Brazil in 1988. Still discoursing on the historical process
and the evolution of the Right to Health, out of the Newtonian- Cartesian paradigm, to the paradigm of
social health production, inserted in the National Health System model. Using for the development of
the research semi-finished questionnaires seeking to investigate and deepen on the subject. Using as a
secondary support the introduction of a field diary for notes of the most significant observations. The
theoretical referential has in it the Federal Constitution 1998, the Health Ministry manuals, and other
articles of numerous researchers that deal with the subject.

Key-words: Constitutional Right. Fundamental Right. Integral Health Care Access.
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1 INTRODUCAO

Antes da Constituicdo de 1988, o acesso a salde sO era possivel a aqueles que
possuiam algum tipo de vinculo previdenciario. Diante deste fato, nas ultimas décadas e
porque ndo dizer nos ultimos anos, as discussdes relacionadas & salude vém sendo
apresentadas na midia de maneira geral e em sua maioria, como um servico oferecido de
maneira precaria.

Contrariamente a estas constatacdes apresentadas pelos meios de comunicacdo no
tocante a area da salde, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil/88-CRFB/88,
apresenta o direito & saide, como um instituto de pleno acesso e de igualdade social.

Apropriando dessa constatacdo, com o advento da Constituicdo Federal (CF) de 1988
muitas coisas mudaram no Brasil, e ndo hd como negar que alguns avangos foram
construidos. Porém, observa-se também nos Gltimos anos, certa inquietacdo, um desconforto
da sociedade em relagdo as politicas publicas desenvolvidas pelo Poder Estatal direcionadas a
area da Saude.

Nesse sentido, uma pergunta ndo deixa de ecoar em todo o pais: O quanto se
caminhou nessas ultimas duas décadas, no tocante a Constituicdo Federal de 1988 e a suas
garantias, no que se remete ao acesso integral aos servigos de salde.

Com o advento da Constituicdo de 1988, a saude passa a ter uma nova formatacéo,
deixa de impor limites, como a obrigatoriedade de vinculo, ou contribuicdo a previdéncia, e
passa a ser um direito de todos. E o que expressa de forma clara o artigo 196 da CF/88: « A
saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao”. (BRASIL, 1988)

Contudo, nas ultimas décadas percebe-se a existéncia de uma problematica em
relacdo a garantia do acesso aos servicos de salde na sua concepc¢do integral. Integral no
sentido de permitir o acesso a salde nos trés campos especificos da assisténcia: atencéo
basica, média e alta complexidade, unindo aos niveis de atencao e funcionalidade do Sistema
Unico de Satde.

O Acesso de maneira integral, que se pretende discutir aqui € 0 mesmo que se
encontra norteado na Constituicdo Federal/88, e que segue em consonancia com os Principios
Fundamentais e Sociais, em sintonia com o Principio da Dignidade da Pessoa Humana.

Assim, veremos 0 acesso integral sob duas Oticas distintas, mas complementares. A

primeira se reporta ao conceito de acesso integral dentro da construgio do Sistema Unico de
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Saude-SUS e a Lei 8.080/90. A segunda linha abordar4 o conceito integral dentro da
Constituicdo Federal/88.

A primeira linha a ser desenvolvida sera delineada sob o aspecto da construcdo do
Sistema Unico de Saude e da Lei 8.080/90.

Segundo o estudioso Mattos (2004), que pesquisa acerca do tema, compreende que 0
acesso a saude na forma integral, deve ser entendido como um conjunto articulado e continuo
das acOes de saude, seja na esfera dos servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema, seja no
tocante a atencéo basica, média e alta complexidade.

Nesse aspecto, antes de adentrar no tema propriamente dito, faz-se necessario a
compreensdo acerca do conceito de acesso, e quanto a conotacdo integral, assim como, se
apropriar em qual modelo de salde o Brasil esta inserido.

Segundo Aurélio o conceito de acesso trata-se de um substantivo masculino com
origem no latim; accessus significa ingresso, caminho ou o ato de chegar ou de se aproximar.
Ja o termo integral se refere ao todo, total. Assim, pode-se compreender que 0 acesso integral
nada mais é, que o caminho total para se chegar, obter, deter determinada coisa, destino,
finalidade.

Entendendo a concepcdo acerca do acesso na sua forma integral, Mattos (2004),
apresenta 0 acesso a saude na sua logica integral, como sendo a possibilidade de acesso da
populacdo aos servicos de saude no nivel da assisténcia. Por sua vez, o mesmo autor, define
que assisténcia esta relacionada a um conceito amplo de integralidade.

Para Mattos (2004), esse acesso integral so seria possivel, se 0 usuario do sistema
Unico de Saude, tivesse acesso nos trés niveis de assisténcia definido no modelo de satde
vigente no pais. Segundo o autor, o nivel de Assisténcia se daria em trés niveis distintos,
porém articulados, e juntos eles promoveriam o acesso a salde na sua formatacao integral. De
acordo com o autor, os niveis de assisténcias se dariam na seguinte ordem: atencdo basica,
média e alta complexidade.

Identificado a partir de Mattos (2004), a maneira como 0 acesso integral se formata
na pratica, faz-se necessario compreender em qual modelo de saide o Brasil encontra-se
fixado.

Outrora, 0 modelo de saude vigente no Brasil, se resumia a uma concepgdo pontual,
restrita e limitada a doenca, apropriando dos sinais e sintomas acerca da doenga, se buscava a

intervencgdo pontual, ou seja, 0 conceito de saude, nada mais era do que a auséncia da doenca.
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Para Lampert (2002), o enfoque sinalizado como auséncia de doenga, tratava-se de
um modelo hospitalocéntrico, difundido no mundo, como um sistema newtoniano-cartesiano,
ou seja, o individuo era visto nas suas necessidades e particularidades com o enfoque
meramente intervencionista da doenca, analisando pontualmente a doenca, ou melhor, a
queixa principal que o paciente descrevia.

Com o passar da historia, observou-se que a doenca ndo poderia ser vista, de forma
isolada, ou seja, de forma simplesmente pontual. O individuo que se encontra no mundo,
produzindo relagbes de inumeras naturezas, poderia dessas relagdes sofrer e produzir
resultados, que diretamente interfeririam na sua formatag&o acerca da sua salde.

Nesse conceito Lampert (2002), introduz o que hoje conhecemos como o Paradigma
da Producdo Social de Saude, ou seja, o foco ndo é mais na doenca, mas principalmente nas
relacGes e 0 meio social, econémico e politico, em que esse individuo se encontra inserido.

Para tal compreensdo, o modelo do Paradigma da Producdo Social de Salde,
encontra-se bem definido na CF/88, embora ndo esteja literalmente expresso, este estd
contextualizando na interpretacdo acerca do conceito de salde norteado na Constituicao
vigente, "saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperacdo”. (BRASIL, 2014)

Esse novo conceito ampliado de saude considera as suas determinantes e
condicionantes (alimentacdo, moradia, saneamento, meio ambiente, renda, trabalho, educacéo,
transporte etc.), e impde aos 6rgdos que compdem o Sistema Unico de Salde o dever de
identificar esses fatores sociais e ambientais, assim como ao Estado formular politicas
publicas condizentes com uma melhor qualidade de vida da populag&o.

Ora, percebe-se que a partir da CF de 1988, o Brasil apresenta um modelo de satude
voltado para qualidade de vida das pessoas, ndo mais um modelo assistencialista direcionado
para intervencdo medicamentosa com enfoque na doenca.

Embora, se perceba no arcabougo da CF 1998, o entendimento acerca do novo
conceito, mais amplo, de salde, segundo o autor Lampert (2002), pode-se dizer que ainda ha
muito resquicio na conjuntura atual do Brasil do modelo outrora existente no pais, do modelo
tradicional de saude, também conhecido como biomédico, conforme ja visto aqui, baseava-se
numa visao cartesiana de divisao corpo e mente, desqualificando assim aspectos psicoldgicos,
sociais e ambientais envolvidos no processo do adoecimento. Tal modelo sem duvidas nos

dias atuais se da de forma incompativel as necessidades humanas.
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Para tal, devemos levar em consideracdo a consolidacdo do modelo de saude vigente
no Brasil, na logica do Paradigma da Producéo Social da Saude, assim como a construcao do
SUS, no seu avango de inclusdo social, associados ao instrumento maior norteador das
relacBes juridicas e sociais do povo brasileiro a CF, como pilares que fundamentaram essa
pesquisa.

Matos (2001), considera como o0s principais principios norteadores do SUS: a
universalidade que declara que todas as pessoas tém direito ao atendimento
independentemente da cor, religido, local de moradia, situacdo de emprego ou renda; a
equidade que declara que os servicos de salde devem considerar que cada grupo
populacional vive de forma diferente, possui problemas especificos, tem diferencas no modo
de viver, de adoecer e de oportunidades para satisfazer suas necessidade de vida; a
integralidade que declara que o atendimento deve ser feito para a satude do individuo e ndo
sO para sua doenga, as acBes de promocdo, prevencao e reabilitacdo formam um conjunto
indivisivel, ndo podendo ser compartimentadas. As unidades prestadoras de servigos devem
configurar um sistema capaz de prestar assisténcia integral, atendendo o individuo como um
ser humano integral, submetidos as mais diferentes situacdes de vida que o levam a adoecer e
morrer.

Observa-se diante do que ja foi exposto, que a Constituicdo de 1988 transformou-se
no marco tedrico que fomentou uma nova consciéncia social de promocao de salude, com a
criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Este também se tornou a maior conquista do
movimento sanitario brasileiro, além de caracterizar o surgimento de uma nova relagdo entre
0 Estado e a Sociedade Civil em prol da construcdo do acesso pleno aos servicos,
independente do fator econdémico ou politico, buscando-se garantir um novo padrdo de
cidadania social trazendo a integralidade como resolucdo dos problemas de saude, seja nos

niveis de assisténcia ou da atencdo. Na légica do autor observa a referida importancia a seguir:

Em 1986, a 8 Conferéncia Nacional de Saide (CNS) tinha como tema “Democracia
¢ Saude” e constituiu-se em férum de luta pela descentralizagdo do sistema de salde
e pela implantacdo de politicas sociais que defendessem e cuidassem da vida
(Conferéncia Nacional de Salde, 1986). Era um momento chave do movimento da
Reforma Sanitéria brasileira e da afirmagdo da indissociabilidade entre a garantia da
salide como direito social irrevogavel e a garantia dos demais direitos humanos e de
cidadania. O relatério final da 82 CNS langou os fundamentos da proposta do SUS
(BRASIL, 2006, p. 13).

Dessa forma buscou-se nesta pesquisa encontrar elementos; possiveis respostas
quanto a consolidacdo dos principios inerentes ao tema definido na CF de 1988, no tocante ao

acesso integral e aos servicos de satde publica, no municipio do Natal, capital do estado do
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Rio Grande do Norte. Para tanto no que se remete a pesquisa no seu bojo principal, esta se
dard no sentido “stricto sensu” uma vez que o conceito de satide contemporanea se dar de
forma ampla, e 0 que ird se trabalhar, embora seja nessa formatacdo sera limitado no que
tange ao acesso aos servicos de saude publica.

A segunda linha de anélise para compreensdo do termo integral (integralidade) no
acesso aos servigos de salde se fara mediante a construcdo do referido conceito, dentro dos
preceitos e normas constitucionais.

De acordo com Tavares (2008) e Martins (2008), o direito a saude publica € pautado
na universalidade de cobertura e na integralidade de assisténcia. A assisténcia integral deve
ser compreendida como um conjunto de acOes e servigos que buscam informar, prevenir e
tratar as doencas e agravos a saude, garantindo ao individuo a protecdo do seu potencial
bioldgico e psicossocial e a recuperacdo de sua saude.

Ao se observar tal conceito, percebe-se de forma clara a sintonia que a CF/88, possui
com a Lei 8.080/90, isso se mostra de forma limpida no artigo 198 da CF/88.

Segundo Tavares e Martins (2008), o conceito de integralidade é um dos pilares a
sustentar a criacdo do Sistema Unico de Saude. A referida diretriz encontra-se consagrada na
Constituicdo de 1988, previsto artigo 198 e a integralidade do tratamento é um principio
basico da salde publica, previsto expressamente na Lei 8.080 de 1990 em seu artigo 7°:

As agbes e servigos publicos de salde e os servigcos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:”

I - universalidade de acesso aos servicos de satde em todos 0s niveis de assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; (BRASIL, 2006)

Ao unir os preceitos constitucionais e sua normatizacdo, ao que estabelece o Sistema
Unico de Saude, entende-se sob qual prisma e ordem pode-se compreender o acesso integral
aos servicos de salde publica. A integralidade se concretiza a partir do acesso aos trés niveis

de assisténcia; atencao basica, média e alta complexidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a partir da percepcdo (olhar) dos usuarios do Sistema Unico de Satde, se 0
acesso integral aos servicos de salde, na rede municipal da Cidade do Natal/RN, vem
ocorrendo dentro do conceito e dos principios definidos pela Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988.

