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RESUMO 

 

 

O objet ivo do estudo fo i ident ificar a percepção de saúde sobre o atendimento  

realizado na zona rural do município  de Redentora ,  elaborando est ratégias 

para viabilizar o  t rabalho at ravés do direcionamento das dem andas para suas 

respect ivas Equipes de Saúde da Família,  incent ivando a gestão à oferecer  

mais serviços à população rural facilitando o acesso a rede publica de saúde 

na própr ia localidade. É um estudo exploratório,  descr it ivo com abordagem 

qualitat iva.  Ut ilizou-se de entrevista semi-est ruturada com os pro fissionais 

atuantes nas duas equipes de saúde da família.  As análises foram estruturadas 

em três categorias: percepção dos profissionais de saúde acerca do  

atendimento realizado; fatores desencadeadores da demanda advinda para 

atendimento de saúde da zona rural para zona urbana ; possibilidades para 

ot imizar o  serviço. Fo i possível observar  que algumas d ificuldades impedem o 

desenvo lvimento das at ividades do programa,  relacionadas pr inc ipalmente a  

problemas de gestão sob a ót ica dos profissionais,  falt a de capacit ação  

profissional e desor ientação dos usuár ios.  Algumas medidas devem ser  

inc luídas como metas a serem executados com base nos objet ivos do PSF a 

fim de fortalecer este serviço.  

Palavras chave: ESF, profiss ionais.  
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1.INTRODUÇÃO 

 

O atendimento á saúde da população é histórico e sempre fo i baseado na 

medicina curat iva,  centrando o médico como o único facilit ador e mediador 

da saúde dos indivíduos alocado ao modelo hospita locêntr ico de fazer saúde.  

As pessoas que precisavam de atendimento ficavam a mercê de u m sistema 

burocrát ico e exc lusivista e aguardavam horas ou mesmo dias pela pr imeira 

avaliação. Aqueles desprovidos de posses dependiam única e exclusivamente 

deste sistema e sent iam na pele as faces do preconceito.  

A fim de quebrar este paradigma fo i se pe nsando em modificar os moldes 

de atenção à saúde do país,  a part ir  de então a Const ituição Federal e as 

demais le is federais relacionadas ao âmbito da saúde  passam a nortear as 

polít icas públicas para o melhoramento e qualificação da atenção integral em 

saúde para todos os ind ivíduos,  baseado nos pr inc ípios da universalidade,  

equidade, integralidade e part icipação social,  nos int eresses e decisões da 

comunidade nas questões de saúde.  

A fim de se adequar às necessidades de saúde do nosso país,  fo i 

implantado  aqui,  em 1994 pe lo Minist ér io  da saúde o Programa de Saúde da 

Família  (PSF) atuando diretamente nas comunidades em um terr itór io bem 

definido at ravés de uma equipe composta por médico, enfermeira,  auxiliar ou 

técnico de enfermagem, com estratégias de promoção, prevenção, recuperação  

e reabilit ação da saúde. Este programa passa a se chamar Estratégia de Saúde 

da Família  (ESF) e aproxima mais a população das equipes,  viabilizando  o  

acesso, pr incipalmente das parcelas da população menos favorecidas,  aos mais 

diversos segmentos assistenciais de saúde, desde a atenção básica até a alt a  

complexidade.  

Enquanto profissional de enfer magem atuante em uma equipe de saúde 

vejo que muito pode ser feito  at ravés da Estratégia de Saúde da Família em 

especial nos municípios  de pequeno e médio porte onde é possível a  cobertura 

de quase cem por cento da população com o programa. No entanto mesmo com 

a atuação das equipes nas comunidades mais distantes do centro de referência,  

os usuár ios ainda mantêm a idéia do modelo médico -centrado, no qual apenas 

a consult a médica interessa da mesma fo rma que a esco lha por determinados 

profissionais e locais de atendimento. Tudo isso gera um desarranjo na 
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demanda do serviço, desestruturando o fluxo d e atendimento e a promoção do 

vínculo com a comunidade, um dos pr incípios do Programa.  

A comunidade de uma forma geral precisa ser informada  das 

caracter íst icas da ESF, de seus benefícios e mecanismos de atendimento, para 

que possa usufruir do serviço em sua localidade sem a necessidade do  

deslocamento em grandes distâncias para o atendimento de suas necessidades 

básicas de saúde. Além do desgaste do próprio usuár io a equipe responsáve l 

pela área,  bem como a que atenderá o mesmo em outra unidade que não for a  

de sua referencia,  perderá o foco de mu dança do modelo assistencial.  A 

educação em saúde e a formação cont inuada dos profiss ionais auxiliam neste 

processo de construção, pois podemos assim dizer que tanto o SUS quant o a 

ESF estão sendo construídos aos moldes de cada realidade, em cada 

comunidade de acordo com as necessidades de cada usuár io de fazer parte não 

só do serviço, mas de todo esse sistema.   

Observando que o fluxo de atendimento na unidade básica de saúde da 

zona urbana do município de Redentora está condic ionado à demanda advinda 

da zona rural,  e que mesmo com as equipes rurais o  número de atendimentos 

não é reduzido, just ifico o desenvo lvimento desta pesquisa,  a fim de apontar  

os pr inc ipais fatores condicionantes desta situação e em busca de est ratégias 

para ot imizar o  serviço e reduz ir a alt a demanda advinda da zona rural para a 

unidade básica de saúde da cidade, qualificando os serviços o ferecidos,  

beneficiando a população.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

  

Ident ificar a percepção dos profiss ionais  de saúde sobre o atendimento 

realizado na zona rural do munic ípio de Redentora . 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Elaborar est ratégias para viabilizar o  t rabalho das equipes at ravés   do 

direcionamento   das demandas para suas respect ivas Equipes de Saúde da 

Família .  
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3. REVISÃO TEÓRICA 

 

A saúde pública brasileira so freu intensas t ransformações a part ir  da 

década de xx onde iniciaram as po lít icas de saúde a fim de enfrentar o  

precár io quadro sanitár io  que o país vivia.  Com este movimento fo i sendo  

superado o modelo previdenciár io e médico -centrado até então existente.  

Através da Conferencia Internac ional sobre Atenção Primár ia a Saúde, que 

ocorreu em Alma Ata no ano de 1978 se firmou o direito  integral à saúde de 

cada indivíduo como responsabilidade de cada go verno (CONASS, 2011).  

Uma gama de ações e serviços de saúde sob gestão publica,  com uma 

rede organizada de maneira regionalizada e hierarqu izada, assim ficou 

est ruturado o Sistema Único de Saúde (SUS). Ele não atua sozinho, é um 

sistema completo que parte de polít icas públicas para prestar a atenção  

int egral a seus usuár ios nas t rês esferas de governo, União, Estados e Dist r ito  

Federal e Municípios.  

A legis lação que regulamenta a saúde como um dever do Estado, 

estabelece at ravés de le is e decretos o perfil da atenção em saúde. A 

Const ituição Federa l define o conceito de saúde em seu art igo 196 no qua l 

cita: “a saúde é um dire ito  de todos e dever do Estado, garant ido mediante 

polít icas sociais e econômicas que visem á redução de r isco de doença e de 

outros agravos e o acesso universal e igualitár io  ás ações e serviços para sua 

promoção e recuperação” (CONSTITUIÇÃO FEDERAL, 1988).  

Para complementar a Const ituição é cr iada a Lei Orgânica da Saúde de nº  

8080 de 19 de setembro de 1990, dispõe sobre a forma de exec ução de todos 

os sistemas e serviços de saúde em todo território nacional,  sejam eles no 

setor publico ou pr ivado, bem como inst it ui o  SUS como um sistema promotor 

da saúde nas t rês esferas de governo e possibilita que a iniciat iva pr ivada 

part icipe do Sistema em nível complementar (BRASIL, 1990).  

Em caráter suplementar ao SUS, é criada a lei 8.142 de 28 de dezembro  

de 1990 que aciona a comunidade na par t ic ipação sob a gestão do Sistema e 

no financiamento da saúde. A comunidade part icipa at ravés de conferê ncias e 

dos conselhos de saúde, que ganham força com esta lei.  Os repasses providos 

do Fundo Nacional de Saúde são repassados diretamente para os municípios,  

Estados e Dist r ito  Federal,  para garant ir estes recursos,  as esferas devem 
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contar com alguns elementos que se comprometam com a legalidade na sua 

aplicação (BRASIL, 1990).   

