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RESUMO

A assisténcia a satde no Brasil vem melhorando com o passar do tempo e precisamente com a
criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) em 1988. Mais recentemente, com a criacdo do
Programa Salde da Familia em (1994) a populacéo brasileira vem tendo acesso a promocao e
prevencao da saude e doengas, com o cuidado centrado na preservacdo da Saude da Familia.
O presente estudo tem como objetivo avaliar a concepcdo dos usuarios em relacdo a
funcionalidade, atendimento e o modelo técnico-assistencial que sdo desenvolvidos pela
Estratégia Salde da Familia no municipio de Fagundes-PB. Trata-se de uma pesquisa
exploratdria, descritiva, com abordagem qualitativa. Como meio de instrumento de coleta de
dados foram utilizados entrevistas semi-estruturadas, nos quais foram feitas andlises de
conteddos, segundo o que propde Bardin (2007). Constatou-se que a maioria dos participantes
é do sexo feminino, com grau de instrucdo primario, apresentaram pouco conhecimento sobre
o funcionamento das unidades de salde investigadas, relataram a falta de médico, a demora
na marcacdo e realizacdo dos exames e a desorganizacdo do atendimento. Ao final,
verificamos que a necessidade de uma maior interagcdo entre a equipe e a comunidade para a
criacdo de vinculo e confianca, a fim de propiciar acGes e melhorias que visam identificar a
real necessidade da populacdo, e a efetividade desta estratégia.

Palavras-Chave: Usuério; Atengdo Basica; Estratégia Saude da familia.



ABSTRACT

Health care in Brazil has improved over time and specifically with the creation of the Unified
Health System (SUS) in 1988 and more recently the Family Health Program(1994) the
Brazilian population has had access to promotion and prevention health anddisease,
respectively centered care isthe preservation of Family Health. The present study aims
to evaluate the design of users with respect to functionality, technical visitsand the model of
care thatis developed by Family Health Strategy in the county of Fagundes-PB. This
is an exploratory, descriptive, qualitative approach. As a means of data collection
instrument was used semi-structured interviews, in which the contentswere
analyzed according to Bardin proposing (2007). It was found that most participantsare
women with primary education level, had little knowledge about the functioning of health
facilities surveyed reported a lack of doctors, and the delay in marking the examsand
disruption of care. At the end, we find that the need for greater interaction between staff and
the community to create a bond and trust, in order to provide actions andimprovements
that are intended to identify the real needs of the population, and the effectiveness of this
strategy.

Keywords: User, Primary Care, Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, a politica da saude brasileira é definida pelo Ministério da Salde e
oferecida a populacio através do Sistema Unico de SaGde (SUS), criado em 1988 na
Constituicdo Federal e consolidado através da Lei Organica da Saude de 1990 (BAPTISTA
2005).

O estabelecimento do SUS foi alicercado por amplos debates em diferentes segmentos
objetivando: “a democratizagdo do direito a satide, no entanto foi na VIII Conferencia
Nacional de Salde em 1986, que se reafirmou a satde como direito de todos e dever do
estado” (DUCAN, et al, 2004, p.70).

Com o intuito de nortear a proposta do novo sistema de salde foram enunciados 0s
principios fundamentais do SUS: Universalidade, Equidade, Integralidade, Descentralizagéo,
Regionalizacdo, Hierarquizacdo, Resolutividade e Participagdo Popular (BAPTISTA, 2005).

De acordo com Serra (2008), o sistema de saude publica apresenta uma fragmentacéo
bem concebida em seus setores, essa divisdo se dava através dos niveis de complexidade na
assisténcia, ou seja, a atencdo poderad ser primaria, secundaria ou terciaria dependendo da
complexidade do problema de saude apresentado.

A divisdo na assisténcia da saude em niveis de complexidade oportunizou a criagdo de
estratégias especificas para cada nivel, e foi nessa proposta que em 1994 surgiu o Programa
Salde da Familia (PSF), e este nasceu com o proposito de superagdo de um modelo de
assisténcia a saude, com o estilo de promover e reorganizar 0s servi¢os de atencdo primaria a
salide em, novas bases, mudando o modelo tradicional hospitalocéntrico, levando os servicos
de salde para mais perto da familia e com isso, melhorando a qualidade de vida da populacao
(TORVAO, 2004).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) mesmo nédo tdo recente representou uma
grande mudanca na assisténcia primaria a salde e institui ainda uma lacuna entre a proposta
do programa e a compreensdo dos usuarios, que habituados a reportar-se apenas para 0S
hospitais gerais, produzindo uma grande influéncia na demanda do atendimento deste setor,
visto que, as emergéncias hospitalares estdo sobrecarregadas com atendimentos da atencéo
basica e esta sobrecarga influencia diretamente nos profissionais e consequentemente na
qualidade do servico prestado, além de representar um risco para o cliente, que, quando
recorre ao hospital e ndo uma Unidade Bésica de Salde da Familia (UBSF) fica exposta

desnecessariamente a agentes bioldgicos nocivos a saude.
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Diante do exposto, surgiram 0s seguintes questionamentos: A populacdo €
conscientizada sobre a ESF e qual o seu papel? Os usuarios conhecem a finalidade de cada
profissional que esta inserido na ESF? Com base nesses questionamentos, o objetivo deste
estudo foi avaliar a concepcao dos usuarios em relagdo a funcionalidade, atendimentos e ao
modelo técnico-assistencial que é desenvolvido pela Estratégia Satde da Familia lotada no
municipio de Fagundes - PB.

Observou-se um numero limitado de estudos explanando a concepc¢do dos usuarios
com relacdo ao sistema. Portanto, no cotidiano das praticas em salde, percebem-se
dificuldades tanto por parte dos profissionais como dos usuarios para aderirem e
compreenderem as propostas de promoc¢do da saude, estando ainda atrelados ao modelo
hospitalocéntrico com enfoque predominante na doenca.

Com o desenvolvimento deste trabalho, acredita-se ser possivel melhorar a assisténcia
prestada a clientela a ser estudada, considerando que o usuario é o ator principal nesse

processo.
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2 Objetivos Geral e Espercificos

2.1 Geral:
e Auvaliar a concepgdo dos usuarios em relacdo a funcionalidade, atendimentos e o

modelo técnico-assistencial que sdo desenvolvidos pela ESF.

