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ACESSIBILIDADE: sob a otica de usuarios e profissionais de saiide no @mbito da
Estratégia Saude da Familia

NASCIMENTO, Larissa Nayane Braz do.
RESUMO

O acesso dos usuarios aos servicos € parte essencial da organizagdo e do funcionamento dos sistemas de sadde.
Representa um direito fundamental de todo cidaddo, porém ainda existem barreiras que comprometem este
acesso de forma qualificada e humanizada. Assim, objetivou-se analisar a acessibilidade em Unidades Bésicas de
Saude da Familia (UBSFs) do municipio de Campina Grande-PB. Trata-se de uma pesquisa de campo,
descritiva, exploratoria com abordagem qualitativa. As informagBes foram coletadas por meio de entrevista
semiestruturada junto a profissionais e usuarios de trés UBSFs. O material foi analisado de acordo com a Analise
de Contetido de Bardin. Neste estudo, a acessibilidade foi entendida como as caracteristicas da organizagdo da
oferta dos servigos de salide que contribuem para uma maior ou menor utilizacdo desses servicos, por parte dos
usuarios do sistema. Foram identificados elementos facilitadores (a qualidade do atendimento; a dispensacao da
medicacdo; trabalho em equipe; integralidade; educacdo em sadde; visita domiciliar e acolhimento/humanizagao)
e dificultadores (tempo prolongado para marcacdo e realizacdo de consultas médicas; marcacdo de exames e
grande tempo de espera para serem atendidos; baixa procura pelos servigos nas UBSFs por parte da comunidade;
estrutura fisica inadequada para atender a demanda e demora para a marcacdo de exames e consultas
especializadas) para a garantia do acesso aos servicos e acOes da atencdo basica. O estudo identificou que os
usuarios tém acesso ao servico procurado, porém faz-se necessario maior empenho dos gestores e gerentes das
unidades para garantir a resolubilidade, humanizacéo e integralidade da assisténcia, além de melhorar o servico
quanto a oferta e a estrutura fisica.

Palavras- chave: Acesso aos servicos de salide; Estratégia Saude da Familia; Integralidade da Assisténcia.
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1. INTRODUCAO

A partir da promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, foram ocorridas
significativas mudancas que redefiniram as prioridades da Politica de Salde no Brasil. A
salde passa a ser tida como um direito de todos e dever do Estado. Em concomitancia, surge o
Sistema Unico de Satde (SUS), que através de seus principios e diretrizes, implica na
construcdo de préticas inovadoras em Saulde, a partir do processo de trabalho pautado de
acordo com as reais necessidades dos usuarios dos servicos (CARVALHO et al., 2008).

Com a criacdo do SUS houve a necessidade inicial de ampliacdo do acesso aos
servicos de salde. Esta se deu através da implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS). Em 1994 foi criado o Programa de Salde da Familia (PSF) que vem se
expandindo sensivelmente desde entdo. Em 2007, com a denominacao de Estratégia Saude da
Familia (ESF) atingiu mais de 90% dos municipios brasileiros e cobria cerca de 87 milhdes de
habitantes (46%), com 27 mil equipes instaladas (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). A
ESF prioriza as acfes de promocéo, protecdo e recuperacao da saude dos individuos e da

familia de forma integral e continua.

Segundo Mendes (1996), trata-se de uma estratégia necessdria a organizacao do
distrito sanitario (no nivel primario), juntamente com o consorcio de saude (no nivel
secundario e terciario). O autor busca sublinhar o carater estratégico da proposta num sentido
mais amplo que a nocdo de programa, na perspectiva de impulsionar o desenvolvimento da
atencdo primaria em salde. Tal expansdo se tornou fundamental a garantia do acesso a partir
da atencdo basica (Brasil, 2006), assumindo esta, a funcdo de porta de entrada do SUS.

O que pode ser reafirmado em Starfield (2002), onde ele diz que o primeiro ponto de
contato do individuo com o sistema de salde, é a atencdo priméria, e esta deve ser de facil
acesso para a populacdo. A atencdo basica como porta de entrada ao sistema de saude
encontra referéncia também na Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS (BRASIL, 2006a),
que assegura a todos os cidaddos o acesso aos sistemas de salude de forma ordenada e
organizada, ocorrendo prioritariamente por meio dos Servigos de Saude da Atencdo Primaria
proximos ao local de moradia dos usuarios.

Mas, embora 0 acesso aos servicos de saude seja reconhecido como um direito
fundamental do cidaddo ainda existe barreiras que comprometem o acesso da populacdo aos
cuidados de saude mais basicos. De acordo com O’Donnell (2007) milhdes de pessoas sofrem

e morrem em todo o mundo por condigdes para as quais ja existem intervengdes efetivas.



Nesta perspectiva, o Ministério da Salde (MS) langa o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ).

O PMAQ foi instituido pela portaria de n® 1.654 GM/MS do dia 19 de julho de 2011
e foi produto de um importante processo de negociacdo e pactuagdo das trés esferas
de gestdo do SUS, Ministério da Salde e os gestores municipais e estaduais,
representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS),
respectivamente, onde debateram e formularam solug@es para viabilizar um desenho
do Programa que possa permitir a ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade da
Atencdo Basica em todo o Brasil (BRASIL, 2011a).

O principal objetivo do Programa é induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atencdo bésica, garantindo um padrdo de qualidade uniforme de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das ac6es governamentais direcionadas a Atengédo
Basica em Saude.

Para Silva et al., (2011) a acessibilidade esta diretamente relacionada: as condicoes de
vida, nutricdo, habitacdo, poder aquisitivo e educagcdo dos usuarios; a presenca de
profissionais devidamente remunerados e preparados para o atendimento; a existéncia de
instalacBes devidamente equipadas e inseridas em espacos nos quais 0S USUArios e
profissionais possam interagir. A acessibilidade extrapola, portanto, a dimensdo geogréfica,
abrangendo o aspecto econdmico, a existéncia de um corpo técnico devidamente qualificado e
a necessidade do usuario em buscar o servico de saude.

Nesta perspectiva, vem crescendo a importancia do usuario quando se aborda a
qualidade de servicos de salde. Sendo o usuario o protagonista, o seu papel tem impacto
direto na melhoria da relacdo entre ele e o servigco. Assim, € fundamental conhecer como o0s
usuarios avaliam o atendimento a eles prestado, para repensar as praticas profissionais ou
intervir sobre a forma de organizacgdo dos servicos, visando seu aperfeicoamento.

Diante dessa discussdo, € pertinente considerar, que os profissionais de salde
constituem-se em um fator que influencia de maneira consideravel na busca dos usuarios
pelos servicos de salde. Sendo assim, 0s usuarios demonstram satisfacdo e valorizacdo
quando os profissionais demonstram atencdo e respeito, construindo uma relacdo mais
humanizada e que valorize as reais necessidades dos usuarios que buscam 0s servigcos de
salde.

Portanto, esta pesquisa buscou respostas as seguintes questbes: Quais as

potencialidades e desafios no acesso aos servigos de saide no &mbito da Atencdo Bésica a
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partir da percepcdo de usuarios e profissionais de salde? Quais a¢des sdo operacionalizadas

pelos profissionais a fim de garantir o acesso aos servicos de satde?

Para responder a esses questionamentos, o estudo buscou analisar a acessibilidade em
Unidades Bésicas de Salde da Familia (UBSF), no municipio de Campina Grande- PB.
Especificamente, teve como objetivos: conhecer qual o significado atribuido a acessibilidade
pelos profissionais da UBSF; identificar as estratégias operacionalizadas pela Equipe de
Saude da Familia para garantir a qualidade no acesso dos usuarios aos servicos de saude;
identificar as dificuldades do acesso ao servigo a partir da percepgdo dos profissionais de
salde; avaliar junto a Equipe de Salde da Familia quais seriam os dispositivos e/ou
estratégias de intervencdo adequada para garantir a qualidade no acesso dos usuarios aos
servicos de saude; e, conhecer a percepgdo dos usuarios sobre fatores que possam dificultar

e/ou facilitar o acesso aos servicos de saude.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 O Sistema Unico de Satide no Brasil

O ano de 1988 constituiu um marco historico para a satde no Brasil, pois o sistema de
salde Brasileiro focado na biologia humana, e por consequéncia, na assisténcia individual,
passa a ser fortemente questionado. Esses novos questionamentos surgiram em funcao de que,
muito embora houvesse o desenvolvimento de novas tecnologias e medicamentos cada vez
mais dispendiosos e sofisticados, o sistema continuava ineficiente. Desta forma surge a
necessidade de se tratar a salde de forma diferente no pais, criando-se o Sistema Unico de
Saude (SUS), através da Constituicdo Federal do Brasil, promulgada em 1988 (SANTOS,
2008).

Antes da criagdo do SUS a saude ndo era considerada direito social. O modelo de
salde adotado até entdo, dividia o brasileiro em trés categorias: 0s que podiam pagar por
servicos de saude privados, os que tinham direito a satde pablica por serem segurados pela
previdéncia e 0s que ndo possuiam direito algum (BRASIL, 2009).

