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Resumo

A Estratégia Saude da Familia apresenta-se como uma possibilidade de
reestruturagdo da atencdo primaria, a partir de um conjunto de agbdes conjugadas em
sintonia com os principios de intersetorialidade, descentralizacdo, equidade, co-
responsabilidade e priorizagdo de grupos populacionais com maior risco de
adoecerem ou morrerem. Assim, este estudo objetivou caracterizar a percepgédo dos
usuarios da Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) sobre o Programa Saude da
Familia (PSF). Trata-se de um estudo qualitativo desenvolvido na USF Barra de
Sirinhaém, do Estado de Pernanbuco. Para tanto, contou-se com a participacéo de 54
usuarias do sexo feminino. Estas responderam a um formulario sécio-demografico e
um roteiro de entrevista semi-diretiva. Os discursos foram submetidos a analise de
conteudo a luz da literatura pertinente. Os principais resultados mostraram que a
percepcao das usuarias acerca do Programa de Saude Familiar é de que este ainda
funciona com abordagem curativa, mas que possuem maior acessibilidade e
construiram um vinculo mais efetivo com os profissionais de saude. Diante do exposto
infere-se que a estratégia de saude da familia ainda ndo se concretiza pela dificuldade
das pessoas entenderem a filosofia do programa, ainda polarizarem uma visao
hospitalocéntrica da saude e revelaram um certo alheamento da compreenséo do
significado do PSF.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia; Percepcgao; Assisténcia a Saude.






Abstract

The Family Health Strategy is presented as a possibility to restructure primary health
care, from a set of joint actions in line with the principles of intersectionality,
decentralization, equity, shared responsibility and prioritization of population groups at
greater risk of disease or die. This study aimed to characterize the perception of users
of a family health unit (BFHU) on the Family Health Program (PSF). This is a qualitative
study developed at USF Sirinhaém Bar, State of Pernanbuco. Therefore, it counted
with the participation of 54 female users. These responded to a socio-demographic
form and with semi-directive interviews. The speeches were subjected to content
analysis in the light of the relevant literature. The main results showed that the
perception of users about the Family Health Program is that it still works with curative
approach, but have greater accessibility and made an effective bond with the health
professionals. Given the above it can inferred that the health family strategy still not
realized, because the difficulty of people to understand the program philosophy, still
polarize one hospital-centered view of health and revealed a certain unknowing of

understanding the meaning of the family health program.

Keywords: Family Health Strategy, Perception, Health Care.






Lista de siglas

ACS- Agente Comunitario de Saude

AIS- Agdes Integradas de Saude

CCS- Conselho Comunitario de Saude

CONEP- Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
CONSMP- Conselho Nacional de Saude do Ministério Publico
ESF- Equipe de Saude da Familia

IPEA- Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

IST’s- Infecgdes Sexualmente Transmissiveis

MS- Ministério da Saude

NOB- Norma Operacional Basica

PACS- Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PAISM- Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
PNI- Plano Nacional de Imunizacao

PSF- Programa de Saude da Familia

SAI-SUS- Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude
SES- Secretaria Estadual de Saude

Sl- Sala de Imunizagao

SMS- Secretaria Municipal de Saude

STRO- Servico de Terapéutica de Reidratacao Oral

SUDS- Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS- Sistema Unico de Salde

SVN- Sistema de Vigilancia Nutricional

UBSF- Unidade Basica de Saude da Familia

UBSF- Unidade Basica de Saude da Familia

USF- Unidade de Saude da Familia






SUMARIO

AGradeCimentos..........uuuuuuummmi 3
=T g 4o PN 5
013 1 - T OOt 7
L= = e [ ' | = SO 9
Lista de Tabelas.........ccci s 13
0] 4 oo [T o 2PN 15
PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO .......coovieereeereenneesssesasesssessssesssssssssessnns 19
1. Da reforma sanitaria ao programa saude da familia ..............ccceeeeecciiiiininneeeen, 21

2. Estrutura do programa de saude da familia: aspectos basicos e tipos de

AtENAIMENTO ... ———— 25
3. Qualidade do programa de saude da familia: acesso e acolhimento ............... 29
PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO .......coeuiieeeeerecresessssessssessssessssessssssssssssssssssssssssessans 35
4. Metodologia.......uuuummunnnnnnnnnnnnnnnnn s 37
S I 1Y 1= (o o [0 1= USRS 37
2.2, PartiCipantes ... .cccuu e 38
2.3. Instrumento de colheita de dados ...........ooviiiiiiiiiii e 38
2.4. Procedimentos de Coleta de Dados............ccoovvviiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 39
2.5. ANAlISE de DadOS. ......uuiiii e 39
5. Resultados € diSCUSSA0 ......cvveeeeeeiiiiiiirirccssss s s s s e s e s s e e e e e e e e n s 41
5.1 Caracterizacao dos Participantes da Pesquisa..........ccccccceeeiieiiiiiiiiiiceeneenn.. 41
5.2 Percepgdes acerca do PSF ... 43
TR 0o T o2 11T o = 51
Referéncias bibliograficas ..........cccoiiiiiiiiiiiii s 53
ANEXOS ... nnnn 57
ANEXO | - Instrumento de colheita de dados............cccceiiiiiiaaes 59

ANEXO Il — Autorizacao para realizacao da colheita de dados ........ccccccuuueuceenenns 63






Lista de Tabelas

Tabela 1 — Distribuigdo dos usuarios segundo aidade ............cceeevvvviviiiiiiiiiiiiiiiinennnn. 42
Tabela 2 — Distribuigdo dos usuarios segundo estado Civil ............ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiennnn. 42
Tabela 3 — Distribuigdo dos usuarios segundo escolaridade.............cccccevvvvveeiiiinnnnnn. 43
Tabela 4 — Distribuigdo dos usuarios segundo arenda............cceeevveveieiiieiiiiiiiiieeeenennn. 43

Tabela 5 — Categorias e sub-categorias de analise ............ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienen, 44






15

Introducao

Um desafio importante que se coloca atualmente para a saude publica consiste
em propor programas de intervengao culturalmente sensiveis e adaptados ao contexto
no qual vivem as populagdes. Quando se trata de populagbes que vivem em
condicbes de pobreza e desigualdade social o sistema de saude publica assume uma
maior responsabilidade (Trad, & Bastos, 1998). Nesse contexto, historicamente, o
sistema de saude brasileiro transitou do sanitarismo campanhista para o modelo
médico assistencial privatista, até chegar, nos anos 80, ao projeto neoliberal.

O sanitarismo campanhista, de inspiragdo americana, mas importado de Cuba,
era um modelo de inspiracao militarista de combate as doencas de massa, com
estruturas centralizadas e arbitrarias que ndo consideravam a populagcdo enquanto
atores sociais e sim como passivos receptores, com forte concentragcao de decisdes e
com um estilo repressivo de intervengdo sobre os corpos individual e social (Mendes,
2010).

Surge neste momento o processo de Implantagdo das Ag¢des Integradas de
Saude (AIS), como tatica para superar a crise desse setor, baseada nos principios da
integracéo vertical das a¢des, da intersetorialidade, da universalidade de cobertura, da
descentralizacdo e da participacdo popular. A saude é entdo, entendida como
responsabilidade publica, a ser trabalhada na ética preventivo-reabilitadora e inserida
na ordem do direito e ndo do favor (Cohn, & Elias, 2005).

As Acbes Integradas de Saude devem entédo forgar para uma agao integrada
entre o Ministério da Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para
criagdo de uma politica de custo prazo no Decreto n°® 94.657, de 20 de julho de 1987,
o qual criou o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) (Mendes, 2006).

Como continuidade ao processo iniciado com as Agbes Integradas de Saude
(AIS), o qual foi seguido pelo movimento denominado Reforma Sanitaria, amplamente
debatido por ocasidao da VIII Conferéncia Nacional de Saude, cujas repercussdes
culminaram na redacdo do Artigo 196 da Constituicio de 1988 — a efetiva
consolidagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) esta diretamente ligada a superacéo
dessa problematica (Brasil, 1996a). O SUS, neste sentido, comecou a ser
implementado a medida que as ag¢des de saude organizadas pelos gestores passaram
a ser prestadas a populagao, privilegiando inclusive as agbes de prevengado de
doencas.

Nao obstante, a Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, expressa as conquistas

contidas na Constituicao de 1988, mantendo e aprofundando as suas ambiguidades,
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mas, também, servindo de apoio juridico-legal para a continuidade da luta politica na
arena sanitaria. E entdo a partir dos anos 90 que a saude publica brasileira enfrenta o
desafio, de se ver inserida em propostas de programas de intervengao.

O Ministério da Saude (MS) cria em 1994, o Programa de Saude na Familia
(PSF) com finalidade de reestruturar a ateng&o primaria, a partir de um conjunto de
agdes em territorio definido. Um dos objetivos do PSF €, portanto, o de tornar a familia
em seu novo ambiente, o objeto da atencdo. Nesse contexto, o PSF apresenta-se
como uma possibilidade de reestruturacdo da atencido primaria, a partir de um
conjunto de agdes conjugadas em sintonia com os principios de intersetorialidade,
descentralizagdo, equidade, corresponsabilidade e priorizagdo de grupos
populacionais com maior risco de adoecer ou morrer, além de resolutividade em até
80% da demanda (Brasil, 1996b).

Embora rotulado como um programa, o PSF, pelas suas especialidades, foge a
concepcao usual dos demais programas concebidos pelo Ministério da Saude, ja que
nao é uma intervencéo vertical e paralela as atividades dos servigos de saude; pelo
contrario, caracteriza-se como uma Estratégia que possibilita a integracédo e
organizacao de atividades em um territério definido, com o propdsito de propiciar o
enfrentamento e resolugdo dos problemas identificados, sendo assim considerado
como estratégia de acdes horizontais (Brasil, 1997).