2.2 Especificos:
e Investigar o conhecimento dos usuarios em relacdo ao modelo técnico-assistencial;

e Identificar se os profissionais oferecem Educacdo em Salde de acordo com a proposta
da ESF;
e Expor as principais insatisfacdes dos usuarios com relacdo a atencdo primaria da satde

através da ESF.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude (SUS) esta definido na Lei n. 8080/90, art. 4°, como “o
conjunto de acOes e servigos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo
Poder Publico” (BRASIL, 2006, p.11) organizado, nos termos do art. 198 da Constituigao
Federal (CF), como uma rede regionalizada e hierarquizada, descentralizada, com direcdo
Unica em cada esfera de governo, de atendimento integral e com a participagdo da
comunidade (BRASIL, 2007).

Em 1990 o Governo edita as Leis 8.080 e 8.142, conhecidas como Leis Organicas da
Saude, regulamentando o SUS, criado pela Constituicdo de 1988. A Lei 8.080/90 dispor-se a
regulamentar o SUS, a definir com maior nivel de detalhamento seus objetivos e atribuicées, a
aprofundar a questdo do financiamento, da regulacdo do setor privado, da descentralizagéo,
regionalizacdo e hierarquizacdo do sistema, da participacdo popular, dentre outras, mas o
contexto politico no momento de negociacdo dessa lei (Gltimo ano do governo Sarney e
primeiro ano do governo Collor) ndo possibilitou rapidez na sua aprovagéo, foram 390 dias de
tramitacdo no Congresso Nacional e uma aprovacdo parcial da lei, que sofreu vetos
presidenciais (Collor) nos aspectos relativos ao financiamento, participacdo popular,
organizacdo da estrutura ministerial, da politica de cargos e salarios e entre outros
(BAPTISTA 2003).

Apols trés meses da aprovacdo da lei 8.080 foi aprovada outra lei a 8.142,
complementar a esta, deliberando algumas propostas vetadas na lei original, de maneira
especial no que diz respeito ao financiamento e a participagdo popular.

Conforme Oliveira et al (2008) o SUS, tem como principios éticos doutrinarios os
seguintes:

e Auniversalidade que diz respeito ao direito que o cidaddo possui de atendimento;

e A equidade que defende que todo cidaddo € igual perante o SUS e que seu
atendimento deve ser de acordo com suas reais necessidade diminuindo-se assim as

desigualdades existentes;

e A integralidade implica que todas as a¢Ges de promogéo, protecdo e recuperacdo da
satde formem um todo indivisivel.

Foram definidos como Diretrizes organizativas do SUS:
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e Aregionalizacéo e a hierarquizacdo onde a rede de servigcos do SUS se organize de
forma que todas as regides tenham servicos de salude nos diferentes niveis de atencdo;

e A resolutividade onde os servicos de salde possam resolver suas necessidades de
salide dentro de sua competéncia;

e A descentralizacdo onde h4 uma redistribuigdo de responsabilidades no setor satde
nos diversos niveis de governo;

e A complementaridade do setor privado, através da contratacdo de servigos privados

para complementar os servicos publicos e assim garantir o acesso das pessoas a salde;

e O controle social que é relevante na construcdo de politicas de saude, onde a

participacdo da comunidade é imprescindivel (OLIVEIRA et al, 2008).

Por meio da concepgdo do SUS, os servicos de satde deixam de ser restritos e passam
a ser universais; deixam de ser centralizados e passam a nortear-se pela descentralizagdo. O
municipio torna-se o responsavel pela politica de salde da populacdo, por conhecer melhor os
problemas de saude local e a populacéo passa a participar mais das decisdes de saude local
através dos conselhos de satde (BRASIL, 2000).

A participacdo da comunidade na gestdo do sistema é importante, e trazem subsidios
para o fortalecimento das acGes em saude, e se da através dos conselhos de saude, que séo
Orgdos ou instancia colegiada de carater permanente e deliberativo em cada esfera de governo.
O funcionamento dos Conselhos de Saude é condicdo essencial e obrigatéria ao
funcionamento do SUS. O conselho devera ser composto por representantes do governo, de

profissionais de salde, prestadores de servico de saude e usuarios (idem, 2000).

3.2 Niveis da Assisténcia na Atencdo a Saude Publica

A promocao, protecdo e recuperacdo da saude sdo importantes para as acdes e servicos
de salde. Promoc¢do da Salde € uma das estratégias do setor saude e visa a melhoria da
qualidade de vida da populacdo (BRASIL, 2006). A educagdo em salde visa capacitar a
populacdo a melhor maneira de cuidar de si, da familia e da coletividade trazendo para o
individuo autonomia e qualidade de vida. Sdo a¢BGes promovidas pelos profissionais de satde
junto a populacdo visando a compreensdo das pessoas quanto aos condicionantes do processo
salde-doenca, promovendo reflexdes que conduzam modificacbes nas suas atitudes e
comportamentos (MACHADO et al, 2007). A prevencao de doencas e de seus agravos e fator

crucial na assisténcia a saude e se da através de agdes especificas como a solicitacdo de
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exames e encaminhamentos. Ressaltando-se a importancia de prestar assisténcia aos danos e
reabilitacdo, havendo articulacdo entre as acdes preventivas e curativas (CAMPOS, 2003).

No SUS o cuidado com a salde esta ordenado em niveis de atencao, que sao a basica,
a de média complexidade e a de alta complexidade. Essa estruturacdo visa a melhor
programacao e planejamento das a¢des e servicos do sistema. N&o se deve, porém, considerar
um desses niveis de atencdo mais relevante que outro porque a atencdo a salde deve ser
integral (BRASIL, 2009).

3.3 Estratégia Saude da Familia (ESF)

No inicio da década de 80 o Programa de Saude da Familia (PSF) foi iniciado no
mundo, onde alguns paises deram o0s primeiros passos na implantacdo dos Programas de
Atencdo a Familia no aspecto preventivo como foi o caso do Canada, Cuba e Inglaterra, sendo
eles os pioneiros da mudanca nos servi¢os primarios da saude de resolutividade e impacto
mundial (SOBREIRO, 2005).

No Brasil o PSF surgiu através da implantacdo do Programa Agente Comunitario de
Saude (PACS) em junho de 1991, foi a partir desse programa que se deu inicio a perspectiva
das acOes de saude & familia ao invés de individuo apenas. As experiéncias, praticadas em
satde dos “Agentes Comunitario de Saude”, “M.S.” (ACSs), principalmente no Ceard, foram
preponderantes para que o Ministério da Salde percebe-se a importancia de reformular a
organizacdo do servico basico de saude no pais (ROSA; LABATE, 2005; VIANA; POZ,
2005).

O PSF foi concebido pelo Ministério da Satde em 1994 e este nasceu com o propdsito
de superacdo de um modelo de assisténcia a satde, com o estilo de promover e reorganizar 0s
servicos de atencdo primaria a salide em novas bases, mudando o modelo tradicional
hospitalocéntrico, levando os servicos de salde para mais perto da familia e com isso,
melhorando a qualidade de vida da populacdo (TROVAO, 2004).

