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RESUMO

Estudo quantitativo, descritivo realizado na Unidade de Saude do Bairro Pirapora,
em S&o Luis-MA, com o objetivo de analisar a opinido dos usuarios sobre o
Programa Saude da Familia (PSF). Foram entrevistados 325 usuarios, cadastrados
na referida unidade, no periodo de dezembro de 2006 a janeiro de 2007. A maioria
dos usuéarios foi de mulheres, a faixa etaria predominante entre 20 a 29 anos, baixa
escolaridade e tendo como principal ocupacao “do lar”. Quase metade (47,3%), nao
conhece ou ndo sabe falar o que é o PSF, mas dos que tem clareza, apontam o
Agente Comunitario de Saude (ACS) como principal referéncia profissional e
destacam a facilidade de marcacdo de consultas e as visitas domiciliares como
principais mudancas positivas, apos a implantacdo do programa. Entre as atividades
desenvolvidas pelas equipes de salude destacam-se as palestras educativas, sendo
gue mais da metade (51,7%) nao participa, apresentando como principal justificativa,
a falta de tempo. Na opinido da maioria dos usuarios entrevistados, houve reducao
de filas, consideram o atendimento acolhedor e resolutivo e, declaram-se satisfeitos

com O programa.

Palavras - chave: opinido; usuarios; Programa Saude da Familia.



ABSTRACT

Stud quantitative, descriptive held in the Health Unit of the District Pirapora, San
Luis-MA, with the purpose of analyzing the views of users on the Family Health
Program (PSF). We interviewed 325 users registered in that unit for the period
December 2006 to January 2007. Most users were women, the predominant age
group between 20 to 29 years old, poorly educated and with the main occupation “of
the home”. Almost half(47,3%), do not know or do not speak what the PSF, but those
who have clarity, pontam the Community Health Agent (ACS), s the main reference
work and highlight the ease of marking of consultations and the home visits as
principals positive changes after the deployment of program. Between the activities
developed by teams of health it is the educational lectures, and more than half (51,
7%) did not participate, presenting as the main reasons, the lack of time. In the
opinion of most people interviewed, there was reduction in queues; feel the warmth

and care solution, and declare themselves happy.

Key words: opinion. users. Family Health Program
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1 INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), ao se inserir no contexto das politicas
publicas de saude, segundo Sousa (2000), assume o compromisso de prestar
assisténcia universal, integral, equanime e acima de tudo resolutiva & populacéo, na
unidade de saude e no domicilio, sempre de acordo com as reais necessidades de
cada individuo, identificando os fatores de riscos, aos quais ela esta exposta e neles

intervindo de maneira apropriada.

Conforme Fracolli & Bertolozzi (2003), o processo saude-doenca compde
momentos referentes a vida das pessoas que, por sua vez, esta intrinsecamente
ligada ao potencial que elas tém de acesso as necessidades para viver a vida, seja a

moradia, a alimentacao, a educacédo a saude, o lazer, etc.

Dessa forma, o Programa Saude da Familia procura aproximar os servicos
de saude a populacdo, no sentido de garantir a atencdo integral a saude, com

prioridade para as atividades preventivas, mas sem prejuizo da acdo curativa.

O Ministério da Saude, ao criar o Programa Saude da Familia, suscita uma
nova proposta que visa a transformacédo do sistema de saude, alterando o modelo
assistencial e, tem como foco central o atendimento do individuo e de sua familia no
seu contexto. Entretanto, ainda hd muita confusdo entre o modelo tradicional e o

atual.

Segundo Marques & Mendes (2002), apesar de ser perceptivel o potencial
como mecanismo de promocédo da saude e prevencdo de doencas, ha quem afirme
gue sua capacidade de alteracdo do modelo assistencial ndo tem obtido o0 mesmo
sucesso e nao tem garantido de forma sistematica o acesso de sua clientela aos

niveis de maior complexidade, nem a universalizagdo da cobertura.

Partindo dessa compreensdo, justifica-se a importancia da tematica,
considerando que, embora o Programa Saude da Familia ja se configure na

sociedade como estratégia de mudancas na saude, ndo temos clareza sobre a



opinido dos usuarios em relagdo ao papel, funcionamento e diversos aspectos que

permeam a Estratégia Saude da Familia.

Nesse sentido, compreendemos que a conquista da saude enquanto direito
legitimo de cidadania, constitui-se fundamento bésico do Programa Saude da
Familia. Logo, as opinides dos usuarios podem fornecer informacdes para visualizar
o PSF, identificando com precisdo sua logica de funcionamento; se 0s principios
preconizados estdo sendo atendidos e que reflexo isso pode trazer para o
desenvolvimento das atividades pelas equipes de saude da familia, bem como
propor estratégias de melhoria no funcionamento desses servicos. Ou seja, € uma
oportunidade de se verificar se a oferta de servicos e adequacdo dos mesmos
atende as expectativas da populagcdo adstrita, para que se possa repensar as

praticas e intervir de maneira positiva no sistema.

Conforme Cotta et al (2005), a opinido dos usuarios sobre a pratica do PSF
€ de extrema importancia, uma vez que a comunidade € a razdo da existéncia do
mesmo e deve ser identificada como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando
o proprio sistema, fortalecendo a democracia na saude, além de favorecer a

humanizac&o no servico.

Sendo assim, para investigarmos 0s aspectos referentes a questéo
centralizamos o0 nosso objeto de estudo na opinido dos usuéarios da Unidade de
Saude do Bairro Pirapora, por entendermos a sua relevancia nesse processo.

Diante do tema a ser abordado, inicialmente procede-se resgatando o
momento conjuntural em que se da a emergéncia do Sistema de Saude (SUS) no

Brasil, situando a insercdo do PSF nesse contexto.

Em seguida, descrevem-se 0s objetivos que nortearam o referido estudo,
posteriormente a metodologia utilizada e, prosseguindo apresentam-se os resultados

da pesquisa com a analise dos dados.

Concluindo, apontam-se algumas consideracdes que foram evidenciadas no

decorrer da elaboracgéo do trabalho.



2 OBJETO

Opinidao dos usuérios da Unidade de Saude do Bairro do Pirapora sobre o

Programa Saude da Familia.

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Analisar a opinido dos usuéarios da Unidade Saude do Bairro do Pirapora
sobre o Programa Saude da Familia.

3.2 Especificos

e Identificar o perfil s6cio-econdbmico e cultural dos usuérios da Unidade de
Saude Pirapora;

e Identificar o conhecimento dos usuérios sobre as ag6es desenvolvidas pelo

Programa Saude da Familia;

¢ |dentificar mudancas ocorridas na assisténcia a saude a partir da implantacéo
do PSF;

e Verificar a existéncia de a¢gdes de humanizagéo nas atividades desenvolvidas
pela Equipe Saude da Familia, a partir da opinido do usuario.



4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Programa Saude da Familia no contexto da politica de saude brasileira.

Situando o Programa Saude da Familia no contexto da politica de saude
brasileira faz-se necessario resgatarmos o momento conjuntural em que se da a
emergéncia do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. O referido programa néo
pode ser abordado de forma isolada, e sim, no conjunto da politica de saude e no

contexto sécio-econdmico e politico no qual se desenvolveu.

Historicamente, as politicas de saude no Brasil privilegiaram a medicina
curativa em detrimento das acfes de prevencado e da promocao da saude. Mas, no
final da década de 70 e inicio da década seguinte, repercutiam sobre o setor saude
0s primeiros movimentos da transicdo democratica e a profunda crise econémica do
pais com especial repercussao no financiamento do Estado. Com a abertura politica,
emergem novos atores e movimentos sociais e, as reivindicacbes por servicos e
acOes de saude passam a integrar com mais destaque a pauta de demanda. A
sociedade brasileira comeca a se mobilizar para exigir liberdades democraticas. No
setor saude, profissionais da area, académicos, partidos politicos, liderancas
sindicais e populares iniciaram um processo de questionamento sobre o Sistema

Nacional de Saude vigente.