A fim de or ientar todo esse processo surgem as Normas Operacionais  

Bás icas (NOBs) que foram inst ituídas por portarias desde o ant igo INAMPS e 

posteriormente pelo Ministér io  da Saúde.  A NOB91 e a NOB 92 estavam 

ligadas ao INAMPS e valor izavam os preceitos centralizadores da medic ina 

curat iva.  A part ir  da NOB 93 o Ministér io  da Saúde passa a compart ilhar as 

decisões at ravés das Comissões Intergestores Tripart ite e Bipart ite no 

processo de descentralização. Com a cr iação da NOB-SUS/96 os municípios 

exercem p leno poder sob a saúde de sua população na forma de gestão plena 

da atenção básica,  incorporando ações de vigilância sanitár ia,  epidemio lógica,  

controle de doenças,  bem como ampliação das Equipes de Saúde da Família   

com recursos alocados para este fim (CONASS, 2011).  

Com o aperfeiçoamento e melhor ia no planejamento da gestão do SUS 

surge a necessidade de uma est ruturação nas NOBs e com isso a criação de 

uma emenda. O setor que financia  o Sistema recebe novos eixos at ravés da 

Emenda Const itucional nº 29 de 2000, alterando alguns art ig os da 

Const ituição Federal.  Poré m a luta por mais recursos cont inua, já  que esta 

emenda a inda t ramit a no Congresso Nacional.  

O SUS vem se recr iando por meio  de acordos e emendas entre as t rês 

esferas de governo e um dos mais novos documentos elaborados em sua 

defesa é o Pacto pela Saúde, aprovado em 2006, abrange t rês dimensões,  o  

Pacto pela Vida, Pacto em defesa do SUS e o Pacto de Gestão. “ Esse Pacto 

apresenta mudanças significat ivas para a execução do SUS, dentre as quais 

ressaltamos: a subst ituição do atual processo de habilitação pela adesão  

so lidár ia aos Termos de Compromisso de Gestão; a Regionalização so lidár ia e  

cooperat iva como eixo est ruturante do p rocesso de Descentralização ; a  

Integração das vár ias formas de repasse dos recursos federais; e a  Unificação  

dos vár ios pactos ho je existentes” (BRASIL, 2006, pg. 04).  

A universalidade do acesso , garant ia total do SUS torna esse s istema o  

mais completo que o país já vivenciou isto  porque é o maior promotor do bem 

estar social ao ofertar uma gama de serviços nas áreas sanitár ia,  

epidemio lógica,  pesquisa e educação em saúde. Os resultados obt idos com o 

SUS representam à melhor ia na qualidade de vida da popula ção, onde a 
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expectat iva de vida cresce constantemente e a demanda por melhores serviços 

também.  

Na atenção básica o sujeito  é representado pela sua inserção na 

sociedade, seu modo de viver dentro de um processo singular,  complexo e 

int egral de cada indivíduo e família,  de maneira que busca promover sua 

saúde e bem estar at ravés da prevenção e do tratamento das doenças,  

reduzindo assim os danos produzidos pela falt a destas possibilidades que 

visam uma vida saudável (Brasil,  2007).   

A atenção em saúde está baseada na implementação de métodos prát icos 

acessíveis aos ind ivíduos dentro da sua comunidade. Faz parte do sistema de 

saúde do país e é  a porta de entrado do serviço, está baseada nos valores e 

costumes de cada terr itório e para o melhoramento de suas açõ es são cr iadas 

as po lít icas públicas que vem ao encontro do fortalecimento e da aproximação  

da comunidade à práxis.  As equipes mult ipro fissionais são o elo pr incipal de 

ligação e responsáveis pela ação destas polít icas.  

Para entendermos melhor uma po lít ica  é preciso elaborá- la e  co locá- la 

em prát ica,  só assim conheceremos seus result ados e se os objet ivos foram 

alcançados. Para Rua (2009, p.19)  a  po lít ica publica “envo lve mais de uma 

decisão e requer diversas ações est rategicamente selecionadas para 

implementar as decisões tomadas”. Desta forma a mesma autora complementa 

dizendo que a implantação de uma po lít ica vai desde a tomada de decisão até 

a ava liação dos result ados,  contudo este processo precisa de acompanhamento 

para ident ificar o  que deu ou não cert o.  Cada níve l de governo envo lvido deve 

adequar seus moldes de t rabalho às d iferentes realidades que encont rar.  

Portanto se uma po lít ica pú blica for elaborada á níve l federal os demais  

níve is deverão considerar as peculiar idades de sua região e adequá - las a  

polít ica vigente sem perder  o  foco t raçado por meio  dos objet ivos pré -

estabelecidos.  

Com a fina lidade de ot imizar o  processo de implementação do SUS, 

surge uma nova perspect iva reconhecida como Estratégia de Saúde da Família  

(ESF).  Esta polít ica publica vem ao encontro da reorientação do modelo  

assistencia l at ravés da implantação de equipes mult ipro fiss ionais em unidades 

básicas de saúde. A part ir  de 1994 os gestores estaduais e municipais 

ader iram à proposta da ESF, os ind icadores de saúde e a qualidade de vida da 
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comunidade são o foco da atenção básica que por meio desta Estratégia 

possibilitou a reso lut ividade dos serviços.  

A cobertura da Estratégia de Saúde da Família  é delimitada por  

território,  cada equipe composta por médico, enfermeiro e auxiliar o u técnico  

de enfermagem e agente comunitár io de saúde é responsável por 600 a 1.000 

famílias,  no limit e máximo de 4.500  habit antes.  O cadastramento das famílias 

deve ser feito  dentro dos limit es do terr itório por área e micro -área de 

cobertura (Brasil,  1997).  

Segundo o Ministér io  da Saúde as at r ibuições das equipes são:  

  -  Responsabilizar-se pelo conhecimento da situação social,  demográfica 

e epidemio lógica das famílias;  

-  Ident ificar situações de r isco advindas de problemas que podem afetar a  

saúde de cada indivíduo ;  

-  Incent ivar a part icipação da comunidade no enfrentamento e prevenção  

dos agravos à saúde viabilizando a educação permanente;  

-  Estabelecer um dinâmico fluxo de referência e contra - referência 

(Brasil,  1997).  

Ainda com relação às caracter íst icas do processo de t rabalho da Saúde da 

Família  a Portaria 648/2006 complementa:  

I  -  manter atualizado o cadastramento das famílias e dos indivíduos e 

ut ilizar,  de forma sistemát ica,  os dados para a análise da situação de saúde 

considerando as caracter íst icas sociais,  econômicas,  culturais,  demográficas e 

epidemio lógicas do território;  

II  -  definição precisa do territór io de atuação, mapeamento e 

reconhecimento da área adstr ita,  que compreenda o segmento populaciona l 

determinado, com atualização cont ínua;  

III -  diagnóst ico, programação e implementação das at ividades segundo 

cr itér ios de r isco à saúde, pr ior izando solução dos problemas de saúde mais 

freqüentes;  

IV - prát ica do cuidado familiar ampliado, efet ivada por meio do 

conhecimento da est rutura e da funcionalidade das famílias que visa propor 

int ervenções que influenciem os processos de saúde doença dos indivíduos,  

das famílias e da própr ia comunidade;  
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V - t rabalho interdisciplinar e  em equipe, integrando áreas técnicas e 

profissionais de diferentes formações; 

VI - promoção e desenvo lvimento de ações intersetoriais,  buscando  

parcer ias e int egrando pro jetos sociais  e setores afins,  vo ltados para a 

promoção da saúde, de acordo com pr ior idades e sob a coordenação da gestão 

munic ipal;  

VII -  valor ização dos diversos saberes e prát icas na perspect iva de uma 

abordagem int egral e reso lut iva,  possibilit ando a cr iação de vínculos de 

confiança com ét ica,  compromisso e respeito;  

VIII -  promoção e est ímulo à part icipação da comunidade no controle 

social,  no planejament o, na execução e na avaliação das ações;  

IX - acompanhamento e avaliação sistemát ica das ações implementadas,  

visando à readequação do processo de t rabalho (MINISTÉRIO DA SAÚDE).  

