O Acesso das crianças com Problemas de Saúde Sensíveis à Atenção Primária aos Serviços Formais da Rede Assistencial do SUS

No Brasil, a constituição do modelo de atenção em saúde instaura um período paradigmático ao apresentar elementos de ruptura com antigas concepções e fundamentos ante a elaboração de novos saberes e práticas no campo da saúde coletiva. Nesse contexto, o cenário das ações de saúde constitui-se um espaço de contínua transformação. 
O destaque à atenção primária como foco prioritário da organização do cuidado em saúde é uma tendência tanto brasileira quanto mundial. Inicialmente planejada pautada em uma perspectiva restrita, como forma de diminuir o gasto hospitalar, a APS vem sendo retomada de forma mais ampla, no intuito de desviar o foco da assistência médica e valorizar a integralidade e a longitudinalidade do cuidado em saúde como principal estratégia, em detrimento do enfoque baseado na atividade hospitalar e curativo, fragmentado, ineficiente e pouco resolutivo (ALMEIDA; MACINKO, 2006).
Delineando um caminho na história da conformação dos níveis assistenciais de saúde, destaca-se a Conferência Internacional de Alma Ata realizada em 1978 pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e UNICEF, pois representa um marco nos debates sobre APS e sobre os rumos das políticas de saúde no mundo. Segundo declaração oficial da conferência, a APS seria orientada para atender aos principais problemas sanitários da população, por meio de ações de prevenção, cura, reabilitação e promoção da saúde, reafirmando a saúde como direito humano fundamental, que varia segundo os diferentes países e comunidades (OMS, 1978).
Nesta perspectiva, Vouri (1985) propôs uma classificação para os diferentes enfoques atribuídos aos modelos de serviços que utilizavam a denominação de APS. Classificou em APS seletiva aquele tipo de assistência que oferece um conjunto limitado de serviços de alto impacto para enfrentar os problemas de saúde mais prevalentes nos países mais pobres. 

A denominação atenção primária estava relacionada à porta de entrada do sistema de saúde e ao local para uma atenção continuada à maioria da população. Por sua vez, a APS Ampliada referia-se à definição que enfatizava a promoção da saúde na organização dos sistemas de atenção à saúde. E, por fim, classificou atenção primária como um modelo de atenção que enfoca a saúde e os direitos humanos como uma filosofia que atravessa a saúde e os setores sociais, priorizando a necessidade de responder aos seus determinates sociais e políticos mais amplos (VOURI, 1985).
Décadas após esta classificação, observa-se a avaliação da efetividade da APS. Entre outras, destaca-se a produção de Starfield (2002) acerca da efetividade da APS, envolvendo doze nações industrializdas ocidentais. Conforme esta demonstrou para as nações nas quais a APS é um forte referencial dentro do sistema de saúde, estes serviços são mais efetivos, equitativos e satisfatórios para a população, produzem menores custos e obtêm melhores resultados dos indicadores, mesmo em contextos de grande iniquidade social.
Tais avaliações contribuíram para a compreensão da organização dos serviços de saúde. Assim, a construção de sistemas de saúde baseados na APS é classificada pela OPAS como “um sistema guiado pelos próprios princípios da APS, tais como dar respostas as necessidades de saúde da população, orientação para a qualidade, responsabilidade e prestação de contas dos governos, justiça social, sustentabilidade, participação e intersetorialidade” (OPAS, 2005).  
Ainda de acordo com a OPAS (2005), existem valores, princípios e características desse tipo de sistema de saúde. Em relação aos valores, destaca-se o direito ao nível de saúde mais elevado, à equidade e à solideriedade. Os princípios propostos são: dar respostas às necessidades de saúde da população, orientar os serviços pela qualidade, responsabilizar governos na prestação de contas, promover a justiça social, ser sustentável, favorecer a participação e a intersetorialidade. 