2.2 ESPECIFICOS

1 Apresentar e qualificar como ocorre 0 acesso aos servicos de satde publica a partir
do olhar do usuario do SUS, no tocante ao municipio de natal/RN;

2 Identificar o grau de satisfagdo, bem como os problemas em cada nivel de acesso a
salide e em qual destes ocorre judicializacao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 0 PARADIGMA DA PRODUCAO SOCIAL DA SAUDE

Observa-se que outrora 0 modelo de salide hegemdnico desenvolvido no Brasil,
tratava-se de um modelo tradicional de salude, conhecido como biomédico, baseado numa
visdo cartesiana de divisdo corpo e mente, desqualificando assim aspectos psicologicos,
sociais e ambientais envolvidos no processo de adoecimento.

O conceito de saude, para este modelo de atencdo, é tomado em sua negatividade,
como auséncia de doenca, amparado no paradigma flexneriano sob influéncias da Escola
Norte-Americana, estruturada como resposta a pratica da atencdo médica, técnico-assistencial
nos marcos da medicina cientifica (ALVES, 2005).

Tendo como referéncia este olhar sob o processo satde-doenca, tem-se 0 conceito de
doenga, a partir da “reducao do corpo humano, pensado através da forma e fungo as quais se
definem por intermédio de ciéncias como a anatomia e a fisiologia (CZERESNIA, 2003).

De acordo com Canguilhem (2003) e Mendes (1996) a doenca é concebida como
alteracdes concretas do corpo que outrora se mostrava sadio. O corpo desconectado de todo o
conjunto de relagdes que constituem os significados da vida, desconsiderando que a pratica
médica entra em contato com homens, e ndo apenas com seus Orgdos e fungdes. A logica
desta pratica de atencdo medica é de que as doencas devem ser enfrentadas com mais
Servicos, ou seja, se ha mais servicos de atencao disponiveis, a satde deve melhorar e se esses
servicos sdo universais, as disparidades de satde devem atenuar-se.

Contrasta-se com esta ideia, de acordo com Paim (1999) modelo de atencdo ou
modelo assistencial “¢é uma dada forma de combinar técnicas e tecnologias para resolver
problemas e atender necessidades de satde individuais e coletivas. E uma razdo de ser, uma
racionalidade, uma espécie de logica que orienta a acao”.

Esta concepgdo do modelo assistencial apresentada por Paim (1999) fundamenta a
consideracdo de que o fenébmeno isolado da expansao do numero de servicos de salde nédo
garante a constru¢do de um novo modelo assistencial. Desta forma, impde-se a construgéo
social de uma nova pratica que visa sistematizar de modo detalhado, a proposta de
reorganizacdo do SUS, tendo por base a proposta de vigilancia a saude ou da Producéo Social
da Saude.
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De acordo com Lampert (2002) para entender melhor tais modelos faz-se necessario
realizar contraposic¢Oes entre estes. Analisando as pressuposicoes entre 0 modelo velho e o
novo modelo doravante denominado de Paradigma da Producéo Social.

Segundo este mesmo autor, no modelo cartesiano-flexneriano, denominados de
modelos tradicionais, biomédicos, a medicina é especializada, fragmentada e pontual,
observa-se o individuo na sua queixa principal, e € nesta queixa que se pretende administrar
as intervencOes. Ja em relacdo ao Paradigma da Producgédo Social da Saude, o0 novo paradigma
se baseia de forma holistica, ela se mostra integrada, preocupada com o paciente como um
todo. A énfase na eficiéncia e a exigéncia de profissionais emocionalmente neutros, dao lugar
de destaque aos valores humanos, compreendendo-se os cuidados profissionais como um dos
componentes da cura.

Para Merhy (2003) o que ocorre no Brasil, € que a partir da segunda metade da
década de 70, em decorréncia da crise do setor saude (financeira, burocratico, administrativa e
de cobertura) o modelo assistencial, que historicamente predominou em todo pais, passou a
vivenciar uma profunda crise, emergindo e gerando no ambito da saude publica algumas
propostas que visavam a transformacdo das praticas das acGes de saude, objetivando a
ampliacdo da cobertura para a populacdo excluida pela assisténcia previdenciaria.

Nesse contexto € preciso abrir um paréntese para explicitar que até antes da
Constituicdo de 1988, apenas tinha direito a satde aqueles que tinham vinculo com o sistema
de previdéncia social.

Merhy (2003) defende que é a partir do processo de redemocratizacdo, na década de
80, e com a ampliacdo da organizagdo popular e a emergéncia de novos atores sociais; como
jornalista, artistas, intelectuais, trabalhadores liberais, que comina com a ampliacdo das
demandas sobre o Estado, que se observa um forte movimento social pela universalizacdo do

acesso e pelo reconhecimento da satde como direito universal e dever do Estado.

32 O MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA COMO INSTRUMENTO
NORTEADOR DA SAUDE AO TEXTO DA CONSTITUICAO DE 1988

O Movimento da Reforma Sanitaria (MRS), reuniu atores diversificados em uma
batalha politica pelo reconhecimento da saide como direito social, pela universalizacdo do
acesso aos servicos de saude e pela integralidade da atencdo a saude, na luta mais ampla pela

construcdo da cidadania que marcou o final do regime militar (MENDES, 1996).
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A realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, constituiu um marco
na historia da saide do Brasil, que resultou na ampla legitimacao dos principios e da doutrina
do MRS. Serviu ainda para influenciar a criacdo de um sistema que representasse a
desconcentracdo das atividades do INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da

Previdéncia Social, para as Secretarias Estaduais de Saude:

Em 1986, a 8 Conferéncia Nacional de Satide (CNS) tinha como tema “Democracia
¢ Saude” e constituiu-se em férum de luta pela descentralizagdo do sistema de salide
e pela implantacdo de politicas sociais que defendessem e cuidassem da vida
(Conferéncia Nacional de Salde, 1986). Era um momento chave do movimento da
Reforma Sanitaria brasileira e da afirmacéao da indissociabilidade entre a garantia da
saude como direito social irrevogavel e a garantia dos demais direitos humanos e de
cidadania. O relatério final da 82 CNS langou os fundamentos da proposta do SUS
(BRASIL, 2006c, p. 13).

Como consequéncia desse fortalecimento politico, 0 MRS conquistou a incorporacao
desses principios ao texto constitucional de 1988, bem como a determinacdo da
responsabilidade do Estado na provisdo das acOes e servigos necessarios a garantia desse
direito, mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e assegurem 0 acesso universal e igualitario as agBes e servicos para a
promocdo, protecdo e recuperacdo de salde, garantindo um processo de producdo social da
satde: (BRASIL, 2000, p.13-16)

Em marco de 1986 ocorreu o evento politico-sanitario mais importante da segunda
metade do século passado, a VIII Conferéncia Nacional de Salde, onde foram
langadas as bases doutrindrias de um novo sistema publico de salde. Essa
conferéncia teve desdobramentos imediatos num conjunto de trabalhos técnicos
desenvolvidos pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria que serviriam de base a
elaboracdo da Secdo da Saude da Constituicdo Federal de 1988. (CONASS, 2006,
p.24)

Segundo Merhy (2003), a conferéncia citada acima conseguiu pela primeira vez dar
supremacia a ideia de um sistema Unico de saude publico sob o controle do Estado. Ela
estabeleceu também a salde como direito de cidadania e, junto com o movimento social,
incluiu no processo constituinte, no final dos anos 80, a discussdo dos principios da Reforma
Sanitaria como diretrizes hegeménicas para o SUS.

Diante do que foi exposto quanto ao contexto historico do processo satde-doenca, e
do paradigma da producéo social da saude, vale salientar que o pesquisador Mendes (1996),
divide o processo de construcdo dos sistemas e modelos de saude no mundo, seguindo duas

linhas. Nos seus estudos sobre os processos de reforma dos sistemas de salde deve-se
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distinguir dois tipos de reformas: big bang e incremental. As reformas do tipo big bang sdo as
que introduzem modificacdes expressivas e significativas no funcionamento do sistema de
saude, de forma répida (em curto espaco de tempo) e pontual. Mendes (1996), apresenta as
reformas incrementais, definindo que estas, se baseiam em pequenos ajustamentos sucessivos.
Desta forma, a reforma brasileira da saude, de 1988, pode ser considerada de tipo big bang,
pois introduziu mudancas substantivas no modo de operagéo do sistema.

Através do Movimento da Reforma Sanitaria, a insercdo do processo de inclusao
universalizado a todo os brasileiros e 0 acesso integral, deram o subsidio necessario para a
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Esse novo modelo, inscrito na propria
Constituicdo brasileira de 1988 definiu o principio do universalismo para as a¢6es de salde, a
descentralizacdo municipalizante e um novo formato organizativo para os servicos, sob a
I6gica da integralidade, da regionalizacdo e da hierarquizacdo, com definicdo de porta de
entrada. Além disso, as acBes preventivas e curativas passaram a se responsabilidade dos
gestores publicos (VIANNA; DAL POZ, 2005, p. 23).

Viana e Dal Poz (2005) expbdem que trés caracteristicas definem o novo modelo: a
criacdo de um sistema nacional de saude; a proposta de descentralizacdo (o gestor do sistema
sera 0 executivo municipal); e a criacdo de novas formas de gestdo, que incluem a
participacdo de todos os atores envolvidos com a politica (prestadores de servicos,
trabalhadores, gestores e Usuarios).

Carvalho (2002) afirma que os novos desafios sociais, politicos e culturais, o0
esgotamento do paradigma biomédico e a mudanca do perfil epidemiologico da populacdo nas
ultimas décadas tém ensejado o aparecimento de novas formulages sobre o pensar e o fazer

sanitarios.

3.3 A CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE E A POLITICA DE ACESSO
INTEGRAL: A PARTIR DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A partir da Constituicdo de 1988 surge uma consciéncia social acerca dos principios
e das diretrizes basilares acerca do acesso a saude, na sua composi¢cdo legal e na sua
amplitude pratica.

Para a construcdo do sistema de saude brasileiro (SUS), € fundamental a reorientacao
do modelo assistencial vigente e hegemonico no pais, pautado até entdo em uma atencéo
médico-assistencial privatista - (ALVES, 2005, p.35).
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Alves (2005) relata que esse modelo legalmente instituido e praticado até 1988
estava estabelecido na lei 6.229/75, criando dicotomias entre curativo e preventivo, individual
e coletivo, por meio de préaticas assistenciais fortemente centradas em hospitais, restritas aos
contribuintes previdenciarios.

Scaff (1998) demonstra que a construcdo do SUS se norteia pelos seguintes
principios: a universalidade que declara que todas as pessoas tém direito ao atendimento
independentemente da cor, religido, local de moradia, situacdo de emprego ou renda; a
equidade que declara que os servicos de salde devem considerar que cada grupo populacional
vive de forma diferente, possui problemas especificos, tem diferencas no modo de viver, de
adoecer e de oportunidades para satisfazer suas necessidade de vida; a integralidade que
declara que o atendimento deve ser feito para a satde do individuo e ndo s6 para sua doenca,
as acOes de promocdo, prevencao e reabilitacdo formam um conjunto indivisivel, ndo podendo
ser compartimentadas. As unidades prestadoras de servicos devem configurar um sistema
capaz de prestar assisténcia integral, atendendo o individuo como um ser humano integral,

submetidos as mais diferentes situac@es de vida que o levam a adoecer e morrer:

Na base do processo de criacdo do SUS encontram-se: o conceito ampliado de saude,
a necessidade de criar politicas publicas para promové-la, o imperativo da
participagdo social na construcdo do sistema e das politicas de salde e a
impossibilidade do setor sanitario responder sozinho a transformagdo dos
determinantes e condicionantes para garantir op¢les saudaveis para a populagéo.
Nesse sentido, 0 SUS, como politica do estado brasileiro pela melhoria da qualidade
de vida e pela afirmacéo do direito a vida e a salde, dialoga com as reflexdes e 0s
movimentos no &mbito da promocdo da salde (BRASIL, 2006c, p. 13-14).

De acordo com Camelo (2000), € com o advento do SUS, que a estrutura operacional
de saude no pais passa a funcionar dentro de uma nova logica; na concep¢ao do Paradigma da
Producdo Social da Salde (outrora, o paradigma vigente tratava-se de uma concep¢do

newtoniana-cartesiana):

O Sistema Unico de Satde (SUS) é constituido pelo conjunto das ages e de servigos
de salde sob gestdo publica. Estd organizado em redes regionalizadas e
hierarquizadas e atua em todo o territério nacional, com direcéo Unica em cada esfera
de governo. O SUS ndo &, porém, uma estrutura que atua isolada na promogao dos
direitos béasicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas de
seguridade social, que abrangem, além da Salde, a Previdéncia e a Assisténcia Social.
(CONASS, 2011, p.24)
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Dentre as acOes de fortalecimento do SUS, e da busca de sua consolidacdo de
politicas publicas voltadas para o paradigma da producdo social da saude, se faz presente as
acOes da ESF-Estratégia Saude da Familia.

Segundo Gomes (2005) a Estratégia Saude da Familia tem se configurado como a
principal estratégia impulsionadora da reorganizagdo do modelo de atencéo a salde no ambito
do SUS.

Apesar das dificuldades encontradas, em especial nos grandes centros urbanos, tem
demonstrado grande potencial de fortalecer a implantacdo do processo integral dos servicos e
da assisténcia. Trata-se do primeiro nivel de assisténcia, o qual também poderia ser
denominado “porta de entrada”, uma vez que, através da estratégia da satde que o usudrio tem
seu primeiro contato com os servi¢os de saude publica.

