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RESUMO

Os servicos de salde, organizados sobre a logica da regionalizacdo e hierarquizagdo da
assisténcia a saude, sdo os pontos de referéncia para o acesso da populacdo aos meios de
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde nos seus trés niveis de atencdo. No entanto,
apesar dos esforcos, percebe-se a existéncia de barreiras organizacionais no acesso e
utilizacdo dos servicos de salde, traduzidas pelo mau atendimento, filas e demora para a
marcacdo de consultas e exames, que podem se tornar motivos para 0s usuarios dos servigcos
publicos de salde desistirem de procura-los, e buscarem outra forma de obter o acesso a
salde. Na pretensdo de verificar os motivos para ndo utilizacdo, entre os usuarios do SUS, do
fluxo definido no modelo de hierarquizagdo da assisténcia para 0 acesso aos servicos de
salde, no municipio de Campina Grande — PB realizou-se um estudo de caso coletivo, com
abordagem qualitativa. Os dados foram coletados através de entrevista e observacao
participante e tratados mediante o discurso do sujeito coletivo. Participaram do estudo 37
usuarios. A avaliacdo das variaveis socio demogréficas dos entrevistados mostra que 70,27%
encontram-se na faixa etaria de 25 a 59 anos, 81,1% sdo mulheres, 32,43% referiu ter uma
renda mensal de um salério minimo, a maioria possui estado civil casado, 35,13% possuem
ensino fundamental incompleto. Foi constatado que o principal motivo para nao utilizacdo dos
servicos publicos é a demora na marcacao de exames e consultas especializados, acarretando
em desisténcia da espera ou a procura por servico de saude privado em alguns casos. Além
disso, foram mencionados fatores relacionados a insatisfacdo com aspectos da acessibilidade
organizacional como: o acolhimento, o tempo de espera para ser atendido na realizacdo da
consulta, 0 mau atendimento, a falta de medicamentos, a falta de profissionais médicos, as
filas de espera para marcagdo de consultas e atendimento que se iniciam muito cedo, e 0
sistema de marcacdo de consultas com dia fixo para a demanda esponténea; os entrevistados
evidenciaram, ainda, idéias adotadas como meios para a resolucdo dos seus problemas de
salde, como a procura pelo servigo de salde privado em casos de demora na marcacao de
consultas e exames e em casos de gravidade dos problemas de satde. Conclui-se que as falhas
na organizacdo e distribuicdo dos servicos podem ndo apenas limitar a acesso dos usuarios aos
servigos publicos de satde, como leva-los a desistirem e desacreditarem dos servicos,
havendo uma busca por alternativas de acesso a saude. Torna-se necessario a qualificacdo e
contratacdo de recursos humanos, como profissionais especialistas, visando a ampliacdo da
oferta de servigos especializados, assim como uma padronizagdo do atendimento nas UBSF’s.

Palavras-chave: Utilizacdo dos servi¢os de saude. Organizagdo do acesso. Regionalizacdo e
Hierarquizacao.
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ABSTRACT

The health services, organized on the logic of regionalization and hierarchization of the
assistance to the health, are the reference points for the access of population to the ways of
promotion, protection and recovery of the health in its three levels of attention. However,
although the efforts, it is perceived existence of organizational barriers in the access and use
of the health services, translated for the bad attendance, queue and delay for the marking of
consultations and examinations, that can become reasons for the users of the public services
of health to give up to look them, and to search another form to get the access to the health.
With the purpose to verify the reasons of not utilization of the public services of health in the
city of Campina Grande - PB, a study of collective case was carried through with qualitative
boarding. The data had been collected through interview and comment participant and treated
by means of the speech to the collective subject. Thirty seven users had participated of the
study. The evaluation of the socio-demographic variable of interviewed indicate that 70.27%
have between 25 and 59 years old, where 81.1% are women, 32.43% related to have a
monthly income of one minimum wage, the majority is married, 35.13% have incomplete
basic education. It was evidenced that the main reason for not utilization of the public services
is the delay in marking of examinations and consultations, causing desistance or to the search
for private service of health some cases. Moreover, factors related to the disappointment with
aspects of the organizational accessibility had been mentioned such as: the protection, the
open assembly time to be taken care of in accomplishment of the consultation, the bad
medicine attendance, the lack of medical professionals, the queues for marking of
consultations and attendance that start very early, and the system of marking consultations
with fixed day for the spontaneous demand; the interviewed had evidenced ideas adopted as
half for the resolution of its problems of health, as the search for the private service of health
in cases of delay in the marking of consultations and examinations and in cases of gravity of
the health problems. It is concluded that the imperfections in organization and distribution of
the services can not only limit the access of the users to the public services of health, as to
take them to give up it and to discredit of the services, having a search for alternatives of
access to the health. The qualification and contraction of human resources becomes necessary,
such as professional specialists, aiming at to ampliation offers of the specialized jobs, as well
as a standardization of the attendance in UBSF’s.

Keywords: Use of the health services. Organization of the access. Regionalization and
hierarchization.
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1. INTRODUCAO

A regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia a saude séo, atualmente, os principios
organizacionais de maior foco na politica de salde, uma vez entendido que 0 acesso e
utilizacdo dos servicos de salde, de uma maneira equanime pela populagdo, s6 é possivel
através de uma rede organizada em niveis de complexidade crescentes e mais proxima,

possivel, dos usuarios.

Estes principios permeiam os ideais das politicas de salde a quase vinte e cinco anos,
mais especificamente a partir de 1986, quando foi realizada a VIl Conferéncia Nacional de
Saude e com a promulgacdo da Constituicdo do Brasil, em 1988, que estabeleceu um marco
na histoéria da satde brasileira ao afirmar, em seu artigo 196, “a satide como um direito de
todos e um dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e

servigos para sua promogao, prote¢do e recuperagdao” (BRASIL, 2007, p. 131).
A proposta do Sistema Unico de Saude (SUS) foi regulada em 1990 com o prop6sito

de desenvolver acBes e servigos publicos que atuem de forma integrada, com o objetivo de
promover o acesso universal e igualitario as acdes de promocao, protecdo e recuperacdo da
salde para todos os brasileiros, sem distin¢do (BRASIL, 1990).

Assim, o0 setor salde passa a ser organizado em servigos integrados por uma rede
regionalizada e hierarquizada, com assisténcia integral e com participacdo da comunidade. O
que corrobora a responsabilidade dos gestores, de cada nivel de governo, em promover
estratégias para organizacao e funcionamento dos servicos de saude, que tratem ndo apenas de
estabelecer instituicdes, mas de garantir o acesso as acles e Servigos necessarios por meio
dessas. O que exige de tais compromisso, dedicacdo e compreensdo da seriedade do direito

mencionado, na vida dos que dependem do sistema para tratar seus problemas de saude.

Apesar dos avangos no processo de descentralizagdo da sadde para 0s municipios, a
regionalizacdo e hierarquizacé@o da rede de servigos ainda se constituem em um dos maiores
entraves na operacionalizacdo do SUS.

