PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

'Professor Doutor. Programa
de Pés-Graduacao. Mestrado
em Saude Coletiva. Univer-
sidade do Sagrado Coragao,
Bauru - SP

’Aluno do mestrado em saude
Coletiva. Universidade do
Sagrado Coracao, Bauru - SP

Recebido em: 24/11/2011
Aceito em: 20/01/2012

SOB A VISAO DO USUARIO

Family helath program under
the user’s prespective

Sara Nader Marta'

Marcia Aparecida Nuevo Gatti'

Alberto De Vitta'

Sandra Fiorelli de Almeida Penteado Simeao'
Marta Helena Souza De Conti’

Sandra de Oliveira Saes'

Roger Palma?

Ricardo Sandri Carvalho?

MARTHA, Sara Nader et al. Programa satude da familia sob a visao
do usuario. Salusvita, Bauru, v. 30, n. 3, p. 159-177, 2011.

RESUMO

Introducdo: O Programa Saude da Familia (PSF), atualmente co-
nhecido como Estratégia Saude da Familia (ESF), foi implantado no
Brasil em 1994, e é apontado como uma das principais estratégias
de reorganizacao dos servigos e reorientacao das praticas profissio-
nais no nivel de promocao da saude, prevencao de doencas e reabi-
litacdo. Objetivos: Este estudo objetivou avaliar a Estratégia Satde
da Familia no municipio de Tangara da Serra, Mato Grosso, sob a
visdo dos usuarios. Métodos: Participaram do estudo 609 pessoas
cadastradas, escolhidas aleatoriamente, nas dez Unidades de Saude
da Familia. Estas pessoas responderam a um instrumento elaborado
pelos pesquisadores, com questdes abertas e fechadas, avaliando os
aspectos de acesso e disponibilidade, infraestrutura, acolhimento,
relacdo usuario-profissional de satde, eficacia ou resolutividade, ter-
ritorialidade e descentralizacdo, informagéo e participacdo na ges-
tdo. Resultados: Os resultados demonstraram perspectivas favora-
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veis dos usuarios em relacdo a ESF, destacando-se alguns aspectos
que mereceram atencdo como acolhimento, falta de medicamentos
e acesso as consultas. Conclusdo: Esse resultado permite contribuir
para um planejamento mais adequado da gestao das unidades, a fim
de possibilitar a melhoria da satisfacdo dos usuarios e aprimoramen-
to deste modelo de atencéo basica.

Palavras-Chave: Avaliacdo em salde. Saude da Familia. Acolhi-
mento. Usuério.

ABSTRACT

Introduction: The Family Health Program (FHP), currently known
as Family Health Strategy (FHS), was implemented in Brazil in
1994, and is now regarded as one of the main strategies for service
reorganization and professional practice reorientation in health
promotion, disease prevention and rehabilitation. Objective: This
study aimed at the evaluation of Family Health Strategy in the city
of Tangaré da Serra, Mato Grosso state, from the users’ perspective.
Methods: Six hundred and nine participants were enrolled in the
study. They were randomly chosen from ten Family Health Units. These
people answered to an instrument developed by the researchers, with
open and closed questions, in order to evaluate aspects of access and
availability, infrastructure, hospitality, relationship between users
and health professionals, effectiveness or resolvability, territoriality
and decentralization, information and management participation.
Results: The results showed favorable prospects of users towards
the FHS, whilst certain aspects deserve particular attention, such as
hospitality, lack of medications and difficulty in scheduling medical
appointments. Conclusion: The results allow a more adequate
planning for the management of units, in order to enable improvements
on user satisfaction and also on this basic attention model.

Keywords: Health evaluation. Family Health. Hospitality. Users.

INTRODUCAO

A Atencdo Basica constitui um conjunto de ac¢Ges de saude, no
ambito individual ou coletivo, que abrange promocao e protecdo da
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salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo
e manutencdo da salde, situadas no primeiro nivel de atengdo no
sistema de saude. E desenvolvida por meio de préticas gerenciais
e sanitarias democraticas e participativas, em equipe, destinadas a
populacOes de areas bem delimitadas, pelas quais assume a respon-
sabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no terri-
torio em que vivem essas populagdes. Orienta-se pelos principios da
universalidade, integralidade, equidade, participacdo social, respon-
sabilizacéo, acessibilidade, humanizacao, coordenacao do cuidado,
vinculo e continuidade (BRASIL, 2008).

Dentro deste contexto, em 1994 foi criado pelo Ministério da
Saude o Programa de Saude da Familia (PSF) com uma abordagem
marcadamente inovadora em seu aspecto de relacdo interativa entre
profissionais e comunidade, tratando-se, no entanto, de um proje-
to complexo, pela quantidade variada de atribuigdes e propostas. O
PSF ¢ definido como Estratégia Satde da Familia (ESF), ao invés de
programa, Vvisto que o termo programa aponta para atividade com
inicio, desenvolvimento e finaliza¢cdo. Entende-se hoje como uma
importante estratégia para mudanga do modelo atual.