Sendo assim, “SUS é produto de um processo social de participacdo da
sociedade civil para garantir acesso universal e integral a saude e, portanto, faz
parte do esforco da sociedade por qualidade de vida “(MERCADANTE, 2003).

Em 1978, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
realizado em Alma — Ata, URSS, promovida pela Organizacdo Mundial de Saude

(OMS), foi firmado uma declaracéo que estabelece em seu artigo 1°

A Conferéncia reafirma enfaticamente que a salde - estada completo de bem
estar fisico mental e social e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou
enfermidade - é um direito humano fundamental, e que a consecucao do mais
alto nivel possivel de saude é a mais importante meta social cuja realizagao
requer acao de muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor de
saude.



Essa concepcao unificou os movimentos sociais no Brasil em torno da
democratizacdo da saude, consolidando no pais o0 movimento pela Reforma
Sanitéaria, onde foi discutido um novo modelo de saude, cujas principais bandeiras

eram:

1)a melhoria das condicdes de saude da populacéo; 2) o reconhecimento da
saude como direito social universal; 3) a responsabilidade estatal na provisédo
das condicbes de acesso a esse direito; 4) a reorientagdo do modelo de
atengdo, sob a égide dos principios da integralidade da atencdo e da
equidade; 5) a reorganizagdo do sistema com descentralizacdo da
responsabilidade pela provisdo de a¢6es e servicos (MERCADNTE, 2003).

Como resultado dessa mobilizacéo, foi realizado de 17 a 21 de Marco de
1986 a 82 Conferéncia Nacional de Saude, que foi precedida de amplo debate e pré-
conferéncias, onde foi definido o conceito de saude num sentido mais abrangente,
estabelecendo que, “a saude € a resultante das condigdes de habitacao,
alimentacéo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso da terra e 0 acesso a servicos de saude.” (TEIXEIRA, 1992).

De acordo com o autor acima citado, diz ainda a 82 Conferéncia que

Direito a saude significa a garantia pelo Estado, de condi¢des dignas de vida
e acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocgao, protecéo e
recuperacao de saude, a todos os habitantes do territério nacional, levando o
desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.

Essa concepcdo foi assumida pela Constituicdo Federal, promulgada em
1988 que, reconhecendo a saude como um direito a ser assegurado pelo Estado,
instituiu o SUS, com direcdo Unica em cada esfera do governo, sendo
regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90 (Leis Organicas da Saude). As acbes
e servicos ofertados pelo SUS devem ser desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no artigo 196 da Constituicdo Federal vigente, obedecendo a principios

doutrinarios e organizacionais, que preconizam a

“Universalidade e acesso aos servicos de salde em todos os niveis,
integralidade de assisténcia, eqlidade, descentralizacdo das acbes e dos
servicos, regionalizacdo e hierarquizacdo da rede e a participacdo da
sociedade.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Portanto, o SUS aparece no cenario nacional como uma proposta de

modificacdo de estrutura de poder nos diversos niveis de governo, apresentando



uma nova concepgao de saude para “combater a irracionalidade do sistema anterior,
0 qual era constituido por muitas instituicbes que atuavam de maneira prépria e
isolada, ocasionando dispersdo de recursos, paralelismo de acdes e atendimento
clientelista.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

E nesse contexto que surge o Programa Salde da Familia (PSF),
caracterizando-se como uma das estratégias adotadas na maioria dos Estados, para
garantir a oferta das a¢fes e servicos na atencdo basica a saude, hoje sob a
responsabilidade dos municipios, assumindo importancia fundamental na
reorganizacao do SUS. A primeira etapa de sua implantacéo se iniciou em 1991, por
meio do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Segundo Andrade
(2005), o PACS, teve como objetivo contribuir para o enfrentamento dos alarmantes
indicadores de mortalidade infantil e materna na regidao nordeste do Brasil e foi 0
primeiro programa a enfocar a familia como uma unidade de acdo programatica de

saude, introduzindo a nocao de area de cobertura por familia.

A partir de 1994, comecaram a ser formadas as primeiras equipes do
Programa de Saude da Familia, incorporando e ampliando a atuacdo dos Agentes
Comunitarios de Saude. Sua expansao ganhou novo impulso a partir de 1996, com
operacionalizacdo da NOB-SUS-96, “que foi criada para reordenar a politica de
atencdo a saude da populacdo, ampliando os campos da saude e direcionando
recursos e atividades”. (ANDRADE, 2005).

O objetivo do PSF, segundo o Ministério da Saude (2000) é a reorganizacao
da pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia, orientado para cura de doencas e no hospital. A atencéo
esta centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e
social, o0 que vem possibilitar as equipes de Saude da Familia uma compreensao
ampliada do processo saude/doenca e da necessidade de intervencdes que vao

além de préticas curativas.

Conforme Chiesa & Fracolli (2004), o Ministério da Saude propde o
Programa Saude da Familia, como estratégia de reestruturagdo do modelo
assistencial dominante, constituindo uma unidade prestadora de servigcos e atuando

numa légica de transformacéo das praticas de saude na atencéo basica.



As diretrizes que norteiam as acdes desenvolvidas pelo Programa Saude
da Familia, que atualmente é denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), séao
orientados pelos seguintes principios: “territorializagdo, resolutividade, vinculo e co-
responsabilizacdo, humanizagdo, atencdo a familia e aos individuos no seu
contexto, participacéo social e trabalho em equipe” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Esta estratégia estd estruturada a partir da Unidade de Saude da Familia
com equipes multiprofissionais, composta por médicos generalistas, enfermeiras,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude, devendo estes
profissionais se responsabilizarem pelo acompanhamento “de 600 a 1000 familias,
ndo ultrapassando o limite maximo de 4.500 pessoas”. (MINISTERIO DA SAUDE,
2002). Quando ampliadas, as equipes contam ainda com um dentista, um auxiliar de
consultério dentario e um técnico de higiene dental, formando a Equipe de Saude
Bucal (ESB).

Cada equipe multiprofissional assume a responsabilizacdo por uma
determinada populagéo, a ela vinculada, onde desenvolve a¢gbes de promocéo da
saude e de prevencdo, tratamento e reabilitacdo de agravos. E, para intervirem no
contexto em que estdo inseridas, compartilham conhecimentos e informacgdes.
Assim, para lidarem com a dinamica da vida social das familias assistidas e da
prépria comunidade, o profissional deve conhecer, além de suas atribuicdes

especificas, o trabalho de toda a equipe.

Conforme as orientacdes do Guia Pratico do Programa Saude da Familia,
elaborado pelo Ministério da Saude, as atribuicbes dos profissionais da Estratégia
Saude da Familia séo: planejamento de acdes, promoc¢do e vigilancia a saude,

trabalho interdisciplinar em equipe e abordagem integral da familia.