Com o intuito de formular novas estratégias para a ampliacdo do acesso aos servigos
de saude e estabilizar a organizagéo do sistema, o Ministério da Saude (MS) editou a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001), republicada em 2002, que,
objetivou “promover maior equidade na alocacdo de recursos e no acesso da populacdo as

acoes e servicos de saude em todos os niveis de atengdo” (BRASIL, 2001, p. 14), propondo a
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regionalizacdo como estratégia para o aprimoramento da descentralizacdo, através da
elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).

Na Paraiba, o PDR foi elaborado em 2001, com a finalidade de “estabelecer
estratégias e mecanismos que garantissem o acesso dos cidaddos as a¢des e servicos de salde
resolutivos” (PARAIBA, 2008, p. 1).

Entretanto, a publicacdo da Portaria n.° 399 do Gabinete do Ministro da Saude (GM)
publicada em 22 de fevereiro de 2006, que dispde sobre o Pacto pela Saude, estabeleceu uma
reorganizacdo do SUS a partir de um processo de negociagéo entre as trés esferas de gestdo do
SUS, compreendendo trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo. O que substituiu o processo de habilitacdo dos municipios pela adesao solidaria aos
Termos de Compromisso de Gestdo, propondo uma Regionalizacdo solidaria e cooperativa
como eixo estruturante do processo de Descentralizagédo (BRASIL, 2006).

Diante disso, o Estado da Paraiba visando & implantacdo da Regionalizacdo Solidaria e
cooperativa, através da Resolucdo da Comissdo Intergestores Bipartite n.° 397/08, decidiu
alterar o desenho da Regionalizacdo da Saude adequando-o as orientacdes contidas no Pacto
pela Salde que passou a ter a seguinte conformacdo: Manter as 04 (quatro) Macrorregides
compostas cada uma por trés Geréncias Regionais de Saude que constituem instancias geo-
administrativas do estado e instituir 25 (vinte e cinco) Regibes de Satde (PRAIBA, 2008).

Nesse redesenho da regionalizacdo, o municipio de Campina Grande apresenta-se
como pélo da segunda macrorregido de saude, composta por 08 (oito) Regifes de Salde,
totalizando 70 (setenta) municipios. Das 25 Regides de Saude, Campina situa-se na décima,
formando o Conselho de Gestdo Regional chamado ‘Regional da Borborema’, juntamente
com 0s municipios de Boa Vista, Queimadas, Fagundes, Gurjdo, Massaranduba, Pocinhos,
Puxinand e Serra Redonda (PARAIBA, 2008).

Com essa nova conformacao de regionalizagdo, o municipio de Campina Grande, deve
possuir capacidade comprovada para a garantia do acesso a ac¢des e servigos de média e alta
complexidade, tanto para 0s seus municipes, quanto para os nao residentes e referenciados dos
outros oito municipios da Regional da Borborema.

Assim, o sistema municipal de saude € constituido por unidades bésicas, de media e
alta complexidade, constituindo um modelo de hierarquizacdo da atengdo com complexidade
crescente, com forma de garantir a resolutividade e facilitar o acesso, promovendo a equidade
a partir da disponibilizacdo de servicos de satde o mais proximo possivel dos usuarios.

Na organizacdo da atencdo a saude, as unidades de saude da familia foram definidas

com ‘porta de entrada’ do sistema municipal de saude. E os servigos de referencia sdo aqueles
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que prestam assisténcia de média e alta complexidade, que devem atender ndo s6 a populagio
da area de abrangéncia em que estdo inseridos, como, também, a populacdo adscrita de outros
Distritos Sanitarios e outros municipios. O fluxo do usuério para os servicos de referéncia é

realizado através da Central de Marcac&o ou de Regulagdo Municipal.

Apesar da conformacdo de um modelo de regionalizacdo e hierarquizacdo com a
finalidade de facilitar o acesso do usuério aos servicos de saude, como proposto pelo
arcabouco juridico-legal do SUS, percebe-se, em contraste com a realidade dos servigos, uma
desigualdade no acesso e utilizacdo destes (com prejuizo dos mais pobres), traduzida pelo

mau atendimento, filas e demora na marcacédo de consultas e exames (LIMA, 2006).

Nesse ambito, essa pesquisa foi realizada sob a hipdtese de que estes problemas
podem se tornar motivos que levem os usuérios dos servicos publicos de salde a desistirem
de procura-los, fazendo com que busquem outra forma de obter o acesso, como através do

setor privado ou outros mecanismos dentro do préprio sistema publico de saude.

O estudo para verificacdo da existéncia desses motivos torna-se relevante na medida
em que sdo indicativos de uma urgente necessidade de repensar o fluxo estabelecido na
organizacdo dos servicos de salude considerando a hierarquizacdo dos servicos em
complexidade crescente, como forma de minimizar as desigualdades de acesso e

consequentemente as iniqliidades de salde.
Desta forma, buscou-se neste trabalho verificar os motivos para ndo utilizagéo, entre

0s usuarios do SUS, do fluxo definido no modelo de hierarquizacdo da assisténcia para acesso

aos servicos de satde, no municipio de Campina Grande — PB.
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2. OBJETIVOS

2.1  Objetivo Geral

Verificar os motivos para a ndo utilizacao, entre os usuarios do SUS, do fluxo definido
no modelo de hierarquizagdo da assisténcia para acesso aos servi¢os de satde, no municipio

de Campina Grande — PB.

2.2  Objetivos especificos

Identificar a influéncia dos fatores sdcio-demograficos para ndo utilizacdo dos servicos
de salde em Campina Grande - PB.

Identificar os meios utilizados pelos usuarios para resolucdo dos seus problemas de
salde, quando ndo conseguem atendimento na rede municipal de satude de Campina Grande -
PB.

Descrever as situacdes que levam a ndo utilizacdo dos servicos de salde ofertados pela

rede municipal de satde de Campina Grande - PB.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1  Conceitos que sustentam a regionalizacdo e a hierarquizagdo da assisténcia

Os principios da regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia a saude foram
introduzidos como conceitos norteadores do SUS desde 1998, com a Constituicdo Federal do
Brasil, que afirma, em seu artigo 198, que “as agdes de servi¢os de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada”, seguindo os principios da descentralizagdo, integralidade e
participagdo social (BRASIL, 2007, p.131). Porém, ainda estdo sendo delineados, através de
discussdes e pactuacdes entre os gestores do sistema de salde, de maneira a se atingir uma

melhor resolutividade.

A regionaliza¢do, em um sentido literal, ¢ o resultado de “recortes regionais onde a
manifestacdo do poder politico encontra espacos para territorializar-se, o que promove um
ordenamento do territério usado, a medida que estes recortes acabam por ser espacos de
implantagao de projetos baseados em politicas publicas na 4rea da satde...” (AMORIM, 2007,
p.17).