A fim de contr ibuir com as ações da atenção básica e da E SF, a equipe de 

saúde bucal atua em consonância aos objet ivos do P rograma, composta por 

dent ista,  e auxiliar de consu ltór io dentár io.  

Os números obt idos com a Estratégia de Saúde da Família merecem 

destaque e elevam o Brasil a um patamar de reconhecimento internaciona l.  As 

mais de 30.000 equipes atuantes em 2010 em mais de 5.000 municípios fazem 

com que aproximadamente 96 milhões de habitantes se beneficiem com as 

ações e serviços do SUS através da redução na mortalidade in fant il,  

programas direcionados a gestação, parto e puerpér io,  diminu ição da 

desnutr ição e maior adesão na cobertura vacina l.  Outras conquistas também 

marcaram o cenár io epidemio lógico do país com a e liminação do sarampo, 

int errupção na t ransmissão da có lera e da rubéo la,  bem como o controle das 

doenças t ransmissíve is (CONASS, 2011).      

No intuito  de reordenar o modelo  de atenção básica que a E SF está sendo 

a melhor alternat iva em muitos municípios brasileiros e conforme o estudo de 

Elias et  al (2006) também fo i considerado a melhor porta de entrada do  

serviço e que para os usuár ios a ESF se mostra mais reso lut iva  que o modelo  

t radicional representado pela unidade básica de saúde.    

A efic iência de uma po lít ica pú blica é avaliada at ravés dos seus 

indicadores,  na Estratégia  de Saúde da Família  para alcançar a exce lência nos 

serviços prestados e manter a reso lut ividade que o programa se propõe a 
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ofertar a seus usuár ios é necessár io que as t rês esferas de governo, em 

especial a municipal,  sejam capazes de desenvo lver “uma gestão pública 

compromet ida com a qualidade da o ferta de bens e serviços aos cidadãos,  

deve dispor de equipe profiss iona l qualificada para o exercício da função  

pública,  que tenha os seguintes at r ibutos: mér ito ,  capacidade técnica e 

polít ica,  vocação para serviço público, eficácia no desempenho d e sua função, 

responsabilidade, honest idade e adesão aos pr incíp ios e valores da 

democracia.  Assim, uma importante at r ibuição do gestor municipal é a  

formação da equipe de profiss ionais que divid irá com ele as at r ibuições da 

gestão” (BRASIL, 2009 p.  137).  

A educação em saúde para profissiona is atuantes nas Equipes de Saúde 

da Família  significa a sua própr ia prat ica,  ou seja,  deve ser at r ibuído a esses 

profissionais a  ass istência int egral,  desde a ident ificação dos r iscos até o  

enfrentamento, junto com a comunidade, dos agravos que a acometem, desta 

forma o desenvo lvimento de pro jetos educat ivos visa a  melhor ia no  

autocuidado dos indivíduos (Alves,  2005).   

O mesmo autor aponta uma est ratégia para desenvo lver a Educação nas 

equipes de saúde da família at ravés do Movimento Popular em Saúde, este 

“tem pr ior izado a relação educat iva com a população, rompendo com a 

vert icalidade da relação  profissional-usuár io.  Valor izam-se as t rocas 

int erpessoais,  as inic iat ivas da  população  e usuár ios e,  pelo diá logo, buscam-

se a explicit ação e compreensão  do saber popular.  Esta metodologia 

contrapõe-se à passividade usua l das  prát icas educat ivas t radicionais.  O 

usuár io é reconhecido como sujeito  portador  de um saber sobre o processo  

saúde-doença-cuidado, capaz de estabelecer uma int er locução dialóg ica com o  

serviço de saúde e de desenvo lver uma análise  cr ít ica sobre a realidade e o 

aperfeiçoamento das est ratégias de luta e  enfrentamento” (ALVES, p.  14, 

2005).  

A equipe de saúde inser ida na Estratégia de Saúde da Família se propõe a  

desenvo lver  ações que promovam a saúde e eleve a qualidade de vida da 

população, isso não se limita a uma atuação unicamente técnica de caráter  

sanit ár io  ou epidemio lógico, vai muito além, há elementos de ordem pessoal,  

econômica e cultural que marcarão o s indicadores de qualidade de vida desta 

comunidade e do programa como um todo. As vis itas domic iliares são uma 
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ferramenta essencial para que a equipe ident ifique estes elementos,  norteie 

suas ações e promova a part icipação e o controle socia l at ravés da t roca de 

informações e saberes que enr iquecerão as prát icas da equipe, melhorando o 

planejamento em pro l das necessidades do ind ivíduo inser ido em seu própr io  

contexto (SOUZA, et  al,  2003).  

Urge pensar que a Estratégia Saúde da Família  vem ao encontro dessa s 

necess idades,  vo ltando à atenção em saúde para o meio familiar e desta 

maneira cr iar e manter vínculos.  Este trabalho deve envo lver toda a equipe 

int erdisciplinar  com base em aspectos técnico -cient íficos,  prevent ivos,  

promocionais e de reabilit ação. A pa rt icipação de todos os membros da equipe 

em especial daqueles que diar iamente mantém contato com as famílias,  os 

agentes comunitár ios de saúde, fazem com que as ações prevent ivas,  

educat ivas e de reabilit ação surtam melhor efeito .  
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4. ASPECTOS METODOLÓGICOS  

 

4.1 CLASSIFICAÇÃO DA PESQUISA  

 

A realização de uma pesquisa cient ífica baseia -se em um método que tem 

por objet ivo dar respostas a questões de relevância social e  contr ibuir  

cient ificamente na obtenção de novos conhecimentos,  at ravé s do estudo 

aprofundado de um determinado assunto (BOAVENTURA, 2004).  

Para que os caminhos seguidos durante uma pesquisa sejam traçados,  

Minayo (2000) sugere a metodologia,  abordando concepções da realidade e as 

técnicas que possibilit am a construção da me sma. Estes inst rumentos devem 

ter caráter coerente e claro,  desvelando os desafios impostos pela prát ica.  

O presente estudo terá como objeto de pesquisa,  a percepção d os 

profissionais que atuam nas Equipes de Saúde da Família sobre o atendimento 

realizado na zona rural do munic ípio de Redentora.  Para tanto o percurso 

metodológico adequado é o de caráter qualit at ivo, descr it ivo e exploratório.  

Toda pesquisa qualitat iva também assume caracter íst icas invest igat ivas,  

na qual o  invest igador interpreta a realidad e sob um ângu lo qualitat ivo  

(TRVIÑOS, 1987).  Também Minayo (2000, p.21 -22),  corroborando com o  

autor supracitado, diz que a pesquisa qualitat iva no âmbito das ciências 

sociais preocupa-se com um nível da realidade que não pode ser quant ificado. 

Ou seja,  ela t rabalha com o universo de significados,  mot ivos,  aspirações,  

crenças,  valores e at itudes,  o  que corresponde a um espaço mais profundo das 

relações,  dos processos e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à 

operacionalização de var iáveis.  

Ainda de caráter exploratório descr it ivo , segundo Gil (2002, p.41) a  

pesqu isa é realizada quando o tema em foco é pouco explorado e tem como 

finalidade “proporcionar maior familiar idade com o problema, com vistas a  

torná- lo  mais explicito  ou construir hipóteses”.  

Para este mesmo autor o  objet ivo da pesquisa descr it iva é descrever  

fenômenos ou populações ou estabelecer relação entre var iáveis,  além de 

padronizar técnicas para co leta dos dados.  
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4.2- LOCAL DE ESTUDO 

             

O estudo fo i realizado no município  de Red entora na Secretar ia  

Municipal de Saúde.  