Quanto aos componentes que caracterizam a APS, mencionam-se: acesso e cobertura universal, atenção integral e integrada, ênfase na prevenção e promoção, atenção apropriada, orientação familiar e comunitária, organização e gestão otimizadas, ser primeiro contato, possuir recursos humanos apropriados, estar centrado em planejamento com recursos adequados e sustentáveis, acoplarem-se às ações intersetoriais e com enfoques comunitários.
No Brasil, a organização da APS, denominada de Atenção Basica à Saúde (ABS), no SUS, utilizou a ESF como direcionamento para a reorganização do modelo de atenção à saúde. De modo específico, a ESF possui referência aos serviços municipais, surgidos 1994, com a denominação Programa de Saúde da Família (HEIMAN; MENDONÇA, 2005).
A recomendação da OMS segundo a qual os sistemas de saúde devam investir efetivamente na APS apoia-se na premissa de que esse nível de atenção é considerado um modelo assistencial robusto, com capacidade de melhorar os indicadores de saúde e influenciar diretamente na eficiência dos sistemas mediante incorporação de tecnologias biomédicas (NEDEL et al., 2008). 
Desse modo, a APS deve estar inserida no processo de trabalho do sistema de saúde e coordenando a atenção às necessidades assistenciais dos usuários, num eixo multiprofissional e intersetorial, pode contribuir para o uso racional dos recursos em saúde, fazendo-se necessária a avaliação contínua sobre a sua efetividade (STARFIELD, 2002; Ferreira, Borges e Santos (2014)).
Nesse contexto, para uma avaliação mais eficiente é necessária a utiização de recursos como indicadores de saúde, no intuito de contribuir com a gestão dos serviços na APS. Um exemplo a se destacar é o monitoramento das internações por ICSAP, por meio da realização de pesquisas e implantação de políticas de saúde, visando ao financiamento do sistema (MAFRA, 2011).
O termo condição sensível à atenção primária (CSAP) foi traduzido para o português diretamente do correspondente inglês ambulatory care sensitive condition, dez anos após o reconhecimento, nos Estados Unidos, deste conceito, por Jonh Billings em 1989, a partir do seu estudo sobre as taxas de hospitalização por condições cujo atendimento primário adequado evitaria o desfecho em internação (BILLINGS et al., 1993; STARFIELD, 2002). 
O termo “ambulatory care sensitive conditions”, foi desenvolvido por Billings et al. (1990) para representar um conjunto de problemas de saúde para os quais a efetiva ação da APS diminuiria o risco de Internações hospitalares. 

Nos últimos anos, vários países e continentes têm usado o “ambulatory care sensitive conditions” sob diferentes perspectivas. Nos Estados Unidos é proposto para comparar o efeito dos serviços de APS entre usuários portadores e não portadores de seguro de saúde, a fim de verificar o efeito dos serviços de saúde da APS nas internações potencialmente evitáveis, enquanto na Europa, observa-se a preocupação dos autores no referente à correta composição da lista de morbidades sensíveis à APS e a validação dessa lista (MOURA, 2010).
No Brasil, a discussão sobre as ICSAP iniciou-se em 2005, com a elaboração da lista brasileira de condiçõs sensíveis à atenção primária por um grupo de trabalho formado por técnicos do Ministério da Saúde (MS) e do Departamento de Atenção Básica (DAB), gestores e pesquisadores em saúde. 
O principal objetivo foi compreender como se deu o acesso das crianças com Problemas de Saúde Sensíveis à Atenção Primária aos Serviços Formais da Rede Assistencial do SUS. A presente pesquisa fundamentou-se na abordagem qualitativa, cujas bases conceituais estão centradas no cuidado em saúde, na vulnerabilidade, nos itinerários terapêuticos, adotando como referencial teórico-metodológico a hermenêutica de Paul Ricoeur, com vistas à compreensão das narrativas dos familiares de crianças acerca dos caminhos percorridos em busca de cuidado de saúde para as doenças sensíveis à atenção primária. Participaram do estudo quinze familiares de crianças, dentre os quais, seis das crianças que frequentam a creche, cujos filhos já haviam adoecido por pneumonia e ou diarreia, nove mães de crianças internadas nos hospitais com o mesmo diagnóstico no período da coleta de dados. A inclusão dos profissionais da UAPS ocorreu em virtude da necessidade de compreensão de alguns aspectos relativos a experiência do atendimento de crianças com CSAP, processos de trabalho, funcionamento organizacional, recursos humanos, além dos aspectos físicos das Unidades de Atenção Primária referidos pelos participantes. 

Para a seleção dos entrevistados no ambiente hospitalar, foram estabelecidos como critérios de inclusão da pesquisa: i) mãe/ familiar de crianças na faixa etária de menor de dois meses a cinco anos de idade; ii) mãe/familiar de crianças com diagnóstico à admissão hospitalar de doença sensível à atenção primária, como pneumonia bacteriana e gastroenterite (diarreia); iii) mãe/familiar de crianças que receberam atendimento anterior à hospitalização na rede de serviços formais e informais pelo mesmo motivo. Para a pesquisa na creche, definimos os seguintes critérios; iv) mãe/familiar de crianças com idade entre dois e cinco anos com experiência de adoecimento dos filhos por pneumonia e/ou diarreia; v) mães/familiar residentes de Fortaleza. Dentre os múltiplos cenários existentes privilegiamos os serviços de pediatria geral do Hospital Infantil Albert Sabin, o setor de emergência e de internação do Centro de Assistência à Criança Dra. Lúcia de Fátima, a Unidade de Atenção Primária de Saúde Dom Aloísio Lorscheider, e a Creche Municipal do Projeto Nascente, pois nesses cenários identificou-se um importante contingente de problemas e internações por condição sensível à atenção primária, como a pneumonia e a diarreia.  