Neste sentido, pode-se pensar que o ordenamento promovido pela regionalizacdo do
territorio leva ao reconhecimento e a formacdo de Regides de Saude, onde os principios como
a universalizacdo das acOes e servicos de salde, a equidade no acesso e a integralidade da
atencdo poderdo ser alcangados, seguindo o que fora definido na Constituicdo (CARVALHO,
2005).

A hierarquizacdo, por sua vez, entendida como a organizacdo dos niveis de
complexidade tecnoldgica em ordem crescente dentro da rede de servigos de saude, é o que
define 0 acesso da populacdo através do nivel primario de atencdo e a referéncia para 0s
servigcos de maior complexidade tecnoldgica, afim de que todo o tipo de tecnologia esteja a
disposicdo da populacdo, possibilitando, assim, o funcionamento de um sistema resoluto
(BRASIL, 1990).

A compreensdo, aplicacdo e desenvolvimento desses principios torna-se fundamental
na gestdo em saude, uma vez que sdo base para a organizacdo, planejamento, controle e

avaliacdo das acgdes e servicos.
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3.2 O contexto da regionalizacdo na historia e legislacdo da satde

A regionalizacdo esteve presente entre os ideais das politicas publicas de saude desde
a década de 70, sendo que, de forma articulada ao principio da descentralizacdo, com o
surgimento do Movimento de Reforma Sanitaria (MRS), nos Departamentos de Medicina
Preventiva (DMP), que reivindicava a saide como um direito de todos, a¢des integradas em
um Udnico sistema, gestdo administrativa e financeira descentralizada, e a promocao do
controle social (BRASIL, 2007).

A luta pela redemocratizacdo do pais, iniciado pelo MRS, ganha amplitude em 1980 e
algumas propostas foram elaboradas, como o Programa Nacional de Servigos Bésicos de
Saude (Prev-Saude). Este programa planejava a extensdo da atencdo béasica para todo o
territério nacional até o ano 2000 através de uma rede de servicos que oferecesse atengdo
primaria para protecdo, promocao e recuperacdo da saude. O Prev-Salde acabou ndo sendo
incorporado pelo governo, mas foi uma das primeiras expressdes da tentativa de
regionalizagdo da salde reivindicada pelos ideais reformistas.

Nesse contexto foi criado o Conselho Consultivo de Administracdo da Salde
Previdenciaria (CONASP), para avaliar o modelo de salde, diagnosticar os problemas
existentes e prescrever e implementar medidas resolutivas (BAPTISTA, 2007), a parti do qual
surgiram as Ac¢des Integradas de Saude (AIS), que foram umas das primeiras e principais
medidas, que chegaram a ser implementadas no conjunto das propostas do MRS, visando a
oferta gratuita, integral, regionalizada e hierarquizada dos servicos publicos de saude, através
de convénios entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e os estados e municipios para repasse de recursos.

Com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS), em 1986, a
regionalizacdo foi estabelecida como uma das grandes diretrizes para a reorganizacdo da
salde brasileira e estava entre as estratégias do novo Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), que viria a ser substituido em 1988, na Constituicdo Federal (CF), pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 1990, foi promulgada a Lei Orgéanica da Saude (LOS) de numero 8.080, que
dispde sobre o funcionamento dos servigos, reafirmando o principio da “descentralizagao
politico-administrativa com direcdo Unica em cada esfera de governo, através da énfase na
descentralizacdo dos servigos para 0s municipios, e da regionalizacao e hierarquizagdo da rede
de servigos de saude” (BRASIL, 1990).
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Durante os anos 90 foram editadas varias Normas Operacionais Basicas (NOB’s), na
tentativa de avancar com o processo de descentralizacdo, que foram de grande importancia
para a consolidacdo de varias estratégias essenciais na implementacéo do SUS.

A terceira delas, editada em 1993 (NOB/SUS 01/93) sob inspiragdo da 1X Conferéncia
Nacional de Satde (IX CNS), que teve como tema “Saude: a municipalizagdo ¢ o caminho”,
desenvolveu um amplo processo de municipalizacdo e institucionalizou as Comissdes
Intergestores Tripartite (nacional) — CIT — e Bipartite (estadual) — CIB —, espacos de
negociacdo, pactuacdo, articulagdo e integracdo entre os gestores nacionais, estaduais e
municipais, que permaneceram como forte instrumentos para o processo de descentralizagéo e
qualificacdo da gestdo (BRASIL, 2006).

A quarta e ultima NOB, de 1996 (NOB/SUS 01/96), se destacou no estabelecimento
de instrumentos de planejamento e na elaboracdo da Programacéo Pactuada e Integrada (PPI),
buscando a garantia de acesso da populagdo aos servigos de saude, “quer pela oferta existente
no proprio municipio, quer pelo encaminhamento a outros municipios” (BRASIL, 1996, p.
18)

No entanto, somente com a publicacdo das Normas Operacionais de Assisténcia a
Satide NOAS/SUS 2001 e 2002, que objetivaram “promover maior equidade na alocagdo de
recursos € no acesso da populacdo as acdes e servicos de satide em todos os niveis de aten¢do”
(BRASIL, 2001), é que a regionalizacdo passa a ser o foco, e 0s gestores passaram a organizar
a divisdo territorial em regides de salde.

A principal estratégia utilizada foi a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) e Plano Diretor de Investimentos (PDI). O PDR deveria ser elaborado por cada estado
e aprovado pelo seu respectivo Conselho Estadual de Salde, levando em consideracdo a
analise diagnostica dos principais problemas de salde e das prioridades de intervencdo, para a
constituicdo de modulos assistenciais resolutivos, formados por um ou mais municipios,
introduzindo os conceitos de microrregides, regides e macrorregides (SOUZA, 2001).

Observa-se, entdo, que a partir da NOAS/SUS 01/2001, a atencdo primaria passaria a
ser vista como a porta de entrada para 0 acesso as acdes e servicos de saude, a base que
determina o trabalho de todos os outros niveis de assisténcia.

As X, Xl e XII Conferéncias Nacionais de Saude, também trataram da regionalizacéo,
fortalecendo a territorializacdo, reforcando a necessidade de debate entre os gestores e
garantindo a implementagdo da regionalizacdo e da hierarquizacdo atraves da priorizagdo da
atencdo primaria e secundaria, respectivamente, levando em consideracdo as programacoes
dos PDR e PDI.
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3.3 A Regionalizacdo no atual contexto do SUS

Atualmente, a regionalizagdo esta definida pelo Pacto pela Saude 2006 como o “eixo
estruturante de uma de suas trés dimensdes, o Pacto de Gestdo do SUS” (BRASIL, 2006, p.
14). Sua funcéo, atualmente, estd em ordenar a descentralizacdo da gestdo e servicos de saude
através da identificacdo de caracteristicas culturais e epidemioldgicas comuns aos municipios
ou regides de um mesmo municipio, de modo a formar Regides de Salde a serem geridas por
um Conselho de Gestéo Regional (CGR).