Baseados nos preceitos constitucionais, a construcdo do SUS obedece aos principios
doutrinarios: a universalidade, a equidade e a integralidade e aos principios organizativos:
regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo, comando Unico, a participacdo popular e
complementaridade do setor privado (FERREIRA, 2009).

De acordo com Brasil (2011), o SUS é constituido pelo conjunto das acbes e de
servicos de saude sob gestdo publica. Estd organizado em redes regionalizadas e
hierarquizadas e atua em todo o territorio nacional, com direcdo Unica em cada esfera de
governo. O SUS ndo €, porém, uma estrutura que atua isolada na promocdo dos direitos
basicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas de seguridade social, que
abrangem, além da Salde, a Previdéncia e a Assisténcia Social.

Assim, para Santos (2008), o SUS propde-se tratar em sua integralidade, com
equidade no acesso a bens de servigos sociais, a informacéo, a educacdo, ao lazer, a cidadania,
através da promocéo da saude e da qualidade de vida da populacdo. O Sistema constitui um
projeto social Unico que se materializa por acdes de promocao, prevencdo e assisténcia a
salde dos brasileiros (BRASIL, 2009).
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2.2 Contextualizando a Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Salde da Familia (ESF) surge como uma proposta do Ministério da
Saude, em 1994, para superar 0 modelo assistencial centrado em procedimentos e de perfil
hospitalar, apontados como responsaveis pela "ineficiéncia do setor; insatisfacdo da
populacdo; desqualificacdo profissional e iniqliidades”. Buscando fortalecer a atencao béasica,
a partir da descentralizacdo da assisténcia para o local mais proximo em que vivem as

pessoas, pautando-se na integralidade e humanizagéo dos cuidados (SANTOS, 2011).

Neste sentido, a ESF é de grande relevancia e vem sofrendo uma expans&o nos ultimos
anos. Através dela se propGe uma reorientacdo do modelo assistencial de saude, que busca a
incorporacdo da promog¢do da saude, com um trabalho interdisciplinar e intersetorial, um
envolvimento comunitario e uma légica de responsabilizacdo que possam contribuir para a
melhoria da qualidade da atencdo a saude e para a qualidade de vida das comunidades
atendidas, tendo o individuo e a familia como foco das a¢fes (FERREIRA, 2009).

A atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente
fisico e social, o que possibilita as equipes uma compreensdo ampliada do processo salde-
doenca e das necessidades das a¢fes que vao além da prética curativa. A Unidade de Saude da
Familia estrutura-se em principios de territorializacdo, adscri¢do da clientela, hierarquizacéo e
trabalho em equipe (SILVA, 2010).

2.3 Politica Nacional de Atencdo Basica

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) esta regulamentada pela Portaria n.
2.488, de 21 de outubro de 2011, que estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Baésica, para a Estratégia de Salde da Familia (ESF) e para o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL, 2011).

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acbes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo, a protecao e a recuperacao da saude, com 0
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
operacionalizada por meio do exercicio de praticas de cuidado e de gestdo, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacGes de territorios
definidos (BRASIL, 2011).
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Porém, no inicio de 2011, ao tomar posse, 0 ministro da saude Alexandre Padilha
assumiu a garantia ao acesso como uma de suas prioridades e gerou polémica ao afirmar que
“Nao existe modelo de atencdo primaria a satde Unico num Brasil que é tdo diverso como o
nosso”. Um ano depois, ja foram publicadas uma série de portarias que afetam de forma
significativa a atengdo primaria (APS) do Pais, culminando em uma nova Politica Nacional de
Atencéo Bésica (PNAB) (FONTANELLE, 2012).

De forma geral, a nova PNAB manteve a esséncia da anterior e incorporou 0s nlcleos
de apoio a Saude da Familia (NASF), as equipes de Saude da Familia ribeirinhas e unidades
de saude fluviais, através da consolidacdo das respectivas portarias, além de regulamentar os
Consultérios de Rua e, no ambito da atencdo primaria a satde, o Programa Saude na Escola
(PSE) (FONTANELLE, 2012).

Para finalizar o topico, Brasil (2011) afirma que para operacionalizagdo da politica no
Brasil, é necessario utilizar-se de uma estratégia nacional prioritaria que € a Saude da Familia

de acordo com os preceitos do SUS.

2.4 Politica Nacional de Humanizacédo do SUS

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do SUS — Humaniza SUS é uma politica
publica de saude que reafirma os principios da universalidade, equidade e integralidade do
SUS mas, também, propdem outros principios dos quais ndo se pode abrir mao se queremos
um SUS resolutivo e de qualidade. Construir a PNH como politica publica é construir uma
politica que é para todos e de qualquer um, uma politica que convoca trabalhadores, usuarios,
gestores para trabalhar em prol da saude coletiva e que altera as relacGes de poder ao propor a

indissociabilidade entre atencéo e gestdo (SILVA, 2008).

Como politica, a humanizacdo deveria traduzir principios e modos de operar no
conjunto das relacdes entre todos que constituem o SUS. Era principalmente o modo
coletivo e cogestivo de producgéo de salde e de sujeitos implicados nesta producéo
que deveria orientar a construgdo da PNH como politica publica (BENEVIDES;
PASSOS, 2005).

Para Cecilio (2009), a politica de humanizacdo do SUS ¢é vista como uma estratégia de
construcdo de espacos de negociacdo para contribuir e viabilizar a consolidacdo da
integralidade. Propde processos de educacdo com gestores e profissionais, com o objetivo de
multiplicar o nimero de apoiadores institucionais. A humanizacdo nesse sentido comporta

necessariamente a compreensdo do humano em todas as dimensdes. Onde o profissional
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permite-se ser humano, sentir-se em relagdo com o outro, para manifestar a sua sensibilidade,

estabelecendo assim, uma relacéo de sujeito (HAMMAD, 2010).

2.5 Acesso e Acessibilidade

Por sua dimensdo e alcance, os termos acesso e acessibilidade configuram vérias
concepcdes. Os dicionarios registram acessibilidade como a qualidade de ser acessivel,
facilidade na aproximagdo, no trato ou na obtengdo. E o termo acesso com o sentido de
ingresso; passagem; ato ou efeito de acessar (FERREIRA, 2001).

Para tanto, aplicado aos servicos de saude, esses conceitos se tornam complexos. O
acesso engloba inimeros fatores e pode ser analisado sob abordagens diversas: uns autores
abordam as caracteristicas dos individuos, outros as caracteristicas da oferta, e outros, as
caracteristicas de ambos ou a relagdo entre os individuos e a oferta de servigos. Ha também
divergéncias quanto ao enfoque e a terminologia empregada, com alguns autores empregando
0 substantivo acessibilidade, enquanto outros o substantivo acesso ou ambos 0S termos
(VIEIRA, 2010).

O acesso direto ao servico (entrada) deve ser expresso na acessibilidade, enquanto
uma qualidade do servico e da oferta que aumente a capacidade da populacao usa-lo conforme
as necessidades (FORTES, 2009).

Para Brasil (2008), a acessibilidade é definida como possibilidade econémica, ou
geogréfica, ou legal, ou cultural, ou organizativa, que uma populacdo possui para ser atendida
em um servico de salde.

O acesso da populacdo a rede deve ocorrer através de uma porta de entrada, ou seja,
para que acontecam as acOes de saude € necessario o estabelecimento de um primeiro contato
entre usuario e profissionais de saude. Este encontro deve acontecer, principalmente, na
atencdo basica a saude, tornando-se essa uma das principais portas para a assisténcia a saude.
Tal arranjo é apontado como caminho para a consolidacdo do SUS (WHO, 2008). De certa
forma, essa realidade é determinante para a organizacdo do SUS, mas para que ocorra, ha que

se garantir acesso aos servicos de saude.

Os problemas de acesso aos servicos de salde na atencdo basica tém sido
frequentemente descritos pela literatura internacional. No Brasil, o acesso tem existido nédo
como estratégia para facilitar a utilizacdo dos servicos, mas, como decorréncia da auséncia de

medidas especificas para organizacdo do atendimento aos usuarios. Embora a universalizagdo
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da atencdo a saude esteja constitucionalmente assegurada e a expansdo da Estratégia Satde da
Familia tenha em muito contribuido para esta finalidade, as barreiras organizacionais ao
acesso aos servigos da rede bésica, € ainda um problema central para a consolidagdo do SUS
no pais (SILVA et al., 2010).

De acordo com o estudo de Souza (2008) que teve como proposta comparar a
percepcdo de usuérios e profissionais em unidades de satde da familia, no tocante ao acesso,
encontrou-se como resultado, que as dificuldades de acesso foram citadas pelos dois grupos,
associadas a demanda excessiva, nimero de profissionais e dificuldades de gerenciamento de
casos agudos.

Em outro estudo sobre acessibilidade de Fernandes (2010), foi identificado como
principais causas que dificultam o acesso na Atencdo Basica: ma qualidade dos servigos; falta
de transporte; longas distancias; demora nos atendimentos; demora no agendamento das
consultas e uma minoria respondeu, falta de médico na Unidade.

