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RESUMO 

O presente estudo consiste em uma avaliação descritivdqwntitativa de satisfação de usuários 

em r e w  A imphtq30 do Programa de Saúde & FamíliaPSF do municipio de CaibatM. 

O primeiro momento do estudo, fase exploratiiria qualitativa, foi rea l ido  com a equipe de 

saúde da M l i a  e Agentes Comunitários de Saúde, o qud permitiu construir um instnimento 

de pesquisa adequado, p o s s b ~ d o  identscar as variáveis e os problemas chaves. O 

segundo momento do estudo, foi utilizado o grupo de fow, ' ~ i o s "  do SUS de diferentes 

micm-áreas, o qual permitiu avaliar a satisfaç8o das mesmas em relação Ii implantaçb do 

PSF nas dimensões relaciod, organhcional e profissional. No terceiro momento foi 

aplicado a pesquisa quantitativa pelos Agentes Comunitários de saiide aos usu8sios do 

programa de saúde da familia distribuído nas 12 micro-áreas em 3% da população do 

município constituído em 152 instrumentos. Foi utilizado o metodo de amostra não 

probilistica, por cunvení8ncia por abordagem dos respondentes do sistema de saúde junto 

as mim-áreas de cobertura dos PSFs. Segundo Malhotra (2001) a Amostragem por 

conveniência é rirna técnica de amostragem não pmbabilística que procura obter unia 

amostra de eiementos convenientes. A seleção das unidades amostrrtis é deixada a cargo do 

entrevistador". Para mensurarmos a satisfaçih do usuário, foi u t i l i i  uma escala de cinco 

pontos que vai de 1 - Totalmente Insatisfeito, 2 - Insatisfeito, 3 - Neutro, 4 - Satisfeito, 5 - 

Totalmente Satisfeito, conforme citado por Bateson e Hofnnann (2001, p. 323) mencionam 

ainda que as medidas de satisfaSlo dos usuários são obtidas por medidas diretas e indiretas. 

Medidas indiretas de satisfiqb dos h o s  incluem rastrear e monitorar as rectamrtções de 

usu8t.ios. Empresas que se boiseiam em medidas indiretas de satisfação dos d o s  estão 

adotado uma abordagem passiva para determinar se as percepções dos &os estão 

atcdmdo ou excedendo suas expectativas. Convém ressaltar que a pesquisa proporcionou- 

ms avaiiar a satisfação da popwão em re@& ao desempenho das equipes do PSF, dos 

senips prestados, e da organizaç8o dos serviços, bem como da implantaçiio dos programas e 

ações no sistema d c i p a l  de saúde & Caibaté. 
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O presente trabalho de pesquisa tem por M d a d e  avaliar as açfies e as estratdgias 

dotadas na hplanitação do Programa de Saiíde da Famflia no nainicipio de Caibaté. 

Considerando que o programa é uma estratégia que o Ministério da Saúâe escolheu para 

reorientar o modelo assistencial do Sistema Único de Saiide, a partir da atenção k i c a  Sendo 

que a unidade b i c a  de saiide da familia é a porta de entrada e o primeiro contato do cidadão 

com os seniços de saúde, e também organiza a referência e contra referência para os demais 

níveis do sistema de saúde. 

O objetivo da administração municipal ao propor a mudança do sistema previa 

corrigir distorções que vinham afetando o bom andamento do sistema municipal de saúde. 

Para o autor "Xirnenes Sérgio", 2000, o temo Usuário tem por defmiça no contedo das 

organbq6es publicas, quem faz uso de um serviqo prestado ao público ou ainda quem usa ou 

desfruta algo habitualmente, sendo chamado de d o .  Acrescido a isto, no sistema publico 

de d e ,  o u&o é cidadão com direitos de cidadania garantidos na Constituiçâo da 

Republica, na qual esta previsto, que o mesmo teri acesso gratuito nos s e w s  de saúde. 

A 11 Conferência Municipal & SaMe realizada em 2001, prop6s e aprovou a 

imglanta@o do PSF, pois entendeu ser um mecanismo que substituiria as práticas 

convencionais por uma a t u q h  centrada nos principias da v ig ih ia  h saúde. 

Após um ano de implantaqiio, sentimos a necessidade de avaliar como a popukqão 

percebe este modelo adotado. Se o mesmo está tendo o alcance desejado em re- As açí3aç~ies 

básicas imphtadas? E o que mudou com o PSF e que beneficias trouxe? 

Os dados coletados através da pesquisa de campo, possibilitarão avaliar a satisfa@o do 

&io fortalecendo o controle social no bbito do SUS e o incentivo a particip- 
. I - 

comunrtana pressupondo ao mesmo uma concepção do sistema de saúde com competência 

para avaliar e intervir modificando o @pio sistema 



2 DEFINIÇÁO DO PROBLEMA 

O município de Caibaté, apresentou o processo para implantação do Programa de 

Saúde da Família , A Secretaria Estadual da Saúde em março de 2003. O principal motivo que 

levou a Prefeitura Municipal h implantqão do programa, foram os inúmeros problemas de 

ordem edmhd, econômica, e recursos humanos, que Wiham se avohimando de forma que o 

s i s t m  de saúde existente estava sem qualidade e com pouca resolutividade e havia 

insatisfação da pop- em relação ao sistema de atendimento. Na Unidade Básica de 

Saúde catraI as pessoas vinham pela madrugada em busca de urna ficha para atendimento 

médíco, W r n  não havia cumprimento de hoMo por parte dos médicos e sim wn 

compromisso com um número prk detemiinado de atendimentos, a baixa rerriuneração dos 

médicos e dernais funcionários da saúde era o fator &determiaante da situa@o. 

Também no hospital local não havia cobertinri pelo SUS s atendimento de urgência 

/emergência pois os médicos negavam-se a atender pelo valor do sistema público. U m  disso 

a entidade filantrópica passava por problemas -iros, tomando-se invi&veI manter-se da 

forrna como estava estruturada. As AIHs eram insdcientes para atender a população, pois 

em certos momentos eram usadas sem necessidade. 

Em rekaqão aos medicamentos a sua maioria era adquirida nas num8cias locais com 

preços elevados e baixa cokrhm das necessidades. A equipe de saiide estava desintegrada, e 

voltada ainda a um atendimento antigo com baixa produtividade e motivação. Por isso em 

março de 2003 com iinalidade de melhorar o atendimento e o acesso da popuíação às ações 

b i c a s  de saúde adotou-se o programa de Saúde da Família, estratégia com o objetivo de 

alterar o modelo anterior, conigindo distorções, wm um niímm maior de profissionais e 

duas unidades de PSF e PACS, com c o b a  de 1 000/p da área de abrangência do município. 

A reforma do sistema de saúde atravds da estrattgia do Programa de Saúde da Família 

para o d c i p i o  teve por objetivo mebrar a qualidade das ações de saúde, entendida em 

seu sentido amplo, não se restringindo aos aspectos W w s  da assistência médica, mas no 

sistema como um todo. A qualidade das +s de saúde se define a partir de uma forte 

participa~ão do usuário do sewiqo. Deve-se dar importância h qualidade ética com rela* aos 



conceitos que regulam as r e w e s  entre o pessoal da &de e a população. Precisa-se enfátizar 

que o valor que a popdagão atribui A qualidade das açbes de saide pode ser diferente do 

conceito que a equipe de d e  tem do seu próprio trabalho e dos resultados que este produz. 

No entanto, foi preciso entender que para mudar um processo era necesshio envolver 

pessoas, organizações e sistemas sociais; conhecer a razão de mudar e as forças 

desestabilizadoras do atual 'ststus quo'; conhecer o que se quer mudar, quando e onde se 

quer chegar ; o r g d  e gerenck o processo de mudança no qual a autoridade responsável 

hmMm p i s a  mudar? permitirido assim que o processo aconteça 

Após um ano & trabaho, sentimos a necessidade de sakr qual 6 a opinia da 

popdaqão d i t e  da implantagão do PSF, e em reiação aos d ç o s  de saúde aos quais os 

mesmos têm acesso? Como os usuários têm percebido as mudanças e se as mesmas tem 

atendido suas necessidades? 

Em rel* i organização dos SeMços prestados como a população avalia o 

tratamento dado às mesmas pelos profissionais que atendem os serviços; horários de 

funcionamento das unidades, organização, acesso As consultas, acesso a medicação? 

Aborclar a satisfação dos usuários implica em trazer um julgamento sobre as 

características dos serviços e, portanto, sobre sua qualidade. Assim, a pnpctiva do usuário 

fornece hfomaqão essencial para completar e equilibrar a qualidade do serviço. 

Donabedian (1980) e Pascoe (1983), consideram que a satisfação dos usuários pode 

ser vista pela reação que tem diante do contexto, do processo, e do resultado global de sua 

experiência relativa a um serviço. Pascoe (1983) enhtiza ainda que essa avaliação se baseia 

em pacMes subjetivos, implicando, portanto, atividades psicol6gicas (no campo perceptual) 

de ordem cognitiva e afetiva, engajadas em um processo comparativo entre a experiencia 

vivida e critérios subjetivos do usuário. 

A proposta de trabalho ora apresentado visa buscar subsídios para podermos constatar 

o grau de satisfação dos d o s  com relação i prestação dos servi~os de saiide municipais, 

para que a partir destes possamos gerar indicadores que possibilitem avaliar a Estratégia do 

programa de Saúde da Famtlia 



3 JUSTIFICATIVA 

O referido trabalho é necessário para podemos adiar as @es e as estratégias 

adotadas na implantação do programa de saae da fami1ia no município de Caibaté, saber 

ainda como a população percebe este modelo adotado, se o mesmo está tendo o alcance 

&sejado em rel- is ações básicas implaiatadas, o que mudo y os beneficias que trouxe? 

O trabanio em sahie 6 complexo, p r i n c p h n t e  pelo fato dele ser um d ç o  para 
pessoas oferecido por passoas, cujo produto se esgata no momento em que é 
fornecido. Consiste em manter e recuperar algo muito complexo , intw-relacionado e 
dependente, a m o  t a saúde da população. (MOTA, p. 37). 

Conforme o item acima, conclui-se que o trabalho na área da saúde é muito complexo, 

cada pessoa C única e seu problema ou situação tamMm requer individualii ,  ela é 

excepciod Porém, o elevado niimero de pacientes, a repetw das tarefas e sua rigidez 

levam h alie- do servidor público de saúde, que muitas vezes d o  atribui a devida 

importância h atividade que exerce, a qual requer equidade, qualidade, isto é ,eficácia e 

eficiência para que o usuário saia satisfeito w m  o atendimento. 

A estratégia do Programa de Saúde da Família, para o município veio para reorganizar 

o sistema, deixando de lado a rede Wka tradicional, para unia cobertura universal com 

dimensbes técnica, política e administrativa inovadoras. Possibilita ainda UltegnqZio e 

org- das atividades em um territbrio definido, com o propósito de propiciar Q 

enfientamento e resoiução dos problemas identificados. 

Ao tomar conhecimento da satishção da popuk@ em relaç3o h implantação do PSF 

r#> município será possfvel &era& de m e i r a  mais eficiente stravés da utilização de 

modelos tedricos e *tos que venharn ao encontro da real necessidade desta população, 

u m  vez que os resultados obtidos serão a d i a d o s  e discutidos com as equipes de saiíde da 

fkníh, levando a melhoria da qualidade de atendimento. 



4.1 CONCEITOS DE MARKETING E MARKETING SOCIAL 

O marketing tem suas origens no fâto de que o homem é urna criatura com 

necessidades e desejos. Necessidades e desejos criam um estado de desconforto nas pessoas, 

que se resolve atravds da quisiçZb de objetos que satisfapm a essas necessidades e desejos. 

Kotler (1996, p. 42) conceitua markethg como: 

Uma orienta@o da administrafão bastada no entendimento de que a tarefs 
primordial da t q m h ç ã o  d determinar as necessidades, desejas e v a l m  de um 
m e r d o  visado e adaptar a para promover as satisfaç&s desejadas de 
b m a  mais &va e eficiente que xws c w m t e s .  

Segundo Burger King o conceito de mketing vem sendo expresso de muitas 

maneiras: 
AtencEea As necessidades de forma rentável 
Encontrar desejos e s a t ~ l o s  
Amar o climte, não o produto 
Faça ao gosto do cliente. (apud KOTLEk p. 34). 