No &mbito da reorganizagdo dos servicos de salde, a ESF vai ao
encontro dos debates e analises referentes ao processo de mudanca
do paradigma que orienta 0 modelo de atengéo a satde vigente e que
vem sendo enfrentada, desde a década de 1970, pelo conjunto de
atores e sujeitos sociais comprometidos com um novo modelo que
valorize as agdes de promocdo e protecdo da saude, prevencdo das
doencas e atengdo integral as pessoas.

O territério, trabalho em equipe, intersetorialidade e a popula-
cao adscrita constituem eixos fundamentais da ESF, sendo a visita
domiciliar uma de suas principais diretrizes, que objetiva ampliar o
acesso aos servicos e criar vinculos com a populacdo. A compreen-
sdo desses aspectos é fundamental para a discussao dos processos de
trabalho em salde, gestdo, educacdo permanente/continuada e ava-
liacdo de servicos (BRASIL, 2004).

Implantar ou manté-lo em um municipio ndo é simplesmente
constituir uma equipe e instalar uma Unidade de Saude (AYRES et
al., 2006), ndo sendo, portanto uma simples mudanca de nomencla-
tura de Unidade Basica de Saude (UBS) para ESF sem seguir seus
principios e filosofia de estratégia.

Contudo, a credibilidade e consolidacdo de qualquer programa
devem estar calcadas em uma avaliacdo sistematica. A avaliacdo em
salide tem como proposito fundamental dar suporte a todo processo
decisorio no ambito do Sistema de Saude e por isso deve subsidiar a
identificacdo de problemas, a reorientacdo de agdes e servicos desen-
volvidos, o julgamento da incorporacdo de novas praticas sanitarias
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na rotina de profissionais e a mensuracdao do impacto das ag¢des im-
plementadas pelos servigos e programas sobre o estado de satde da
populagéo (BRASIL, 2006).

A avaliacdo do programa pelo usuario remete ao repensar da par-
ticipacdo popular, uma das diretrizes do Sistema Unico de Salde
(SUS), visto que significa o resultado de uma maneira da expres-
sdo popular perante o servico publico existente. Para Aradjo et al.
(2005), é necessario ampliar e promover a participagdo social dos
usuarios com a busca de maior co-responsabilizacao na gestéo e con-
trole do programa. Esta ampliacéo da participacdo se consolida na
medida em que se viabiliza a capacidade de grupos de interesse em
influenciar, direta ou indiretamente, a formulagao de gestdo de poli-
ticas publicas. Esse processo assume um carater diferenciador, ndo
sO quanto a legitimidade, mas principalmente quanto a garantia de
democratizacdo da gestdo dos bens publicos.

A percepcdo e a avaliagdo que o usudrio tem sobre definidas di-
mensdes dos servigos de saude é entendida como satisfagdo. Esta,
assim considerada, pode ser entendida como um importante com-
ponente da avaliacdo da qualidade dos servicos de satde (SILVA e
FORMIGLI, 1994).

Uma combinacdo de métodos tem sido sugerida para o estudo da
satisfacdo de usuarios, superando os limites associados a cada um
deles em particular (ASPINAL et al., 2003). Com isto, permite-se
que sejam privilegiados espacos para anélises quantitativas, buscan-
do captar a amplitude do fenbmeno; e qualitativas, que permitam
aprofundar sua complexidade (ESPERIDIAO e TRAD, 2006). E
justamente neste contexto que este estudo se enquadra uma vez que
avaliou o Programa Saude da Familia no municipio de Tangara da
Serra (MT), analisando a percepg¢édo dos usuérios sobre a qualidade
dos servigos prestados, cujos resultados poderdo contribuir para o
aprimoramento do mesmo em beneficio da comunidade.

MATERIAIS E METODOS

Participaram deste estudo 609 pessoas, cadastradas no Programa
Salde da Familia no municipio de Tangara da Serra (MT). O mu-
nicipio possui uma populacdo estimada em 73.719 habitantes, com
46,8% da populacdo cobertas pela ESF, sendo 10 Unidades de Saude
da Familia com abrangéncia de 9.754 familias e de 34.849 pesso-
as cadastradas. A faixa etaria predominante é de 20 a 39 anos com
12.526 pessoas cadastradas (BRASIL, 2008b). Aqueles que concor-
daram em participar do estudo assinaram previamente o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido ap6s aprovacdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa, sob o protocolo n° 157/11 da Universidade do Sa-
grado Coracgdo.

As 10 Unidades da ESF existentes no municipio de Tangara da
Serra (MT) contribuiram com sua participacdo, sendo que, cada
equipe de Saude da Familia era composta por um médico, um en-
fermeiro, um técnico e um auxiliar de enfermagem, um cirurgido-
-dentista, um auxiliar de consultério odontoldgico, agentes comu-
nitarios de satde conforme o numero de familias cobertas, uma re-
cepcionista e uma funcionaria de servigos gerais. Dentre as pessoas
cadastradas, foram selecionados, aleatoriamente, 609 usuarios, que
responderam a um questionario para identificar o nivel de conheci-
mento da comunidade sobre a ESF e o grau de comprometimento da
comunidade com o programa; avaliar o grau de satisfagdo com o0s
servigos prestados e a relacdo existente entre a equipe profissional da
ESF e o usuério; avaliar a percepcdo do usuario quanto a qualidade e
competéncia profissional da equipe da ESF na resolug@o dos agravos
da comunidade assistida.