Neste sentido, a experiéncia de acesso dos individuos no contato direto ou indireto
com os servigos de saude diz muito a respeito da capacidade do sistema em corresponder as
suas expectativas e necessidades; em garantir-lhes um direito humano e social - o direito a ter
salde - que, no ambito das politicas publicas, deve refletir o respeito as mdaltiplas

singularidades que compdem a complexa demanda da populagdo usuaria (AZEVEDO, 2010).

2.6 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ)

A Portaria 1.654 do Ministério da Saude publicada em 19 de julho de 2011 criou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e vinculou pela primeira
vez o repasse de recursos a implantacdo de padrdes de acesso e de qualidade nas equipes de
atencdo basica. Esta medida apontou para o inicio de mudancas importantes e persistentes em
diversas dimensdes do processo de trabalho das equipes. Tais mudancas deverdo ser
demandadas tanto pela propria equipe, quanto por gestores e usurios, resultando num rico
espaco de dialogo-negociacdo-gestdo dos trés atores implicados (PINTO, 2012).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) tem como diretriz o estimulo a mudanca incremental do processo de trabalho na
Atencdo Priméaria a Saude (APS). Como o PMAQ-AB ndo sera restrito as equipes de Saude
da Familia, o Ministério da Satde (MS) criou a figura das “equipes de atengao basica” (EAB)
(BRASIL, 2011a).



16

Dessa forma, a criacdo das EAB permite que o MS induza qualidade na APS, ao
mesmo tempo em que a Saude da Familia persiste como a estratégia preferencial. Além disso,
com uma participagdo mais expressiva do enfermeiro e a obrigatoriedade do Agente
Comunitario de Saude, a conformacdo em EAB devera induzir a APS a ficar, cada vez mais,

semelhante ao que preconiza a estratégia Satde da Familia (FONTENELLE, 2012).
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de campo, descritivo, exploratorio com abordagem qualitativa.

Segundo Gil (2009), as pesquisas exploratérias tém como principal finalidade
proporcionar maior proximidade com o problema, no intuito de tornd-lo mais explicito ou a
constituir hip6teses assim como aprimorar as ideias ou descobrir intuicdes.

Ainda segundo este autor, as pesquisas descritivas apresentam como objetivo principal
“a descri¢do das caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o
estabelecimento de relacoes entre variaveis”.

A pesquisa qualitativa foi escolhida por abordar as questdes sociais e é responsavel
pelo espago mais amplo das relagdes como o significado, motivos, aspiracdes, crencas,
valores e atitudes (MINAYO, 2008).

Portanto, essa pesquisa empregou a metodologia qualitativa, apropriada para o

contexto estudado e para as respostas que foram buscadas.

3.2. Cenério da pesquisa

O estudo foi realizado na cidade de Campina Grande-PB, localizada no interior do
estado da Paraiba, na Zona Centro-Oriental, no Planalto da Borborema, ficando cerca de 125
km da capital Jodo Pessoa, e equidistante em relacdo aos principais centros econdmicos do
Nordeste. A sua populacdo estd estimada em 383.941 habitantes, o que corresponde a
aproximadamente 40% da populacdo do estado. A economia é baseada na industria, no
comércio e no turismo de eventos. Além da zona urbana, o municipio possui trés distritos
rurais: Sao José da Mata, Catolé de Boa Vista e Galante.

O municipio sedia 0 3° Nucleo Regional de Saude, unidade da divisdo geopolitica
administrativa estadual, constituindo-se uma macrorregional de saude, que congrega 70
municipios pactuados, sendo também referéncia em servicos de saude para os estados de
Pernambuco e Rio Grande do Norte. Encontra-se em gestdo plena do Sistema de Saude desde
1997. Obedecendo aos critérios de hierarquizacao e regionalizacdo, o municipio foi dividido
em seis distritos sanitarios.

Campina Grande possui atualmente 96 Equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
estando distribuidos em todos os distritos sanitarios, com cobertura de 87%, considerando-se
0 municipio no todo, e 100%, levando-se em consideracdo a Zona Rural. Um dos propositos

dessa pesquisa foi desenvolver-se em Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFs), no
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ambito do Distrito Sanitario I, na area de abrangéncia do José Pinheiro, totalizando cinco
equipes de saude da familia. A pesquisa foi realizada em trés Unidades: Unidade José
Pinheiro I, Unidade Francisco Brasileiro e Unidade José Pinheiro I, sendo estas duas Gltimas
compostas por duas equipes de Salde da Familia, cada uma.

Com relagdo a estrutura fisica das UBSF’s, podemos informar que na Unidade José
Pinheiro I, a estrutura fisica € de uma residéncia que foi adaptada para ser uma Unidade de
Saude, composta por sala de espera, recepc¢do, sala de vacina, consultério de enfermagem,
consultério médico, um Unico banheiro para profissionais e usuarios de ambos 0s sexos € uma
copa. Ndo existem salas destinadas especificamente para realizagdo de curativos, para
triagem, farmécia, e a equipe é minima de acordo com os critérios preconizados pelo
Ministério da Saude, visto que na equipe ha a auséncia do cirurgido-dentista, portanto também
ndo ha consultério odontolégico. A Unidade apresenta uma localizacdo central e de facil
acesso, com ruas asfaltadas. A equipe de saude da unidade é composta por enfermeira,;
médica; técnica em enfermagem; uma recepcionista, um vigilante e uma auxiliar de servicos
gerais. As consultas sdo agendadas previamente, no momento da coleta do material empirico,
a UBSF estava sem médico, 0 mesmo, segundo o relato da enfermeira encontrava-se de férias
e seu cronograma nao foi disponibilizado. O cronograma da Enfermagem é organizado com
base nos programas propostos pelo Ministério da Sadde com base em uma demanda
programada, cada dia da semana € destinado a um determinado programa, a saber: satde da
crianca; hiperdia e satude da mulher. Todavia, é destinado duas consultas de enfermagem por
turno para a demanda esponténea, ou seja, em casos de intercorréncias, casos esses que nao se
enquadram no atendimento programado do dia.

A Unidade José Pinheiro | foi projetada fisicamente para ser uma UBSF, ou seja,
apresenta uma estrutura adequada para oferecer servicos de salde, possui rampa de acesso
para cadeirantes. Apresenta uma localizacdo central e de facil acesso, com ruas asfaltadas e
sinalizadas. Sua estrutura fisica € composta por: sala de espera; dois consultérios médicos;
dois consultérios de enfermagem; uma sala de vacina; uma sala de triagem, farmacia; um
auditério para as reunides; um consultério odontologico; dois banheiros e uma copa. Tendo
em vista atender as duas equipes de Saude da Familia, € composta por, dois profissionais
médicos; duas enfermeiras; duas técnicas em enfermagem; duas recepcionistas, um vigilante e
duas auxiliares de servigos gerais. As consultas sdo agendadas, esse agendamento é realizado
todas segundas feiras nos turnos da manhd e da tarde, assim 0s usuarios precisam comparecer
na UBSF, exclusivamente na segunda feira para marcar a consulta para atendimento médico,

odontoldgico ou de enfermagem. O cronograma da Enfermagem é organizado com base nos
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programas propostos pelo Ministério da Saude, ou seja, em uma demanda programada, cada
dia € destinado a um determinado programa, a saber: salde da crianga; hiperdia e salde da
mulher. Também sdo realizadas reunides com objetivo de realizar atividades educativas com
grupos prioritarios da atencdo primaria, a saber: hipertensos; diabéticos e gestantes.

Na Unidade Bésica de Salude Francisco Brasileiro, a estrutura fisica ndo foi projetada
para oferecer servigos de salde é uma residéncia adaptada para funcionar como uma UBSF.
Situada numa area de grande abrangéncia e de facil acesso, com ruas asfaltadas. E composta
fisicamente por uma sala de espera; recepcao; sala de imunizacdo; farmécia; sala de triagem;
dois consultérios médicos; dois consultérios de enfermagem; dois banheiros; uma copa e um
consultério odontoldgico desativado. A equipe de saude é formada por duas enfermeiras, duas
médicas, duas recepcionistas; duas técnicas em enfermagem; um vigilante e uma auxiliar de
servicos gerais. Como a equipe € minima de acordo com o0s critérios preconizados pelo
Ministério da Saude, ha a auséncia do cirurgido-dentista, 0s usuarios sdo referenciados para o
Centro de Saude Francisco Pinto, localizado no centro da cidade para o atendimento em saude
bucal. O cronograma de atendimento € organizado da seguinte forma: um dia da semana para
realizar consulta de Pré-natal; outro para as consultas de puericultura e um dia destinado
especificamente para entrega da medicacdo, nos outros dias o atendimento € caracterizado por

demanda espontanea.

3.3 Colaboradores do Estudo

Foram colaboradores da investigacdo os profissionais da Estratégia Satde da Familia e
usuarios cadastrados nas referidas Unidades Basicas de Saude da Familia. Os profissionais
que participaram da pesquisa foram: enfermeiros; técnicos em enfermagem; agentes
comunitarios de saude (ACS); cirurgido-dentista; médicos; recepcionistas; vigilantes, e;
auxiliares de servicos gerais.