Kotler a h n a  que 

a tare£a mais imporiauie da empresa é determinar quais são as necessidah ,dRsejos 
e valores de um mjlmto de clientes escolhida e adaptar toda a empresa para 
proporcionar a satis- dos desejos. O conceito societal de marketing diz cpe a 
tarefa primordial da empresa é gerar a satishção do cliente e o bem atar do 
consumidor e do públim a longo prazo, como solução para &ikm aos objetivos 
e As responsabilidades da organizqilo. (1996, p. 46). 

Concordo com Kotler que o conceito societal de marketing difere do simples conceito 

de marketing acrescentando o detalhe de bem estar do consumidor e do público a longo prazo. 

Exige uma mudança nas perspectivas da organiza+, a h de incluir mais participações de 

meirketing e resultado a longo prazo. A responsabilidade do marketing societal exige a 

inclus?Io de quatro considerações nas tomadas de decisões: desejos dos consumidores, 

interesses dos consumidores, exigências da empresa e bem estar sociai. 

O conceito de marketing social segundo Kotler (1 996, p. 288) 



6 o projeto, a implemmtação e o controle de programas que pmmam aumentar a 
aceitaç3o de uma idéia ou pratica =ia1 num grupalvo.Utilh conceitos de 
ç e g m e n w  de mercado, de pesquisa de consumidom, de ccaiiigum@o de i d w  
de comuuimqk , de f a c i l i  de incentivos e a teoria da troca, a fim de 
maximizar a ração do g r u p  rilvo. 

O marketing social visa um estágio mais avançaclo no processo de comunicação, a 

mensagem é passada adiante e discutida em ambientes familiiares, a fim de aumentar ,sua 

capacidade de retenção, penetração e de conseqüências na +. 
O marketing social visa produzir um plano ótimo para proporcionar uma r n w h p  

social desejada. O fato de o plano ser i i h ,  no entanto, não garantirá que a mudança - alvo 

seja atingida .DependerB de quão k i l  ou dificil seja a &$a social alvo. 

Kotler (1994) apresenta quatro tipos de mudanças sociais, são respectivamente; a 

mudança cognitiva, a m h y a  de ação, a mudança de comportamento, e a mudança de valor. 

A eficácia do rnarketing mia1 variará com o tipo de mudança social que se procura. A 

mudança cognitiva taivez seja a mais suscetível ao rnarketing social. O niarketing social 

também poda8 ser eficaz quanto a mudança de açâo- isto é, um ato especifico. A mudança do 

c o r n p o m t o  - como a modXcação de hábitos é mais difícil de alcançada. Da mesma forma 

acontece a mudança de valor, ou seja, esfosos para modificar a orientação de vdor de um 

mercado-alvo. 

O marketing é definido como um processo gerencial envolvendo as atividades de 

d i s e ,  planejamento, implementação e contro1e. O rnarketing tamwrn pode ser visualizado 

como um processo social em que as necessidades materiais de urna sociedade são 

identiíicadas, expandidas e servidas por um conjunto de instituições. 

0 markethg social parece representar um mecanismo de união, ligando o 

conhecimento do comportamento humano, por parte dos cientistas do comportamento, 

implementaqão socd útii daquilo que o conhecimento permite. Oferece uma estrutura útil 

para o pianejamento social eficaz, numa @oca em que os problemas sociais tomam-se mais 

relevantes e d c o s  . 

4.2 COMPORTAMENTO DO CONSUMIDOR DE SERVIÇOS 

O conceito de rnarkethg a h m  que a meta de urna orgmiiqão é satisfazer seus 

clientes e públicos. Embora tenhamos constatado que muitas hstituiqões tenham adotado este 



conceito, 6 surpreendente como mitos falham, por n%o adotarem o sistema de avdiaqão 

sistemática, com o objetivo de d i r  a satisfação do usuário do sistenm 

Os serviços permeiam todos os aspectos de nossas vidas, nos permitem organizar 

nosso tempo, assim como nosso dinheiro. Usamos alguns serviços para gerar um aumento de 

tempo a nossa disposiç2ia para comprar outros serviços. Muitos destes serviços sempre 

estiveram presentes de alguma maneira, mas sua complexidade e diversidade aumentaram 

tremendamente durante o Uimo século. Ao contrario da crença popular foram semiqos, e não 

bens manufaturados, que impulsionam o moderno crescimento econômiço. O crescimento 

econômico, por sua vez, estimulou o crescknto da indústria de serviços jii que o aumento 

de prospridade significa que empresas, instituiqões e individuos tornaram-se cada vez mais 

desejosos de trocar dinheiro por tempo e de comprar serviços em vez & gastar tempo 

r d m n d o  atividades por conta própria. A nova tecnologia provocou mudanças consideráveis 

na naturem de muitos serviços existentes e na criação de novos servips. 

É extremamente difícil defmir um produto puro ou um serviço puro. Um produto puro 

implica que o consumidor obtenha beneficias somente do produto, sem nenhum valor 

agregado peb &p; da mesma forma, um serviço puro assume que não há elemento 

produto no d p  que o consumidor recebe. 

Com certeza a linha entre produtos e serviços pode ser traçada em diferentes lugares 

por diferentes empresas. Segundo J m  L. Schorr, fornece sua própria definição: 

Colocando a questão de maneira simples, um prduto d algo que o cwsumidm 
compra e leva embora cwi ele ou consome, ou, de mim maneira, usa. Se não d 
fiiw, se não é algo que se pode levar emtiora ou consumir, então chmrimos de 
servip. (JAMES L. SCHIRR, apud HOFFMAN e BATESON, 200 1, p. 34). 

Sobre satisfaçZío do consumidor, Kotler (1994, p. 164) considera: 

Uma orgaaizstção deve procurar medir diretameate a satis- do consumidor. Três 
são as confi,uragbes possíveis ,cada uma com implicações polftim bem d i h t e s .  
A organhçslo poderá adiar tdm grademente &feitos e, neste caso, deverbi 
m t i n u a r a ~ a s w ~ q i ~ e ~ ~ . O u p o d & ~ q u e ~ ~  
muito insatisfeito e, neste deverá investigar as heas e as e9peci5cas de 
insatishqão, aprewndese ern remediá-las. Ou ainda, a arganipição podersi 
vai f ia r  que alguns clientes estão b&ante satisfi5toB , dilguns poucos satislkitos e o 
restante insatisfeito e, neste caso, poda8 perder certos clientes, a não ser que 
descubra que f;itom estão m d o  a insatisw , procurando d - I a .  

Kotler (1994) considera o conceito de satisi%qão difici1 de ser definido e ser posto em 

prática Relaciona-se com a "felicidade", a "euforia", a "alegria", a "ambiência" e, no entanto 

se identifica com qualquer uma dessas coisas. O dicionkio Webster d e h e  satisfaç?lo como 



"a redm$o completa de uma necessidade ou desejo". Esta defmiça talvez seja um tanto 

quanto forte ,uma vez que a realização compieta é raramente atingida. 

Concluindo, a organhçb perceptiva precisa saber como medir os quatro atributos do 

mercado que escolheu servir suas necessidades, percep@es, preferências e satisfação. 

As três técnicas mais comuns de medi* são o questionário direto, os testes de 

proj- e os exercícios de simulação. 

A satis- do consumidor pode ser mensurada utilizando-se qualquer um dos quatro 

d o s :  pela reação não solicitada do consumidor, pelo naétodo da otiservação, pela satisfáçgo 

diretamente relatada ou pela insatisfá@o derivada. 

Observa-se que no contexto das organkaqões pfiblicas há uma limitação na 

abordagem, por se tratar diretamente com a vida das pessoas, não pode ser dirigida pela lógica 

da acumulqib lucrativa. 

Considero que, a satisfaç?Io do usuário, é um dos elementos fuhmntais da qualidade 

dos seniqos, e apresenta algum problemas, pois, sua identXcaçFt.0 não 6 precisa e as relaçbes 

que se estabelece &o difusas, não se quadrado necesxhmente numa relação comercial 

do tipo cliente - consumidor. Por tanto para que aigdm seja cliente de alguém ou de outra 

orgmh$o são necessários dois requisitos básicos. Segundo os autores, Gurgel Jr. e Vieira 

(2002), o primeiro diz respeito ao elemento escolha, sobre o que h 6 oferecido, significa que 

numa cadeia produtiva onde o trabab de wna pessoa em uma organh@o depende 

necessariamente do trabalho do outro num organ@&, este n h  tem escolha a fazer. O 

segundo requisito refere-se ao tipo de contsato errtre o individuo e quem vai ihe oferecer o 

produto ou Serviço. Td contrato deve ter fundamento comercial. 

Por tanto em uma organização pública o comito de cliente perde validade, não se 

aplica, uma vez que o contrato que fundamenta a relqão nestes casos e do tipo "contrato 

social", fundamentado no direito e na cidadama, em que o fato de um serviq~ ou produto ser 

pago através de impostos, não significa necessariamente que o contrato seja & natureza 

mercantil. 

Comhiindo, o cidad?lo 60 do Sistema Único de Saúde, é cidadão com direitos de 

cidadania garantidos na Constituição da República. 



4.3 APRESENTAÇÃO DO PROGRAMA DE SAÚDE DA FAM~LIA 

"A & d e  da Família é a esfratégrgrcl que o Ministério da Saúde escolheu para 

reorientar o modelo ussistep~ciaI do Sistema Único de Saúde a partir da ateqHo básica". 

Esta estratégia foi iniciada em julho de 1992, com a implantação do Programa 

Nacional dos Agentes Comunitários de Saúde -PNACS, visando de forma geral "melhorar a 

capacidade da população de cuidar de sua saiide transmitindo-lhe informações e 

conhecimentos, além de proporcionar a ligação entre a conuinidade e os serviços de saúde 

locais." (MS 1 992 P2). 

Em 1992 o Ministério da Sai& larmçou também de forma a r t i c u u  com o Programa 

Nacional dos Agentes Cornunithios de Saúde, o Programa Nacional de Saúde da F d l i a  - 

PSF, sendo que o mesmo elegeu a familia como núcleo social alvo em territbrio definido e 

agrega, ainâa, os principias da responsabilidade social, interdisciplinar idade e 

intersetorialidade, além da vigilancia da &de. 

Em conformidade com o Ministério da Saúde u m  unidade de Saúde da Famíb se 

destina a M i z a r  atenção continua nas especialidades básicas, com uma equipe 

multiprofissiod habilitada para desenvolver as atividades de promoção, prot* e 

recuperação da Saúde caracterjsticas do nível pr&io de atenção." (MS, 1 997, p. 1 1). 

4.3.1 Objetivos da estrotttgia do prograima da saúde do família 

Segundo o W r i o  da Saúde, no documento '%Saúde da Família: Uma Estratégia 

para a Reorientqib do Modelo Assistencial " (Brasilia -1997), os objetivos da hplantaqão 

do Programa de Saúde da Familia são: 

a) Prestar? na unidade de saihh e no domicifio, assi&ncia integral, contínua com 

resolubilidade e b a  qualidade às necessidades de saiide da populaç% adscrita. 

b) Intervir sobre os &ores de risco aos quais a popda@ío estA exposta. 

c) Eleger a famíiia e o seu esmo social como núcleo básico & abordagem no 

atembento a saúde,. 



d) Humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de um vínculo entre os 

profissionais de saúde e a popdqh. 

e) Proporcionar o eshklecimento de parcerias através do desenvolvimento de a ç k s  

intawtoriais. 

f) Contribuir para a d e m o c r a ~  do conhecimento do processo saúdeldoenp, da 

org2inização dos serviqos e da produção social de saúde. 

g) Fazer com que a saiide seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, 

e x p w &  da qualidade de vida . 
h) Estimular a organh@ da comunidade para o efetivo exercicio do controle social. 

