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RESUMO

Em 1961 White preocupado com o rumo da medicina, realizou uma pesquisa para mostrar
o caminho percorrido pelos pacientes dentro do sistema de satide. Através do seu trabalho
foi possivel enfatizar a importincia de uma atengfo primadria sélida, além de indicar esse
meio como local ideal para o aprendizado médico. O presente estudo visa aplicar as
pesquisas de White no Brasil e analisar outros pontos que ndo foram trabalhados, como:
as portas de entrada procuradas, quais sio os métodos de alivio alternativos e avaliagio
da populagdo ao sistema de satide.Dessa forma, serd possivelavaliar a demanda e o acesso
ao sistema de satude em seus niveis de aten¢do no estado do Rio de Janeiro. Considerando
as portas de entrada mais utilizadas, as principais razdes que fazem a populagfo procurar
atendimento ou evitad-lo e a avaliagdo do sistema de satde, comparando as diferentes

regides.

Palavras chaves: satide pablica, aten¢8o primaria a saude, cuidados médicos.




ABSTRACT

INTRODUCTION:In 1961 a research by White et al questioned the importance of University
Hospitals in the medical education and the increasing specialization in medicine. To confirm
his hypothesis was conducted a study to try to understand the path taken by the population
within the health system using a sample of 1000 people; as a result it was observed that only
0.1% of these patients were admited in hospitals and most of them were using the primary care,
without routing to higher levels within the system. Thus, the product of this work reaffirmed
the importance of primary care as the gateway to the health system and place of leamning for
medical students. OBJECTIVE:Now this study raises the same hypothesis in the Brazilian
reality through a survey conducted in the cities of Rio de Janeiro. METHODOLOGY AND
DATA ANALYSIS: intervew 1000 people using a structured questionnaire and analysin data.
CLOSURE: Through it was possible to evaluate access to health in their levels of care,
considering the most used entrance doors, the main reasons that make people seek care or avoid
it and evaluation of the health system, comparing the different regions and quantify the

importance of primary care.

Key words: access, health care, entrance doors.
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1 — INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude foi implantado em 1990 apds movimentos sociais que teve
inicio em 1986 com a Reforma Sanitdria durante a realizagio da 8 Conferéncia Nacional de
Sande. Foi impulsionado com a promulgagio da Constituigiio Federal de 1988, pautada na

garantia do direito a saide para todos, ¢ das Leis Organicas que garantiram sua legalidade com

base nos principios de universalidade, integralidade, equidade, hierarquizag@o e participagéo da
comunidade.

A Conferéncia Internacional sobre Atencfio Primaria 4 Saude (APS), realizada na ex-
Unifio Soviética, foi palco privilegiado para discussio e formulagfio de politicas de saide, na
Declaragdo de Alma-Ata de 1978, onde a APS teve sua importincia relatada como papel
fundamental para a melhoria do nivel de saide das populacSes e pard a sustentabilidade dos
sistemas, como objeto de atencéio particular no &mbito das reformas. Nesta ocasigio foi afirmada
pela Organizag@o Mundial da Saiide (OMS) a importincia da APS como ordenadora da atencéo
a saude e incentivado para que todos os governos formulassem politicas, estratégias e planos
de agdes nacionais, com o objetivo de iniciar e manter a APS como parte de um sistema nacional
de satide completo e em coordenacfio com outros setores. Para tal, seria preciso exercer a
vontade politica, mobilizar recursos do pais e utilizar racionalmente os recursos externos
disponiveis tomando a decisfio de ter como meta de seus paises membros a “satde para todos
no ano 2000” com a defini¢io dos seus principios (In: STARFIELD apud Organizagfio Mundial
de Saide, 2002, p 30).

A atengo priméria foi reconhecida como parte essencial do sistema de saude e também
com alguns de seus componentes fundamentais, como educagfo sanitaria, higiene ambiental,
programas de saide materno-infantil, prevencfo de enfermidades endémicas locais, tratamento

adequado dos traumatismos e enfermidades mais frequentes, disponibilidade de medicamentos,

promogdo de saude, entre outros, a serem praticados por todos os paises nos servigos de atengo
primaria (NEY, 2009 apud SOUZA & SAMPAIOQ, 2002).

A abordagem de APS abrangente de Alma Ata, foi reiterada no Relatério da
OMS de 2008- “Atenciio primaria 4 Satde: agora mais do que nunca”, onde se enfatizou a
necessidade de se combater as desigualdades entre os povos, a justi¢a social e o direito a melhor
saude para todos, “o direito ao mais alto nivel de satide que se possa alcangar”, a necessidade
de “maximizar equidade e solidariedade”, enquanto que guiado por “receptividade as

necessidades das pessoas”, combater e reduzir as iniquidades. Ainda que os valores da APS '
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para alcancar a saude para todos requerem sistemas de sande que “ponham as pessoas no centro

dos cuidados de satide”, e “se os sistemas de satide tém por objetivo reduzir as iniquidades em

saide, é condigdo prévia tornar os servigos acessiveis a todos, isto ¢ aumentar a oferta de
servigos”.

Esse marco trouxe a luz a importincia da Atengfo Priméria & Satde, ¢ impulsionou a
realizacio de mudangas estruturais nos modelos de satide vigentes.

Todos esses fatores combinados, inspirados na Conferéncia Internacional de Alma-Ata
configuraram um novo modelo assistencial, que tem como intuito consolidar a Atengéo
priméria como o contato preferencial dos usudrios e a principal porta de entrada da Rede de
Atengdo a Saude.