Destarte apareceu como resposta as necessidades de uma atencdo integral
desenvolvida por equipe multiprofissional ao individuo e as comunidades. Nesse sentido, a
Salde da Familia reafirma e incorpora os principios basicos do SUS: Universalidade,
Integralidade, equidade e participacdo da comunidade - mediante o cadastramento e a
vinculagdo dos usuarios. Por isso que o PSF é uma estratégia que valoriza as acdes de

promocdo, prevencdo e recuperacdo da salde dos individuos e da familia, desde recém-
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nascidos aos idosos de maneira integral e continua, tendo assim um acompanhamento
completo dos tratamentos e recuperacao (SOBREIRO, 2005).

Diante desta premissa foi primordial o surgimento do Pacto pela Salde através da
portaria n°. 399/GM de 22 de fevereiro de 2006, na tentativa de superar a fragmentacdo da
politica e programa de salde, através de uma organizacdo de uma rede regionalizada e
hierarquizada de acdes e servi¢os de salde, diante dessa realidade o PSF deixa de ser
programa e passar ser ESF tendo como principal finalidade reorganizar a pratica da atencao a
salde em novas bases e substituir o modelo tradicional. Tendo como objetivos centrais:

e Prestar assisténcia integral, continuada com resolubilidade e boa qualidade as
necessidades de salde da populagdo adscrita;

e Intervir sobre os fatores de risco aos qual a populacao esta exposta;

e Humanizar;

e Proporcionar o estabelecimento de ac¢des intersetoriais;

e Contribuir para democratizagdo do conhecimento do processo salde-doenca;

e Fazer com que a saude seja reconhecida como o direito de cidadania, e, portanto,
expressdo de qualidade de vida;

e Estimular a organizacdo da comunidade para efetivo exercicio de controle social.

Para atingir tais objetivos, requer-se abordagem multidisciplinar, processos
diagndsticos de realidade, planejamento das acBes e organizacdo horizontal do trabalho,
compartilhamento do processo decisorio, aléem do estimulo ao exercicio do controle social
(SOBREIRO, 2005).

As ESF sdo formadas basicamente pelo médico generalista ou familia, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agentes comunitario de salde.

Essa equipe de saude é a porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado
de saude, por ter territorio definido, com uma populacdo delimitada, sob a sua
responsabilidade, por intervir sobre os fatores de riscos aos quais a comunidade esta exposta,
por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade, por realizar atividades de
educacdo e promocdo da saude. Atua de forma intersetorial, por meio de parcerias
estabelecidas com diferentes segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir em
situacBes que transcendem a especificidade do setor salde e que tém efeitos determinantes
sobre as condigdes de vida e satde dos individuos - familias -comunidade (BRASIL, 2009).

As atribuicbes comuns a todos os profissionais inseridos na ESF s&o:
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e Conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis em sua integralidade
(pensando sobre as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréficas e
epidemioldgicas de cada um);

e Identificar os problemas de saude e situa¢fes de riscos mais frequentes da populacéo
onde atua;

e Preparar, em conjunto com a comunidade, um plano local para a resolugdo dos
problemas que afetam mais a populacédo atendida;

e Fazer, conforme a qualificacdo de cada profissional, os procedimentos de vigilancia a
saude e epidemiologia, nas diversas etapas da vida;

e Valorizar o relacionamento entre usuario e familia, buscando propiciar um vinculo de
confianca, afeto e respeito;

e Efetuar visitas domiciliares conforme planejamento;

e Solucionar as dificuldades de saude em nivel de atencdo basica;

e Auvaliar aceso a continuidade da terapéutica dentro de um sistema de referéncia e
contra-referéncia para os casos de maior complicacdo ou que precisem de internagao
hospitalar;

e Ofertar assisténcia integral & populacdo adscrita, atendendo a demanda de maneira
continua e racionalizada;

e Coordenar, participar de e/ou organizar grupos de educacdo voltados a promocéo da
saude;

e Fomentar acdes intersetoriais e parcerias com as mais diversas organizacGes na
comunidade, visando o enfrentamento conjunto dos problemas da comunidade;

e Promover a participacdo popular, dialogando com as familias temas como: cidadania,
direito a salde e outros;

e Estimular a formag&o e/ou participagdo comunitéaria nos Conselhos Locais de Saude e
no Conselho Municipal de Salde;

e Auxiliar na implantagdo do Cartdo Nacional de Saide (MINISTERIO DA SAUDE,
2001).

Portanto os profissionais que compdem a ESF devem esta capacitados para enfrentar
os problema da comunidade em que atuam e atender a demanda familiar através de uma
assisténcia holistica, integral e de qualidade executada pela equipe multiprofissional na sua

unidade de salde em ambiente domiciliar, asilos, em escolas dentre outros.
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3.4 Educacdo em Saude

A educacdo é o artificio utilizado para se adquirir conhecimento, seja ela informal
adquirida espontaneamente sem intencdo, durante a trajetéria da vida podendo estar
relacionada a familia, de geracdo em geracdo, ou na rua. Formal que é um direito
universalizado adquirido através de uma instituicdo de ensino é uma educacdo intencional
com objetivos a serem alcancados. A ndo formal é uma educacdo pela pratica social durante
acOes coletivas que caracterizam movimentos sociais, processo vivido em grupo (VALLA,
CARVALHO & ASSIS, 1993 apud ASSIS, 1998).

A Educacdo em Salde é uma prética de intervengdo que se configurou como um
instrumento politico de salude do Estado, no sentido de contribuir para que as agdes de
controle e prevengdo de patologias e ou agravos a saude fossem mais efetivas e tivessem
adesdo da populacdo. Devido a situacdo do Brasil no inicio de século, afligido pelas
epidemias e graves problemas sociais decorrentes da intensa urbanizacéo e rapido crescimento
populacional (ASSIS, 1998).

As préticas educativas numa perspectiva ampla séo possibilidades fundamentais para a
discusséo da qualidade de vida e saude, que €, e continuara sendo, um dos grandes desafios
para as proximas décadas, pois as profundas desigualdades sociais ainda persistem (COCCO,
1991).

Atualmente, Educacdo em Saude € uma estratégia de promocao e prevencao a salde,
utilizada individual e coletivamente com o objetivo de educar, ensinar, conscientizar
mudancas de habitos que contribuem para a prevencao e controle de doengas. As praticas
educativas em saude tém estado presentes no cotidiano dos profissionais de salde e dos
usuarios dos servicos de saude, com o objetivo de gerar grandes transformacdes, que tenham
impacto no modo de vida da populacdo, em suas condi¢des de salde e na construcdo de sua
cidadania (OHARA, SAITO, 2008).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa

Tratou de uma pesquisa exploratdria, descritiva, com abordagem qualitativa.

