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RESUMO 

CUNHA, Amanda Rodrigues Medeiros. Acolhimento na Estrategia de Saude da 
Famflia: percepcao dos usuarios.71f. Trabalho de Conclusao de Curso (Bacharelado 
em Enfermagem) - Universidade Federal de Campina Grande, Cajazeiras - P B -2011. 

0 acolhimento propoe, principalmente, reorganizar o servico, no sentido da garantia do 
acesso universal, da resolubilidade e do atendimento humanizado. Oferecer sempre uma 
resposta positiva ao problema de saude apresentado pelo usuario e a traducao da ideia 
basica do acolhimento, que se construiu como diretriz operacional. Este estudo teve 
como objetivo conhecer a percepcao dos usuarios acerca do acolhimento nos servicos da 
Atencao Basica de Saude do Municipio de Cajazeiras - PB no rnes dc Maio de 2011. 
Trata~se de um estudo de campo descritivo que se orientou pela abordagem qualitativa 
de pesquisa. 0 estudo ocorreu nas areas de abrangencia de duas unidades basicas de 
saude da familia do municipio de Cajazeiras. Participaram do estudo 40 usuarios, sendo 
escolhidos vinte sujeitos em cada unidade basica de saude na faixa etaria de 20 a 39 
anos, os quais compareceram a unidade por demanda espontanea, no turno da manha no 
mds da coleta. Essa se deu atraves de entrevista com auxilio de gravador de voz no 
domicilio. Os dados obtidos foram analisados pela tecnica do discurso do sujeito 
coletivo. Os aspectos eticos foram rigorosamente cumpridos pela Resolucao 196/96 em 
pesquisas com seres humanos, aprovada pelo comite de etica da Universidade Estadual 
da Paraiba em 13/05/2011, Dos 40 participantes, 06 recusaram a participar da entrevista. 
De acordo com os discursos do sujeito coletivo, pereebem-se algumas dificuldades de 
acesso; o cuidado recebido e com educacao e respeito, de forma igual e humanizada; a 
receptividade dispensada e de boa qualidade. Nota-se que os clientes se satisfazem com 
o atendimento, propondo mudancas com comparecimento dos medicos todos os dias; a 
quantidade de medicacoes suficientes; ao aumento no numero de atendimentos diarios; 
uma melhor infra-estrutura fisica da unidade com um maior espaco e conforto, e mais 
valorizapao dos profissionais atraves do aumento de salario e capacitacoes. Observa-se 
um bom acolhimento com predominancia do modelo hegemonico com os pedidos de 
exames, receitas, atestados e os procedimentos odontologicos curativos; a forrnacao do 
vinculo acontece de forma lenta e gradual e a resolubilidade apresenta-se como ponto 
positivo. Conclui-se, de modo geral, sob a otica dos usuarios, a experiencia das ESFs do 
Municipio de Cajazeiras - PB pode ser considerada satisfatoria, oportunizando o 
fortalecimento da aten?ao basica e a humanizacao do setor, com resolubilidade dos 
problemas, contribuindo para o acesso, e consequentemente, para um bom acolhimento, 

Palavras - chaves: Acolhimento. Estrategia Saude da Familia. Humanizacao. 



ABSTRACT 

CUNHA, Amanda Rodrigues Medeiros. Reception at the Family Health Strategy: 
users' perception. 7 If. 2011 Completion of course work (Bachelor of Nursing) -
University of Campina Grande, Cajazeiras - PB - 2011. 

The host proposes mainly to reorganize the service, towards ensuring universal access, 
problem-solving and humanized care. Always offer a positive response to the health 
problem presented by the user is translating the basic idea of the reception, which was 
constructed as operational directive. This study aimed to assess the users' perception 
about the host of services in primary health care in the city of Cajazeiras - PB in May 
2011. This is a descriptive field study was guided by a qualitative approach. The study 
occurred in the catchment areas of two basic units of family health in the municipality 
of Cajazeiras. 40 users participated in the study, twenty subjects were selected in each 
primary care unit in the age group 20-39 years, who attended the clinic for spontaneous 
demand, in the morning in the month of collection. This was done through interviews 
with aid of a voice recorder in the same unit. The data were analyzed using the 
Collective Subject Discourse. The ethical aspects were adhered to by Resolution 196/96 
on research with human subjects, approved by the ethics committee of the State 
University of Paraiba on 13/05/2011. Of the 40 participants, 06 refused to participate in 
the interview. According to the collective subject discourse, it can be seen some 
difficulties of access, care must be received with courtesy and respect, equally and 
humanized; receptivity dispensed is of good quality. Note that customers are satisfied 
with the service, proposing changes to the attending physicians every day, a sufficient 
amount of medication, the increase in the number of daily visits, better physical 
infrastructure of the unit with greater space and comfort and more valuing workers by 
increasing pay and training. There is a good host with a predominance of hegemonic 
model with applications for examinations, recipes, testimonials and curative dental 
procedures; bond formation occurs slowly and gradually and solving presents itself as a 
positive. It is concluded, in general, from the perspective of users, the experience of the 
Municipality of FHTs Cajazeiras - PB can be considered satisfactory, contributing to the 
strengthening of primary care and humanization of the sector, with the solving of 
problems, contributing to access, and consequently, a good host. 