O instrumento foi elaborado de forma clara, possibilitando facil
compreens&o pelos respondentes, ndo afetando a qualidade das res-
postas e evitando o uso de termos técnicos. Seu contetdo abordou
temas focados na literatura cientifica para avaliagao do nivel de sa-
tisfacdo dos cadastrados no Programa. As perguntas do questionario
foram semiestruturadas, solicitando que indicassem a alternativa de
sua preferéncia. O mesmo foi aplicado pelo mesmo pesquisador.

A abordagem aos usuérios foi realizada na propria unidade de sau-
de da familia durante o expediente normal de servico, tomando-se o
cuidado para que néo interferisse na rotina normal de atendimento.

A técnica utilizada para a analise e interpretacdo dos dados, foi a
de agrupamento em categorias, embasadas nas dimensdes de acesso
e disponibilidade, infraestrutura, acolhimento, relagdo usuario-pro-
fissional de saude, eficacia ou resolutividade, territorialidade ¢ des-
centralizacdo, informagéo e participacdo na gestdo. A escolha desta
proposta foi adotada por ja estar validada como padrdo metodolégi-
co em processos de avaliagdo da satisfacdo do usuéario condizente
com a realidade da populagéo brasileira (BRASIL, 2006).

A satisfacéo foi analisada de acordo com o modelo de Silva et al.
(1995), mostrando que quando a tendéncia € registra-la (em seus as-
pectos positivos), os resultados desfavoraveis encontrados (insatisfa-
¢ao) devem ser registrados com atengéo, pois se tornam indicadores
relevantes sobre o servigo em questdo. Alguns estudos passaram a
destacar a importancia de se debrucar sobre a avaliagdo da “insa-
tisfacdo” (WARE et al., 1983; ZASTOWNY et al., 1989; COYLE,
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1999), pois esta categoria permite revelar aspectos dos servigos que
precisam ser melhorados e, assim, interessam aos administradores
(CARR-HILL, 1992).

E exatamente nesta linha de pensamento, que este trabalho se in-
sere, pois apesar da constatacdo da satisfagdo positiva dos usuérios,
notam-se alguns detalhes e contradi¢Ges nas respostas que merecem
anélise, pois estes podem comprometer a organizacgao, propositos e
principios da ESF.

Segundo Creswell (2003), a triangulacdo de métodos qualitativos
e quantitativos é Util para pesquisas que objetivam generalizar resul-
tados e aprofundar conhecimentos sobre fendbmenos e/ou conceitos.
Isto faz aumentar o poder interpretativo do estudo (CRESWELL,
2003; DENZIN, 1988; ROBSON, 1998; MINAYO, 2006).

Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva e 0s
resultados das frequéncia absoluta e relativa apresentados em tabelas.

A analise das respostas abertas foi realizada em forma de associa-
cao por convergéncia, agrupando-se por uma mesma ideia central,
possibilitando a analise estatistica. E, além disto, com a leitura mi-
nuciosa das respostas, selecionaram-se algumas declaragdes signifi-
cativas e/ou de relevancia para a evolucao do trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados das questdes fechadas relativos ao perfil dos usu-
arios quanto ao sexo, renda familiar e grau de instrucdo, a percep-
¢do do usuério quanto a instalacdo da ESF na sua comunidade,
a satisfacdo do usuario com relacdo ao atendimento na ESF e a
avaliacdo do usuério quanto a efetividade da ESF, sdo apresentados
nas tabelas 1 a 4.

Em relacdo ao perfil do usuario observou-se evidente predominio
de mulheres cadastradas na ESF (tabela 1). De acordo com Aguiar
e Moura (2004), a mulher termina por ser o membro da familia que
mais procura o servico de salde e estd mais presente na unidade de
saude. Pode-se afirmar que, sendo a mulher aquela que gesta, pare
e amamenta, certamente buscard mais apoio na assisténcia saude.
O homem tem uma maior participacdo no trabalho extradomiciliar,
ficando a mulher com os afazeres domésticos e o cuidado dos filhos,
cabendo a estas a responsabilidade pela satde da familia.

A realidade da populagdo atendida é predominantemente de baixa
renda, visto que cerca de 92% dos pesquisados recebiam até trés sa-
larios minimos como renda familiar (tabela 1), e destes, quase 40%
recebiam até um salario minimo. Verifica-se entdo, uma populagao
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carente no que diz respeito as determinantes sociais de saude (ali-
mentacdo, moradia, saneamento, vestuario, cultura).

Com relacéo a escolaridade (tabela 1) segue-se, a exemplo da ren-
da familiar, com maior propensao aos ensinos fundamental incom-
pleto (25,48%) e médio incompleto (26,88%). Observa-se a presenca
de alto grau de instrucdo incompleto.