Sendo assim, a equipe multiprofissional deve estar preparada para:

Conhecer a realidade das familias pelas quais é responsavel, por meio do
cadastramento destas e do diagnéstico de suas caracteristicas sociais,
demograficas e epidemioldgicas; identificar os problemas de saude
prevalentes e situagbes de risco aos quais a populagdo esta exposta;
elaborar com a participacdo da comunidade um plano para o enfrentamento
dos determinantes do processo salde/doenca; prestar assisténcia integral,
respondendo de forma continua e racionalizada a demanda organizada ou
espontanea, na unidade de Salde da Familia, na comunidade, no domicilio e



no acompanhamento ao atendimento nos servicos de referéncia ambulatorial,
desenvolver acdes educativas e intersetoriais para o enfrentamento dos
problemas de saude identificados. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Com a implantacdo do PSF, os antigos Postos de Saude ou Centros de
Saude foram reestruturados, constituindo-se em Unidades de Saude da Familia
(USF). No modelo tradicional estes Postos ou Centros de Saude trabalhavam sem
compromisso com a comunidade, limitando-se na maioria das vezes, em vacinar
criancas, atender consultas ambulatoriais e encaminhar pacientes para hospitais,
sem resolutividade necesséria. Hoje, as USFs se prop6em a trabalharem com uma
nova logica, para dar respostas as necessidades basicas de saude da comunidade
adstrita, responsabilizando-se pela referéncia e contra-referéncia para a

continuidade dos cuidados basicos. Portanto,

“a funcdo das USF é prestar assisténcia continua a comunidade,
acompanhando integralmente & salde da crianca, do adulto, da mulher, dos
idosos, enfim de todas as pessoas que vivem no territério sob sua
responsabilidade.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
Nesse sentido, a implantagdo de um novo modelo para substituir o da rede
basica tradicional assume o desafio de garantir 0 acesso igualitario de todos o0s

servicos de saude.

4.2 Opinido do usuério sobre o sistema de saude: possibilidade de
redefinicdo de praticas na assisténcia a saude.

Nas ultimas décadas no Brasil, o setor salde tem adotado politicas para o
resgate da qualidade, possibilitando a renovacdo dos modelos e praticas da atencao
ao cuidado a saude. Com o surgimento da discussao sobre a reorganizacdo do
sistema de saude, o conhecimento da opinido dos usuarios em relacao aos servigcos
oferecidos, aparece como importante componente na qualidade do cuidado, uma
vez que fornece informagbes adequadas para a transformacdo de praticas

desenvolvidas nas instituicdes de saude.

Sendo assim, a escuta dos usuarios do SUS, as opinides e demandas da
populacao (....) devem ser valorizadas nas decisdes e encaminhamentos da gestao
cotidiana dos servicos e do sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Portanto, as



opinides séo pertinentes e oportunas para a melhoria da qualidade dos servigos
prestados pelo Programa Saude da Familia.

Neste aspecto, se situa a humanizacdo na atencdo a saude, ao adotar uma
postura ética de respeito e acolhimento ao usuario, entendido como cidaddo e nédo

apenas como um consumidor do servi¢o de saude (COTTA, 2005).

Leal et al (1990), consideram, que conhecer e valorizar as opinides trazidas
pela comunidade implica em ampliar a compreenséo por parte dos profissionais de
saude de valores, conflitos e/ou contradicdes acerca das condi¢cdes de saude. Para
Rocha et al (1986), entre varios aspectos apontados, a partir do ponto de vista da
populacdo usuéria, sao relevantes as opinibes em termos de avaliacdo da
assisténcia médica, pois fornece elementos ao planejamento, a administracdo e a

avaliacdo da qualidade dos servicos prestados.

Nesse sentido, a participacdo comunitaria é extremamente importante para o
controle da qualidade dos servicos de saude, devendo o usuario fazer parte de todo
processo de avaliagdo e tomada de decisdo. Diante disso, Aguiar & Moura (2004),
apontam que a ESF deve estar atenta para abrir canais de participa¢do aos usuarios
dentro dos servicos de salude e que seja de maneira sistematica e continua. Assim
procedendo, as equipes poderdo favorecer a troca entre comunidade e servicos de
saude e realizar avaliagdo continua por parte de seus beneficiarios, o que
seguramente ird trazer esses profissionais e suas acdes para mais proximo das reais
necessidades das populacdes as quais se encontram vinculado.

Portanto, as opinibes dos usuarios sdo fundamentais no processo de
avaliacdo da atuacdo das equipes de saude do PSF, uma vez que sdo capazes de
apontar melhorias e desafios, bem como sugerir caminhos coerentes a superacao

das necessidades.



5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo
Foi realizada uma pesquisa quantitativa do tipo descritiva.

5.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Bairro Pirapora, na area 37. A referida area é
acompanhada por uma equipe de saude, constituida por um médico, uma
enfermeira, uma auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude, que

atuam na Unidade Bésica de Saude de Pirapora, em S&o Luis.

5.3 Amostra do estudo

A amostra foi calculada a partir da populacdo de usuarios das seis micro-
areas, onde estdo adstritas 1100 familias. Foram considerados como critério de
inclusao adultos maiores de 20 anos e como critério de exclusdo pessoas portadoras
de deficiéncias, que impossibilitassem a resposta ao questionario. Desta forma,
contamos com 4.500 pessoas elegiveis para a pesquisa. O niumero de entrevistados
foi definido segundo critérios de célculo amostral para estudos populacionais

descritivos, totalizando 325 usuarios.

Para a definicdo dos entrevistados utilizamos a randomizacdo através da
seguinte técnica: o primeiro entrevistado foi sorteado entre o nimero 01 a 05 e os

proximos seguiram o espaco amostral 5.

N&o houve perdas no estudo, todas as pessoas foram encontradas e

aceitaram participar da pesquisa.

5.4 Coleta de dados

O processo de coleta de dados foi realizado pelas quatro pesquisadoras, no
més de dezembro de 2006 e janeiro de 2007. A primeira etapa da coleta de dados



foi a identificacdo da populacdo de estudo junto as fichas do Sistema de Informacgéo
de Atencao Basica (SIAB).

O segundo passo compreendeu a aplicagdo de questionarios na Unidade de
Saude do Pirapora e nos domicilios de acordo com a conveniéncia dos
entrevistados, sendo realizado nos turnos matutino e vespertino, nos dias Uteis da

semana.

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado um questionario com

perguntas abertas e fechadas, previamente elaboradas (Apéndice 1).

5.5 Variaveis de estudo

Serdo consideradas as varidveis relativas ao perfil s6cio-econébmico e
cultural dos usuarios (idade, sexo, escolaridade, ocupacdo e lazer); sobre o
conhecimento das a¢Oes desenvolvidas pelo PSF; e a opinido sobre as mudancas

ocorridas apos a implantacédo do PSF.

5.6 Andlise dos dados

A andlise foi realizada no programa EPIINFO do CDC de Atlanta. As
respostas obtidas foram tabuladas e apresentadas em forma de médias e

percentuais.

5.7Consideracdes éticas

O estudo foi realizado apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e
todos os selecionados para a entrevista foram informados sobre os objetivos da
pesquisa, sendo somente entrevistados apods leitura e assinatura do termo de

consentimento livre esclarecido (Apéndice 2).



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O total de usuarios entrevistados foi de 325, selecionados nas seis micro-
areas de atuacao da equipe do Programa de Saude da Familia da unidade do Bairro
de Pirapora. Os resultados obtidos serdo apresentados em forma de graficos,
segundo as variaveis do estudo.

Considerando as informagfes obtidas através da pesquisa de campo
evidenciou-se a realidade descrita a sequir.

Tabelal — Distribuicdo dos usuarios, segundo sexo, faixa etaria, escolaridade e
situacao conjugal. Sao Luis-MA, 2007.

VARIAVEL N %
SEXO:

Masculino 62 19,1
Feminino 263 80,9
FAIXA ETARIA

20 a 29 anos 109 33,5
30 a 39 anos 71 21,9
40 a 49 anos 63 19,4
50 a 59 anos 39 12,0
60 a 69 anos 28 8,6
> de 69 anos 15 4.6
ANOS DE ESTUDO

Até 04 anos 82 25,2
04 a 08 anos 94 28,1
Mais de 08 anos 137 42,0
Nao alfabetizados 12 4.7
SITUACAO CONJUGAL

Solteiro 120 36,9
Casado 106 32,6
Unido estavel 71 21,9
Vilvo 17 5,2
Separado 11 3,4

Fonte: Pesquisa Direta

Constata-se, conforme Tabela 1, que 80,9% dos entrevistados sdo do sexo
feminino, enquanto que apenas 19,1% séo do sexo masculino, o que vem confirmar
com os dados do SIAB, onde a maioria da populacdo cadastrada é de mulheres.