43.2 D h t W  de operacionsiliza@o das unidades de saúde da famíusi 

As unidades k i c a s  de Saúde da Família seguem algumas diretrizes formuladas para 

serem operacionalizadas de acordo com as realidades de cada território (locais, municipais, 

regionais), e caracterkm-se como porta de entrada do sistema local de saúde, w m  uma 

ateqão voltada nos princípios da vigilância à sairde, através da: 

a) Adscriflo da clienteia - Cada unidade 6 responsável peio dastramento e 

acompdmnento da população residente (adscrita) ao território de abrangemia .Uma equipe 

é responsável por unia área onde residem entre 600 a 1 .O00 Mlias ,  com um limite msximo 

de 4.500 habitantes. 

b) Cadastmmento - Através de visitas domiciliares os ACS e equipe de saúde 

realizarão o d m t m m n t o  das famflias pertencente a sua área territoa , jB estabelecido pela 

adscnçgo. 

c) Equipe mnitipro~sional - A equipe deve ser composta, no minimo ,por um 

médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, e de quatro a seis agentes comwuthrios 

de saúde. Outros profissionais pode& fazer parte da equipe de apoio (psicólogo, assistente 

social, fisioterapeuta ) podmb ser incorporados fornaando equipe de apoio. 

d) Integralidade e hiemrqaismiçf + A unidade de Saúde da Família faz parte do nível 

hásiw de agões e scmiços do sistema local de assistência. Deve estar vinculada A rede de 

serviqos, de forma que seja garantida a atenção integral aos individuos e as fâmilias, 



devendo ser assegurada a referência e contra- refkrência para os nfveis superiores de 

complexidade. 

4 3 3  Atribuições das equipts 

As equipes deverão atuar de forma dinâmica e ser capacitadas para poder atuar de 

forma integrada buscando avaliar permanentemente através dos indicadores de saiide bem 

com dos deniais dados dkponíveis através do SIAB, SIFAB. As equipes de saiide da família 

deverão estar aptas para: 

a) Ih t i icar  a realidade epidemioidgica e sócio -demo@fica das -lias adscrita~. 

b) Reconhecer os problemas de saúde prevalentes e identificar os riscos aos quis  a 

populaça está exposta- 
c) Planejar, elaborando um piano para o enhntamento dos fatores desencadeantes do 

processo saúde doe-a, buscando a participaç3o da comunidade. 

d) Atender a demanda programada ou espo- 

e) Utilizar c o m t e  o sistema de referência e contra- referência . 
f) Promover educação à saúde e melhorar o auto cuidado dos indivíduos. 

g) Incentivar @es intersetoriais para d e n t a r  os problemas identificados. 

Andrade, Bareto e Fonseca (2004) sobre as Estratggias da Saúde da Família, 

referem-se no texto abaixo que o mesmo 6 h t o  de consensos jB operados pelos atuais 

formuladores úa área da saúde coletiva no Brasil e destacam que: A ESF são estnrturantes 

do SUS e, como modelo de organkigão da atenção primária, resultante da sua evolqão 

histórica, tem como princípios doutrbhios a universalidade, a integralidade e a equidade. 

A ESF tamgm mantém coerência wm os princípios organizativos do SUS: 

Acessibilidade, resolutividade, regionalização, descentmhqão, hierarquka@o de 

particip+ popular é o componente do Sistema respodvei pela atenção primaria h saúde 

da população, com potencial de resolutividade de 90% das deniaradas A Unidade Saúde da 

Família e com uma capacidade racionahdora sobre a demanda originária de seu território 

para média e alta complexidade. 

A ESF prioriza em suas bases tebricas a pronioção a Saúde, o que não significa 

&prezar a clínica, visto que integralidade da atenção é um dos seus princípios norteadores, 



além do que todas as @es de &de @romqão, prevmq30, cura e reabil-) e m  

embutidos no conceito q l o  de promoçZio. 

A ESF tem o coletivo como seu foco de atenção entendendo que os indivíduos es tu  

inseridos em uma famitia que, por sua vez, está inserida em um grupo populacionai, e que o 

processo saúde doença é determinado socialmente. Como conseqüência, si, uma abordagem 

coletiva poderá efetivamente provocar o impacto profundo e duradouro nesse processo. 

Isso não significa que si abordagem deve ser desprezada. 

A ESF sendo, historicamente muito recente não constitui um modelo acabado. Peb 

contrário, está em pleno processo de aprofundamento de suas bases conceituais e criqão de 

uma nova práxis entre os trabalhadores integrantes das equipes. Tal constnrção ocorre 

concomitantemente com o seu crescimento quantitativo. É preciso lembrar ainda que este 

crescimento está sendo estimuhdo por uma grande aceitqão popular haja vista sua 

aprowqão em centenas de conferências municipais de saúde re* em todo pais nos 

últimos anos e na XI Conferência Nacional de Saúde. 

4.4.1 Conceitos 

A OrgmimçFm Mundial da Saúâe, a partir de 1949, mnceituou Saú& como sendo um 

"completo estado de bemstar físico, mental e social e não apenas ausência de doença". A 

partir da década de 1950, -to ouve a priorização excessiva da medidização do 

processo -doença, em detrimento da prevenção e do conceito ampliado de saúde. 

Em 1978, a Conferencia de Alma Ata (na antiga União Soviética} estabeleceu as 

estratégias da atenção plriniária a sahie , objetivando &ariçar a "Saúde para todos no ano de 

2000". E conceihiou saide, que não significava ausência de doermça ou enfermidade mas 

estado de completo k m  estar hico, mental e social. 

Podemos ver que Medeiros (1993) Alma Ata tem um importante significado tanto para 

o campo dos direitos humanos quanto dos direitos civis. 

O documento veio dar conteúdo e forma a processos juridiws que estavam 

intimamente ligados A área dos direitos hmmos. A Alma Ata seria suficiente para reclamar o 



direito à saúde como um direito humano que é 'inviolávei, inalienável, irrenunciável, 

indivisível, e universal,' e que os cuidados primários são para todos. 

Em 1986, no Canadá, a E Conferência Internacional de Promoção de SaUde, na carta de 

Ottawa, enfatizou a importância e o impacto das dimensbes socio-econômicas, políticas e 

cuhrais sobre as condiwes de d. 

A carta de Ottawa defme a Promoção da Saae cocomo 'a processo de capacitação da 

comunidade para atuar na meihoria da qualidade de vida e saúde, incluindo urras maior 

participação m controle deste processo". 

A partir da Agenda 21, em 1992, ao conceito de promoçh i saúde une-se o de vida 

sauâávei, entendida em sua triplice dimensão: Saúde dicerçada na qualidade de vida; 

Intersetorialidade e Participa$h Popular. 

A proposta em Defesa da Vida estava fundamentada ms princípios: gestão 

&mocx8tica, saiide wmo direito de ciddmh e serviço publico de saúde voltado para a defesa 

da vida individual e coletiva. 

Neste contexto, o governo brasileiro elege a família como o nircleo social alvo em um 

ted6rio definido e agrega ainda os princípios da responsabilidade social, 

interdiiiplinaridade e intersetorididade além da vigiiância em saude. 

4.42 Normas de ImpIementa@io do SUS 

Concordo com Andrade, Bareto e Fonseca, quando analisam que a Reforma Sanitkia 

e a implemntação do SUS no Brasil nas três uiiimas décadas, "observou-se como foi 

exúemmente significativo a transformação urbanística, Sanithria e de CriaçZío do arcabouço 

Jurídico institucional ocorrida no Brasil no Século r. 
O processo de r e d e m o c r a w  w Brasil trouxe operacionalidade e conquistas 

importantes nos campos jurídico e n o d v o ,  Houve nmovimento de vários atores sociais que 

ao longo do período produziu novos saberes e priiticas. Estes fitos foram relevantes para 

constniir a reforma sanrtaria . I .  

R d m m  o que colocam Martins Junior, Bareto e Andrade em rek@o ao processo da 

refonna s d h i a  observaram que: 

Na d h d a  de 70, enquanto o processo politim no Brasil, foi marcado pelo 
autoritarimo nas universidades foram prduzidas teseJ que posterimate serviram 



de subsidio para a pidução e sisternatkção, na d é d a  de 80 de uma critica ao 
modelo asistencial médioo, privati- fragmentado que aqui.- B denominado de 
modelo hegmhiw. Nessas aiticas o meio acadbnicu ests aliado ao braço civil do 
movimerito SanitAri* Centro Brasileiro de Estudos em Saúde (CEBES). 

O mírnulo crítico da década de 70 aliado ao processo de rsderrmocratização do país, 

possibilitou a constniçiío de uma mediaçTio que viabilizou f h m  o SUS no P h o  Jurídico - 
normativo do Brasil na Constituinte de 1988. O Movimento Sanitário estniturado entre estas 

duas dicadas passa ser preponderante nestas conquistas. A sua prodqão discursiva favoreceu 

a constnição de um grande virada Nacionai, viabilizarado sua ação mediadora 

Na decada de 90, viabilizou-se uma larga produw normativa i n h  constitucional, 

favorecida pelo wgimento de wvos atores sociais, como os secretários municipais de 

Saúde, organizados a partir do Com. Nacional de Sec. Mun. De Saúde (CONASEMS) os 

Secretários Estaduais de Saúde, organizeidos a partir do Conselho Nacional de Secrethios 

Estaduais de Saiide (CONASS) e os Conselheiros Municipais de Sahk (CMS) ( p. 89). 

A esaatggia da Saifde da F d i a  a partir da análise do nascimento do SUS no Brasil 

na decada de 90, evohiiu a partir de fatos politicos, produpões discursivas e referemias 

paradigmáticos que marcaram esta é- 

Nesta &cada aiada o governo federal dita a LOS- Lei Orgânica da Saude, composta 

de duas Leis Complementares Lei 8.080190 e 8.142/90. A Lei 8.080/90 disciplina a 

descentdqiío política administrativa do SUS, enfatizando sais aspectos de gestão e 

financiamento, regulamentando as condiçries para promoção, proteção, recupere  e 

funcionamento do SUS. A Lei 8.142190 regulamenta a participaç3.o da comunidade, bem 

com as transfdncias intergovemamerrtais de recursos finameiros. 

Estas leis favoreceram as m d a q a s  essenciais do modelo de atenção h Saúde do 

Brasil , bem com reguhnentaram o Sistema finico de Saúde, agregando todos os h ç o s  

estatais, das Esferas Federal, Estadual e Municipal e os s e w i p s  privados (desde que 

corrtratados ou wnveniados). 

As nonnas operacionais básicas editadas em 1991,1993 e 1996 e a NOAS na versão 

2001 e 2002-Portarias Ministeriais e vieram a fim de instruir e regular a nova organização 

do sistema, cujos conteúdos abrangem: 

defmição das formas de tmsfepbcia e recursos interhkmch de governo; 
dehição das modalidades de pagamento dos serviços de sailide, instniçih do 
pnxresso de dacmtralim@o e de cmslnyb de uma rede de SeMpos capaz de 
operar m racionalidade sisiemica; W ç ã o  dos tipos de assisthcia (hásia, de 
rnéúia e alta complexidade) na oferta e d f i ç 8 l o  do modelo de -@o, que 
articula a@a de promoção, prevenção, caira e rempa@o (LECOVITZ 200 1). 



Vale ressaltar que a NOB 96 que defme as modalidades de habilitqão para os 

municípios; Gestão Plena da Atenção Básica e Gestão Plena do Sistema Municipal; e d w  

para o Estado: ( G e m  do Sistema Estadual e Gestão Plena do Sistema Estaduaí e defíne o 

pagamento através do piso de Atenção Básica, através de uma parte variável e outra e 

ainda estabelece incentivo financeiro para o programa de saúde da família e para o 

programa dos ACS. 

Observei que somente a partir das NOB que os rnunicipios tiveram incentivos 

financeiras automáticas e de forma continua e regular a partir da per capita habitante ano. 

Este modelo p d t e  aos municipios organkem e se habilitarem para 

desenvolverem as ações e necessidades existentes. 

4.43 Conformações teóricas em relotçiio h família 

Como um serviço de saúde pode se manter adequado? Um dos primeiros passos a se 

tomar t buscar o entendimento da ddade ,  conhecer profundamente o t d d r i o ,  sua 

popda$o admita e as irrter-relações. Ap6s haver este entendimento, poderão ser 

identificadas as necessidades e problemas, originando posteriormente um projeto de ação 

baseado nas evidgncias lewntadas. O plano deve ser adequado englobando qualidade, 

resolutividade e satis- do usuário. 

Mudar foi a temática, wmo? Através de uma nova proposta, estratégia do PSF com 

visitas A reorgankqão das açbes e xmigos de Saúde. A lógica foi inverter o modelo anterior 

"hospitalocêntrico" para q B e s  básicas de promoção e prevenção à saúde. 