Este tipo de pesquisa trabalha com valores, crengas, representagdes, habitos, atitudes e
opinides. Assim sendo realiza uma aproximagdo fundamental e de intimidade entre sujeito e
objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza: ela se volve com empatia aos motivos, as
intencbes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as acles, as estruturas e as relacdes
tornam-se significativas (MINAYO; SANCHES, 1993).

4.2 Cenario da Pesquisa

O estudo foi realizado nas duas unidades urbanas da Estratégia Satude da Familia no
municipio de Fagundes /PB que segundo fontes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE 2010) possui uma populacdo de 11.405 habitantes. Sua area da unidade
territorial € de 189,025 Km2 e sua densidade demografica é 60,34 hab./Km? (IBGE; CENSO,
2010).

4.3 Populacéo

A populagdo desta pesquisa correspondeu aos usuérios das duas equipes da Estratégia
Saude da Familia, lotados na zona urbana do municipio de Fagundes/PB. Sugerindo uma
amostragem ndo probabilistica e intencional, compreendendo 50 usuarios, 0s quais
encaixaram em todos os critérios de inclusdo (Usudrios inscritos na estratégia a mais de seis
meses; Usuarios maiores de dezoito anos; Usuérios que sejam exclusivamente da zona
urbana) e exclusdo (Os usuarios transferidos da zona rural para a zona urbana, com menos de

6 meses de transferéncia; Menores de dezoito anos; N&o aceitar participar da pesquisa).

4.4 Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento utilizado na pesquisa para realizacdo da coleta de dados foi uma
entrevista (Apéndice A) com enunciados de linguagem clara e objetiva para facilitar a
compreensdo do entrevistado independente de seu nivel de instrugdo escolar. Para tanto, foi
elaboradas doze perguntas abordando as questdes mais relevantes do estudo. As técnicas

utilizadas foram as observacdes sistematicas e o instrumento o Diario de Campo.
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4.5 Procedimento de Coleta de Dados

A entrada em campo caracterizou por duas fases. A primeira foi realizada, a partir de
um contato prévio com a Secretaria de Saude de Fagundes/PB; e a segunda, compreendeu a
coleta de dados, propriamente dita.

Na 12 fase, na qual foi realizada nossa primeira entrada no campo de pesquisa nds nos
dirigimos a coordenadora da Atencdo Bésica de Fagundes/PB, onde foram esclarecidos os
objetivos do estudo e, para tanto, apresentamos o Termo de Compromisso do Pesquisador
(Anexo A) e solicitarmos o termo com a devida autorizacdo do servi¢co para a realizacdo da

pesquisa (Anexo C).

Na 22 fase, ap6s aprovacio do projeto pelo Comité de Etica da UEPB, os participantes
da pesquisa foram escolhidos aleatoriamente e explicado os objetivos da pesquisa, solicitado
anuéncia em participarem da pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B).

Esta pesquisa foi realizada através de duas visitas semanais, pelo turno da manhd, as

duas unidades de saude onde foram entrevistados os usuarios.

4.6 Processamento e Analise dos Dados

Para tanto, observamos o conteudo resultante das falas dos usuérios entrevistados e
das anotacOes/registros de Diario de Campo ancorando-nos no referencial teorico-
metodoldgico de Analise de Conteudo proposto por Bardin (2007), o qual optamos pela
modalidade de Andalise Tematica, na qual as variaveis subjetivas formaram categorias e temas

que confrontamos com a literatura pertinente.

4.7 Aspectos Eticos: Resolugdo 196/96. CNS/MS

O desenvolvimento do estudo seguiu as diretrizes da Resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta as normas aplicadas as pesquisas que envolvem,
diretamente ou indiretamente, seres humanos, baseando-se nos principios basicos da Bioética:
autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica. Para tanto, foi apresentado o Termo de

Compromisso do Pesquisador.
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As informac0Oes sobre a pesquisa foi: a identificacdo dos pesquisadores, objetivos do
estudo, metodologia. Isso foi repassado aos participantes, que assinaram em seguida, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B), em que 0S mesmos atestaram a
voluntariedade de participacdo no estudo, a retirada, a qualquer momento, da pesquisa, sem
prejuizos pessoais ou profissionais, garantia de esclarecimentos antes, durante e depois da

pesquisa e a autorizacdo da divulgacdo dos resultados no relatério da pesquisa.

Diante disto foram garantido o sigilo de informacges confidenciais e o anonimato em
qualquer divulgacdo dos resultados. Para dar execucdo a esse requisito, as fitas, 0s
formulérios e suas transcricdes serdo mantidos pelo orientador, evitando a manipulagdo dos
dados por técnicos exteriores & pesquisa e 0 vazamento acidental de informagdes que possam
vir a envolver os participantes. As transcricdes deverdo ser guardadas por um periodo de 5
anos, apos a finalizacdo do estudo, como preconiza a Resolucdo 196/96. Para garantia desde
anonimato, os participantes foram identificados por um cédigo ou nimero que nao permita a

revelacdo de suas identidades.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

5.1 Caracterizacao da Populacéo

Foram realizadas 33 entrevistas com 0s usuarios que se encontravam nas duas
Unidades Béasicas de Saude da Familia (UBSF) da zona urbana do municipio de Fagundes —
Paraiba. Deste universo pesquisado 87,8% sdo do sexo Feminino e 12,2% sdo do sexo
Masculino.

De acordo com Queiroz (1993), a mulher &, na familia, a personagem principal no que
se refere as questdes relacionadas a salde e doenca, pois € ela quem avalia as condicbes de
salde, tanto a sua propria como a dos demais membros da familia e procura os profissionais
necessarios para resolucdo de cada caso, sendo maior a sua busca pelos servigos de salde.

Outro dado relevante diz respeito aos resultados obtidos quanto a escolaridade dos
participantes: cerca de 60,6% tem o fundamental incompleto o que talvez tenha dificultado a

compreenséo dos participantes de escolaridade mais baixa nas questdes referentes ao estudo.