Tabela 1 — Perfil dos usuarios cadastrados no Programa de Saude da Fa-
milia no municipio de Tangara da Serra (MT), quanto ao sexo, renda fami-
liar e grau de instrucéo.

Variaveis N %

Sexo*
Masculino 118 20,07
Feminino 470 79,93

até 1 s.m™ 230 39,12
deta2sm. 110 18,71
de2a3sm. 201 34,18
de3 a5 s.m. 27 4,59

Renda familiar*

acimade 5s.m 20 3,40
Grau de instrugao™* N %
Sem instrucao 29 5,06
Ensino Fundamental incompleto 146 25,48
Ensino Fundamental completo 74 12,91

Ensino Médio incompleto 154 26,88
Ensino Médio completo 131 22,86
Ensino Superior incompleto 19 3,32

Ensino Superior completo 20 3,49

* 21 Ndo Responderam
** Salario minimo nacional no valor de R$ 450,00
*** 36 Ndo Responderam

Quanto as falhas da ESF, 20 usuérios (5,56%) apontaram os pro-
blemas com a infraestrutura, relatando que, quando chove, ndo tem
uma area de cobertura para espera enquanto a USF ainda néo abriu e
de falta de bancos/cadeiras para espera da consulta (fruto das longas
filas). De acordo com Ramos e Lima (2003), existe comercializagao
de lugar na fila de espera pela grande demanda reprimida. Com isto,
gera-se certa corrupcao ou troca de favorecimento, prejudicial a todo
processo democratico institucional do SUS. Situacdo semelhante foi
observada neste estudo onde quatro usuarios relataram que para agi-
lizar a consulta, pega um pedido médico do SUS para ir ao servigo
privado. Disponibilizamos um destes comentarios: “Pego um pedido
e pago a metade”.

As queixas de falta de vagas para consultas médicas (8,14% -
quarto lugar de citacdo) e odontoldgicas (14,96% - segundo lugar
de citagdo) ilustram esta situagdo. O sentimento da insuficiéncia
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da ESF para a cobertura da demanda do bairro foi percebida por
54,75% dos usuarios (tabela 2). Enquanto os trabalhadores, quem
estdo de frente para os problemas, ndo sentirem isso como direito
da populacdo e envolverem as instancias superiores, sera dificil
incluir alguma estratégia que reverta esse quadro (SCHIMITH e
LIMA, 2004).

Tabela 2 — Percepcdo dos usuarios cadastrados no Programa de Salde da
Familia no municipio de Tangara da Serra (MT), quanto a instalacdo do
PSF na sua comunidade.

Questdes Sim Néao Total

Vocé acha que a comunidade do
bairro deve ter mais participacao
no PSF e ser ouvida?*

565 17 582
(97,08%) (2,92%) (100,00%)

Vocé ja foi convidado a participar

. o 80 504 584
de reunides para dar opinido sobre

. . (13,70%) (86,30%) (100,00%)
o atendimento do PSF?

Vocé acha que as unidades de
PSF séo suficientes para atender a
demanda em seu bairro?***

262 317 579
(45,25%) (54,75%) (100,00%)

* 27 N&@o Responderam
** 25 Ndo Responderam
*** 30 N&o Responderam

A dificuldade de acesso a consulta odontologica foi um dos
problemas levantados por cinco dos 17 usudarios entrevistados no
estudo de Ramos e Lima (2003), que vem ao encontro dos nossos
resultados, sendo que dentre as falhas apontadas esta a forma de
agendamento para as consultas odontoldgicas (4,72%). Os usua-
rios precisam permanecer em filas desde a madrugada para in-
gressar no atendimento. A sistematica de marcacdo de consultas
odontoldgicas tem muitos aspectos positivos, no entanto, pode-se
questionar se os moradores da area de atuacdo, que deveriam estar
sendo priorizados pelo critério de territorializacdo, estdo sendo
atendidos por seu servico de referéncia. Contudo, com relacéo a
esta sistematica, nossos usuarios tém praticamente preferéncias
igualitarias, levando pequena vantagem para o agendamento pré-
vio (56%) em relacdo ao atendimento por livre demanda (44%).
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Entretanto, faz-se necessaria a mudanca da forma de agendamen-
to, visto que para este tratamento odontoldgico ocorre apenas uma
vez por més, favorecendo ainda mais a competitividade para se
conseguir uma vaga, além de configurar uma falta de humaniza-
¢ao para com seus usudrios. E ha um comentario em relacdo ao
agendamento odontoldgico: “Deveria ser marcado pelo agente de
salde que facilitaria muito mais.”