 A população total do município é de 10.170 habitantes, segundo estimativa do IBGE. A 

densidade demográfica é de 33,60 hab/km², e a população está distribuída por sexo, faixa 

etária e área urbana e rural, conforme tabelas a seguir: 

Nº de pessoas do sexo 

masculino 

Nº de pessoas do sexo 

feminino 

Total 

5.027 

 

5.143 10.170 

Fonte: IBGE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Secretar ia Municipal de Saúde realiza atendimentos a população de 

todo o municíp io,  no horár io das 7 horas e t r inta minutos  às 11 horas e 30 

minutos e das 13 horas e t rinta minutos às 16 horas e t rinta minutos.  A 

comunidade indígena conta com sua própria equipe de saúde, vinculada 

diretamente a SESAI (Secretar ia Especial de Saúde I ndígena).  As 

comunidades de Sit io  Cassemiro, São José,  Linha Mânica,  Vila São João, Vila 

São Sebast ião, Lageado Barreiro e Passo  Pinheir inho, recebem uma vez por 

semana o atendimento médico, de enfe rmagem e odontológico na pr ópr ia 

comunidade, em dias pré-estabelecidos e já conhecidos pelos usuár ios do  

serviço.  
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Entre os meses de dezembro a março nestas comunidades o atendimento 

médico é suspenso, devido ao recesso esco lar que viabiliza o t ransporte de 

alguns pro fissionais bem como dos usuár ios do serviço, que co incide também 

com as fér ias dos profissionais.  

As consultas são realizadas de acordo com a demanda, nas áreas de 

clínica geral,  pediatr ia,  gineco logia e obstet ríc ia.  As Equipes de Saúde da 

Família  são em número de duas,  sendo uma urbana e uma rura l.  Ambas são 

compostas por um médico (a) generalist a ,  um enfermeiro (a),  um técnico (a)  

de enfermagem e oito  agentes comunitár ios de saúde. Além do mais,  estas 

equipes são complementadas por uma Equipe de Saúde Bucal,  as quai s são 

compostas de um dent ista  e um auxiliar de consultór io.  A Equipe de Saúde da 

Família  urbana, é responsável pela atenção de cerca de 2.500 pessoas,  já a  

rural atende cerca de 2.000 pessoas.   

A est rutura dos postos é apropriada para atenção básica de saúde e 

atendimentos nos casos de urgência/emergência,  e os casos de média e alt a  

complexidade são encaminhados para hospitais de referência localizados nos 

munic ípios de Tenente Portela,  I juí,  Passo Fundo, Três Passos,  Santa Maria e 

Porto Alegre.  

Para melhor atender à comunidade, a Administ ração Municipal requis itou 

a est rutura do Hospit al Santa Rit a de Cássia cuja administ ração está sob a 

responsabilidade do Poder Público pelo  per íodo de um ano. O programa 

Salvar/SAMU fo i implantado recentemente,  para atendimento de urgência e 

emergência.  

 

4.3 SUJEITOS DA PESQUISA 

   

Os sujeitos da pesqu isa foram os pro fissionais de saúde atuantes nas 

duas equipes de saúde da família,  sendo estes duas enfermeiras,  do is médicos 

e do is técnicos de enfermagem. Através das sugestões apresentadas pelo s 

profissionais e o  aporte que o referencia l teórico propici ará,  serão analisadas 

e suger idas est ratégias e ações que serão apresentadas aos gestores e que 

poderão ot imizar o  atendimento nestas unidades.  
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4.3 COLETA DOS DADOS  

             

A co leta dos dados fo i realizada na Secretaria Municipal de Saúde de 

Redentora,  por meio de uma entrevista semi-est ruturada contendo questões 

que abordam a percepção dos profissionais de saúde acerca do atendimento 

realizado e as possibilidades de ot imizá - lo. 

-  Qual a sua percepção acerca do atendimento realizado nas unidades de 

saúde do nosso Município?  

- Quais fatores você ind icar ia como desencadeadores da alta demanda 

advinda da zona rural para atendimento na unidade de saúde da cidade?  

- Qual as possibilidades você apontar ia para ot imizar esse atendimento?      

A técnica de entrevista semi-est ruturada para Tr iviños (1987, p.146) é 

“aquela que parte de certos quest ionamentos básicos,  apo iados em teor ias e  

hipóteses,  que interessam a pesquisa,  e  que em seguida, oferecem amplo  

campo de interrogat ivas,  fruto de novas hipóteses que vã o surgindo a medida 

que se recebem as respostas do informante”.  

 

4.4 ANÁLISE DOS DADOS  

 

Após a co leta dos dados,  at ravés de uma entrevista semi - est ruturada, 

para se chegar ao result ado deste estudo, fo i realizada a leit ura dos mesmos, a  

fim de ordená- los,  classificá- los e analisá- los conforme a or ientação de 

Gomes (2000).  Este autor descreve a finalidade das categorias como forma de 

estabelecer classificações at ravés do agrupamento de elementos,  idéias ou 

expressões baseadas em um mesmo conceito.   

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

A pesquisa fo i realizada respeit ando os preceitos ét icos estabelecidos 

pela Reso lução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 1996) que 

regulamenta as diret rizes e normas de pesquisa com seres humanos.  

Consta ainda na reso lução supracitada os pr incípios ét icos que devem ser  

respeit ados na realização de uma pesquisa,  tais como, consent imento livre e 

esclarecido dos sujeitos na pesquisa,  a fim de preservar a dignidade.  
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5. RESULTADOS DA PESQUISA 

 

Part indo do objet ivo deste estudo que consiste em ident ificar a percepção  

dos profissionais de saúd e sobre o atendimento realizado nas unidades de 

saúde da zona rural e da similar idade das informações cont idas nos 

depo imentos dos co laboradores ,  que os dados obt idos forma agrupados em 

três categorias que chamamos:  

-  percepção dos profissionais de saúde acerca do atendimento realizado;  

-  Fatores desencadeadores da demanda advinda para atendimento de 

saúde da zona rural para zona urbana;  

-  Possibilidades para ot imizar o  serviço.  

Aceitaram part icipar da pesquisa todos os profissionais das duas equipes 

convidadas.  

 

 5.1 PERCEPÇÃO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE ACERCA DO 

ATENDIMENTO REALIZADO.  

       

 A reorganização do modelo assistencial à saúde no município  de 

Redentora na percepção dos profissionais o corre de forma lenta e gradual,  

tendo em vista a  realidade social,  cultural e  econômica da população. O 

modelo médico centrado, apontado como o principal fator que vincula os 

usuár ios às unidades de saúde, gera descontentamento por parte dos 

profissionais de enfermagem, em espec ial pelas duas enfermeiras  

entrevistados.  A medicina curat iva,  modelo ut ilizado antes da Reforma 

Sanitár ia  impossibilita as equipes de desenvo lverem as ações prevent ivas,  

tanto no atendimento na zona rural,  quanto na cidade, além de  favorecer a  

desvalor ização destes pro fissionais perante a comunidade.  

Corroborando com o estudo de Silva et  al (2010) o qual enfat iza que 

“enquanto a percepção de um novo modelo assistencia l não for assumida pelas 

equipes da ESF, a prát ica centrada na con sulta do médico e na abordagem da 

doença não será t ransformada” (p.  1190).  O mesmo autor então sugere que os 

profissionais integrantes das ESFs se engajem com esta nova prát ica que 

reestruturará as ações por meio de uma nova relação entre os atores 

envo lvidos e sua percepção do processo saúde -doença.  
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5.1.1 PROCESSO DE TRABALHO  

 

         Quatro dos seis  profiss ionais entrevistados caracter izaram o serviço  

como sat isfatório do ponto de vista dos usuár ios,  entretanto com relação à 

atenção dispensada por eles à  população fica a desejar,  pela alt a demanda de 

atendimentos e o  curto período dispensado para assistência nas unidades e a  

domic ilio ,  em especial na zona rura l,  onde duas comunidades recebem os 

serviços de saúde no mesmo turno. Da mesma forma no per íodo d e dezembro 

a março onde é fe ito  um recesso, gerando descontentamento por parte dos 

usuár ios que precisam se deslocar até a unidade da cidade para receber  

atendimento aumentando ainda mais a demanda.  

Para Sivier io e Sampaio (2009) o processo de t rabalho  em  saúde é um 

grande desafio à medida que é necessár ia  a busca por métodos que alcancem 

os objet ivos t raçados e que estes sejam comuns a todo o grupo para que o  

t rabalho não se torne alienado. Antes de qualquer intervenção é preciso não  

esquecer a questão humana do “ser”,  ou seja,  que suas necessidades norteiem 

nossa prát ica e nosso t rabalho e seja em pro l de seu bem estar.  A 

int erdisciplinar idade cont inua sendo uma ferramenta essenc ial na busca pela 

qualidade do atendimento. As autoras ainda enfat izam que os  atores de todo 

esse processo são os própr ios pro fissionais,  os quais representam a inst ituição 

e executam a po lít ica e por isso devem t ambém suger ir  a mudança, portanto 

“conformar-se com a situação nos faz peça de uma engrenagem e não 

condutores de um processo”.  