Por ser tratar de uma pesquisa com cunho qualitativo, a amostra foi aleatéria, e
constituida por 24 usuarios e 16 profissionais das Unidades supracitadas. Sendo 03
enfermeiras; 01 médico; 01 dentista; 02 técnicas em enfermagem; 05 ACSs; 02
recepcionistas; 01 auxiliar de servicos gerais e 01 vigilante. Dentre os usuarios 14 sdo da
Unidade José Pinheiro 1, 05 da Unidade José Pinheiro Il e 05 da Unidade Francisco
Brasileiro.

A definicdo do namero de entrevistados ndo se fez com base em amostragem
probabilistica, sendo esse niumero delimitado pela saturacdo dos discursos (BAUER; AARTS,
2002).
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3.4 Critérios de incluséo e excluséo
e Por acessibilidade;
e Individuos de ambos 0s sexos;
e Ter maior de 18 anos;
e Estéd cadastrado nas Unidades de Salde da Familia (UBSFs), do Distrito Sanitério I,
critério esse estabelecido para 0s USUArios;
e Profissionais da Equipe de Salde da Familia que fazem parte das referidas UBSFs ha
pelo menos um ano.
Foram excluidos da pesquisa 0s participantes que ndo se enquadraram nos critérios

supracitados.

3.5 Coleta do Material Empirico
Os dados foram produzidos/coletados através da observacdo participante; entrevista
semiestruturada, a saber:

e Observacao sistematica: ndo é propriamente uma técnica de coleta de dados, mas tem
por objetivo favorecer 0 acesso ao cenario cultural dos participantes da pesquisa, no intuito de
conhecer a relacdo sistémica entre os diferentes elementos que os cercam, explorando o
contexto profissional do qual fazem parte (ANGROSINO; PEREZ, 2000);

e Entrevista semiestruturada: as fontes primarias foram coletadas a partir de
entrevistas semiestruturadas, aplicadas a populagdo alvo. Segundo Richardson (2008), a
entrevista semiestruturada, ajuda ao entrevistado a dar maior importancia ao tema ou ao
problema em questéo, utilizando uma conversa fluida e guiada para um melhor resultado da
pesquisa. As entrevistas foram gravadas por equipamento de gravacao de voz, onde ficaram
armazenadas para em seguida ser realizada a transcricdo eficaz dos depoimentos e analises
do conteudo. Assim, para atender aos objetivos propostos nesta pesquisa teremos dois
grupos de entrevistados, sdo eles: usuarios cadastrados em UBSFs do Distrito Sanitario | e
profissionais pertencentes as referidas unidades, portanto teremos dois modelos de entrevista
semiestruturada:

Entrevista semiestruturada que foi realizada com os usuérios, tendo como norte as

seguintes questdes:

1. Qual o meio de locomoc¢do que vocé utiliza para chegar até a Unidade que vocé é

cadastrado?;

2. Quais as dificuldades que vocé encontra para chegar até a unidade?;
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3. O que vocé acha da estrutura fisica da Unidade que vocé é cadastrado?;
4. Quais as dificuldades vocé encontra quando procura assisténcia na unidade?;
5. Quiais as facilidades vocé encontra quando procura assisténcia na unidade?

Entrevista semiestruturada que foi realizada com os profissionais de salde, tendo como
norte as seguintes questdes:

1. O que vocé entende pelo termo acessibilidade?;

2. Quais as estratégias sdo operacionalizadas por vocé e pela Equipe de Salde da Familia
para garantir a qualidade no acesso dos usuarios na unidade em que vocé trabalha?;

3. Como vocé avalia a estrutura fisica e a localizacdo geogréfica da Unidade que vocé
trabalha?;

4. Para vocé, quais séo as possibilidades para garantir a qualidade no acesso dos usuarios
na Unidade que vocé trabalha?;

5. Quais sdo os limites?

As entrevistas ocorreram individualmente nas dependéncias das Unidades da ESF, em
ambiente reservado, favorecendo uma melhor comunicacdo entre entrevistado e
entrevistando. As entrevistas foram realizadas no periodo de dezembro de 2012 a janeiro de
2013.

Os entrevistados foram identificados conforme a ordem das Unidades entrevistadas.
Os Usudrios sao identificados pela letra “U” de U1 até U24 e os Profissionais pela letra “P”

de P1 até P16.

3.6 Tratamento e analise do Material Empirico

Para o tratamento do material empirico, a analise tematica de conteudo foi utilizada
tendo como base o referencial de Bardin (2009) que pressupGe trés etapas basicas: pré-analise,
descricdo analitica e interpretacdo inferencial. A pré-analise refere-se a organizacao de todo o
material para a constituicdo do corpus, orientado pelos objetivos, pelo objeto da investigacdo
e pelo referencial tedrico. A descricdo inclui a codificacdo através das unidades de registro e a
interpretacdo inferencial se faz a categorizacdo que consiste na classificacdo dos elementos
segundo suas semelhancas e por diferenciacdo, com posterior reagrupamento, em funcdo de
caracteristicas comuns, observando-se os critérios de exaustividade, de representatividade, de
homogeneidade e de pertinéncia. A discussdo objetivou melhor compreender o tema sob

investigacdo, propondo sentidos Uteis e novos subsidios que possibilitaram a intervencdo
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rapida e &gil dos profissionais em direcionar as acbes em saude, garantindo qualidade no

acesso aos servicos de salde.

A esse respeito, podemos informar que através dos depoimentos que emergiram das
entrevistas encontramos significados para a categoria tematica: Realidade da acessibilidade
no territorio da Estratégia Saude da Familia, bem como, para a categoria tematica: Limites e
possibilidades para a acessibilidade no territorio da Estratégia Saude da Familia e suas

respectivas subcategorias apresentadas no Quadro Sindptico abaixo:

QUADRO 1. Quadro sindptico para categorias tematicas da analise sobre a Acessibilidade no territorio da
Estratégia Salde da Familia. Unidades Bésicas de Saude da Familia do Distrito Sanitario | - Campina Grande —
PB, fevereiro de 2013.

ACESSIBILIDADE NO TERRITORIO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Categoria 1: Realidade da acessibilidade no | Categoria 2: Limites e possibilidades para a
territério da Estratégia Salde da Familia acessibilidade no territorio da Estratégia Saude da
Familia

Subcategoria 1.1: Significados atribuidos a | Subcategoria 2.1: Limites na acessibilidade
acessibilidade o -

- Demora na realizacdo de consultas especializadas
Subcategoria 1.2: Localizagdo geografica das | e marcacéo de exames;

UBSFs
_ _ - Baixa Procura da comunidade pelos servicos de
Subcategoria 1.3: Estrutura Fisica satide:

Subcategoria 1.4: Resolutividade
Subcategoria 2.2: Possibilidades para

Subcategoria 1.5: Profissionais de satde s
acessibilidade

- Trabalho em equipe;

- Educagéo em salde;

- Visita domiciliar;

- Humanizacéo/ acolhimento

Fonte: Dados da pesquisa, 2013.

3.7 Aspectos Eticos
Durante o desenvolvimento da pesquisa, foram adotados os principios éticos dispostos
na Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), deixando o0s
colaboradores esclarecidos e livres para participarem da pesquisa, estando cientes do nosso
objetivo e do direito de interromper sua participacdo no momento que lhes convier.
Além disso, seguimos as observancias éticas que se referem a autonomia — liberdade

dos usuarios participarem ou ndo do estudo. Como também, as observancias éticas que se
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referem a garantia da privacidade, do anonimato e do sigilo dos colaboradores (BRASIL,
2012). No que tange a pesquisa qualitativa, em especifico, a privacidade e 0 anonimato dos
depoimentos prestados foi garantido utilizando-se letras e nimeros para designar 0S

entrevistados.

As informacOes sobre a pesquisa (identificacdo dos pesquisadores, objetivos do
estudo, relevancia, metodologia) foram repassadas aos participantes, com a assinatura, em
seguida, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em que 0s mesmos atestaram a
voluntariedade de participacdo no estudo, a retirada, a qualquer momento da pesquisa, sem
prejuizos pessoais e profissionais, garantia de esclarecimento antes, durante e depois da
pesquisa e a autorizacdo do contetdo da entrevista. O processo de pesquisa iniciou-se apos
aprovacgio de protocolo de pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba no documento CAAE - 0430.0.133.000-12.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O produto resultante das entrevistas realizadas junto aos pesquisados — usuarios e
profissionais da equipe de salde da familia incluiu as categorias e suas respectivas

subcategorias, apresentadas abaixo:

4.1.Categoria 1: REALIDADE DA ACESSIBILIDADE NO TERRITORIO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Nesta categoria apresentaremos os significados atribuidos pelos profissionais da
equipe de saude da familia e usuarios sobre a Realidade da acessibilidade no territério da
saude da familia da regido geopolitica administrativa do Distrito Sanitario I, em Campina
Grande — PB.