A realidade da populacdo adstrita € o atendimento centrado no
médico e a manutengdo das filas em horarios desumanos para a ga-
rantia de acesso. Isso permite afirmar que ndo basta aumentar o nu-
mero de equipes de Saude da Familia sem abrir espagos para novas
formas de organizagéo no processo de trabalho. Portanto, a demanda
Unica para o médico, de atendimentos clinicos, contribui para a falta
de acesso e para a vinculacdo dos usuérios a um unico membro da
equipe. A pouca movimentacdo na unidade quando o médico esta
ausente, confirma esse achado, o que caracteriza o modelo médico
hegemonico, consequéncia da organizacdo do processo de trabalho
que direciona a demanda clinica para o médico na unidade basica
(SCHIMITH e LIMA, 2004).

O acolhimento na salde € a construcdo de um novo modo de
ver a doenca, como responsabilidade social, a construgéo de novos
valores de solidariedade, compromisso e construgdo da cidadania
(BUENO, 2007).

Nesta linha de pensamento é que a pergunta relacionada com a
recepc¢do (tabela 3) ndo tem, de forma alguma, a pretensdo de ter
como defini¢do o acolhimento. Esta apenas serviu como parametro
da maneira que o0 usuario se sente ao chegar a porta de entrada des-
tes servicos. Assim, foi observada uma classificacao do servigo de
recepcdo em étima para 27,14% dos casos, 47,57% bom e uma consi-
deravel parcela de 20,77% como regular.

Escutar significa, num primeiro momento, acolher toda queixa ou
relato do usuario mesmo quando possa parecer ndo interessar direta-
mente para o diagndstico e tratamento (BRASIL, 2008b). Isto acaba
gerando mais confianga ao usudrio, aumentando sua autoestima e
elevando a credibilidade para com o profissional, facilitando assim a
cooperacdo ao tratamento e continuidade do cuidado.

Neste sentido, a exemplo de um atendimento particular, os cinco
primeiros minutos de contato entre o usuario e a porta de entrada da
USF, sdo essenciais para garantir a boa ou a ma impressao dos servi-
cos disponibilizados na ESF.

Segundo Schimith e Lima (2004), em um de seus exemplos, um
dos trabalhadores caracteriza os usuarios que “batem ponto” no ser-
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Tabela 3 — Satisfacdo dos usuérios cadastrados no Programa de Salde da
Familia no municipio de Tangara da Serra (MT), com relacéo ao atendi-

mento no PSF.

Questdes Otimo Bom Regular Ruim Total
Como vocé avalia o servigco da 162 284 124 33 597
recepgéo no PSF?” (27,14%) (47.57%) (20,77%)  (5,53%)  (100,00%)
Como voceé classificaria o aten- 270 207 85 6 588
dimento médico oferecido pelo
PSE?** (45,92%) (38,61%) (14,46%) (1,02%) (100,00%)
Como vocé classificaria o aten- 243 200 70 9 522
dimento odontologico oferecido
pelo PSF?*** (46,55%) (38,31%) (13,41%) (1,72%) (100,00%)
Como voceé classificaria o 207 231 71 13 542
atendimento da enfermagem
oferecido pelo PSF?**** (41,88%) (42,62%) (13,10%) (2,40%) (100,00%)
Como vocé classificaria o aten- 201 299 102 64 609
dimento dos agentes comuni-
tarios oferecido pelo PSF? (36,29%) (36,45%) (16,75%)  (10,51%)  (100,00%)
Como é o relacionamento do 251 2929 84 13 577
médico do PSF com a popula-
ca0?* (43,50%) (39,69%) (14,56%) (2,25%) (100,00%)
Como é o relacionamento da 208 214 60 9 511
equipe odontoldgica do PSF
com a populag&o?# (44,62%) (41,88%) (11,74%) (1,76%) (100,00%)
Como é o relacionamento da 203 232 77 14 526
equipe de enfermagem do PSF
com a populagdo?### (38,59%) (44,11%) (14,64%) (2,66%) (100,00%)
Como é o relacionamento da 215 243 95 56 609
equipe dos agentes comunitari-
Como vocé classifica a 155 301 123 7 586
competéncia/capacidade dos
profissionais do PSF2## (26,45%) (51,37%) (20,99%) (1,19%) (100,00%)

* 6 Ndo Responderam; ** 21 N@o Responderam; *** 87 Ndo Responde-

ram;

**** 67 Ndo Responderam; #32 Ndo Responderam; #98 Nao Responde-

ram;

##83 Ndo Responderam; ##23 Ndo Responderam
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vico como dependentes emocionais, sem questionar o porqué dessa
atitude. E possivel que suas necessidades de satide n&o estejam sendo
ouvidas e, portanto, ndo atendidas, por isso o retorno insistente.

Existe um espaco aberto de possibilidades na construgdo do sis-
tema de salde: que os atores sociais sintam-se no direito de desejar
a mudanca e que consigam visualizar a concretude da proposta. Para
que isso ocorra é preciso que os trabalhadores de saude desejem o
SUS enquanto projeto de defesa da vida da populagédo e ndo tomem
0s servicos de satude como fonte de sofrimento. Quando os sujeitos
trabalhadores se sentirem atores na busca desse projeto, é possivel
que avancemos em direcdo a implementagdo de um sistema legal e,
acima de tudo, cidaddo (SCHIMITH e LIMA, 2004).