Nessa logica percebe-se que o modelo outrora fragmentado perde forca, contudo na

prética, ainda é bastante visivel nas Unidades de Saude:

Nesse particular, a intervengdo mais ampla realizada no Brasil visando a
modificagdo do modelo de atengdo hegemdnico talvez possa ser creditada a
reorganizacdo da atencdo bésica, particularmente por meio do PSF, vinculado a
vigilancia da saude. Assim, o PSF progressivamente tem-se articulado com a
vigilancia da saude e com o acolhimento, dispondo, ainda, de uma grande
potencialidade de ajudar na construcdo da viabilidade de a¢Ges programaticas, da
promocao da salde e das cidades saudaveis (PAIM, 2004, p.20).

Segundo Viana (2005) o Programa de Saude da Familia (PSF) passa a ter inicio
guando o Ministério da Saude forma o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
em 1991. A partir dai comecou-se a enfocar a familia como unidade de agdo programatica de
salde e ndo mais (tdo-somente) o individuo, introduzindo assim, a nocao de area de cobertura

(por familia). Tal formatacédo atende a concepc¢do do modelo de Producdo Social da Salde:

O Programa de Salde da Familia foi concebido a partir de uma reunido ocorrida nos
dias 27 e 28 de dezembro de 1993, em Brasilia, sobre o tema Sadde da Familia,
convocada pelo gabinete do ministro da Satde (Dr. Henrique Santillo). Essa reuniao
foi a resposta do ministério a uma demanda de secretarios municipais de Salde, que
queriam apoio financeiro para efetuar mudancas na forma de operacdo da rede
basica de saude (expansdo do programa dos agentes para outros tipos de
profissionais). Participaram dessa reunido técnicos do Ministério da Salde, de
secretarias estaduais, secretarios municipais de Salde, consultores internacionais e
especialistas em atengdo priméria. Foi um momento importante, pois agregou
técnicos das regides Sudeste e Sul do Pais, e as experiéncias inovadoras nessas
regides, rompendo com o isolamento do PACS, isto é, com 0 seu confinamento as
regides Norte e Nordeste (VIANA, 2005, p. 232).
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Nessa linha de atividades a serem desenvolvidas na seara da salde, o que
visualizamos é a institucionalizacdo de praticas em salde com agentes comunitarios, que ja
vinham se desenvolvendo de forma isolada e focalizada em diversas regifes do Pais.

Nesse entendimento pode-se afirmar que o PACS é um antecessor do PSF, pois uma
das variaveis importantes é que o primeiro introduziu a concepc¢do priméria da relacdo entre
profissionais de salde e a comunidade, € 0 segundo consolida essa relagdo trazendo a
ampliacéo desses servicos.

De acordo com Viana (2005), o que o Programa contribui de mais importante se
reporta a uma visao ativa da intervencdo na saude, de ndo “esperar” a demanda “chegar” para
intervir, mas de agir sobre ela preventivamente, constituindo-se, assim, em um instrumento
real de reorganizacdo da demanda.

Além disso, outro diferenciador que se observa sao as concepcdes de integracdo com
a comunidade e de um enfoque menos reducionista sobre a saude, ndo centrado apenas na
intervencdo médica. Sublinhe-se que todos esses elementos serdo centrais para a construcdo
do Programa de Salde da Familia, porque constituem a esséncia (da concepcdo) de sua
intervencao.

Segundo Viana (2005), ressalta-se, entretanto, que ndo foi apenas o fato de ter
definido essa estratégia de implantacdo que fez do programa um instrumento de
(re)organizacdo do SUS, mas também o grau de articulagdo que esse desenvolveu com 0s
diferentes niveis do sistema (estadual e municipal), além do papel desempenhado pelos atores
participantes do processo de implementacdo do programa: agentes e comunidade.

Compreende-se entdo que o PSF se norteia pela procura da reorganizacao assistencial
em Saude Publica e objetiva o atendimento ao individuo no seu contexto familiar. Foram
priorizadas a¢6es de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde de forma integral e continua.

Em 1994 o Ministério da Saude propds uma estratégia que garantisse a
universalidade, integralidade, equidade e a divulgacdo de informacdes e servicos a populacao,
esta estratégia é intitulada Programa da Saude da Familia — PSF/ESF. Silva (1998); Peixinho
(2001) e Morosini e Corbo (2007) coloca que o PSF vem se consolidando como a estratégia
de organizagdo da atencio bésica do Sistema Unico de Saude (SUS) propondo uma mudanca
de modelo e contribuindo para a efetiva melhoria das condic¢des de vida da comunidade. Em
2006, esses padrdes sdo melhores definidos e o PSF, deixa de ser um mero programa e passa a

ser denominado Estratégia Salde da Familia:
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A Estratégia Salde da Familia busca romper com paradigmas cristalizados e
incorpora novo pensar e agir na perspectiva de mudanga e conversdo do modelo
assistencial. Dessa forma, possibilita a entrada de cenarios, sujeitos e linguagens no
ambito da atencdo a salde com potenciais para reconstrucdo das praticas. Nessas, 0
cuidado deve considerar o principio da integralidade e o usuario como protagonista.
Pressupdem ainda a presenca ativa do outro e as interacdes subjetivas, ricas e
dindmicas, exigindo ampliacdo dos horizontes da racionalidade que orienta
tecnologias e agentes das praticas (BRASIL, 2006b, p.20).

Desse modo entende-se que o PSF/ESF foi implantado para aprimorar a visdo de
saude integral do individuo ampliando para a familia, comunidade, atuando até no domicilio.
Implementando as agdes preventivas/ educativas para interferir com responsabilidade na
melhoria da qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2002a).

3.4 O MODELO DE SAUDE ORGANIZACIONAL DO MUNICIPIO DO NATAL/RN

Para que se possa entender melhor como as agdes do processo de producdo em saude
se dar no ambito da assisténcia integral, é preciso entender que o redesenho da rede de Saude
da Cidade do Natal, parte da preliminar formatacdo de regionalizacao, implicando na adocao
de estratégias para reorganizacdo da rede de atencdo, pressupondo o empreendimento de
esforgos visando a adequacdo dos recursos publicos frente a demanda atribuida por suas
funcdes institucionais.

Nesse aspecto, Natal desencadeou o processo de distritalizacdo em 1987, em
referéncia ao processo de regionalizagdo intramunicipal, fruto da assinatura de convénio de
cooperacdo técnica com a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), sob a coordenacao
da SESAP-Secretaria de Estado da Saude Publica, objetivando reorientar a politica
institucional da SMS através de uma série de consultorias com foco em areas especificas, a
saber: organizagdo e estruturacdo do Sistema Municipal de Saude, modelo assistencial com
énfase na Vigilancia a Saude, Sistema de Informacdes em Salde e Territorializagéo.

Com destaque para o tema da territorializacdo, enfatizou-se a regido norte da Cidade,
naquela época, denominada preliminarmente de Distrito Sanitario 1, estando o trabalho a
cargo de um corpo técnico intitulado Grupo Executivo Local (GEL). O periodo seguido entre
1987 e os dois anos seguintes, resultou em propostas apresentadas em janeiro de 1989,
quando da realizacdo de um Seminario de Avaliacdo da Politica Municipal de Saude.
Evidencie-se que os desdobramentos desse processo foram impulsionados no inicio da década

de 1990, periodo em que se efetivaram as consultorias, a0 mesmo tempo em que se observava
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no cenario nacional, o crescente movimento pela municipalizacdo, cristalizados pela
deflagragdo dos convénios envolvendo os entes publicos gestores do SUS.

Destaca-se a nivel local a promulgacdo da Lei n.° 3.878 de 07/12/1989 que dispunha
sobre a reorganizacdo politico-administrativa da PMN - Prefeitura Municipal do Natal,
criando inclusive, as Regites Administrativas Norte, Sul, Leste e Oeste, enquanto primeira
iniciativa de zoneamento urbano, para tratamento micro localizado dos problemas
identificados no contexto da atuacdo das Politicas Publicas. O resultado das discussdes do
processo de territorializacdo em 1990 culminou com a divisdo do Municipio em quatro
distritos sanitéarios, respeitando a mesma conformacdo das RegiGes Administrativas, que
atuavam sob regime de organizacdo em subprefeituras (PREFEITURA MUNICIPAL DE
NATAL, 2006).

Em 2005, decorrente de novas discussdes, a regido norte da Cidade passa por mais
uma delimitacdo, desta vez, criando para o Sistema Municipal de Saude, os Distritos
Sanitarios Norte 1 e Norte 2, resultante das peculiaridades s6cio demogréficas e sanitario-
epidemioldgicas locais e da necessaria intervencdo do Poder Publico sob uma 6tica de gestao
participativa com racionalizacdo estratégica de condutas. Essa nova configuracdo regional no
ambito do Municipio se encontra fortalecida nos atos normativos da Administracdo, com
énfase para a Lei Complementar n. ° 061 de 02/06/2005, Decreto n.° 7.642 de 10/06/2005,
dentre outros instrumentos que norteiam a conducéo da Politica Municipal (NATAL, 2006).

De maneira que atualmente natal se encontra dividido em cinco Distritos Sanitarios:
Distrito Sanitario Norte | e Norte Il, Distrito Sanitario Leste, Distrito Sanitario Oeste e
Distrito Sanitario Sul. Ver mapa em anexo n.° 01.

Do ponto de vista ao qual se propdem aqui, se reportar ao “Acolhimento” na rede
basica de saude do municipio de natal, € preciso recapitular que essa rede basica esta em
consonancia com o que ficou estabelecida através da portaria 648/06-GM, uma vez que esta
portaria define as acBes dos profissionais de salde no ambito da rede basica e na Estratégia
Saude da Familia e se encontra inserido nas politicas da atencéo bésica, ou seja, no primeiro
nivel de assisténcia.

Segundo a portaria GM/MS n°. 648 de 28 de mar¢o 2006, a atengdo basica caracteriza-
se como: conjunto de acBes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas

gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,



27

dirigidas as populaces de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes.

A rede basica municipal representa o primeiro contato de acolhimento e a formacao
de vinculos com as equipes de saude, sendo também o local prioritario para que o exercicio da
clinica, e para que o cuidado aconteca. Cumpre ainda a funcdo essencial de coordenar os
fluxos e contra fluxos das pessoas pelos diversos servigos na rede de atencéo.

A rede municipal de satde da cidade do Natal é composta por 147 unidades, sendo 80
publicas municipais, 10 estaduais e 4 federais. De forma complementar, prestando servico ao
SUS municipal, conta-se com 6 unidades filantropicas e 47 unidades privadas contratadas.
Propde-se aqui a trabalhar com a atencdo bésica, em especifico com a Estratégia Saude da
Familia, nessa l6gica, em consonancia com a portaria 648/06 GM, de maneira que aqui fara

mencdo aos servicos ofertados pelas USF (NATAL, 2006). Ver mapa em anexo n.° 02.

3.5 0 ACESSO A SAUDE A PARTIR DA CONSTITUICAO DA REPUBLICA
FEDERATIVA DO BRASIL DE 1998: DIREITOS FUNDAMENTAIS

O direito a satde encontra-se positivado na Constituicdo Federal expressamente nos
artigos 6° e 196, sendo um direito social e fundamental, € um dever do Estado. Observa-se

que a saude e inerente aos seres humanos, bem como & sua vida com dignidade, sendo
fundamento da Republica Federativa do Brasil, expresso na Constituicdo Federal em seu

artigo 1°, inciso I11.

Art. 1° A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissolavel
dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado
Democratico de Direito e tem como fundamentos:

111 - a dignidade da pessoa humana;

Nesse diapasdo, importa destacar que a satde é um direito que deriva do Principio da
Dignidade da Pessoa Humana, e que se encontra em total consonancia com os direitos sociais,
segundo alguns doutrinadores se equivaleria aos fundamentos preconizados nos Direitos
Fundamentais.

Ladeira (2009, p. 106) leciona que “o reconhecimento de direitos sociais no corpo da
Constituicdo Federal € a evidéncia de ter o Estado brasileiro adotado a configuragdo de um
Estado Democratico de Direito”, cuja finalidade se diferencia daquela adotada pelos Estados

liberais, uma vez que objetiva assegurar o direito a igualdade em aspectos formais e materiais.
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Ja de acordo com o jurista Luis Roberto Barroso (2009, p.10):

O Estado constitucional de direito gravita em torno da dignidade da pessoa
humana e da centralidade dos direitos fundamentais. A dignidade da pessoa
humana é o centro de irradiacdo dos direitos fundamentais, sendo
frequentemente identificada como o nucleo essencial de tais direitos.

