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A Construção do Modelo Universal, Equânime e Integral: o acesso em questão
1. Introdução
Entre as premissas básicas inscritas na Constituição de 1988 referentes à criação do Sistema Único de Saúde está a universalização do direito à saúde, que se relaciona à garantia de acesso de todos os cidadãos ao sistema de saúde brasileiro.
Reconhece-se que entre uma série de variáveis que atuam como dificultadores à consolidação do SUS, uma das questões mais prementes se refere ao acesso dos usuários aos serviços de saúde.  Portanto, a adoção do acesso como indicador para as análises dos sistemas de saúde é de fundamental importância, possibilitando reflexões acerca das facilidades e/ou dificuldades com que as pessoas obtêm serviços de saúde, considerando os fatores individuais e coletivos envolvidos. 

Neste estudo pretendemos estudar o acesso como categoria fundamental para a construção de um modelo de saúde universal, equânime e integral. A discussão será realizada em Unidades Básicas de Saúde de Juiz de Fora/MG e partirá dos aspectos funcionais que o caracterizam. Isto é: dificuldades enfrentadas para a obtenção do atendimento, tratamento recebido pelo usuário, estrutura do serviço de Saúde, respostas obtidas para demandas individuais e coletivas, possibilidades de agendamento prévio, acolhimento, vínculo etc.
2. Objetivos 

Discutir as dimensões geográficas, funcionais e econômicas do acesso dos usuários da Atenção Primária em Saúde do município de Juiz de Fora/MG.
3. Método
Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, na medida em que aqui serão considerados alguns aspectos relacionados às dimensões do acesso dos usuários à Atenção Básica no município de Juiz de Fora, partindo do olhar dos profissionais de saúde.
Trabalhamos com nove Unidades da zona urbana, escolhidas com a intenção de abarcar as diferentes ‘modalidades’ de serviços de atenção básica existentes no município. Oficialmente, existem dois “tipos” de atendimento básico à saúde: Unidade de Saúde Tradicional (UST) e Unidade de Saúde da Família (USF). Porém, neste estudo operou-se uma subdivisão entre as Unidades de Saúde da Família, diferenciando as Unidades com Programa de Saúde da Família que abrigam o Programa de Residência em Saúde da Família (USF/R).

Quanto aos sujeitos da pesquisa, participaram do estudo quarenta e sete (47) profissionais (9 Médicos, 9 Assistentes Sociais, 9 Enfermeiros, 9 Técnicos de Enfermagem e 11 Agentes Comunitários de Saúde). Os profissionais foram abordados através de entrevistas semi-estruturadas, com roteiros que permitiram aos entrevistados exporem seus pontos de vista. 
A análise dos dados percorreu os seguintes passos: (a) leitura inicial do material, procurando ter uma compreensão global deste; (b) identificação das unidades de significado relacionadas à dimensão acesso que emergiram das falas por unidade de saúde; (c) comparação das diferentes falas e seus significados nos três grupos de unidades; (d) descoberta de núcleos de sentido em torno dos quais giraram a construção das representações e interpretação e discussão dos sentidos encontrados.
4. Resultados 
Refletindo sobre o acesso geográfico, os profissionais das USTs e USF/Rs destacaram fortemente como dificultador do acesso a presença de topografia acidentada nos territórios e descentramento das Unidades, o que faz com que a população muitas vezes desista de buscar o atendimento em seu território. 

Ressalta-se que, no caso das USTs esta questão da localização geográfica é ainda mais complicada, pois não há uma delimitação territorial condizente com a capacidade de resposta do serviço oferecido, pelo número reduzido de profissionais, ausência de definição sobre as famílias cobertas, tornando-se mais árdua a tarefa de definir dentro do território o local mais adequado para o funcionamento da unidade de saúde. Além disso, os profissionais de duas USTs referiram dificuldades de atendimento da população devido à insuficiência de espaço físico dentro da Unidade, transformando-se em mais uma barreira para o desenvolvimento do trabalho dos profissionais.
O atendimento da população fora da área de abrangência é realizado por todas as USTs, até mesmo porque a extensão geográfica e a população de tais áreas dificultam um trabalho planejado para uma população/território específico. Já os profissionais das USFs e USF/Rs, no que se refere a esta questão, afirmam em sua maioria que atendem a população fora da área de abrangência somente em casos mais graves, ou encaminham os usuários para as unidades de origem. De todo modo, caso ocorra o atendimento, este é feito através da demanda espontânea, não possuindo acesso às demandas programadas.