A acessibilidade pode ser avaliada como um elemento da mensuracao da qualidade do
servico, bem como um instrumento publico que permite ampliar ou melhorar um servico de
salde. Para Lora (2004), a acessibilidade € tida como o grau de ajuste entre as caracteristicas
dos recursos de atencdo a salde e os da populacdo, no processo de busca e obtencdo da
atencdo. Podemos ver a acessibilidade como a relagdo funcional entre o conjunto de

obstaculos e a busca e obtencdo da atencdo a saude.

Neste estudo, a acessibilidade foi entendida como as caracteristicas da organizacao da
oferta dos servigos de salde que contribuem para uma maior ou menor utilizacdo desses

servicos, por parte dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Subcategoria 1.1: Significados atribuidos a acessibilidade

Com relagdo ao significado do termo acessibilidade apresentado nos depoimentos dos
profissionais da equipe de saude da familia podemos perceber significados atribuidos a
nacleos de sentidos como: direito de receber cuidados de salude e capacidade de ingressar em

determinado lugar.

Nesse ambito, reconhecemos a acessibilidade aos servigos e atendimentos do SUS
como uma das estratégias para garantir o principio da integralidade das acdes de saude, o que

corrobora com os direitos fundamentais assegurados na Constituicdo Federal do Brasil.
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Assim a acessibilidade remete-nos & compreensdo do acesso como a capacidade de
obtencdo de cuidados de salde, quando necesséario, de modo facil e conveniente. A esse
respeito, as falas obtidas nos depoimentos dos profissionais da equipe de saude da familia
apresentam o seguinte contexto:

“E vocé ter portas abertas para ter suas necessidades atendidas em alguma coisa, por exemplo,
acesso a saide, a educagao”. (P1)

¢

‘... acesso a uma pessoa, ou exames, ou encaminhamentos”. (P9)

“Bem, eu entendo que é a facilidade que o usudrio vai ter com a unidade e com 0 Servi¢o prestado a
ele.” (P13)

“Acesso, a questdo do direito do usudrio”. (P16)

“Acesso é entrada, abertura, ingresso, poder chegar...” (P11)

Ao tratar a questdo do acesso a partir das possibilidades de aproximagdo com 0s
servicos de salde, deve-se ter em conta uma visdo compreensiva, na qual seja possivel
comportar uma dimenséo econdmica, referente a relagdo entre oferta e demanda e uma visao
técnica relativa, a planificacao e organizacao da rede de servicos (JESUS, 2010).

Ao estabelecer uma relacdo desta definicdo com os servicos de salde, pode ser
entendida como “porta de entrada”, como o local de acolhimento do usuario no momento de
expressdo de sua necessidade e, de certa forma, os caminhos percorridos por ele no sistema na
busca da resolucao dessa necessidade (JESUS, 2010).

Diante do exposto, é preciso considerar a dimensdo politica que orienta o0 acesso,
como responsabilidade do Estado, que deve ser garantido pela distribuicdo planejada de
recursos da rede de servicos, levando em conta a localizacdo geografica da unidade, a
disponibilidade dos servicos e a articulacdo entre os servigos que compdem a rede, de acordo
com as demandas e necessidades da populacdo (ASSIS, 2003). Confirma-se a necessidade de
uma atuacdo que busque a construcdo de um vinculo entre usuarios e trabalhadores, com
garantia de acesso a a¢Ges de salde pelos usuarios, bem como reorganizacdo dos servicos e a

qualidade da assisténcia.

Subcategoria 1.2: Localizagdo Geografica das UBSFs

Nessa subcategoria foram enquadrados os discursos dos usuarios e profissionais acerca
da localizagdo geogréfica. Ao serem questionados sobre a forma de locomocéo até a unidade

cadastrada e sobre as dificuldades encontradas no acesso a mesma, a grande maioria relatou
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ndo necessitar de nenhum meio de transporte, por morarem perto 0S mesmos iam a pé até as
respectivas unidades. Conforme expressos nos relatos:
“Nao pego condugdo, moro aqui perto, venho sozinho a pé.” (U6)
“Geralmente de moto, mas como eu vim com o carrinho de bebé hoje, tive que vim a pe.” (U12)

“De pé mermo, MOro aqui perto, num gasta nem cinco minutos ndgo.” (U16)

A proximidade dos servigos ao local de moradia dos usuadrios como importante
referéncia para o acesso tem sido discutida por varios autores. O Ministério da Saude, ao optar
pela expansao de servicos de atencdo basica, como a Estratégia Salde da Familia (ESF), parte
do entendimento de que servigcos dessa natureza, com caracteristicas de porta de entrada,
devem ser mais proximos da populacdo e de mais facil acesso (AZEVEDO, 2007).

O que podemos observar nesse estudo € que a questdo geografica relativa a mobilidade
das pessoas, ndo foi considerada empecilho para a ndo utilizacdo dos servicos em nenhuma
das trés unidades pesquisadas.

Quanto aos profissionais, ao serem questionados sobre a localizacdo geogréafica, todos
relataram que as Unidades tém uma boa localizacdo geografica, facilitando o acesso da

populacdo adscrita, 0 que pode ser corroborado com os seguintes discursos:

“.. alocalizacdo geogrdfica é bem central, na drea de abrangéncia.” (P3)

“Em relacdo a localizagdo, é satisfatoria, porque fica no centro das comunidades, isso facilita o
acesso ao pessoal da drea”. (P9)

“... alocalizag¢do apesar de ser na divisa com o Santo Anténio e José Pinheiro, fica tudo proximo, no
centro das comunidades.” (P10)

Na visdo dos profissionais de saude e usuarios a localizacdo geogréafica dos servicos é
um dos fatores que poderia interferir na acessibilidade, todavia as unidades pesquisadas estao
localizadas de forma estratégica no territdério onde as familias cadastradas residem, o que
sugere uma analise preliminar de todo territério, bem como das territorialidades, antes da
adocdo da ESF numa determinada regido. Tal analise pode garantir uma melhor localizacéo
geogréfica, facilidade de transporte e diminuicdo de queixas em relacdo ao territorio de

abrangéncia.

Subcategoria 1.3: Estrutura Fisica
Ao serem questionados sobre a estrutura fisica das Unidades, a maioria dos usuarios

estavam satisfeitos com a estrutura fisica. Quanto aos profissionais, a maioria relatou que a
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Unidade ndo estava adequada para um bom atendimento aos usuarios. O que pode ser

constatado com os relatos a seguir:

“ Pela quantidade de pessoas que frequentam aqui, acho que deveria ser maior, as salas sdo muito
apertadas”. (Ul)

“...aestrutura é bacana, né?! E grande, bem espacoso, e tem lugares pra gente sentar, sO as vezes que
quando tem muita gente , a gente tem que ficar em pé, mas ¢ muito boa aqui, é bem grande.” (US8)

“Ta precisando de uma reforma, 0 piso ta acabado, o banheiro ta precisando de passar por uma
reforma. Precisa de mais estrutura nos consultorios.” (U21)

“... 0o ambiente falta varias salas, por exemplo, falta a sala do dentista, era pra ter uma estrutura
completa para garantir a qualidade do atendimento.” (P2)

“.. a Unidade num tem condicoes de ser um PSF, ndo tem sala de curativo, o banheiro é (inico, ndo
tem sala de reunices.” (P4)

“A estrutura fisica é regular, veja como é a cama das gestantes, vendo a hora elas cairem, o banheiro
nao tem estrutura, o acesso pra cadeirante é dificil, sala de palestra nao temos.” (P16)

“Temos uma boa estrutura na UBSF, é nos modos preconizados pelo Ministério da Saiide.” (P10)
Foi possivel verificar que as opinides divergiram entre usudrios e profissionais de uma

mesma Unidade.

Para Coelho (2009) fatores relacionados ao ambiente favorecem a satisfacdo de
trabalhadores de salde e, consequentemente, propiciam melhor atendimento para os usuarios

que buscam a unidade de saude.

Um estudo de Piccini et al. (2006) nos mostra que 59,8% dos prédios de UBSFs no
Brasil ndo sdo adequados para 0 acesso de portadores de deficiéncia fisica. A inexisténcia de
rampas alternativas para garantir 0 acesso das pessoas ou rampas sem corrimdo também
configura um grande problema encontrado.

Essa realidade pdde ser comprovada nesse estudo, onde apenas uma das trés Unidades
pesquisadas tinha rampa e corrimdo que permite o0 acesso de cadeirantes ao servico de saude.
Ao contrario do que determina as normas de acessibilidade da ABNT, que prevé que os locais
de utilizacdo publica e privada de uso comunitario devem ser adaptados, com o objetivo de
promover a maior acessibilidade possivel aos individuos, e que as rampas ndo podem ter pisos
escorregadios e obrigatoriamente devem ter corrimdos (ABNT, 2001).