Ainda segundo Barroso (2009), o direito a saude se insere na Orbita dos direitos

sociais constitucionalmente garantidos. Trata-se de um direito publico subjetivo, uma

prerrogativa juridica indispensavel assegurada a generalidade das pessoas. In verbis:

Art. 196 - Asalde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem & redugdo dos riscos de
doenca e de outros agravos e o acesso universal e igualitario as agdes e
Servicos para sua promogao, protecdo e recuperacao. (grifo nosso)

Por sua vez, tal preceito é complementado pela Lei Orgénica da Satde - 8.080/90, em
especifico no seu artigo 2° - “A saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condicdes indispensaveis ao seu pleno exercicio . (grifo nosso)

De acordo com Barroso (2009) partindo do pressuposto que a salde é condigdo
indispensavel a garantia da vida humana, e que valor maior terd a vida se ela for vivida com
decéncia, outra ndo poderia ser a ponderacdo quanto a impossibilidade de se dissociarem 0s
vetores da dignidade da pessoa humana do direito a vida e a saude. Por sua vez, o
embasamento constitucional a garantia do direito a satude no Brasil, encontra-se no artigo 6°
da Constituicdo Federal de 1988, cujo rol, elenca os chamados direitos sociais da seguinte
forma: “Sao direitos sociais a educagdo, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranga, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na
forma desta Constitui¢do.”

Por conseguinte, com o advento da Constituicdo Federal de 1988, buscou-se
assegurar garantias fundamentais a todos os cidaddos, possibilitando aos individuos condi¢des
minimas para o pleno gozo de seus direitos. A partir de entdo, incluiu-se ao rol dos direitos
fundamentais os direitos sociais, consagrando, por conseguinte, o direito a educacao, a saude,
a alimentag&o, ao trabalho, a moradia, ao lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecéo a
maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados (MORAES, 2005).

Conclui-se ao se apropriar do entendimento acerca do art. 6° da Constitui¢do

Federal, em consonancia com o artigo, o direito a satude ¢ um direito social. Partindo deste
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pressuposto, o direito a satde no Brasil, € um direito que exige do Estado prestacdes positivas

no sentido de garantia, efetividade da satde, na sua forma igualitéria, universal e integral.

3.6 O ACESSO INTEGRAL A SAUDE NO CONTEXTO LEGAL DA CONSTITUICAO
DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE 1998

Nesse sentido a logica da salde integral, possui seu arcabouco legal a partir do
direito constitucional, “a satde publica possui a integralidade de assisténcia como diretriz
prevista no artigo 198, inciso Il, da Constituicdo Federal e como principio expresso no artigo
7°, inciso 11, da Lei 8.080 de 1990”.

Art. 198. As acdes e servicos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico [...]

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais.

O direito a saude publica é pautado na universalidade de cobertura e na integralidade
de assisténcia. A assisténcia integral deve ser compreendida com um conjunto de acfes e
servicos que buscam informar, prevenir e tratar as doencas e agravos a saude, garantindo ao
individuo a protecdo do seu potencial bioldgico e psicossocial e a recuperacdo de sua salde.
Tavares (2008) e Martins (2008)

Assim, podemos compreende que o conceito de integralidade é um dos pilares a
sustentar a criacdo do Sistema Unico de Saude. Diretriz consagrada pela Constituicdo de
1988, previsto artigo 198 e a integralidade do tratamento € um principio basico da salde

publica, previsto expressamente na Lei 8.080 de 1990 em seu artigo 7°:

Art. 7° As acgdes e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS), séo desenvolvidos de

acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo

ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; (BRASIL, 1990)

O acesso a saude na sua concepgdo integral, interage com o conceito ampliado de
salde, mas principalmente na énfase de integrar os trés niveis de assisténcia vigentes no
modelo de satde brasileiro.
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Essa nova condicdo foi regulamentada, em 1990, a partir das Leis Organicas da
Saude: Lei n° 8.080/90 que dispde sobre o Sistema Unico de Satide e a Lei n° 8.142/90 que
trata da participacdo popular e da transferéncia intergovernamentais de recursos financeiros
para a area, detalhando o conceito de saude e os principios de universalidade, equidade e
integralidade, além dos principios organizativos: regionalizacdo; hierarquizacéo,
descentralizacdo; comando Unico; a participacdo popular e a complementaridade do setor
privado, dentro do Sistema Unico de Satde - SUS. (BRASIL, 2001).

O artigo 3° da Lei 8080/90, vem explicitar o novo conceito de saude:

[...] A satde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacao, o transporte, o lazer e acesso aos bens e servi¢os essenciais;
0s niveis de salde da populagdo expressam a organizagdo social e econémica do
pais. (Lei n°8. 080/90 de setembro de 1990).

Esta nova concepcdo vincula a saude aos diversos condicionantes sociais e a
integralidade humana. As acOes desencadeadas nesta area devem pautar-se pelos principios
norteadores do SUS. O principio da universalidade explicita que todas as pessoas,
indiscriminadamente, tém direito a salde, por se tratar de direito de cidadania e dever das trés

esferas de governo: federal, estadual e municipal. (ALMEIDA et al, 2001, p.35)

3.7 O PRINCIPIO DA RESERVA DO POSSIVEL

Segundo Ferreira Filho (2006) e Silva, os autores entendem que o principio da
reserva do possivel, originou-se na Alemanha, nos anos 1970, sendo igualmente conhecido
como reserva do financeiramente possivel.

Entende que o referido principio consiste na garantia dos direitos ja previstos no
ordenamento juridico, desde que existentes os recursos publicos correlatos.

Os mesmos autores entendem e defendem que o principio da reserva do possivel
regula a possibilidade e a extensdo da atuacdo estatal no que se refere a efetivacéo de alguns
direitos sociais e fundamentais, tais como o direito a saude, condicionando a prestacdo do
Estado, a existéncia de recursos publicos disponiveis.

Nessa linha do pensar, acredita-se que a reserva do possivel esteja intimamente
atrelada as ac¢Ges do poder pablico, em fornecer resposta a aquilo que é fundamental no meio

social, na manutencédo da vida em sociedade.
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De acordo com Pereira (2008), a reserva do possivel consiste na disponibilidade
orcamentaria para que o Estado realize seus servigos. Segundo o autor, € necessario que se
faca uma conjugacéo entre o binbmio: a razoabilidade da pretensdo do particular deduzida em
face do Poder Publico, de um lado; e a existéncia de disponibilidade financeira do Estado para
tornar efetiva a prestacao dele reclamada.

Assim, o0s componentes do mencionado bindmio (razoabilidade da
pretensdo/disponibilidade financeira do Estado) devem configurar-se de modo afirmativo e
em situacdo de cumulativa ocorréncia, pois, ausente qualquer desses elementos,
descaracterizada estara a possibilidade estatal de efetivacdo do direito a saude.

Nesta esteira entende-se que o principio da reserva do possivel funciona como uma
espécie de limitacdo logica a possibilidade de efetivacdo da prestacdo do servigo de saude
pela via judicial, pois o Estado nem sempre dispde de recursos financeiros efetivos para
atender toda e qualquer espécie de demanda nesse sentido. Contudo, ndo pode o Estado, se
valer de tal principio no sentido de justificar de forma perene o seu processo de ineficacia em
oferecer aquilo que é preconizado em lei; o livre e integral acesso aos servicos consagrados
nos direitos fundamentais, entre eles a salde.

Por conseguinte, Canotilho(2000), acredita que a circunstancia de o Estado alegar
néo ter condi¢Bes de promover um atendimento integral a todos que carecam de servigo de
salde, que surgem as inUmeras insatisfacGes individuais e coletivas, as quais, por sua vez,
acabam por desaguar no Poder Judiciario.

Por sua vez, os autores entendem que o Poder Judiciario, sensibilizado pelas
alegacdes dos interessados em obter certa prestacéo estatal, muitas vezes acaba por determinar
que esta providéncia seja executada.

O grande problema, é que o Estado, embora esteja condicionado ao cumprimento de
uma determinacao judicial, esbara nas suas limitacGes econémicas e financeiras, o que a longo
prazo, favorece e fomenta o desequilibrio financeiro do poder estatal.

Para tanto, o Judiciario chega até a desconsiderar os argumentos formulados pelos
Gestores da Coisa Publica de que, naguele momento, estariam impossibilitados
financeiramente de concretizar determinadas medidas. E as decisdes judiciais desta natureza
costumam causar sérios problemas para a Administragdo Publica, na medida em que passa a
retirar recursos financeiros de uma area para aplicar em outra, a fim de tentar cumprir a
determinacdo judicial, o que pode vir a causar um verdadeiro desequilibrio administrativo,

bem como o comprometimento a prestacdo de outros servigos publicos.
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Vé-se, dessa forma, que a norma juridica constitucional, que assegura a todos o
direito de exigir do Estado a prestacdo do servi¢co de salde, somente alcancara sua real
efetividade se estiverem presentes as condicdes faticas e juridicas capazes de Ihe conferir esta
eficacia, pois as limitacdes de ordem econdmica podem comprometer sobremaneira a plena
efetivacdo dos servigos publicos, ja que € essencial a existéncia de recursos financeiros que

garantam a sua realizagdo concreta.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERIZACOES DO ESTUDO

Essa pesquisa é do tipo descritivo, de abordagem quantitativa e qualitativa. Segundo
Lakatos e Marconi (1991) a pesquisa quantitativa consiste em investigacbes de pesquisa
empirica, cuja principal finalidade é o delineamento ou analise das caracteristicas de fatos ou
fendmenos, a avaliacdo de programas, ou o isolamento de variaveis principais ou chaves.
Caracteriza-se pela precisdo e controle estatisticos, com a finalidade de fornecer dados para a
verificagdo de hipdteses. O carater descritivo se dar por envolver técnicas padronizadas de
coleta de dados, como questionarios e observacdo sistematica. Na pesquisa descritiva ndo ha
interferéncia do investigador, que apenas procura perceber, com 0 necessario cuidado, a
frequéncia com que o fendmeno acontece.

Conforme Lakatos e Marconi (1991) trata-se de observagdo direta extensiva, com
aplicacdo de questionarios pré-elaborados fechados ou abertos.

Segundo estes autores este tipo de pesquisa se concentra dentro da Idgica de estudos
de programas; que dizem respeito a procura dos efeitos e resultados de todo um programa ou
método especifico de atividades de servigcos ou auxilio, que podem dizer respeito a grande
variedade de objetivos, relativos a educacao, satde e outros.

Ja o descritivo-qualitativo, segundo Polit, Beck e Hungler (2004), baseia-se na
premissa de que os conhecimentos sobre os individuos sé sdo possiveis com a descricdo da
experiéncia humana tal como ela € vivida e tal como ela é definida por seus proprios atores.

Minayo (2008) descreve a pesquisa qualitativa como uma légica que responde a
questdes muito particulares. Ela se preocupa, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade
gue ndo pode ser quantificado, de maneira que assim trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crengas, valores e atitudes, o que correspondem a um espagco mais
profundo das relages, dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis.

A opcdo pelas duas abordagens da pesquisa se deve as possibilidades de
complementaridade dos dados apresentados e descritos, a partir de analises que possam
demonstrar um maior grau de profundidade e entendimento discutidos por diversos autores
que podem divergir ou convergir em suas anélises. Essa combinagdo na pesquisa teve a

finalidade de complementaridade das linguagens fundamentais da condi¢do humana. Sendo
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assim, o estudo quantitativo nas pesquisas pode gerar diversas questdes, que permitem ser

aprofundadas qualitativamente e vice-versa.

4.2 LOCAIS DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na rede municipal de sadde da cidade do Natal/RN. O
processo de escolha foi definido a partir de sorteio.

Em Natal, do ponto de vista das acdes administrativas e, por conseguinte das acoes
de Vigilancia a Salde e em Saude ocorrem através de Distritos Sanitarios. Desse modo
acredita-se que é importante descrever como Natal se organiza no tocante as a¢fes de saude,
uma vez que a cidade do ponto de vista territorial é dividida em 05 (cinco) Distritos Sanitarios
e esses mesmos sao responsaveis especificamente por um namero pré-definido de Unidades
de Saude. E sdo essas mesmas Unidades que interligadas em seus niveis de assisténcia e
proporciona o funcionamento da rede de saude da Secretaria Municipal de Saide da cidade do
Natal/RN.

A seguir observou-se o perfil quantitativo de cada distrito; Norte I, Norte 11, Oeste,
Leste e Sul, de modo a fazer a relagdo com o seu nimero de Unidades; aqui vale salientar que
ird ser apontado a totalizacdo das Unidades de Salde por Distrito, onde sera incluido as
Unidades Mistas, Pronto Socorros, Prontos Atendimentos, Unidade Bésica de Saude (UBS),
Unidade Saude da Familia-USF, Policlinicas e Centros de Referéncias (NATAL, 2006).

Abaixo segue tabela nimero 1 visualizando o desenho de rede dos servicos de satde

no Estado do RN, e por conseguinte no municipio do Natal/RN.

Quadro 1 - Rede de Servicos de Saude no Estado do Rio Grande do Norte - 2006

Tipo de Unidades Estaduais Federais | Filantropicos | Municipais Privados Total

Clinica / Ambulatorio 2 1 3 9 21 36
Hospital 5 2 3 1 11 23
Unidade Bésica - - - 60 - 60
Unidade de  Apoio
Diagnose e  Terapia 2 1 - - 15 18
(SADT)
Unidade de Vigilancia a
Saude - - - 1 - 1
Unidade Mista - - - 2 - 2
SAMU - - - 1 - 1
Policlinicas - - - 5 - 3
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Postos de Saude - - - 1 - 5
Total 10 04 6 80 47 147

Fonte: Secretaria Municipal de Saide/CNES

A rede estadual, € composta por 147 unidades, sendo 80 publicas municipais, 10
estaduais e 4 federais. De forma complementar, prestando servigo ao SUS municipal, conta-se
com 6 unidades filantropicas e 47 unidades privadas contratadas, conforme visualiza-se na
tabela 1.