Reportando-nos para o munic ípio onde ocorreu o estudo, algumas 

prát icas podem ser implementadas,  e qualificar as até então prat icadas,  p or 

meio de est ratégias focadas na prevenção, ou seja,  direcionadas ao bem estar  

do individuo inser ido no seu pró pr io meio social,  seja ele urbano ou rural,  

mobilizando a comunidade para que o acesso as unidades de saúde e às 

equipes não seja somente at ravés da doença, mas também para que façam 

parte dos diversos programas que a Secretar ia Municipal de Saúde o ferece a 

seus usuár ios como forma de prevenir determinados agravos.  Isso só será 

possível at ravés da atuação direta das ESFs nas áreas onde são ident ificadas o 

maior número de acessos dos indivíduos às unidades de saúde por problemas 

rot ineiros,  que não se caract er izam como urgência e emergência,  o ferecendo  
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suporte direto à essas comunidades int ensificando a implantação dos 

programas, aproximando -os da equipe, favorecendo e fortalecendo o vinculo.  

 

5.1.2 PAPEL DA ENFERMEIRA NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

       

Conforme a lei 7.498 que regulamenta o exercício de enfermagem,  o 

profissional enfermeiro é capaz de realizar consulta de enfermagem e 

prescrever terapêut icas conforme a rot ina e protocolo de cada inst ituição. No 

munic ípio em questão as enfermeiras realiz am consulta de enfermagem de 

maneira eficaz e auxiliar no intuito  de qualificar e valor izar o  serviço. Os 

usuár ios do SUS procuram este atendimento e demandam suas queixas,  em 

grande parte so lucionada ou então encaminhada ao serviço de referência,  

conforme o protocolo de assistência.  

No entanto mesmo com a boa aceit ação deste serviço estas  pro fissionais 

enfermeiras sentem-se pouco valor izadas e muit as vezes vít imas de vio lência 

verbal at ravés de insultos e demonstrações de descontentamento perante 

algumas condutas que são tomadas,  em especia l pela falta  de consultas 

médicas.  Neste sent ido a equipe so licita uma atenção vo ltada a sua 

valor ização e bem estar no t rabalho, em vár ios dos quest ionamentos os 

profissionais qualificaram o serviço, ao passo que sugerem  a união da equipe 

como peça fundamental para a so lução dos problemas encontrados.  

A reunião em equipe deve fazer parte da rot ina de qualquer serviço de 

saúde, é essencialmente de caráter funcional,  po is promove  a comunicação,  

t roca de exper iência s,  aproxima os pro fissionais e permite uma ava liação 

constante e per iódica do t rabalho executado, permite a inda a discussão de 

casos e situações facilitando seu entendimento e reso lução, sem posição 

hierárquica (DIAS, 2007).  A comunicação simplifica o t rabalho em e quipe e 

aproxima os usuár ios do sistema, ao passo que media esta relação.  

Um estudo relacionado à vio lência inst itucional “demonstra que a 

vio lência no local de t rabalho em saúde e,  especificamente em enfermagem,  

vem se tornando um problema de saúde públic a prejudicial tanto para a saúde 

e carreira dos t rabalhadores de enfermagem como para a assistência prestada 

aos usuár ios” (SANTOS et  al,2011, p.  89).  É necessár io repensar todo o fluxo  
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e organizar o  atendimento a fim de minimizar os r iscos que estes pro fi ssionais 

correm de serem vit imas deste t ipo de vio lência.  A humanizaçã o em saúde 

deve ser levada à prát ica,  avaliando o cot idiano, cr iando ambientes de 

t rabalho menos est ressantes,  valor izando o profissional e o  usuár io.  A 

ut ilização de ferramentas de comu nicação auxilia os pro fiss ionais na 

informação da comunidade sobre a infra -est rutura do serviço, facilit ando seu 

acesso e adesão aos serviços.  

 

5.2 FATORES DESENCADEADORES DA DEMANDA ADVINDA PARA 

ATENDIMENTO DE SAÚDE DA ZONA RURAL PARA ZONA URBANA.  

 

Em todas as respostas obt idas dos profissionais de enfermagem 

entrevistados apresentaram-se do is pr incipais fatores como desencadeadores 

da alta demanda advinda da zona rural,  a preferência dos usuár ios por um 

profissional médico e o aproveitamento das viagens a té a cidade com outra 

finalidade para também acessar o  serviço de saúde.  esta ult ima também 

presente nas respostas dos profiss ionais médicos.  

Mais uma vez se observa a figura presente do modelo médico centrado  

como um problema que gera grande demanda e des art icula um fluxo de 

atendimento organizado em forma de territór io dentro da est ratégia  de saúde 

da família.  Sob outra ót ica podemos destacar este f ator como o fortalecimento 

de vínculo,  uma vez que este profissional,  refer ido anter iormente,  desenvo lve 

um trabalho a longos anos no munic ípio e estabeleceu uma relação de 

confiança com os usuár ios.  

Um estudo realizado durante a implantação da Estratégia de Saúde da 

Família  em uma unidade básica de saúde reafirma a idé ia e a pr át ica da  

formação e fortalecimento  do vínculo  entre os profiss ionais de saúde e 

usuár ios do s istema. O respeito  e o  compromisso p ara com o indivíduo, o  

chamar pelo nome, conhecer a família,  faz com que a comunidade confie nos 

profissionais,  estabelecendo laços de compromisso e co -responsabilidade,  

encaminhando seus problemas, tendo sua autonomia e direitos garant idos co m 

a garant ia da manutenção de sua saúde e a minimização dos agravos 

(MONTEIRO et  al,  2007).  
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A aproximação da comunidade com a equipe é um dos pr incipa is 

objet ivos da ESF, a a lta rotat ividade de profissionais nas equipes quebra este 

vínculo e os usuár ios do sistema buscam o fortalecimento da sua confiança e m 

determinados profissionais,  as equipes têm o fundamental papel de retomada 

através da qualificação na atenção e na aquisi ção de novos valores e saberes 

referente aquela comunidade, estabelecendo o verdadeiro vínculo ,  a fim de 

construir novos modelos de atenção vo ltados à qualidade de vida.  

A ESF, “através das equipes mult iprofissionais,  busca um trabalho  

democrát ico, part icipat ivo e de respeito  às diferenças; lidando com as 

questões dos preconceitos e preconcepções dos t rabalhadores de saúde em 

relação aos usuár ios,  desconstruindo a relação poder/saber,  apo iando a equipe 

na análise das implicações inerentes à própria relação de atendimento, no 

estabelecimento de vínculo e responsabilização, que tem se mant ido  

escondida at rás do t rabalho técnico” .  (JUNIOR, et  al,  2008, p.  03)  

 

5.2.1 FATORES QUE OPORTUNIZAM O ACESSO À UNIDADE DE SAÚDE 

CENTRAL 

 

O outro fator apontado e bastante p resente reflete na oportunidade de 

estar na cidade e acessar a unidade de saúde. Observa -se que nesta demanda o 

maior número de atendimentos não se caracter iza  como emergência ou 

urgência e poder iam ser referenciados para o dia em que o atendimento 

acontecesse na comunidade de referenc ia.  

Entende-se como urgência a “ocorrência imprevista de agravo à saúde 

com ou sem r isco potencial de vida,  cujo portador necessita de assist ência 

médica imediata”.  Emergência é “a constatação médica de condições de 

agravo à saúde que impliquem em r isco iminente de vida ou sofr imento  

int enso, exigindo, portanto,  t ratamento médico imediato” (RESOLUÇÃO CFM 

nº 1451/95)  

Este fluxo em alguns per íodos do mês so fre elevação, a vinda até a  

cidade para o recebimento de benefíc io/aposentador ia,  bo lsa família,  compras 

do mês no mercado e faturamento de leit e,  são os dias de maior demanda por 

consu lta médica na unidade básica da cidade. Este aproveitamento de viagem,  

alocado a procura por um determinado profissional merece atenção e medidas  
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que desmist ifiquem a idéia de unidade de saúde como um ponto de parada 

para os moradores da zona rural.  