A expansdo da atencfo primaria no Brasil ¢ um desafio tanto no campo organizacional
no que compete  estrutura necessaria quanto no campo dos recursos humanos capaz de prover
um quantitativo de profissionais adequados e qualificados para a reorganiza¢fio do modelo
assistencial. Nesse quesito é necessdria uma pratica clinica ampliada e integradora das
dimensdes psicossociais do adoecimento capaz de promover o cuidado em saide mediante o
trabalho multidisciplinar, necessitando que o “novo” ensino médico atenda como exigéneias
formar profissionais capazes de atender os interesses do novo modelo de atengfo a saude.

Desta forma, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) publicada desde 2001 para os
cursos de graduagio em Medicina ja enfatizavam a necessidade de formagéo de profissionais
com perfil adequado as necessidades de satde da populagéio (BRASIL, 2001). Recentemente
com a revisgo das DCN em 2014 esse enfoque se tornou ainda mais proeminente, evidenciando
a aten¢o primdria & satide no curriculo com carga horéria maior a ser dedicada em atividades
do regime de internato coordenadas e voltadas para a 4rea da Medicina de Familia e
Comunidade. O ensino médico passa a ser menos centrado nos hospitais € ao mesmo tempo

com redugdo da carga em excesso dos centros de cuidado mais especializados (BRASIL, 2014).

1.1 - OBJETIVOS GERAIS

O objetivo desta pesquisa foi aplicar o método de pesquisa utilizado no estudo de White

et al.(1996) sobre a “Ecologia do Cuidado Médico” adaptando-o para a realidade brasileira.

11
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1.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o acesso a assisténcia médica em seus diferentes niveis dos residentes nas cidades

de Petropolis, Nova Iguagu e Rio de Janeiro e o funcionamento do Sistema de saide local
usando um questiondrio baseado na pesquisa de White et al. Avaliar quais s8o as principais
unidades assistenciais procuradas pelos moradores em situagdo de vulnerabilidade. Analisar as
razbes que fazem o paciente nfio conseguir atendimento médico ou nfo o procurar. Discutir
sobre as preferéncias dos usuarios no acesso a saude local e qual o tratamento médico

usualmente oferecido aos que o procuraram.

1.3- JUSTIFICATIVA

No processo de construgéio do SUS ¢ da implantaco da Estratégia de Saude da Familia,
que aparentemente atende as criticas e falhas apontadas pelos estudos de White et.al em 1961 ¢
reafirmada pelo estudo de Green el al em 1996, mais de 20 anos se passaram apos sua
implantag8o e ainda persistem muitos desafios para o sistema de saiide no Brasil.

Parte-se do principio de uma reflexfio tedrica levando ao resgate do debate sobre a
ecologia do cuidado médico em um pais que instaurou em 1990 o Sistema Unico de Satide
(SUS). No contexto do SUS as agdes e servigos de saide constituer um direito social que
devem ser orientados por um eixo de principios que visam as praticas, assistenciais,
contemplando o acesso universal, igualitirio, a hierarquizacfio, a regionalizacfo, a

descentralizacfo, a integralidade e participagéo popular.

1.4- HIPOTESES

A pesquisa entende que o direito garantido ao acesso a satde pela Constitui¢iio Federal
de 1988 ndo esta sendo cumprido e pretende avaliar parte das dificuldades existentes para
conseguir o atendimento médico em todos os niveis de atengfo & satide. Sem deixar de ressaltar,
que diante desta dificuldade, os cidadfos se veem obrigados a langar mo de outras estratégias
nem sempre saudadveis para minimizar os riscos e os impactos que os agravos a saide podem
trazer. Como objeto de estudo pretendeu-se analisar essas praticas e entender quais foram os
principais empecilhos para o acesso aos servigos de safide. Por outro lado, também existe a
hipotética inadequabilidade da formag#io profissional em satde trabalhada pelos estudos de
White et al desde 1961. Assim como Green em 1996 que obteve resultados semelhantes a

pesquisa de White queremos reafirmar as portas de atencfo priméria como lugares essenciais
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para o aprendizado do académico de medicina, através de evidéncias serd possivel apontar um

dos erros para a crise da formagfo médica.

7 . REFERENCIAL TEORICO

A publicacdo do trabalho de White et al. em 1961 previu a necessidade de alteragdes
para a organizag@o do sistema de servicos de satde e gerou grande discussio sobre o ensino
médico que vinha sendo praticado e o sistema de saide dos Estados Unidos. Preocupado com
a crescente especializag@io na medicina e a inadequagfio do Hospital Universitario como sendo
o cendrio privilegiado de ensino-aprendizagem do médico, foi realizado um estudo, analisando
a demanda por servigos de satide em uma populacfio. Sua pesquisa demonstrou que em uma
populacio de 1000 pessoas, com mais de 15 anos, apds um periodo médio de um més, um grupo
de 750 pessoas relataram ter apresentado algum tipo de mal-estar/ sintoma/ problema de satde
no tltimo més. A maioria dessas pessoas lidara com seus préprios problemas, porém, duzentas
e cinquenta (250) consultarfio um médico. Destas cinco serfio encaminhadas a um especialista
e, a nove precisarfo ser hospitalizadas, sendo que somente uma necessitard de internacfio em
hospital universitario, de nivel quaternario.

O estudo foi replicado em 1996, por GREEN et.al (2001), passados 40 anos utilizando
metodologia similar que questionou se encontraria resultados semelhantes em uma realidade
diferente. Na data da sua pesquisa, ao contrario de White, j4 existiam tecnologias de diagndstico
e tratamento mais aprimoradas como tomografia computadorizada, transplante de 6rgfios e
endoscopia. Também j4 tinha surgido a especialidade na medicina de familia e talvez todos
esses fatores seriam suficientes para modificar a ecologia do cuidado médico tdo discutido
previamente.