A predominancia do sexo feminino tem uma relacdo com a dinamica da
maioria das familias, em que o homem tem uma maior participacdo do trabalho
extradomiciliar, ficando a mulher com os afazeres domesticos e o cuidado dos filhos.

Cabendo a esta a responsabilidade pela saude da familia. Sendo assim, a mulher



termina por ser o membro da familia que mais procura o servico de saude, estando

mais presente na unidade de saude.

Nesse sentido, Queiroz (1993) aponta que, na familia de um modo geral a
dona de casa € o personagem principal no trato de questdes de saude e de doenca.
De um modo quase unanime, é ela quem avalia as condigcbes de saude de sua
familia e toma a decisdo de procurar os agentes de cura considerados necessarios

para cada caso de doenca.

Por outro lado, a baixa presenca dos homens nas unidades de saude de
acordo com Aguiar & Moura (2004), pode ser justificada também pelo fato de que os
servicos do PSF estdo mais estruturados para oferecer acdes voltadas para a saude
da mulher, pois historicamente, a saiude materno-infantil constitui-se em pauta no
campo da Saude Publica. Enquanto que h& auséncia de servigcos voltados para
homens, como a prevencdo do cancer de prostata e de deteccdo e tratamento de
doencas sexualmente transmissiveis (DSTs), além de que os horarios de
funcionamento dos servicos de saude sdo incompativeis com os horarios da jornada
de trabalho.

Os referidos autores apontam ainda que, se as ESFs estdo comprometidas
com a abordagem na perspectiva da familia, ha que se criar condic6es de aproximar

0s homens aos servicos de saude e vice-versa.

Com relacéo a faixa etaria, Tabela 1 observou-se que a maioria dos usuérios
entrevistados tem entre 20 a 29 anos com o percentual de 33,5%, seguida da faixa

compreendida entre 30 a 39 anos, com 21,9%.

De acordo com Aguiar & Moura (2004), variacao da faixa etaria € um dado
favoravel a obtencdo de uma maior diversidade de opinides, tendo em vista que as
demandas e percep¢des sobre os servicos de saude variam de acordo com a faixa

etaria dos individuos.

Desses usuarios, evidenciam-se, ainda na Tabela 1, que 42% freqlentaram
a escola por mais de oito anos; 28,1% entre quatro a oito anos; 25,2% até quatro

anos e 4,7% nunca frequentou a escola.



Ressalta-se que esse aspecto, deve ser considerado, na abordagem das
acOes educativas, adequando as informacgdes, de acordo com publico alvo, para que
possam ser compreendidas, estabelecendo uma relacdo entre profissionais e
usuarios, que permita a troca de experiéncia e esclarecimentos de duvidas,
contribuindo para a reflexdo individual. Nesse sentido, o profissional de saude
comprometido com a prética educativa estabelece vinculos e valoriza as relacdes

humanas respeitando as diferencas individuais.

De acordo com Eluf (2005), o educador ou agente de saude deve utilizar
uma linguagem simples e clara, possibilitando o desenvolvimento dos conceitos num

clima de tranquilidade, respeito e harmonia.

No que se refere a situacdo conjugal, 36,9% sao solteiros, 32,6 % casados e

21,9% vivem em unido estavel.

No tocante a ocupacao, averiguou-se, conforme Gréfico 1, que 30,1% dos
usuarios sdo do lar, seguidos de autbnomos e desempregados, representando 0s

percentuais de 13,8% e 10,1% respectivamente.
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Gréficol-Distribuicdo dos usuarios, segundo a ocupacao dos usudrios. Sao Luis-MA,
2007.



De acordo com o Censo do IBGE 2000, a participagdo da mulher no
mercado de trabalho aumentou, embora esteja muito abaixo dos indices masculinos.
Segundo Fernandes (2004), essa participacéo relevante pode ser justificada, pela
emancipacao voluntaria das mulheres, no sentido de maior conscientizacdo de seus
direitos e papéis na sociedade e talvez mais fortemente pelas crescentes
necessidades de sobrevivéncia que ndo sdo mais respondidas pelos homens, ou

porque estejam desempregados ou porque abandonaram o lar.

Apesar da crescente insercdo das mulheres no mercado de trabalho,
historicamente, o papel das mulheres relaciona-se geralmente as atividades
domésticas e ao cuidado das criancas, notadamente nos domicilios mais pobres.
Fato revelado na pesquisa, que apontou um elevado percentual de entrevistados
que tém a ocupacéo “do lar’. Mas, embora esse dado aparega como ocupac¢ao, nao

encontramos codificacdo na Classificacdo Brasileira de Ocupacfes (CBO).

De acordo com Bruschini & Lombardi (2000), em nossa sociedade, 0s
afazeres domésticos sao tidos como responsabilidade da mulher, qualquer que seja
sua situacao social, sua posicao na familia e trabalhe ela ou néo fora do lar. Quando
esses afazeres sdo realizados pela dona-de-casa, no ambito da familia, eles ndo
sdo considerados como trabalho e sdo computados pelas estatisticas como

inatividade.

Tabela 2-Distribuicdo dos usuarios segundo moradia, nimero de pessoas no
mesmo domicilio e renda familiar. Sao Luis-MA, 2007.

VARIAVEL N %
MORADIA
Propria 239 88,9
Alugada 19 5,8
Cedida 17 5,3
N°. DE PESSOAS NO DOMICILIO
1 a 3 pessoas 78 24,0
4 a 6 pessoas 185 56,9
Mais de 7 pessoas 62 19,1
RENDA FAMILIAR
Até 1 salario minimo 183 56,3
1 a 3 salarios 127 39,1
Mais de 4 saléarios 15 4.6

Fonte: Pesquisa direta



b

Quanto a moradia, Tabela 2 verifica-se que a maioria dos usuarios,
representando o percentual de 88,9%, possui casa propria. A relevancia desse
percentual pode ser atribuida a forma como ocorreu a ocupacdo em Sao Luis,
entendendo que a questdo da moradia é um dos graves problemas sociais, atingindo
grande parte da populacao brasileira, que termina por ocupar desordenadamente o
solo urbano que, embora ndo conte com um servico de infra-estrutura basica,

garante minimamente um espaco para morar.

Em relacdo ao niumero de pessoas que moram no mesmo domicilio, a
Tabela 2 mostra que, a maioria dos usuarios reside com quatro a seis pessoas,

totalizando o percentual de 56,9%.

Segundo o Censo do IBGE 2000, as familias viviam junto com outra até
duas geracdes. A forma de arranjo familiar mais comum é de filhos que depois de
casados, continuam vivendo com 0s pais, em decorréncia do crescimento de
separacOes e dos filhos de maes solteiras que utilizam como estratégia morar na

mesma casa.

Conforme a Tabela 2, 56,3% dos usuarios informou que a renda familiar
mensal é de um salario minimo, enquanto que, para 39,1% varia de um a trés

salarios e, somente 4,6% tem renda superior a quatro salarios.

Diante disso, percebe-se que a maioria dos entrevistados é de baixa renda,
o que vem refletir nas condi¢cdes de vida desta populacdo, inclusive na saude,
entendendo que a renda constitui um dos determinantes sociais, que condicionam a
saude do cidadao, colocando em risco a sua saude e a qualidade de vida de sua

familia.

Segundo as disposi¢cdes gerais da Lei organica n°.8.080 de19/09/90, art. 3°:

"A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais: os niveis de salide da populagao expressam a organizagao social
e econdmica do pais".



De acordo com o Gréafico 2, a maioria dos usuarios, com o percentual de
49,5%, nao pratica nenhuma atividade de lazer. Dos que a praticam, apenas 15%

vao a praia.
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos usuarios, segundo a atividade de lazer. S&o Luis — MA,
2007.