Key - words: Home. Family Health Strategy. Humanization. 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

AB - Atencao Basica 

ACS - Agente Comunitario de Saude 

AIH - Autorizacao de Internacao Hospitalar 

APS - Atencao Primaria a Saude 

CE - Consulta de Enfermagem 

CEM - Codigo de Etica Medica 

CP ~ Constituicao Federal 

CIB - Comissao Intergestores Bipartide 

CIT - Comissao Intergestores Tripartide 

CNS - Conselho Nacional de Saude 

CONASEMS - Conselho Nacional dos Secretarios Municipals de Saude 

CONASS - Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude 

DSC - Discurso do Sujeito Coletivo 

ESF - Estrategia de Saude da Familia 

FAE - Fator de Estimulo ao Estado 

FEM - Fator de Estimulo a Municipalizac&o 

GPAB - Gestao Plena de Atencao Basica 

GPAB - A - Gestao Plena de Atencao Basica Arnpliada 

GPSM - Gestao Plena do Sistema Municipal 

IC - Ideia - Central 

1BGE - fnstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica 

LOS - Leis Organicas de Saude 

MS - Ministerio da Saude 



NOAS - Normas Operacionais de Assistencia a Saude 

NOB - Normas Operacionais Basica 

PAB - Piso de Atencao Basica 

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude 

PDS - Pacto em Defesa do SUS 

PCS - Pacto de Gestao do SUS 

PNAB - Politica Nacional de Atencao Basica 

PPI - Programacao Pactuada Integrada 

PS - Pacto pela Saude 

PSF - Programa de Saude da Familia 

PV - Pacto pela Vida 

SES - Secretaria Estadual de Saude 

SI A - Sistema de Informacao Ambulatorial 

SIH - Sistema de Informacao Hospitalar 

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de saude 

SUS - Sistema Unico de Saude 

UBS - Unidade Basica de Saude 

US - Unidade de Saude 

UFCG - Universidade Federal de Campina Grande 



SUMARIO 

1INTRODUCAO , 13 

2 REVISAO DE LITERATURA 17 
2.1 EVOLUQAO HISTORICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) 17 
2.2 SAUDE DA FAMILIA: ATENCAO BASICA REGIDA PELOS PRINCfPIOS E 
DIRETRIZES DO SUS 22 
2.3ACOLHIMENTO NA ATENCAO BASICA: UMA REFLEXAO PERTINENTE.... 25 
2.3.10ihar o outro como todo, a partlr do processo de humanizacao 26 
23.2Acessibilidade: um ponto crucial na atencao basica 28 
2.3.3ResohibiIidade na Atencao Basica 29 

3 PERCURSO METODOLOGICO 31 
3.1 T1PO DE PESQUISA 31 
3.2 LOCAL DA PESQUISA 31 
3.3 POPULA^AO E AMOSTRA . 32 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO 32 
3.5 INSTRUMENTO DE COLETAS DE DADOS 32 
3.6 PROCEDIMENTO DE COLETAS DE DADOS 33 
3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS 33 
3.8 ASPECTOS ETICOS - 34 

4 RESULTADOS E DISCUSSAO 35 

5 CONSIBERAgOES FINALS 50 

REFERENCIAS 52 

APEN DICES . - 57 
APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

ANEXOS • 61 
ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 
ANEXO B - TERMO DE TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR 
RESPONSAVEL.. 
ANEXO C - TERMO DE AUTORIZAQAO INSTITUCIONAL 
ANEXO D - CERTIDAO DO PARECER DE AVALIAQAO DO COMITE DE 
ETICA 
ANEXO E - COMPROVANTE DE APROVAQAO DO COMITE DE ETICA 



13 

1 INTROI>IJ£AO 

A Constituicao Federal (CF) de 1988, em seus artigos 196 e 198, fundamenta 

uma nova ordem institutional, apresentando saude como "[. . .] direito de todos e dever 

do Estado, garantida mediante politicas sociais e economicas que visem a reducao do 

risco de doenca e de outros agravos, dando acesso universal e igualitario as acoes e 

servicos para sua promocao, protecao e recuperacao", definindo o Sistema Unico de 

Saude (SUS) e suas diretrizes, quais sejam a descentralizagao, o atendimento integral e 

a pariicipacao social, sendo que as acoes e services publicos de saude integram uma 

rede regionalizada e hierarquizada que constituem este sistema unico (PINAFO; LIMA; 

BADUY, 2008, p. 18). 

No contexto do SUS, destaca-se a Saude da Familia como uma estrategia de 

reorientacao do modelo assistencial com varios princfpios, diretrizes e objetivos. Uma 

de suas diretrizes 6 o estabelecimento de vinculo das equipes de saude com os usuarios 

do SUS. 

Para Gomes e Pinheiro (2005) um dos principals motivos para a Estrategia de 

Saude da Familia (ESF) apresentar transforrnacoes positivas e significativas na 

reorganizacao da atencao basica esta no fato da estrategia buscar, em seus objetivos e 

suas metas institucionais, politicas e sociais, a centralidade de suas acoes na 

integralidade da atencao e no estabelecimento de vfnculos com a familia. 

Dessa forma, a integralidade da atencao a saude e traduzida no conjunto de tres 

sentidos. Um primeiro aplicado a caracteristicas de politicas de saude ou de respostas 

governamentais a certos problemas de saude. Um segundo, conjunto de sentidos relativo 

a aspectos da organizacao dos servicos de saude. Um terceiro, voltado para atributos das 

praticas de saude. (MATTOS, 2004). 

A integralidade abrange tres campos o acesso, o acolhimento e a resolubilidade. 

No que tange ao acolhimento, Malta (2001) o descreve como uma postura de escuta, 

comprornisso de dar uma resposta as necessidades de saude trazidas pelo usuario e um 

novo modo de organizar o processo de trabalho em saude de um efetivo trabalho em 

equipc. Cabe ressajtar que a diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver, de criar 

vfnculos nao pode se resumir as unidades basicas, mas devem permear todo o sistema, 

modulando os demais niveis de assistencia (especialidades, urgencias, hospitals), assim 
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como todas as acoes de gerencia e gestao, construindo um novo modelo tecno-

assistenclal da politica em defesa da vida individual e coietiva. 

Para que o acolhimento aconteca, e necessario garantir o acesso do usuario ao 

servico de saude como tambem mudancas na forma de realizacSo deste trabalho sendo 

que o acesso e o acolhimento sao elementos essenciais do cuidado a saude. 

0 acolhimento, o acesso e o trabalho em saude sao pontos importantes no 

modelo de atencao vigente no SUS. Para analisar estes itens no cotidiano do servico de 

saude e importante a avaliacao do olhar do usuario sobre o servico, pois a relacao 

humanizada da aten9ao, que promove o acolhimento da-se, nao so pelo profissional, 

mas tambem pelo usuario. 