No que diz respeito a forma de abordagem do médico, algo bas-
tante valorizado e referido nas entrevistas, um dos critérios utiliza-
dos pelos usuarios é o exame fisico, que, entre outras coisas, pode
determinar a escolha do profissional e do servigo. O exame fisico
criterioso e detalhado demonstra o interesse do profissional pelo
cliente. Para o usudrio isso significa maior precisdo no diagnostico e
tratamento (RAMOS e LIMA, 2003). Percebeu-se isto também neste
estudo, em que oito usudrios relataram que o profissional médico
deveria diagnosticar melhor e também em um de seus relatos: “Mé-
dicos poderiam estudar um pouco mais 0s problemas.”

Uma das formas de manifestacéo de respeito ao usuério é a pon-
tualidade dos médicos, referida pelos sujeitos desta investigacéo,
confirmando o relato de Oliveira (1998), Ramos e Lima (2003). Dia-
metralmente oposto, 0 horario ocupa o sexto lugar do que precisa
melhorar para 0 médico - 4,26%. Apesar disto, a competéncia e a
capacidade profissional de todos os trabalhadores da ESF foi consi-
derada como boa (51,37%, tabela 3) para a maioria dos usuarios.

Os profissionais de saide devem reconhecer os limites de seus
conhecimentos e das tecnologias por eles empregadas e buscar ou-
tros conhecimentos em diferentes setores, como acerca da situagéo
de exclusdo social em que vivem assumindo um compromisso ético
profundo. O que pode ser 6timo e correto para o profissional pode
estar contribuindo para o adoecimento de um usuério. O compromis-
so ético com o usudrio deve levar o servigo a ajuda-lo a enfrentar,
ou ao menos perceber, estas causalidades externas. E muito comum
nos servigos ambulatoriais que o descuido com a producdo de vida
e o foco excessivo na doenca acabe levando usuarios a tornarem-se
conhecidos como poliqueixosos, pois a doenga ou o risco torna-se o
centro de suas vidas (BRASIL, 2008).

As estratégias de superacdo devem considerar, especialmente, o
estabelecimento de vinculo, troca de saberes e o respeito pelo outro
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(MARIN et al., 2007). Em relacdo ao respeito, sem duvida, foi uma
das maiores reclamagdes dos usuarios. Obteve-se a segunda posi¢do
em relacdo a melhorias no atendimento médico (12,02%) e no atendi-
mento de enfermagem (17,73%), aparecendo também entre as falhas
da ESF (4,44%) e melhorias no atendimento odontoldgico (3,15%).
Entretanto, detecta-se em pergunta fechada uma boa avaliagdo com
a recepgdo, contraditoriamente a reclamacéo geral quanto a educa-
cao e respeito ao usudrio. E também, quando questionados sobre o
relacionamento, os indices foram favoraveis: 43,5% de 6timo para
médico, 44,62%, para odontoldgico, 44,11% de bom para enferma-
gem e 39,9%, para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Este
mesmo respeito faz parte, e é essencial, para um bom acolhimento
e vinculo profissional-usuério e que nunca deve ser ignorado numa
equipe de saude da familia. Seguem alguns depoimentos:

Da informagdo sobre a ESF: “... atencdo das funcionarias e ser
bem recebida para mim é muito importante.”

De qual profissional falta para completar a ESF: “Nenhum, o que
falta é gente com educacdo, que trate bem as pessoas.”

Da melhora no atendimento odontolégico: ““Saber que a gente
ndo é cachorro.”

Sobre as falhas da ESF: “Falta de um humanismo da enfermeira.”

Ferraz e Aerts (2005) divulgaram um estudo onde os resultados
apontam que o ACS vem desenvolvendo fungles que descaracte-
rizam seu papel. As visitas domiciliares sdo realizadas superficial-
mente, e 0 ACS permanece a maior parte do tempo na unidade de
salde, auxiliando a equipe em servigos burocraticos. Este desvio
de suas fungdes acaba por transparecer como auséncia delas em
servico de acordo com os usudrios: “Agentes de salde que queiram
de verdade trabalhar.” e “Falta de fiscaliza¢do nos agentes de saui-
de.”” E isto também se reflete nos achados sobre seu atendimento
com uma ligeira alta em relagcdo aos outros profissionais na classifi-
cacao ruim (10,51%, tabela 3), assim como em seu relacionamento
(9,2%, tabela 3).

Para ser ACS, é necessario satisfazer certas condi¢@es, como ter
idade minima de 18 anos, saber ler e escrever, morar na comunidade
em que trabalha durante pelo menos dois anos e ter disponibilidade
de oito horas diarias para exercer seu trabalho (SEABRA, 2006). A
nosso entender, estes requisitos sao infimos perto da grande respon-
sabilidade e importancia deste profissional na concretizagdo de um
modelo de atencdo em salde seguindo os principios da ESF.