Na tabela numero 2 visualiza-se o0 correspondente a rede propria de servigos
ofertados pela SMS, ou seja, a rede de saide municipal propriamente dita. Para que de posse

da rede prépria possamos extrair da quantidade que iremos trabalhar.

Quadro 2 — Rede propria de Servicos Municipais de Saude. Natal/RN - 2006

Unidade Norte | Norte I Sul Leste Oeste Total
Unidade Basica de Saude 14 13 8 11 14 60
Posto de Saude - - - - 1 1
Policlinica - 1 2 1 1 5
Clinica Especializada - 2 1 5 1 9
Centro de Atencéo - 1 1 2 1 5
Psicossocial - CAPS
Clinica Especializada em - 1 - 1 - 2
Odontologia
Centro de Referéncia de - - - 1 - 1
Atencéo ao ldoso
Centro de Referéncia em - - - 1 - 1
Saude do Trabalhador
Unidade Mista / - - - - 2 2
Maternidade
Centro de Controle - 1 - - - 1
Zoonoses
SAMU - - - - 1 1
Hospital Geral - - - 1 - 1
Total 14 19 12 23 21 89

Fonte: Secretaria Municipal de Saude/CNES
Prop6em-se aqui a trabalhar com a l6gica do acesso integral, e para isso se apropriara

do desenho de rede municipal do natal, na area da saude, conforme os quadros a seguir:

Quadro 3 — Desenho de rede municipal — Acesso Integral
Norte | Norte I Sul Leste Oeste Total

Unidade Nivel de Assisténcia — Atencdo Basica
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Unidade Basica de Saude 14 13 8 11 14 60
Posto de Saude-UBS - - - - 1 1
Nivel de Assisténcia — Média Complexidade (especialidades)
Policlinica - 1 2 1 1 5
Clinica Especializada - 2 1 5 1 9
Centro de Atencéo - 1 1 2 1 5
Psicossocial - CAPS
Clinica Especializada em - 1 - 1 - 2
Odontologia
Centro de Referéncia de - - - 1 - 1
Atencéo ao Idoso
Unidade Mista / - - - - 2 2
Maternidade
Nivel de Assisténcia — Alta Complexidade (Pronto Socorros e Hospitais)
UPA e Hospital da Mulher - 2 - - - 2
Hospital Geral - - - 1 - 1
Total 14 17 11 18 20 88
Fonte: Secretaria Municipal de Saude/CNES
Quadro 4 — Consolidado dos trés niveis de Assisténcia
Primeiro Nivel de Assisténcia — Atencao Basica
Unidade Basica de Saude TOLAD o e 61
Segundo Nivel de Assisténcia — Média Complexidade (especialidades) — Segundo
Centro Especializados TOMAL o 24
Terceiro Nivel de Assisténcia — Alta Complexidade (Pronto Socorros e Hospitais)

UPA e Hospital 3
Total Geral 14 17 11 18 20 88

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo alvo deste estudo foi composta pelos usuérios que frequentam os

servicos das Unidades Salde da Familia, UBS, Centro Especializados, Unidade de Pronto

Atendimento e Hospital da rede Municipal, nos cinco Distritos da Cidade do Natal/RN.

Possuindo idade igual, e ou superior a 18 anos, de ambos 0s sexos.

A quantidade final da amostra foi de 520 (quinhentos e vinte) pessoas; haja vista a

aplicacdo de 20 questionario distribuidos em 26 unidades de saide (20 x 26 = 520). Desse



37

total sera dividido entre 200 homens e 320 mulheres, perfazendo assim um total de 520
pessoas.

A escolha por uma quantidade maior de mulher se dar em razdo da auséncia dos
homens nas Unidades de Saude, assim como dos programas em sua maioria oferecidos pelo
governo federal, estadual e municipal contemplar em grande parte as mulheres. Programas
como Pré-Natal, Planejamento Familiar, CD - Crescimento e Desenvolvimento, entre outros,
embora tais programas ndo excluam em momento nenhum a participacdo e a presenca do

homem.

4.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A maneira como foi definida o niimero de Unidades se deu na forma estratificada.

De modo que a maneira para desenvolvimento dos calculos se acompanham da seguinte

forma:

1.) O tempo programado para a realiza¢do da coleta foi de um periodo de 02 meses
(Margo/15 e Abril/15). O nimero de Unidades trabalhadas por semana foi de 03
trés por semana, perfazendo assim, um total de 26 Unidades, ao final dos dois

meses.

2.) Levando-se em consideracdo que o desenho de rede do municipio do Natal em seu
entendimento integral é constituido de 80 Unidades de Saude, e 0 acesso integral
se materializa através da integracdo dos trés niveis de assisténcia, a
representatividade na qual se busca definir, perpassa pela populacdo dos trés niveis

de assisténcia.

2.1 Primeiro Nivel de Assisténcia — Atencdo Basica. Calculos para se obter a

representatividade:

Variaveis:
88 Total de Unidades de Saude no municipio de Natal

60 Unidades da Atengdo Bésica (Primeiro nivel de Assisténcia)

88 100% 88 X = 6100

61 _  x% X =6100/ 88 X=69, 32%
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A representatividade referente as 61 Unidades no primeiro nivel de assisténcia
(atencdo basica) equivale a 69%. De modo que 69% das 26 ja definidas em razdo de 03 por

semanas correspondem a 18 Unidades no Primeiro Nivel de Assisténcia.

2.2- Segundo Nivel de Assisténcia — Média Complexidade. Calculos para se obter

a representatividade:

Variaveis:
88 Total de Unidades de Satde no municipio de Natal

24 Unidades da Atencédo Basica (segundo nivel de Assisténcia)

88 100% 88 X = 2400

24 x% - X = 2400/ 88 X=27,27 %

A representatividade referente as 24 Unidades no segundo nivel de assisténcia
(média complexidade) equivale a 27%. De modo que 27% das 26 j& definidas em razéo de 03
por semanas correspondem a 07 Unidades no Segundo Nivel de Assisténcia.

2.3- Terceiro de Assisténcia — Alta Complexidade. Calculos para se obter a

representatividade:

Variaveis:
88 Total de Unidades de Saude no municipio de Natal

03 Unidades(espaco a mais) de Alta Complexidade (Terceiro nivel de Assisténcia)

88 100% 88 X =300

03 _ x% i X =300/ 88 X=3,41%

A representatividade referente as 03 Unidades no terceiro nivel de assisténcia (alta
complexidade) equivale a 3,41%. De modo que 3,41% das 03 j& definidas em razéo de 03 por
semanas correspondem a um valor inferior a 01 unidade.

Em razdo do percentual da terceira representatividade, observou-se a necessidade de

ponderar a quantidade nos primeiros niveis de assisténcia, sem comprometer a amostra final.
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De maneira que, no primeiro nivel de assisténcia iremos trabalhar com 16 (dezesseis)
Unidades, mantendo os 07 (sete) do segundo nivel de assisténcia, e 02 (duas) no terceiro nivel
de assisténcia.

Para definir as Unidades especificas a serem trabalhadas, as mesmas foram
enumeradas em trés envelopes, com as especificacbes por nivel de assisténcia, e assim

sorteados, conforme listados abaixo:

Quadro 5 — Unidades sorteadas para realizacdo da pesquisa

Primeira Nivel de Assisténcia — Atencéo Basica

1 USF Bom Pastor
2 USF Vista Verde
3 USF Soledade 11

4 USF Parque dos Coqueiros
5 USF Pompeia

6 USF José Sarney

7 USF Vale Dourado
8 C. S. Quintas

9 USF Aparecida

10 USF Panatis

11 USF Santa Catarina
12 USF Rocas

13 C. S. Séo Jodo

14 C. S. Jiqui

15 C. S.Pirangi

16 USF Alto da Torre

Segundo Nivel de Assisténcia — Média Complexidade (especialidades)

1 Policlinica Neopolis

2 Policlinica Oeste

3 Policlinica Leste

4UPA Pajucara

5UPA Cidade da Esperanca
6 UMI de Mé&e Luiza

7 UMI de Felipe Camardo
8 UMI Sandra Celeste

Terceiro Nivel de Assisténcia — Alta Complexidade (Pronto Socorros e Hospitais)

1 Hospital e Maternidade Leide Morais

2 Hospital e Pronto Socorro das Rocas (Hospital dos Pescadores)
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4.5 COLETA DE DADOS E INFORMACOES

Os dados e informagdes foram coletados no periodo de marco de 2015 e abril do
mesmo ano.

Foi definida uma sala, conforme termo de anuéncia da Secretaria Municipal de Saude,
para melhor receber 0s usuarios e para que 0s mesmos pudessem se sentir mais a vontade
durante a aplicacdo do questionério.

As entregas dos questionarios foram feitas, e realizadas oferecendo as devidas
explicacOes junto com o TCLE- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Mediante a entrega dos questionarios e do TCLE e das orientagdes aguardou-se a sua

concluséo para o recebimento dos mesmos.

4.6 PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

Para a realizagdo deste estudo, respeitaram-se as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos, emanadas da Resolucdo do
Conselho Nacional de Satde (CNS/MS) 466/2012, que revogou a 196/96.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa, da UFRN.

4.7 APLICACAO DOS QUESTIONARIOS E ANALISE DOS RESULTADOS

A aplicacdo do questionario foi realizada pelo pesquisador, discente Josivan
Nascimento da Costa.

O questionario foi dividido em 04 (quatro) Eixos Tematicos: 1- Percepcdo da
Integralidade da Salde — Atencdo Basica / Nivel Primario, 2- Percep¢do da Integralidade —
Média e Alta Complexidade-Nivel Secundario e Terciario, 3- Judiscializacdo da Salde, 4-
Avaliacdo dos Servicos de Salde Publica

A entrega do questionario foi feita aos usuarios, onde foram fornecidas as devidas
explicagdes junto com o TCLE. As mesmas foram assinadas e apos 0s seus preenchimentos
devolvidos.

Foi utilizado ainda um Diario de Campo, onde foram anotadas questdes pertinentes a

pesquisa.
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Segundo Minayo (2004), neste instrumento caderno/diario de campo o investigador
deve anotar todas as informacgOes que ndo sejam 0 registro das entrevistas, ou dos
questionarios. Ou seja, observacdes sobre conversas informais, comportamentos entre outros
aspectos afins.

As obtencdes dos resultados serdo formatadas e tabuladas com o auxilio do programa
Windows - Excel-XP. Programa esse que auxiliam na consolidacdo de dados

matematicos/numéricos.
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5 DISCUSSAO E RESULTADOS

Face ao aporte referencial tedrico, tendo como norte para discussdo 0s preceitos
basilares da Constituicdo no que tange aos principios fundamentais da dignidade da pessoa
humana, uma vez que, salde é um direito essencial a manutengdo da vida humana.
Entendendo como premissa basilar que a salde em seu conceito amplo é condicdo
indispensavel a garantia da vida humana, e que a auséncia do acesso “integral” a esta, ndo
apenas limita a reabilitacdo a saude, mas compromete toda sua dignidade humana no que
tange ao direito a vida.

De acordo com as referéncias pesquisadas, percebe-se adentrando no olhar - na
percepcao daqueles que utilizam dos servicos de saude publica, a necessidade de ampliar o
conhecimento no que se refere aos direitos e garantias de acesso a uma saude de qualidade.
Tal conhecimento passa ainda por um processo de formatacéo, e de consolidacdo, conforme
Veremos a seguir.

O questionario instrumento de pesquisa desse estudo foi dividido em quatro (04)
eixos tematicos, para melhor expressar aquilo que buscamos contextualizar, nos objetivos
enunciados. Os eixos se deram na seguinte ordem: 1- Percepc¢do da Integralidade da Salude —
Atencdo Basica - Nivel Primério; 2- Percepcdo da Integralidade da Saude — Média e Alta
Complexidade - Nivel Secundéario e Terciario; 3- Judicializagcdo da Saude; 4- Avaliacdo dos
servicos de saude publica:

Partindo sob os aspectos principioldgicos emanados da CF/88, em consonancia com
o0s principios basilares da Lei Orgéanica de Saude - LOS - 8.080/90. Tomando como norte as
premissas estabelecidas pelas politicas de salde adotadas pelo Ministério da Saude do Brasil,
através do seu Sistema Unico de Satde, chegamos aos seguintes resultados:

No primeiro Eixo Tematico: Percepcdo da Integralidade da Saude — Atencao
Basica - Nivel Primario

Dentro da légica do acesso - no que tange ao primeiro nivel de acesso, foi
guestionado aos usuarios se os mesmos tinham dificuldades em ser atendidos nas Unidades de
Saude.

O gréafico namero 1 - mostra que de um total de 520 questionarios aplicados -
quando os usuarios foram perguntados se tinham dificuldade em ser atendidos nas unidades
de saude - 91 % (noventa e um por cento) responderam que nao, e apenas 09% (nove por

cento) responderam que sim. Na linha da primeira pergunta foram feitas mais trés conforme
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demonstrado no gréfico, no intuito de observar a certeza quanto aquilo que se buscou

identificar - a realidade conjuntural da saide no primeiro nivel de assisténcia.