Em virtude da iraportancia que a ESF adquire por sua expansao e capiiaridade, 

pelo seu potencial de inclusao de parcelas crescentes da populacao brasileira na 

assistencia em saude e pelo consideravel contingent^ de trabalhadores envolvidos, 

busca-se refletir sobre o acolhimento desenvolvido cotidianamente nas unidades basicas 

de saude atraves da percepcao do usuario. 

O acolhimento propoe, principalrnente, reorganizar o servico, no senticlo da 

garantia do acesso universal, da resolubilidade e do atendimento humanizado. Oferecer 

sempre uma resposta positiva ao problema de saude apresentado pelo usuario e a 

traducao da ideia basica do acolhimento, que se construiu como diretriz operacional. O 

acolhimento associa na forma exata o discurso da inclusao social, da defesa do SUS 

sendo um dispositivo auto-analitico e autogestor, passando por um processo de 

mudanpas estruturais na forma de gestao da Unidade. (TAKEMOTO, 2007). 

De acordo com Silva Jr. & Mascarenhas (apud PINHEIRO E MATTOS, 2004), 

o acolhimento, entendido como reformulador do processo de trabalho, pontua 

problemas e oferece sol^oes e respostas pela identificasao das demandas dos usuarios, 

rearticulando o servi90 era torno delas. 

O acolhimento poderia ampliar a possibiltdade de interven9ao dos outros 

profissionais do centro de saude que nao o medico, ou seja, ampliar as ofertas da 

unidade para atender as necessidades de saude da populacao buscando romper com uma 

logica medico-centrada. Supostamente, o acolhimento deveria ampliar a resolubilidade 

dos outros profissionais, notadamente a enfermagem, numa perspectiva de que as 

necessidades de saude da populapao nao podem nem devem ser atendidas 

cxclusivamente por meio da consulta medica. 
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O acolhimento configurar-se-ia, entao, em uma etapa do processo de trabalho 

responsavel pela adesao da comunidade. Devido as opinioes negativas que a maioria 

dos usuarios tern dos servigos de saude, a rejeicao por determinados profissionais, a 

falta de medica9oes, a ausencia do medico no servico, a adesao muitas vezes nao 

aumenta e dai, buscou-se o objeto em tela para conhecer a percepcao daqueles acerca 

dos servicos de saude: o acolhimento na ESF, na perspective dos principios do SUS e da 

Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB). 

A minha inquietapao veio da curiosidade e da vivencia cotidiana em uma 

Unidade Basica de Saude (UBS) durante o Estagio Supervisionado I em conhecer as 

opinioes dos usuarios acerca do acesso e do acolhimento, bem como que poderia ser 

feito para melhora~los na Aten9ao Basica (AB) a saude visando a uma possfvel 

mudanpa na organizacao do processo de trabalho em saude a fim de melhorar a 

qualidade da aten9&o, ficando a pergunta: Qual a percep9§o dos usuarios acerca do 

acolhimento no processo de trabalho em saude na Atencao Basica? 

Segundo Pinafo; Lima; Baduy (2008) ha necessidade de espa90s de reflexao 

para que os usuarios discutam na unidade sobre a pratica de saude, para que possa 

compreender as subjetividades desses sujeitos transformando suas conceppoes quanto a 

saude e sua produ9ao, potencializando suas capacidades de agir em busca da saude e, 

em ultima instancia, da vida. 

Este estudo teve como objetivo geral conhecer a percep9§o dos usuarios acerca 

do acolhimento nos sen^os da Atengao Basica de Saude do Municipio de Cajazeiras -

PB e os objetivos especificos foram: classificar a acessibilidade na Atencao Basica de 

saude; veriflcar as percep9oes dos usuarios sobre a humanizacSo da atenpao a saiide; e 

descrever a percep9ao dos usuarios acerca da resolubilidade de suas necessidades. 

Diante dessa realidade que pode ser observada no cotidiano e possivel identificar 

a necessidade de se estudar uma politica publica de saude de qualidade e o acolhimento 

no processo de trabalho em saude na ESF para compreender a percep9ao e implica9ao 

dos usuarios envoividos diretamente com a atenpao a saiide. 

Nota-se, a partir dai que o acolhimento deve ser estudado, para se veriflcar a sua 

eficaeia e assim oferecer subsfdios a sua consolidapao nas Unidades de Saude, 

procurando, ao mesmo tempo, viabilizar seu aperfeipoamento, enquanto tecnologia de 

organizapao de servi90S de saude. 

Busca-se favorecer uma melhor qualidade de aten9ao aos usuarios na ESF em 

relacao ao acolhimento nos servigos de saiide contribuindo tanto para a sociedade de um 
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modo geral, quanto para a comunidade academica a flm de levar novos conhecimentos 

(da visao da sociedade) sobre os servicos de saude para que esta possa inlervir da 

melhor forma nesses servicos, ja que e uma das funcoes de uma universidade realizar 

projetos, pesquisas em beneficios tanto do conhecimento cientifico quanto da 

populacao. 

Este trabalho vem a contribuir socialmente agregando valores ao processo de 

trabalho no ambito das USF, qualificando a atencao a saude e academicamente com a 

producao do conhecimento e uma melhor estrategia de atendimento melhor por parte da 

equipe de saude. 

A tematica do acolhimento nos servicos de saude vem ganhando importancia 

crescente no campo medico-sanitario c, sobretudo, vera requalificando a discussao a 

respeito do problema do acesso e da recepcao dos usuarios nos servicos de saude. Desse 

modo, entende-se que o acolhimento nao e necessariamente uma atividade em si, mas 

conteudo de toda atividade assistencial, que consiste na busca constante de um 

reconhecimento cada vez maior das necessidades de saude dos usuarios e das formas 

possiveis de satisfaze-las. (TEIXEIRA, 2003). 
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2 REVISAO DE LITERATURA 

2.1 A EVOLUgAO HISTORICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE 

Em 1975 o regime militar entrou em crise devido o capitalismo no ambito 

international ter tido uma queda, diminuindo dessa forma, o ritmo de crescimento 

economico, tornando-o insustentavel. O movimento das Diretas Ja (1985) e a eleicao de 

Tancredo Neves marcaram o fun do regime militar, gerando diversos movimentos 

sociais inclusive na area da saude, que culminaram com a criacao dos Conselhos 

Nacionais dos secretarios de saude estaduais (CONASS) ou municipals (CONASEMS), 

e com a grande mobilizacao nacional por ocasiao da realizacao da VII I Conferencia 

Nacional de Saude em 1986, a qual lancou as bases da reforma sanitaria e do SUDS 

(Sistema Unificado e Descentralizado de Saude). 