Conhecida como regionalizacdo solidaria e cooperativa, este novo foco da politica de
salude foi estabelecido como forma de romper com as normas do SUS, que se tornaram
invidveis nas muitas e diversificadas regides do Brasil, o que, por muitos anos, dificultou a
implementacdo de um sistema efetivo, porém, serviram de experiéncia para que houvesse uma
maturidade da gestdo no enfrentamento dos desafios inerentes a um sistema complexo. A
identificacdo e proximidade entre 0os municipios sdo, hoje, uma estratégia de gestdo que busca
adequar as acOes e servicos de saude as necessidades de cada regido

Nessa perspectiva, os estados e municipios passaram a ser fortalecidos como gestores
responsaveis em identificar as demandas das necessidades loco-regionais, com vista a
organizar uma divisao territorial que possibilite a definicdo dos modelos de atencdo mais
adequados aos objetivos das regides, garantindo de acesso a populacdo aos trés niveis de
atencdo e atuando em suas competéncias de forma cooperativa, integrada e compartilhada.

Para que a interacdo entre as instancias sejam realizadas de forma efetiva, as CIB e
CIT tém sido fundamentais, articulando a pactuacdo do processo de regionalizacdo, no
acompanhamento e realizagdo do reconhecimento das Regifes de Saude (onde sdo garantidas
a atencdo primaria e secundéaria e de vigilancia em saude) e das Macrorregides de Saude
(arranjos com mais de uma Regido de Saude, que deve garantir servi¢os de atencdo secundaria
e terciaria) (BRASIL, 2006).

Na concretizacdo dos compromissos assumidos pelos gestores é necessaria a utilizagéo
articulada dos instrumentos de gestéo estratégicos e operacionais da regionalizacéo, que séo o
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e Colegiados
de Gestdo Regional (CGR).

O PDR, um dos principais instrumentos de planejamento da regionalizagdo, deve ser

elaborado por cada estado de acordo com a necessidade mudanca e identificacdo das
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interacOes regionais entre 0s servicos e a¢des de saude ja existentes. Complementando o PDR,
na definicdo dos limites financeiros, esta o PDI, elaborado de acordo com as necessidades de
alcance de suficiéncia na atencdo a saude. Esses instrumentos estdo sujeitos a permanentes
revisoes, ajustes ou atualizacOes, de acordo com necessidade de reorganizar as regides de

saude.

Os CGR operam como espagos de co-gestdo, formados pelos gestores de salde de
cada municipio integrante da Regido de Saude e pelos representantes do estado, onde séo
realizadas reunides periddicas para definicdo de prioridades e pactuacdes de solucdes entre 0s
gestores, de forma a organizar uma rede de servicos integral e resolutiva (BRASIL, 2006). O
estado da Paraiba conta, hoje, com 25 CGR, dos quais participam 223 municipios, de acordo
com a Ultima reunido da CIT de 16/09/2010.

Desta forma, o desafio atual para a regionalizacdo é ser realizada de uma forma
dinamica e flexivel, que possibilite a coeséo entre os agentes politicos e sociais, identificadas
as reais necessidades loco-regionais, respeitando a heterogeneidade territorial brasileira,
criando ou potencializando as aces e servicos de salde em todos o0s niveis de atencdo,

reduzindo, assim, as desigualdades sociais e territoriais de acesso.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1  Tipo de estudo

Esta pesquisa é parte de um estudo mais amplo intitulado O acesso e utilizagdo dos
servigos de saude em Campina Grande-PB, um estudo de avaliagdo dos servi¢os municipais,
que se caracterizou por ser um estudo de caso, conforme apontado por Stake (1994) e Blasco
(1995), do qual se originou essa pesquisa.

A modalidade adotada foi o caso tipo coletivo por entender, que nesse tipo de estudo,
procura-se estudar varios casos para obter uma melhor teorizacdo sobre a populacdo ou
fendmeno estudado (STAKE, 1994). A investigacdo foi conduzida numa abordagem
qualitativa que, segundo Minayo (1999) é a mais adequada para tratar as questdes sociais e
possibilita a abertura, a flexibilidade, a capacidade de observacdo e de interacdo entre o

investigador e os atores sociais envolvidos.

4.2 Cenério do estudo

O cenario do estudo foi 0 municipio de Campina Grande, localizado no estado da
Paraiba, € um municipio de médio porte, com populacédo de 385.276 habitantes (IBGE, 2010),
que corresponde a aproximadamente 40% da populagéo do estado.

A rede municipal de saude é composta por instituicdes publicas, filantropicas e
privadas, distribuidos em trés hospitais publicos, doze hospitais privados, seis centros de
satde. Possui uma divisdo territorial que estabelece a organizacdo em seis distritos sanitarios
que foram criados em 1998 onde sdo distribuidas 73 unidades bésicas de saude da familia
(UBSFs), onde atuavam, a época do estudo, 92 equipes do PSF. (CAMPINA GRANDE,
2009).

4.3  Populagio e amostra

A populagdo do estudo foi constituida por 67 usuarios cadastrados nas Unidades de
Salde da Familia (USF), dos quais foi selecionada uma amostra de 37 (55%), que

necessitavam de encaminhamento aos servicos de referéncia para dar seguimento ao
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tratamento de salde e que apresentaram, em seus discursos, motivos para a ndo utilizacdo dos

servigos publicos de saude da cidade estudada.

4.4  Critério de incluséo e exclusdo dos sujeitos

Os critérios para inclusdo de sujeitos no estudo foram: ser usuario do SUS, ser

cadastrado e atendido na unidade satde da familia, ndo possuir plano de sade privado.

4.5 Coleta, tratamento e analise dos dados

A coleta de dados foi realizada através da observagdo participante sobre a forma de
atendimento diario e marcacdo de consultas e exames; do acesso as solicitacdes de exames e
consultas especializadas mais antigas, em espera de marcacdo. E da entrevista com 0 usuario

do SUS, seguindo o roteiro semi-estruturado (apéndice A).

Para coleta dos dados foram selecionados de acordo com o critério de acessibilidade
geogréfica as Unidades Bésicas de Salde da Familia em diferentes Distritos Sanitarios. Assim
a coleta de dados foi realizada no Distrito Sanitario | (UBSF Jardim Tavares), Distrito
Sanitério 11 (UBSF Bodocong0) Distrito Sanitario IV (UBSF Tambor I, UBSF Catolé Il e
UBSF Vila Cabral), Distrito Sanitario V (UBSF Raif Ramalho) e no Distrito Sanitario VI
(UBSF Rocha Cavalcanti I E 1I).

Para iniciar a coleta de dados, a equipe de pesquisa se dirigiu as Unidades
selecionadas para coleta, foi realizado um contato prévio com a equipe de saude da familia e
apresentado a autorizagdo por escrito da Secretaria Municipal de Saude. Para coleta de dados;
observou-se a forma de atendimento e de marcacdo; e através das fichas de solicitacdo de
marcacgdo para as varias especialidades medicas e para exames; selecionou as mais antigas e
de diferentes especialidades, anotando nome, endereco e motivo da solicitacdo; entrou em

contato com 0s usuarios para realizacdo da entrevista.