O PSF é a porta de entrada ao sistema de saude em todas as localidades onde
estiver implantado. Cada familia recebera atengéao integral da equipe, independente do
estado de saude. Tal programa concebido como estratégia para a organizagdo da
atengdo basica no SUS, tendo como principios gerais a Universalidade, a
Integralidade, a Equidade, o enfoque na prevengéo, o enfoque na familia, populagéo
adstrita, participacdo comunitaria e controle social pode ter seu gerenciamento local
entendido como orientado por essa técnica sanitaria (Sala, Simdes, Luppi & Mazziero,
2004).

Para o PSF a familia aparece como unidade de acdo programatica e nao
apenas o individuo. Deste modo, a familia deve ser tomada como unidade de analise,
pois é o objeto privilegiado de intervengdo. Considera que os individuos sao definidos
com base na sua relagdo na familia, como resultado de um sistema de integragcao
interdependente. A familia € também encarada como um sujeito, que € distinta dos
individuos que a compdem, considerando a familia como um contexto que pode
constituir-se como elemento protetor ou fragilizador dos seus (Sala, Simdes, Luppi &
Mazziero, 2004).

Uma das especificidades que chama a atencéo na proposta inicial do PSF diz

respeito a atuacao dos profissionais. Além da capacidade técnica, os participantes das
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equipes precisam se identificar com uma proposta de trabalho que, muitas vezes,
demanda criatividade, iniciativa e vocagédo para trabalhos comunitarios e em grupo.
Portanto, o PSF exige uma mudanga estrutural na formacado e nas praticas dos
profissionais de saude, que deve comegar nos centros formadores (Magalhaes, 2011).

Importante também é saber como a populacdo adscrita as equipes de PSF
avalia o atendimento oferecido, de modo a repensar as praticas profissionais ou
intervir sobre a forma de organizac&o dos servigos, visando seu aprimoramento.

Revendo a literatura especializada sobre a questdo da avaliagcdo em saude,
constata-se que, a maior parte dos estudos disponiveis aborda a avaliagdo do cuidado
individual, de servicos e programas. As relagbes entre profissionais-usuarios e o
aspecto técnico referentes ao cuidado ganham destaque quando o enfoque esta
direcionado ao individuo. Porém, quando a ideia é avaliar o sistema de saude, a
centralidade estd nas questbes de acessibilidade, cobertura e equidade (Silva, &
Formigli, 1994).

Nesse contexto, um dos aspectos motivadores deste estudo foi a vivéncia no
PSF, o que nos possibilitou observar que a estratégia em seus aspectos tedrico-
praticos ainda nao se concretiza. Isto se deve a multiplos aspectos, dentre os quais se
destaca a propria dificuldade das pessoas entenderem a filosofia e a proposta do
programa, ainda polarizando uma visao hospitalocéntrica da saude.

Considera-se de extrema relevancia o estudo desta tematica, pois, como se
sabe, sdo as pessoas e familias os atores principais no processo de atengdo a saude.
Entdo, a sua participagdo e antes as suas percepgdes em relagdo a tal programa,
influem diretamente sobre a eficiéncia e eficacia do mesmo, pelo que os dados
merecerao a reflexao da equipa.

A presente dissertagao tem como objetivos:

- Caracterizar a percepgao dos usuarios da Unidade Basica de Saude da
Familia (UBSF) da Barra de Sirinhaém, do Estado de Pernambuco sobre o Programa
Saude da Familia (PSF).

- Analisar a visdo que os usuarios tém sobre a estratégia do PSF.

- Refletir sobre a percepgdo dos usuarios e se a mesma corresponde as
propostas pensadas para o PSF como um instrumento de real modificagdo da atengéo
a saude.

Temos como finalidade contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada propondo algumas medidas que possam ser quali-quantificadas e replicadas.

Nesse sentido, foram realizadas entrevistas com os usuarios da UBSF da Barra

de Sirinhaém, do Estado de Pernambuco. A busca por informagao qualitativa permitiu-



18

nos maior aprofundamento na subjetividade dos atores envolvidos, por meio da
relacédo entre servigo, profissional e familia. Para tanto, fez-se as necessarias analises
qualitativas sobe os relatos dos usuarios acerca das praticas de saude e dos

processos de trabalho cotidianos na UBSF.

O trabalho esta estruturado em duas partes, integrando estas, no total, cinco
capitulos: enquadramento tedrico, metodologia, resultados, discussao dos resultados e
conclusdes. O enquadramento tedrico tem inicio com uma abordagem relativa a
reforma sanitaria do programa de saude da familia, salientando que o PSF é um novo
modelo de assisténcia a saude que foge da visdao biologista do processo
saude/doenca. A saude é vista enquanto totalidade e qualidade de vida. De seguida, é
apresentada a estrutura do PSF como uma proposta que retoma as bases da
assisténcia a saude voltada para agdes de promogéo a saude dos individuos. Também
abordamos a qualidade do programa de saude da familia através da analise de alguns
estudos, cujos focos de atencao vao para o acesso e acolhimento como indicadores
da qualidade dos servigos de saude.

O segundo capitulo aborda a metodologia, que se inicia com a
conceptualizagdo do estudo e apresentagao da questao de investigagédo e objectivos.
Segue-se a caracterizagdo da populagdo e participantes e a apresentagdo do
instrumento de colheita de dados. Sdo descritos os procedimentos da colheita de
dados e aspetos éticos, terminando com as medidas utilizadas na analise dos dados.

No capitulo seguinte, apresentam-se os resultados obtidos e é efectuada a
discussdo dos resultados, a luz da bibliografia disponivel e da coeréncia entre si.
Termina-se com as conclusbes, onde para além de destacados os resultados mais
significativos, se inferem as implicagbes para a pratica no sentido de se equacionarem

algumas propostas que contribuam para melhorar o PSF.
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1. Da reforma sanitaria ao programa saude da familia

As discussdes sobre as politicas de saude é algo antigo, em que dimensbdes
distintas e até mesmo similares fazem parte dos debates em funcido do contexto sécio
historico vivenciado. No Brasil, durante as décadas 70 e 80 do século XX estas
discussdes voltaram-se para questdes como extensdo de cobertura dos servigos,
reconhecimento dos direitos a saude e responsabilidade da sociedade em garantir os
cuidados basicos. Em 1988, a Constituicao Federal estabeleceu as bases técnicas e
juridicas sobre as quais se implantou o Sistema Unico de Saude (SUS), cujo principio
fundamental é a atencdo a saude enquanto direito da cidadania, com universalidade
de acesso a todos os niveis do sistema (Reis, & Hortale, 2004).

Neste contexto sdo implantados o Programa de Agente Comunitario de Saude
(PACS), em 1991, e Programa Saude da Familia (PSF), em 1994. A proposta “Saude
da Familia”, estratégia politico-governamental para a mudanga do modelo de atencao
a saude no contexto do SUS, aponta para modificacbes importantes, o que
desencadeia diferentes interpretagcdes e posicionamentos de autores a respeito das
dimensdes e alcance do PSF. Uns argumentam favoravelmente quanto a
operacionalizacdo da atencdo primaria em saude a partir do PSF, enquanto outros
mostram o risco de, mesmo com o PSF, ocorrer a permanéncia do modelo tradicional
de atencgao a saude (Reis, & Hortale, 2004).

Em virtude de varios fatores socioecondmicos e desse modelo assistencial que
ainda é hegemdnico no pais, nunca, em nossa sociedade, a familia foi tdo pressionada
e sofreu tantas ameacas. Percebe-se, sobretudo nas camadas de mais baixa renda e
menor poder aquisitivo, as menores oportunidades e menos informagdes, levando a
familia a debater-se com maiores dificuldades em obter atendimento as suas
necessidades.

Até que a proposta do Sistema Unico de Saude, formalizada na Lei Organica
da Saude — Leis 8.080/90 e 8.142/90, tenta reverter essa situacdo. Entretanto, a
proposta nao consegue ser viabilizada pelo Estado, pois parte dos recursos do SUS
sdo destinados ao pagamento da rede hospitalar privada, como contrapartida de
servigos prestados a coletividade. No entanto a Lei Organica de Saude de 1990,
norteou o0s seus principios da universalidade, integralidade. Vale ressaltar aqui que a
participacao da comunidade na gestao, no controle e na fiscalizacdo dos servigos e
acdes de saude a cargo do SUS é um dos pilares da organizagao do Sistema, ficando

na Constituicao (Garuzi et al 2014).
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E dentro deste contexto que se sistematiza os principios norteadores do
Programa de Saude da Familia (PSF), um novo modelo de assisténcia a saude que
foge da visdo biologista do processo saude/doenga. A saude é vista enquanto
totalidade e qualidade de vida. O homem é percebido ndo de forma fragmentaria e
isolada, mas levando-se em consideracéo o processo de interagdo social que constitui
a vida social e, ao objetivar sua subjetividade, se faz sujeito no processo soécio
histérico. A familia passa a ser sujeito e objeto de atuagdo e é entendida a partir do
meio em que vive, no seu espacgo/domicilio (Paim, & Almeida Filho (2010).

Desse modo, o PSF trabalha a partir do espaco da propria comunidade, sem
perder de vista a dimensao politica que ela representa e busca resgatar as demais
dimensdes sociais dos sujeitos nos seus multiplos engajamentos institucionais: escola,
clubes, associacdes, igreja etc. e que sdo determinantes para definir-se o que se
entende como qualidade de vida, sindnimo do que o programa conceitua como sendo
saude (Paim, & Almeida Filho (2010).