O modo de trabalho do cirurgido-dentista raramente tem se inse-
rido com as praticas de profissionais de outras areas, revelando uma
escassa familiaridade com o trabalho em equipe. Assim, suas ac0es
ainda permanecem isoladas. Além disso, sao perceptiveis os indicios
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dessas préaticas nos servigos de saude, como os da divisdo do traba-
Iho através de especialidades estanques que pouco interagem. Um
exemplo vem das Universidades de odontologia e medicina, onde
a formacdo prioriza o tecnicismo e o biologismo, em detrimento de
possibilidades de integracdo (ROBLES, 2008). Assim, pelo menos
no aspecto técnico de atendimento, médicos e cirurgides-dentistas
receberam a classificacdo o6tima, com 45,92% e 46,55%, respecti-
vamente (tabela 3). Apesar da ressalva de melhorias de atendimento
técnico odontoldgico: “Deixar de fazer curativos e obturar.*

O enfermeiro necessita estar envolvido com o trabalho em equipe
e comunidade, uma vez que o envolvimento das pessoas com sua ati-
vidade profissional torna-se fundamental ndo s6 para sua satisfagao
pessoal, mas também, voltadas para a satisfacdo do cliente e a manu-
tencdo da instituicdo, em termos de qualidade dos servicos ofereci-
dos (REBELO, 1995). Neste quesito de atendimento este profissional
teve a aprovacao de 42,62% dos usudrios classificaram (tabela 3).

Se um trabalhador € centro, forma-se uma copa em torno de um
SO ponto, que pressionado, ora gosta de ser o centro de poder e oni-
poténcia, ora se faz exausto por nao suportar o peso. Em fragilida-
de, impotente verga-se e afasta-se em responsabilizagéo; se produz
omissdo. Neste exemplo, o centro é o trabalhador enfermeiro que
¢ depositario das necessidades dos usuarios trazidos pelos agentes
comunitarios (FORTUNA, 2003) onde muitas vezes, na tentativa de
amenizar o peso da demanda reprimida, invade o que é de outro pro-
fissional. O usuario percebe nitidamente esta situagdo e traduz isto
por meio do depoimento: ““Ela deveria fazer s6 o trabalho dela, pois
est4 fazendo o do médico também.”

E no campo das relagBes interpessoais que se estabelecem a hu-
manizacao e o vinculo; logo, é preciso que os individuos sejam con-
siderados, de alguma maneira, simultaneamente biolégicos e psicos-
sociais e, para isto, € necessario que se instrumentalize os profissio-
nais para estas abordagens (ALVARENGA, 2005).

Na anadlise relativa a eficacia ou resolutividade do ponto de vista
dos pacientes, a satisfacdo com o servico de salde estd associada
com a resolucgéo do problema que motivou a consulta(HALAL et al.,
1994). Tendo isto em mente, a resolucdo dos problemas apos atendi-
mento médico, odontoldgico e de enfermagem nas ESF foi conside-
rada como sempre resolvidos para a maioria, com 49,83%, 57,08% e
58,38%, respectivamente (tabela 4).

Em termos de disponibilidade de medicamentos, receber os re-
médios no proprio posto de saude esteve associado com uma proba-
bilidade 33% maior de resolu¢do do problema quando comparados
com os demais pacientes. Este é o principal fator associado com a
capacidade resolutiva qualitativa do servico (HALAL et al., 1994).
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Nas unidades da ESF verificou-se que a farmdacia basica nem
sempre tem a medicacgdo disponivel (Tabela 4) em que 41,13% dos
usuarios disseram encontrar a medicacdo s6 as vezes na unidade,
seguida por quase sempre com 40,27%.

Tabela 4 — Avaliacdo dos usuérios cadastrados no Programa de Salde
da Familia no municipio de Tangara da Serra (MT), quanto a efetividade
do PSF.

Questodes Sempre Quase Asvezes Nunca Total
sempre
O seu problema tem 203 185 110 - 588
sido resolvido apos
o atendimento (49,83%) (31,46%) (18,71%) (100,00%)
médico?*
O seu problema tem 266 131 69 - 466
sido resolvido apos o
atendimento (57,08%) (28,11%) (14,81%) (100,00%)
odontolégico?**
O seu problema tem 296 140 71 - 507
sido resolvido apds o
atendimento de (58,38%) (27,61%) (14,00%) (100,00%)
enfermagem?***
Em relagéo aos 94 236 241 15 586

remédios receitados,

VOCE encontra sempre
a disposicao no (16,04%) (40,27%) (41,13%) (2,56%) (100,00%)

PSF?****
Vocé participa das 27 52 181 316 576
reunides ou palestras

promovidas pela 4,69%) (9,03%) (31,42%) (54,86%) (100,00%)
equipe do PSF?#

* 21 Nao Responderam; ** 143 Ndo Responderam; *** 102 N&o Responderam;
****x 23 Ndo Responderam; #33 Nao Responderam

Identificou-se, também, a migragao que os usudrios fazem na cida-
de, entre as diferentes unidades de satde, em busca dos medicamen-
tos, porque muitas vezes ndo estdo disponiveis no local e no momento
onde se deu o atendimento. Este deslocamento se da das Unidades de
bairros bem afastados, em direcdo ao Posto de Saude Central, onde
se encontra a maioria da medicacéo disponibilizada pelo SUS. Além
de este fato gerar dificuldades de acesso, prejudica em muito a ade-
sdo do usuario ao tratamento, principalmente em doengas crénicas,
diminuindo fortemente sua eficacia e resolutividade (RAMOS, 2003).
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A presenca de medicamentos foi considerada como um dos bene-
ficios a comunidade (3,95%), porém também apontada com uma das
principais falhas da ESF (7,78%), quando da sua falta. Em um dos
depoimentos configurou-se como falhas a ““Falta de remédios, falta
de copos descartaveis e muito lixo hospitalar no chdo.”