A entrevista foi realizada no domicilio dos usuarios, durante os meses de setembro a
novembro de 2009, mediante a utilizacdo de um roteiro semiestruturado (apéndice A),
constituido por duas partes: a primeira, versando sobre aspectos sdcio-demograficos e a

segunda, com questdes subjetivas, entre elas uma foi a seguinte: “O que faz vocé ndo utilizar
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o servigo publico de satde?”, a qual foi selecionada para elaboracdo desse estudo, juntamente

com as variaveis socio-demograficas.

Nessa etapa de coleta de dados foram enfrentadas algumas dificuldades.
Primeiramente, a disponibilidade dos agentes comunitarios em acompanhar as visitas aos
usuarios juntamente com os entrevistadores, visto que 0S mesmos possuem um cronograma de
atividades com a unidade basica, tal fato dificultou a coleta de dados, pois alguns usuarios ndo
residiam mais no endereco cadastrado, o horario da coleta as vezes era 0 mesmo do horario de
trabalho do usuario, como também encontramos areas de dificil acesso. Além disso, o baixo

grau de instrucao do usuario dificultava a compreensédo das perguntas do questionario.

Ao final da coleta, das entrevistas obtidas com cada participante, as selecionadas
foram tratadas através o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) que segundo Lefévre & Lefévre
(2003, p. 19-20):

O DSC ¢, assim uma estratégia metodologica que utilizando uma
estratégia discursiva, visa tornar mais clara uma dada representacdo
social, bem como o conjunto das representacfes que conforma um
dado imaginario. Através deste modo discursivo visualiza-se melhor a
representagdo social quando ela aparece, ndo sob uma forma
(artificial) de quadros, tabelas, ou categorias, mas sobre uma forma
(mais viva e direta) de um discurso que é como se analisou 0 modo
como os individuos reais, concretos, pensam.

Desse modo, cada depoimento dos participantes entrevistados foi transcrito e
analisado para selecdo das expressdes-chave (ECH) — trechos do discurso —, formulacao das
idéias centrais (IC), as quais descrevem o sentido de cada um dos discursos, e das ancoragens
(AC), que expressam uma ideologia ou teoria. Em seguida os discursos individuais foram
agrupados de modo a expressar o pensamento coletivo, formulando-se o Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC). Foram encontrados as seguintes ideias centrais: A demora na marcagédo de
exames e no encaminhamento ao especialista levam a ndo utilizacdo do servigo publico de
saude pelo usuério; a falta de medicamentos e profissionais médicos, a pouca resolutividade
do sistema, a grande demanda de usuarios, 0 mau atendimento por parte dos profissionais
envolvidos, a ndo realizacdo da visita domiciliar, a demora nas consultas e a limitacdo de
horério para ser atendido levam a ndo utilizacdo do servico pablico de saude pelos usuérios;
qguando a espera pelo atendimento se prolonga, 0 usuario procura o servi¢o privado; e a

demora leva a busca por servico privado em casos graves.
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Ao final da coleta, procedeu-se uma aproximacgdo entre conceitos expressos no DSC, os

achados da observacao participante e aqueles apresentados na revisdo de literatura.

4.6  Aspectos éticos

Durante o processo de investigacdo foram observados os aspectos éticos da pesquisa,
envolvendo seres humanos, sendo solicitado a cada participante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B e C), que informa aos participantes sobre o
conteldo da pesquisa, da liberdade de escolha de participar ou ndo do estudo, de poder
desistir em qualquer fase da investigacdo e pedir esclarecimento sobre andamento do estudo,
de acordo com as recomendacdes da Resolugdo 196/96 do CONEP/MS (BRASIL, 1997). O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UEPB - CAAE: 1902.0.000.133-08
(ANEXO B).
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5. RESULTADO E DISCUSSAO

O conhecimento das caracteristicas dos usuarios estudados possibilita o entendimento
e a aplicabilidade dos resultados, assim como a identificagcdo do padrdo de n&o utilizacdo dos
servigos, conforme objetivamos neste trabalho. Desta forma, sdo apresentados a seguir uma
analise dos dados sécio-demograficos, através das variaveis idade, sexo, profissdo, renda,
estado civil e escolaridade.

O estudo envolveu 37 usuarios do Sistema Unico de Salide, cadastrados nas UBSFs
dos distritos escolhidos, que se encontravam na espera por marcagdo de consultas ou exames
especializados ha meses ou anos.

A idade média dos entrevistados foi de 40,5 anos, estando 70,27% na faixa etaria de
25 a 59 anos, ou seja, na idade adulta, quando as experiéncias de vida anterior, os sentidos e a
reflexdo obtida ao enfrentar problemas conformam um aprendizado, que pode influenciar nas
decisbes futuras, como na procura de servicos de saude publicos. Experiéncias bem sucedidas,
com o proprio usuério ou com seus familiares, sdo determinantes para a sua op¢do conforme
afirma Ramos e Lima (2003).

As mulheres corresponderam a 81,10% da amostra obtida, 56,66% delas eram donas
do lar, de estado civil casado. Varios estudos apontam esta prevaléncia por varios fatores
como: a representacdo social do cuidar como tarefa feminina, a necessidade de maior procura
por atendimento na idade fértil, e questbes relacionadas ao trabalho, como o sustento da
familia, como sendo tarefa masculina. Estes fatores foram apontados por Gomes et al (2007)
como 0s principais motivos expressos pelos homens para a pouca procura por servigos de
salde, além da dificuldade de acesso, a falta de programas especificos para homens e,
também, o aspecto de que o imaginario social ver o homem como invulneravel.

Quanto a renda familiar, 32,43% referiu ter uma renda mensal de um salario minimo e
27,03% uma renda menor ou igual a quinhentos reais. Este achado pode ser indicativo da
dificuldade de acesso ao sistema de satde segundo Dias-da-Costa et al (2008), além de limitar
a possibilidade da resolucdo dos problemas de saude por meio de outro servico, como 0
privado. Sugerindo uma falta de equidade para grupos populacionais e uma necessidade de
reorganizacao dos servicos de saude.

Quanto a escolaridade, 35,13% possuia ensino fundamental incompleto, 29,73%
possuia ensino médio completo, 10,81% era ndo alfabetizado e nenhum dos entrevistados

possuia nivel superior, o que pode ser indicativo, segundo Kassouf (2005), de que o aumento



25

da escolaridade eleva o nivel de salde da populacéo e conseqiientemente reduz a procura por
atendimento, no caso o estudo realizado, a baixa escolaridade pode ser indicativa da
prevaléncia de uma populacdo mais doente e, consequentemente, mais dependente dos
servicos de saude publica.