Esse dado € preocupante, considerando que o lazer € um recurso que
melhora a qualidade de vida das pessoas, pois promove saude e bem estar geral.
De acordo com a Carta internacional de educacédo para o lazer (1993), lazer se
refere a uma area especifica da experiéncia humana com seus préprios beneficios,
incluindo liberdade de escolha, criatividade, satisfagdo, diversdo e aumento de
prazer e felicidade. E um direito humano bésico, como educacio, trabalho e saude,
e ninguém devera ser privado deste direito por discriminacdo de qualquer tipo. Mas
0s pré-requisitos e as condi¢cdes para o lazer ndo podem ser garantidos somente
pelo individuo. O desenvolvimento do lazer exige acdo coordenada por parte de
governos, organizagfes ndo-governamentais, voluntarios, industrias, instituicbes de

ensino, etc.

Segundo Dominguez (1998), o estimulo a acgdo intersetorial dentro da
reorganizacdo das praticas de trabalho, € um elemento importante no

desenvolvimento das atividades pelas equipes de saude da familia. Sendo assim, as



equipes de saude devem desenvolver projetos de lazer através de parcerias com 0s

setores publicos, possibilitando a comunidade participar de atividades de lazer.

Quanto a religido, o Gréfico 3 demonstra que 74,2% dos usuérios
entrevistados sao catdlicos, enquanto que 19,1% evangélicos.

19,1%
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W Catolicos ™ Evangelicos ™ QOutros

Gréfico 3 — Distribuicdo dos usuarios, segundo a religido. Sao Luis-MA, 2007.

Na orientacdo das acdes de saude é fundamental conhecermos os
individuos para os quais se destinam essas agdes. E necessario conhecer seus
habitos, papéis, condi¢cbes objetivas em que vivem e, também as suas crencas, de

forma que o envolvimento dos individuos nas a¢fes ndo ocorra por imposicao.



Com base nos dados apresentados no Gréfico 4, referente ao conhecimento
dos usuarios sobre o Programa de Saude da Familia, 43,4% dos entrevistados
desconhecem ou ndo sabem falar o que € o PSF e 14,5% compreendem como um

programa que realiza atendimento em casa ou faz visita domiciliar.
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Gréfico 4 - Conhecimento dos usuarios da Unidade de Saude de Pirapora, sobre o
PSF. Sao Luis — MA, 2007.

Observa-se que, embora as mudancas sejam perceptiveis e que a maioria
da populacdo busca atendimentos nas Unidades de Saude da Familia, muitos
usuarios tém dificuldades de visualizar o PSF ou identificar com precisdo a sua
l6gica de funcionamento, tendo uma visdo fragmentada, baseada em suas

experiéncias individuais.

Segundo Trad & Bastos (1998), geralmente a unidade de saude é referida
como “posto”. Contudo a populagéo identifica que existe algo que os diferencia dos
demais, reconhecendo o seu impacto sobre o cuidado a saude da populacdo. Ainda
que de forma fragmentada, os usuarios do PSF identificam que as equipes realizam
um tipo de cuidado que inverte o padrdo de assisténcia, prestado pelo sistema de

saude tradicional.



Verificou-se conforme, mostra o Gréfico 5, referente aos profissionais mais
conhecidos do programa Saude da Familia, que o Agente Comunitario de Saude foi

0 mais citado, com 71%.
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Gréfico 5 - Profissionais da equipe de saude, mais conhecidos, segundo os
usuarios da Unidade de Saude de Pirapora. Séo Luis — MA, 2007.

A relevancia do percentual atribuido aos ACS, pode ser justificada pelo fato
destes estarem em permanente contato com a comunidade, vivendo e fazendo parte
dela. Os Agentes Comunitarios servem como mediadores entre a comunidade e os
demais profissionais de saude, criando vinculo entre os dois universos culturais
distintos: o cientifico e o popular, facilitando o acesso aos demais profissionais de

saude ou servicos competentes.

Segundo Sousa (2001), o Agente Comunitario de Saude tem uma misséo
clara, pois deve ser alguém inteiramente identificado com sua propria comunidade,
com 0s mesmos valores, costumes e linguagem, cuja capacidade de lideranca se
reverte em acado comunitaria em prol da melhoria das condi¢des de vida e de saude,

apoiada pela acado governamental.



Sobre as visitas domiciliares, o Grafico 6, demonstra que o total de 94,5%
dos usuérios ja recebeu visitas de algum profissional da equipe de salude, sendo que
o ACS, também foi o mais citado com 84,3%, como sendo o0 que mais realiza visitas

domiciliares.
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Grafico 6 - Visitas realizadas por profissionais da equipe de saude, segundo 0s
usuarios da Unidade de Saude de Pirapora. Sdo Luis — MA, 2007.

A visita domiciliar é fundamental na intervencédo no processo saude-doenca
de individuos ou planejamento de acbes que visam a promocao da saude da
coletividade, levando o profissional de salde mais préximo das familias dos
usuarios, humanizando o atendimento e com isso impdem aos profissionais um

maior compromisso, criando assim um vinculo com a familia.

Para Takahashi & Oliveira (2004), a visita domiciliar possibilita ao
profissional conhecer o contexto de vida do usuéario do servico de saude e a
constataggo “in loco” da real condigao de habitacdo, bem como a identificagdo das
relacdes familiares. Além disso, facilita o planejamento da assisténcia por permitir o

reconhecimento dos recursos que a familia dispde.



Segundo o Ministério da Saude (2000) o Agente Comunitario de Saude:

[....] realiza a maior parte de visitas mensalmente e enfatiza orientacées sobre
prevencéo de doencas, sobre o funcionamento das unidades de salde, sobre
0 uso da medicacdo, bem como a realizacdo de encaminhamentos para as
unidades em caso de doencas registros das familias e das situacfes de
doencas e verifica os cartdes das criancas.

Vale ressaltar que o percentual do ACS é representativo, tendo em vista

que todas as familias cadastradas devem receber visitas mensalmente do mesmo,

enquanto que o baixo percentual de visitas domiciliares realizada por outros

profissionais deve-se ao fato, das mesmas serem indicadas ou agendadas pelo
ACS, de acordo com a necessidade ( MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

Quanto ao conhecimento sobre as atividades desenvolvidas pelo PSF, o

Gréfico 7 mostra que 31% dos usuarios afirmaram ndo conhecé-las e dos que as

conhecem, as palestras educativas foi a mais citada por 25% dos entrevistados.
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Gréfico 7 — Distribuicdo dos usuarios, quanto ao conhecimento das atividades

desenvolvidas pela equipe de saude. Sao Luis-MA, 2007.

No ambito do PSF, a educacdo em saude figura como uma prética prevista e

atribuida a todos os profissionais que compdem a equipe de saude da familia. Trata-

se de um recurso por meio do qual o conhecimento produzido no campo da saude é

intermediado pelos profissionais, desenvolvendo a compreensédo dos condicionantes



do processo saude-doenca, oferecendo subsidios para ado¢do de novos habitos e
condutas de saude voltada a melhoria do autocuidado dos individuos. Nessa
perspectiva, a pratica educativa visa o desenvolvimento da autonomia e a
responsabilidade dos individuos no cuidado com a saude. Ou seja, “a educacédo em
saude constitui um conjunto de saberes e préaticas orientados para a prevencao e
promocao da saude” (ALVES, 2005).

No que se refere a participacdo dos usuarios nas atividades,
somente 48,3% dos entrevistados freqlenta as atividades, sendo que, dos 51,7%

gue néo frequentam, estdo incluidos os que ndo conhecem as atividades.