Além destes, no contexto dos cuidados à saúde da criança incluem-se as Unidades de Pronto Atendimento, ressaltadas pelas famílias participantes como equipamento resolutivo em caráter emergencial nas questões de saúde infantil sensíveis à atenção primária. Nesta pesquisa não foram incluídas como cenário de estudo, mas discutidas nos resultados com base nas narrativas dos familiares.

O ponto de partida para o trabalho de campo foi a unidade de pediatria geral do Hospital Infantil Albert Sabin, seguido do Centro de Assistência à Criança, da creche e da UAPS, sobre as quais teceremos alguns comentários a seguir. Para a coleta dos dados, utilizamos um roteiro de entrevista semiestruturada com as mães das crianças internadas e profissionais da UAPS, a entrevista aberta no intuíto de aprofundamento das informações sobre o itinerário terapêutico das mães com crianças hospitalizadas e o grupo focal com os pais/responsáveis na creche. No primeiro momento, trabalhamos com um roteiro de entrevista semiestruturada (Apêndice A) com as mães e /ou familiar responsável pelas crianças internadas nos hospitais do estudo. Estas informações contribuíram para o refinamento da descrição dos itinerários, ao possibilitar o entendimento da resolutividade da assistência no primeiro nível de atenção e sua relação com a unidade terciária e serviços comunitários, ou seja, a descrição do mapeamento das escolhas feitas pelas famílias em busca de cuidados de saúde da criança.

A utilização de um roteiro de entrevista semiestruturada nos dois hospitais permitiu a obtenção de dados de identificação, para uma caracterização sociodemográfica das mães/familias, e ainda de informações acerca das experiências construídas e reconstruídas pelas mães das crianças internadas, ao se aliar racionalidades biomédicas e populares de saúde numa interação com o macrocontexto social, incluindo o reconhecimento dos sinais e sintomas da doença, primeiras condutas para o cuidado domiciliar, e ainda o comportamento de busca por cuidados de saude para o atendimento de seus filhos doentes. 

 O projeto submetido e aprovado conforme parecer de n.º 1.318.152 em 11 de novembro de 2015, pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Infantil Albert Sabin. Dessa forma, cumprimos que norteadores da pesquisa envolvendo seres humanos, e iniciamos o trabalho de campo. Os resultados da pesquisa evidenciara que a resolutividade na atenção básica está ligada à ação acolhedora, ao vínculo estabelecido com o usuário, ao significado atribuído na relação profissional/usuário, que sugere o encontro de sujeitos com o sentido de atuar sobre o campo da saúde, além do recurso instrumental e conhecimento técnico dos profissionais (OLIVEIRA et al., 2012). No caso descrito, a baixa resolutividade está também atrelada à escassez de recursos materiais e humanos, e à própria organização dos serviços, muitas vezes com ênfase nas ações programáticas e deficiência no atendimento da demanda espontânea. Desse modo, a organização, deve agregar iniciativas ampliadas capazes de suprir as necessidades de saúde da população de forma integral.  Nesse prisma, como é possível perceber, os processos de escolha pelo tipo de serviço, neste caso público ou privado, é decorrente de avaliações sobre a resolutividade do serviço. O uso dos itinerários terapêuticos possibilita observar os valores culturais, as estruturas de redes sociais e a organização dos serviços que influenciam as decisões em buscar diversas formas de cuidados que contribuam com o enfrentamento de suas aflições.

Além da falta de médicos e remédios, a mãe comenta também que nos serviços públicos de nível terciário utilizam uma classificação de níveis de gravidade da doença para ter acesso ao serviço. Ou seja, o hospital seria resolutivo para situações clínicas graves, e as condições mais leves não teriam acesso ao serviço hospitalar, conforme sua narrativa:  

[...] porque, vou ser sincera, posto de saúde quando a gente precisa, eu vou lhe dizer, se chegasse num hospital desse aqui com uma gripe, elas não iam me atender, eu lhe digo por experiência, que uma vez precisei de um hospital Gonzaguinha e não fui atendida. 

Segundo Travassos, Oliveira e Viacava (2006), as barreiras de acesso originam-se das características dos sistemas e dos serviços de saúde. As características da oferta que comprometem o acesso dos serviços como, por exemplo, a disponibilidade, distribuição geográfica, a qualidade dos recursos humanos e tecnológicos e a informação sobre o sistema.