O usuár io procura o serviço no intuito  de sat isfazer suas necessidades de 

saúde. No entanto o entendimento que cada um tem sobre o processo saúde -

doença caracter iza as razões pela busca de atend imento. O cot idiano em que 

vive e suas relações sociais definem o problema como passíve l de reso lução.  

Para os t rabalhadores de saúde a dificuldade no entendimento desta 

subjet ividade de queixas gera um descontent amento por parte de quem busca 

o serviço, mesmo que para isso desloque -se de uma unidade à outra ou apenas 

oportunize-se de uma viagem ou situação para acessar o  serviço de saúde.  

Cabe a nós profissionais aco lher este individuo, abordando-o de forma 

respeitosa,  or ientando-o sobre os fluxos da unidade, e os serviços disponíveis 

em seu terr itório (MARQUES E LIMA, 2007).  

Entretanto uma rede de apo io é fundamental para esta problemát ica,  o  

gestor conjuntamente com sua equipe deve pensar est ratégias para minimiz ar  

a demanda e incent ivar as comunidades a ut ilizarem-se das equipes da ESF 

para demandarem suas necessidades de saúde, sem a necessidade do  

deslocamento. E com relação às equipes estas também precisam repensar seus 

métodos e ações a fim de resgatarem esse s usuár ios,  estabelecendo uma 

relação de confiança e vínculo.  

 

 5.3 POSSIBILIDADES PARA OTIMIZAR O SERVIÇO.  

 

As Equipes de Saúde da Família  são formadas por um corpo profissiona l 

capacitado para o desempenho de suas funções de acordo com os objet ivos 

vigentes nos pr incípios da Estratégia de Saúde da Família.  Entretanto, 

algumas dificuldades impedem o pleno desenvo lvimento destes objet ivos,  

sendo que estas estão relacionadas pr incipalmente a problemas de gestão.  

Um dos pr inc ipais obstáculos observados na Est ratégia de Saúde da 

Família  de meu serviço está na disponibilidade de automóveis para a execução  

de at ividades das equipes que exigem deslocamento para lugares que 

impossibilitam a chegada das mesmas de outra forma. Sendo que, muit as 

vezes,  os automóveis própr ios para este t ipo de serviço, acabam sendo  
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ut ilizados para outros fins,  o  que os torna indisponíveis em momentos de 

precisão das equipes.      

A Estratégia de Saúde da Família  deve seguir as diret r izes da Atenção  

Bás ica e do SUS, para que isto  ocorra o  Ministér io  da Saúde repassa recursos 

às esferas Federais e Estaduais para auxiliar os munic ípios a custear o  

programa, o  incent ivo pode var iar se houver a implantação de Equipes de 

Saúde Bucal e do Programa de Agentes Comunit ár ios de Saúde. O Estado do 

Rio Grande do Sul cr iou em 2011 a Polít ica de Incent ivo Estadual à  

Qualificação da Atenção Básica em Saúde (PIES).  Refere -se a um conjunto de 

medidas diretamente re lacionadas ao pr incípio da equidade que reestruturam a 

dist r ibuição e os valores dos recursos repassados (RESOLUÇÃO Nº119/11).  

Estes recursos devem ser devidamente aplicados conforme descreve o  

documento e regist rados no Plano Munic ipal de Saúde, aprovados pelo  

Conselho Municipal de Saúde.  

Como se observa o munic ípio que tem implantado Equipes de S aúde da 

Família  pode contar com inúmeros recursos para qualificar sua mão de obra,  

melhorar e adquir ir insumos para que o programa se desenvo lva por completo.  

O que podemos observar no município de Redentora é a falta de gestão, no 

que tange a pr ior izar  determinadas ações fundamentais para a ESF, os 

gestores tem a consciência que este problema afeta diretamente a equipe e é  

um fator preponderante para a falta de acesso às comunidades mais distantes 

com maior per iodicidade, favorecendo a procura destes usuár ios por  

atendimento na unidade de saúde central.  

 

5.3.1 CAPACITAÇÃO PROFISSIONAL  

 

Um aspecto  a ser estudado, é a questão da capacitação profissional para 

uma atuação mais proeminente na questão da prevenção. O que se nota é uma 

direção ainda muito curat iva  por parte de alguns profissiona is da saúde.  

Questões histór icas exp licam este comportamento, entretanto a prevenção faz 

parte do alicerce da ESF, por quanto deve ser devidamente executada pelas 

equipes.  

Quando se t rabalha de maneira mult iprofissional e in terdisciplinar,  o  

respeito  com a atuação e o conhecimento de cada pro fissional é fundamental,  
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desta forma que Santos et  al (2003)  sugere a capacitação profissional como  

ferramenta essencial para favorecer a atualização necessár ia para o  

enfrentamento das necessidades produzidas pelo  dinamismo dos problemas. A 

maior ia das equipes que atuam nas ESF não passa por t reinamentos ou 

capacitações,  e inicia seu t rabalho com o conhecimento adquir ido em sua 

formação profissional e  as nossas equipes não fogem a esta r egra,  já que a 

rotat ividade de pro fissionais faz com que os gestores se preocupem menos 

com a qualificação destes profissionais ,  o  que certamente prejudica o 

t rabalho.  

O mesmo autor supracitado valida o aperfeiçoamento dos profiss ionais  

ao passo que sugere o t reinamento dos recursos humanos t ransformando -o 

“num instrumento de vital importânc ia para a compensação das defic iênc ias 

individuais dos pro fissionais envo lvidos com a est ratégia,  já que, em sua 

maior ia,  não são sufic ientemente sensibilizados para exe cutar um trabalho em 

equipe de cunho verdadeiramente int erdisciplinar ( SANTOS et  al,  2003.p.69)  

Além da capacitação profissional e da pr iorização de determinadas ações 

outro aspecto fundamental para a ot imização deste serviço é a qualificação  

das po lít icas públicas já implantadas,  isso só é possível se durante todo o 

processo de implementação houver o acompanhamento, o monitoramento, a 

avaliação e o controle das po lít icas que conforme Rua (2009, p.129) estes 

“são processos importantes para que as po lít icas ganhem efet ividade,  

resultando não apenas em intervenção na realidade, mas sim em 

t ransformações dos problemas em situações so lucionadas”.  

O problema atual da nossa equipe é a alt a  demanda de usuár ios advindos 

da zona rural para atendimento na cidade isso gera um fluxo int enso de 

atendimentos,  pr incipalmente médico,  que foge do foco pr incipal da ESF,  que 

é a atenção no território o qual o  sujeito  está inser ido. O que acontece é 

somente a intervenção do problema atual do indivíduo e a situação geradora 

deste problema permanece com ele lá  no seu local de residência,  desta forma 

todo o processo da po lít ica fica afetado. Mais uma vez a atenção pr imár i a fica 

a mercê do modelo médico -centrado e da falta de gestão dos recursos 

disponibilizados.  Algumas medidas imed iatas devem ser inc luídas como metas 

a serem executadas com base nos objet ivos da E SF, afim de, fortalecer este 

serviço e desmist ificar o  modelo assistencialist a.  
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Os problemas de gestão do t rabalho no SUS e a falta  de educação em 

saúde é um marco que se caracter iza pela burocrat ização e realização desta 

gestão de forma empír ica e insufic iente,  neste tocante o Ministér io  da Saúde 

propõe aos estados e municíp ios a valorização da gestão e da educação  

cont inuada como mecanismo de desburocrat izar e manter a efet ividade no  

alcance dos objet ivos propostos,  fortalecendo a gestão de pessoas e 

programas, cr iando est ratégias que auxiliem os gestores e pro fissionais na 

reso lução de situações,  qualificação técnica e administ rat iva no planejamento, 

acompanhamento, avaliação e execução dos programas (BRASIL, 2009).  