O movimento sanitario impulsionou a realizacao da V I I I Conferencia Nacional 

de Saude em 1986 em Brasilia, a qual lancou as bases da Reforma Sanitaria e a criacao 

do SUDS. Em cinco de Outubro de 1988 foi aprovada e promulgada a nova 

Constituicao Federal que determina em seu artigo 196: (SILVA, 2010, p. 331); 

A saude e direito de todos e dever do Estado, garantida mediante 
politicas sociais e economicas que visern a reducao do risco de doen9a 
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a9<3es e 
servicos para sua promo9ao, protecao e recuperacao. 

Dentre as principals propostas contidas no Relatorio Final da VI I I Conferencia 

Nacional de Saude, que serviram para embasar o projeto da Reforma Sanitaria, 

destacam-se: a descentraliza9ao, a participa9ao popular e a efieiencia da gestao local. A 

Constituicao de 1988 incorporou mudan9as no papel do estado e alterou o arcaboupo 

politico-institucional do sistema publico de saude, criando novas relapoes entre as 

diferentes esferas de governo, novos papeis entre os atores do setor. originou, assim, o 

SUS. (SILVA, 2010). 

0 SUS e constituido pelo conjunto de apoes e servi9os de saude, prestados por 

orgaos e instin^oes publicas federals, estaduais e municipals, da admimstracao direta e 



18 

das fundacoes mantidas pelo poder publico, podendo a iniciativa privada participar em 

carater complementar. (BRAS1L, 2001). 

Em 1990, o governo edita as Leis 8.080 e 8.142, conhecidas como Leis 

Organicas de Saude (LOS), que representam um conjutito de leis criadas com o inluito 

de disciplinar legalmente a protecao e a defesa da saude. A lei 8.080 foi aprovada em 19 

de setembro de 1990 e dispoe sobre as condicSes para a promo^ao, protecao e 

recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos servicos. Tem por funead 

rio Smbito nacional, as a96es e servi9o de saude, orientando os processos de gestao e 

descentraliza9ao, sendo esse ultimo enfatizado na forma de municipalizapao, que e a 

amplias&o das competencias, recursos e poder dos municipios. (SILVA, 2010). 

A lei 8.142 entrou em vigor em 28 de Dezembro de 1990 e, dispoe sobre a 

participa9ao da comunidade na gestao do SUS e sobre as transferencias 

intergovernamentais de recursos flnanceiros na area de saude, dando outras 

providencias. Com ela ficam estabelecidas as instancias colegiadas e os instrumentos de 

participapao social em cada esfera de governo, sem que haja prejuizo das fun9oes do 

poder legislative Essas instancias sao as Conferencias, a qual acontece de quatro em 

quatro anos para avaliar a situapao de saude e os Conselhos de Saude, os quais sao 

orgaos colegiados que atuam na formulacao de estrategias e no controle de execu9&o da 

politica de saude. (SILVA, 2010). 

As Normas Operacionais Basicas (NOB'S) do SUS, assim como as LOS 

8.080/90 e 8.142/90, foram uma das iniciativas institucionais e legais criadas com o 

objetivo de viabilizar a garantia plena do direito a saude, assegurado pela Constitui9ao 

de 1988. Elas atuam como instrumentos de regula9ao do processo de descentral!za9ao, 

definindo melhor as responsabilidades entre as esferas estaduais e municipals, e os 

criterios para aloca9ao do recurso, alem. de promover a integra9ao dos sistemas 

municipals. (BRASIL, 2001). 

A NOB 01/1991 busca ordenar a transferencia dc recursos federals para as 

instancias subnacionals do governo (Estados e Municipios). 

A NOB 01/1993 representa uma evolucao no processo de descentraliza9ao nos 

serviQos de saude. Estipulou procedimentos e instrumentos operacionais com o objetivo 

de expandir e aperfeicoar as condi9oes de gestao, buscando efetivar o comando do SUS 

nas tres instancias governamentais. Criando a Comissao Intergestores que sao foruns de 

negocia9ao formados por gestores das instancias Federal, Estadual e Municipal. As 

comissoes se dividem em duas: a Comissao Intergestores Tripartide (CIT) que e 
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composta igualmente por representantes do Ministerio da Saude, do CONASS e do 

CON AS EMS. Essa comissao auxilia na elaborate de propostas para a implanta9§o e 

operacionalizacao do SUS e a Comissao Intergestores Bipartide (CIB) composta 

igualmente por representantes da Secretaria Estaduai de Saude (SES) e do Conselho dos 

Secretarios Municipals de Saude. 

A NOB 01/1996 foi criada com o objetivo de redefmir a responsabilidade entre 

Estados e Municipios; reorganizar o modelo assistencial, passando aos Municipios a 

responsabilidade de gestao e execu9&o direta da Aten9ao Basica de Saude; aumentar 

participa9ao percentual da transferencia automatica e regular ("fundo a fundo"') dos 

recursos federals aos municipios; criar vinculo entre o cidadao e o SUS, atraves do 

cadastramento e adscri9ao da clientela. 

Com relacao ao modelo de habilitacao dos Municipios, aNOB 01/1996 cria duas 

modalidades: Gestao Plena de Aten9ao Basica (GPAB) que assegura a transferencia de 

recursos "fundo a fundo", so que exclusivamente destinados para as atividades de 

Aten9&o Basica e programas incentivos especificos (Ex: ESF) e a Gestao Plena do 

Sistema Municipal (GPSM) que aumenta a capacidade organizational e 

comprometimento com a saude; maior responsabilidade na aioca9§o de recursos, que 

nesse caso tambem sao repassados de "fundo a fundo". (SILVA, 2010). 