Grafico 01
ACESSO AO PRIMEIRO NIVEL DE ASSISTENCIA
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Ora, a leitura do grafico em sua interpretacdo € limpida, se observarmos os resultados
vamos ver que na média das totalidades, mais de 91% (noventa e um por cento) dos

entrevistados afirmaram ndo ter dificuldade no acesso aos servigcos de salde - 0 que a
principio é um resultado bastante positivo, contudo € importante observar dois aspectos:

Primeiro: O acesso de 91% (noventa e um por cento) se deu na atengdo basica (nivel
primario)

Segundo: 9% (nove por cento), afirmaram ter tido algum tipo de dificuldade no
acesso.

Embora possa ser visualizado um acesso muito préximo da sua totalidade, ndo
podemos desprezar ou mesmo descartar o percentual que afirmou ter tido alguma dificuldade,
haja vista, que a Constituicdo de 1988 é catedratica ao trazer no seu texto o acesso a salde

como um direito de todos.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocao, protecéo e recuperacdo. (BRASIL, 1988)
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Ora, embora o percentual que se observe quanto o acesso tenha superado os 90%
(noventa por cento), identificou uma parcela mesmo que pequena que apresentou alguma
dificuldade no acesso. E 0 mais interessante é que essa dificuldade se deu no primeiro nivel de
assisténcia, que na pratica é a onde o0 acesso se faz de forma mais isonémica.

Quando se observa a luz da Constituicdo Federal, o Art. 196, adota no seu conceito
do acesso a salude uma conotacdo ampliada e que requer do Estado o dever de elaborar
politicas sociais e econdmicas que permitam o acesso universal e igualitario as acdes e
Sservigos para promogao, protecédo e recuperacdo da saude.

N&o o bastante, o que ainda pode ser aduzido do grafico nimero 01 (um), é que
mesmo apos a promulgacdo da constituicdo em 1988, e mesmo da Lei organica da saude de
1990; lei 8.080/90, que institui o Sistema Unico de Saude, ou seja, apos
27 anos, ainda se observe a necessidade de consolidacdo pratica do modelo de acesso aos

servicos de saude na sua universalidade, integralidade e de forma igualitaria.

O texto da Constituicdo brasileira afirma ser dever do Estado garantir “0 acesso
universal e igualitdrio aos servicos de saude para sua promocdo, protecdo e
recuperagdo”. Nesse mesmo texto, o que chamamos de integralidade aparece como
um dos principios do SUS: “atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”. Ambos os trechos tém em
comum o fato de articularem diversas dimens@es ou l6gicas das a¢des e dos servi¢os
de satde: promogdo, protecdo e recuperacdo, no primeiro, e atividades preventivas e
assistenciais, no segundo (MATTOS, 2004, p.14-13).

Entende que um dos pontos mais importantes para que o resultado se dé em um
patamar razodvel quanto ao acesso, poderia sem duvida ser atribuida as politicas de
implantacdo da ESF.

A Estratégia Salde da Familia dentro dos principios constitucionais, atende em quase
sua totalidade o acesso ao primeiro nivel de assisténcia. O que se presenciou na tabulacdo dos
dados, e estes corresponde em parte a realidade que foi demonstrada no cenario da pesquisa,
de que o acesso no primeiro nivel de assisténcia se desenhe dentro de uma conotacdo com
tendéncia favoravel, o mesmo ndo ocorrerd quando estes mesmos USUArios, ao serem
atendidos nas primeiras consultas, tiverem que ser encaminhados ao segundo nivel de
assisténcia e ou mesmo ao terceiro, conforme podera ser visto a seguir.

No segundo Eixo Tematico: Percepcéo da Integralidade da Saude — Média e Alta

Complexidade - Nivel Secundario/média complexidade e Terciario/alta complexidade
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Dentro da légica do acesso - no que tange ao primeiro nivel de acesso, foi
questionado aos usuarios se os mesmos tinham dificuldades em ser atendidos nas Unidades de
Saude.

O gréafico niamero 2 - mostra que de um total de 520 questionarios aplicados -
quando os usudrios foram perguntados se tinham dificuldade em ser encaminhados para 0s
servicos de salde especializadas - 96 % (noventa e um por cento) responderam que sim, e
apenas 04% (quatro por cento) responderam que nao.

Percebe-se que inversamente proporcional ao acesso no primeiro nivel de atencao, no
que tange ao segundo nivel - quando o usuario é encaminhado para especializa¢do esse acesso
praticamente em sua totalidade apresenta algum tipo de dificuldade.

Ora, conforme demonstrado no grafico, 96% (noventa e seis por cento) dos usuarios
apresentaram algum tipo de dificuldade ao tentar utilizar o segundo nivel, o que implica que a
sua saude, seré devidamente comprometida, haja vista, que é no segundo nivel de assisténcia
que se apresenta os exames de diagndsticos com maior impacto, como; tomografias,
ressonancias, exames laboratoriais especificos, dentre outros de maior complexidade.

Gréfico 02

Vocé tem dificuldades em ser encaminhada
para os servigos de saude especializadas?
4%

W Sim

m Ndo

Ainda, em relacdo as dificuldades quanto ao acesso no segundo nivel de assisténcia,
existe uma particular condicionante que agrava ainda mais a resolu¢do dos usuarios no tocante
ao atendimento, o fato se concerne no tocante ao lapso temporal, que se constrdi entre a
primeira consulta (atengéo basica/nivel primario) e o encaminhamento ao nivel de assisténcia

secundario - atraves da regulacao/referéncia, conforme se descreve no grafico 03.
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Grafico 03
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No gréafico nimero 03 - Se for pego como exemplos doencas que 0 avango
degenerativo, ou mesmo, que possuam severidade quanto ao seu avanco, ou mesmo, que
sejam doencas cronicas de tratamento continuo, se estas ndo sdo diagnosticadas em tempo
habil, no minimo ira colaborar no agravamento desta, podendo propiciar lesdes irreversiveis,
quando por ocasido de possiveis tratamentos.

A anélise do grafico 03, permite enxergar nimeros preocupantes, se somar, o lapso
temporal de anos (19%), que ja € bem acentuado, ao nimero do lapso temporal que varia de
02 a 08 meses (54%), se encontra um percentual na razdo de 73% (setenta e trés por cento).

Prosseguindo na analise, o grafico 04, traz a ratificacdo dos demais graficos deste
eixo tematico, contudo de uma forma mais objetiva, ou seja, 96% (noventa e seis por centos),
dos usuérios do SUS, em algum momento conforme os dados sinalizaram, ficaram sem a
devida assisténcia.

Gréfico 04

Vocé ja ficou sem consiguir realizar algum exame?
4%

mSim

W Nao

Ora, em consonéancia a tudo que ja foi exposto o tocante aos Direitos Fundamentais e

Sociais delineados na CF/88, e decorrido em todo o ordenamento juridico brasileiro,
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conforme j& foi apresentado anteriormente, é limpido quanto ao direito e as garantias que
norteia a manutencdo da dignidade da pessoa humana, tal principio - quando observado no
desenho do grafico, entende que ndo obteve a devida atengdo, uma vez que na pratica existe
uma demora acentuada no acesso ao segundo nivel de assisténcia.

Fato é, que diante dos resultados encontrados, ndo resta davidas, que para aqueles
que tiveram obste as suas pretensdes de exercer o direito de acesso a saude, encarar tal
realidade, no minimo traduz um desconforto, e fere o principio da dignidade da pessoa
humana.

Nas palavras de Cury (2005) “o direito a satde ¢ o principal direito fundamental
social encontrado na Lei Maior brasileira, diretamente ligado ao principio maior que rege todo
o0 ordenamento juridico patrio: o principio da dignidade da pessoa humana — razdo pela qual
tal direito merece tratamento especial. ”’

No decurso da pesquisa entende que 0 acesso ndo tem que chegar a uma maioria,
mas sim, que o acesso deve, e tem que chegar a todos.

A legislacdo é clara e sinaliza no seio social de maneira integral para o acesso,
conforme ainda pode se ver através de leis especificas: a Lei do SUS, o Estatuto do Idoso e
o0 Estatuto da Crianca e do Adolescente.

A Lei Organica da Saude, Lei n. 8.080/90, regulamenta os artigos 196 e seguintes da
Constituicdo Federal e dispde nos artigos 6°, inciso |, alinea "d" e 7°, incisos | e 1l:

“Art. 6°. Estdo incluidas ainda no campo de atuacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS):

| - a execucdo de acOes:
d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica,’
CAPITULO II
Dos Principios e Diretrizes
Art. 7°. As acOes e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS) sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal,
obedecendo ainda aos seguintes principios:
I - universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;”

>

Pouco tempo antes da edicdo da Lei n. 8.080/90, o ECA — Estatuto da Crianca e do

Adolescente ja previa no §2° do seu art. 11:

“Art. 11. E assegurado atendimento integral a salde da crianca e do adolescente,
por intermédio do Sistema Unico de Saude, garantido o acesso universal e igualitario
as acOes e servigos para promocao, protecdo e recuperacao da salde.

Em 1° de outubro de 2003 foi editada a Lei n. 11.741, Estatuto do Idoso, que dispde:
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15. E assegurada a atencéo integral a satde do idoso, por intermédio do Sistema
Unico de Saude — SUS, garantindo-lhe o acesso universal e igualitario, em conjunto
articulado e continuo das acOes e servicos, para a prevengdo, promogao, protecao e
recuperacdo da sal(de, incluindo a atencdo especial as doencas que afetam
preferencialmente os idosos.

Diante da anélise dos eixos tematicos, que trouxeram a discussdo sobre 0 acesso na
sua condicdo integral, ndo restam davidas que o direito constitucional a satde publica possui a
(possui ou ndo possui integralidade) integralidade de assisténcia como diretriz prevista no
artigo 198, inciso Il, da Constituicdo Federal e como principio expresso no artigo 7°, inciso I,
da Lei 8.080 de 1990.

Tavares (2008) e Martins (2008), afirmam que a respeito da salde é garantido a
integralidade de assisténcia conforme escrevem Tavares (2008) e Martins (2008), tutelando
um bem estar fisico, mental, social, a prevencdo e o tratamento de doencas e enfermidades. O
direito a salde publica é pautado na universalidade de cobertura e na integralidade de
assisténcia. A assisténcia integral deve ser compreendida com um conjunto de acdes e
servicos que buscam informar, prevenir e tratar as doencas e agravos a saude, garantindo ao
individuo a protecdo do seu potencial bioldgico e psicossocial e a recuperacdo de sua saude.

No terceiro Eixo Tematico: Judicializacdo da Saude, foi questionado aos usuarios
do SUS, quanto ao conhecimento em poder recorrer ao Judiciario para garantir seus direitos, e
se diante desse conhecimento, em algum momento tinha feito uso dele.

Frente a estes questionamentos 56% (cinquenta e seis por cento) responderam que
desconhece 0 acesso através da judicializacdo, por sua vez 44% responderam que tem o
conhecimento - conforme se demonstra no grafico 05. Todavia, ao perguntar se algum dos
usuarios ja haviam em algum momento sob alguma circunstancia recorrido ao judiciario para
ter garantido seu acesso, ou a continuidade dos servicos -  apenas 15% ingressaram com
algum tipo de acdo, conforme se observa nos graficos 06.

Gréfico 05

Tem consciéncia do Direito de Recorrer a Justica?
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Grafico 06

Ja judicializou o acesso aos servicos de saude?

nao -85% l

sim- 15%

De acordo com Oliveira (2001), e Alexy (2008), pode-se concluir que sendo a
salde um direito fundamental das pessoas e considerando-se a auto-aplicabilidade dos
regramentos protetivos ditados pela Constituicdo Federal, em consonancia com o comando
advindo de expressas e claras disposi¢cdes de normas infraconstitucionais, na falta do Poder
Publico na prestacdo dos servicos assistenciais que Ihe competem, havera de se garantir a

efetivacdo daquele direito mediante o instrumental juridico da algada do Poder Judiciério.

Séo regras basilares de nosso Direito Positivo, inerentes ao sagrado direito
de acesso a Justica: "a lei ndo excluira da apreciagdo do Poder Judiciario
lesdo ou ameaca a direito" (artigo V, inciso XXV da Constituicdo Federal)",
porguanto "a todo direito corresponde uma acdo que o assegura” (artigo 75
do Codigo Civil). Os meios legais de protecdo judicial do direito a salde
compreendem a plenitude dos remédios constitucionais e processuais, sejam
individuais ou coletivos, no intuito de obter plena e efetiva assisténcia.
(OLIVEIRA, 2001, p. 47)

Diante dos resultados aferidos nos graficos 5 e 6, 0 que se observa é que, em
relacdo aos primeiros eixos tematicos que lidam especificamente com 0 acesso aos Servicos

de salde, e concluisse que na forma integral, a salde ndo vem sendo desenvolvida em

conformidade com a forma prescrita na Constituicdo, de modo, gue percebe de modo claro a

violacdo aos preceitos constitucionais e também infraconstitucionais, a razdo para tal fato,

segundo alguns estudiosos e doutrinadores tem explicacéo.
Segundo Barroso (2009) e Sarlet (2008), inumeros seriam os fatores que
contribuem para a violagdo por parte do Estado do dever constitucional e infraconstitucional

pertinentes a efetivacdo do direito a satde - conforme se anunciou no inicio da pesquisa.
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De acordo com o Barroso (2009), um fator é inerente ao processo demogréfico; e o
préprio aumento da demanda conduzido sociedade brasileira, um outro fator seria a
diminuicao da capacidade do Estado em efetivar o direito a saude, em decorréncia de politicas
publicas eficientes, bem como do gerenciamento e financiamento destas politicas publicas.