E recomendacdo do Ministério da Saude que a estrutura minima de uma unidade de
atencdo basica possua: sala de recepcdo com espaco adequado para receber e acolher os
usuarios; local para arquivos e registros; local para cuidados basicos de enfermagem, como

curativos e outros procedimentos; sala de vacinagdo, um consultério médico; um consultorio
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de enfermagem; sanitarios; espaco para atividade de grupo; clinica odontoldgica e acesso para
cadeirantes. A unidade de saide de atengdo primaria deve estar equipada para garantir uma
atencdo de qualidade a populacdo sob sua responsabilidade, permitindo manejar todos 0s
problemas de satde comuns em sua populacdo (MOURA et al., 2008).

Conforme foi observado, a falta de uma estrutura fisica adequada impossibilita a
satisfacdo do servigo prestado, ndo s6 por parte dos usuarios, mas também dos profissionais,
pois as condigdes precarias de trabalho podem causar conflitos com a popula¢do impedindo
um atendimento de qualidade.

Nesse interim, a estrutura fisica pode ser apontada como um fator que dificulta a
acessibilidade, visto que, construgdes antigas, adaptadas, pouco iluminadas, com organizacéo
de ambientes e espacos inadequados e falta de privacidade comprometem a qualidade da

assisténcia aos usuarios.

Subcategoria 1.4: Resolutividade

A Estratégia Saude da Familia expressa um movimento de ruptura com o modelo
assistencial de saude médico-privatista caracterizado pela valorizagdo da especialidade e
consequente fragmentacdo do sujeito. Todavia, insere-se num cenario de mudanca de
paradigma, em que as acdes primarias de salde visam resolver os problemas de saude da
comunidade.

A resolutividade dos servigos pode ser avaliada por dois aspectos. O primeiro, do
proprio servico, quanto a capacidade de atender a sua demanda e de encaminhar 0s casos que
necessitam de atendimento mais especializado e, o segundo, dentro do sistema de salde, que
se estende desde a consulta inicial do usuario no servico de Atencdo Primaria a Saude até a
solucdo de seu problema em outros niveis de atencdo a satde (TURRINI et al., 2008).

Ao serem questionados sobre quais as facilidades que encontram quando procuram
assisténcia nas UBSFs em que sdo cadastrados, uma boa demanda de usuarios relatam
satisfacdo no atendimento, o que pode ser observado nos seguintes discursos:

“Tudo rapido, atendimento, tudo é facil.” (U14)
“O atendimento da enfermeira é muito bom”. (U17)

“A dentista ¢ muito boa, num instante marca. A doUtora é super otima”. (U18)

“A consulta é boa, se for pra pegar receita, eu também consigo com a médica.” (U21)
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A resolutividade envolve aspectos relativos a demanda, a satisfacdo do cliente, as
tecnologias dos servigos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia preestabelecido, a
acessibilidade dos servicos, a formacdo dos recursos humanos, as necessidades de salde da
populacdo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos culturais e socioeconémicos da clientela
(DUTRA, 2009).

Nesse interim, constatamos que a Atencdo Basica tem um papel fundamental na
resolutividade das demandas dos usuérios, através da integralidade das acfes de promocao,
prevencdo, protecdo e recuperacdo da saude do individuo e da comunidade. Portanto, quando
essa ndo se efetiva ocorrem problemas em relagéo ao acesso e ao atendimento, impondo aos

usuarios retorno frequente aos servigos de salde.

Subcategoria 1.5: Profissionais de saude

Com relacdo ao atendimento prestado pelos profissionais da Equipe de Saude da
familia mostra-nos que os usuarios percebem o acesso como um modo de operar 0S processos
de trabalho em salde de forma a receber bem todos que procuram os servi¢os de satde. Assim
€ 0 que identificamos nos seguintes depoimentos:

“Pra ir pra dentista, pra fazer exame de lamina, acho tudo muito fdcil aqui, tudo que eu preciso eu
encontro aqui nesse posto.” (Ul3)

“A dentista ¢ muito boa, o atendimento é bom.” (Ul5)

“A puericultura das criancgas é muito boa, elas sdo muito bem acompanhadas pela enfermeira”.

(U22)

Para SCOCHI et al. (2008) é importante que os trabalhadores de salde observem e
considerem a satisfacdo dos usuarios e sua opinido sobre a necessidade de oferta de outras
atividades na unidade de salde ja que essa aceitabilidade dos servigos contribui para sua

maior utilizacao.

Neste sentido a busca do usuario pelo servico de saude se da pela percepcao que ele
tem do servico ofertado. Portanto, a acessibilidade pressupde uma atitude de equipe, com o
comprometimento em receber, escutar e assistir os usuarios de forma humanizada. Assim,
entendemos que essa é a ldgica de humanizar que esperamos, é o do saber, da comunicacao,
da construcdo de relacbes mais reciprocas e integras que estd inclusa a proposta da

humanizacdo, da acessibilidade e do acolhimento.
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4.2.Categoria 2: LIMIT[ES E ,POSSIBILIDA’\DES NA ACESSIBILIDADE NO
TERRITORIO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Nesta categoria apresentaremos os significados atribuidos pelos profissionais da
equipe de saude da familia e usuérios sobre os limites e possibilidade na acessibilidade no
territério da satde da familia da regido geopolitica administrativa do Distrito Sanitario I, em
Campina Grande — PB.

Quando questionados sobre as facilidades e dificuldades para garantir 0 acesso nas
UBSFs estudadas, profissionais e usuarios mencionaram a medicacdo. O que pode ser
observado nos relatos a seguir:

“A medicacdo em questdo de comprimido pra adulto é muito rapida a entrega...” (U12)

“..0rapaz do medicamento ndo esta aqui”. (U10)

“No momento a unica dificuldade que ta tendo é o medicamento que ta demorando muito a ser
entregue e ta muito escassa.”. (P14)

Tais situacOes trazem implicacfes na qualidade e resolutividade do atendimento, no
que diz respeito a oferta de medicamentos aos usuarios que, por sua condicdo
socioecondmica, podem ndo ter como arcar com o0s custos da compra. Ademais, a obtencao de
medicamentos gratuitamente é descrito em diferentes estudos como reflexo da organizacéao
dos servicos e dos recursos disponiveis para fornecé-los a populacdo (DUTRA, 2009).

Portanto, o ndo fornecimento de medicamento pode provocar insatisfacao tardia, o que
levard o paciente a considerar o seu problema ndo resolvido. Este fato pode incentiva-lo a
procurar outra unidade visto que a unidade de referéncia no momento nao esta disponivel para
atender tal demanda (MARTINS, 2006).

O modo de organizacdo do sistema de salde brasileiro estrutura-se numa rede
assistencial hierarquizada que tem na atengdo basica sua porta de entrada, a qual deve ter o
acesso facilitado (AZEVEDO, 2007).

Devido a grande problematica que compde esta dimensdo, para satisfazer as respostas
dos demais entrevistados, foi necessaria a criacdo de duas subcategorias: Limites na

acessibilidade e Possibilidades para a acessibilidade.

Subcategoria 2.1: Limites na acessibilidade

Ao serem questionados sobre os principais fatores que dificultam o acesso nas
Unidades pesquisadas, profissionais e usuarios, apontam como a principal causa, a demora na
realizacdo de consultas especializadas e marcagdo de exames. Como se justifica nos

depoimentos:
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“... falta de especialidades para dar seguimento ao tratamento do paciente.” (P1)

“ A marcagdo dos exames, tem exames que ficam meses aqui, isso dificulta o acesso dos usuarios a
Unidade, tipo pra o Neuro, isso prejudica muito.” (P7)

“A marcagdo de exames e consultas especializadas, dificulta o trabalho da enfermeira e da médica, e
de certa forma, isso afasta 0s usuarios da Unidade.” (P15)

“ Na marcagdo de consulta, porque tem que chegar muito cedo... E a demora pra atender, porque eu
ainda tenho que cuidar do almogo.” (U7)

“Dificuldade de encaminhamento para neurologia, reumatologia, mas temos facilidade para
cardiologia, por exemplo.” (P10)

A continuidade do cuidado, em outro nivel da atencdo, quando as tecnologias
disponiveis no nivel basico ja ndo respondem as necessidades dos usuarios, nao
desresponsabiliza a equipe de saude a qual os mesmos estdo vinculados. Isto porque o
acompanhamento sistematico desses usuarios é tarefa cotidiana na ESF, e esta condicionado
ao compromisso (com o outro) tanto de quem encaminha quanto de quem recebe. A
comunicacdo e a troca de informacdes entre profissionais € muito importante para a funcao de
coordenacdo atribuida a ESF e para a garantia de continuidade do cuidado (AZEVEDO,
2010).

E possivel que entre as diversas causas dessa dificuldade esteja & falta de articulagéo
entre o nivel de atengéo primaria de satde e os demais niveis do sistema. Diante do impasse, a
despeito das limitacGes econémicas, 0S usuarios que necessitam de um atendimento
especializado, como neurolégico, psicoldgico, fonoaldiologico, dentre outros e, em alguns
casos, terminam tendo que pagar por um servico particular (AZEVEDO, 2007).

Neste sentido € importante observar que um tempo de espera excessivo pode causar
implicacdes desfavoraveis com repercussdes na qualidade de vida do paciente.