Com a avalia9ao do processo de descentra!iza9ao do SUS em 1999, que visava 

diagnosticar problemas viu-se que ainda nao havia a garantia de que todos esses 

Municipios habilitados estivessem assegurando a qualidade e efetividade dos servicos 

com os quais tinham se comprometidos. Frente a essa situa9§o, surgiu a necessidade de 

definir melhor a divisao de responsabilidades entre as esferas estaduais e municipals, 

onde foram criadas as Normas Operacionais de Assistencia a Saude (NOAS). (SILVA, 

2010). 

A primeira foi criada em 2001, mas logo foi revogada e substituida pela NOAS 

01/2002 a qual foi aprovada na forma de anexo da PORTAR1A N°. 373/GM. de 27 de 

fevereiro de 2002 que amplia as responsabilidades dos Municipios da AtenQao Basica; 

estabelece o processo de regionalizapao como estrategia de hierarquiza9ao dos servi90S 

de saude e busca de maior equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da 

capacidade de gestao do SUS e procede a atualiza9ao dos criterios de habilita9ao de 

estados e municipios. (BRASIL, 2002). 

A Regionaliza9ao e um pianejamento integrado que compreende as nococs de 

territorialidade, na identificac&o de prioridades de intervenfSes e de conforrnaQao de 
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sistemas funcionais de saude. nao necessariamente restritos a abrangencia municipal, 

mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos 

cidadaos a todas as acoes e servicos necessarios para a resolucao de seus problemas de 

saude (BRAS1L, 2002). 

As responsabilidades de cada instaneia de governo retrata que o ministerio da 

saude assume, de forma solidaria com as secretarias de saude dos estados e do distrito 

federal, a responsabilidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre estados. A 

garantia de acesso da populacao aos servicos nao disponiveis em seu municipio de 

residencia e de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os 

municipios de referenda observado os limites financeiros, devendo o mesmo organizar 

o sistema de referenda utilizando mecanismos e instrumentos necessarios (SILVA, 

2010). 

A Portaria N° 339/GM de 22 de Fevereiro de 2006 divulga o Pacto pela Saude 

(PS) a i im de consolidar o SUS e aprovar diretrizes operacionais. Dentre os objetivos do 

pacto, destacam-se: reforcar regioes sanitarias; fortalecer os mecanismos de controle 

social; qualificar o acesso da populacao a atencao integral da saude; redefinir 

instrumentos de regulacaVprogramacao/avaliacao; possibilitar acordo entre os tres 

poderes: aleancar maior efetividade/eficidncia/qualidade das atividades e profissionais e 

buscar equidade social. O PS se divide em tres dimensoes: o Pacto pela Vida (PV), o 

Pacto em Defesa do SUS (PDS) e o Pacto de Gestao do SUS (PGS). (SILVA, 2010). 

O PV reforca o movimento de gestao pubiica por resultados. E o compromisso 

entre gestores em relacao ao estabelecimento de prioridades que apresentam impacto 

sobre a situacao de saude da populacao. As prioridades sao expressas em metas 

inseridas no termo de compromisso de gestao. 

Dentre as prioridades destacam-se a Saude do Idoso com o objetivo de implantar 

a politica nacional de saude da pessoa idosa, buscando a atencao integral; o Cancer do 

colo de utero e de mama; a Mortalidade infantil e materna; a Promoeao da Saude 

elaborando e implantar a politica nacional de promoeao da saude com enfasc na adocao 

de habitos saudaveis por parte da populacao, de forma a intemalizar a responsabilidade 

individual da pratica de atividade fisica regular, aiimentacao saudavel e combate ao 

tabagismo e a Atencao Basica a Saude Consolidar e qualificar a Estrategia Saude da 

Familia como modelo de atencao a saude e como centro ordenador das redes de atencSo 

a saude do SUS. (SILVA, 2010). 
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O PDS expressa o compromisso entre os gestores com a consolidacao do 

processo de Reforma Sanitaria, explicitada na defesa dos principios do SUS. As 

prioridades sao: implementar um projeto permanente de mobilizacao social coma 

fmalidade de mostrar a saude como direito de cidadania e o SUS como sistema publico 

universal garantidor desses direitos; garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos 

orcaraeotarios e financeiros para a saiide; aprovar o orcamento do SUS, compostos 

pelos orcamentos das tres esferas de gestao, explicitando o compromisso de cada uma e 

elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS. (SILVA, 2010). 

O PGS define as responsabilidades sanitarias do gestor municipal, do gestor 

estadual e do gestor federal do SUS, superando o atual processo de habilitacao 

estabelecendo a Gestao do Trabalho e Educacao em Saude e as diretrizes para a gestao 

do SUS, com enfese em: descentralizacao (compartilhada por todas as esferas), 

regulacao, regionalizacao, participacao e controle social, financiamento, planejamento e 

programacao Pactuada Integrada (SILVA, 2010). 

As acoes e os servicos de saude que compoem o SUS sao regidos por principios 

e diretrizes dos SUS, os quais sao a Universalidade que fala que o acesso as acoes e 

servicos deve ser garantido a todas as pessoas, independentemente de sexo, raca, renda, 

ocupacao, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais; a Equidade que e um principio 

de justica social que garante a igualdade da assistencia a saude, sem preconceitos ou 

privilegios de qualquer especie. A rede de serieos deve estar atenta as necessidades reais 

da populacao a ser atendida; e a Integralidade que considera a pessoa como um todo, 

devendo as acoes de saude procurar atender a todas as suas necessidades. 

Destes derivaram alguns principios "organizativos, a Hierarquizacao entendida 

como um conjunto articulado e continuo das acoes e servicos preventivos e curativos, 

individuals e coletivos, a Participacao popular que e a democratizacao dos processos 

decisorios consolidado na participacao dos usuarios dos servicos de saude nos 

chamados Conselhos Municipals de Saude; a Descentralizacao politica admmistratlva 

consolidada com a municipalizacao das acoes de saude, tornando o municipio gestor 

administrativo e tinanceiro do SUS, a Humanizacao; a Resolubilidade e a 

Acessibilidade. 