Todavia, o caminho percorrido pelos pacientes deniro do sistema de satide permanecia
o mesmo 40 anos depois, destacando que na mesma amostra apenas 0,1% deles chegaram ao
Hospital Universitario, sendo este, portanto, inadequado para o aprendizado médico, uma vez
que ndo € o grande meio de atendimento a satide da populagio em geral. Foi esclarecido,
portanto, que seria necessario o reforgo da Atengfio primdaria de Saide como porta de entrada e
principal local para o ensino médico.

A concepgfio hegemoénica tradicional da formagio médica, voltada para um viés
biologicista, mecanicista, centrada no professor e na transmissdo ¢ hoje empregada (Ceccim
RB, 2004), baseado no modelo do relatério de Flexner, tornando obrigatdrio o ensino centrado |

no hospital e oficializando a separacdo entre ciclo bésico e profissional (I. & NOGUEIRA,

13 ‘



2009). Porém, baseando-se no quadrilatero que articula os a formag&o na area de saude, que se
divide nos seguimentos da formagc#o, da atencfo, da gestdio e do controle social, € necessario
organizar a construgdo e organizago de uma gestéio da educagdo na saude integrada a gestéo
do sistema de satude, tendo como finalidade os objetivos e necessidades do sistema de sadde.

Algumas iniciativas impulsionaram mudangas no ensino médico brasileiro, como o
programa Nacional de reorientagio da Formagio Profissional em Saude (Pré-satde), o
programa de incentivo as mudangas curriculares nos cursos de medicina (PROMED) e as
Diretrizes Curriculares Nacionais. As diretrizes curriculares nacionais flexibilizaram as
organizagdes curriculares, possibilitando a construgdo de projetos politicos-pedagdgicos mais
condizentes com o pensamento contemporaneo. A associagio brasileira de educacio médica
em conjunto com a sociedade brasileira e medicina de familia e comunidade vem
empreendendo esforgos para apoiar as escolas nesse processo de mudanga de curriculo, com a
produg@o técnica e pedagogica. (DERMARZO, 2012)

O Programa Mais Médicos (PMM) iniciado em 2013 através da aprovacgio da Lei 12871
tem sido destaque de discussfes e engajamentos nos cendrios académicos, resultado de amplo
debate politico e institucional que se instaurou no pais com rela¢do ao déficit de médicos para
atender as necessidades de saiide da populagfio atrelados a questdes de fixacdo e provimento
destes proﬁssionais. O projeto envolve ndio so politicas de atragfio profissional, mas também
iniciativas que ampliem o quantitativo de escolas médicas, mudangas na formag&o profissional,
e que, sem resolver definitivamente a questfio, estabelece orientagdes importantes para a politica
de recursos humanos ao longo dos préximos anos.

Atualmente, o programa Mais Médicos encontra-se em pleno desenvolvimento e
implantagfio no pafs. Este dentre suas muitas diretrizes, prevé a readequagfo da formag8o
médica, abertura de novas escolas de medicina em locais estratégicos além da expansio de
vagas de residéncia médica nas areas prioritarias. O PMM trouxe mais uma vez ao debate
nacional a politica de saude, a politica de formac@o médica, a regulagdo dos cursos de
especializacéo ¢ a distribuigdo de profissionais médicos. (Brasil, 2013)

Um modelo construtivista é capaz de forjar uma forte relagdo médico-paciente,
consolidando um cuidado longitudinal e continuo levando em consideragfio os limites e
dificuldades da comunidade em que se est4 inserido e a valorizagio das dimensdes psicossociais
€ antropoldgicas do adoecer, gerido de forma a configurar-se de forma criativa e original para
que se assegure redes de aten¢fo as necessidades em satide e considerar na avaliagio a
satisfagéio do usudrio, além de verificar a presenca dos movimentos sociais, ampliar as lutas por

satde e a construciio do atendimento s necessidades sociais de saide.
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O ensino médico deve ser capaz de cumprir suas finalidades gerais, desenvolver no

estudante o potencial intelectual, o julgamento, a avaliagfio critica, a abordagem criativa de

analise e o raciocinio critico (FERREIRA, 2010).

3 - MATERIAL E METODO
3.1 - DESENHO

O estudo ecolégico conduzido € do tipo observacional, quantitativo e transversal com
uma abordagem quali-quantitativa, delineada pela pesquisa de White ¢ Green. O universo do
estudo foi constituido por 1000 pessoas residentes nos municipios situados no Estado do Rio
de Janeiro (RJ), Brasil, cendrio que € marcado pela implantagfio de equipes da Estratégia Satide
da Familia(ESF) e disseminacéo de UPAS (Unidades de Pronto Atendimento).

Os municipios selecionados na pesquisa foram: Petrépolis, Rio de Janeiro e Nova
Iguagu. A proposta consistiu em entrevistar individualmente 1000 pessoas utilizando como
instrumento um questiondrio estruturado afim de entender os problemas de saide da populagio
e o caminho percorrido por eles no sistema de satde da localidade.

Os sujeitos desta pesquisa foram compostos por pessoas residentes dessas regides de
ambos os sexos divididos igualmente em 6 bairros, nas 3 cidades, e com idades compreendidas
entre 18 e 70 anos.

Todos os entrevistados recebera, orientagdes sobre o risco minimo da pesquisa, por se
tratar apenas de entrevista, participaram voluntariamente e assinaram o Termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) de acordo com os aspectos éticos estabelecidos
(apéndice 1).

Todos os sujeitos selecionados responderam um questionario contendo 9 perguntas, que
pretendia identificar: se a pessoa no ultimo més teve algum problema de satide; caso a resposta
fosse afirmativa, o que ela realizou para a solugiio do problema, detalhando se ela procurou
assisténcia médica, em qual local e qual foi a avaliagio sobre o atendimento recebido.