Tabela 5.1: Descrigdo do perfil dos usuarios entrevistados segundo a idade, nivel de estudo e tempo que
frequenta no PSF. Unidades Bésicas de Saude da Familia. Fagundes — Paraiba. 2012

Variaveis N° %
Idade
18-25 9 27,3
26-35 9 27,3
36-45 6 18,1
+45 9 27,3
Total 33 100
Nivel de estudo
Fundamental Incompleto 20 60,6
Fundamental Completo 6 18,1
Primeiro Grau Incompleto 2 6,1
Primeiro Grau Completo 0 0
Segundo Grau Incompleto 1 3
Segundo Grau Completo 2 6,1
Superior Incompleto 0 0
Superior Completo 2 6,1
Total 3 100
Variavel Ne° %
Tempo que frequenta o PSF
+ 6 meses 3 91
+ lano 1 3
+ 2 anos 29 87,9

Total 33 100
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5.2 A Percepcéo dos Usuérios em Relagéo ao SUS

O nascimento do SUS foi em 1988 e trouxe um novo olhar a satde publica no Brasil,
mais democratica, justa e equanime, ao contrario do modelo anterior. A salde passa a ser
dever do estado que devera desenvolver politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo
do risco de doenga e outros agravos garantindo o acesso universal e igualitario as acdes e
Servicos para promocao, prevencdo e recuperacdo da salde da populacdo (Brasil, 1988, art.
196).

Atualmente o sistema presta servigos garantindo o atendimento profissional
especializado, distribuicdo de medicamentos, realizacdo de exames, internagdo hospitalar,
entre outros servicos de acordo com o0s niveis da assisténcia, atendendo a todas as
necessidades dos usuarios, desde o cuidado primario na prevencdo e promocao da saude ate o
cuidado mais especializado, dispondo de toda tecnologia necessaria.

O PSF representa o primeiro nivel da assisténcia a saude, desenvolve a¢des primérias
de prevencdo, promocdo e reabilitacdo da satde dentro de suas possibilidades, os Centros de
Saude e Policlinicas estdo no segundo nivel da assisténcia, oferecendo além de acgdes
primarias, atendimentos mais especializados, os Hospitais Gerais, Especializados e Escola
representam o terceiro e Ultimo nivel da assisténcia e dispdem de servigos especializados e
equipamentos de alta tecnologia.

Quando questionados sobre a preferéncia entre o PSF ou Hospital no momento de
busca por uma consulta médica, sabendo que o PSF representa o primeiro nivel da assisténcia
e 0 Hospital o terceiro nivel. Percebemos nas falas abaixo a adesdo e preferéncia pelo
Hospital da maioria dos entrevistados, pela acessibilidade e melhor relagdo com o0s

profissionais.

“Hospital, porque 0 funcionamento do PSF ndo € muito bom é irregular pelo menos aqui”
(021).

“Prefiro o hospital, porque as informagoes sdo mais claras e objetivas. O PSF é uma perca
de tempo, nem sempre tem médico” (007).

“O hospital, porque é melhor por ter mais equipamento” (022).
“O Hospital porque fica facil de resolver e ser atendido™ (033).

“O hospital porque é mais rdpido, vocé encontra tudo pronto dependendo da sua
necessidade ” (023).
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No entanto tiveram entrevistados que optaram pelo PSF no momento de buscar uma
consulta médica, mesmo se queixando da pouca resolubilidade do PSF e da burocracia para se

obter uma consulta.

“Prefiro o PSF porque o hospital ta fechado e ndo tem atendimento so tem o PSF” (031).
“O PSF, pois no PSF apesar de demorar um pouco o atendimento é adequado” (020).

“E melhor vim pra cd o PSF, porque é mais fécil de ter medico, sé tem aqui mesmo pra vim”’
(032).

“Procuro o PSF, porque aqui sempre tem equipe para atender” (002).

A locagdo do SUS democrético tem exigido grandes esforgos do governo federal que
possui a maior responsabilidade principalmente no funcionamento e concretizacdo dos
servicos de salde, mas ainda existe uma grande lacuna entre 0 que se propde ao que se
realiza, pois a descentralizacdo das responsabilidades entre as trés esferas do governo (uniéo,
estados e municipios) enfrentam resisténcia e dificuldades no estabelecimento das atribuigdes
e encargos no que diz respeito a satde publica no Brasil (SERRA, 2008).

Quando interrogados sobre a principal queixa em relacdo ao SUS, percebemos que
diferentes entrevistados responderam ter queixas em relacdo ao SUS, alegando que existem
falhas, mas que falhas tém em todo servigo prestado pelo sistema, entretanto relataram a
demora para a marcagdo de exames, consultas, falta de médico e falta de organizacdo dos

profissionais que compdem a equipe do PSF como podemos ver nas seguintes falas:

“A demora do atendimento vocé marca uma consulta e demora de mais” (007).

“S8o0 muitas queixas, a falta de atendimento, ndo tem medico, e as fichas sdo poucas e as

enfermeiras ndo vao fazer atendimento néo € funcédo ” (014).

“A principal ¢ a falta de médico para o atendimento diario que sempre falta ” (004).

“Mau atendimento, ndo atende bem a pessoa” (024).

“As vezes ndo somos bem assistido ndo, uma vez vim mostrar o exame ao medico e ele
rejeitou a mim atender, tem que melhorar o atendimento medico ” (003)

“Falta de organiza¢do” (017).
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“As demoras de exames, pouco atendimento aqui de repente vocé adoece e ndao tem médico”
(011).

“Fu acho muita demora para fazer exame, para marcar mando para secretaria e demora
muito um exame de urgéncia, ela marca com urgéncia se ndo for com urgéncia demora muito
passa mais de 5 meses ou mais e tem que ficar no pé se ndo, nao marca.” (029).

N&o basta apenas idealizar uma boa ideia ou elaborar um plano inteligente, mas fazé-
lo funcionar, torna-lo realidade. Poucas propostas tém sido tdo elogiadas quanto o SUS, mas
encontra-se distante do que descreve o projeto. Construi-lo a partir do papel, fazé-lo
acontecer, funcionar, avangar e aperfeicoar, moldando-o as necessidades particulares das
diversas regides de um pais continental como o Brasil, exige uma conjuncdo de esforcos
principalmente de todos os brasileiros (AMARAL, 2008).

5.3 Conhecimento dos Usuarios Sobre a ESF

A ESF surgiu em 1994 e abordou ao fim de 2005 com mais de 24 mil equipes,
presentes em 90% dos municipios brasileiros e atendendo a aproximadamente 44% da
populacédo brasileira (ANDRADE; et al, 2006 apud ANDRADE, BARRETO & BEZERRA,
2008).

Neste estudo quando foi perguntado aos entrevistados se eles acreditam que o SUS e o

PSF existem em outros municipios além de Fagundes-PB, os mesmos relataram que:
“Sim, em todo o Brasil” (030).

“Sim, todo o municipio tem a responsabilidade de ter o programa” (004).

“Sim, é algo do governo e em outras cidades tem que existir” (007).

“Sim, tem e € melhor do que o de Fagundes” (005).

“Sim, a gente ver falar no radio, no jornal, em outra cidade e o SUS s0 é atendido se tiver o
cartdo” (002).