Dentre os principios organizativos os que serao discutidos nesta pesquisa sao: a 

Humanizacao que e a valorizacao dos diferentes sujeitos implicados no processo de 

produ^ao de saude: usuarios, trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam esta 

politica sao a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, co-responsabilidade entre eles, o 
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estabelecimento de vfnculos solidarios e a participacao coletiva no processo de gestao. 

(BRASIL, 2004); a Resolubilidade que e a exigencia de que, quando um individuo 

busca o atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o 

servico correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolve-lo ate o nivel da sua 

competentia e a Acessibilidade que e o direito do paciente ir e vir. E um elemento 

estrutural necessario para a primeira atencao e depende se o local de atendimento e 

acessivel do ponto de vista da facilidade e da disponibilidade. (BRASIL, 1990). 

2.2 SAUDE DA FAMILIA: ATENQAO BASICA REG1DA PELOS PRINCIPIOS E 

DIRETRIZES DO SUS 

Na Conferencia International sobre Cuidados Primarios de Saiide realizada na 

cidade de Alma Ata, Cazaquistao, em 1978, foi defmido e outorgado o reconhecimento 

da Atengao Primaria a Saiide (APS), expressa nos principios da Declaracao de Alma 

Ata, como: 

Atencao essential a saude baseada em tecnologia e metodos 
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, 
tornados universalmente acessiveis a individuos e farnilias na 
comunidade por tneios aceitaveis para eles c a um custo que 
tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de 
seu desenvolvimento. E o primeiro nivel de contatos dos 
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional 
de saude, levando atencao /a saude o mais proximo possivel do 
local onde as pessoas vivem e trabalham (OMS apud 
STARFIELD, 2004, pp.30-31). 

A PNAB estabelece os principios da Atencao Basica que se caracteriza por um 

conjunto de acoes, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promoeao e a 

protecao da saiide, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilita^ao e 

a manutencao da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerencias e 

sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipc, dirigidas a 

popula9oes de territorios bem delimitados, pelas quais assume responsabilidade 

sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas 

populates (BRASIL, 2006). 
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Nessa perspective a AB utiliza tecnologia de elevada complexidade e baixa 

densidade, que devem resolver os problemas de saude e rnaior frequencia e relevancia 

em seu territorio. Orienta pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da 

coordenacao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade;, da 

responsabiliza^ao, da equidade e da participacao social (BRASIL, 2006). 

De acordo com a PNAB, segundo a portaria GM/MS n° 648/GM de 28 de marco 

de 2006, em seu capitulo I , a Atengao Basica tern como fimdamentos: 

• Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade e 

resolutives, com territorio adscrito, de forma a permitir o planejamento e a 

programacao descentralizada; 

• Efetivar a integralidade, a saber: integracao das a9oes programalicas e demanda 

espontanea; articula9ao das acoes de promoeao a saiide, prevencao de agravos, 

vigilancia a saude, tratamento e reabilita^ao, trabalho de forma interdisciplinar e 

em equipe; 

• Desenvolver relacSes de vinculo e responsabilizagao entre as equipes e a 

populacao adscrita garantindo a continuidade das acoes de saiide; 

• Valorizar os profissionais de saude por raeio de estimulo e do acompanhamento 

constante de sua formaca'o e capacitagao; 

• Realizar avalia9ao e acompanhamento dos resuitados alcan9ados, como parte do 

processo de planejamento e programa9ao; 

• Estimular a participagao popular e o controle social. 

Na PNAB, segundo a portaria GM/MS n° 648/GM de 28 de marco de 2006, em 

seu capitulo I I , a ESF deve: 

• Ter carater substitutivo em rela9ao a rede de AB tradicional nos territorios em 

que as Equipes de Saiide atuam; 

» Atuar no territorio, realizando cadastramento domiciliar, diagnostico situational, 

acoes dirigidas aos problemas de saiide de maneira pactuada com a comunidade 

onde atua, buscando o cuidado dos individuos ao longo do tempo; 

• Buscar integragao com instituisoes c organizapQes sociais, em especial sua area 

de abrangencia, para o desenvolvimento de parcerias e ser um espa9o de 

consttucao de cidadania. 
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A necessidade de instituir a politica de saude por meio da organizacao do SUS, 

fez com que o Ministerio da Saiide (MS) propusesse, a partir de 1994, o PSF 

ineorporando e ampHando a atuacao dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) 

(BRASIL, 1998). O seu principal objetivo e a reorganizacao da pratica assistencial, 

preventiva, em novas bases e criterios, em substituicao ao modelo tradicional de 

assistencia, curativista, centrado no hospital e voltado para a cura da doenca. Ele 

prioriza acoes de promoeao, protecao e recuperacao da saude dos individuos e familias, 

de forma integral e continua (BRASIL, 2001). 

Em 1996, com o surgimento da NOB-96, incentivos fmanceiros foram 

destinados aos PSF e PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saiide). A 

estrategica de atencao a saude da familia prevc a reversao do modelo vigente, no qual a 

familia passa a ser objeto fundamental da atencao, entendida a partir do ambiente onde 

vive, que mais do que delimitacao geograiica, e o espaco onde se constroem as relacoes 

intra extrafamiliares e se desenvolvem as lutas pela melhoria nas condi9oes de vida. 

(SILVA, 2010). 

Segundo Mattos (2004) devido o PSF esta vinculado a uma ideia de 

vertical!dade, teve initio uma mudanca do conceito de programa, passando a ser usada a 

denominaQai) de ESF. Desta forma, a ESF contribuiu para o fortalecimento dos 

principios da universalidade, integralidade e equidade do SUS. Alem disso, 

reaproximou os servi90s a realidade da populagao, envolvendo-os. 