A coleta de dados teve inicio apés a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica da

Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIOQ)

3.2 - METODOLOGIA DE PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Para o levantamento bibliografico foram utilizadas consultas as bases de dados PubMed,

biblioteca virtual de satide, Scielo e UpToDate, utilizando o periodo de 2003 a 2018, com os
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descritores “porta de entrada”, “atengfo primaria”,

27 66

cuidados médicos” “medicina de familia”
e “saude publica”, além de consulta aos dos dados epidemiolégicos € demograficos
disponibilizados no DATASUS. Foram coletados artigos em portugués e inglés, dentro do tema

proposto, excluindo os artigos repetidos e que ndo se enquadravam na temética.

3.3 - METODOLOGIA DE ANALISE DOS DADOS

O estudo utilizou uma abordagem qualitativa, delineada pela pesquisa de White e Green,
que entrevistaram aleatoriamente 1000 pessoas que estavam dentro da faixa etéria apropriada
para o estudo e residem nessas areas.

Os municipios escolhidos foram: Petrépolis, Rio de Janeiro e Nova Iguacu. A ideia de
utilizar trés cidades diferentes (Rio de Janeiro, Petropolis e Nova Iguagu) e trés bairros dentro
de cada cidade, neste estudo, baseia-se na tentativa de nfo focar os resultados em apenas uma
regifio que pode ter uma satide piiblica mais precaria ou uma populagéo financeiramente mais
privilegiada com maior acesso a saude privada.

E importante enfatizar que o estudo foi realizado em municipios localizados no estado
do Rio de Janeiro (RJ) onde se tem facil acesso a Unidades de pronto atendimento (UPA),
consultérios de médicos particulares e filantropicos, hospitais piblicos de emergéncias e
hospitais particulares, além de unidades de atenco bésica, sendo essas os postos de saude e as
clinicas de saude de familia, dependendo da regifio. Essa escolha se deu aleatoriamente por
conveniéncia e aproximac¢fo dos pesquisadores. Também possibilitou uma melhor
compreensdo sobre a opglio de atendimento e satisfagfio da populagio e a miscigenagio de
resultados. Os dados demogréficos e socioecondmicos dos municipios selecionados na pesquisa

estfo apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Dados Demogrificos e Socioecondmicos

Rio de Janeiro Petrépolis Nova Ignagu
IDH 0,799 0,845 0,713
Populagio 6.520.266 298.235 798.647
PIB per capita 49.527,98 RS 37.636,57 R$ 19.750,93 RS
Taxa de 2,75% 3,88% 4,31%
analfabetismo
Mortalidade 11,32 19,39 15,16
Infantil*

Fonte: IBGE Censo demogrdfico 2010 — 2017,
* Mortalidade Infantil — Obitos por mil nascidos vivos.
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A pesquisa utilizou como instrumento um questiondrio semiestruturado, disponivel no
apéndice 2, contendo t6picos que buscavam entender sobre os principais problemas de saude
apresentados pela populagdo € o caminho percorrido por eles no sistema de satide da localidade.

As perguntas incluiram se a pessoa no 1ltimo més teve algum problema de satde e se
caso positivo, buscavam saber qual foi o problema, e o que ela realizou para a solugdo do
mesmo, procurando-se detalhar se sobre a procura pela assisténcia médica, em qual local e sua
opinifio sobre o atendimento realizado. Todavia se o atendimento médico foi procurado, foi
questionado onde ele ocorreu e se foi necessario o encaminhamento para outro loca ou
internagdo para melhoria do estado de saude do paciente.

Também foi solicitada uma avaliagio do atendimento médico, utilizando uma escala de
satisfagdo, atribuindo uma nota entre 0 e 10, sendo 0 o pior atendimento possivel € 10, o melhor
atendimento possivel.

Foram realizadas entrevistas individuais com 1000 pessoas nas trés localidades
escolhidas. Os dados coletados foram analisados através de estatistica simples utilizando o
editor de planilhas Excel.

A pesquisa foi submetida ao comité de ética em pesquisa (61800316.2.0000.5283). A
coleta de dados iniciou-se apés a aprovagio do projeto pelo Comité de Etica da Universidade

do Grande Rio (UNIGRANRIO). (apéndice 4)

3.5 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Como critérios de inclusfio os sujeitos desta pesquisa foram pessoas residentes das regides
selecionadas de ambos os sexos divididos igualmente em 6 bairros, nas 3 cidades, com idades
compreendidas entre 18 e 70 anos. A aplicacfio dos questionarios da pesquisa foi realizada por
estudantes de medicina, participantes do projeto de iniciagfio cientifica (PIBIC) durante o

periodo de Janeiro a Junho 2017.

3.6 - CRITERIOS DE EXCLUSAQ

Néo ser residente das regides selecionadas, ter menos de 18 anos (menor de idade) ou maiores

de 70 anos por apresentarem maiores problemas de satide.
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4 - RESULTADOS

Com a anéalise dos dados obtidos, encontramos os seguintes resultados: - O perfil dos
entrevistados foi composto por pessoas com uma média de idade de 41,55 anos, sendo 49,2%
do sexo feminino e 50,8% do sexo masculino.

No total dos entrevistados, 62,4% das pessoas negaram qualquer problema de saide no

tiltimo més e 37,6% relataram ter tido algum problema de satide nos tltimos 30 dias.

E Nio tiveram problemas
3,40% _, 2,40%

& Tiveram problemas,
porém ndo fizeram nada

Fizeram algo, porém ndo
procuraram médico

® Procuraram médico

: ® Procuraram medicoe
5,20% ; < e foram encaminhados
‘ para outros lugares

Procuraram médico e
foram internado

Figura 1- Resultados Percentuais da Pesquisa.
Fonte: Elaboragdo Prdpria

Dos 37,6% que tiveram problemas de satide as principais queixas relatadas foram:
cefaleia, complicagbes de doencas cronicas (como hipertensdo e diabetes), dorsalgia e dor
abdominal.