Os achados da observacdo participante mostraram que para ter acesso a UBSF a
populacéo enfrenta uma fila de espera, com limite de atendimentos nos turnos da manha e da
tarde, atendendo uma média de 8 a 10 pessoas por turno, tendo prioridade no atendimento 0s
usuérios cadastrados como hipertensos e diabéticos. Ainda notamos que um dos principais
entraves para a marcacdo das consultas era a dificuldade do simples contato com a central de
C.M.C. por telefone, o que demorava a conseguir, e, quando conseguia a chamada, 0 nimero
de vagas apresentadas para as especialidades requeridas eram muito reduzidos ou inexistentes,
o que Locks (2002) chama de “especialidades estranguladas”, apontando este problema como
resultado da falta de oferta.

A andlise das falas dos entrevistados foi dificultada pela limitacdo das respostas, sendo
elas curtas e objetivas, 0 que levou a uma reducdo da qualidade dos discursos a serem
analisados. No entanto, foi possivel identificar, claramente, motivos que levam a ndo
utilizacdo, entre os usuarios do SUS, do fluxo definido no modelo de hierarquizacdo da
assisténcia, atendendo aos objetivos da coleta. Nos quadros abaixo estes fatores estdo
expressos atraves dos Discursos do Sujeito Coletivo.

O principal fator, apontado pelos entrevistados, influente na ndo utilizacdo dos
servicos publicos, é a demora na marcacgdo de exames e consultas especializados, acarretando

em desisténcia da espera ou a procura por servico de salde privado em alguns casos.

IDEIA CENTRAL
(I1S)

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
(DSC)

A demora que € muito grande para fazer

A demora na marcacdo de exames e no
encaminhamento ao especialista levam a néo
utilizacdo do servigo publico de saude pelo

exames e se consultar com o especialista,
pois a marcacao custa demais.
Sinto dor no brago, mas ndo procuro porque

demora muito.

O SUS ¢é muito dificil, se fosse esperar pelo
SUS ja estava debaixo do buraco ha muito
tempo.

usuario.

O encaminhamento aqui considerado € o realizado através da Central de Marcacéo de
Consultas e Exames especializados (C.M.C.), pela maior complexidade de um problema de

salde apresentado pelo usuario, para o qual a unidade bésica ndo dispbe dos recursos
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necessarios para resolver, necessitando de uma consulta ou um exame especializado. O papel
da atencdo primaria ¢ “prestar, diretamente, todos os servigos para as necessidades comuns e
agir como um agente para a prestacdo de servigos para as necessidades que devem ser
atendidas em outros lugares” (STARFIELD, 2002, p. 314).

Para Locks (2002, p. 86) “quando a rede basica nao garante oferta de consultas basicas
a sua populacéo e a rede especializada ndo tem suficiéncia para atender a demanda, verifica-se
0 ndo cumprimento do principio da Hierarquizagdo e do principio da Equidade”. O desafio,
entdo, estd em garantir a concretude de um direito ja constitucionalizado.

Da mesma forma que as experiéncias bem sucedidas, com o0 usuario, Sao
determinantes para a sua op¢do em utilizar determinado servico de salde, as experiéncias mal
sucedidas levam o usuario a desistir de utilizar o servigo, ainda que esteja necessitando dele,
como € observado no DSC acima, restando-lhe algumas alternativas como: procurar outro
servico da rede, indo diretamente a emergéncia ou ambulatério hospitalar, ou procurar por
servico de saude privado, ferindo, assim, o principio da hierarquizacéo.

A demora, mencionada nos DSC, é uma expressdo negativa relacionada a varios
fatores do acesso, atendimento e organizacdo dos servigos, e ndo propriamente a uma
avaliagdo negativa do sistema e das UBSF’s, uma vez que nos discursos analisados por
Azevedo (2010), referente a mesma pesquisa, a avaliacdo das unidades de saude apds a
municipalizacdo é verificada de uma forma positiva pela maioria dos usuarios.

Outros motivos verificados, para a ndo utilizacdo dos servigos, sdo varios

aspectos relacionados a acessibilidade organizacional, evidenciados no DSC abaixo.

IDEIA CENTRAL
(1S

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
(DSC)

A falta de medicamentos e profissionais
médicos, a pouca resolutividade do sistema, a
grande demanda de usuarios, 0 mau
atendimento por parte dos profissionais
envolvidos, a ndo realizagdo da visita
domiciliar, a demora nas consultas e a
limitacdo de horario para ser atendido levam
a ndo utilizacdo do servico publico de saude
pelo usuario.

O excesso de muita gente, o atendimento que
é horrivel, péssimo, demorado, ruim.

N&o ter medicacGes, ndo conseguir exames,
muitas vezes a consulta demora.

Quando tem médico ndo tem medicacao,
guando tem medicagdo nao tem médico.
Chego e nunca tem vez, recebo um cha de
cadeira, 0 agente comunitario ndo passa na
minha casa.

Se chegar de oito e trinta da manhd ja néo é
mais atendido, tem que chegar muito cedo.
Tem dia que é atendimento de crianca e
quando chega algum adulto ndo é atendido.




27

A insatisfacdo com: o acolhimento, o tempo de espera para ser atendido na realizagédo
da consulta, 0 mau atendimento, a falta de medicamentos, a falta de profissionais médicos, as
filas de espera para marcacdo de consultas e atendimento que se iniciam muito cedo, e 0
sistema de marcacdo de consultas com dia fixo para a demanda espontanea, caracteriza um
servico, ainda, ligado ao modelo tradicional de organizagéo.

Ramos e Lima (2003) ja haviam avaliado, em estudo semelhante, que o acolhimento
existente na unidade de saude tem papel primordial para a escolha do cliente pela utilizacdo
do servico. Com isso concluimos que em Campina Grande o acolhimento aos usuarios é um
dos fatores que necessitam ser trabalhado com vista a qualificacdo do acesso aos servigos.

Os mesmos autores afirmam que “a busca por profissionais competentes para o
atendimento, e a confianca na experiéncia e capacidade dos membros da equipe de salde,
influenciam fortemente a escolha quanto ao servi¢o que deverd ser procurado.” Quando o
usuario, pois, procura o servico e nao encontra o profissional médico e/ou uma equipe que o
recepcione de modo a assisti-lo em sua necessidade, ele tendera a nao procurar 0 mesmo
Servico.

A falta de medicamento é um problema ainda mais preocupante, pelo fato de haver
uma limitacdo econémica por parte dos usuarios, como analisado anteriormente. Podendo
acarretar no agravamento das situacdes de salde dos usuarios, que, além de desistirem de
procurar o servi¢o, podem ndo encontrar outros meios para obté-los.

Quanto a falta de médicos, observa-se que esta leva ao aumento da demora ao acesso,
uma vez que eles também sdo facilitadores do acesso a outros especialistas, e devem orientar
0 usudario quanto ao mais apropriado para o seu atendimento, 0 que poderia encurtar o tempo
para a atencdo apropriada ao invés de aumenta-lo (STARFIELD, 2002, p. 220).

Notamos, com isso, que uma falha na organizacdo dos servicos leva a outra e que as
negligéncias profissionais acabam, por vezes, de colocar em risco vidas, como referido por
uma usuaria no primeiro DSC.