Conforme o Documento Preliminar de marco de 1996 do Departamento de
Assisténcia e Promocdo a Saude do Ministério da Saude, a proposta do modelo de
atencao voltado para a familia pressupde: o reconhecimento de saude como direito de
cidadania e expressao de qualidade de vida, a eleicdo da familia e do seu espaco
social como nucleo basico, a prestagdo de atencao integral, o estimulo a organizagao
a comunidade e o estabelecimento de parcerias para agdes conjuntas (Mendes, 2006).

Face a crescente mercantilizacdo dos servicos de saude, e as agdes
desenvolvidas adotando critérios de seletividade que se baseiam na logica do
mercado, a ESF parece surgir como uma estratégia alternativa adotada no campo da
saude publica, que sem submeter-se aos fins clientelisticos e eleitoreiros e a outras
praticas que descaraterizam o direito do cidadao, vai permitir uma participacédo e
organizagao popular mais compativel com uma gestdo publica democratica (Mendes,
2006).

O Programa de Saude da Familia, ao trabalhar questdes especificas relativas a
saude, tem em maos a matéria-prima para, em diversos grupos (hipertensos,
diabéticos, planejamento familiar, autoajuda entre outros), refletir junto a populagao
questdes mais amplas como o papel da administragdo publica, formagdo e
funcionamento dos conselhos municipais, orgamento (Paim & Silva, 2010).

O modelo garante maior vinculo e humanizagéo da atengao basica mesmo em
cidades grandes, onde a relagdo dos hospitais com os pacientes é fria € nem sempre
resolve os problemas de quem os procura. A diversidade € a maior riqueza. Em
algumas localidades existem propostas como o uso de terapias nao-convencionais —

plantas medicinais, homeopatia etc.; em outras, organizam-se grupos de caminhada e
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apresentagdes teatrais, por exemplo, sempre buscando-se agdes integrais e melhores
solugbes para a assisténcia. Nos Programas da Saude na Familia, o
acompanhamento ao nucleo familiar € dado pelas informagdes e trabalhado educativo
e preventivo feito de forma coletiva através das reunibes e debates, ou de maneira
individualizada através das entrevistas e visitas domiciliares (Programa Saude da
Familia, 2000).

Pela identificacdo da Saude da Familia com os usuarios e suas familias, pelo
compromisso com a comunidade, pelo estimulo a participacdo constante e pelo
entendimento acerca de que a saude é um direito e a cidadania deve ser uma
conquista em exercicio constante, € que o PSF parece ser uma alternativa para a
saude coletiva. Ressalta-se, no entanto, que este Programa € um processo em
construcao e, como tal, sujeito a erros e equivocos (Paim & Silva, 2010).

A esse respeito, Mendes (2006) sugere que a propria construgdo do SUS
constitui-se num processo social de mudancas nas praticas sanitarias, referenciado na
concepcao ampliada no processo de saude/enfermidade e no paradigma assistencial
da promocao da saude. Paim & Silva (2010) adverte que podera ser mantido o modelo
médico assistencial-privatista no &ambito do SUS, na medida em que se
institucionalizarem politicas e praticas sociais reprodutoras de interesses econdmicos
e politicos de grupos profissionais, empresas, corporacbes e elites politicas,
distanciados dos interesses e necessidades da maioria da populacéo.

Assim, no PSF o acompanhamento ao nucleo familiar é dado pelas
informacdes e trabalhado educativo e preventivo feito de forma coletiva através das
reunides e debates, ou de maneira individualizada através das entrevistas e visitas
domiciliares. E essa revalorizagdo dada & familia e a comunidade que concentra a

possibilidade de sucesso deste modelo de atendimento a familia.
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2. Estrutura do programa de saude da familia: aspectos basicos e tipos de

atendimento

A estrutura do PSF é uma proposta que retoma as bases da assisténcia a
saude voltada para agcbées de promogdo a saude dos individuos de forma integral e
continua. Em sua filosofia visa atuar em todos os niveis de atencdo a saude (Brasil,
2011).

Quanto aos seus objetivos, o PSF visa, de forma geral, contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencao basica, em conformidade com
os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades
basicas de saude, com definicdo de responsabilidade entre os servicos de saude e a
populacao. Propbe-se, especificamente: 1) prestar na unidade de saude e no domicilio
assisténcia integral, continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de
saude da populacao adstrita; 2) intervir sobre os fatores de risco os quais a populagao
esta exposta; 3) eleger a familia e seu espago social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a saude; 4) humanizar as praticas de saude através do
estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de saude e a populagdo; 5)
proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de acdes
intersetoriais; e 6) estimular a organizagdo da comunidade para efetivo exercicio do
controle social (Brasil, 2011).

Visando lograr tais objetivos tem como metas principais reestruturar
administrativamente as Secretarias Municipais de Saude (SMS) para que se adequem
as novas exigéncias e proposigdes; reorganizar a rede de servicos em fungao das
necessidades do novo modelo assistencial, levando em consideracdo o esquema de
distritalizacdo; estabelecer formalmente o fluxo que oriente o funcionamento do
sistema de referéncia e contra referéncia de forma articulada; reorganizar a
assisténcia farmacéutica nas Unidades de Saude incluindo Centros e Unidades do
PSF, através de convénios com laboratérios publicos, produtores de medicamentos
essenciais; garantir que existam em cada uma das unidades de saude e centros,
Salas de Imunizagdo (Sl), onde a populagéo tera acesso permanente a todas as
vacinas que constam no Plano Nacional de Imunizacdo (PNI) num trabalho de
fortalecimento das atividades de vacinagéo de rotina para menores de um ano (Brasil,
2011).

Para isto, o PSF tem como propésitos implantar o Sistema de Vigilancia
Nutricional (SVN), o Servico de Terapéutica de Reidratacdo Oral (STRO) e o

Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PASM). Finalmente, quem sabe
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uma de suas metas mais simples ao mesmo tempo mais complexas, sera a
capacitacado dos profissionais da rede basica com o objetivo de descentralizar as
atividades de vigilancia epidemioldgica, através de treinamentos, proporcionando mais
qualidade nas acdes assistenciais (Brasil, 2011).

Cada familia recebera atencao integral da equipe, independente do estado de
saude. Isto sera proporcionado pela equipe constituinte da composta, no minimo, por
um médico de familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, odontolégo
e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Outros profissionais de saude podem ser
incorporados a estas unidades basicas, de acordo com a demanda e caracteristicas
da organizacao dos servigcos de saude locais (Brasil, 2011).

Os profissionais das equipes de salde serdo responsaveis por sua populagao
adstrita, devendo residir no municipio onde atuam, trabalhando em regime de
dedicacao integral. Para garantir a vinculacao e identidade cultural com as familias sob
sua responsabilidade os agentes comunitarios de saude devem, igualmente, residir em
suas respectivas areas de atuacdo. A equipe deve atuar de forma global, porém cada
membro do PSF possui suas atribuicdes especificas:

Cabe ao Médico: atender todos os integrantes de cada familia, independente

do sexo e idade, além de desenvolver com os demais integrantes da equipe agdes
preventivas e de promocéao da qualidade de vida da populagao;

Cabe ao Enfermeiro: supervisionar o trabalho dos ACS e do auxiliar de

enfermagem, realizar consultas na unidade de saude, bem como assistir as pessoas
que necessitam de cuidados de enfermagem no domicilio.

Cabe ao Auxiliar de Enfermagem: realizar procedimentos de enfermagem na

unidade basica de saude, no domicilio e executar agdes de orientacao sanitaria.

Cabe ao Agente Comunitario de Saude: fazer a ligacdo entre as familias e o

servico de saude, visitando cada domicilio pelo menos uma vez por més, realizar
mapeamento de cada area, cadastrar das familias e estimular a comunidade para
praticas que proporcionem melhores condi¢cbes de saude e de vida.

Cabe ao Cirurgido Dentista: coordenar acgbes coletivas voltadas para a

promocao e prevengdo em saude bucal, além de realizar o levantamento
epidemiolégico para tragar o perfil de saude bucal da populagao adstrita.

Cabe ao Atendente de Consultério Dentario: preparar e organizar o

instrumental e material, proceder também a desinfecgao e esterilizagao dos mesmos;
agendar o paciente e orienta-lo quanto ao retorno, além de acompanhar e desenvolver
trabalhos com a equipe de PSF no tocante a saude bucal.

Mendes (2006) refere que as atividades nas unidades de PSF deverao ser

desenvolvidas de forma dindmica, com avaliagdo permanente através do
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acompanhamento dos indicadores de saude de cada area de atuacdo. A assisténcia
podera ser em dois ambitos principais: na comunidade e na UBSF. As equipes de
saude devem trabalhar de forma integrada com a comunidade. Assim, sera possivel
aumentar a participacdo das organizagdes populares no planejamento, execugcao e
avaliagdo do programa e contribuir para o controle social das ag¢des e servigos de
saude

Na comunidade, as equipes fazem o cadastramento das familias e o
levantamento das condigdes de saude da comunidade onde atuam. Assim, sera
possivel organizar e planejar as acoes de assisténcia a saude, além de atualizar as
informacdes sobre o municipio. As equipes de saude fardo visitas domiciliares,
programadas ou solicitadas, para acompanhar a situacdo de saude da familia. Essas
visitas sdo essenciais para interagir as equipes com as familias e garantir permanente
protecdo a saude. Ademais, para humanizar o tratamento, sempre que houver
condi¢cbes, as pessoas que apresentarem doengas cronicas, de baixo risco ou
estiverem em fase de recuperacao, poderao ser internados na sua prépria casa. Essa
decisao é tomada pela equipe da ESF em conjunto com a familia (Paim & Silva, 2010).

Em relacdo as atividades desenvolvidas pela equipe de PSF, estas poderao
solicitar exames auxiliares de atendimento primario, contudo os servigcos de laboratério
e radiologia e outros, em nivel municipal e estadual, serdo definidos pelos respectivos
gestores. As equipes serdo responsaveis também pelo encaminhamento dos
pacientes para consultas com especialistas nos ambulatérios da rede do SUS. Todos
0s casos que necessitem de internacdo serdo encaminhados aos hospitais
previamente determinados. As equipes deverdo acompanhar a evolugao dos pacientes
internados (Brasil, 2011).