5,2% dos entrevistados optaram nfo por fazer nada em relagio ao problema relatado,
sendo que o motivo para essa decisdio foi relatado como: o problema foi autolimitado para 23
pessoas (44,2%); 11 pessoas (21,2%) buscaram atendimento, porém nfio conseguiram; 18
pessoas (34,6%) ainda ndo buscaram atendimento de saide.

Do total de entrevistados, 10,5% pessoas se queixaram de problemas e procuraram
métodos alternativos ao atendimento.

Destes métodos alternativos a automedicagfo foi a pratica mais realizada totalizando

80,95% desse total. Medidas como fitoterapicos e chs, praticas religiosas, massagem, remédio
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caseiro e até mesmo a ingestfio de dlcool foram feitas por 20 pessoas desse grupo, totalizando

19,4%.
Apenas 21.9% da populagdo total entrevistada (1000 pessoas) procuraram o

atendimento médico, sendo que 3.4% foram encaminhados para subespecialistas e apenas 2.4%
precisaram ser internados.

Com relacsio a avaliagio sobre a satisfagdo do atendimento de satide recebido, em uma escala
de )a 10 anota média foi de 7.35, em que as clinicas particulares ficaram com uma nota média
de 8.8, os hospitais particulares receberam uma nota média de 7.59, os hospitais publicos
de6.53, as clinicas filantropicas 8.75, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 6.31, as
unidades de PSF 7.0 e os postos de satde 7.33.

5 - DISCUSSAO

Na primeira etapa da entrevista realizada ja foi possivel se deparar com a grande
porcentagem da populagfo que se queixou sobre o aparecimento de algum sintoma ou problema
de satide. No total é evidente que mais de um tergo da populagéo entrevistada (37,6%) referiu
o surgimento de algum mal-estar, doenca ou agudizacio de um problema crdnico que precisou
de atencéo especial no tltimo més.

As queixas mais citadas foram: cefaleia, dorsalgia, dor abdominal e complicagdes da
diabetes e hipertensfio. Todavia, 13,8% dessas pessoas decidirem nfio procurar ajuda médica,
muitas apontaram a dificuldade para marcar consultas na rede ptiblica em datas proximas, sendo
assim, desistiram de procurar atendimento esperando que o problema se resolvesse sozinho.
Esse grupo de pessoas esperam que o problema seja autolimitado e sdo a prova que a assisténcia
médica ndo chega de forma eficaz em todos que necessitam, apresentando um grande risco ao
bem-estar geral.

Nesse mesmo grupo foi questionado a busca por métodos alternativos para a solugio do
problema relatado, sendo enfitico o uso da antomedicagéo representada por 32,6% das pessoas
que tiveram problemas de sande.

A Organizagio Mundial de Satde (1998) define automedicaciio como o uso de
medicamentos sem receita médica ou supervisio. Sendo um fendmeno mundial que encontra
apoio na dificuldade de acesso ao sistema de satide, atraso e baixa qualidade de atendimento de
servigos médicos, a ficil comercializagio de medicamentos sem receita médica e a crenga de
que as drogas resolvem todos os problemas de satde. A prevaléncia pode variar dependendo da

populagéo estudada, do método e do periodo empregados. Um estudo realizado por Carvalho
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et al.4 (2005) mostrou que a prevaléncia global de uso de medicacfo pelo setor da populacio
com mais de 18 anos, 15 dias antes da entrevista, foi de 49,0% e 24,6% para automedicag&o.
Nesse campo, ndo existem muitos estudos nacionais sobre o tema, porém, o Ministério da Satde
entende a situagdo da automedicagdo no Brasil sendo relevante, tendo em vista os riscos
inerentes a sua pratica (envenenamento medicamentoso ¢ reagdes adversas) € o possivel
aumento dos gastos em satde.

Nesse estudo encontramos dados semelhantes ao exposto na literatura nacional,
enfatizando que essa pratica estd bem disseminada no nosso meio. A medida que ndo houve
uma cidade ou bairro com o uso da automedicacfio de forma mais estatisticamente acentuada,
nota-se cofno seu uso é disseminado em todas as areas da entrevista.

Além da automedicagfio muitos entrevistados recorreram a métodos alternativos mais
peculiares para adquirir alivio, em ordem decrescente das respostas obtidas foram: ingestéio de
chas ou remédios caseiros, fitoterapia e praticas religiosas. Esses entrevistados que estavam na
sua grande maioria em areas mais carentes, principalmente na periferia do Rio de Janeiro
encurtam da melhor forma possivel o caminho para a obtencdo de alguma melhora clinica
encorajados pela cultura e crenga popular, ignorando as consequéncias ¢ os maleficios que essas

praticas podem gerar, seja ocultando sintomas ou agravando a doenga pré-existente.

E importante destacar que um ter¢o dos pacientes (376 pessoas que se queixaram de
problemas de satde) apenas 82 procuraram atendimento médico, 3 chegaram a ir em um
especialista e somente 2 tiveram que ser internadas. Esses dados vdo de encontro ao estudo
realizado por White et al que demonstrou que do grupo de 750 pessoas que relataram ter
apresentado algum tipo de mal-estar no Gltimo més, duzentas e cinquenta consultaram um

médico, apenas nove precisaram ser hospitalizadas e somente uma necessitou de internagfio em

hospital universitario, de nivel quaternario

Outro questionamento que se fez foi por qual razfo 294 pessoas nfio procuraram ajuda
profissional, j4 tendo o conhecimento que apenas 11 dos entrevistados de fato nfio conseguiram
ajuda assistencial por dificuldade de acesso ao servigo. Esses dados mostram que a populacso
evita a0 maximo procurar o atendimento de forma oportuna, evidenciando uma aversio ao
sistema de satide, e esperam um ponto critico, quando medidas auxiliares nfo sfo mais eficazes
recorrendo ao atendimento médico de urgéncia.