Portanto, os entrevistados afirmam que o SUS e o PSF existem em outros municipios,
mostrando conhecer que a dimensdo do sistema e da estratégia ndo é apenas local ou regional,

porém teve alguns entrevistados que relataram que ndo existe.
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O PSF ¢é entendido como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas
de salde.

Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias adscritas, localizadas em uma area geogréfica delimitada, onde os profissionais tém
responsabilidade de prestar assisténcia primaria, porém integral a salde de toda a familia
(BRASIL, 2001).

A equipe multiprofissional minima deverd ser composta por um médico generalista
responsavel pelo atendimento integral a todos os membros da familia, um enfermeiro que € o
profissional responsavel pela unidade como um todo, realiza consulta de enfermagem, visita
domiciliar, também é responsavel pela prestacdo dos servicos dos demais profissionais, atua
na supervisdo dos agentes comunitarios de saude e técnicos de enfermagem, executa acdes de
vigilancia epidemiol6gica e sanitdria, um ou dois técnicos de enfermagem e o0s agentes
comunitarios de saude que sdo responsaveis por um numero de familias determinadas por
microareas, podem também ser incorporados a equipe outros profissionais dependendo das
necessidades locais (OHARA & SAITO, 2008).

Com relagéo a pergunta: A equipe do PSF contém médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, agente comunitario de satde? 90,9% respondentes conhecem os profissionais
que compbe a equipe € 0 compromisso que 0s mesmos tém em manter a salde da
comunidade, e ainda relataram ter o dentista como profissional da equipe. Concluimos que os
usuarios conhecem os profissionais da unidade.

Quando questionados sobre qual outro profissional além do médico poderia realizar

uma consulta em vocé. Constatamos que:

“S6 0 medico mesmo, quando ele atende ” (030).

“Enfermeiro, porque ele tem experiéncia como o médico tem ” (033).

“Enfermeiro, ele pode da alguma diga orientar sobre o que a gente precisa” (019).

“S6 0 médico porque ele ¢é especialista e estudou para isso ” (029).

“S6 o medico, porque o médico é especializado em atendimento, principalmente o clinico
geral que atende toda especializada” (031).

Como foram exposto alguns acreditam que nenhum outro profissional além do médico
podera realizar uma consulta, onde teve outros que confirmam que o Enfermeiro € o Unico

profissional que além do medico esta habilitado para realizar uma consulta.
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A relacdo médico-paciente é considerada um aspecto chave para a melhoria da
qualidade do servico de saude, sendo que esta depende de varios componentes, tais como a
personalizacdo da assisténcia, a humanizacdo do atendimento e o direito a informacéo
(ARDIGO, 1995 apud CAPRARA; FRANCO, 1999).

Foi perguntado aos participantes se as informacges fornecidas pelos profissionais do

PSF séo faceis de entender e ddo certo? E a maioria destes relatou que sim:

“Sim, eles informam bem, principalmente exames falam do horério e dia” (029).
“Sim, eles orientam direito e é facil de entender ” (004).

“Sim, eles tem que explicar da maneira que podemos entender, entendo quando explica”
(033).

“Sim, eles explicam bem as coisas, mesmo ndo tendo condi¢do necessaria para o
atendimento.” (023).
Constatamos que os profissionais sdo compromissados em orientar 0S USUArios

embora existiu discordancia da parte de muitos dos entrevistados:

“Ndo, acho assim porque nunca fui bem recebida aqui. Chego aqui a recepcionista ndo me
atende bem e fica me humilhando e nunca tem ficha pra mim sempre diz que acabou” (030).

“Ndo, porque os médicos daqui ndo explicam, mau conversa com vocé, so faz passar o
remédio, tome isso aqui se ndo ficar bom volte novamente ” (024).

“Nado, eles ndo tem informacao e quando pedem informacao eles ndo dao certos” (005).

As informacgfes prestadas pelos profissionais inseridos no PSF aos usuarios do
programa sdo fundamentais tanto para um bom entendimento com relagdo ao funcionamento
do programa, como o0s cuidados com a sua saude tais como tratamentos, uso de
medicamentos, realizacdo de exames, entre outros.

Diante do mesmo contexto outra problematica foi colocada, questionando quando
alguém da familia precisou de atendimento em hospital, a equipe de satde da familia fez o

encaminhamento para realizagdo de exames e tratamentos?

“Sim, quando precisa de um atendimento especializados eles encaminham e se aqui nao

resolver mandam pra Campina Grande ” (029).

“Sim, se aqui ndo tem condi¢do eles encaminham para outro lugar melhor que tenha
condi¢do” (027).
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“Sim, sempre encaminham para campina quando ndo tem atendimento especifico ” (009).

“Sim, eles diao encaminhamento para procurar o medico em outra cidade e as vezes marcam
consulta com um més depois” (007).

Os usuarios identificam a ESF como facilitador para atendimento as especialidades
através de encaminhamentos, apesar de ainda existir dificuldade nos aspectos de referéncia e
contra-referéncia, foi relatado pelos participantes que as unidades fazem encaminhamentos
para a cidade mais proxima do municipio de Fagundes que ¢ Campina Grande onde contém
uma infraestrutura que possa oferecer aos pacientes um atendimento de alto complexidade.

Portanto, as unidades de saude devem estar habilitadas tecnicamente e possuir
condicbes de infraestrutura fisica, de pessoal, recursos materiais e equipamentos para
prestarem o primeiro atendimento ou a estabilizacdo dos quadros de urgéncia, e,
posteriormente, encaminhar o paciente para unidades de maior porte.

Quando questionado quais 0s servigos que 0s usuarios mais utilizavam no PSF
Concluimos que a maioria busca a consulta médica principalmente para requisi¢do de exames
preventivos de rotina para acompanhar o estado de saude, outro servico bastante utilizado é o
acompanhamento do diabetes e hipertensdo (HIPERDIA), vacinacdo, dentista e o pré-natal,

como estdo descritos abaixo:

“Procuro mais o dentista” (026).

“A vacinagdo para os meninos e o pré-natal que venho” (025).

“Sempre verifico pressdo e pego remédio, sou hipertensa, quando precisSo para fazer exame
procuro 0 medico” (002).

“Fazer consulta sempre, dentista, ginecologista que é o citolégico” (029).

“O que eu mais faco aqui é pegar anticoncepcional e vim ao médico” (006).

A ESF é atualmente a unidade de satde que melhor representa o cuidado primario a
salde dentro da atencdo bésica por avangar na direcdo de um sistema de saude centrado na
qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente (SUS, 2008).