Para e n t e m o s  o significado de "Saúde da Familia" é importante buscarmos 

compreender as confíxmçóes teóricas que norteiam o termo "família" segundo Calderon e 

Guimarães (1994, p. 27): 
Famflias owi base em miíb livres, sem casammto civil e religioso; famíiias 
monoparentais com cheúa feminina, decmentes de diversas situapões; divórcio, 
qma@o dou ~ d m o  do componente masculino; mães /adol~tes  soIteiras que 
assumem seus filhos; mulheres que decidem ter filhos, deaitro do que é aorihecido 
como a -@o mdqendenten, ou seja, çem o wammto e o convívio c m  o 
pai da aiança; frimilias formadas por casais homossexuais, mire os quais há os que, 
além de morarem juntos, assumem os cuidados dm a guarda de um filho de 
relacionamento anterior, ~ d ~ t e  ou uma giança em estado de abandono; 
h i h s  fondas por pesç<las convivendo no mesmo espaço, sem vfnculos de 
alianp ou consauguinidade, mas com li- afetivas de m a  depenacia e 
responsabilidade. 



A  constitui^^ Federal de 1988, no art. 226 considera a M i a  como base da 

sociedade e tem especial pmt@ do estado. Reconhece como entidade familiar a U& 

estável entre o homem e a mulher, independente da existência de casamento, bem como a 

comunidade forma& por um dos pais e seus descendentes (famílias mwparentak), e k 

assegura proteçPlo do Estado. Da mesma forma, a h m  que é dever da hníiia, da sociedade 

e do Estado, conjuntamente, assegurar os direitos das crianças e adolescentes, com absoluta 

prioridade, bem como o dever de amparar as pessoas idosas. 

L. O ALOAS -Lei Na0 8.742, de dezembro de 1993. ALOAS, além de colocar o 

núcleo familiar como primeiro objetivo da Asssncia Social , r d m a  a centralidade da 

f a m i i  no desenvolvimento de suas Wes. É necessiirio, portanto, que o princípio norteador 

seja o de fortalecer a unidade hdbr, aceitando e reconhecendo os novos arranjos 

Edmiliares, sem ficar preso a referencia da família nuclear ideal e aos jargões acerca da 

família 'deseshhmh', 'desorganizada'. 

S e m o  Antonio Carlos Gomes da Costa, "as novas tendências em política social 

reconhecem que a família e a comunidade exercem papel fundamental na melhoria das 

coadLções de bem estar e de dignidade da popuhqão como um todo e, particularmente, seus 

segmentos mais vulneráveis" ( apud p. 76). 

Para o MPASISAS(1997, p. 8, apud p. 76) entendem Wlix 

Um sistema aberto, cujas partes são i n ~ ~  e devem çer consideradas na 
sua gloMidade. No sentido mais restrito podemos classifid-ia como um p q w  
aut6nomo de pessoas, não ne+xwriammte de sexos -os, vinculadas amv6 da 
luta pela sobrevivência &reita Desse m a 4  pess<ias, com grau de pareu- ou 
&o, cumpõern um s i m a  familiar. 

Sendo a família merecedora de especial protqb, n b  cabe a ela resolver isoladamente 

o conjunto de responsabilidades e papeis que Ihe são atriiuidos. O Estado e a sociedade civil 

são interessados cabendo, além do e ~ e ~ n t o  da pobreza, do acesso a bens e sewiços 

básicos, a mmtmgão de sistemas de apoio ou de fortalecimento das redes sociais existentes. 

A squipe de saúde da h d i a  d e v d  buscar entender a família em seu espaço social, 

rico em irrteraçúes e conflitos. Os kkumentos do campo da promoção da saúde, como as 

idéias & constnição de ambientes mais saudáveis no espaço M i a r ,  envolvem aldm da 

tecnologia medica, o reconhecimento das potencialidades terapêuticas presentes nas prdprias 

rehç6es Miares ,  tKm wmo em outras redes sociats existentes na comunidade, como 

vizinhos, colegas de trabalho gnipos & auto ajuda entre outros. 



Os profissionais de saúde devem entender a dinâmica %liar, de acordo com as 

caracteristicas que são próprias de cada uma, atuando de forma que os conflitos sejam 

resolvidos ,pois estes afetam a sairde dos mesmos. 

O MS coloca que os integrantes da equipe de saae da família devem compreender a 

família de fórma integral e sistêrnica, com espaço de desenvolvimento individual e em grupo, 

dinâmico e passível de crises, identificar a r e w o  &I h i i a  com a comunidade e ainda 

identificar processos de violência no meio familiar e aborda-los de forma integral, organizada, 

com pmicipação das diferentes disciplinas e setores e de acordo com os preceitos legais e 

éticos existentes. 



5 OBJETIVOS 

5.1 GERAL 

V d c a r  a &isfaçZío da ppulaçZio em relaç5lo a imphntqão do PSF no município de 

Caibaté. 

a) Verificar o grau de satisfaç~ do usuário em r e w  ao desempenho da equipe 

municipal de saiíde. 

b) Estabelecer com os cidadbs os aspectos positivos e negativos que o PSF tmuxe as 

suas vidas. 

c) Confrontar o ponto de vista dos usuários em relaqão aos serviços realizados pelos 

pfissionais de saiide. 

d) Avaliar a satisfação dos d o s  do Programa de Saúde da Familia nas dimensões 

relacional, organizaciona1 e profissional- 



6 PROCEDIMENTOS METODOL~GICOS E OPERGCIONAIS 

6.1 TIPO DE ESTUDO 

O presente estudo consiste em uma avaliação Exploratoria qualitativa de satisfiiçgo do 

d i o  do Sistema Único de SaÚddSUS nas heéis do Programa de Saúde da F d i a l P S F  

siíuadas em 12 (doze) micm-greaS do município de Caibatem. 

ETAPA ExploratóridQwditat iva 

Esta etapa da pesquisa irá semir basicamente para levantar idormações que permitam 

constniir um questionário consistente que atenda aos objetivos. 

A pquisa Exploratória tem como principal objetivo o fomecimento de critérios 

sobre a situaqh-pmbIema enfrentada pelo pesquisador e sua compesão; é significativa em 

qualquer situaqib da qual o pesquisador não disponha de entendimento sufíciente para 

prosseguir como projeto de pesquisa; 6 camcterhda por flexibilidade e versatilidade, 

porque nã;o são empgados prodimentos formais de pesquisa, raramente envolve 

questionários estmtmados, m e s  amostras por probabilidade, estão abertas para novas 

idéias e dados; o foco da investigação pode mudar constantemerite, li medida que são 

descobertos novos dados; a criatividade e o engenho tem um papel importante do pesquisador 

não são os únicos -tes de unias boa pesquisa exploratórk Ela pode se beneficiar 

de o&s métodos, tais como: entrevistas wm especialistas pesquisas, M i e  de dados 

secundários, pesquisa qualitativa. 

O pesquisador qdihtivo sai a campo não estmhuah justamente para captar as 

perspectivas e Inrterpretaq6es das pessoas. Neste caso, a refle* tdrica ocorre quase no 

final da coleta de dados. 

Em segundo os estudos de avaliaç& de s&f&ão de usuários utiliuim em geral 

escala e questionários composto de subitens que tratam de unia gama de questões incluindo 

estnrtura, fiincionamento e avaliação do serviço pelo usuário. Tem-se limitado, po* a 



rnmmaqão do nível de satisfa@o pelo serviço prestado sem um esforço de contextwhqão 

cultural (MALHOTRA, 200 1, apud ATKINSON, 1 W3, WILLIAMS, 1994). 

Quando a experiência do usuário no Sistema de Saúde se reduz a uma pergunta 

dinâmica relacionada a satishção e insatisfqão, deixam de ser contempladas consideraç6es 

sobre crenças, os modos de vida, as coipcepç6es do processo saúde- do- dos usuários do 

Sistema de Saúde, aspectos que claramente Muenciam os modos de utilização dos b p s  

pelos ususrios. 

A pesquisa Exploratória será realizada a partu de duas técnicas: 

a) Coleta de dados secundários: 

Os dados s e c d i o s  foram coletados através de entrevistas e reuniões com as 
. Agentes Commthm de Saúde e Equipe Programa da Saúde da Família e com usuários 

do Sistema Único de Saúde, nas áreas abrangidas pelo pmgrarna de Saúde da F d i  Os 

dados fornecidos ajudar a identificar e dehir m e h r  o problema; desenvolver uma 

abordagem do problema; formular uma concepção de pesquisa adequada, identificando as 

varihveis chaves. 

Sobre grupo de foco, Malhotra (2001, p. 150) considera: 

O grupo de foco 6 m a  entrwista reafizada por um m&radac treinado, de uma 
fotma não &rutmda e natural com um pequeno grupo repondente. O modaador 
lidera a discussão. O objetivo principal do gnq>o de foco d &ter uma missão 
aprofimdada  OU^ um grupo de pessoas do mercado alvo falar sobre problemas 
de i n t m  para o pesquisadoi. 

O valor da e c a  esta nos rembâos inesperados que em geral se obtdm de um 

p p o  de discussão livre. 

Os grupos de foco constituem o processo mais importante de pesquisa qualitativa. 

São t?lo popuhs que muitas pessoas que fazem pquisa de marketing consideram esta 

técnica um sinônimo de pesquisa qualitativa. 

O estudo foi realizado a partir de grupo focais e, de f o m  complementar, com 

entrevistas com usuários do Sistema. Foram grupos formados, principalmente por mulheres 

usufirias do SUS de diferentes micm-ireas e equipe do programa de saúde da M a  com 

características sócio-demogr$ficas e epidemiolbgicas diferentes. 

Destacamos como objetivo da pesquisa: 1) avaliar a satisfação de d o s  do PSF 

nas dimendes relacinal, organizaciona1 e proiksional; 2) Confrontar o ponto de vista dos 

usuários em relw aos serviços realizados pebs profissionais de saúde. 

Foram utilizadas tdmicas de análise para interpretação dos dados adotando as 

categorias baseadas nas dimens8es propostas por Prevost : 



Necessidades: carências referias, demandas associadas com saúde; 

Cognitiva: percepção sobre o programa, idéia central; 

ReIacional: respeito e consideração; esuta; cornprecmsáo; acolhida; gentilem pelos 

profissionais da equipe. 

Organizacional: tempo de espera (por horário disponível e já no 104 de atendimento, 

Horário de abertura e funcionamento; horários dos profissionais; localização dos servips , 

acesso a informação). 

Profissional: tempo dispensado infomqões suficientes e claras; implicação da busca 

de soluções, qualidade ou competência, efic8cia dos serviços; disponibilidade. 

O Resultado da discussão com os grupos de mulheres com que ~ r a b a h a m s  

identscamos que as mesmas têm um conhecimento amplo do cotidiano, pois são 

respodveis pelas atividades do lar ou seja são os "Agentes de Saúde" no contexto 

doméstico, e sabem identificar com clareza os indicadores de qualidade de vida. 

A dimensão cognitiva: o que pensam sobre o PSF. 

Em reIação i perspectiva profissional consideramos o ponto de vista dos profissionais 

que atuam nas equipes do PSF, ressalta-se, de inicio, que eIes fálam mais da 16gica do 

atendimento e maos da necessidade. As falas são enfocando o caráter preventivo e educativo 

de trabalho. Expressam um sentimento de satis- notável com um trabalho pautado em 

ideais, empenho e moti-, que Uies permite o co&onto com a realidade concreta e 

abertura a experimentações atraves de novas linguagens. 

Em rehqáa a dimedio cognitiva, os profissionais t&m consciência da dificuldade da 

popdaçb entender as regras de funcionamento do PSF e reconhecem que as oficinas 

reaiimias na implantação do PSF não são suficientes para sensibilizar e informar ss pessoas 

sobre o programa. 

Os 4 0 s  não entendem porque se fecha uma tarde na semana para a r e d  de 

equipe e que este espaço é importante para poder agilizar o trabalho da semana em rel- As 

visitas domiciliares e demais ações que são executadas . 
Quanto ao aspecto relaciona& ao mesmo tempo em que reconhecem unia boa acolhida 

por parte da comunidade, deh-se, por vezes, com a resistência de grupos que reagem As 

estratégias de edu- desenvolvidas pelos mesmos. Essa resistência revela, na maioria das 

vezes, o dvel de temão no qual essas pessoas vivem, tensão resultante de irma realidade 

social de extrema precariedade. Ao Iado disso eJts o fato de que os profissionais de d e  

munidos de um saber sobre saúde reconhecido como iinico e legitimo, pode ser visto mimsi 



posição de superioridade em relaqão aqueles que não tiveram oportunidade de estudar e obter 

co&cimento. 