Outro grupo destacou como fator que dificulta 0 acesso aos servicos de saude, a
marcacdo e realizacdo das consultas, bem como o tempo que eles esperam para serem

atendidos. O que ¢ possivel perceber nestes discursos:

“A marcagdo de consulta demora... mas quando consegue marcar pra ser atendido é bem rapido, o
problema é marcar tem que chegar muito cedo”. (U10)

“Pra marcar é rapido, mas essa médica demora pra chegar, ai o atendimento demora, a gente fica a
vida aqui esperando”. (Ul1)

“Assim, sempre tem muita gente, ai tem que esperar pra ter a vez, o negocio é pra marcar que demora
muito, pra ser atendido demora também.” (U16)

“As vezes é o horario que tem que chegar cedo, se ndo chegar cedo, ndo pega ficha...” (U21)
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“Muitas vezes a médica num ta, ta de ferias...” (U24)

Estas dificuldades permanecem como um importante problema de acesso na atengédo
béasica, constituindo, ainda hoje, um desafio para o SUS. Apesar de reconhecidas conquistas
neste sentido, haja vista estudos que demonstram o significativo aumento na cobertura da
atencdo basica, ainda persiste, uma situacdo na qual os usuarios ndo encontram espago para o
encaminhamento de suas demandas (AZEVEDO, 2010).

Outro fator que dificulta o acesso, mencionado nas falas dos profissionais foi a baixa
procura da comunidade pelos servicos de saude nas unidades pesquisadas:

“As dificuldades é que muitos deles nem querem vim ao posto.” (P6)

“Inumeros. Dificuldade de conscientiza¢do do usudrio de ter participagdo dentro da Unidade,
principalmente dos homens e das gestantes.” (P9)

“Os limites sdo mostrar aos usudrios da necessidade de se vir a Unidade”. (P10)
”Alguns grupos da comunidade pouco participante...” (P11)

O estudo de Dutra (2009) nos mostra que os principais motivos pelos quais 0s usuarios
ndo procuram a Unidade, séo devido a grande espera para marcagédo de consultas e demora no

atendimento. O que pode ser corroborado com relatos dos usuérios analisados anteriormente.

Para Pinheiro et al. (2002) tanto o ndo atendimento quanto a ndo procura pelos que
manifestaram alguma necessidade de saude, podem indicar uma demanda reprimida, e essa
demanda reprimida pode ser avaliada pelas respostas dadas para os motivos do nao

atendimento e da ndo procura, e evidenciam barreiras ao acesso, anteriores a procura.

Nesse interim, entendemos que a saude é um direito fundamental do ser humano,
devendo o Estado prover as condicGes indispensaveis ao seu pleno exercicio, no entanto, o
dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade (BRASIL,
1990). Ou seja, a participacdo da comunidade constitui um dos principios fundamentais para
efetivacdo dos servicos e acBes do SUS, devendo ndo apenas ser estimulada, mas, e
sobretudo, promovida pelos profissionais da ESF, conforme determinacdo do Ministério da
Saude (BRASIL, 2006a).

Ainda no tocante as dificuldades para garantir o acesso nas Unidades pesquisadas, ao
serem indagados, uma parte dos usuarios relataram ndo encontrar nenhuma dificuldade para

ter acesso aos servigos de saude. O que pode ser corroborado nas falas a seguir:
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“Ndo encontro nenhuma dificuldade nem com o médico, nem com a enfermeira, nem com a marcacao
de consultas, e nem com outra coisa.” (U6)

“Nenhuma, por enquanto, agora nenhuma.” (U20)
“Eu ndo vejo nenhuma dificuldade aqui ndo, sabe? Quando eu chego eu sou atendida logo.” (U13)

Em geral os usuérios que participaram do estudo estdo satisfeitos com o servico de
salde das UBSFs avaliadas, uma vez que a maioria declarou como bom o servico recebido.

E possivel que esses resultados favoraveis se relacionem com outros fatores
decorrentes do receio por parte do usuario de perder o direito ao servico, mesmo ele sendo
precario, assim como questdes politicas, ou ainda pelo modesto nivel de exigéncia da
populacdo de baixa renda em relagdo a qualidade dos servicos (DUTRA, 2009).

Diante do exposto, acreditamos que para efetiva integragdo entre comunidade e a
equipe que trabalha na atencéo bésica de saude, torna-se imperante desenvolver a capacidade
de escutar e ter disponibilidade para pensar e sustentar o vinculo que a clientela estabelece

com o servigo nos ambitos da coexisténcia social.

Subcategoria 2.2: Possibilidades para acessibilidade

Com relacdo a possibilidade de reorganizar e buscar um novo contexto, garantindo
assim, qualidade no acesso aos servicos oferecidos no &mbito da ESF, podemos perceber os
seguintes significados atribuidos pelos profissionais a ndcleos de sentidos como: trabalho em
equipe; integralidade da assisténcia; educacdo em salde; ampliacdo da cobertura da visita

domiciliar e humanizacéo/acolhimento.

Sob a Gtica, dos profissionais percebemos através dos depoimentos, que o trabalho em
equipe é uma das propostas de reorganizacao do processo de trabalho, como mencionado a

sequir:

“A interagdo da Equipe, todo mundo tendo uma visdo comum. A equipe unida é essencial, tendo
planejamento para cumprir as metas. Porém tem gue haver uma harmonia com o sistema, ele tem que
colaborar.” (P1)

“... O trabalho em conjunto tem contribuido bastante. (P4)
“Aqui todos trabalham juntos, isso ja possibilita o acesso.” (P8)

“Os profissionais, como médico, enfermeira, dentista, farmacia, todos trabalham de maneira em
conjunto, a gente procura atender da melhor forma possivel os pacientes.” (P12)

“.. o trabalho em equipe.”(P16)
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O trabalho em equipe tem ocupado uma posi¢éo de destaque na proposta da ESF como
um importante recurso de trabalho, na medida em que leva a um rompimento da dindmica dos
servicos centrados na figura do médico, configurando-se a possibilidade de uma abordagem
mais integral e resolutiva (LEITE, 2008).

Nesse ambito, o trabalho coletivo e cooperativo estabelecido através de uma rede de
relacdes, daria forma ao processo de producao de salde, a0 mesmo tempo em que a interacao
e 0 didlogo permanentes seriam responsaveis pela construcdo de praticas de intervencdo em
salde, com vista a garantir o acesso. Desse modo € reafirmado a indissociabilidade entre a
producdo de salde e a producdo de subjetividades.

No tocante a integralidade, para alguns profissionais das Unidades estudadas, a
marcacdo de consultas é uma possibilidade para garantir a qualidade do acesso por parte dos

usuarios:

“Sempre a marcagdo de consulta é importante... (P6)
“A marcagdo ja é uma possibilidade, existe um dia para cada consulta.” (P7)
“Questdo de agendamento com retorno.” (P9)

Nessa perspectiva, a integralidade é entendida como uma das diretrizes do SUS que
preconiza o acesso da populacédo ao sistema nos diversos niveis de atencdo, seja ele primario,
secundario ou terciario, preventivo ou curativo, técnico ou politico. Por isso, a integralidade
vem subsidiando outras discussdes de maior amplitude, ja que o conceito constitucional ndo
tem dado conta de explicar a magnitude e a complexidade das dimensdes estruturais, politicas,
subjetivas e técnicas que estdo envolvidas nos saberes e nas praticas integrais em salde no
contexto brasileiro (PINHO et al., 2007).

Como se p6de notar, a integralidade ndo se reduz apenas a atencdo em salude nos
diferentes niveis de complexidade, mas amplia as possibilidades de olhares para o assunto
tendo por base a resolutividade, a problematizacdo, a interlocucdo de saberes e préaticas e as
relacBes dialdgicas e interprofissionais como eixos de construcdo da satde como principio e
diretriz constitucional.

Assim, o agendamento prévio da consulta humaniza a assisténcia, facilita o acesso
efetivamente e prioriza casos de risco ou grupos especificos que devem ser atendidos por
determinados programas, permitindo assim alterar o modelo exclusivo do pronto atendimento.

Ademais, auxilia as equipes de saude a atender melhor a demanda assistencial propiciando
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uma maior vinculagdo com a populacdo adstrita, assim como a responsabilizacdo com as
necessidades de satde dos usuarios (DUTRA, 2009).

No que diz respeito a Educacdo em Salde é vista pelos profissionais como estratégia
para conscientizacdo da populacdo, garantia do acesso, e sobretudo, na participacdo popular

nos servicos de atencdo primaria, € o que podemos constatar nos seguintes depoimentos:

“.. se faz reunido com os grupos, porque tem dia de hipertenso, de pré-natal. Dentro das reunides
eles véem a necessidade e as dificuldades dos usudrios.” (PT)

“... fazemos semanalmente reunides com os usuarios, orientando a necessidade da procura ao
atendimento e de manter uma salde de qualidade. A partir destas palestras se faz 0 agendamento,
nunca volta o paciente, por mais que demore ele sera atendido...” (P9)

Em estudo realizado a educacdo em salde foi identificada pelos enfermeiros como um
importante elemento do trabalho da enfermagem na atencdo bésica, e também como uma
pratica capaz de favorecer a implementacdo dos principios do SUS, principalmente a
participacdo da populacdo, quando realizada em grupos organizados da comunidade (SILVA,
2006).