 

5.3.2 HUMANIZAÇÃO DO SERVIÇO 

 

Em busca de melhorar  o  serviço e dar reso lut ividade a esta gama de 

situações inerentes a dificuldades de gestão, falta de comunicação, alt a  

demanda e fluxos desart iculados,  que surg e a proposta de humanizar o  

atendimento e o serviço como um todo. A humanização dos serviços de saúde 

é uma proposta do Ministér io  da Saúde e desde 2003 as inst ituições,  os 

profissionais,  os gestores e órgãos representat ivos da saúde t rabalham em pro l 

desta proposta a fim de torná- la uma po lít ica pública ap licável em todos os 

estabelecimentos de saúde.  

Para Marques e Lima (2006) “(. . .)  a comunicação é fator imprescind íve l 

para o estabelecimento da humanização, assim como as condições técnicas e 

mater iais.  É dar lugar tanto à palavra dos usuár ios quanto aos profissionais de 

saúde, construindo uma rede de diá logo que pense e promova ações singulares 

de humanização. Para que esse processo se efet ive é necessár io o 

envo lvimento do conjunto que compõe um serviço  de saúde, que compreende 

profissionais de todos os setores,  gestores,  formuladores de po lít icas 

públicas,  além dos conselhos pro fissionais e inst ituições formadoras”.  

A aplicabilidade da humanização no âmbito da saúde pública e também 

pr ivada é de grande relevância,  uma vez que, com o aumento da expectat iva 

de vida,  altos índices de natalidade, aumento do número de profissionais 

atuantes em saúde e da preocupação dos gestores em trazer uma assistência  

que permita a aproximação dos clientes/ pacientes da ge stão e dos 

profissionais,  se faz necessár io a cr iação desta po lít ica que deverá ser  
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adequada por cada gestor de acordo com as peculiar idades de sua região ou 

serviço, a fim de permit ir o  melhor êxito  nas suas ações.  

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

29 

6.CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Conforme a percepção dos profissionais  da saúde ident ificou-se que o 

t rabalho da ESF no munic ípio de Redentora passa por algumas d ificuldad es de 

ordem organizacional e prá t ica,  uma vez que os próprios t rabalhadores 

referem a falta  de educação cont inuada e interação da equipe como fator 

fortemente influenciável para a desqualificação na assistência.  

A pr ior ização de determinadas ações dentro de uma po l ít ica publica é 

fundamental.  A ESF conta com inúmeros recursos para o desenvo lvime nto dos 

seus objet ivos bem como, para levar os serviços até as localidades mais  

distantes.  Cabe ressaltar que no munic ípio em questão o acesso às 

comunidades da zona rural está deficiente acontecendo somente para o  

atendimento médico desfocalizando a ót ica  domiciliar de visit ação e cr iação 

de vínculo do programa.  

Os usuár ios do sistema vinculados a uma Estratégia de Saúde da Família  

merecem atenção vo ltada as suas necessidades básicas de saúde sem que 

precisem sair de seu terr itório domiciliar para alcançar  a qualidade de 

atendimento. Esse atendimento deve ser  qualificado pelo fortalecimento do 

vinculo,  aperfeiçoamento profissiona l e oferta de serviços.  Entretanto se este 

conjunto de est ratégias não for t ransformado em ações efet ivas os usuár ios 

buscarão melhor qualidade dos serviços em outra unidade de referencia.  

A e laboração de a lgumas est ratégias de ação no atendimento rural  é  

fundamental para que a equipe retome o vínculo com a comunidade. O  gestor 

munic ipal de saúde é o pr incipal ator para a mudança des te cenár io que 

deverá ser parceiro e incent ivador das mudanças que t ransformara as unidades 

de saúde da zona rural em pontos de referencia para a atenção pr imar ia dos 

usuár ios.  

Com este estudo fo i possível ident ificar  a percepção dos pro fissionais 

não só sobre o seu atendimento prestado à comunidade como também a 

representat ividade de suas ações perante aos usuár ios,  possibilit ando -os 

repensar suas prát icas e suger ir medidas para melhorar a reso lut ividade da 

est ratégia.  

A cont inuidade do vinculo é fundament al,  para isso sugere-se que o  

recesso citado no estudo que ocorre por vár ios meses mereça ser avaliado a 
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fim de não deixar a população desasist ida por um longo per íodo, favorecendo  

sua vinda até a cidade oportunizando esta viagem para consultas e/ou 

atendimentos na unidade central.  

Com relação aos fatores que desencadearam a alta demanda de usuár ios 

da zona rural é um ponto que merece destaque, po is o  foco pr incipal é a  

oportunização das viagens e para o enfrentamento desta problemát ica o gestor 

munic ipal em conjunto com o setor da saúde por meio dos pro fissionais e seu 

gestor,  deverão buscar mecanismos que garantam e qualifique o atendimento 

rural como porta de entrada para o serviço.  Uma alt ernat iva suger ida é 

também aproveit ar o  t ransporte esco lar que pas sa por toda a zona rural para 

que os usuár ios que necessitem de atendimento médico sejam levados até as 

unidades de saúde onde a equipe esteja,  respeitando a questão da 

regionalização, ou seja,  no seu posto de referência,  sendo assim não 

acarretando custos com transporte.  

 Os programas t rabalhados pela Secretar ia  de Saúde tais como, Hiperdia,  

Acompanhamento do Pré-Natal,  Imunização, Atenção em Saúde Mental,  

Grupos de Saúde, Prevenção do Câncer do colo uterino e de mama, devem 

at ingir a população rural de fo rma mais efet iva e com maior per iodic idade do  

que já ocorre,  a fim de valor izar esses usuár ios e levar até seu alcance o que é 

ofertado a população da cidade.  

A educação em saúde e as reuniões com a comunidade são de grande 

valia na valor ização do sujeito  inser ido no seu meio social e no  

reconhecimento da sua condição saúde-doença o que facilitar ia  sua adesão aos 

programas.  Uma ação conjunta com as escolas de cada localidade aproxima as 

equipes dos estudantes t ransmit indo - lhes confiança,  resgatando as famíl ias  

para que façam parte da ESF. 

As limitações do estudo surgiram, no entanto não prejudicaram o  

desenvo lvimento do t rabalho  apenas retardaram a analise e interpretação dos 

dados,  pela demora na entrega das respostas de alguns pro fissionais,  em 

especial os médicos.  

 

 

 



 
 

31 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1- ALVES VS. Um modelo de educação em saúde para o Programa saúde 

da Família: pela integralidade da atenção e reorientação do modelo 

assistencial .  Revista Inter face,  Comunicação, Saúde, educação, v 9,  nº 16, p.  

39-52, 2005.  

 

2- BOAVENTURA, E. M. Metodologia da pesquisa: monografia,  dissertação, 

tese.  1 ed. São Paulo: At las,  2004.  

 

3-BRASIL. Ministér io  da Saúde. Secretaria Executiva. Departamento de 

Apoio à Descentralização.Coordenação-Geral de Apoio à Gestão 

Descentralizada. Diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa 

do SUS e de Gestão / Ministério da Saúde, Secretaria Executiva,  

Departamento de Apoio à Descentralização. Coordenação -Geral de Apoio 

à Gestão Descentralizada.  –  Brasília: 76 p.  –  (Sér ie A. Normas e Manua is 

Técnicos) ISBN 85-334-0960-5. Diretr izes para o planejamento em saúde. 2.  

Serviços de saúde. 3.  SUS (BR). I .  T ítulo.  II .2006 

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=102

1 Acesso em 04/02/2012.   
 

4-                       .  Ministér io  da Saúde. O SUS de A a Z : garantindo saúde 

nos municípios  /  Minist ér io  da Saúde, Conselho Naciona l das Secretar ias 

Municipais de Saúde. –  3.  ed.  –  Brasília  : Editora do Minist ér io  da Saúde,  

2009. 

 

5-              .  Ministér io  da Saúde. Secretar ia de Atenção À Saúde.  

Departamento de Atenção Básica.Política Nacional de Atenção Básica  /  

Ministér io  da Saúde, Secretar ia de Atenção à Saúde, Departamento  de 

Atenção Básica.  –  4.  ed.  –  Brasília : Ministér io  da Saúde, 2007.  
 

6-                      .  Portaria Nº 648, de 28 de março de 2006.  

 

7 -                      .  Ministér io  da Saúde.  Conselho Nacional de Saúde. 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa .  Reso lução nº 196; que 

regulamenta as pesquisas envo lvendo seres humanos. Brasília,  DF, 1996.  
 