O sistema de marcacdo de consultas com dia fixo para a demanda especifica, como
gestantes, criancgas, diabéticos e hipertensos, € uma estratégia da atencdo primaria para
prevencdo e monitoramento dos agravos mais comuns, no entanto, esta ndo pode ser uma
barreira ao atendimento da demanda espontanea. “A acessibilidade, envolve o grau de
tolerdncia para consultas ndo-agendadas e o quanto a populagdo percebe a conveniéncia
desses aspectos” (STARFIEID, 2002, p. 60).

A avaliacdo da unidade por parte dos profissionais que nela atuam, a sua

reorganizacéo interna, a humanizacéo no atendimento, a motivacao da equipe, a integracao do
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médico com a equipe, a educacdo permanente, o trabalho multi e inter-profissional, o
processo de centralizacdo do usuério individual e coletivo sdo propostas, apontadas por
Silverira e Baldacci (2006), para a solucdo dos problemas da acessibilidade, que séo
confirmadas através dos resultados desta pesquisa.

Além dos motivos supracitados, os entrevistados evidenciaram, ainda, idéias que sao
adotadas como meios para a resolucdo dos seus problemas de satde, como a procura pelo
servico de salde privado em casos de demora na marcacdo de consultas e exames

especializados, e, também, em casos graves, expostas nos DSC’s dos quadros abaixo.

IDEIA CENTRAL DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
(IC) (DSC)

Quando a espera pelo atendimento se | Quando demora muito a marcacdo de
prolonga, o0 usuario procura 0 Sservico | consultas e exames, procuro o particular. Ja
privado. procurei o0 atendimento particular pela
demora do ultrassom, ja tive que fazer
consulta do reumatologista, porque a
demora é grande e eu ndo podia esperar. E 0
particular eu procuro e ndo demora muito.

E sabido que quando a tentativa de atendimento através da UBSF entra na lista de
espera pela marcacdo de consultas e exames especializados, 0s usuarios ainda podem recorrer
aos ambulatdrios e emergéncias da rede hospitalar pablica, quando a oferta desses servicos
ainda é insuficiente, a Unica saida é a procura por servico privado, ainda com risco da demora
no atendimento. No DSC do quadro acima a procura por servicos privados foi verificada
como uma das mais citadas alternativas de conseguir o atendimento requerido a partir da
UBSF, uma vez que, alguns usuarios notaram um maior beneficio em custear consultas e

exames especializados, desistindo da espera pelo atendimento publico.

IDEIA CENTRAL DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO
(1©) (DSC)
A demora leva a busca por servico privado | Nos casos de urgéncia, casos mais graves,
em casos graves. em que ndo consigo [...] eu arrumo dinheiro

e faco particular, porque demora muito, é
melhor pagar do que esperar pelo SUS.

Teve uma vez que tive uma dor no coragao e
paguei para fazer, outra vez fui no
particular, quando 0 meu genro pagou.

S6 procuro o particular na hora do
desespero.
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Além das situacOes relacionadas a acessibilidade organizacional, outra situagdo muito
citada nos discurso como responsavel pela ndo procura do atendimento publico foi a
gravidade dos problemas de salde, como um aditivo a questdo da demora, levando o0s
USUArios a recorrerem aos servigos privados.

Desta maneira, foi possivel identificar como situagcdes que levam a ndo procura do
servico de saude publico pelos usuarios: as questdes relacionadas a organizacao dos servicos;
a gravidade ou ndo gravidade dos problemas de salde associada a popularidade da demora do
sistema publico; e a oportunidade de encontrar facilidades no acesso aos servigos privados,

como por meio de parentes e pessoas conhecidas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Pensando o SUS, como um sistema em construgédo, e nds como gestores, profissionais,
pesquisadores e usuarios, que por direito legal podemos exercer controle social no
comprimento das politicas publicas de salde, precisamos estar cientes dos motivos que,
atualmente, sdo empecilhos para 0 acesso universal aos servigos. E as opinides expressas
através de um pensamento coletivo é uma forma clara de analisar a realidade desse acesso.

O lento processo de implementacdo dos principios e diretrizes propostas pelo SUS
encontram como barreira, entre outras, uma forte concepc¢do cultural acostumada com as
formas tradicionais de servicos, o que é mais complexo, pela necessidade de mudar ndo sé a
forma de organizacdo, mas consciéncias, estabelecendo atitudes que tornem viavel a
existéncia dos servi¢os. O que pode ser feito a medida que aqueles que sdo gestores do servico
e estdo envolvidos com os seus resultados apresentem disposi¢do para mudanca nas formas de
trabalhar, usufruir e divulgar o SUS.

Na avaliacdo dos discursos estudados, esse progresso tem sido lento para a resolugéo
dos problemas de salde, que ndo conseguem encontrar na atencdo primaria uma porta de
entrada para 0 acesso a servicos mais especializados, devido ao congestionamento das
demandas da C.M.C.. E desigual na distribuicdo de servicos de salde em geral, estando o
sistema, de certa forma, ainda muito dependente do setor privado para a resolucdo das
necessidades da populacéo.

Nessas dificuldades de progresso estdo explicitos os motivos que levam os sujeitos,
muitas vezes, a desistirem de ser usuarios por terem sido vitimas do sistema. Dentre 0s quais
estdo a demora na marcacao de consultas e exames especializados, falta de insumos e recursos
humanos, limitacdo de atendimento diario por horario e demanda especifica. Sendo apontados
nos discursos do sujeito coletivo.

Acredita-se, também, que este estudo contribuiu para a identificacdo de mecanismos
gue 0s usuarios buscam como alternativa de acesso a salde, sendo eles a procura pelos
servigos privados, em situacfes em que a demora da marcacao e/ou a gravidade do problema
levaram os usuarios a desistir da espera. O que deve ser uma questdo trabalhada pelos
gestores a fim de realizar os principios de equidade através do cumprimento da hierarquizacao
dos servigos de salde.

Como porta de acesso, as unidades basicas estdo priorizadas para as areas de maior

risco, visando possibilitar a populacdo de baixa renda um acesso ao direito legalizado na
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constituicdo e municipalizado através do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), no entanto,
as estratégias usadas para na implementacdo das acfes de saude passam por uma premente
necessidade de reformulacéo.

Recomenda-se, por fim, uma iniciativa por parte do gestor municipal, para a alteragéo
da cultura vigente das instituicbes de salde, a comecar da qualificacdo e contratacdo de
recursos humanos, como profissionais especialistas, visando a facilidade de operacionalizacdo
da C.M.C. e conseqlientemente da ampliacdo da oferta de servicos especializados, assim
como uma padronizagdo do atendimento nas UBSF’s, com a quebra da estrutura médico-

curativista e ao estabelecimento de um atendimento integral aos usuérios.
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APENCDICES
APENDICE | - ROTEIRO DE ENTREVISTA
Dados Sécioecondémico-demogréficos

1. Sexo: () Masculino () Feminino

2. Idade:

3. ESCOLARIDADE:
Analfabeto ()
Ensino Fundamental: Completo () incompleto ( )
Ensino médio: Completo ( ) incompleto ( )
Ensino Superior: Completo () incompleto ( )
Pds-graduacdo: Sim () Nao ( ) Especificar:

4. Estado Civil:

5. Ocupacdo:

6. Renda Familiar:

Questdes norteadoras:

1. Fale sobre os meios que vocé utiliza para conseguir um atendimento de salde rede
municipal de sua cidade.

2. Fale sobre a marcacéo de consulta e exames.

3. Descreva os encaminhamentos dados pelo servigo de saude para resolver seu problema
de saude.

4. Fale sobre os caminhos percorridos para a obtencdo do acesso as a¢des e servicos de
salde.

5. Fale sobre as mudancas ocorridas na assisténcia oferecida e no acesso aos servicos de
salde apds a municipalizagdo da saude.