Com rel* ao aspecto organizacional, as equipes comentam avanps e dificuldades 

que se refletem nas falas dos usuários. O &o de o PSF, atender uma clientela adstrita a uma 

área determinada 6 vista pelas equipes como extremamente positiva, pois além de facilitar a 

criaç8o do vinculo com a comunidade atendida, permite maior conhecimento da realidade 

com a qual. se trabalha. 

b) Etapa descriti& quantitativa 

Segundo Mahotra (2001) pesquisa descritiva é definida como um tipo de pesquisa 

comlusiva que tem como principaI objetivo a descrição de algo nomialmente característico ou 

funqües de mercado. A pesquisa descritiva é marcada por um enunciado c h  do problema, 

hipóteses específicas e necessidades detalhadas de informações. 

A pesquisa servirá basicamente para aplicar questionários baseados na primeira etapa 

da amostra reahmh 

6.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A popuiqão se constituiu de mdrios responsáveis pelas M i a s  cadswtradas do 

programa de Saúde da Família no município de Caibaté. 

Segundo registros do SI- a popuiaçk do municipio de Caibaté é de 5.164 

habitantes ede 1657familias. 

Se& entrevistadas 152 pessoas representando 3% do total da popuIação do 

município. Foi u í ibdo o método de amostra não probilisticsi por conveniência, por 

abordagem dos respondentes do sistema de saúde junto as unidades de atendimento do PSFs 

bem como as unidades do interior, procurando atingir usuários de todas as micm áreas. 

6.3 P E ~ O D O  DA COLETA DE DADOS 

Os dados da popukqão foram colhidos no periodo de 12 de julho a 1 5 de agosto de 

2004. A coleta de dados foi realizada diariamente pelos Agentes Comunitiirios de Saúde e 



peia responsável pelo projeto no horário de expediente, junto aos grupos e nas visitas 

domiciliares. 

6.4 MSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

Para a coleta de dados foi utilizado um uistnimento compusto por dados de 

identXcaç& pessoal e de item que f m m  parte das questões organizscionais, reiacional e 

profissiod que serão avaliados pelos usuário, tendo em vista a importância de adiar  o grau 

& sstisfação dos mesmos em relação a implantação do PSF no município de Caibaté. O 

questionário 6 composto de 30 questões de assinalar. 

Os instnrmentos foram identificados com niimero especifico de cada pessoa 

participante de f o m  que haja preservação do nome do imtmmnto, 

6.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS 

Os participantes serão escohidos seguindo os criterios: 

a) Ser usuário do serviço de Saúde do município cadastrado no SIAB e ser o 

responsável (Pai ou Mãe) pela família cadastrada. Em seguida ser r e .  contato com o 

pessoal esclarecendo sobre o e aplicando a referida pesquisa 



7 APRESENTAÇÁO E ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados serão apresentados através de tabela de quadros e gráficos. 

De posse dos dados estatisticos que forem obtidos será buscado referencial teórico 

para analisar o que foi encontrado. 

O Trahalho de coleta de dados, realizado através de uma pesquisa de campo w m  os 

cidadãos usuários do Sistema Municipal de Saúde tem a finalidade de buscar subsídios para 

avaliar o grau de satisfáçk dos mesmos com relação a prestação dos serviços oferecidos peIa 

equipe de Saúde da F d i a  e suas expectativas em relação a qualidade dos serviços rias 

dimedes relacionai, organizaciona1 e profissional. A referida pesquisa foi aplicada pelos 

Agentes Comunitários de Saúde em suas respectivas áreas de atuação, considerando 3% dos 

5.164 hab. do município, segundo dados fonte SIAB junhol2004. Foram aplicados 152 

questionários considerando 100% da cobertura do PACSPSF da k e a  do município, os M o s  

coletados estão sintetizados conforme tabelas a seguir descritas. 



7.2 DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DOS USUÁRIOS PARTICIPANTES DA PESQUISA 

Tabela I - DMbuição dos usu8sios do Programa de Saúde da Família, que participam da pesquisa q p d o  a 
faixa &ia. 

Mais de 60 anos 

FAIXAETÁRIA 

Total 

Fonte: dados conforme pesquisa 

15 a 19anos 04 2,63% 

20 a39anos 72 47,37% 

No 

Conforme a tabela 1 a amostra é composta por 152 sujeitos (usuários) do sistema de 

saiide da h l i a ,  sendo que a sua maioria é do sexo feminino atingindo percentual de 

7 I ,12% . No que diz respeito a faixa &ia verificou-se que a maior participação foi de 

usuários de 20 a 59 anos atingindo o percentd de 87,50%, faixa esta onde as pessoas 

encontram-se em plena fase de maturidade e exercendo totalmente suas atividades labrais. 

PERCENTUAL (%) 

Tabela 2 - Distribuição dos usuários, segundo o estado civil. 

Casado 

ESTADO C M L  

Divorciado 

Separado 

Viúvo 

N." 

TOTAL 152 100% 

Fonte: dados conforme pesquisa 

PERCENTUAL (%) 

Na tabela 2 detectou-se o estado civil dos entrevistados que participaram da pesquisa. 

Salientou-se os casados em sua maiorh,com um percentual de 71,78% e em segundo lugar 

tivemos os solteiros com um percentual de 17,11%. Divorciados e separados tiveram um 

percentual de 3,95%, pouco significativo comparando com as demais sitwões.  Referente a 

estes dados, demonstrou-se que apesar das mudanps sociais ocorridas nos últimos anos, em 

conformidade com Tedesco et a1 (1 998) &da há necessidade da cooperação dos dois sexos 



na organização h i l i ar .  TamEm convém citar que, Kaloustian & Ferrari nos cobcam a 

famiíiia presente com seu espap na sociedade. 

Fundamental incompleto 

Tabela 3 - Disbibuiçk dos usuários segundo a escolaridade 

Fundamental completo 

ESCOLARIDADE 

Médio completo 

Médio Incompleto 

Anabbeto 6 3,95% 

N.O 

Supior incompleto 

PERCENTUAL( O/)  

Superior Completo 

Total 152 100% 

Fonte: dados confwme pesquisa 

Conforme descreve a tabela 3, verifica-se que h a b i l i i  escolar em geral é baixa, 

considerando que a maioria dos entrevistados possui o ensino fundamental incompleto 

atingindo o perceatual de 53,95% e ainda tivemos um percentuai de 3,95% dos que nem se 

quer chegaram aos bancos escolares ( d b e t o s ) .  Tivemos airada um índice de 1 5,79% dos 

usuários que haviam concluído o ensino médio completo e por aimo, 5,26% com o nível 

superior. O aito percentual de 53,95 % dos entrevistados com o ensino fundamental 

incompleto t preocupante, haja vista que, em conformidade com Bressan (2003), a educação 

seleciona o individuo m rehç6es sociais e, ainda, o processo educacional pode levar b 

desigualdades sociais, que por surs vez são respaldadas pela qualificação e competência 

profissional que provém da educaçiio que se obteve. Certamente estes dados têm impacto 

direto na qualidade de vida da p o p u l w  com reflexos diretos na saúde. 