As informagbes geradas a partir do trabalho desenvolvido pelas equipes de
saude do PSF serao registradas da seguinte forma:

a) Cadastro Familiar — todos os domicilios pertencentes a area de abrangéncia
do PSF serao cadastrados.

b) Cartédo de ldentificagdo — cada um dos membros das familias cadastradas
recebera um cartdo de identificagdo, contendo um cddigo numérico, cujo prefixo € o
cadastro familiar.

c¢) Prontuario Familiar — cada familia tera um prontuario, com fichas individuais
para os seus membros.

d) Registro de Atendimento — as consultas, encaminhamentos, exames de
diagnostico, internagcdes e emergéncias, além dos procedimentos de enfermagem e

dos agentes comunitarios de saude deverao ser registrados obrigatoriamente.
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e) Anadlise e Consolidagao dos Dados — os dados registrados pelas equipes de
saude serdo consolidados e analisados mensalmente e os resultados repassados a
comunidade.

f) Indicadores e Metas — as metas do PSF serdo estabelecidas com base em
indicadores nacionais, aos quais poderao ser acrescentados outros, se a equipe local
considerar necessario.

Ainda, para melhor compreensdao do funcionamento do PSF, torna-se
necessario dizer que quanto a formacgao da equipe, o processo de recrutamento e
selecado dos candidatos ao PSF é coordenado pelos secretarios municipais de saude
com assessoria dos niveis estadual e federal. A contratacdo dos agentes comunitarios
de saude, para o programa obedece as normas e diretrizes do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude da Fundacado Nacional de Saude/MS. As equipes do PSF
deverao ser treinados para prestar atencao integral a saude do individuo e da familia,
no contexto da comunidade (Vasconcelos, 2006).

Quanto a forma de acompanhamento da equipe, estd previsto ser duas
maneiras: Supervisao e Avaliagdo. A supervisdo das equipes sera feita periodicamente
por um grupo multiprofissional, com formacédo nas areas basicas de saude, que
também realizara treinamento tedrico e pratico, além de assessoria de consultas.
Ademais, a equipe de supervisao avaliara o trabalho das equipes de saude com base
em trés principios: 1) As mudancas nas condigbes de saude da populagdo e na
qualidade de vida, verificados apds o inicio do trabalho; 2) o nivel de satisfagdo da
populagdo em relagao ao servico prestado, que deve ser avaliado periodicamente; e 3)
o desempenho das equipes de saude, avaliado através de supervisbes realizadas no
seu proéprio local de trabalho (Brasil, 2011).

E de relevancia destacarmos que apesar de ser esta uma politica estratégica
global, o PSF € um programa que leva em consideragao as especificidades de cada
familia assistida, bem como o seu lécus de atuacdo, com suas crengas, seus
costumes e sua cultura. Para que essa estratégia seja efetivamente consolidada é
necessario um diagndstico feito através das familias da area descrita para uma
intervencao direta nos fatores de risco.

Deste modo, é que compreendemos ser de inigualavel importancia a
percepgao dos usuarios do Saude da Familia sobre tal estratégia, pois sua filosofia s6
podera ser posta em pratica se os atores envolvidos forem sensibilizados e envolvidos
por esse processo continuo de mudancas baseado em uma aprendizagem

significativa.
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3. Qualidade do programa de saude da familia: acesso e acolhimento

A qualidade representa um desafio para a maioria dos profissionais de saude.
A qualidade em saude tem muitas facetas e autores diferentes podem utilizar
significados distintos para esse termo. Concordamos com Serapioni & Silva (2011) ao
afirmar que o conceito de qualidade ndo é simples, nem univoco, mas complexo e
polivalente. A complexidade da qualidade depende de varios fatores: a) em primeiro
lugar, é preciso assinalar a complexidade da mesma concepc¢ao de saude que, apos
as criticas ao processo de medicalizagao da vida, considera a pessoa na sua unidade
e integridade biopsiquica, incluso os componentes espirituais, relacionais e sociais; b)
essa complexidade é reforcada pela variedade de atores que agem nos sistemas de
saude; c) a pluralidade de abordagens e metodologias de analise da qualidade
depende, também, do carater intrinsecamente multidimensional do conceito de
qualidade; d) é preciso também focar as peculiaridades das acbes de saude que nao
produzem bens, mas servicos que incluem um amplo componente de trabalho
imaterial com acentuada personalizagao e relacionalidade; e) finalmente, a concepgao
de qualidade é condicionada por fatores de contexto histdricos, culturais, politicos,
sociais e institucionais.

Todos esses fatores enriqueceram o conceito de qualidade da atencido a
saude, mas, ao mesmo tempo, o tornam de dificil definicdo. De fato, existem diferentes
abordagens da qualidade, ou seja, quanto a estrutura, enquanto processo e também
quanto aos resultados, que permitem examinar atentamente os recursos disponiveis,
0S processos organizacionais, as atividades realizadas e os niveis de satisfagdo dos
usuarios.

Por outro lado, avaliar a qualidade de implementacédo dos cuidados de saude
também nao é tarefa facil e a OMS langou em 1989, um programa de promogao da
avaliagdo da qualidade da atencao primaria, com o objetivo de sensibilizar gestores,
administradores e profissionais da saude e desenvolver métodos e competéncias
apropriadas da atengao primaria (WHO, 1989 citado por Serapioni & Silva, 2011).

Nesse sentido, diversos pesquisadores tém-se preocupado em avaliar a
qualidade da atengao primaria e em especial o PSF com a finalidade de sensibilizar
gestores, administradores e profissionais da saude e, desenvolver métodos e
competéncias apropriadas.

O estudo de Serapioni & Silva (2011) que compara as dimensdes e indicadores
da qualidade apontados por usuarios, profissionais, gerentes e gestores, com o

objetivo de identificar as areas de consenso e as distancias entre as trés perspectivas
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de andlise, conclui que a qualidade n&o pode ser reduzida as dimensdes privilegiadas
somente pelos profissionais, nem as dimensbes enfatizadas pelos gestores ou
gerentes e, tampouco, as dimensdes percebidas pelos pacientes, sendo importante
analisar a relagcdo entre profissionais e pacientes e perceber que nem sempre sao
coincidentes. Neste estudo, 85% avaliaram positivamente a atencéo recebida e 95%
expressaram uma plena satisfacdo pela relagdo estabelecida com enfermeiros e
médicos; somente 15% dos entrevistados manifestaram algumas criticas sobre o
atendimento. Ao contrario, os profissionais, mas também os gestores e gerentes
conseguiram levantar alguns aspectos criticos inerentes a estrutura, a organizagao e
aos processos de trabalho do PSF que poderiam ser trabalhados para melhorar a
qualidade das praticas assistenciais. Por outra parte, o estudo tem evidenciado
também algumas dimensdes da qualidade enfatizadas pelos pacientes, mas
subestimadas pelos profissionais e gestores. Referimo-nos aos itens disponibilidade
de medicamentos nas unidades do PSF e a possibilidade de ser examinados pela
equipe do PSF.

Neste estudo, houve também posicdes diferentes entre profissionais, usuarios,
gerentes e gestores. O espaco fisico, o equipamento e o ambiente de trabalho onde se
realizam as atividades do PSF, sdo considerados de fundamental importancia para os
profissionais. Gerentes e gestores identificaram esse item somente como terceira
prioridade. No que diz respeito a estrutura do servico, os pacientes manifestaram-se
somente sobre a disponibilidade de medicamentos. E interessante notar que o
principal elemento da qualidade apontado para gestores e gerentes € o compromisso
e motivacao, que representam elementos essenciais da qualidade.

Souza, Vilar, Rocha, Uchoa, & Rocha (2008) realizaram um estudo em que
avaliaram as potencialidades e desafios da integralidade do cuidado na Atencao
Basica, a partir da percepcdo de usuarios e profissionais de saude, tendo como
referéncia o processo de trabalho desenvolvido em unidades de saude de capitais do
Nordeste brasileiro. Utilizaram a técnica de grupo focal com analise tematica e nos
resultados, identificaram a ampliacdo do acesso, com desproporgdes entre oferta
potencial, atendimento a demanda e dificuldades de referéncia. Concluiram que
apesar da ampliagcdo da rede basica ter contribuido para melhor acessibilidade
geografica, evidenciou-se desproporgédo entre oferta, capacidade de atendimento e
demanda. Isso gera descontinuidade na atencdo e no acesso a encaminhamentos,
tanto nas unidades de saude da familia como nas unidades basicas de saude. Desse
modo, sé é possivel compreender as diferengcas nos modos de operar entre os
diferentes tipos de servigos basicos de saude a partir da forma de inser¢ao desses no

sistema de saude, em especial, da articulacdo da atengcdo basica com as demais
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redes assistenciais. Apesar de a sistematizacido dos resultados ter priorizado o tipo de
servico, ficaram evidentes caracteristicas singulares dos sistemas municipais de
saude, relativas a organizacédo do processo de trabalho, oferta e cobertura de servigos
de atencgdo basica, a retaguarda especializada e a regulacao dos fluxos assistenciais
que repercutem diretamente no modo de operar e cada unidade de saude. Por fim,
evidenciam os autores que o acesso e acolhimento constituem-se como desafios na
constru¢do do cuidado integral e como elementos de fundamental importancia para a
gestdo e avaliagao de servicos de saude.