Com isso, ¢ importante levantar outro topico para que se melhore o estado de satide da
populagéo, destacando a necessidade de mudanga nos curriculos dos cursos na area de satide de

maneira a reforgar conceitos e praticas relacionadas a promog¢do de salide e & prevengdo de

20



doengas. Utilizando metodologias de ensino e aprendizagem que vdo além dos espacos
académicos e cheguem as realidades da populagfo, realizando abordagem clinica centrada na
pessoa integral complexa, interdisciplinar, longitudinal e resolutiva, promovendo uma
adequada relagéo médico-paciente, manejando miltiplas queixas e patologias simultaneamente
e conciliando as necessidades de cada paciente e as de saiude da comunidade onde ele vive, de
acordo com os recursos disponiveis. Com o propésito de melhorar o ensino em saude,
adequando-o & nova realidade do modelo do SUS, € importante que o ensino seja centrado no
processo de trabalho € no principio de integralidade das agSes em safide, inserindo alunos na
realidade social e sanitdria da populagfio, diversificando os cendrios de aprendizagem,
valorizandé as dimensOes antropolégicas e psicossocial do adoecer, incorporando tecnologias
leves, visando melhor atuacdo frente aos aspectos subjetivos e singulares do adoecimento

humano e a constru¢do de uma clinica ampliada. (I. & NOGUEIRA, 2009)

6 - CONCLUSOES

A Satde é direito de todos ¢ um dever importante do Estado. Por isso, os principios do
SUS como a descentralizacéio e integralidade estdo presentes para garantir ao cidadfio o seu
direito. Cabe, portanto a rede de satde o dever de garantir ao usuario, o atendimento, desde o
primeiro contato tendo a porta de entrada do sistema uma equipe de Saude da Familia
acolhedora, coordenadora do cuidado e responsavel pelo referenciamento a outros niveis de
atenc#o. Esse ideal que na teoria deveria garantir ao cidado o seu direito foi uma das principais
queixas apresentadas pelos entrevistados.

Um exemplo claro desse posicionamento da populagio sobre o funcionamento do
sistema foram as notas que todas as pessoas deram aos locais de suas consultas, destacando as
clinicas filantrépicas e atendimentos particulares com notas mais altas ¢ as UPAS, PSF e
hospitais ptiblicos com as menores notas.

Mesmo quando a atengfio basica era procurada e funcionava de forma mais efetiva
surgiam problemas com o acesso e a referéncia a algumas especialidades e servigos. O que
comprometem a integralidade do cuidado 4 satide do usuério. Apesar desse grupo representar
uma minoria dos entrevistados a queixa de conseguir atendimento por um especialista ou ter
acesso a tecnologias duras foi uma das complicagdes mais frequentes. Por causa disso, surgem
uma cascata de outras dificuldades, para o paciente conseguir esse acesso ele a busca em outros

servigos indo procurar ajuda em outros municipios, sobrecarregando a rede das outras cidades.
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Ou até mesmo priorizando o atendimento privado (quando possivel para a populagfio mais
carente) pata conseguir ajuda mais répido.

A populagiio de forma geral nfo entende a importincia da medicina preventiva e nfo
valoriza a medicina de familia. Muitos entrevistados ignoram o seu cadastramento nas clinicas
e usam apenas a emergéncia como porta de entrada para problemas agudos.

A burocracia levada ao extremo, a falta de informagfio da populagio e a péssima
integragéio do governo foram os principais erros enfatizados como os grandes problemas dos
pacientes. O sistema de satde deve ser descentralizado com um comando tunico, dando
autonomia para que Estados e Municipios formulem e implementem as respectivas politicas de
saude. Porém o desempenho desordenado dos 6rgéos ptblicos leva a um grande desperdicio de
recursos € mau desenvolvimento das agdes planejadas. Nesse processo quem sofre ¢ a
populagéo usudria desse sistema cadtico que ndo entende onde procurar ajuda.

Muitos dos entrevistados nfo tinham a informacio que a 4rea da sua moradia era
cadastrada em um Posto de Saude da Familia e que esse local era uma forma de assisténcia.
Dessa forma, ainda se percebe uma fragilizacio do vinculo entre a equipe Satde da Familiae a
populagdo atendida. Essa grave falta de informac&o que deveria estar disseminada na populagfo
evidencia ainda mais a importancia de fortalecer a imagem de uma equipe de referéncia para a
populacgéo usudria, voltada para um modelo assistencial centrado no usuério. Entretanto, esse é
um modelo que ainda se encontra fragmentado o que fundamenta as inimeras queixas dos
usudrios. Para a superagio dessa realidade, imp&e-se um novo referencial, compromissado com
o cuidado longitudinal e disseminagio da informacfio aos usuarios. Talvez com o

monitoramento continuo e a implantagéio das mudangas necessarias esses resultados possam ser

alcancados.
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APENDICE A: Questionario
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@ UNIGRANRIO

Escola de Medicina
Data: / / LO(:aI:

NOME:
IDADE:
SEXO:

1. Nos tltimos 30 dias, ocorreu algum problema de satde (desconsiderar consultas e procedimentos
de rotina)?

( )SIM ( ) NAO

Em caso afirmativo:
2. Qual foi o problema?