Nesse sentido, o conceito de educacdo em salde estd ancorado no conceito de
promocdo da saude, que trata de processos que abrangem a participacdo de toda a populacéo
no contexto de sua vida cotidiana e ndo apenas das pessoas sob risco de adoecer. Assim,
educacdo em salde como processo politico pedagogico requer o desenvolvimento de um
pensar critico e reflexivo, permitindo desvelar a realidade e propor a¢des transformadoras que
levem o individuo a sua autonomia e emancipac¢do enquanto sujeito histérico e social capaz de
propor e opinar nas decisdes de saude para o cuidar de si, de sua familia e da coletividade.

Com relacdo aos significados que dizem respeito a visita domiciliar também foi
mencionada pelos profissionais entrevistados como uma das possibilidades para a garantia a

qualidade do acesso. Como é possivel perceber:

“Bem, assim... Os que podem locomover, vém até a Unidade, 0s que ndo podem a gente vai até eles,
independente do que for, curativo, vacina, hiperdia...” (P4)

“Em primeiro lugar, a gente faz visita, nesta visita, entra a busca ativa, a gente orienta as _familias e

tenta sensibiliza-las da importancia de ir até a Unidade. A gente tem que ter uma auto estima pra

trazer esses usuarios. O agente tenta cativar as familias, com isso 0s usuarios se sentem acolhidos
pra vim pro posto.” (P14)

“Além de todas as coisas que competem a Aten¢do Bdsica, a gente faz visita domiciliar para
acamados...” (P16)
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A visita domiciliar corresponde a uma das principais atividades do Agente
Comunitério de Saude e é através dela que o profissional efetua o cadastramento e
acompanhamento das familias, trabalho educativo, orientacbes de promocdo da salde e
prevencdo de doencgas, marcacao de consultas e até mesmo o encaminhamento para a unidade

de saude, quando julgar necessario (DUTRA, 2009).

Diante do exposto, entendemos a visita domiciliar como uma ferramenta de assisténcia
a salde que objetiva também orientar, educar, reabilitar e fornecer subsidios para que as
familias atendidas tenham condic¢Bes de se tornarem autbnomas e corresponsaveis no cuidado
a salde. Sobretudo proporciona a ampliacdo do acesso aos servicos e agdes de salde e 0

fortalecimento do vinculo e humanizagdo na atencédo as familias.

No tocante, a humanizagao/acolhimento apresentaremos a percepcao dos profissionais
da ESF acerca das possibilidades de reorientar as diretrizes do modo de produgdo em saude
ancorada de acordo com a Politica Nacional de Humanizagcdo (PNH) — HumanizaSUS:

“A gente busca a humanizacdo.” (P3)
“Bom atendimento e ajudar os outros nas suas necessidades por meio do acolhimento.” (P5)
“Eles atendem direito, tem boas conversas com os pacientes”. (P8)

“Primeiro, é a busca, depois o acolhimento e por ultimo o atendimento.” (P12)

Nesse contexto, o acolhimento, por evidenciar as dindmicas e 0s critérios de
acessibilidade a que os usuarios estdo submetidos, se constitui em tecnologia para a
reorganizacdo dos servigos no territorio da Estratégia de Salde da Familia, por ser, na
concepcao de Campos, (2006) uma das principais estratégias utilizadas para transformacdes
sobre o processo de trabalho em salde que pode garantir o acesso e a humanizacao da relacéo
instituicdo/usuario.

Com isso, 0s dados mostrados nos permitem dizer que os resultados foram importantes
para sinalizar os aspectos que se apresentaram como dificultadores e facilitadores do acesso e

utilizacdo dos servicos pela da populacdo aos servicos de Atencdo Primaria a Saude.



37

5. CONSIDERACOES FINAIS

A partir do que foi exposto, pode-se informar que o0s objetivos foram alcangados, uma
vez que, buscou-se analisar 0 acesso aos servicos de satude em Unidades Basicas de Saude da
Familia (UBSFs) no municipio de Campina Grande-PB, sob a dtica dos usuérios e
profissionais. Observou-se que a existéncia de servicos, associada a ampliacdo da cobertura
da atencdo basica, ainda que importante, ndo implica o acesso efetivo.

Foram identificados os elementos facilitadores e dificultadores para a garantia do
acesso nas UBSFs. Para os usuarios os elementos dificultadores que se destacaram foram:
tempo prolongado para marcacdo e realizacdo de consultas médicas; marcacdo de exames e
grande tempo de espera para serem atendidos. Porém, uma vez marcada a consulta, a
qualidade do atendimento foi um fator que possibilitou o acesso na visdo dos usuarios,
acrescentando ainda, a dispensacdo da medicacdo, ou seja, o ndo fornecimento de
medicamento pode provocar insatisfacdo, o que levard o usuario a considerar o seu problema
ndo resolvido. Este fato pode incentiva-lo a procurar outra unidade visto que a unidade de
referéncia no momento nao esta disponivel para atender tal demanda, ou mesmo ndo procurar
outros servicos, buscando outras alternativas para contornar suas necessidades de saude.

Para os profissionais, os elementos que facilitam o acesso sdo: trabalho em equipe;
integralidade; educacdo em saude; visita domiciliar e acolhimento/humanizacdo. Como
dificultadores, destacaram-se: baixa procura pelos servicos nas UBSFs por parte da
comunidade; estrutura fisica inadequada para atender a demanda e demora para marcacao de
exames e consultas especializadas.

A andlise do acesso revelou aspectos ja conhecidos da atencdo a salde no Brasil.
Porém, este estudo mostra a existéncia de lacunas no sistema que podem comprometer toda a
sua estrutura de organizacdo e funcionamento. Foi possivel perceber também, que diferente de
outros estudos realizados acerca da acessibilidade, a localizacdo geogréafica ndo foi um
elemento que pudesse dificultar o acesso aos servicos de salde oferecidos pelas UBSFs
investigadas.

Portanto, o estudo contribuiu para identificar que os usuarios tém acesso ao servico
procurado, porém faz-se necessario maior empenho dos gestores e gerentes das unidades para
garantir a resolubilidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia, além de melhorar o
servico guanto a oferta e a estrutura fisica.

De posse desses resultados, as instancias executivas e legislativas municipais, 0

Conselho Municipal de Salde e os demais agentes interessados na salde da populacdo,
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passam a contar com um conjunto de informagdes, que lhes ajudardo na formulacédo, avaliagéo
e acompanhamento das politicas no setor. De forma, a garantir a efetivacdo dos principios
basicos do SUS: acesso universal e igualitario a acdes e servicos; participacdo comunitaria;
rede regionalizada e hierarquizada; descentralizacdo; e integralidade de assisténcia.
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ANEXO II

SAUDE - Conselho Nacional de Salide - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa:

Satide da Familia

ACESSIBILIDADE: sob a dtica de usuérios e profissionais de satde no ambito da Estratégia

2. NUmero de Sujeitos de Pesquisa:
100

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Sandra dos Santos Sales

6. CPF: 7. Endereco (Rua, n.°):

041.812.414-08 AUTA LEITE 294 BELA VISTA APT 201 CAMPINA GRANDE PARAIBA 58101340

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:
BRASILEIRA (83) 8800-7566 sandraenfuepb@yahoo.com.br
12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e

Aceito as responsabilidades pela conducéo cient

/

01 /34

cumprirei os requisitos da Resolugao CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a

utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo.

ifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamente assinada

por todos os responséveis e fara parte integrante da documentagao do mesmo.
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Assinatura

INSTITUICAO PROPONENTE

13. Nome:
Universidade Estadual da Paraiba - UEPB / Pré-
Reitoria de Pos-Graduagdo e Pesqui

14. CNPJ:
12.671.814/0001-37

| 15. Unidade/Orgao:

16. Telefone:
(83) 3315-3373

17. Outro Telefone:

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigéo ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugado.
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Nao se aplica.




APENDICES



APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo presente  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e,
, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a
participar da Pesquisa “ACESSIBILIDADE: sob a otica de usuarios e profissionais de
saude no ambito da Estratégia Saude da Familia ™.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

= QOtrabalho ACESSIBILIDADE: sob a 6tica de usuarios e profissionais de saude no
ambito da Estratégia Salude da Familia terd como objetivo geral Analisar a
acessibilidade em uma Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF), no municipio de
Campina Grande- PB.

Ao voluntario sb cabera a autorizagdo para a realizagdo da entrevista semi-estruturada ndo havera
nenhum risco ou desconforto ao voluntario.

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

- Né&o havera utilizacdo de nenhum individuo como grupo placebo, visto ndo haver procedimento
terapéutico neste trabalho cientifico.

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

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

- N&o havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto
cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizag&do por parte da equipe
cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

- Qualguer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no nimero (083) 8800-7566 com Sandra dos Santos Sales.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma, podendo

discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso em duas vias e



uma delas ficara em minha posse.
- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com

o0 teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica

Participante da pesquisa