Ainda, no entendimento de Barroso (2009), a integralidade no tocante ao acesso € a
continuidade do tratamento, e o direito constitucional a satde publica estdo condicionados aos
recursos e investimentos existentes. Neste sentido incide o Principio da Reserva do Possivel
que segundo este tende a mitigar os direitos sociais.

Nesse sentido, Barroso (2009), pontua, que na pratica a Reserva do Possivel tem
sido o fundamento dos Estados buscando justificar a omissdo para a efetivacdo dos direitos
sociais, buscando afastar a intervencdo do Poder Judiciario na efetivacdo de tais direitos, por
meio da comprovacdo de auséncia de recursos or¢camentarios suficientes para tanto. Barroso
(2009) afirma que os recursos publicos ndo sdo suficientes para atender as demandas sociais,
restando ao Estado direcionar o orgamento de acordo com as prioridades:

A verdade é que os recursos publicos sdo insuficientes para atender todas as
necessidades sociais, impondo ao Estado a necessidade permanente de tomar
decisdes dificeis: investir recursos em determinado setor sempre implica
deixar de investi-los em outros. (BARROSO, 2009, p.37)

Se contrapondo a reserva do possivel, Canotilho (2000), apresenta a seguinte
contribuicdo - a lei é condicionante da concretizagdo do direito fundamental, as crises
econdmicas tendem a aniquilar a forca normativa dos principios que consagram direitos
fundamentais, contudo o Instituto da Reserva do Possivel deve ser submetido ao Principio da
Proibicdo do Retrocesso Social, sendo uma limitagdo fatica, violando a seguranca juridica e
social, uma vez que poderia violar direitos fundamentais e sociais consagrados, bem como
obstar a efetivacdo dos mesmos.

Canotilho (2000), e Tessler (2001) reconhecem que a respeito da reserva do
Possivel - a limitacdo da disponibilidade econdmica dos gastos elevados com politicas
publicas devem ser observados de forma minuciosa, entretanto, questionam o argumento dos
Estados em relacdo a caréncia e escassez de recursos, uma vez que estes devem estar
condicionados a uma programacao e a um planejamento.

Ainda segundo Canotilho (2000), a necessidade de previsdo orgamentéria é
apontada, muitas vezes, como um limite a atuacdo do Estado para a efetivacdo de direitos

sociais. Trata-se de pensamento equivocado, pois a necessidade de previsdo orcamentaria para
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realizacdo de despesas publicas € regra dirigida essencialmente ao administrador, ndo ao juiz,
que pode deixar de observar 0 preceito para concretizar uma outra norma constitucional,
através de uma simples ponderacgédo de valores. A Constituicdo Federal de 1988 veda o inicio
de programas ou projetos ndo incluidos na lei orcamentéria anual (art. 167, inc. 1), a
realizacdo de despesas que excedam os creditos orgamentérios (art. 167, inc. 11), bem como a
transposicdo, o0 remanejamento ou a transferéncia de recursos de uma categoria de
programacdo para outra ou de um 6rgdo para outro, sem prévia autorizacao legislativa (art.
167, inc. VI).

Nesta seara, percebe-se, de forma clara, que por parte do constituinte, houve toda
uma preocupacdo em legislar também no tocante ao planejamento de todas as despesas
realizadas pelo Poder Publico. Contudo, entende-se que o juiz possui liberdade, conforme
previsto no nosso ordenamento juridico, quanto a possibilidade de ordenar que o Poder
Publico realize determinada despesa para fazer valer um dado direito constitucional.

Silva (2001) apresenta a seguinte discussdo nesse sentido - em caso concreto de
colisdo entre a previsdo orcamentaria versus direito fundamental a ser concretizado, estariam
no mesmo plano hierarquico, cabendo ao juiz dar prevaléncia ao direito fundamental dada a
sua superioridade axiol6gica em relacdo a regra orcamentaria.

Em razdo de um caso concreto, vale trazer a tona uma importante decisdo proferida
pelo Min. Celso de Mello, do Supremo Tribunal Federal, ao apreciar a Pet. 1.246-SC,
vejamos: “[...] entre proteger a inviolabilidade do direito a vida e & saude, que se qualifica
como direito subjetivo inaliendvel assegurado a todos pela propria Constituicdo da Republica
(art. 5° caput e art. 196), ou fazer prevalecer, contra essa prerrogativa fundamental, um
interesse financeiro e secundario do Estado, entendo - uma vez configurado esse dilema - que
razdes de ordem ético-juridica impdem ao julgador uma sO e possivel opcdo: aquela que
privilegia o respeito indeclindvel a vida e a satde humana.”

Ora, tomando com norte de interpretacédo, fica demonstrado, que trazer o simples
argumento de limitacdo orcamentaria, mesmo que Se apresentem pontos relevantes e de
observancia indispensavel para a analise da questdo, ndo basta para limitar o acesso dos
cidaddos ao direito & salde garantida pela Constituicdo Federal, conforme ficou evidenciado
na pesquisa, na analise dos dados, onde 96% (noventa e seis por cento), afirmaram que em
algum momento que necessitou dos servicos de saude no tocante a concretizar essa
integralidade da assisténcia, teve seu direito violado.

Por conseguinte, a discussdo se amplia quando o descontentamento dos usuarios

enfim chega no ambito do judiciario, e consequentemente produz jurisprudéncias - nesse
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sentido, observa-se o que estdo decidindo alguns Tribunais a luz do nosso ordenamento

A jurisprudéncia do STJ também apresenta condicdo de destaque e relevancia no

tocante ao direito a salde, ao respeito a vida e a dignidade em primeiro plano, na virtuosidade

da norma juridica, no valor a ser perseguido pela sociedade concretamente humana.

Tendo em vista as particularidades do caso concreto, faz-se imprescindivel
interpretar a lei de forma mais humana, teleoldgica, em que principios de
ordem ético-juridica conduzam ao Unico desfecho justo: decidir pela
preservacdo da vida. (Recurso Ordindrio em Mandado de Seguranca n°
11183/PR, STJ).

Ainda compartilhnam deste posicionamento.

CONSTITUCIONAL E PROCESSUAL CIVIL- ACAO CIVIL PUBLICA-
LEGITIMIDADE - MPF E UNIAO FEDERAL. 1. O MINISTERIO
PUBLICO FEDERAL, esta autorizado a ajuizar acdo civil publica na defesa
da moralidade publica e também para preservar a salde publica (CF, art. 129,
I1). 2. llegitimidade da Unido que ndo integrou a relacdo processual porque
ndo € titular de direito algum. 3. Recurso improvido. (AG
1997.01.00.0500345, TRF1, Quarta Turma, Relatora Juiza Eliana Calmom,
Data da decisdo 04/02/1998, DJU 12/03/1998, p. 125).

No mesmo sentido e entendimento, e, por conseguinte preocupado com a dignidade

da pessoa humana, revela o Supremo Tribunal Federal que o art. 196 da Constituicdo Cidada

de 1988 deve ser efetivado, de forma que torne a salde, concretamente, o direito de todos e

dever do Estado.

DISTRIBUICAO GRATUITA DE MEDICAMENTOS A PESSOAS CARENTES.
O reconhecimento judicial da validade juridica de programas de distribui¢do gratuita
de medicamentos a pessoas carentes, inclusive aquelas portadoras do virus
HIV/AIDS, da efetividade a preceitos fundamentais da Constituicdo da Republica
(arts. 5, caput, e 196) e representa, na concrecdo do seu alcance, um gesto reverente
e solidario de apreco a vida e a salde das pessoas, especialmente daquelas que nada
tém e nada possuem, a ndo ser a consciéncia de sua prépria humanidade e de sua
essencial dignidade. (Recurso Extraodinario 271.286/RS, STF, Relator Ministro
Celso de Mello, Informativo do STF n°. 210, p. 3).

Por fim, dentro do Gltimo Eixo Tematico (5), a pergunta se faz no sentido mais

genérico, para que se possa ter uma nitida interpretacdo, quanto a qualidade observada pelos

usuarios que utilizam os servigos de saude publica em nossa cidade.
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A Ultima pergunta se fez com o objetivo de aplicar uma nota - a partir da percepgédo
dos usuarios, conforme tudo que foi observado na aplicacdo do questionario, para que ao final
fosse possivel ter uma radiografia de como os servigos de salde sdo avaliados, construindo
assim a ponte final, entre o que se posta na Constituicdo, e 0 que realmente se encontra na
pratica, na realidade diaria. Essa avaliagdo encontrasse bem delineada no grafico 07.

Grafico 07
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Percebe-se no gréafico nimero 07 (sete) que 54% (cinguenta e quatro por cento) dos
usuarios deram uma nota que variava de 5,0 a 4,0, ou seja, mais da metade dos usuarios deram
uma nota regular. Ao somar os 54% aos resultados de 3,0 a 2,0 que se fizeram na ordem de
8% (oito por cento), e ainda aos que avaliaram com uma nota inferior a 2,0 - que representam
também 8% (oito por cento) teriamos um total de 70% (setenta por cento).

Ora, com essa avaliacdo, percebe-se nitidamente que ha muito o que se fazer, os
dados identificados na pesquisa mostram na perspectiva dos usuarios, que o quadro de salde
que hoje se tem, ainda esta longe de ser o ideal, e ndo o bastante, encontrasse distante daquele
modelo de salde norteado pela nossa carta magna em consonancia com a lei 8.080/90 (LOS).

Por fim, pode-se concluir que a respeito da saude é garantido a integralidade de
assisténcia conforme escrevem Tavares (2008) e Martins (2008), tutelando um bem estar
fisico, mental, social, a prevencao e o tratamento de doencas e enfermidades.

O direito a satde publica é pautado na universalidade de cobertura e na integralidade
de assisténcia. A assisténcia integral deve ser compreendida como um conjunto de agGes e
servigos que buscam informar, prevenir e tratar as doengas e agravos a saude, garantindo ao
individuo a protecdo do seu potencial biologico e psicossocial e a recuperacdo de sua saude.
Tavares (2008) e Martins (2008).

Nesta esteira, ao longo do trabalho percebe-se e conclui-se que no primeiro nivel de

assisténcia; no tocante a aten¢do basica, muito proximo da totalidade da populacdo tem acesso,
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contudo, quando esta mesma populagdo é exposta ao segundo nivel de assisténcia, média
complexidade, o acesso é dificultado em quase seu todo, ou seja, em média 96% afirmaram
ter tido algum tipo de dificuldade em garantir seu acesso.

N&o o bastante no terceiro nivel de assisténcia, o que lida com procedimentos mais
complexo, como transplantes, tratamentos contra o cancer e demais doencgas degenerativas, 0
acesso também é bastante dificil.

Conclui-se assim, que 0 acesso integral a saude na rede municipal de saude da cidade
do Natal/RN, possui pontos positivos, contudo requer uma atencdo muito grande no tocante
aos niveis secundarios e terciarios, para que a populacdo possa realmente usufruir da
integralidade no seu conceito mais amplo e eficiente. De modo que a concluséo para referida
pesquisa é que o acesso integral a saude, na percepcdo dos usuarios do sistema unico de salde,
ndo ocorre nos moldes que preceitua a Constituicdo Federal/88, uma vez que, 0 acesso ao
segundo nivel da assisténcia, se encontra comprometido, por ndao atender em média mais de
94% dos usuarios do Sistema Unico de Salde.

Nesta seara de discussdo apresenta-se como sugestdes para que possa diminuir a
distancia entre o que se observa na pratica e 0 que se encontra balizado na Constituicdo e
demais leis infraconstitucionais:

1- Investimento em Educacdo: Permitir que as pessoas discutam e possam
compreender melhor seus direitos — para que a partir deste conhecimento — possam buscar a
materializacdo deste, no dia a dia.

2- Projeto de Lei (na esfera federal) — Que Direcione recurso pontual para 0s servigos
de satde publica — Direcionado aos servigos de Assisténcia de Média e Alta complexidade
(secundaria e terciaria);

3- Investimento na rede propria de salde.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo das duas ultimas décadas a constituicdo brasileira, vem passando por um
processo de consolidagéo.

Entende-se que este processo é dindmico, continuo e a0 mesmo tempo implica em
adaptacGes, mudancas, limitacbes e ampliacbes no tocante a forma como se vive em
sociedade.

Diante de tudo que foi discutido e apresentado nesta pesquisa, entende-se,
preliminarmente, que a manutencdo da vida humana demanda de acdes e de politicas do
Estado, bem como de toda a sociedade, conforme inscrito no rol do artigo 5° da Constituicéo
Federal de 1988. A tutela da vida humana se da por intermédio de acGes na area da seguranca
publica, da educacédo, da moradia e, sem divida, da satde. Assim, pode-se compreende que 0S
direitos sociais sdo instrumentais em relagéo aos direitos fundamentais individuais previstos
no artigo 5° da Constituicdo Brasileira.