Tabela 4 - Dhribuição dos 4 0 s  -do a prticedhcia 

Outros Municípios 

Total 

PERCENTUAL(%) PROCEDENCIA 

Fonte: dadas conforme pesquisa 

Caibaté 97 63,82 % 

N.O 



Pela tabela 4 podemos detectar que 63,82% dos usuários do Programa de Saúde da 

família procediam do município e somente 36,18% eram procedentes de outros 

~~~~~~~~~Diante desses resultados, e segundo EUias (1 997), 6 possivel verificar que o 

comportamento das pessoas entrevistadas está em conformidade com a população de países 

menos desenvolvidos onde percebe-se o ser humano como detentor de hábitos estreitamente 

ligados a cidade natal. 

Na tabela 5 pudemos observar que o grupo de maior destaque são os agricultores com 

5 1,32% ,isto é natwal, considerando que o município é essencialmente agrícola, e sobrevive 

Tabela 5 - Distribuição dos usuirios segundo ocupacão profissional. 

basicamente da renda oriunda do meio rural. Também observamos com elevado índice os 

autônomos sem previdemia (15,13%) e asdariados sem carteira (9,87%) o que é 

preocupante, tendo em vista que este não tem condições contratuais e previdenciários. 

RF,NDA FAMILIAR 

Agricultor 

Assalariados com Carteira 

Assalariados sem Carkeira 

Beneficio P. Continuado 

Autônomo com previdência 

Autônomo sem previdência 

Aposentado 

Total 

De 4 a 5 salários mínimos 

Fonte: dados conforme pesquisa 

N." 

78 

14 

15 

O 

3 

23 

19 

152 

Tatiela 6 - Distribuição dos &os segundo a renda familiar 

Mais de 5 salários mínimos 

PERCENTUAL (%) 

5 1,32% 

9,2 1 % 

9,87% 

0,OO 

1,97% 

15,13% 

12,50% 

100% 

RENDA FAMILIAR 

Total 

Fonte: dados conforme pesquisa 

< 1 Saiirio mínimo 39 25,65% 

N." PERCENTUAL (%) 



Na tabela 6 o grupo com maior destaque foi os com a renda de 1 a 3 salários 

minimos que atingiu o percentual de 64,47% e ainda tivemos em segundo lugar com o 

percentual de 25,65 os que recebem < de um s a b  mininmo.Percebe-se apenas 3,3 1% com 

mais de cinco saliirios mfnimos. Nos Ú i b s  anos no município e região aconteceram 

inúmeras Wra@es de h, tendo em vista os fatores climáticos que não colaboraram nas 

@ocas necedias, ( plantio Icoíheita), tais fatores refletiram-se negativamente na renda do 

tralxhdor rural,diminuindo o padrão de vida dos mesmos. 

Bressan (2003) acrescenta que tanto a pouca escolaridade, a baixa renda familiar e as 

atuais pliticas do governa s o m - s e  para dificultar as possibilidades de desenvolvirriento 

@cola, muito embora a prática agricola tenha sofido sensível mehora nos úitimos anos. 

Tabela 7 - P e r d  de dsE+o da população & em relação ao desempenho da equipe de saúde da 

£amilia 

Fmte: Mos conforme pesqtlim 

Atendimento prestado pela Equipe de Saftde da Família 

1. Mddico 
2. ACS - Agente 
Comudário de Saúde 
3. Odorrtólogo 
4. Auxiliar de Serviços 
Odontol6gicos 
5. Auxiliar de 
Enfermagem 
6. Enfermeira 
7. Denaais Profissionais 

1,32% 

O,W! 

2,63% 

0,Wh 

0,Wh 

1,32% 

0,66% 

2,63% 

1,97% 

335% 

1,97% 

0,66% 

28,29% 

32,89% 

3,29% 

0,66% 

O,OO% 

5,26% 

17,76% 

O,OO% 

1,32% 

19,74% 

9,21% 

13,16% 

19,74% 

19,749'0 

75,66% 

89,47% 

53,29% 

45,3% 

73,03% 

17,11% 

24,34% 

1 

O 

76,97% 

56,58% 

2 

O 

4 

O 

O 

O 

2 

2 

1 

4 

3 

6 

8 

27 

3 

1 

43 

50 

5 

26 

37 

1 17 

86 

30 

14 

20 

30 

30 

115 

136 

81 

69 

111 



I I 

Gdiico 1 : Satisfação do usuário em relação ao desempenho da Equipe de Saúde da Família. 

Percentual de satisfação da populaHo em relagão ao 
desempenho equipe de saúde da família 

Fonte: dados conforme pesquisa. 

Podemos constatar pelos percentuais apresentados no gráfico acima que os 

profissionais que mais se destacaram foram os Agentes Comunitários de Saúde num 

percentual de 89,47% de usuários totalmente satisfeitos com o desempenho dos mesmos, 

seguido do desempenho do proksional enfermeiro (76,97%) Em relação ao desempenho dos 

médicos foi atingido o percentual de ( 75,66%) respectivamente. de usuários totalmente 

satisfeitos. O percentual de totalmente insatisfeito foi pouco significativo 2,63% com o 

odontólogo, 1,32% com o médico e o,M % com o enfermeiro. Em relação ao desempenho do 

auxiliar de enfermagem obtivemos o percentual de total satisfação 73,03%. Já o auxiliar de 

serviços odontológicos atingiu o percentual de satisfação total de 45 ,39°',considerado baixo o 

conceito comparado com os demais profissionais, mas se formos somar os resultados dos 

satisfeitos e dos totalmente satisfeitos teremos um percentual de satisfá@o de 65,13%. 

Nota-se que os Agentes Comunitários de Sahle/ACS, são identificados, como o "eb 

de ligação" ou rnediador entre o usuário e o sistema de saúde. São valorizados, pois estão 

diretamente ligados a comunidade e tornando mais fácil o acesso ao sistema formal de 



atenção Ii saúde. S o d o  os percentuais de satishçação e totalmente satisfeitos obtivemos um 

pexentual acima de 95% de satisfação, isto denota que a maior parte dos profissionais, 

perante a avaliação da população, estão realizando um trabalho que melhorou a partir da 

implantqão do programa de Saúde da Família. Conseguimos reverter o quadro de 

insatisfação que tínhamos anteriormente A implantação do programa com médicos que não 

tinham dedicação exclusiva e esta mudança trouxe reflexos positivos com a p r o v e  de 

satisfaçw total. Foi preciso inverter o processo, investiu-se em contrata* de mais 

profissionais, com recursos financeiros maiores para o setor, e constatamos assim, que o nivel 

de satisfaçção da população aumentou trazendo resultados positivos para a população usuAria 

do sistema de saiide. Em relação aos serviços dos profissionais odontológicos constatamos no 

gráfico um Mice significativo de neutralidade num percentual de 28,29%, bem como o 

auxiliar de serviços odontológico, o qual atingiu um percentual de neutraiidade de 32,89%. 

Estes indices de neutralidade não trazem clareza para realizar a análise, pois ao mesmo tempo 

em que as pessoas podem não estar totalmente de acordo com o trabalho dos profissionais, 

podem ter se manifestado, wm neutralidade por desconhecer o trabalho proporcionado por 

esta equipe, ou por nunca ter utilizado o serviço odontológico. Um fator que consideramos 

negativo é o fato de temios  uma equipe odo~ltológica para atender as duas áreas do Programa 

de Saúde da Família. Temos ainda problemas em relação aos equipamentos odontológicos 

que são antigos e com poucos recursos disponíveis para poder realizar Rx , entre outros 

procedimentos. Ainda há problemas com rel* a encaminhamentos e reahqãa de 

tratamento de canal, prótese e ortodontia. 

Focalizar a gestão da equipe na satisfaqão do usuirio significa essencialmente 

compreender e agir segundo as aspirações dos usuários quanto aos serviços produtos da 

equipe. A satisfação do usuário é produto da gestão dos relacionamentos e das expectativas de 

atendimento; diz respeito não só à qualidade do serviço, mas também i forrna de acesso, 

local, cortesia, presteza da resposta e atenção humana ao usuirio.Ao se adotar o foco no 

usuário, descentraliza-se a gest30,questionarn-se objetivos locais e concedem-se poderes a 

gestores para responderem A especificidade de clientelas, prejudicando, assim, alguns 

controles tradicionais. As equipes passam a ver seu progresso cada vez mais dependente da 

qualidade de seus serviços. 

Para Motta (200 1, p. 92): 

Analisar o desempenho é procurar saber a disrancia a que a realidade se encontra 
dessas expedakivas, ou seja, conhecer os resultados do trabaiho da equipe e das 
pessoas .A avaliação preenche finalidades não s6 de verificar desempenho, mas 
sobretudo, de produzir mformaw que hcilitem a revis30 de processos e praticas 



de ação. Conhecer o desempenho 6 concorrer para o aumento da responsabilidade e 
do controle da gestão, mas sobretudo, reaIhentar o p r m o  de planejar o trabaiho 
através do julgamento sobre as r a i imq íb  da equipe. 

Para o mesmo autor (2001, p. 93): 

üaemgenho d um conjunto de resu1tados produzidos em determinado periodo de 
tempo .Analisar o desempenho 6 produzir informapões sobre o processo de babalho 
de urna equipe, e, portanto é uma análise açsencialmente retrospectiva, m a  
necessidade, e não uma w. 

Concordo com Motta, quando é colocado que as  condições organizacionais, est$ío 

inseridas em um serviço, as equipes são influenciadas por unia série de fatores, que fogem ao 

seu controle, os membros de uma equipe não terão jamais todas as informações para 

wntroiar racionalmente seus processos internos de trabalho; as pessoas são influenciadas por 

fatores incontroláveis, além de desenvolverem interesses próprios e diversos de auto - 
preservação e progresso, os quais podem contradizer os dos dirigentes dos serviços e até 

mesmo da comunidade externa; 

TmMm que os fatores são inerentes à própria decisão, por meihor que tenham sido 

definidos os objetivos e os indicadores de desempenho sempre são ambíguos e mutaveis; os 

objetivos originam-se da defini$& de problemas que são construções arbitrkhs, a partir de 

situações probbmát icas detectadaç na realidade; 

Temos ainda os fatores de natureza política - os quais penneiam o processo de 

formuh$ío, análise e a v a l i e ;  na perspectiva politítica, qualquer opção beneficia um 

segmento comunitário ou organizaciona1 em detrimento de outros; todo o refinamento tknico 

e racional utilizado na análise e decim jamais servirá como instrumento para resolver 

divergências de valores e conüitos entre indivíduos e grupos; além disso, a análise racional 

pode ser o meio para fundamentar posições políticas já realizadas e, assim, angariar elementos 

para justiíicar as razões pelas quis os valores de um grupo devam prevalecer sobre os dos 

outros. 

Tabela 8 - Grau de satisfação da população em rehç5o aos serviços prestados pela Equipe de Saúde da Farníiia 

Serviços prestados 

8. Tempo dispensado ao 
atendimento 
9. As informações são clms e 
suficientes 
1 0. Há respeito, compreensão, 
acolhida e escuta no atendimento 
dos problemas. 
Fmte: dados conforme pesquisa 



Grau de Sailsfação da populaçh de C a l W  em re lwo  aos s e m  prestados @a 
equlpe de saúde da familiii 

8. Tempo dispensado ao 9. As infomiaçbs &o 10. Há respeito, 
atendinento daras e sufickmtes compreew, acdhíãa e 

escuta no atenditmnto dos 
problemas. 

Totalmente Insatisfeito . Insatisfeito W Neutro .Satisfeito .Totalmente Satisfeito 

Gráfica 2 - Percentual de Satishção da População em Re1- aos Servipos Prestados. 

Fonte: dados conforme pesquisa. 

Em relação ao gráfico acima, constatamos que sumente 65,13 % dos usuários estão 

totalmente satisfeitos com o "Tempo dispensado ao atendimento". Este item é muito 

valorizado pelos usuários e encontramos o percentual de 20,39'?? de &ios satisfeitos. Em 

relaqão a este item é diffcil atingir a perfei* por que se atende a demanda, ou se atende " 

fichas". Este é um nó crítico que deverá ser trabaihado para que o 'Tempo Dispensado ao 

Atendimento" seja suficiente e não haja prejuízo ao usuário. Em reiação ao item nove " 

InformaçBes C h  e Suficientes" atingimos o percentual de 75% em totalmente satisfeitos e 

satisfeito o percenhial de 17,76%. Percebemos que em relaçu a estes itens que o usuhrio está 

satisfeito com as orientq8es, e que os profissionais da equipe estão sintonizados na tarefa de 



transmitir conhecimentos e informações que são importantes para o bem estar bio-psiquico e 

social dos usubios. Ai se estabelece o diferencial entre a execuç& de uma simples tarefa ou 

informaç50, e possibilidade de ampliar o conhecimento através da reflexão e da ação pratica 

confrontada com a teoria. A baixa escolaridade do usuário, pude ser um fator que atrapalha o 

entendimento da populaç&,observamos que por vezes, defrontam-se, com a resisthcia de 

grupos que reagem às estratégias de educação desenvolvidas pelos mesmos. Essa resi&ncia 

revela, na maioria das vezes, o nível de tensã~ no qual estas pessoas vivem; tensaio resultante 

de uma realidade social de extrema precariedade. 

Em relação ao item dez "Respeito, Compreensão, Acoihida e Escuta no Atendimento 

dos Problemas" foi atingido o percentual de 76,32 % Totalmente satisfeito e de 1 7,11% de 

u m o s  satisfeitos com relação a este item .Observa-se que o nível de satisfqão dos usuiarios 

em relação a estes quesitos teve uma acentuada melhora, constatada na pontuaça acima 

descrita .Em relatos e observações realizadas anteriormente a implantaç& do PSF, registrava- 

se uma constante insatisfaqão e reclamações a respeito. Estes itens são princípios básicos que 

devem estar presentes na atua@o de todos os profissionais de saúde. A ação profissional deve 

ser sustentada por vaiores e d com eles que devemos assumir a mudança, hoje e agora Estes 

vabres centrm-se no respeito a pessoa, expressando-se por meio da aceitação, 

individualizaç2io, responsabilidade, autodeterminação, autenticidade, realizaçu da plenitude 

h- dedicaqh ao trabalho , a criatividade, à atitude positiva diante da vida, a abertura ao 

diálogo e a mudança a participação, ao sentimento comunitário de dar e receber aos outros e 