Um outro estudo interessante foi elaborado por Ribeiro, Siqueira, & Pinto
(2010) por meio de questionarios aplicados aos responsaveis pelas criangas no
momento do acesso aos servicos nos modulos de saude da familia ou em visitas
domiciliares, com o objetivo de avaliar o desempenho de modulos de saude da familia
pelos usuarios diretos desses servicos. Em termos de conclusdo, neste estudo,
verificaram que as condicbes de acesso dos usuarios foi considerada positiva, tendo a
grande maioria chegado a pé e gasto menos de dez minutos no deslocamento,
sugerindo a proximidade dos servicos aos locais de moradia. A grande maioria
frequentou as consultas do médico pelo menos uma vez, embora em grande parte
sem agendamento prévio da consulta. No entanto, cerca de um tergo dos informantes
relatou a auséncia de visita domiciliar no ultimo ano. Isto pode ser devido a facilidade
de acesso aos modulos de saude da familia ou a fragilidade relativa nestes
procedimentos, especialmente em areas urbanas. Um ponto critico apontado em
avaliagdes destes programas € 0 acesso aos exames e isto foi corroborado neste
estudo. A grande maioria dos entrevistados disse que o0s exames solicitados nao
foram realizados. Outro ponto critico apontado é o acesso aos medicamentos. Neste
caso, mais da metade dos usuarios nao recebe medicamentos gratuitamente de modo
regular e constante, embora neste grupo a maioria os receba de modo eventual, sendo
a distribuicdo mais eficiente em areas urbanas. Uma medida importante do acesso aos
servigos esta nas condi¢des agudas. Neste estudo, as restricbes de acesso foram
significativamente maiores nas areas rurais. Cerca da metade dos informantes
trataram inicialmente em casa condigdes de risco clinico como febres e diarreias. Com
relagdo aos vinculos com os profissionais, a grande maioria conhece o nome do
médico que realizou a ultima consulta, os motivos da consulta e as suas implicagdes.
A maior parte das consultas ocorreu por queixas ou sinais clinicos e néo pelo
cumprimento de protocolos de prevengdo. A satisfagdo manifestada pelos usuarios
quanto aos médicos, aos agentes de saude, aos profissionais de enfermagem e ao
conjunto dos servigos foi elevada. Observaram que entre a clientela nao visitada por

agentes de saude no ultimo ano, houve menor acesso a distribuicdo de medicamentos
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e menor lembranga do nome do médico consultante. Isto sugere que a visita domiciliar
representa facilitador do acesso aos servigos e de adesao ao PSF. Os pontos criticos
observados (baixa cobertura de visitas domiciliares, dificuldades na realizagdo de
exames e no fornecimento regular de medicamentos e o tratamento frequente de
condigbes agudas no domicilio) sugerem que o programa, apesar de bem avaliado
para o atendimento rotineiro de primeira linha, enfrenta importantes dificuldades em
promover o acesso da clientela a servigos correlatos, mesmo os de baixa
complexidade. Este estudo ndo avaliou as dimensdes de custo e de custo-efetividade
do programa e os autores sugerem que isto deve ser levado em conta em avaliagbes
futuras. Sugerem que em futuros estudos deve ser considerada a dimensao do custo
de oportunidade, pois os aspectos relacionados com o financiamento tém impacto nos
servigos e na qualidade da atenc&o prestada aos usuarios.

Também Henrique & Calvo (2008) avaliaram os municipios de Santa Catarina
quanto a implantacdo do Programa Saude da Familia. Foram consideradas trés
categorias (satisfatoria, intermediaria e insatisfatéria) e dois periodos de analise (2001
e 2004). Os indicadores utilizados foram de cobertura, de indicio de mudanca no
modelo assisténcia e de impacto da implantagao do PSF.

Quanto a cobertura, percebeu-se que as mudancas operadas entre 2001 e
2004 sao estatisticamente significativas e representam uma ampliacdo em 26,4% no
numero de municipios com alta cobertura populacional potencial para o PSF. Esta
ampliagédo significativa na cobertura pode ser explicada, entre outros motivos, pelo
incentivo financeiro oferecido aos municipios pela equipe de PSF implantada. Em
relacdo ao indicio de mudanca no modelo assistencial, constatou-se um grande
numero de municipios com fraco indicio de mudanga no modelo assistencial (81,6%)
para o ano de 2001, que se mantém no ano de 2004. Isso demonstra que esses
municipios catarinenses pesquisados dispunham de um modelo assistencial que nao
contemplava adequadamente os aspectos analisados, quais sejam, consulta domiciliar
do médico, consulta de enfermagem, encaminhamento para especialistas e para
exames laboratoriais. No indicador impacto, verificou-se aumento (7,2%) no numero
de municipios com baixo numero de internagdes preveniveis pela atengao primaria. A
mudanga, contudo, ndo se mostrou estatisticamente significativa, podendo representar
um resultado parcial de mudangas que necessitam de um periodo maior de tempo
para serem observadas. A avaliagao da classificagao final dos municipios pesquisados
identificou mudancga estatisticamente significativa no que diz respeito ao aumento do
percentual de municipios que obtiveram melhor classificagao para o PSF em 2004. No
entanto, comparando a classificagcao final com o resultado dos indicadores analisados,

verifica-se que esta mudanca se deve fundamentalmente ao aumento da cobertura
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populacional potencial, uma vez que o indicador indicio de mudanca no modelo
assistencial ndo mostrou alteracao, e o indicador impacto mostrou uma alteragcado nao
significativa. Estes dados fazem supor que o PSF, nos municipios estudados de Santa
Catarina, apresentou significativa ampliagdo da sua cobertura populacional potencial,
mas carecia de qualificacdo para mudanga do modelo assistencial e para obter
resultados expressivos. Esta constatacdo é coerente com o pequeno numero de
profissionais adequadamente preparados para o trabalho em equipa e para

abordagem integral em saude.
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4. Metodologia

Neste capitulo enquadra-se a descricao dos métodos, seguem as questdes de
investigagcao e objectivos formulados. Posteriormente foram definidos os critérios para
a selecgdo dos participantes, apresentados alguns dados da sua caracterizagéo
sociodemografica e seguidamente foi apresentado o instrumento utilizado na colheita
de dados. Por ultimo, descrevem-se os procedimentos adoptados na recolha de

dados, indicando e justificando as técnicas e métodos estatisticos adoptados.

4.1. Métodos

As UBSF constituem a reestruturagao do antigo Posto de Saude ou Centro de
Saude. No modelo tradicional, estes Postos ou Centros de Saude trabalhavam sem o
compromisso com a comunidade e muitas vezes se limitavam em vacinar as criangas,
atender consultas ambulatoriais e até encaminhar pacientes a hospitais. Ndo havia
resolutividade. Hoje, as USF trabalham em uma nova légica, com maior capacidade de
resposta as necessidades basicas de saude da populagdo e com uma populagéo
adstrita que € um ndamero determinado de familias para cada USF (Neves et al, 2004).

O alcance da qualidade almejada para a USF requer a consideracdo aos
diversos sentidos atribuidos as suas praticas pelos diferentes atores nelas envolvidas,
em especial as familias atendidas. O conhecimento das percepgdes individuais e
comunitarias torna-se uma ferramenta de extrema importancia para a aproximacao e
adequacao de estratégias que visam a garantia da oferta satisfatoria de servigos e
produtos para os sujeitos e comunidade.

Assim, na saude publica torna-se importante a interpretacdo adequada das
acdes em saude por parte das familias atendidas no PSF pois, sdo os usuarios que
colaboram diretamente para melhorar a eficacia das atividades desenvolvidas, seja na
promoc¢ao e educagdo em saude ou na prevengao de doengas e agravos.

Neste sentido surgiu o nosso interesse por este estudo, que se orientou no
sentido de dar resposta a seguinte questao de investigagao:

o Qual a percepgao dos usuarios da UBSF de Barra de Sirinhaém, do Estado de

Pernambuco, sobre o Programa de Saude da Familia?

Definimos como objetivos:
e Caracterizar a percepgao dos usuarios da UBSF de Barra de Sirinhaém, do
Estado de Pernambuco sobre PSF.

e Analisar a visao que os usuarios tém sobre a estratégia do PSF.
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o Refletir sobre a percepgdo dos usuarios e se a mesma corresponde as
propostas pensadas para o PSF como um instrumento de real modificagdo da

atencao a saude.

Atendendo a natureza dos objetivos optamos por um estudo qualitativo,
descritivo-analitico que de acordo com Fortin (2009) visa compreender de forma ampla
o fenédmeno em estudo a partir da exploracdo de aspectos significativos para os

respondentes.

2.2. Participantes

A populagéo alvo do estudo compreende as 1.500 familias a que a Unidade
Basica de Saude da Familia do Municipio de Sirinhaém atende e encontram-se
distribuidas nas zonas urbana e rural.

O Municipio de Sirinhaém, situado a 78 km da Regido Metropolitana do
Recife, possui uma populagéo de 43.036 habitantes. Possui 09 (nove) UBSF com 90%
de cobertura. A unidade de saude da familia caracteriza-se como porta de entrada do
sistema local de saude.

Numa investigagdo qualitativa o tipo de amostra € n&o probabilistica e foi
definida a partir do conhecimento do numero total da populacéo descrita. Inquirimos 54
usuarios do servico de saude do PSF da Barra de Sirinhaém, do Estado de
Pernambuco, que se mostraram disponiveis para participar no estudo. Como se trata
de um estudo qualitativo no qual o requisito amostral ndo € preponderante para a
validagcdo dos dados que se busca obter, estabelecemos como critério seletivo a
saturagao dos discursos e argumentos. De fato, numa pesquisa desta natureza o que
€ realmente importante ndo é a quantidade de sujeitos participantes, mas a relagao
dinAmica que eles mantém com o mundo real e os significados que atribuem ao

fendmeno em estudo.