No caso de Geovanna, a escolha pelo serviço público de saúde é decorrente da necessidade de buscar atendimento fora de casa diante da piora no estado de saúde da criança, e por não ter outra opção na oferta de serviço privado. Sobre esta situação, como a mãe relata, permanece com a mesma opinião, a ineficiência do serviço público, e por isto decide buscar um plano de saúde privado, consoante a narrativa:

[...] já estamos até vendo um outro plano [plano de saúde privado] para ela. 

[...] o serviço público falta remédio, falta médico. Outra coisa, num hospital desse aqui se chegar com uma doença não muito forte, uma gripe, a gente não é atendida não, passa o dia todinho e não é atendida (Mãe). 

Nessa lógica, a mãe vai delineado seu itinerário em busca de saúde para filha, e nesse sentido baseia-se na busca de uma suposta ordem, não levando na devida conta os diversos contextos, intencional, circunstancial e dialógico, no qual as pessoas procuraram solução para seus problemas de saúde e desenvolvem suas ações para cuidar de suas aflições (ALVES; SOUZA, 1999).

Na descrição do seu trajeto com vistas aos cuidados para o tratamento do trauma no braço da criança, a mãe informa ter percorrido três hospitais até conseguir atendimento. Relatou que foi inicialmente ao hospital próximo à sua casa, o Pronto Socorro Infantil, mas nem entrou e foi avisada verbalmente que naquela unidade não se atendia trauma, que ela buscasse o Instituto Dr. José Frota, hospital terciário que atende pessoas em situação de urgência e emergência, com foco no trauma e na alta complexidade. 

Ela estava quase ficando boa da gripe, quando caiu por cima do braço esquerdo começou a chorar muito e nós levamos em três hospitais até encontrar um que atendesse. [...] Primeiro fui no PSI [Pronto Socorro Infantil] disseram que lá não atendia e disseram que eu fosse para o IJF [Instituto José Frota]. Chegando no IJF, nem fomos atendidas, a pessoa que fazia a triagem disse que isso era caso pra ser resolvido nos Frotinhas. Saímos de lá passei em casa peguei algumas roupas pra ela e fomos para o Frontinha de Antônio Bezerra (Mãe).

Ao chegar ao hospital indicado, a mãe informa que não foram atendidas, no entanto, receberam a informação do técnico responsável pela triagem que este caso deve ser “[...] resolvido nos Frotinhas”. Foi encaminhada, novamente de maneira verbal, para o Frotinha de Antônio Bezerra. Elas saíram daquele serviço depois de meio dia, a mãe resolveu voltar à residência para organizar uma bolsa com roupas para a criança e depois se dirigiram ao terceiro hospital. O trajeto feito pelas duas foi de ônibus, o que demorou mais até chegar ao destino.

O atendimento recebido no Frotinha de Antônio Bezerra, hospital de referência em casos menos graves na área de traumato-ortopedia, resolveu o problema do trauma infantil. Lá a criança e sua mãe foram atendidas em consulta médica, a qual indicou raio X e imobilização do braço, sendo liberada posteriormente. Assim, depois de um dia percorrendo os serviços públicos de saúde de nível terciário, as duas conseguem acessar o serviço de forma resolutiva e são liberadas para casa, de volta aos cuidados domiciliares. Ao final do estudo, pode-se concluir que Segundo as entrevistadas, a oferta de cuidados de saúde nas unidades de atenção primária apresenta muitos problemas, principalmente aqueles relacionados ao acesso, seja pela falta de atendimento por um profissional médico naquele momento, seja pela falta de medicação depois do atendimento. Para elas, o vínculo com as Unidades Básicas de Saúde está limitado aos serviços de prevenção de doenças como a imunização ou no máximo a consulta de puericultura. Quando a criança adoece, parece que esse nível de atenção não oferece o tratamento oportuno. Todavia, por outro lado, as características dos serviços proporcionados nas Unidades de Pronto Atendimento e nas emergências, como a consulta com um medico pediatra, a possibilidade de realizar exames na oportunidade da consulta, mesmo que não recebam a medicação, são aspectos apontados como facilitadores determinantes de suas escolhas. 

O cuidado disponibilizado no setor formal, seja nas Unidades de Pronto Atendimento ou nas emergências no momento da consulta, foi considerado pelos familiares como procedimental, ou seja, o que parece efetivo são os atos praticados no momento da consulta, apontando para uma racionalidade técnica em detrimento de um cuidado mais integral. Frequentemente, os atendimentos duram em média cinco minutos nesses setores e limitam-se a avaliar a queixa principal da mãe em relação ao problema de saúde da criança.