6. Fale sobre o que Ihe faz n&o utilizar o servico publico de salde.



36

APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A
INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADA A PESQUISA

Solicitamos autorizacdo para realizagdo de uma pesquisa intitulada: O ACESSO E
UTILIZAC;AO DOS SERVICOS DE SAUDE EM CAMPINA GRANDE-PB

Essa pesquisa tem como pesquisadora a professora Ardigleusa Alves Coélho da Universidade
Estadual da Paraiba, e objetiva analisar a acessibilidade a acbes e servicos de salde no
municipio de Campina Grande-PB, esperando contribuir com informagdes sobre o acesso da
populacdo a acles e servigos de saude no municipio de Campina Grande visando a melhoria
no atendimento e na utilizacdo dos servicos de saude pela populacéo.

A autorizacdo da instituicdo sera de suma importancia na obtencdo dos dados desse estudo.
Gostariamos de informar que a participacao da instituicdo é voluntaria e que mesma ndo sera
exposta em nenhum momento de realizacdo da pesquisa. Esse estudo ndo causara a instituicao
nenhum prejuizo ou desconforto. A instituicdo tem o direito de retirar seu consentimento em
qualquer fase do estudo. O periodo de coleta de dados sera de Jun a Dez de 2008.

Qualquer duvida vocé pode procurar o Comité de Etica da Universidade Estadual da Paraiba
(Fone: 83 333. 3886).

Assinatura do Pesquisador

. Consentimento da Instituicéo

Pelo o presente Termo de Consentimento Livre e  Esclarecido, eu,

RG. Cargo :
disponho a participar da Pesquisa O ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE
SAUDE EM CAMPINA GRANDE-PB sob responsabilidade da pesquisadora Ardigleusa
Alves Coelho.

A participacdo da instituicdo é voluntéria, tendo a liberdade de desistir a qualquer momento
sem qualquer risco e penalizacdo. Os dados obtidos poderdo ser apresentados em eventos
cientificos e publicados desde que a identidade dos respondentes seja preservada. Caso sinta
necessidade de contactar os pesquisadores durante ou apds a coleta de dados poderei fazer
através do telefone: 83- 3315-3312 ou 83-9332-9112.
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Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteddo da mesma,
podendo discutir os dados com a pesquisadora. Os riscos e beneficios desta pesquisa serdo:
Esta pesquisa ndo acarreta riscos a instituicdo, tendo como beneficios contribuir com
informacdes sobre contribuir com informacgdes sobre 0 acesso da populacdo a acdes e servicos
de salde no municipio de Campina Grande visando a melhoria no atendimento e na

utilizacdo dos servicos de saude pela populagéo.

Campina Grande, / /
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APENDICE Ill - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pelo presente  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu

, concordo em participar da pesquisa: O

acesso e utilizacdo dos servigos de satude em Campina Grande-pb, sob a responsabilidade do
pesquisador Ardigleusa Alves Coélho.

Todavia, meu consentimento em participar da pesquisa se deu apos ter sido informado pelo
pesquisador, de que:

1. A pesquisa se justifica contribuir com informacdes sobre o acesso da populacdo a
acdes e servicos de satde no municipio de Campina Grande para melhoria no atendimento e
na utilizacdo dos servicos de saude pela populacéo.

2. O objetivo dessa pesquisa é analisar a acessibilidade a acbes e servicos de salde no
municipio de Campina Grande-PB

3. Os dados serdo coletados atraves de entrevistas dirigidas com uso de roteiro semi-
estruturado e apoiado por registros/anotacdes em Diario de Campo de observacédo-
participante;

4. Autorizo a gravacdo da minha fala durante a entrevista e utilizacdo do contetdo dessas
para analise e divulgacdo de resultados;

5. Minha participacdo é voluntaria, podendo me retirar do estudo, se assim desejar, em
qualquer momento durante a realizacdo das entrevistas, sem nenhum dano ou prejuizo pessoal
ou profissional.

6. Sera assegurado 0 meu anonimato quando a divulgacdo dos resultados da pesquisa e

resguardado o sigilo de dados confidenciais.

7. Caso sinta necessidade de contatar a pesquisadora durante e/ou ap0s a coleta dos
dados poderei fazé-lo pelo telefone (83) 3315-3312 e 93329112
8. No final da pesquisa, se for do meu interesse, terei acesso a pesquisa, podendo discutir

0s dados, com o pesquisador.
9. Apols a minha leitura e/ou leitura do pesquisador ou aluno participante da pesquisa
acerca desta pesquisa, assinarei duas vias deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

sendo que uma via serd minha e a outra via ficara com o pesquisador.

Assinatura do participante ou impressdo dactiloscépica

CampinaGrande __ /[ . Polegar Direito
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PESQUISADORA: ARDIGLEUSA ALVES COELHO

Titulo da Pesquisa: O ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE EM
CAMPINA GRANDE-PB

Por esse termo de responsabilidade, ndés pesquisadoras, assumimos cumprir fielmente as
diretrizes regulamentadoras emanadas da resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de
Saude / MS e suas complementares, visando assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito a comunidade cientifica, ao(s sujeito(s) da pesquisa e ao estado. Reafirmamos
outrossim, nossa responsabilidade indelegavel e intransferivel, mantendo em arquivo todas as
informac@es inerentes a presente pesquisa, respeitando a confidencialidade e sigilo das fichas
correspondentes a instituicdo e a cada sujeito incluindo na pesquisa, por um periodo de cinco

anos apds o término desta.

Campina Grande, de de

Pesquisadora
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UEPB

CAAE n.°: 1902.0.000.133-08

b Andamento do projeto - CAAE - 1902.0.000.133-08‘ G

Titulo do Projeto de Pesquisa
0 acesso e utilizacao dos servigos de satide em Campina Grande-PB

Situacao Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 17/06/2008 16:46:20 05/02/2009 08:31:11

Descricao Data Documento N©° do Doc Origem

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 17/06/2008 10:16:15 Folha de Rosto FR201832 Pesquisador
2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 17/06/2008 16:46:20  Folha de Rosto 1902.0.000.133-08 CEPV

3 - Protocolo Aprovado no CEP 05/02/2009 08:31:11  Folha de Rosto 1902.0.000.133-08 CEP