2.3. Instrumento de colheita de dados

O instrumento utilizado para levar a cabo este estudo foi um formulario
composto por 7 questdes objetivas para caraterizar o perfil sécio demografico dos
participantes e um guido de entrevista composta por 4 questdes abertas para permitir
analisar e refletir sobre a perceg¢éo dos usuarios sobre a estratégia do PSF (Anexo 1).
Optamos pela entrevista pois permite aos inquiridos expressar espontaneamente o
seu ponto de vista e poder sobressair uma ideia mais precisa e espontanea da sua

percecgao sobre o servigco de saude do PSF.
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2.4. Procedimentos de Coleta de Dados

Inicialmente, para obter autorizagdo e confirmagdo da possibilidade de
realizagao deste estudo junto aos usuarios da UBSF, a pesquisadora apresentou um
oficio a solicitar autorizacao para a referida pesquisa a Secretaria de Saude do
Municipio de Sirinhaém, sendo emitida uma carta de anuéncia (Anexo 2). Também foi
mantido contato inicial com a coordenacdo do Programa de Saude da Familia e as
enfermeiras da unidade onde foi realizada a coleta de dados.

Apods autorizacdo foi dado inicio & coleta de dados propriamente dita, esta
ocorreu no més de janeiro do ano de 2016, nos turnos matutino ou vespertino, de
acordo com a disponibilidade dos participantes. A cada usuario foi dada informacéao
sobre o carater cientifico da pesquisa, assegurado o anonimato e a confidencialidade,
assim como a liberdade de desisténcia em qualquer etapa da pesquisa. Para
assegurar a autonomia dos participantes no estudo foram prestadas informagdes
através do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora na UBSF da Barra de
Sirinhaém, estado de Pernanbuco, sempre agendadas previamente com os usuarios.
Primeiramente foi aplicado o questionario sécio-demografico e por ultimo foram
colocadas as questbes abertas, incluidas no guido de entrevista. Dadas as
dificuldades em utilizar o gravador e de acordo com as preferéncias das inquiridas,
procedemos ao registo das respostas no guido de entrevista. No término de cada

entrevista foram feitos os devidos agradecimentos.

2.5. Analise de Dados

A analise qualitativa necessita de criatividade, sensibilidade e muito trabalho.
Nao é linear, sendo mais complexa e dificil do que a analise quantitativa. Para analise
dos dados, primeiramente, os registos das entrevistas foram transcritos para
documento word na integra e, em seguida, procedeu-se a interpretagido das
percepcbes dos sujeitos. Ademais, efetuou-se uma analise com base na literatura
pertinente bem como no contexto sociocultural das participantes, enfocando através
da técnica de analise de conteludo as expressdes mais significativas dos sujeitos
(Fortin, 2009).

Para a analise e interpretacdo dos dados gostariamos de referir que foram

utilizados alguns simbolos, nomeadamente:

e Citagbes em italico referem-se aos discursos dos participantes;
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Reticéncias entre paréntesis quando se retira um excerto da transcricao
original, por n&o se considerar relevante para a analise ou porque poderia por

em risco o anonimato do participante.
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5. Resultados e discussao

Neste capitulo, procedemos a analise e apresentacao dos resultados obtidos
através da aplicacdo do formulario. Na primeira parte é feita a caraterizacdo dos
participantes e na segunda procuramos dar resposta a nossa questao de investigagao

formulada.

5.1 Caracterizacao dos Participantes da Pesquisa

Participaram no estudo 54 usuarias do servico de saude do PSF da Barra de
Sirinhaém, sendo todas do sexo feminino, ou seja, houve uma predominancia na
procura pelos servigos de saude por parte de mulheres, o que nao foge a realidade do
tipo de demanda da maioria dos servigos de saude na regido Nordeste e até no ambito
nacional.

Este fato tem uma relacdo com a dindmica da maioria das familias,
principalmente em areas carentes, como € o caso do universo da pesquisa, no qual o
homem tem uma maior participacado no trabalho extradomiciliar, ficando a mulher com
os afazeres domésticos e o cuidado dos filhos, cabendo a estas a responsabilidade
pela saude da familia. Sendo assim, a mulher termina por ser o membro da familia que
mais procura o servico de saude, estando mais presentes na unidade de saude.

De acordo com o encontrado no presente estudo e também por Aguiar, &
Moura (2004), pode-se afirmar que a mulher por ser a que gesta, pare e amamenta,
busca mais apoio no servico de saude, além de que devesse ressaltar que os servigos
de PSF estao mais bem estruturados e oferecerem acbes voltadas para a saude da
mulher, pois historicamente a saude materno-infantil constituiu-se um campo
importante da saude publica. Por outro lado, e concordando também com Aguiar, &
Moura (2004), ha pouca atengcao de servigos voltados para homens, como a
prevencao do cancer de prostata e detecgao e tratamento das Infecgdes Sexualmente
Transmissiveis (IST’s), o que leva a uma baixa presenca destes usuarios nas
unidades de saude. Neste sentido, considera-se que se as USFs estao comprometidas
com uma abordagem na perspectiva da familia.

Na tabela 1 sdo apresentados os dados relacionados a idade dos participantes,
distribuidos em grupos etarios. Observou-se uma variagao de idades entre os 20 e 260
anos o0 que demonstra que o programa tem uma clientela variada em termos de
idades. No caso do presente estudo, este dado pode ter sido favoravel a obtencao de
uma maior diversidade de opinides, tendo em vista que as demandas, necessidades

de saude e percepcgdes sobre o servico de saude variam de acordo com a faixa etaria
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dos individuos. Verificamos que o predominio da faixa etaria correspondeu aos mais

idosos, isto é, aos que possuem 60 ou mais anos de idade.

Tabela 1 — Distribuicdo dos usuarios segundo a idade

Idade N° %

20-29 05 09
30-39 05 09
40 - 49 14 26
50 - 59 10 19
2 60 anos 20 37
Total 54 100

Na tabela 2 constatamos que a grande maioria (61%) sdo casadas, o que pode

significar terem uma familia adstrita a UBSF.

Tabela 2 — Distribuicdo dos usuarios segundo estado civil

Estado Civil N° %

Casado (a) 33 61

Solteiro (a) 14 26
Viavo(a) 06 11

Solteiro com unido estavel 01 02
Total 54 100

Quanto a escolaridade (Tabela 3) verificamos que 31 (57%) possuem o
primeiro grau incompleto e 14 (26%) nao possuem instrugdo, sendo analfabéticas. No
que se refere a ocupagéo verificamos que a grande maioria 50 (92,6%) se ocupavam
de tarefas domésticas, 01 eram estudantes e 03 trabalhavam na agricultura. Foi
possivel constatar que a realidade dessas pessoas segue o contexto econémico e
cultural da maioria das familias da Barra de Sirinhaém que vivem em situacao de
pobreza, fruto do baixo nivel de escolaridade, da falta de emprego e de poucas

perspectivas de melhorar o futuro.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos usuarios segundo escolaridade

Escolaridade N° %

1° grau incompleto 31 57
1° grau completo 09 17
Analfabeto 14 26
Total 54 100

Na tabela 4 sdo apresentados os dados relacionados a renda dos participantes.
A maioria das usuarias inquiridas referiram usufruir até um salario minimo como renda
familiar 40 (74%), seguido do indice salarial entre 1 a 3 salarios minimos 08 (15%),
ressaltaram ainda a bolsa familia + pensdo como principal fonte de renda para

comprar os alimentos da familia.

Tabela 4 — Distribuigdo dos usuarios segundo a renda

Ne° %

Até um salario minimo 40 74
Acima de 1 a 3 salarios minimos 08 15
Acima de 3 ou mais salarios 01 02
Bolsa familia + penséao 02 04
Sem renda 03 05
Total 54 100

Ainda com o intuito de descrever as caracteristicas principais daquelas que
contribuiram neste estudo, verificou-se que 35 (65%) das participantes referiram ser

catolicas e 19 (35%) evangélicas.

5.2 Percepcgdes acerca do PSF

Com base nos discursos dos usuarios do PSF da Barra de Sirinhaém sobre a
estratégia da Saude da Familia foi possivel apreender alguns aspectos que
caraterizam a sua percepgao e, na tabela 5, apresentamos as categorias e sub-
categorias que emergiram da analise de conteudo realizada. Agrupamos as categorias
em aspetos positivos e negativos, equipa de cuidados e motivos da procura da

assisténcia, que iremos analisar per se.
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Tabela 5 — Categorias e sub-categorias de analise

CATEGORIAS SUB CATEGORIAS

Localizag&o proxima

Aspetos positivos Bom acolhimento e atendimento por parte das enfermeiras

Atendimento completo

. Falta do médico no atendimento diario
Aspetos negativos )
Demora no atendimento

Dentista

Médico

Enfermeira

ACS (Agente Comunitario de Saude)

Equipa de cuidados

Funcéo curativa

Motivos da procura da Vacinag&o

assisténcia Medicamentos

Apoio emocional

O primeiro aspeto que sobressai € que as participantes avaliam favoravelmente
0 programa e que se encontram satisfeitas com o mesmo, o que ocorre devido a
distintos aspectos positivos. De entre os apontados o principal foi a localizagao e o
fato da UBSF encontrar-se localizada préxima de suas residéncias, facilitando o
contato com os profissionais de saude e, em muitos casos ndao sendo necessario

deslocar-se até o hospital. Isto pode ser vislumbrado na fala de uma das participantes:

“Eu acho maravilhoso, apesar de vim pouco,
SO de néo precisar ir para o hospital...”.