dos outros, enfim, aos valores todos que reunimos no mais vasto e transcedente que 6 a 

promoção humana 

Tabela 9 - Percentual de satisiição dos usuários em reiaqão a organização dos servitp do Programa de Saúde da 
Famíiia. 
Organizsiç%o dos serviços 
1 1. Tempo de espera 
(horhrio disponível no 7,2496 10,53% 3,29?? 24,34% 54,61% 11 16 5 37 83 
local de atendimento) 
12. Horário deabertura e 3,29% 5,26% 2,63% 16,45% 72,37% 5 8 4 25 110 
fechamento das unidades 
do PSF 0,00% 4,61% 3,95% 23,03% 68,42% O 7 6 35 104 
13. Horário dos 
profissionais 1,32% 3,29% 2,63% 13,82% 78,95% 2 5 4 21 120 
14. Local~çpio dos 
serviços 0,66% 1,32% 4,61% 17,11% 76,32% I 2 7 26 116 
1 5. Acesso a informação 
16.Acessoedistribuiqão 4,61% 12,50% 4,61% 21,71% 56,58% 7 19 7 33 86 
da medicação básica 
Fonte: dados conforme pesquisa 



Grau de Satisfação da populaç%o de Caibaté em relaç&o a organização dos 
senrlgos do programa de saúde da família 

M o 0  3 - Grau de satisf@o dos usdrim em rebçb a organizaç30 dos servigos do PSF. 

Fonte: dados conforme pesquisa 

Em relação a organização dos serviços observamos que a localização dos serviços 

atingiu o p e r c e d  de 78,95% dos usuirios totalmente satisfeitos. Posteriormente tivemos 

"Acesso à InformaqAo'' atingindo o percentuai de 76,32% de usuários totalmente satisfeitos 

em terceiro tivemos "Horário de abertura e fechamento das unidades do PSF, no que 

atingimos um percentual de 72,37% dos usuários totalmente satisfeitos. Em quarta posição 

tivemos os "horários dos profissionais" com um percentual de 68,42% dos usuários 

totalmente satisfeitos, em quinto "acesso e distribuigão da medicaqão básica" atingimos o 

percerrtual de 56,58% dos usuários totalmente satisfeitos e em sexto tivemos "tempo de 

espera (horário disponível no local de atendimento)" atingindo o percentual 54,61% dos 

usuários tobimente satisfeitos. 



De modo geral, a satisfa@o dos 6 0 s  em relaç8o ao componente organizacionai, se 

associa grandemente à -facilidade de acesso ao profissional e às aç6es de d e  quando 

comjmado ao antigo modelo assistencid 

As queixas existentes em relação ao aspecto organizaciod remetem Aquilo que ainda 

esth insuficiente, precsulo ou inexistente. Na maioria das áreas investigadas temos alguns 

problemas em reiação às consultas e exames especializados ,por Ilão termos de hto 

c o m e o  a r e g i o n a l ' i  a nível & &dia e alta complexidade . A regiorialhçb é na 

maioria, um processo de articuhgão entre os serviços existentes, buscando o comando 

unificado dos mesmos. A regionalização segundo dados que constam no Plano Diretor de 

Regiondh@o da Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul de 2002, se concretiza 

a partir da morhgem e consolidação de centros de referência e de especialidades em relação 

ao atendimento ambulatorral. Esse f o m o  proposto pma macro regiõm assentado na 

proposta de eficftcia regional em todos os niveis de aten*, vem orientando não somente a 

pactuação regional de fluxos para ata* h saúde, como, também, a aplicação dos recursos 

fsnanceiros investidos a partir de critérios tBcniws, o que aumenta, significativamente, a 

efetividade do financiamento. Para a operacionali;iac& descentmbda da reguhção dos 

servigos tenmos, proposto a imphtaç& de centros de regdq% que trabalhe,m com todo o 

sistema de saúde integrado as infoma@es dos diversos seniços da rede e nas quais estejam 

garantida a participação do estado e dos municípios em sua gestão. Essas centrais, que têm 

parte do investimento previsto no orçamento do SES IRS, pennitkih @idade e facilidade & 

acesso na marcação & consultas, exames especializados, internações e úmsporte pré- 

hospitalar em todas as regiões e será geremiada pelo município d e  das coordenadorias 

regionais. 

O texto acima, por fdta de m m s o s  h c e i m s  do governo estadual e orgmh@o 

gerencial, e ainda por mudança do governo, até o momento não se consolidou na prática 

Ingor Ansoff (apud MOTTA, 1991) aponta que mudanças repentinas, urgentes e 

desconhecidas podem ocorrer amqando o planejado, o que exige uma flexibilidade na ação 

que lhe proporcione, além de capacidade para responder rapidamente às crises, capacidade 

para, em seguida, retomar ao seu curso e/ ou construir novas ahermíivas. 

Foi constatado como ponta positivo o avanço no atendimento médico d&o , a 

introdução do atendimento da demanda diásia sem o controle de ''fichas", se& que em 

casos de demanda elevada é iníroduzida a triagem atravds da consulta de enfamagem. 

Anteriormente a implmhqão do PSF os pacientes procuravam serviços atrztvés de h que se 

hraiavam de madrugada pois os atendimentos eram atrelados a fichas e as me- eram 



1imitadas.hvavelmente tal fato ocorria, por não haver &iw com dedicação exclusiva . O 
que também proporcionou uma melhor d&bui@o dos usuários foi a implantação da unidade 

do PSF 2 junto ao bairro São João, foi referenciado pela maioria w m  positivida.de, pois além 
I ( desta popdagão ser na mioria carente, as filas deixaram de existir e distribui-se melhor a 

popukqão adstrita à sua área de atwqão, permitindo um melhor entrosamento da equipe com 

a população da &a. 

Tabela 10 - Percentual de satisfaç80 dos usuários em relaç3o aos programas implantados no municipia. 

Programas imphntsdos no município 

17. Progmm de Saúde da Familia 

1 8. Convêríio cum o Hospital Roque 

G d e s  

19. Visitas domiciliares 

20. Atendimento em grupo 

2 1. Programa de Saide Bucal 

22. Vigilância Epidemiológica, Sanitdiria e 

Ambienta1 
0,66% 2,63% 28,2Yh 19,OPh 49,34% 1 4 43 29 75 

Fonte: dados conforme pesquisa 



Grau de sitkihçb da popuhFão de C a l W  em reAaç30 aos pmrcimas da saúde 
trnplaníados no m#kipio 

Grá6co 4 - P d  de Satisfw da Pripdq30 U+ do Rograma de S d e  da Família 

Fonte: dados conforme pesquisa 

O item 17. Em relação ao Programa de Saúde da Família a pesquisa apresentou o 

p e r c e d  de 84,21 % de satisfação total do usuário e este p e r c e d  é significativo 

constatando a aprovação do referido programa na comunidade. É claramente percebido pelos 

usuários na avaihqlio reabah  com rel- a dimensão profissional do PSF, são valorizados 

os aspectos como tempo dispensado pelos pro&sionais seja na unidade, seja na comunidade; 

da eficácia das ações executadas, da qualidade e competência das equipes. Os usuários airada 

reconhecem as novidades positivas com o PSF, a exemplo o atendimento de puericultura, 

grupos de hipertms e Wt icos ,  assisthcia pré-natal, grupos de gestantes. Também 

reconhecem mesmo que de forma hgmerrtada, que as equipes redzam um tipo de ciudado 

que inverte o põrdrão de assistência tradiciohalmente prestado pelo sistema oficial de saúde 

predominante Item 18- Convênio com Hospital Roque Gonsales. Este item atingiu o 



percentual de 70,39 % dos usuários totalmente satisfeitos com a imphtaçâo do referido 

convenio o qual proporcionou çokrtura e acesso total w m  gratuidade no atendimento de 

urgência Iemencia e procedimentos diversos como Rx, uhasom, eletro- cardiograma, 

partos normais e cesareanas, ligaduras tubarias, pequenas cirurgias, observações. Desta f o m  

foi viabilizado a garantia de atendimento de toda a popula@o a nível local, de forma gratuita, 

viabilizando o Sistem Único de Saúde (SUS), evitando assim &slocamentos de pacientes 

para outros hospitais da região. A necessidade de cobertura e a continuidade do convênio 

com hospital local sempre foi avaliado pelos usuários com essencial para o municipio. 

Existe apoio entre o setor pública e o hospitalar, todos os envolvidos trabalham para 

que a porta de entrada do usuário seja através da unidade do PSF. Verifica-se que esta 

parceria vem funcionando e se adequando quando necessário. 

O item 19; Visita domiciliar é atividade destacada em segundo fiugar com um 

paentusl de 80,92%, foi destaque nas entrevistas e 6 mito valorida a visita do ddiw nrts 

residências. 

A visita ao domicilio, de fato implica em urris nova forma de relação 

prohsionaidpaciente, diferente daquela estsbelecida nos Wes dos serviços mais formais 

de assisthcia , indicando uma conduta de maior qualidade do profissional de saúde . A visita 

domiciliar oferece também aos profissionais de saiide novas portas de entrada na vida 

cotidiana das pessoas e um maior poder de influência quanto As medidas e aos 

comportamentos de saúde a serem adotados pela popukq.30. 

A Declarqão Universal dos Direitos H-s (ONü -1 01 1211 948) reconhece, no seu 

Artigo XII, que :"Nh@m seri sujeito a interferências na sua vida privada, na sua híiii 

no seu lar ou na sua correspondência, nem ataques a sua honra e reputa.ção." 

É importante k que o domicilio ou residéncia d o lugar que o individuo escolhe e 

demarca como seu território. O respeito ao domicibo humano e, portanto, a sutileza que deve 

gennear qualquer ação de saúde que com ele integra e interfere , é indiscutível. 

A própria origem etimoiógica do termo ética (ethos- "morada do homem") reforça 

essa importância .Segundo GonzáIes (1996), (ethos é o "lugar humano de segurança 

existencial". 

A Constitui@o Federal de 1988, no art. 226 define família como k da sociedade e 

tem especial proteqão h estado. reconhece wmo entidade familiar a União esthvel entre o 

homem e a mulher, independente da existência de casamento, bem como a comunidade 

formada por um dos pais e seus descendentes (familias monoparentais), e Ihe assegura 

proteção do Estado. Da mesma forma, afirma que dever da bfiia, da sociedade e do 



Estado, conjuntamente, assegurar os direitos das crianças e adolescentes, com absoluta 

prioridade, bem como o dever de amparar as pessoas idosas. 

Compreender a M l i a  de forma integral e sistêmica, com espaço de desenvoIvknto 

individual e em grupo, dinEimico e passível de crises , identificar a relação da fardh com a 

comunidade e ainda identificar processos de violência no meio familiõr e &r&-10s de 

forma integral, organizada, wm participaqão das diferentes disciplinas e setores e de mrdo 

com os preceitos legais e éticos existentes.. 

L. O AILOAS -Lei N." 8.742, de dezembro de 1993, aldm de colocar o núcleo h i l i a r  

como primeiro objetivo da Assistência Social, reahna a centraiidade da familia no 

desenvolvimento de suas aç6es. É necessário, portanto, que o princípio norteador seja o de 

hrtalecer a unidade familiar, aceitando e reconhecendo os novos arranjos familiares, sem 

ficar preso a refkrencia da Mlii nuclear ideal e aos jargões acerca da familia 

'desesmhda',  'desorganizada'. 

Segundo Antonio Carlos Gomes da Costa, 

as novas taidêr~cias em polftica saia1 reconhecem que a h í i i i  e a comunidade 
exercem papel fundammtai na melhoria das condipões de bem estar e de dignidade 
da populaFpl0 como um todo e, particularmente seus segmentos mais wlndveis 
(apud p. 76). 

Parsi o WAS/SAS,1997, (p. 8, apud p. 76) entendem h l i a  com: 

Um sistema abato, cujas partes são interdqmdentes e devem sa wnsideradas na 
sua globalidade. No sentido mais restrito podemos classifid-la como um p p o  
authcimo de pessoas, n h  n h a m e n t e  de sexos m o s ,  vinatiados -v& da 
lub pela sobrevivhcia &ta. Desse maio, pessoas, com grau de p t c s o  ou 
não,  com^ um sistema familiar. 

Sendo a fadia merecedora de especial prot-, não cabe a ela resolver isoladamente 

o conjunto de responsabilidades e ppeis que lhe são atribuídos. O Estado e a sociedade civil 

são interessados cabendo, além do ehntamento da pobreza, do acesso a bens e serviços 

básicos, a constnição de sistemas de apoio ou de fortalecimento das redes sociais existentes. 

A equipe de saúde da MIia deverá buscar entender a família em seu espaça social, 

rico em interações e conflitos. Os instrumentos do campo da promoção da saúde, com as 

idéias de constru@o & ambientes mais saudáveis no espaço familiar, envolvem além da 

tecnologia médica, o reconhecimento das potencialidades terapêuticas presentes nas priiprias 

relações hiliares, bem como em outras redes sociais existentes na comunidade, como 

vizinhos, colegas de tmhalho grupos de auto ajuda entre outros. 



Os profissionais de saúde devem entender a dinâmica familiar, de acordo com as 

caracteristicas que são prbpria de cada uma, atuando de forma que os conflitos sejam 

resolvidos, pois estes afetam a saúde dos mesmos. 

O MS coloca que os integrantes da equipe de &de da famflia devem comprmnder a 

família de forma integral e sisttlmica, com espaço de desenvolvimento individual e em grupo, 

dinâmico e passlvel de crises, identificar a re- da família com a comunidade e ainda 

ident iticar processos de violência no meio familiar e abordá-los de forma integral, organizada, 

com participação das diferentes disciplinas e setores e de acordo com os preceitos legais e 

éticos existentes. 

Item 20; Atendimento em Grupo é a atividade dos programas implantados que se 

posicionou em terceira classificação atingindo o percentual de 66,45 % como totalmente 

satisfeitos. Os usuários reconhecem e valorizam muito o trabalho em grupo, principalmente 

de gestantes, hiperteflsos e diabéticos, grupos com mães, adolescentes entre outros. 