Como foi visto, a saude é sem duavidas, sendo o primeiro, um dos principais
componentes na manutencdo da vida humana, seja como premissa natural de sua existéncia,
seja como respaldo para qualidade de vida. Nesse sentido a saude se liga intimamente com o
direito a vida.

Entende-se que dentro da proposta alcangada neste trabalho, o direito constitucional a
salde publica possui a integralidade de assisténcia como diretriz prevista no artigo 198, inciso
I1, da Constituicdo Federal e como principio expresso no artigo 7°, inciso Il, da Lei 8.080 de
1990, contudo, o0 que a pesquisa proporcionou, foi observar na pratica o quanto o acesso
integral aos servicos de saude, ndo ocorrem, conforme os principios basilares da lei 8.080/90,
e dos preceitos constitucionais que versam sobre o tema.

Assim, conclui que a referida pesquisa no conceito do acesso integral a saude, na
percepcao dos usuarios do sistema Unico de saude, ndo ocorre nos moldes que preceitua a
Constituicdo Federal/88, uma vez que, 0 acesso ao segundo nivel da assisténcia, se encontra
comprometido, por ndo atender em média mais de 94% dos usuérios do Sistema Unico de
Saude.
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GLOSSARIO

Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidade: Clinica Especializada destinada a
assisténcia ambulatorial em apenas uma especialidade/area da assisténcia. (Centro
Psicossocial, Reabilitacdo, odontologia etc.)

Hospital Geral: Hospital destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades bésicas,
por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de servico de
Urgéncia/Emergéncia e habilitacGes especiais.

Policlinica: Unidade de saude para prestacdo de atendimento ambulatorial em vérias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo ainda ofertar outras
especialidades ndo médicas.

Posto de Saude: Unidade destinada a prestacao de assisténcia a uma determinada
populacdo, de forma programada ou nao, por profissional de nivel médio, com a presenca
intermitente ou ndo do profissional médico.

Unidade Béasica de Saude: Unidade para realizacdo de atendimentos de atencdo bésica
integral a uma populacdo, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas, podendo
oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. A assisténcia
deve ser permanente e prestada por médico generalista ou especialista em pediatria e
ginecologia, podendo ou ndo oferecer Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico - SADT e
Pronto Atendimento 24 Horas.

Unidade de Satide da Familia: Unidade pablica ESPECIFICA para prestacdo de assisténcia
em atencdo continua programada nas especialidades basicas e com equipe multidisciplinar
para desenvolver as atividades que atendam as diretrizes da
Estratégia Saude da Familia — ESF, do Ministério da Saude.

Unidade Mista: Unidade de satde basica destinada a prestacéo de atendimento em

atencdo basica e integral a satde, de forma programada ou nédo, nas especialidades basicas,
podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais, com unidade de
internacdo, sob administracdo Unica. A assisténcia médica deve ser permanente e prestada por
médico especialista ou generalista. Pode dispor de urgéncia/emergéncia e SADT basico ou de
rotina.
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APENDICE A

e

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO UNIVERSITARIO DO RIO GRANDE DO NORTE - UNI
CURSO DE DIREITO

Rua Prefeita Eliane Barros, 2000 — Tirol, Natal, RN.
CEP: 59014-540. Fone/fax: (84) 3215-2917/3215-2918. E-mail: www.unirn.edu.br

Natal/RN, 16 de Setembro de 2014

lustrissimo Senhor
Cipriano Maia de Vasconcelos
Secretaria Municipal de Saude — Natal/RN

A Coordenacdo do Curso de Direito do Centro Universitario do Rio Grande do Norte-UNI,
vem por meio deste, solicitar a autorizacdo institucional para realizacdo da pesquisa intitulada
“0O ACESSO INTEGRAL A SAUDE COMO UM DIREITO CONSTITUCIONAL: A
partir da percepcdo dos usuarios do Sistema Unico de Salde, na rede de salde
municipal da cidade do Natal/RN”. Pesquisa essa a ser realizada na rede de Saude do
Municipio do Natal/RN, pelo discente Josivan Nascimento da Costa, sob orientacdo do Prof.
Dr. Everton da Silva Rocha, que utilizara da pesquisa de campo, com contextualizagdo do tipo
descritivo, de abordagem quantitativa e qualitativa. Tendo como objetivo principal, analisar na
percepgdo dos usuarios do Sistema Unico de Sadde, se os servicos ofertados encontram-se na
I6gica pratica, daqueles definidos no conceito da CF, e somando-se a este, 0s objetivos
especificos; apresentar o acesso a salude como um direito garantido na CF. Avaliar a partir da
visdo dos usuéarios do SUS, como se dar a qualidade do acesso aos servicos de saude publica
no municipio do Natal/RN. Discutir a judicializacdo da satide no municipio do Natal/RN.

Necessitando, portanto, ter acesso aos dados a serem colhidos no interior das
Unidades Saude da Familia.

Ao mesmo tempo, pedimos autorizagdo para que 0 nome desta Secretaria Municipal
de Saude possa constar no relatério final bem como em futuras publica¢6es na forma de artigo

cientifico.
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Ressaltamos que os dados coletados serdo mantidos em absoluto sigilo de acordo

com a Resolugdo do Conselho Nacional de Satde (CNS/MS) 466/2012, que revogou a 196/96

que trata da Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados serdo
utilizados tdo somente para realizacéo deste estudo

Na certeza de contarmos com a colaboracdo e empenho deste Departamento de

Atencdo Baésica agradecemos antecipadamente e ficamos a disposicdo para quaisquer

esclarecimentos.

Walber Cunha Lima
Coordenadora do Curso de Direito
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APENDICE B — Termo de Anuéncia Institucional

T

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAQDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizacdo do projeto intitulado “O ACESSO
INTEGRAL A SAUDE COMO UM DIREITO CONSTITUCIONAL: A partir da
percepcdo dos usuarios do Sistema Unico de Salde, na rede de satde municipal da
cidade do Natal/RN”, desenvolvido pelo discente Josivan Nascimento da Costa, matriculado
no curso de graduacdo em Direito, do Centro Universitario do Rio Grande do Norte, sob a
orientagédo do docente, Dr. Everton

DECLARACAO
Titulo do Trabalho: “O ACESSO INTEGRAL A SAUDE COMO UM DIREITO

CONSTITUCIONAL: A partir da percepcdo dos usuarios do Sistema Unico de Saude,
na rede de saude municipal da cidade do Natal/RN.”

Responsavel: Prof.° Dr. Everton da Silva Rocha
Equipe de Trabalho: Prof.° Everton da Silva Rocha e o discente Josivan Nascimento da
Costa.

Conhecendo o proposito deste projeto de pesquisa, seu objetivo e metodologia,
declaramos que:

Autorizamos acompanhamento das atividades nos Servicos de Saude (Na rede de
satde municipal) e a coleta de dados da pesquisa na instituicao.
Sim () Nédo ( )
Fornecendo inclusive espaco fisico para a coleta de dados da pesquisa nos Servicos de Salde
envolvidos.
Sim( ) Né&o ( )
Quanto a divulgacéo:

Autorizamos mencgéo do nome da Instituigdo no relatdrio técnico-cientifico, eventos
e publicagbes em periodicos na Area de Direito e da satde.
Sim( ) Néao ( )
Quanto ao Relatorio Técnico-Cientifico

Comentérios:
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Natal, 17 de Setembro de 2014.

Cipriano Maia de Vasconcelos
Secretario Municipal de Saude- Natal/RN

9.3 Apéndice (c)

e

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO UNIVERSITARIO DO RIO GRANDE DO NORTE - UNI
CURSO DE DIREITO

Rua Prefeita Eliane Barros, 2000 — Tirol, Natal, RN.
CEP: 59014-540. Fone/fax: (84) 3215-2917/3215-2918. E-mail: www.unirn.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esclarecimentos
Caro (a) usuario (a),
Este é um convite para vocé participar da pesquisa “O ACESSO INTEGRAL A SAUDE

COMO UM DIREITO CONSTITUCIONAL: A partir da percepcdo dos usuarios do
Sistema Unico de Salde, na rede de saide municipal da cidade do Natal/RN ” que é

coordenado pelo professor (Dr.) Everton da Silva Rocha.

Sua participacdo € voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer

momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade.
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Essa pesquisa procura analisar e descrever a partir da percepcao (olhar) dos usuarios
do Sistema Unico de Salde, se o acesso integral aos servicos de saude, na rede municipal da
Cidade do Natal/RN, vem ocorrendo dentro do conceito e dos principios definidos pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. A relevancia desse estudo estd em
visualizar através dos resultados se os usuarios do Sistema Unico de Salde, estdo tendo o
acesso aos servicos de salde publica condizentes com as suas necessidades, dentro dos
preceitos preconizados pela Constituicdao de 1988.

Caso decida aceitar o convite, vocé sera submetido(a) ao(s) seguinte(s)
procedimentos: responder a um questiondrios composto de perguntas fechadas e semi-
elaboradas.

Todas as informac6es obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo serd identificado em
nenhum momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacdo dos resultados
ser feita de forma a ndo identificar os voluntarios.

Se vocé tiver algum gasto que seja devido a sua participacdo na pesquisa, e que seja
devidamente comprovado, havera ressarcimento, caso solicite. E em qualquer momento, se
vocé sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, vocé terd direito a
indenizacéo.

Vocé ficard com uma copia deste Termo e toda a ddvida que vocé tiver a respeito
desta pesquisa, podera perguntar diretamente para o responsavel pela pesquisa Professor (Dr.)
Everton da Silva Rocha, no endereco: Rua Prefeita Eliane Barros, 2000 — Tirol, Natal, RN.
CEP: 59014-540. Fone/fax: (84) 3215-2917/3215-2918. E-mail: www.unirn.edu.br

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de
Etica em Pesquisa da UFRN no endereco: Praca do Campus Universitario, Lagoa Nova,
Natal/RN ou pelo telefone (0xx84) 3215-3135.

Desde ja agradecemos a disponibilidade em participar voluntariamente do estudo, e

caso aceite participar solicitamos a sua confirmagéo neste documento.

Consentimento Livre e Esclarecido
Declaro que compreendi 0s objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os riscos e

beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa “O ACESSO
INTEGRAL A SAUDE COMO UM DIREITO CONSTITUCIONAL: A partir da
percepcdo dos usuarios do Sistema Unico de Salde, na rede de satde municipal da
cidade do Natal/RN ”
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9.4 Apéndice (d)
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Impresséo datiloscdpica

LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO UNIVERSITARIO DO RIO GRANDE DO NORTE - UNI
CURSO DE DIREITO

Rua Prefeita Eliane Barros, 2000 — Tirol, Natal, RN.
CEP: 59014-540. Fone/fax: (84) 3215-2917/3215-2918.

Numero do Questionario:
Data da Aplicacao:

Nome:

Estado Civil:

1- Percepcdo da Integralidade da
Saude - Atencdo Basica - Nivel
Primario

1.1) Vocé tem dificuldades em ser
atendida nas Unidades de Saude?

( )1.Sim ( )2.Néao

1.2) E dificil marcar uma consulta na
Unidade de Saude(USF)?

( ) Sempre ( ) Na maioria das Vezes
( ) Poucas vezes ( ) Nunca

1.3) Ja Tentou marcar alguma consulta
para algum tipo de tratamento e né&o
conseguiu?

( )sim ( )ndo. Se sim. Qual a causa
do impedimento
1.4) O servigcos de saude na unidade
oferecidos atende as suas necessidades?
( )Sim ( )Nao.Porque?

Sexo:
Grau de Escolaridade:

2) Percepcdo da Integralidade da
Saude — Média e Alta Complexidade -
Nivel Secundério e Terciario

2.1) Vocé tem dificuldades em ser

encaminhada para 0S servigcos
especializados?

( )1.Sim ( )2.Néao

2.2) Quanto tempo demora para

conseguir uma consulta de referéncia
(especializada)?

( ) dias (até 15 dias) ( ) semana (até
08 semanas) ( ) meses (entre 02 a 08
meses ( ) anos

2.3) Ja ficou sem realizar algum exame?
( )sim ( )ndo. Se sim. Qual a causa
do impedimento
3) Judicializagédo da Saude:




3.1- Quanto ao Direito, vocé sabe que
pode recorrer ao Judiciario para garantir
Seu acesso aos servicos de saude?

( )Sim ( )N&o

3.2- Ja recorreu a justica para garantir o
atendimento?
( )Sim ( ) Néo

4) Avaliacdo dos servicos de saude
publica:

4.1- Como vocé avalia os servicos de
saude publica efetivados pelo municipio?
( )10-80 ( )7.0-6.0 ( ) 5.0-4.0
( )3.0-2.0 ( ) menosde 2.

10 ANEXOS
10.1 Anexo (a)

Mapa N.° 01 - Situacéo Distrital da Rede de Servigos Municipais de Saude. Natal/RN - 2006

67



68

SORIVLINVS SOLRNLSIA

10.2 Anexo (b)



Mapa N.° 0 2 —Rede Basica de Servigos Municipais de Saude. Natal/RN - 2006

REDE BASICA DE SAUDE
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