Outra forma de aumentar a resolutividade dos casos clinicos ¢ a
necessidade de uma pratica terapéutica expandida (exercicios, bolsa
alimentacdo, dieta, direito da cidadania, cesta basica), com novas
intervengdes ou intervengdes partilhadas com outros profissionais, o
que ndo é garantido pela ESF (ALVARENGA, 2005).

Quando questionados sobre informacdo e participacao na gestao,
foram constatadas diversidades no significado da ESF, por meio da
pergunta sobre cognicdo, com 22,79% das respostas dizendo que a
ESF esté relacionado com a prevengdo e qualidade de vida enquanto
para 21,08% esté relacionado com ajuda e necessidade. Alguns de-
poimentos refletem este significado:

“Tudo porque eu preciso muito.”

“Pessoas que procuram uma maneira de ajudar a quem esta pro-
curando uma melhora em sua salde, sua dor. Pessoas compreensi-
vas, seres humanos.”

”Creio que seja uma nova estratégia de politica social para a satide
familiar.”

“Significa que os profissionais conhecem a todos os pacientes e
seus problemas de saude, o que fica mais facil o acompanhamento.”

“Para que possamos tratar de nossa salde e ndo da nossa doenca.”

Sobre a participacdo dos usuarios em reunides ou palestras pro-
movidas pela ESF (tabela 4), nota-se nitidamente uma omisséo da-
queles, visto que a maioria (54,86%) diz nunca ter participado. En-
tretanto, 86,30% disseram nao ter sido convidado a participar de reu-
nides para dar opinido sobre o atendimento da ESF (tabela 2). Sera
que com o nivel de acolhimento ja demonstrado pelos profissionais
perante aos usuarios, estas omissdes nao seriam também culpa da
propria ESF, uma vez que 97,08% dos usuarios clamam por maior
participacdo na ESF com a possibilidade de escuta (tabela 2).

As atividades de promocéo e prevencgdo, propostas pela equipe,
também tém apresentado pouca adesdo, o que parece merecer refle-
xdao e andlise quanto a efetividade das mesmas e adequacao as ne-
cessidades da populacéo. Além disso, tais medidas precisam ser am-
pliadas, envolvendo a intersetorialidade, visando ndo apenas manter
uma ocupagao e recreacao, mas sim qualificagdo que possibilite con-
quistas e perspectivas de melhoria das condi¢cdes de vida (MARIN



et al., 2007). Concordamos com o autor e acreditamos que esta pode
ser também uma das causas da omissao dos Nossos usuarios em reu-
nides e palestras planejadas pela equipe de satde da familia.

A aproximac&o entre a Equipe de salde e a comunidade se consti-
tui num dos objetivos primordiais da ESF, que é a questdo do vincu-
lo. Entretanto, este é constantemente quebrado com a instabilidade
que ainda impera nos tipos de contratos estabelecidos na maioria dos
municipios. A auséncia de concurso publico e as diferencas salariais
apresentadas fazem com que haja uma rotatividade significativa dos
profissionais (ARAUJO et al., 2005).

A ampliacgdo da participagéo se consolida na medida em que se
viabiliza a capacidade de grupos de interesse de influenciar, direta
ou indiretamente, a formulacdo de gestéo de politicas publicas. Esse
processo assume um carater diferenciador, ndo sé quanto a legitimi-
dade, mas principalmente quanto a garantia de democratizacdo da
gestdo dos bens pablicos (ARAUJO et al., 2005).

CONCLUSOES

Os resultados obtidos com a realizacdo deste estudo permitiram
compreender que, de maneira geral, o nivel de conhecimento sobre
o significado da ESF diverge muito entre os usudrios, notando-se
uma predilecdo no que se refere a promocao, prevencédo e qualidade
de vida, seguida por necessidade e ajuda. Complementarmente, em
relagdo aos servigos prestados, 0s usuérios dizem estar satisfeitos
com a atuacdo dos profissionais ja a relagdo profissional-usuario ¢
prejudicada pelos indicios de falta de atengdo e respeito.

No entanto, a percepc¢do da competéncia profissional para a reso-
lucdo aos agravos da comunidade foi considerada favoravel e ha cer-
ta dificuldade de acesso aos medicamentos e as consultas, principal-
mente a odontoldgica, relatadas pelos usuérios deste servico publico.
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