Foi abordado também se a equipe de saude da familia dispde de materiais e
equipamentos necessarios para realizacdo das atividades, a falta de recursos humanos e
materiais, embora ndo seja constante, foi apontada por todos 0s usuarios entrevistados e

também identificada durante a observagdo do campo.
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“Nao, ndo tem todos € muito precério, ndo tem equipamento suficiente e o0 que tem é muito
precario” (023).

“Nao, é precario, ndo tem material nem pra fazer uma injecéo ” (004).

“Nao, as vezes a gente vem fazer um curativo e ndo tem material, entdo nem material e nem
equipamento suficiente ” (007).

“N&o, porque aqui sempre falta, as vezes vocé vem ao dentista tem a massa, mas o motor ta
quebrado, o motor esta bom mas falta 4gua, falta luva” (024).

“Nao, que eu chego a enxergar ndo, até os meus medicamentos ndo recebo porque nunca
tem” (016).

Cabe destacar que essas dificuldades sdo encontradas na maioria das unidades basicas
de saude do pais. Elas sdo visivelmente expressas por meio da estrutura fisica e tecnoldgica
inadequada, insuficiéncia de equipamentos, recursos humanos limitados, capacitacdo
insuficiente para o trabalho, baixa cobertura do atendimento pré- hospitalar movel, nimero
insuficiente de unidades de pronto atendimento.

Essa deficiéncia dificulta ndo s6 o atendimento como também as relagcdes entre
trabalhadores e usuérios, que demonstram insatisfacdo. Quando questionado se a populacédo
esta satisfeita com a qualidade do atendimento prestado pela equipe do PSF.

Como podemos ver abaixo 0s entrevistados relataram estarem insatisfeitos com o

atendimento:

“Ndo porque é ruim, mal tem atendimento, tem medico que ndo atende direito passa 0s
remédios tudo errado” (025).

“Ndo, falta de muita coisa, pra mim o principal que falta é o medicamento de pressdo e
diabético e de estomago que nunca tem pra mim” (016).

“Ndo, sempre reclamam porque ndo tem médico todos os dias ai o0 pessoal ficam reclamando,
quando tem é muita gente para atender e ndo atende todos. Porque um médico sé ndo da
conta de todos ” (002).

6«

do, toda vez que eu venho sempre tem uma desculpa para ndo me atender, muitos ndo vao
com minha cara, mas que Deus ninguém. E muito fraco ndo tem assisténcia precisa” (003).

“Nao, a populagdo em geral ndo estd, por falta da desorganizacdo dos funcionarios” (031).
“Nao, pela deficiéncia do atendimento, principalmente pela falta de medico diaria” (004).

“Ndo, porque deixa muito a desejar, devido faltar médico, sé tem atendimento pela manha”
(014).
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A sociedade esté insatisfeita com a dificuldade de atendimento, com a falta de recursos
materiais e humanos. Para esta comprovacdo basta comparecer a um servico publico de
salde, ver as filas e verificar o drama das pessoas que ali sofrem em busca de um servico que,
segundo o artigo 196 da Constituicdo, é um “direito de todos e dever do Estado” e deve ser
garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servigos para sua promocao,

protecao e recuperacao.

5.4 Os Profissionais da ESF Realizam Educacédo em Saude

Contatou-se na pesquisa se a equipe de saude da familia realiza reunides ou palestras
comunitarias para orientacdo sobre os cuidados com a sua salde, a grande parte dos
entrevistados relataram que ndo realizam as reunides como expresso nas falas a seguir:

“Nao, fazem muito tempo que ndo tem reunido” (004).

“Nao, por falta de organizagao” (017).

“N&o, nunca participei desse negocio néo” (025).

“Nao, aqui eu nunca vir, de primeiro tinha s6 para gestante, mas nao sei se ainda tem”
(019).

“N&o, aqui ndo, com minha pessoa e minha familia ndo tém, eles nunca fazem” (016).

Embora tivesse participantes que afirmaram ter palestras e reunides sobre satide como

ilustrado nas falas a seguir:

“Sim, sempre falam sobre saude e sobre remédio” (032).
“Sim, porque quer o melhor pra comunidade ” (027).
“Sim, para orientar a populagdo” (015).

“Sim, aqui tem quando o pessoal vem pegar remédio para as pessoas que sdo hipertensas €
diabéticas e para gestante ” (029).

“Sim, porque as vezes tem pessoas que ndo sabem tudo e fazem reuni®es pra entrega de
medicamentos” (006).
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A Educacdo em Saude € um instrumento empregada desde as primeiras acdes
sanitérias, além de contribuir na conscientizacdo da prevencdo de doencas e do cuidado da
salde, é fundamental também da orientacdo do modelo assistencial do sistema publico de
salide como também das unidades que o compde nos trés niveis da assisténcia (BAPTISTA,
2005; SUS, 2009).

Os profissionais da saide devem ser compromissados como educadores em salde em
todos os ambitos utilizando sempre de forma positiva desse método, com o objetivo de evitar

o sofrimento do usuario dentro do sistema por desorientacao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A salde no Brasil deu um grande passo com a criagdo do SUS (1988) passando a ser
um direito humano obrigatorio, e o0 estado passa a ser 0 responsavel na atencdo a satde de
todos os brasileiros. O Ministério da Saude implanta uma estratégia em 1994 com o objetivo
de reorganizar a atencdo primaria a saude, que foi o Programa Salde da Familia (PSF) que
instituiu uma assisténcia a satde voltada para o processo satde/doenca, e o cuidado em todas
as etapas deste processo (OHARA & SAITO, 2008).

Esse progresso na assisténcia a saude resultou em grandes mudancas no quadro da
salde do Pais, revelando a importancia da promocdo a salde, prevencdo de agravos e
doengas, principalmente na diferenciagcdo dos custos que se tornam maiores no financiamento
de procedimentos que dependem de altas tecnologias.

A pesquisa realizada apresentou resultados relacionados a percepcdo dos Usuarios
sobre a Estratégia Saude da Familia no municipio de Fagundes-PB revelando os pesquisados
em sua maioria do sexo feminino com grau de instru¢do primario, sendo cadastrados no
programa ha mais de dois anos mostraram conhecerem um pouco sobre SUS.

A populacdo em estudo mostrou preferir o PSF diante de um problema de salde
principalmente por sua acessibilidade e por ser o Gnico meio que existe no municipio, porém
uma queixa bastante relevante foi levantada no que diz respeito ao sistema publico de saude
como um todo, que seria em relacdo, a falta de médico, a demora na marcagéao e realizacdo
dos exames, 0 que pode estar ligado na operacionalizagdo do sistema de cotas entre
municipios, servicos de referéncia, repasse e distribuicdo de recursos, ou outros motivos que
influenciam na assisténcia publica e refletem na insatisfacdo dos usuérios.