3. O gue vocé fez para resolver o problema?

( ) NADA () PROCUROU OUTRAS | ( ) PROCUROU UNIDADE DE
ALTERNATIVAS PARA SAUDE
RESOLVER O PROBLEMA

4. Se nao fez NADA, assinale o porqué:

7. Houve algum encaminhamento? Se

( ) o problema se resolveu sem afirmativo, para onde?

necessidade de intervengdo () Unidade de Atencdo Basica (PSF,
( ) pensou em procurar cuidado Posto de Sailde)

meédico, mas ndo conseguiu () Clinica particular

() o problema continua, mas ainda
nao procurou atendimento médico

()

( ) Clinica filantropica

{ ) Consultério médico particular

{ ) Hospital Publico de Emergéncia
( ) Hospital particular
(

(

(

) Internacgdo
) Internacdo em CTI

)

5. Se procurou OUTRAS ALTERNATIVAS

para resolver o problema, que
alternativa foi essa?

() auto-medicacdo 8. S5e houve encaminhamento, teve
( ) ingesta de fitoterdpicos acesso a ele?

( ) praticas religiosas () SIM ( ) NAD

( ) outras

9.Na sua opinido, coma vocé avaliaria
6. Se procurou alguma unidade de satde, o atendimento médico? Porque?
qual foi (1° atendimento)?
() Unidade de Atenc&o Basica (PSF,
Posto de Salide)
) Clinica particular
) Clinica filantrépica
) Consultério médico particular
) Hospital Publico de Emergéncia
) Hospital particular
) Préticas Alternativas
) Outras

PN SN TN PN N N
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9 - ANEXOS
ANEXO A: Folha de rosto

Plabaforme MINISTERIO DA SAUDE - Conseiho Necins! de Satile - Comissiia Nasional de Eior em Pesmuiss — CONER
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Avaliacho do acesso & aten3o 3 sadde em difesanies Miveis! 2 vislo S0 wsudng amn slacdn 30 Bslers de salde foosl,
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MARCIA SILVEIRA NEY
6. CPF: 7. Enderegn (Fus, 555

NI

087.880 117-04 CONS TANTE RAMDS 70 GOPACATANS suis 801 FID DE AANEIRT RIO OF J8MER0 23081012
8. Nacionefidade. 8. Telefons: 10 Oupm Teletne P40, Emal 00

BRASILEIRO {21} 23482848 Erdin ey unsssiBomal.oom

TeErmo de Compromisso: Deciarg que conhegs & qumgiins! o2 sequs
ulilizar ps maleriass e dados colatados exchrsivamentz paR S %
Acero as respansabileiades pela conducae sectifics do ol
por lndoe os responsdvels ¢ fard panle integranin g docemeensy

12t Resolocds OUNG 456012 e suay complamentares, Compraenelome
Selslot B0 pANDAE @ & publiar of meapdlados sesm whes Prvordvels ou ndo

Z7 oie essa Tl ot aowmimii s snmmte dendaments assinads

|
© Ezsmanms . !

INSTITUICAQC PROPONENTE

12. Nome: E REE
“Universidads do Srande Ric ~Prod
28 Souzs Herdv™ - UNIGHRANSIC"
15. Telslons

21} 1672-7733

E'I.E:i. Oidra Tads

THITNO de Camprog
~omplementares o

e or OBTASCHEOT - FCO

CargeiFungac 8!!"@1: o ‘a-‘,-.L,d:- Fodic oo
z

Dais 'i!é ; /;Ci 7 f’ég’

PATROCINADOR PRINCIPAL




ANEXO B: Aprovacio do Comité de Etica

RIO PROFESSOR JOSE DE

SOUZA HERDY - UNIGRANRIO ’

DOS DO PROJETO DE PESQUISA

ulo da Pesquisa: Avaliagdo do acesso a atengao a sadde em diferentes niveis: a viso do usudrio em
relagdo ao sistema de saide local.

quisador: MARCIA SILVEIRA NEY

a Tematica:

0: 2

: 61800316.2.0000.5283

lituigdo Proponente: "Universidade do Grande Ric "Professor José de Souza Herdy™ -

ocinador Principal: BANCO SANTANDER (BRASIL) 5.A.
Fundacac Nacional de Desenvaolvimente do Ensino Superior Particular

DOS DO PARECER

ro do Parecer: 1.871.062

¢do do Projeto:
D 8cesso =0s cuidados médicos em seus diferentes niveis de complexidade ( primério, secundério e
anio).0 estudo tomara como plblico-alve usudrios de serviges de sadde da populagdio em geralemn 3
ais distintos: Petropolis, Nova lguagu e Rio de Janeiro. A amostra total sera constituida de 1000
dividuos. Serdo entrevistadas 500 pessoas da cidade de Petropolis & 500 pessoas nas cidades do Rie de
neiro e Nova lguacgu (de ambos os sexos, entre 18 & 70 anos independente da etniz) em trés regides
erentes. Cada individuo sera submetido ao instrumento de pesquisa, com perguntas aberias & fechadas,

® 0 acontecimento de problemas de satde no ultimo més, quais as providéncias foram tomadas para

solver o problema. E. caso tenha procurade assisténcia em alguma unidade de satde, qual {oi a escolhida
se fol necessario o encaminhamenta para cutra unidade.

bjetivo da Pesquisa:
bjetivo Primario;

aliar o acesso ao sistema de satde da populagio residente em locais praximos & Clinicas da Familia

¢o: Rua Prof. José de Souza Herdy, 1160

: 25 de Agosto CEP: 25.071-202
RJ Municiplo: DUGUE DE CAXIAS
© (21)2672-7733 Fax: (21)2672-7733 E-mall: cep@unigranrio.com.br
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UNIVERSIDADE DO GRANDE
RIO PROFESSOR JOSE DE
SOUZA HERDY - UNIGRANRIO

alisar as pralicas de satde gue os individuos adotam quando estio em situagSo de vulnerablidade.
pnhacer quais sao as principais unidades assislenciais que sao procuradas nessss ocasiGes.
isar as principais razbes gue fazem o pacients ndo procurar ajuda médica ou nEe consagui-la.

aliagdo dos Riscos e Beneficios:

COS

riscos 530 minimos, pois trata-z= de uma entrevista.

e«
SI0s.

pesquisa possibilitara obler dados =obre a5 razdes qua levam as pessoss 8 nE0 procurar alandimenio
dico e avaliar quais agdes 580 lomadas em diversas situagdes da vulnerabilidads. visande melhor
alidade de vida.