Isto nos remete a falta de informagcdo da populacdo quanto ao
Programa e ao questionamento das razfes de tal desconhecimento. Sendo assim,
ressalta-se que a inclusdo da populacdo nas atividades desenvolvidas pela ESF,
depende essencialmente da atuacdo da equipe de saude da familia, que deve
trabalhar na construcdo de espacos coletivos, possibilitando a participacdo efetiva
da comunidade, na perspectiva do cuidado a saude dos individuos, bem como nos

processos de promocao e educacdo em saude.

Segundo o Ministério da Saude, (2000) a comunicacdo é um elemento
indispensavel para a assisténcia a saude, pois € o principal meio de difusdo do
processo educativo. Enquanto atividade de apoio aos programas de saude, constitui-
se um recurso para o estabelecimento de confianca e vinculacdo do usuério ao
profissional e ao servi¢co de saude. Nesta concepc¢ao, € importante que o profissional
de saude tenha um maior envolvimento no que se refere a divulgacao das atividades
e o compromisso de utilizar a comunicagdo como meio facilitador e de propagacéo

das atividades desenvolvidas na comunidade.



Conforme o Gréfico 8, o principal motivo que dificulta a participacdo dos
usuarios nas atividades desenvolvidas pela equipe é a falta de tempo com 36%,

seguido do desconhecimento da existéncia das atividades com, 31%

40,0% -

36,0%

35,0% -
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or |
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5,0%

0,0% -

Grafico 8 - Distribuicdo dos usuarios, quanto as dificuldades apresentadas para a
participacdo nas atividades. Sdo Luis, 2007.
Dessa forma, percebe-se que a participacao citada pelos entrevistados, esta
associada a presenca dos usuarios nas atividades oferecidas pela equipe de saude
0 que demonstra uma forma de representacdo do principio da participacdo muito

limitado e que ndo conduz com a ampla proposta abordada em varias literaturas.

Para Vasconcelos (2001), a participacdo no sentido amplo é uma conquista
na qual os sujeitos participam e entendem de todas as fases do processo, o qual
ndo pode ser considerado acabado e completo. Sendo assim a participacdo € uma
conquista processada.

Cabem aos profissionais da equipe de saude, discutir as causas da nao
adesdo da populacdo nas atividades desenvolvidas e de possiveis estratégias para

resgatar a participacdo dos usuarios.

Em relacdo as mudancas ocorridas ap0s a atuacédo da equipe de saude na
comunidade, o Gréafico 9, demonstra que o total de 89,5% dos entrevistados
reconhece que houve mudangas positivas, sendo a facilidade de marcacéo de
consultas a mais considerada por 48,6%. Os demais percentuais demonstram a

percepcdo dos entrevistados quanto ao trabalho de educacdo em salde realizada



pela equipe do PSF, como fator basico de prevencédo e promocéo da saude, através
dos programas destinados a hipertensos e diabéticos entre outros.

60,0% -

M Facilidade na marcac¢do de
consultas
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Grafico 9 - Distribuicdo dos usuérios, quanto as mudancas positivas ocorridas
apos a atuacédo da equipe de saude. Sdo Luis — MA, 2007.

Segundo Chiesa & Fracolli (2004), tais mudancas ocorrem porque o modelo
proposto pelo PSF prioriza as acdes de protecdo e promocdo a saude, além da
assisténcia individual, como elementos diferenciadores para construgdo de um novo

modelo, cujo foco se amplia para o individuo, familia e comunidade.

De acordo com Murai et al (2002), a efetivacdo dessa mudanca na saude
tem inicio na percepc¢do das equipes responsaveis pela definicdo e implantacédo das
politicas publicas, democratizando solugdes, viabilizando a estratégia e dando
qualidade de atendimento ao usuario, entendendo que os profissionais de saude
também requerem mudancas de comportamento e comprometimento com a
comunidade, fazendo-o0s co-responsaveis da promocao de saude. Melo & Araujo
(1992), reafirmam essa posicao, destacando que a implantacdo do PSF traz um
novo desafio para os trabalhadores de saude que € o de rever sua pratica diante do

novo paradigma, para que possam enfrentar os agravos e problemas de saude.

Ainda no ambito deste estudo pudemos verificar que, para 86,8% dos
usuarios, houve reducédo de filas e tempo de espera nos atendimentos, apds a

implantacdo do Programa saude da Familia.



Historicamente, a populagdo usuéria dos servigos publicos de saude vem
sofrendo com as filas e longos periodos de espera para o atendimento. Entretanto,
guando comparado com a situacdo anterior ao PSF, existe um reconhecimento de
avancos nessa questdo. Tais indices podem estar relacionados ao fato de que as
USFs trabalham com uma populacdo adstrita e realizam agendamento prévio de
consultas, possibilitando maior agilidade no atendimento, que segundo Trad &
Bastos (1998), humaniza o atendimento, reduzindo filas, diminuindo prazos,
respeitando urgéncias e emergéncias, bem como aumentando a capacidade de

revolugdo de problemas de saude.

Entretanto, para Franco e Merhy (1999), é uma ilusdo as unidades de saude
se estruturarem para atender somente aos usudrios que devam ser referenciados, ja
que é grande a dificuldade de conter a demanda espontanea, uma vez que a
populacdo em situacdo de sofrimento e dor, busca as UFS que, por ndo estarem
estruturadas para esse tipo de atendimento, ndo atende satisfatoriamente a

populacao, que acaba procurando outros servicos.

Com relacdo ao acolhimento, 93% dos usuéarios informaram que o

atendimento é acolhedor e resolutivo.

O acolhimento representa uma estratégia para o alcance da humanizacéo na
atencdo a saude, onde a equipe multiprofissional deve responsabilizar-se pela
resolucdo dos problemas de saude da comunidade, estabelecendo vinculos com os
usuarios. Uma boa acolhida possibilita estabelecimentos de vinculos de confianca,
onde o usuario sente-se valorizado e percebe que o profissional esta atento as suas
palavras e ao motivo que levou até a unidade de saude. Nesse contexto, as
vontades e liberdade de cada individuo e da comunidade devem ser respeitadas,
possibilitando-os exercer o principio ético da autonomia, através de acoes
descentralizadas, facilitando assim a participacdo da comunidade nas decisbes a

serem tomadas pelos servigos de saude.

O acolhimento segundo Teixeira (2003), significa a atencdo dispensada,
através da escuta, a valorizagdo das queixas e a identificacdo das necessidades
transformadas em objetos de acdo de saude. Para Schimith e Lima (2004), o

acolhimento na saude deve se constituir uma nova ética da diversidade e tolerancia



ao diferente, da inclusdo social com escuta solidaria, comprometendo-se com a

construcéo da cidadania.

Cabem as equipes de salude a adocdo de praticas que valorize o
acolhimento enquanto instrumento de trabalho precioso no atendimento, que né&o
deve ser utilizado somente na recep¢ao do usuario, mas sim, apropriado por todos

os profissionais de saude em todos os atendimentos.

Quanto a informacdo observou-se que 89,9% dos usuarios recebem
informacdes necessarias quando solicita.

Destaca-se que a informacdo é um direito basico do usuério assegurado
pela Constituicdo Federal. A caréncia de informacdes ou informacdes fragmentadas
ou inadequadas sobre questdes de interesse do usuario, influencia negativamente
em todo processo de trabalho. Dessa forma, todo usuario tem o direito de obter
informacdes precisas sobre o horério de funcionamento das unidades de saude, tipo
de servicos oferecidos, forma de acesso e outros dados necessarios a prestacado do

servico.

De acordo com Zoboli et al (2001), a transformacéo do modelo assistencial e
a humanizacéo do atendimento requerem que seja garantido o direito a informacéao
ao usuario, pois constitui um direito vital para que o usuario possa tomar decisdes.
Todos os integrantes da Equipe Saude da Familia, quer seja enfermeiro, auxiliar de
enfermagem, médicos, ou agentes comunitarios de saude devem estar conscientes
da responsabilidade individual de esclarecer aos usuarios sobre questdes que lhes

sao mais afeitas.