 

8-CASTRO, Fabio Moraes; DIAS, Ruth Borges .Trabalho em Equipe no 

Programa de Saúde da Família .  Agosto de 2007. Acesso em 23 de abr il de 

2012. ht tp://www.smmfc.org.br/  

 

9- ELIAS, Paulo Eduardo et  AL. Atenção Básica em Saúde: comparação 

entre PSF e UBS por estrato de exclusão social no município de São Paulo.  

Ciência & Saúde Co let iva,  11(3):633-641, 2006 

ht tp://www.scie lo.br/pdf/csc/v11n3/30979.pdf Acesso em 10/02/2012 .  

 

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021
http://www.smmfc.org.br/
http://www.scielo.br/pdf/csc/v11n3/30979.pdf%20Acesso%20em%2010/02/2012


 
 

32 

10- GOMES, R. A análise  dos dados em pesquisa qualitativa.  In Minayo,  

M. C. S.  Pesquisa social: teoria,  método, e criatividade.  16. Ed. Petropolis  

RJ: Voses,  2000, p.  67 a 80.  

 

11- GIL, A. C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4. Ed. São Paulo: 

At las,  2002.  

 

12- JUNIOR, José Franco Júnior .   A importância do vinculo entre equipe e 

usuário para o profissional da saúde. Invest igação v.  8 |  n.  1-3 |  p.  11–18 |  

JAN. /DEZ.2008.  Acesso em 23 de abr il de 2012.  

ht tp://publicacoes.unifran.br/ index.php/ invest igacao/art icle/view/60/26.  

 

 

13- MINAYO, M. C. S.  Pesquisa social:  teoria,  método e cr iat ividade. 16.  

Ed. Petrópolis RJ: Vozes,  2000.  

 

14- MONTEIRO, Michele Mota et  al.   Formação do vínculo na implantação 

do Programa Saúde da Família numa Unidade Básica de Saúde. Rev. esc.  

enferm. USP vo l.43 no.2 São Paulo  June 2009. Acesso em 24 de abr il2012.  

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-

62342009000200015 

 

15- MARQUES, Giselda Quintana; LIMA, Maria Alice Dias da Silva 

Demandas de Usuários a um Serviço de ProntoAtendimento e Seu 

Acolhimento ao Sistema de. Rev Lat ino-am Enfermagem 2007 janeiro -

fevereiro; 15(1).  ACESSO EM 24 DE ABRIL DE 2012.  

www.eerp.usp.br/r laeht tp://www.scie lo.br/pdf/r lae/v15n1/pt_v15n1a03.pdf .   

 

16- RUA Maria das Graças.  Políticas Públicas .  Departamento de ciênc ias da 

administ ração/ UFSC; Brasilia: CAPES: UAB, 2009.  

 
 

17- RESOLUÇÃO CFM nº 1451/95.  Acesso em 22 de abr il de 2012.  

h ttp://www.portalmedico.org.br/reso lucoes/cfm/1995/1451_1995.ht m 

 

18- SILVA, J. M.,  Antônio Prates Caldeira.  Modelo assistencial e  

indicadores de qualidade  da assistência: percepção dos profissionais  da 

atenção primária à saúde.  Cad. Saúde Pública,  Rio de Janeiro,  26(6):1187 -

1193, jun, 2010.Acesso em 11 de abr il de 2 012 

ht tp://www.scie losp.org/pdf/csp/v26n6/12.pdf .  

 

 

19-  SOUZA, Rafaela Assis de; CARVALHO, Alysson Massote.  Programa de 

Saúde da Família e qualidade de vida: um olhar da Psicologia ,  

Universidade Federal de Minas Gerais Estudos de Psicologia 2003, 8(3),  

515-523. Acesso em 23 de abril de 2012.  

http://www.scielo.br/pdf /epsic/v8n3/19974  

 

20- SANTOS, Ana Maria Ribe iro dos,  et  al . Violência institucional:  

vivências no cotidiano da equipe de enfermagem.  Rev Bras Enferm, Brasília  

http://www.eerp.usp.br/rlaehttp:/www.scielo.br/pdf/rlae/v15n1/pt_v15n1a03.pdf
http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/1995/1451_1995.htm
http://www.scielosp.org/pdf/csp/v26n6/12.pdf
http://www.scielo.br/pdf/epsic/v8n3/19974


 
 

33 

2011 jan-fev; 64(1): 84-90 .  Acesso em 23 de abr il de 2012.  

ht tp://www.scie lo.br/pdf/reben/v64n1/v64n1a13.pdf   

 

21- SIVIERO, Geovana Maria; SAMPAIO, Sueli Fát ima. Revisão de 

Literatura e Percepção de Profissionais da Área da Saúde Acerca do 

Processo de Trabalho em Saúde .  Anais do XIV Encontro de Iniciação 

Cient ífica da PUC-Campinas - 29 e 30 de setembro de 2009 ISSN 1982-0178.  

Acesso em 24 de abr il de 2012.  

ht tp://www.puccampinas.edu.br/pesquisa/ ic/pic2009/resumos/2009824_19241

7_207348886_res0D1.pdf.   

 

22- SANTOS, Marco Antonio Merechia; CUTOLO, Luiz Roberto Agea. A 

Interdisciplinaridade e o Trabalho em Equipe no Programa de Saúde da 

Família Arquivo s Catar inenses de Medic ina V. 32. no. 4 de 2003.  

 ht tp://www.acm.org.br/revista/pdf/art igos/153.pdf Acesso em 10/02/2012  
 

23- TRIVIÑOS, A. N. S. Introdução à pesquisa em ciências sociais: a 

pesqu isa qualitat iva em educação. Porto Alegre.  

.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.puc/
http://www.acm.org.br/revista/pdf/artigos/153.pdf%20Acesso%20em%2010/02/2012


 
 

34 

 

Anexo 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado (a) participante, 

Sou aluno (a) do Curso de Especialização Gestão em Saúde, da Escola de 

Administração – Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e estou 

realizando uma pesquisa para o Trabalho de Conclusão de Curso (TCC), sob a 

orientação do Professor (a) Pedro de Almeida Costa, cujo objetivo é Identificar a 

percepção dos profissionais de saúde sobre o atendimento realizado na zona rural 

do município de Redentora. 

            A sua participação envolve uma entrevista ou preenchimento de um 

questionário. Essa participação no estudo é voluntária.  

Os resultados deste estudo serão publicados, mas seu nome não aparecerá e 

será mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer 

informações que permitam identificá-lo. Apesar de que você não terá benefícios 

diretos em decorrência de sua participação, o provável benefício que lhe advirá por 

ter tomado parte nesta pesquisa é a consciência de ter contribuído para a 

compreensão do fenômeno estudado e para produção de conhecimento científico. 

Se você tiver qualquer pergunta em relação à pesquisa, por favor, telefone para 55- 

99317472. Desde já agradecemos sua contribuição no estudo proposto.  

                Atenciosamente, 

        Ranielli Giacobo Bottega 

Assinatura                                                           Local e data 

Consinto em participar deste estudo 

____entrevistado_________________________________________________ 

Assinatura                                                           Local e data 
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                                                      Anexo 2 

 

Roteiro da entrevista 

 

    Esta é uma entrevista aberta contendo três questões onde sua resposta é livre. 

1- Qual a sua percepção acerca do atendimento realizado nas unidades de 

saúde do nosso Município?  

2- Quais fatores você indicar ia como desencadeadores da alt a demanda 

advinda da zona rural para atendime nto na unidade de saúde da cidade?  

3- Qual as possibilidades você apontar ia para ot imizar esse atend imento?      
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Anexo 3  
 
 
 
 
 
 

REQUERIMEN TO  
 
 

                       Venho por meio deste requerer autorização para realização de 

uma pesquisa com os pro fiss ionais de saúde das duas Equipes de Saúde da 

Família ,  nas dependências da Secretar ia Municipal de Saúde .  Esta pesquisa 

faz parte do Trabalho de Conclusão de Curso  do Curso de Especialização Gestão em 

Saúde, da Escola de Administração – Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

 

 

 

 

           

-------------------------------------------  

Ranielli  Giacobo Bottega  

Pesquisadora  