@rios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
abalho é relevante e procura compreender o acesso da populagdo 3os setvigns de sa0de em difersnies
2is em sifuagio de vulnerzhbifidade
sideragdes sobre os Termos de apresentagdo cbrigatcria;
termos foram apresentados como delermina a Resolugdo 486 do N3 de 1201122012,

iCO k f‘_lb;

Comendo gue o5 resullados dz pesquiza. faverdyeis ou nSo, sejam divilgados em evenios cientificos 8
blicagoes na forma de arligos e lextos em revisls indexadas pelo Qualis.

disso. recomendo na TCLE substituir ... Ot prejuizos envolvem a exposicEe [ ] por, O= riscos
olvem a exposicao [ ].

clusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

lpesquisa apresenia relevancia cientifica e atends aos requisilos da Resolugdo 466 do OMS de
/12/2012.

sideragdes Finais a critérioc do CEP:

ezado (3) Pesquisador (a)

omité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRID atendendo o previsto na Resolucén 46512 do

Ru Prof. José de Souzs Herdy, 1160

25 de Agosio CEP: 25071.202
: Rd Municiplo: DUQUE DE CAXIAS
one:  (212672.7733 Fax: (21)2672.7733 E-mallk cep@uwigraniio.com b
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Ce oS do Parecer 1.571.05%

NS/MS APROVOU o refarido projate na reuniao ocorrida em 15 de dezembro ds 2016, Caso a (8]
sador (a) ahere a pesquisa & niecessanc que o prajeto reiorme ao Sistema Plataformes Brasil pare uma
2 avaliagio e emissao de novo parecar. Lembramos que o (2) pesguisador (3) da

Este parecer foi .hhorado bas&adu nos documentos abaixo relacionados:
0 Docurmento “Amuivo | Poslagem | Aur [Siuaglo

informagdes Basicas | PE_ NFORMACOES BASICAS DO A | 05212076 _ Arils
do Projeto ROJETO 592305 pdf 1857:57 | _
Outros documentoboisaoraniandoGabriclapagi | 0122016 {MARCIA SILVEIRA Breilo
na2.pdf ) B 195743 |NEY
Outros documentoboiszorisnizndoBebnslapani | 0SMZ20168 (MARCIA SILVEIRA s
nal. 10:57:14  {MEY
documentobolssorisnizndednioniopagin| 05122016 |MARCIA SILVEIRA Acsilo
s2.pdf | iose2a lwey |
dowmenlnbo‘saarrnﬁtmﬂaﬁ.ﬁimmpag“i 051220168 |MARCIA SILVEIRA Aoeiln
a1.odf 19:5550 INEY
TCLE.docx CRMAAZDE |MARCIA SILVEIRA Aceilo
15:55:08 |MEY
cronogramadetainadopesauizz docx OEM2REGIE |MARCIA SILVEIRA Bozilo
13:64:58 (HEY
cronogramapesquisa.docx 0RA2201E |MARCIA SILVEIRA | Acein
- 18:54:48 [MEY
Croamenloprojetodepssguiza.docn D&M 12078 |MARCIA SILVEIRA &zailo
10:40:38  INEY
Folhaderosto.pdf CEM1/2016 M#.RC[A SILVEIRSG | Aceito
Outros Questionarodepesguisa pdf A0AR201E MRSIA SLVEIRA el

116035 (HEY

{Outros ComprovanteBolsislaFUNADESF pof AU0F20TE | WMaRCIA SILVEIRA Ezeilo
f . 114831 |MEY _
Qutros TERMOBOLSISTASNonioCarios.pdf ZV0AI0IE TMARCIA FILVERA &reilo
] 162065  JHEY
{ Outros CAPAProjetodePezquisa doox 21032016 |MARCIA SILVEIRA Soeiln
. — — _15:20:10  [NEY .
Frogeto Detalhade /| [PROJETO . pdf FAO2201E |WMARLIA SILVEIRA | Ac=io
i Brochura 130552 (MEY

|Investigado

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Enderego: Rua Prof. Jos2 de Sowrs Hergy, 1160
Bairro: Z5de Agosto CEE: 25 07i-202
UF: RJ Municiplo: DUQUE DE CAXIAS

Telefone: (21)2872.7732 Far: (21)2672.77%5 Esmsil: cep@uigranto com by
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UNIVERSIDADE DO GRANDE . o .
RIO PROFESSOR JOSE DE 4G QB
SOUZA HERDY - UNIGRANRIO  + & "

Conmnuagso do Parecer: 1.571.082

Nao
DUQUE DE CAXIAS, 16 da Dezembro de 2016

Assinado por:
Renato Cergueira Zambrotti
(Coordenador)
Enderago:  Rua Prof. Jozs de Souza Mersy, 1160
Bairro: 25 de Agosto CEP: 28071-202
UF: RJ Municiplo: DUQUE DE CAXIAS
Telefone: (2128727733 Fax: (21)2B72.77%% E-malk  cep@unigrannio.com.br
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