A localizagao foi um dos aspectos que mais foi percebido positivamente e
retrata, ainda que parcialmente, que as bases do PSF sao apreendidas positivamente
pelos usuarios. A este respeito pode-se referir o fato de a USF ficar dentro da area de
abrangéncia da ESF, onde moram os usuarios cadastrados, o que tornou mais
cémodo e mais rapido o atendimento. Isto vem ao encontro aos principios basicos do
Programa, que visa atender uma populagdo adstrita e com facilidade de acesso,
fortalecendo-se, assim, a descentralizacdo na prestacio do servico da atencio basica

em saude na comunidade, aproximando-se dos usuarios.
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Este aspeto reconhecido positivamente pelos usuarios, confirma que o PSF
trabalha a partir do espaco da propria comunidade e a familia é entendida a partir do
meio em que vive, no seu espago/domicilio (Paim, & Almeida Filho, 2010). E um
aspeto também identificado no estudo de Ribeiro, Siqueira, & Pinto (2010) que
verificaram que as condi¢cdes de acesso dos usuarios foi considerada positiva, tendo a
grande maioria chegado a pé e gasto menos de dez minutos no deslocamento,

denotando a proximidade dos servigos.

Outro aspecto que foi possivel apreender das percepgcbes e que contribuiu
positivamente para a avaliagdo do programa foi o bom acolhimento e atendimento
por parte das enfermeiras. A maioria das usuarias do programa apontaram que
sempre sdao bem atendidas no Posto, em que as profissionais de enfermagem
demonstram-se disponiveis para tirar as duvidas e orientar. Vejamos o que afirma uma

usuaria:

“Sou satisfeita porque o que a gente precisa vocés
enfermeiras corre em cima. Porque quando eu venho
sempre sou bem atendida...”

E interessante notar que a equipe de enfermagem é também uma das fontes
de percepcao satisfatéria e reconhecidas como elementos fundamentais na equipa
multidisciplinar. De fato, no PSF, o acompanhamento ao nucleo familiar € dado pelas
informacdes e trabalho educativo e preventivo feito de forma coletiva através das
reunides e debates, ou de maneira individualizada através das entrevistas e visitas
domiciliares (Programa Saude da Familia, 2000), em que as enfermeiras tém um papel
importante. Pela proximidade e identificagdo com as usuarias, habitualmente, as
enfermeiras criam lagcos com as familias e comunidade, tendo oportunidade de
estimular e acompanhar a adesdo das pessoas a frequéncia escolar, adogcao de
comportamentos de vida saudaveis, capacitar para a co-responsabilidade pela sua
saude, pelo entendimento acerca de que a saude é um direito e de que a cidadania

deve ser uma conquista em exercicio constante (Paim & Silva, 2010).

Ademais, outro aspecto que merece ser destacado diz respeito ao fato de que
o0 programa é uma oportunidade de atendimento de saude e possibilita atendimento
completo, com entrega de exames. De acordo com as falas de duas usuarias podem-

se constatar tais percepcoes:
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“Eu to muito satisfeita gracas a Deus, se ndo fosse o
posto nds pobres sem ter condicbes de consultar
particular tava tudo lascado...”.

“E bom... por que a gente quando precisa de alguma
coisa € atendido, os exames vem, o atendimento é
completo mesmo”.

O fato das pessoas compreenderem que a USF serve de base para muitas
acgdes direcionadas a saude e fornecer o atendimento completo, confirma também um
os objetivos deste modelo de assisténcia a saude (PSF) que foge da visdo biologista
do processo saude/doenga, para um modelo em que a saude é vista enquanto
totalidade e qualidade de vida. O homem é percebido ndo de forma fragmentaria e
isolada, mas levando-se em consideracéo o processo de interagcdo social que constitui
a vida social (Paim, & Almeida Filho (2010).

Contrariamente a este primeiro grupo de elementos percebidos, foi possivel
constatar que emergiram nas falas das usuarias aspectos negativos, que estédo
diretamente relacionados com dois fatores: falta do médico no atendimento diario e
demora no atendimento. Estes aspectos podem ser encontrados nos discursos

abaixo:

"Algumas vezes né muito bom nao, porque fica sem
meédico...”.

“Por que tem vez que a gente precisa de alguma coisa
que sO6 pode ser com o médico (receita de remédio)
muitas vezes ndo encontra ele”.

“Mulher... eu ndo acho bom nao, ndo vou mentir. Por que
agente vai pra resolver um problema, como marcar
cateterismo, foi mais de 8 meses atras e num resolve...”

“Queria mesmo era que melhorasse o médico, quando a
gente precisa nao tem...”

Compreende-se que as usuarias ndo estejam satisfeitas pois ndo entendem ou
nao estdao bem informados sobre a filosofia do PSF, questionando muitas vezes o fato
de ter apenas um médico generalista para atender a demanda; ou até enfatizando que
nao tém atendimento médico especializado. A populagdo expressa as suas
expectativas e necessidades de saude, que sao muito maiores do que o PSF pode
abarcar. Efetivamente, tradicionalmente, a figura do médico aparece como central no
processo terapéutico. Contudo, hoje, busca-se assumir a importancia de toda a equipe

multidisciplinar em que cada membro do PSF tem a sua funcéo e relevancia especifica
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(Brasil, 2011). Por isso torna-se t&o necessario informar e explicar melhor os objetivos
e filosofia do programa.

Neves et al (2004) cita Chaves (2002), ao referir que é importante informar a
populacido sobre as atribuicbes do PSF e sobre os recursos existentes, incluindo os
servicos de emergéncia, tornando assim melhor o entendimento acerca do PSF. Desta
forma, ao conhecerem efetivamente as atribuicbes do PSF, a propria populacéo pode
participar no processo de organizagcdo da demanda nos trés niveis de atencao,
evitando a sobrecarga dos niveis secundario e terciario, que por vezes pde em risco a
vida daqueles que realmente precisam de atendimento a esses niveis. Por outro lado,
a populacdo mais esclarecida torna-se mais exigente e participativa o que pode
contribuir para que a UBSF amplie as acbes para resolver as necessidades das

familias.

Tendo em vista conhecer melhor a percep¢ao que as usuarias possuem sobre
quem ¢é a equipe de profissionais do PSF, verifica-se que mostraram-se bastante
confusas. Demonstram distinguir os profissionais, nomeadamente, o dentista, o
médico, a enfermeira e o ACS, no entanto, as suas percepg¢des nao revelaram o
significado das fungbes de cada profissional, mas apenas uma avaliagdo sucinta
quanto a pessoa que com elas trabalham. Um fato igualmente interessante é que
estas aproveitaram a tematica para ressaltar novamente a satisfagdo com o
atendimento das enfermeiras e a falta do médico no acompanhamento na USF.

Vejamos o que revelam as falas das participantes do estudo:

“Tem a dentista, o médico, a enfermeira e os ACS
que ajudam também. Ir vou dizer o qué de cada
um? Nenhum me decepcionou ndo, eles me
atendem muito bem.”

“Sei ndo, sei ngo...”.

“A enfermeira faz pré-natal e N ela é o que hein?”
“Todos séo boas pessoas”

“A enfermeira tem um 6timo atendimento, a nossa
area é sempre bem atendida e o ACS também ¢é
bom”.

“Sim, tem a menina que trabalha na limpeza...
Queria mesmo era que melhorasse o0 médico,
guando a gente precisa ndo tem...”
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Os profissionais mais referenciados pelas usuarias foram o dentista, o médico,
a enfermeira e o ACS. O técnico de enfermagem néo foi citado, o que pode revelar
que as usuarias nao distinguem a enfermeira do técnico de enfermagem e néo
conhecem a sua funcdo na equipe. Outro dado interessante € que duas usuarias citam
também profissionais que nao fazem parte da equipe, como “a menina que trabalha na
limpeza”. Incluir pessoal ndo técnico como membros da equipe de saude revela a
necessidade de uma maior divulgagéo junto da comunidade sobre a equipe e sua

atuacéo.

Finalmente, foi solicitado que as usuarias apontassem os motivos da procura
da assisténcia na USF, sendo observado que a principal causa € quando a doenga ja
se encontra instalada no organismo. Assim, a percepg¢do das pessoas é que a USF
tem uma fungao curativa. Ademais, mesmo as usuarias que sao maes de criangas
pequenas, enfocam que sempre que um filho adoece vao a UBSF. Isto foi verificado

de acordo com as seguintes falas:

“A precisdo da doenga, né... a gente tem que correr
pro postinho que no hospital ndo atende”.

“Sim quando estou doente vou no posto de
saude...”

“Essa doencga minha, hansieniase”.

“Por que as vezes a pessoa ta doente, das vacinas
nos meninos”.

“As vezes um ‘minimo’ doente”,

Foi possivel verificar que outro motivo da procura ao programa € a rotina de
vacinagao e fornecimento de medicamentos (“pegar os remédios”). E ainda, com
base no depoimento de uma usuaria que o posto e sua equipe podem proporcionar
também certo apoio emocional, através dos momentos de conversa e desabafo.

Transcrevemos duas falas:

“Para levar as vacinas nos meninos ou pegar 0s
remeédios”.

“Quando eu preciso de consulta, de uma palavra
amiga...”.
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Algumas elagdes podem ser tragadas a respeito da real fungdo da USF, pois
apesar de estar identificada com placa e as agcbes do PSF serem diferenciadas, a
populacéo ainda ndo compreende a sua real filosofia e atribuicdes. Esta dificuldade de
diferenciagcéo entre Posto e USF pode estar relacionada com o fato, tal como refere
Neves et al (2004), das USF constituirem a reestruturacdo do antigo Posto de Saude
ou Centro de Saude. No modelo tradicional, estes Postos ou Centros de Saude
trabalhavam sem o compromisso com a comunidade e muitas vezes limitavam-se em
vacinar as criangas, atender consultas ambulatoriais e até encaminhar pacientes a
hospitais. Nao havia resolutividade. Hoje, as USF, trabalham em uma nova légica, com
maior capacidade de resposta as necessidades basicas de saude da populagdo e com
uma populacido adstrita que € um numero determinado de familias para cada USF.
Sendo assim, a USF é um “funil”, no qual apenas uma pequena parte dos casos (cerca
de 15%) precisa ser encaminhada para servigos mais especializados.