Os objetivos gerais sao contribuir para a reorientacao do modelo assistencial, a 

partir da atenpao basica, em conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma 

nova dinamica da atengao nas UBS, com defmi9ao de responsabilidade entre os servi9os 

de saiide e a populagao. Os objetivos especificos sao prestar assistencia integral a 

familia na Unidade de Saiide e no domicilio; eleger a familia como micleo basico de 

abordagen^ no atendimento a saiide; humanizar a pratica em saude; proporcionar o 

estabelecimento de parcerias por meio de agoes intersetoriais; e fazer com que a saiide 

seja reconhecida para efeito do controle social (BRASIL, 2001). 

A ESF tern como areas estrategicas para atua9ao os distintos ciclos de vida: 

crianca, adolescente, adulto e idoso. Na atengao a crianqa, as apSes basicas sao: o 

acompanhamento do crescirnento e desenvolvimento, assim como do calendario 

vacinal; as doen9as mais prevalentes; e a alimentapao e nutricao. Para os adolescentes, 

adultos e idosos: a situa9ao vacinal, a alimenta9ao e nutri9ao, o controle de hipertensao 

arterial e diabetes melittus, a saiide sexual e reprodutiva. E ainda a prevencao e o 
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controle da hanseniase, a eliminacao da tuberculose, a saude bucal e a promo9ao da 

saude, dentre outras. 

2.3 ACOLHIMENTO NA ATENQAO BASICA: UMA REFLEXAO PERTINENTE 

Acesso e acolhimento remetem a discussao de modelos assistenciais, que dizem 

respeito a producao de servicos de saude, a partir dos saberes da area, assim como de 

projetos politicos de construcao dos grupos sociais envolvidos (MERHY et al., 1991). E 

um conceito que transita entre o tecnico e o politico, ja que concretiza as diretrizes da 

politica sanitaria com um certo saber tecnico (MERHY et aL, 1994). 

O acolhimento evidencia as dinamicas e os criterios de acessibilidade a que os 

usuarios estao submeiidos. Pode ser utilizado como um dispositivo interrogador das 

praticas cotidianas, permitindo captar ruldos nas reia90es que se estabelecem entre 

usuarios e trabalhadores com o ftm de altera-las, para que se estabelega um processo de 

trabalho centrado no interesse do usuario. 

Assim, o acolhimento constitui-se em tecnologia para a reorganiza9ao dos 

servi90s, com vistas a garantia de acesso universal, resolutividade e humanizagao do 

atendimento (FRANCO, et aL, 1999). Para este autor, Franco, ha ainda uma outra 

possibilidade de entendimento do acolhimento que defraem como a possibilidade de 

olhar para o processo de produ9&o da relacao entre usuario e servi90 por intermedio da 

questao da acessibilidade, das agoes de recepgao dos usuarios no servi90 de saiide. 

Franco et al. (1999) consideram que o acolhimento modifica radicalmente o 

processo de trabalho, em especial dos profissionais nao medicos que realizam 

assistencia, visto que a organiza9ao do servigo passa a ter a "equipe de acolhimento" 

como central no atendimento aos usuarios. Abre-se, supostamente, a possibilidade para 

que esses profissionais Iancem mao de todas as tecnologias de sua "caixa de 

fen-amentas" para receber, escutar e solucionar problemas de saude trazidos pelos 

usuarios. 

0 modelo do pronto atendimento ainda e o vigente nos servigos primarios de 

saude no Brasil, baseado na queixa-conduta e nao na atencao integral ao individuo, 

muito menos nas agoes em defesa da vida coleliva. Para Merhy et al. (1994), e 

necessario incorporar o atendimento clinico individual, agregando recursos humanos 

capazes de fazer vigilancia sanitaria e epidcmiologica. Para tal, acesso, acolhimento, 
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vinculo e resolutividade sao eixos centrais do modelo tecno-assistencial em defesa da 

vida. 

O acolhimento consiste na humanizacao das relacoes entre trabalhadores e 

servico de saude com seus usuarios (MERHY et al., 1994). 0 encontro entre esses 

sujeitos se da num espaco interse9or no qual se produz uma relagao de escuta e 

responsabiliza9ao3 a partir do que se constituem vfnculos e compromissos que norteiam 

os projetos de interven9ao. Esse espago permite que o trabalhador use de sua principal 

tecnologia, o saber, tratando o usuario como sujeito portador e criador de direitos. O 

objetivo da intervengao seria o controle do sofrimento ou a produ9ao de saude 

(MERHY, 1997). 

23.1 Acessibilidade: um ponto crucial na Atencao Basica 

De acordo com Starfield (2002), a ESF (Estrategia Saude da Familia) e o nivel 

de um sistema de servi90 de saude que oferece a entrada e o acesso no sistema para as 

novas necessidades e problemas, fomecendo aten9ao sobre a pessoa no decorrer do 

tempo e em todas as condi96es. Para ela, os termos acesso e acessibilidade sao usados 

de forma intercalada e ambigua. Ao fazer a disti^ao entre os dois conceitos, aponta que 

acessibilidade e o elemento estrutural necessario para a primeira atengao e depende se o 

local de atendimento e acessivel do ponto de vista da facilidade e da disponibilidade. 

Caso isso nao seja factivel, havera posterga9§o na atencao, podendo, inclusive, 

comprometer o diagnostico e o manejo do problema. Existem, assim, varios tipos de 

acessibilidade. 

O material sobre acesso foi organizado em tres subcategorias, utilizando-se a 

classifica9ao de Adami (1993) e Unglert (1995): acesso geogralico, acesso econdmico e 

acesso funcional. 0 acesso geografico foi caracterizado por forma de deslocamento, 

tempo de deslocamento e distancia entre a residencia do usuario e o servigo de saude. A 

forma de deslocamento utilizada pelo usuario e fator que facilita ou dificulta o seu 

acesso ao servigo de saude. 

O acesso econdmico foi caracterizado a partir de facilidades e dificuldades que o 

usuario encontra para o atendimento. Dentre as facilidades destaca-se a forma de 

deslocamento, procedimenios e obten9ao dc medicamentos. As dificuldades sao o custo 

de desiocamentos, de medica9oes e condi9ao social atuai. Santos (1995) ressalta a 
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importancia dada a obtengao de medicamentos pelos usuarios nos postos piiblicos, em 

vista da diftculdade dc compra-los, o que contribui para a eseolha do servico. Enquanto 

que o acesso funcional envolve a entrada propriamente dita aos servicos de que o 

cidadao necessita, ineluindo-se os tipos de servicos oferecidos, os horarios prcvistos e a 

qualidade do atendimento. 