Por outro lado, alguns profissionais demonstraram uma preocupação com a garantia do acesso à saúde, pois compreendem que esse público tem o direito de ser atendido em qualquer lugar que estiverem, já outros enfatizam a questão da territorialização da Unidade, transferindo para o atendimento emergencial o usuário que não reside no bairro.

Esta discussão gera uma polêmica entre os profissionais e também demonstra tensão entre usuários/profissionais, sendo citada uma ocasião de denúncia na ouvidoria de um usuário que não obteve sucesso, ao tentar atendimento na Unidade, por morar em uma região que extrapola a área de abrangência da Unidade em questão.

Já o déficit entre oferta de serviços e demanda da população foi ressaltado por todos os profissionais nos três tipos de Unidades, podendo ser considerada uma barreira funcional e econômica, na medida em que se relaciona tanto com os aspectos referentes à organização do trabalho das equipes de saúde como com os aspectos mais amplos relacionados com o financiamento do setor. Por serem guiados pela lógica do mercado e condicionarem o direito à assistência universal aos mecanismos de redução de gastos, há reflexos na qualidade e resolutividade dos serviços públicos.

Os profissionais das USFs classificaram como principal elemento dificultador a relação desfavorável entre oferta e demanda, ficando sempre uma lacuna que se mal compreendida pelo usuário pode gerar um conflito relacional entre profissionais e população.
No que diz respeito a esta questão, os profissionais das USF/Rs foram menos enfáticos, ressaltando principalmente o incômodo com a fila que se forma antes do horário de abertura da Unidade às 7:00 h. A razão principal para esse dilema menos aflorado nestas equipes pode estar relacionado à construção de um trabalho multiprofissional na porta de entrada visando acolher os usuários que buscam os serviços que a Unidade oferece. 

O usuário precisa do serviço, por isso gera satisfação e segurança a este o acolhimento/vínculo com a Unidade de Saúde, pois ele se percebe aceito e próximo dos seus cuidadores. O vínculo implica estabelecer relações próximas e claras entre profissionais e usuários, ocorrendo um processo de co-responsabilização do profissional de saúde junto ao usuário pelo seu bem-estar. Contudo, isso não deve ser encarado como uma relação de dependência, pois o objetivo é educar e estimular o indivíduo ao autocuidado, conferindo autonomia ao usuário.
Um ponto positivo destacado pelas equipes das USF/Rs é a relação entre os profissionais e destes com os usuários. Invoca-se como primordial o diálogo aberto com a população, buscando apreender suas necessidades e respondê-las sempre da melhor maneira possível. Esse esforço de escutar os usuários, de ouvir e responder às suas demandas é realizado cotidianamente através do acolhimento e sempre que o usuário busca o serviço, conformando-se uma postura cuidadora inclusiva e que busca a alteridade.
5. Considerações finais
O acesso aos serviços de saúde foi apresentado pelos entrevistados estando correlacionado tanto com questões que envolvem as relações estabelecidas pelos profissionais de saúde nos serviços, quanto pela própria localização e planta física das UBS’s. Ressalta-se que o acesso deve ser vislumbrado de forma ampla, sendo compreendido como um elemento que deve se pautar em ações que tenham como foco a lógica do direito à saúde 
Verificamos que o acesso ainda é precário e que é fundamental ampliar o debate sobre o tema no intuito de identificar suas amarras e vislumbrar ações capazes de romper com este quadro. Ações que sejam capazes de contribuir para a construção de um modelo universal, equânime e integral
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