Trad et a (2002), acrescenta que os profissionais devem esclarecer os
usuarios de forma clara, entendendo que o nivel de informacdo esta condicionado,
entre outros aspectos, pelo grau de escolaridade do usuario e a eficacia das

estratégias de comunicacéo e informagcao em saude utilizada no ambito do PSF.

No que se refere a satisfacdo do usuario em relacédo aos servicos realizados
pelos profissionais de saude na sua comunidade, verificou-se que 87,4% dos

entrevistados declararam-se satisfeitos.



A Satisfacdo do usuario é crucial para o enfrentamento e restabelecimento
do processo saude-doenca. Pode ser entendida como um importante componente
de avaliacdo da qualidade dos servicos de saude, onde sédo considerados o acesso
e disponibilidade, acolhimento, relacdo usuario-profissional de saude e
resolutividade entre outros aspectos. Neste sentido, Trad et al (2002), apontam que
o grau de satisfacado dos usuérios traduz um julgamento sobre as caracteristicas dos
servicos e, portanto, sobre sua qualidade. Assim, a perspectiva do usuario fornece

informacéo essencial para completar e equilibrar a qualidade dos servicos.

De acordo com Esperidido (2004), a satisfacdo do usuario é fundamental
para a efetividade do cuidado e garantia da continuidade do tratamento, com ganhos

para todo o sistema de saude.



7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do estudo efetivado, torna-se possivel apontar, ainda que de forma
preliminar, algumas consideracfes que foram sendo evidenciadas no decorrer desta
elaboracdo. Ressalta-se, no entanto que o trabalho apresenta limitagcbes e

incompletudes, tendo em vista a amplitude e complexidade da tematica.

Inicialmente reafirmamos a compreensao de que a insercdo do Programa
Saude da Familia, enquanto proposta do Ministério da Saude, que visa a
transformacdo do sistema de saulde, alterando o modelo tradicional, tem como
importante componente para a efetivacdo dessa mudanca, as opinides dos usuarios,
entendendo que estas, favorecem o conhecimento de aspectos do trabalho
desenvolvido pelo PSF e, conseqiientemente, apontam possibilidades e caminhos

para o seu redirecionamento.

Ap0s a analise dos dados, verificamos que a maioria dos usuérios é do sexo
feminino (80,9%), faixa etaria predominante entre 20 a 29 anos (33,5%) e 42%
estudou mais de 8 anos. Dados favoraveis a obtencdo de maior diversidade de
opinides. Observa-se também um percentual significativo de usuarios que nao
participam de atividades de lazer, o que deve suscitar a equipe de saude a
necessidade de desenvolvimento de projetos que inclua a participacdo dos usuarios
em atividades de lazer, tdo necessaria para melhoria da qualidade de vida.

Percebeu-se que o Agente Comunitario de Saude € o mais conhecido da
equipe de saude (71%) e também o0 que mais realiza visitas domiciliares (84,3%).
Percentuais jA esperados, considerando que o ACS esta em permanente contato
com a comunidade, vivendo e fazendo parte dela. Quanto aos demais profissionais
da equipe, ressalta-se que para o PSF ser bem sucedido € indispensavel, que todos
os profissionais tenham maior engajamento em todas as acbes e servicos do

programa.

Os resultados da pesquisa mostram ainda, que uma parcela significativa de
usuarios desconhece o Programa Saude da Familia (47,3%) e o desenvolvimento de
suas atividades (31%), ndo conseguindo identificar claramente sua forma de



funcionamento ou tendo uma idéia muito limitada do programa, o que mostra que

ainda nao vislumbramos uma transformacéo significativa do sistema de saude.

Diante disso, sugere-se o desenvolvimento de acBes estratégicas que
viabilize informagdes sobre o funcionamento do programa, o que pode ser realizado

tanto no atendimento diario como num processo educativo mais amplo.

Contraditoriamente, muitos usuéarios tém a opinido de que houve mudancas
positivas apés a sua implantacdo, considerando o atendimento acolhedor e

resolutivo e, declaram-se satisfeito com o programa.

Vale ressaltar, que as opinides positivas dos usuarios em relacdo a essas
guestdes, confirmam a importancia do PSF, ja que o0 programa preconiza uma
abordagem qualitativa do acolhimento, cuidado a salde e atendimento humanizado
e resolutivo dos problemas de satude mais freqientes.



REFERENCIAS

AGUIAR, Alessandra C. S.; MOURA, Escolastica R. F. Percepcdo do usuério
sobre a atuacédo da equipe de saude da familia de um Distrito de Caucaia-Ce.
Out./2004. Disponivel em: < http://www.abrasco.org.br>. Acesso em 17 set. 2007.

ALVES, V. S. Um modelo de educacdo em saude para o Programa Saude da
Familia: pela integralidade da atencdo e reorientacdo do modelo assistencial.
Comunicacdo, Saude, Educacgéo. V.9, n.16. p. 39-52, set. 2004 / fev. 2005.

ANDRADE, M. D. O Programa Saude da Familia em Fortaleza: avaliacdo sob a
Otica dos profissionais, usuarios, e conselheiros. 2005. 138 f.. Dissertacdo (Mestrado
em politicas publicas) — Universidade Estadual do Ceara, Fortaleza. 2005

ASSOCIACAO MUNDIAL DE RECREACAO E LAZER. Carta Internacional de
educacao para o lazer, 1993.

BRUSCHINI, Cristina; LOMBARDI; Maria Rosa. A bipolaridade do trabalho feminino
no Brasil contemporaneo. Caderno de pesquisa. n.110, S&do Paulo. Julio, 2000.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, 1988. Brasilia; Senado
Federal.

Lei n°. 8080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢oes
para a promocao, protecao e recuperacao da saude e da outras providéncias. LEX,
Séo Paulo, 1990.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia Pratico do Programa Saude da Familia.
Brasilia: 2002. Disponivel em; <http:// www.saude.gov.br>. Acesso em 19 set. 2007.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude do. O Sistema
Pablico de Saude Brasileiro. Brasilia: 2002. Disponivel em: <http:/
www.saude.gov,br/>. Acesso em 19 set. 2007.

BRASIL, Ministério da Saude. SUS: descentralizacdo. Brasilia: Ministério da
Saude, 2000.

CHIESA, Ana Maria; FRACOLLI, Lislaine Aparecida. Revista Brasileira de Saude
da Familia, 2004. Ministério da Saude. Jan. 2003 a abr. 2004.

CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS A SAUDE.
1978, Declaracdo de Alma Ata -Alma-Ata, URSS. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielOrg/php/. php?pid=S1414-49802007000200015&lang=en-58k-. ACESS0 em
14 jul 2007.

COTTA, R. M. M. et al. A satisfacdo dos usuarios do Programa Saude da
Familia: avaliando o cuidado em saude, PUCRS, v.15.n.4. out.dez. Porto Alegre
2005. Disponivel em: <http://www.contagem.mg.gov.br>. Acesso em: 5 jan 2008.


http://www.abrasco.org.br/
http://www.saude.gov.br/
http://www.saude.gov,br/
http://www.scielo.br/scielOrg/php/.%20php?pid=S1414-49802007000200015&lang=en-58k-

DOMINGUES, B. N. R. O Programa Saude da Familia: como fazer. Copyright, Sao
Paulo:CGC,1998.

ELUF, M. L. Diretrizes e orientagdo contraceptiva para as areas da educacao
em saude. 52 ed. Sdo Paulo: 2005. Semina Produtos Educativos e servigcos LTDA.