Também pela nossa pratica verificamos que as pessoas sO procuram 0s
servicos de saude quando a mesma esta agravada, e ainda confundem o PSF com o
antigo “postinho”, até mesmo em suas acbes. Essa realidade é resultado de um
modelo curativo que predominou por décadas e que se perpetua apesar da filosofia
inovadora do PSF que tenta inverter esse enfoque, adotando ag¢des de promocao da
saude e de melhoria da qualidade de vida da populacdo. Todavia, sdo compreensiveis
essas posturas das usuarias, pois a mudanga do paradigma do setor saude, proposta
pelo PSF, implica mudangas de costumes e valores culturais bastantes enraizados e

complexos, sendo meta a ser conquistada a médio e longo prazo.
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6. Conclusoes

A saude no Brasil e no mundo é um tema de varios estudos e controvérsias,
principalmente por ser, tais como outros processos humanos, uma constru¢do socio
histérica influenciada pelas politicas publicas e contextos socioecondmicos. A eclosao
do movimento da reforma sanitaria e o projeto do SUS, que apresenta como palavras
de ordem direito a saude e a cidadania, pautado nos principios de integralidade,
universalidade, equidade e intersetorilidade, constitui-se uma proposta ideal, n&o
obstante complexa (Reis, & Hortale, 2004). Ndo se desmerece o papel do PSF e da
equipe de profissionais de USF ou da rede hospitalar. Mas a verdade é que temos a
nocao de que os reais impactos do PSF ainda esta longe de atingir o que se deseja.

Daqui surgiu o nosso interesse por este estudo que teve como objetivos:
Caraterizar a percepcao dos usuarios da UBSF de Barra de Sirinhaém, do Estado de
Pernambuco sobre o PSF; Analisar a visdo que os usuarios tém sobre a estratégia do
PSF; Refletir sobre a percepcao dos usuarios e se a mesma corresponde as propostas
pensadas para o PSF como um instrumento de real modificagao da atencao a saude.

Tal pretensao, por assim dizer, torna-se dificil de ser concretizada em sua
totalidade, devido, entre outros fatores, as dificuldades em realizar um estudo alargado
e representativo da populagdo. Procuramos, sim, entender o fendmeno no seu
contexto concreto pelo que realizamos um estudo qualitativo, abrangendo 54 usuarias.

Os dados mostraram uma percepcao positiva, tendo em vista que boa parte
das usuarias ouvidas foram capazes de expressar que se sentem satisfeitas em
relacdo ao servico de saude prestado pela USF. Entretanto, é preciso ressalvar que
nos pareceu que a maioria das participantes tem medo de reclamar e ser mal
entendida, acrescido do viés existente fruto da simpatia por quem estava a entrevistar
e ser um dos membros da USF. Estes aspectos conduzem ao reconhecimento de que,
apesar de um nivel de satisfacdo bom, verificaram-se outros aspectos que
consubstanciam a nossa analise.

Verificou-se que, de modo geral, o PSF ¢é valorizado pela populagdo e vem
conquistando avangos significativos na atengao basica, assim como tem colaborado
para a reorganizacdo do sistema de saude no Brasil. Destaca-se, entre os avancgos,
uma maior facilidade da populagdo mais excluida da sociedade no acesso aos
servigos publicos de saude existentes no municipio, através da USF. O fato da USF se
localizar na proximidade do domicilio favorece a acessibilidade aos servigos de saude
e também o estabelecimento de vinculos com os profissionais de saude. Foi

verificado, também, que a satisfagcdo das usuéarias se explica, em parte, pela
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valorizagdo da simpatia e disponibilidade das enfermeiras para com a comunidade
assistida. Consideramos que apesar de este aspeto ser positivo, merece ser
intensificado e estendido a todos os profissionais de saude, porquanto a falta de
médicos e a demora no atendimento foram apontados como pontos fracos (aspetos
negativos).

Denotou-se também que persiste uma ideia do médico como a figura essencial
na USF, com referéncias a necessidade de existrem médicos especialistas.
Verificamos alguma confusao em identificar os profissionais que constituem a equipa
de cuidados e um desconhecimento quanto as suas funcoes, talvez fruto de uma baixa
escolaridade e de um certo alheamento da compreensdo do significado do PSF.
Percebemos que essas comunidades tém dificuldades em participar nas suas
diretrizes, nem tém mecanismos para se organizar para que possam viabilizar o
encaminhamento das suas reivindicacbes. Nao existem, por exemplo, associacdes
através das quais os moradores discutam os seus problemas de forma mais
sistematica e organizada. Uma das formas poderia ser a criacdo de um conselho local
de saude, o qual poderia contribuir para melhorar a relagcdo da comunidade com a
equipe. Esse talvez possa ser um caminho que possibilite um maior envolvimento
entre ambos.

No nosso estudo, verificamos ainda que foi reforcado pelas usuarias, que o
motivo que leva a procura dos servicos € na maior parte dos casos em situagdes de
doenga, denotando que este € um modelo assistencial que privilegia uma medicina
curativa e nao preventiva, de baixo impacto na melhoria da qualidade de vida da
comunidade. Persiste também a atribuicdo ao Posto de Saude, designacao que ja foi
ultrapassada com a implementacéo do PSF.

Diante de tais reflexdes considera-se que este trabalho possibilitou uma
reflexao, talvez o iniciar dela, acerca da realidade percebida por quem faz uso dos
servicos do PSF. Nao se pretende fazer generalizagdes, sugere-se, contudo, a sua
ampliacdo para outras areas, permitindo assim conhecer a percepg¢ao da populagéo
acerca do PSF, contribuindo para agbes mais eficazes no planejamento e
desenvolvimento de atividades para a melhoria do PSF.

Sugerimos também, em futuros estudos, alargar aos olhares dos proprios
gestores, profissionais e avaliadores externos. Seria desejavel ainda poder contar com
a participacdo de um maior nimero de usuarios o que possibilitara aprofundar a

reflexdo e desenvolver agées mais fidedignas.
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ANEXO | — Instrumento de colheita de dados
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TERMODE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa ¢é intitulada PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE O PROGRAMA DE
SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SIRINHAEM-PERNAMBUCO BRASIL NO
PERIODO DE JUNHO DE 2014 A JULHO DE 2015: UMA CONTRIBUICAO DA
EDUCACAO PARA A SAUDE, e esta sendo desenvolvida pela aluna ANA CLAUDIA
DE SOUZA SILVA, aluna do curso de MESTRADO EM EDUCACAO E SAUDE, sob a
orientagdo da Dra. ERNESTINA BATOCA DA SILVA. Tem como obijetivo principal
apreender a percepc¢ao dos usuarios acerca da estratégia saude da familia.

A finalidade deste trabalho é servir como contribuicao para o conhecimento dos
mesmos para efetivacdo do SUS e melhor qualidade na assisténcia e saude da
populacéo.

A sua participacdo na pesquisa é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) nao é
obrigada a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
pesquisadora. Caso decida nao participar do estudo, ou resolver a qualquer momento
desistir do mesmo, nao sofrera nenhum dano, nem havera modificagao na assisténcia
que vem sendo oferecida pelo centro de saude que a senhora freqlenta.

Informamos que ndo havera nenhum risco para a participante da pesquisa e
que os resultados do estudo poderao resultar em beneficios no sentido de melhor
conhecer a estratégia saude da familia e procurar melhorar sua qualidade de vida
individual e familiar.

Solicito sua autorizacdo para apresentar os resultados desta pesquisa em
eventos da area de saude e publicar em revista cientifica por ocasido da publicacao
dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo.

A pesquisadora estara a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecida e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou
ciente que receberei uma copia desse documento.

Assinatura da participante da pesquisa
ou Representante Legal

Assinatura da participante Responsavel
OBS: (em caso de néo alfabetizado)

Assinatura da Testemunha

Pesquisadora: Ana Claudia de Souza Silva
Curso de Mestrado
Fone: (081) 98404 5408
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FORMULARIO

Questdes Objetivas

1) Idade:

2) Estado Civil :

3) Escolaridade:

4) Ocupacao :

5) Renda familiar:

6) Religido:

7) N° de pessoas Residentes em casa:

Guiao de Entrevista

1) O que vocé acha do Programa de Saude da Familia (PSF)?

2) Quem sdo os profissionais que trabalham no PSF? Fale um pouco sobre cada um

deles.

3) O que lhe faz procurar assisténcia na Unidade Bésica de Saude da Familia e no PSF?

4) Vocé é satisfeito com os servicos oferecidos no PSF?



ANEXO Il — Autorizagao para realizagao da colheita de dados
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

° SIRINHAEM

NOVO TEMPO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RUA MARQUES DE OLINDA, /N — CENTRO - SIRINHAEM — PE - CEP 55580-000
CNPJ 10.292.209/0001-20

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora ANA
CLAUDIA DE SOUZA SILVA, a desenvolver o seu projeto de pesquisa:
PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE O PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA NO MUNICIPIO DE SIRINHAEM-PE BRASIL, que esta sob a
orientacdo da Prof* Dr* Ernestina Badoca da Silva e o Prof. Dr! Amauri
Aluisio da Silva cujo objetivo é ; Saber o nivel de satisfagdo dos usuarios
sobre o programa de saude da familia nesta unidade. A aceitacdao esta
condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos da Resolugao
196/96 e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os dados e
materiais coletados, exclusivamente para os fins da pesquisa.

Sirinhaém , em 13 de Janeiro de 2016.

Ricardo Lacet

Secretario Municipal de Satde

Rua Sebastido Chaves, 432, Centro. Sirinhaém — PE. CNPJ/MF: 10.292.209/0001-20 - Fone: (81) 3577.118“8
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