(KISNERMAN, 19801, de-fine grupo como o conjunto de indivíduos que interatuam em uma 

situaçb detemiinada com objetivo por eles fixado. Sabemos que o p p o  se forma quando se 

juntam vhios indivíduos que começam a interatuar. Posteriormente o gnip fixa objetivos. 

Para consegui-Io deve ocorrer um grau de mútua aceitqão para desejar estar juntos. Isto não 

significa que as relaqões sejam sempre positivas. O objeto o elemento que primeiro os wie, a 

isto acresce depois a relação afetiva e urna percepção coletiva de sua unidade. 

Item 21 ; Programa de Sabde Bucal foi o programa que se posicionou em quinta 

posi*, atingindo o percenhl de 55,92% totalmente satisfeito. Em relação a esse programa 

temos consciencia que somente uma equipe de saúde bucal não consegue cobrir com 

satisfação as duas áreas. Os equipamentos tmMm necessitam ser renovados, e deve haver 

uma ampiiaqão de recursos para cobertura de próteses , rx e tratamento de canal Sentimos 

que nãa houve valorização do trabalho de prevenção nestas áreas que nem uma vez foi citado 

pelos mesmos. 

Item. 22. Vigilância Epidemiológica Sanitária e Ambienta1 foi o programa que se 

posicionou em sexta colocaç2io atingindo um percentual de 49,34 % satisfação total e teve 

ainda um percentual de neutralidade de 28,29%. Analisando os dados acredito que haja 

desconhecimento das ações que são executadas nestes programas pelos ushios, que seja 

preciso divulgar e esclarecer melhor o que 6 desenvolvido nos programas, como, onde e por 

que e divulgando ainda indicadores de saúde que demonstrem cobaturas destes serviços, 

uma vez que estas estão dentro e ou acima das metas estipuladas pelo Ministério da Saúde. 

A lei Federal No 8.080, de 19 de setembro de 1990, conceitua no Art. 6 O ,  parágrafo 1": 



Enmduse por vigilancia s a n i h  um conjunto de a* =paz de eliminar, 
diminuir ou pwnir riscas saúde e de intervir nos problemas sanitbios 
decorrentes do meio ambiente, da produçib e cirdaç& de bens e da prestação de 
serviços de intc~egse da saiide , abrangendo: 
I - O amkole de bens de consrmio que, direta ou indiretamente, se relacionem com 
a saúde, compreendidas todas as etapas e v o s ,  & prd- ao consumo; 
II - O controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente 
c c ~ n  a mude- 
Pariigrafo 2.":ten&se por vigilhcia epidemiolbgica um -junto de açEe que 
proporcionam o conhecimento, a dekqâo w preveblç30 de qualquer rnimdang nas 
faw determinantes e mdicimmes de saiide individual ou coletiva, m 
finalidade de recomendar e adotar as medidas de preven* e controle das doenps e 
w v =  



Ao finalizar este estudo, acredito ter atingido o objetivo principal que foi de verificar o 

grau de satisfaFZio dos usuários, nas dimensties rehcional, organizaciod e profissional e 

confrontar o ponto de vista dos mesmos em relação ao desempenho dos profissionais de saúde 

e em relação ao programa de saiide da b i i i a  do município de Caibaté -RS . O trabalho foi 

realizado a partir de uma pesquisa de campo aplicada pelos Agentes Comunitários de Saúde 

nas 12 micro ireas, atingidas pelos dois Programas de Saúde da Família -PSF que d k  

cobertura de cem por cento do território municipal. Foram utilizados os dados populacionais 

do SIAB, correspondendo ao mês de junho de 2004, sendo aplicado 152 instrumentos, 

considerando 3% dos 5.164 habitantes cadastrados. 

Foi realizada u m  pesquisa de amostra não probabilistica por conveniência e 

abordagem dos respondentes. Foi utilizada base bibliomca num primeiro momento, atravds 

da etapa exploratbria /qualitativa com alguns usuários e equipe de saúde, a qual permitiu 

identificar e definir melhor o problema, desenvolver urna abordagem do mesmo, formular 

uma concepção de pesquisa adequada, identificando as variáveis chaves. 

Quanto aos dados de identificação dos respdentes participantes, constatamos que a 

maior parte dos pesquisados pertenciam h faixa etária de 20 h 49 anos, do sexo feminino, e 

ensino fundamental incompleto, sendo que a maioria sempre morou no município, e eram 

agricultores ,com renda de 1 a 3 sabias mínimos. 

Em relação aos resultados obtidos na pesquisa de satisfqão dos usuários, quanto ao 

desempenho da equipe do programa de saúde da família, constatamos que o percentual de 

satisfação que atingiu o úidice mais alto foi o dos Agentes Comunitários de Saúde (satisfeito 

e totalmente satisfeito) 98,68 %. Isto denaostra o quanto o mesmo é valorizado pela 

comunidade e que sua função é respeitada sendo visto como aquele que exerce o papel de 

mediador entre a comunidade e o pro fiçsional de saúde. 

O demais profissionais tamlkm tiveram resultados satisfatórios, demostrando a 

aceitação dos mesmos na comunidade, houve percepgão dos usuários quanto às mudanças 

que foram proporcionadas tais como: maior acesso aos cuidados médicos, melhoria do nível 

de informação sobre o processo saúde doença, a existência da visita domiciliar como 



elemento chave da preven* e do acompanhamento, redução das filas com atendimento da 

demanda, foi facilitado o acesso, através da instalação de mais urna unidade de saúde (PSF?); 

Os usuários reconhecem que o PSF trouxe um trabalho diferenciado, que a visita domiciliar 

realizada pelo médico nas residências é urna inovaçw e gratifica a quem recebe as orientações 

de prevenção. 

Observamos que quanto maior kr o nível de informa@ío do usuário sobre os 

objetivos, atividades e regras de funcionamento do PSF, maior é o grau de satisfação em 

reiação ao programa. O nível de informa@h está condicionado, entre outras aspectos, peb 

grau de escolaridade do usuário e a eficácia das estratégias de comunicação e informação em 

saúde utilizada tanto no M i t o  do PSF quanto do Sistema Municipal de Sairde, 

Um fator positivo que conseguimos observar, que a unidade básica de saúde (PSF) 

tem sido a porta de entrada para o sistema público de saúde, e o hospital tem sido parceiro 

apoiando o sistema municipal através de convênio o qual vem atender os casos de urgência 

/emergência ,encaminhados pelas unidades, ou urgências após horário das unidades. 

A avalhçu dos serviqos que inclua a participação e a perspectiva do usuário, é um 

elemento importante para superar diíiculdades, e foi a partir desta visão que propomo-nos a 

realizar este trabalho. A maioria concorda que a satisfação do cliente é passageira, especifica 

de uma transação, enquanto a qualidade do serviço uma atitude formada por uma avaliação 

global de longo prazo de um desempenho. Acredito que a qualidade do serviço leve a 

satisfação do cliente. E analisando desta forma que nos propomos a avaliar a implantação do 

PSF no município. Sabe-se que as diferenças entre as visões de mundo da equipe de 

profissionais da área da saúde, e do usuário são inevitáveis, mas não necessariamente 

antagônicas ou contraditórias. Cabe a equipe de saúde percebê-las e, entendê-las e trabalhar 

melhor nestas diferenqas, visando uma meihoria global do serviço oferecido. Repensar 

conceitos e prática prohsiomI são obrigaqões que se impdem no momento atual. 

Para transmitir um conjunto consistente de experiências satisfatórias que possam criar 

uma avaliação de alta qualidade, é preciso que toda a organização se concentre ria tarefá. As 

necessidades do usuário devem ser entendidas em detalhe, o que também deve acontecer com 

as  limitações operaciomis com as quais a entidade opera. Os prestadores de serviço devem 

focar qualidade, e o sistema deve ser projetado para dar sus tente  a essa missão, sendo 

controlado diretamente e transmitindo o que se esperava que transmitisse. (BATESON, 

HOFFMAN, p.366). 

Se de fato busca-se a d e r n o c r a t ~  e a descentralização dos serviços de saúde , um 

dos caminhos é estar atento ao que o usuário tem a dizer e porquê. Ouvi-los, é fundamental ao 



processo de mudança, &em parte das estratdgias que o programa de saúde da família adota 

para compreender a doença em seu contexto pessoa2 familiar e social. A convivência 

contínua lhe propicia esse conhecimento e o aprofundamento do vínculo de responsabilidade 

para a resolução dos problemas e manutenção da saúde dos indivíduos. 

Um htor importante no relacionamento médicoípaciente 6 que os pacientes 

geralmente estão doentes e os médicos geralmente estão saudáveis. A doença sempre provoca 

ansiedade e é emocionalmente dificil. O paciente é um estranho em uma terra estranha, onde 

apenas uma minoria tem conhecimento sobre aparelhos, procedimentos e opç6es; para 

rn&iicos, o território é hiliar.(TODD, 1989, p. 16, apud BATESON, HOFFMAN, p. 227). 

Lidar regularmente com a intensidade emocional do cliente exige que o prestador de 

serviço invista uma quantidade significativa de energia emocional. E as emoções do 

prestador de serviços devem ser percebidas pelo cliente como autênticas. 

Portanto, urna abordagem akrta pode oferecer urna metodologia adequada para 

equilibrar esta relaqão entre dito e paciente e entre instituição e paciente, que, em nossa 

sociedade, ainda pende contra o paciente. Tal postura permitirá o entendimento de críticas e 

contribuirão diretamente na atenção a saúde da populqão. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO 

Estou reauzando wria pesquisa de campo, com os cidadãos usuários do Sistema 

Municipal de Saúde de C a i h é ,  tendo wm Midade coletar dados para a reahqão ' do 

tmbdho intihilado "SwtMk@o da populaç&o em mkçio a implantaçio do PSF no 

município de Csibaté". Os dados coletados serão analisados e savh% para gerar 

indicadores que possibilitarão avaliar o trabalho de prestaça de & p s  & saúde, tomando- 

os mais eficiente ou não v i s d o  a satisfqâo do cidadão, e a garantia & seus direitos 

constitucionais. 

Este trabalho está sob a responsabilidade da aluna Risane Friederichs Copetti do 

curso de Ptis-Graduqâo em Gestão de Saúde pela Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul - UFRGS e Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Clrande do Sul - 
UNIJUI caso aceite participar da pesquisa de coleta de dados, &veraS responder a entrevista, 

e preencher os fomukios propostos para a r e a h ç ã o  deste estudo. Sendo que em momento 

algum seu nome apmerá  em qualquer dado. 

Não receberá qualquer pagame.nto por participar deste estudo. Tamlkm não sohrá 

nenhum prejuh ou puniw. Se estiver de acordo em participar deste tmhalho deverás 

assinar este temao de conhecimento. 



ANEXO B - FORMULÁIUO DE PESQUISA 

Formulário de pesquisa identScando o grsu de satis- da populaç2ío em rebiío a 
Implantação do PSF no município de Caibaté. 

............... ......... ............ 01 - Registro da Família SIAB: Área Micro-area F d i a  

........................ 02 - Religião:. 

03 - Sexo: ( ) Feminino .............. ( ) Masculino Idade: anos 

04 - Estado Civil: 
( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Separado ( ) Viúva ( ) outros 

05 - Escolaridade 
( ) Analhbeto ( ) 1 O. Grau Incompleto ( ) 1 O. Grau Completo 
( ) 2P Cirau Incompleto ( ) 2." Grau 2P Grau CompIeto 
( ) Superior Incompleto ( ) Superior Completo 

06 - Procedência; 
( ) Nascida no Município ( ) Nascida em outro Município. 
07 - Ocupação Projissionak 
( ) Agmuor 
( ) Assalariado w m  Carteira 
( ) Asdarido sem Carteira 
( ) Autônomo com Procedgncia 
( ) Autônomo sem Procedência 
( ) A p o d o  
( ) Beneficio de Presfaqk Continuada 

08 - Renda Familiar Mensal 
( ) Menos de 1 SaLMinimo 
( ) I 9 3  SaláriosMinimos 
( ) 4 9 5  SakiosMínimos 
( ) Mais de 5 Sal8rios Minimos. 



ANEXO C - ATENDIMENTO PRESTADO PELA EQUIPE PSF 

13- Quais os beneficias que você identifica com o atual programa, bem como os 
problemas: de sua sugestão para melhorar a presente situação. 
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Atendimento prestado pela Equipe de Saúde da família 

e 
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1. Médico 
2.ACS - Agente Comunitário de Saúde 
3. Odontólogo 
4. Auxiliar de SeMços Odontológicos 
5.Auxiliar de Enfermagem 
6. Enfermeira 
7. Demais profissionais 
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S e ~ ç o s  prestados 
8. tempo dispensado ao atendimento 
9.m informações são claras e suficientes 
10.Hhrespeit0, compreensão, scolhidae escutano 
atendimento dos problemas. 

i.( > 2.( ) 3 4.( ) 5.C ) 
I,( ) 2.( ) 3.( ) 4 ) S.( ) 
I.( ) 2.( ) 3 ) 4 ) 5.( ) 

Organizstflo das serviqos 
ll.Tempo&espera(horáriodisponivelnolocalde 
atendimento) 
12.Horário de abertura e funcionamento das 
unidades do PSF . 
1 3 .Horário dos proikionais 
14.Localka@o dos serviços 

l.( ) 24 ) 3 4.( ) 5.( ) 

1.1 ) 2.( ) 3.( ) 4.( ) 5.( ) 

1 ) 2.( ) 3.1 ) 4.( ) 5.( 1 
1 ) 2.( ) 3.( ) 4.( ) 5.( ) 

1 5 .Acesso a informaç%o 
16.Acesso e distribuiçw da medicação básica 

i.( ) 2.1 ) 3.( ) 4.( ) 5.( ) 
I-(  2-C 3 4  44 5 4  ) 

Programas implantados no municipio 
17.Programa de Saúde da Familia 
1 8. Convênio com o Hospital Roque Gonzáles 
19.Visitas domiciliares 
2O.Atendhento em grupo 
2 1 .Programa de Saúde Bucal 
22.Vigilhck Epidemiologica ,Sanitária e Ambienta1 
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