O compromisso profissional com a educacdo em saude deverd ser estabelecido em
todas as instituicdes de salde, visando a conscientizacdo a partir da informacéo, buscando
assim orientar em todos os aspectos relacionados ao cuidado da saude, principalmente na
preservacdo da mesma. Neste contexto o estudo mostrou que os profissionais ainda ndo estdo
conscientes e compromissados com o papel de educadores em salde.

Os resultados alcangados ndo foram relativamente positivos, porém apresentam ainda
problematicas que merecem ser analisadas para possiveis mudangas que contribuam no
melhoramento do sistema e assisténcia publica de satde, almejando alcancar os objetivos da
proposta, ultrapassando obstaculos e desafios de um pais de diversidades regionais, e
desenvolvimento econémico caracterizado por uma historia politica instavel que exerce

grande influéncia na boa operacionalizacéo do sistema.
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Anexo A
TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE A ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NO MUNICIPIO DE FAGUNDES-PB

Eu, Asdrabal Nobrega Montenegro Neto, professor, orientador da Especializagio em Gestio
em Saude da Universidade Estadual da Paraiba, portador do RG: 2000841 e CPF:
01894458400, comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolugdo 196/96 do
CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolugéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Coddnaal el MM -Niko

Asdribal Nobrega Montenegro Neto

Campina Grande - PB, 08/03/2012




Anexo B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu R
em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa “PERCEPCAO DOS
USUARIOS SOBRE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
FAGUNDES-PB”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho, Compreensdo do usuério acerca dos atendimentos e finalidades da estratégia de
saide da familia no municipio de Campina Grande — Paraiba tera como objetivo determinar a
mmm&)dmm@ﬂmamdxatadmn%eﬁmhdadﬁdaEsﬂﬂégiadeSaﬁedaFamﬂh

- Ao voluntario so caberd a autorizagdo para coleta dos dados e nio haverd nenhum risco ou
desconforto ao voluntario,

- Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os
resultados a0 médico, individuo e/ou familiares, se assim o desejarem.

- Niio haveré utilizagio de nenhum individuo como grupo placebo, visto néio haver procedimento
terapéutico neste trabalho cientifico.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento da
realizagdo do trabalho ora proposto, nio havendo qualquer penalizagéo ou prejuizo para o mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a privacidade dos
participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Ndo haverd qualquer despesa ou onus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e néio havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros
ao voluntério e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo por parte da equipe cientifica e/ou
da Instituigo responsavel.

- Qualquer diivida ou solicitagio de esclarecimentos, 0 participante podera contatar a pesquisadora
no niimero (083) 8800-3837/9906-0326, residente na Siqueira Campos, 899, Apto 108, centro, Campina
Grande - PB.
-Aoﬁmldapwqujsa,sefordomeuintemcse,tcleilivreacessoaocometkiodamemla,podmdo
discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento serd impresso em duas vias €
uma delas ficard em minha posse.

- D&mfomna,umaveznendolidoeentendidotaismclarecimentose,porestardeplenoacotdoomno
teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Pesquisador , Participante

Fagundes—Paraiba_ / /2012,
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Anexo C

ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL FAGUNDES
SECRETARIA DE SAUDE
08.737.694/0001-56
RUA QUEBRA QUILOS S/N

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengo da realiza¢io do projeto intitulado “PERCEPCAQ
DOS USUARIOS SOBRE A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICiPIO DE FAGUNDES-PB” desenvolvida pela aluna Bruna Moura da Silva do
Curso de Gestdo em Satde da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientagdo do
professor Dr. Asdrubal Nobrega Montenegro Neto.

Campina Grande - PB, 08/03/2012.

LRoimo ('9 & ,amd,wl 48 _
RESPONSAVEL PELO SETOR OU PELA INSTITUICAO
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Anexo D

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPCAO DOS USUARIOS SOBRE A ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA NO MUNICiPIO DE FAGUNDES-PB

Eu, Asdriibal Nobrega Montenegro Neto, professor, orientador da Especializagio em Gestio
em Satde da Universidade Estadual da Paraiba, portador do RG: 2000841, declaro que estou
ciente do referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me em verificar seu desenvolvimento
para que se possam cumprir integralmente os itens da Resolug@io 196/96, que dispde sobre
Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

W [V) M. m Ao, oo, - o

Orientador Orientando

Campina Grande - PB, 08/03/2012.

39




Apéndice A

Caodigo do Entrevistado:

ASPECTO SOCIO-CULTURAL

Qual sua Idade? ( )entre 18 e 25 ( )entre 26 e 35 ( )entre 36 e 45
+45

Sexo: () FEMININO ( ) MASCULINO

Qual o seu nivel de estudo?
( ) Fundamental incompleto
( ) 1° Grau incompleto
( ) 2° Grau incompleto
( ) Superior incompleto

) Fundamental completo
) 1° Grau completo

) 2° Grau completo

) Superior completo

—~ N~

Qual o tempo que faz que vem frequentando o Posto de Salude?
( )+ 6 meses ()+1lano ()+2anos

FORMULARIO DE DADOS
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()

1 Vocé acredita que o Sistema Unico de Salde — SUS e o PSF existem em outros

municipios além de Fagundes - PB?

()SIM ( ) NAO
Por qué?

2 Além do médico, qual outro profissional que pode consultar vocé?

( ) Agente Comunitario de Saude ( ) Enfermeiro
() Auxiliar de Enfermagem
Por qué?

3 A(s) equipe(s) do PSF contém médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes

comunitarios de saUde?N
() SIM ( ) NAO

4 A equipe de satde da familia realiza reunides ou palestras comunitarias para orientacao

sobre os cuidados com a sua saude?
() SIM. ( ) NAO
Por qué?

5 A equipe de saude da familia dispbe de materiais e equipamentos necessarios a

realizacdo das atividades? B
() SIM ( ) NAO
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Por qué?

6 Quando alguém da familia precisou de atendimento em hospital, a equipe de saude da
familia fez o encaminhamento para realizagdo de exames e tratamentos?
() SIM ( ) NAO
Por qué?

7 As informagdes fornecidas pelos profissionais do PSF sdo faceis de entender e da
certo?

() SIM ( ) NAO
Por qué?

8 Quando vocé precisa de um atendimento médico vocé prefere procurar o PSF ou
prefere o hospital. Por qué?

9 Qual o servigo que vocé mais utiliza no PSF?

10 Qual a sua principal queixa em relacéo ao sistema Gnico de saude.

11 A populagéo esta satisfeita com a qualidade do atendimento prestado pela equipe do
PSF?
() SIM ( ) NAO
Por qué?