ESPERIDIAO, Monique. Avaliacdo de Satisfacdo de usuarios: |. Consideracées
tedricas conceituais, 2004 a (Mimeo). Rio de Janeiro, Cadernos de Saude Publica,
v.22 n.5

FERNANDES, C. M; MENDONCA, J. Perfil de Mulheres Responsaveis por
domicilios: uma aproximacdo para a Bahia com base no Censo. Rio de Janeiro,
2004.

FRACOLLI, L.A; BERTOLOZZI, M.R. A abordagem do processo saude-doenca
das familias e do coletivo: manual de enfermagem. Brasilia: Ministério da Saude,
2003.

FRANCO, Tulio Batista;, MERHY, Emerson Elias. PSF: Contradicbes de um
Programa destinado a mudanca do modelo assistencial. s/1. mimeo0.1999.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo: 2000.
<http://www.ibge.gov.br.censo>. Acesso em 22 dez 2007.

LEAL, M. C; SILVA, R. L; GAMA, S. G. N. Percepcdo materna da desnutricio em
criancas com diarréia: estudo de concordancia com diagndstico médico. Rev. Saude
Publica. Sdo Paulo: 1990. Disponivel em: < www.scielo.br>. Acessado em: 3 mar
2008.

MARQUES. R.M.; MENDES, A. A Politica de incentivos do Ministério da Saude para
a Atencdo Béasica: uma ameaca a autonomia dos gestores municipais e ao principio
da integralidade? Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 18, p.163-171,
2002. Suplemento.

MATTOS, R.A(Org). Construcdo da integralidade: cotidiano, saberes e praticas
em saude. Rio de Janeiro: UERJ/IMS: ABRASCO, 2003. p.45-59.

MELO, C; ARAUJO, MTS. A nova Prética de enfermagem: sistema UGnico de
saude. Brasil: ABEN — Comissdo Permanente de Servigos, 1992.

MERCADANTE, Otavio Azevedo (Coord.). Evolucao das politicas e do sistema de
saude no Brasil. Rio de Janeiro. FIOCRUZ, 2003. Disponivel em:
<http://www.fiocruz.br>. Acessado em: 03 nov 2007.

MURAI, H.C; SANNA,M.C; PRADO S.R.L.S; CUNHA |.C.K.O. Caracterizagao de
uma comunidade - um exemplo do uso das ferramentas da epidemiologia para
mapeamento das condicbes de vida e saude das familias. In: Ciancirullo T.I.
Organizador. Saude da Familia na Comunidade. Sdo Paulo: Robe: 2002. p.38-55.


http://www.ibge.gov.br.censo/
http://www.scielo.br/
http://www.fiocruz.br/
http://www.fiocruz.br/

QUEIROZ, M.S. Estratégias de consumo em saude entre familias de trabalhadores,
Caderno de Saude Publica. 1993.

ROCHA, J. S. Y. ET AL. Avaliacdo do desempenho de servicos de salde. Revista
de Saude Publica. 1986. < www.scielo.br>. Acessado em: 3 mar 2008.

SCHIMITH, Maria Denise; LIMA, Maria Alice Dias da Silva. Acolhimento € vinculo em
uma equipe do Programa Saude da Familia. 2004. Caderno de Saude Publica. Rio
de Janeiro. Nov. 2004,

SOUSA, M.F. A enfermagem reconstruindo sua pratica: mais uma conquista no PSF.
Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v.53, p.25-30, dez.2000. Numero
especial.

, M.F. Agentes Comunitarios de Saude: Choque de Povo! Sao Paulo:
Editora Hucitec, 2001. P.103.

TAKAHASHI, Renata Ferreira; OLIVEIRA, Maria Amélia Campos. A Visita Domiciliar
no Contexto Saude Familia, In: Manual de Enfermagem. Disponivel em:
<http://idssaude.vol.com.br> Acesso em 10 jan 2008.

TEIXEIRA, Sonia Maria Fleury. Descentralizacdo dos servicos de saude:
dimensoOes analiticas. In: Conferéncia Nacional de Saulde. Brasilia: 1992.

TEIXEIRA, R. R. O Acolhimento num servi¢o de saude entendido com uma rede de
conversodes. In: PINHEIRO, R.; Matos. R. (Orgs) Construgdo da Integralidade:
cotidiano, saberes e préaticas em saude. Rio de Janeiro: UERJ/IMS: ABRASCO,
2003. P. 84-111.

TRAD, L.A.B; BASTOS, A.C de S. O impacto socio-cultural do Programa Saude da
Familia(PSF): uma proposta de avaliagdo. Caderno de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v.14,n.2, Abril/Junho.1998.

TRAD, L. A. B.; BASTOS, A. C de S; SANTANA, E. M; NUNES, M. O. Estudo
Etnogréfico da satisfacdo do usuario do Programa Saude da Familia (PSF) na Bahia.
Cadernos de Ciéncias de Saude Coletiva, v.7 n.3 Agosto 2002.

VASCONCELOS, E. M. Educacdo popular e atencdo a saude da familia. S&o
Paulo. Hucitec,1999.

ZOBOLI, E.C. P; MARTINS, C. L; FORTES, P.A.C. O Programa Saude da Familia
na busca da humanizacdo e da ética na atencdo a saude: manual de
enfermagem. S&o Paulo. Programa Saude da Familia, 2001.p.47-53.


http://www.scielo.br/

APENDICES



Apéndice A - Questionario aplicado com os usuarios da Unidade de Saude de
Saude de Pirapora.

LABORO-EXCELENCIA EM POS-GRADUACAO

UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA: GERENCIAMENTO DE
PROGRAMAS COMUNITARIOS DE SAUDE

Questionario N°.

I-Dados Pessoais
Nome:

Idade: Sexo:( )F ( )M
Estado Civil: ( )Casado ( )solteiro ( )Unido Estavel ( ) Outros

Ocupacao atual:

[I-Dados Sécio-Econdmicos e Culturais

1- Quanto a moradia:

( ) Casa proépria ( ) Casa alugada ( ) Outros

2-Quanto ao numero de pessoas que moram na mesma residéncia:

( )De 1 até 3 pessoas ( )4 a6 pessoas ( )7 oumais pessoas
3-Renda Familiar:

() Até 1 01 salario minimo ( ) 01 a o3 salarios ( ) acima de 04 salarios
4- Escolaridade: anos de estudo

( ) Até 04 anos ( ) 04 a 08 anos () mais de 08 anos

5-Atividade de lazer:

6Religido:

[lI-Conhecimento dos usuarios sobre as acbes desenvolvidas pelo Programa Saude
da Familia.
1-Fale o que sabe sobre o Programa Saude da Familia

2-Profissionais mais conhecidos do Programa Saude Familia:
() ACS () Médico ( ) Enfermeira () Outros




3-J4 teve visita de algum profissional da equipe de saude?
() Sim () Nao Quem?
4- Conhece as atividades desenvolvidas pelo PSF na sua comunidade?
( ) Sim ( ) Nao Quais?
5-Frequenta essas atividades?
( )Sim( ) Nao

6-0 que dificulta a participacdo nas atividades desenvolvidas?

( ) Trabalho ( ) Horario ( ) Distancia ( ) Assuntos tratados ( ) Outros

IV-Verificar a opinido dos usuarios sobre as mudancas ocorridas apos a implantacéo
do PSF e quanto a existéncia de acdes de humanizacdo nas atividades
desenvolvidas pela equipe de saude.

1- Ocorreram mudancas positivas apés a implantacdo do PSF?

( )Sim ( ) Quais?
2-Houve reducéo de filas e tempo de espera?

( )Sim( )Nao

3-Na unidade de Saude o atendimento é acolhedor e resolutivo?

( )Sim ( )Nao

4-Recebe informacdes necessarias na unidade de saude quando solicita?

( )Sim( )Nao

5-Esta satisfeito com o servigo realizado pela equipe de salude de sua comunidade?
( )Sim( )Nao
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
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