Na revisao realizada por Travassos e Martins (2004). identificaram-se varios 

autores, inclusive Donabedian, que empregam o substantive acessibilidade, que seria o 

carater ou a qualidade do que e acessivel, enquanto outros autores usam o substantivo 

acesso como ato de ingressar, entrada no servigo. 

Travassos e Martins (2004), afirmam que esse tambem faz uma distincao entre 

acesso socio organizacional do acesso geografico. 0 primeiro inclui recursos que 

facilitam ou dificultam os esfbrgos das pessoas para chegarem ao atendimento, como 

preconceitos sociais menos explicitos como idade, raca ou classe social, ou alguma 

forma de pagamento. O acesso geografico, por outro lado, envolve as caracteristicas 

relacionadas a distancia e ao tempo para alcangar e obter os servicos. 

Para Unglert et al. (1987), o acesso engloba inumeros Mores, que podem ser 

analisados sob abordagens diversas, que vao do modelo institutional de saude a pratica 

diaria, a satisfacao dos usuarios, dos trabalhadores de saude e as questoes geograficas. 

A garantia de acesso aos servicos de saude no Brasil esta assegurada tomando 

como referenda a aplicacao cotidiana dos principios organizativos e doutrinarios do 

SUS, a partir da responsabilidade e da solidariedade dos entes tederados, dos gestores, 

dos trabalhadores e dos usuarios. 

Uma situagao verificada por Tavares (2003) se refere ao nivel de entendimento e 

informa9ao da popuiagao sobre o que e o SUS e os seus direitos em relagao a 

assistencia. Assim, a experiencia dos sujeitos com os distintos servi90s vai depender de 

muitas variaveis, tais como as informacdes que agregam e estao disponiveis a ele, sua 

percepgao sobre as facilidades e dificuldades para a obtencao de cuidados, a 

compreensao sobre necessidades de saiide que vao se construindo nos processos saude-

doenga de usuarios e trabalhadores de saiide e, por fim, as formas como irao se 

estabelecer o vinculo, o acolhimento e de como se farao as rupturas com os processes de 

desigualdade e exclusao a que muitos usuarios tern sido submetidos nos servigos 

piiblicos e, nesse caso, no SUS. 

Segundo Schwartz et al. (2010), muitas das expectativas dos usuarios quanto a 

US (Unidade de Saiide) estao alern do rol de atividades a serem ofertadas na atengao 
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basica, como a solieitagao por especialidades, conforms identiftcado em catorze dos 

entrevistados, como neurologia, reumatologia, cirurgia, mastologia, oftalmologia, 

ortopedia, cardiologia, dentre outros, demonstraudo que ainda nao esta claro para a 

populacao o processo de descentraiizagao e hierarquizacao da rede de servicos. 

Vale ressaltar que- o esclarecimento da sociedade quanto a hierarquizagao do 

SUS e importante para que fiquem conscientes de que a sobrecarga dos nivcis 

secundaria e terciario poe em risco a vida daqueles que realmente precisam de 

atendimento nesses niveis, ja que a oferta de consultas de medicos com tais 

especialidades ainda sao poucas, devendo priorizar pessoas realmente necessitadas. 

Sabe-se tambem que as marcagoes dessas consultas demoram um rnes, dois meses, 

quando nao mais que isso. 

2.3.2 Olhar o outro como todo, a partir do processo de humanizacao 

O comportamento do usuario geraimente e que determina o primeiro contato. 

Ele gera a demanda para o servigo e todos os trabalhadores de saude estao implicados 

nesse momenta, independente do lugar tecmco/social em que estejam inseridos (LIMA, 

2001). A implicacao vai desde a pessoa que esta na portaria, que pode ser o porteiro ou 

a atendente, com sua autonomia e poder dado pela "autoridade" para deixar ou nao 

entrar o usuario, ate os profissionais de saude, que vao concretizar os atos de saude que 

terao ou nao repercussao sobre suas necessidades e motivos que o levararn aquele 

servigo. 

O acolhimento possibilita regular o acesso por meio da oferta de agoes e servicos 

mais adequados, contribuindo para a satisfagao do. usuario. O vinculo com os usuarios 

do servigo de saude amplia a eficacia das agoes de saude e tavorece a participagao do 

usuario durante a prestacao do servigo. Esse espago deve ser utilizado para a construgao 

de sujeitos autdnomos, tanto profissionais quanto pacientcs, pois nSo ha construgao de 

vinculo sem que o usuario -seja reconhecido na condicao de sujeito, que fala, julga e 

deseja. (CECiLlO, 1994).. • 

0 acolhimento propoe inverter a logica de organizacao e o funcionamento do 

servigo de saude, partindo-de tres principios: (a) atender a todas as pessoas que buscam 

os servicos de saiide, garantindo a acessibilidade universal; (b) reorganizar o processo 

de trabalho, deslocando seu eixo central do medico para uma equipe multiprofissional; 
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(c) qualificar a relagao trabaihador-usuario a partir de pararaetros humanitarios de 

solidariedade e de cidadania (CECILIO, 2004). 

Assim, pretende-se discutir a importancia da integralidade da assistencia, pois a 

garantia de um atendimento integral esta vinculada a garantia de acesso a outros 

servicos para a resolugao dos problemas. e a rede de cuidados progressives, ou seja, o 

direito de ter continuidade ao seu tratamento. 

Marques e Lima (2007) colocam que o que ocorre, muitas vezes, e a 

burocratizagao das agoes e procedimentos, sendo frequentemente perdida a nocSo das 

necessidades da pessoa (cidadao), das potencialidades do sistema e da possibilidade de 

formacao de redes de atendimento. 

2.3.3 Resolubilidade na Atencao Basica 

A resolutividade dos servicos de saiide e uma maneira de se avaliar os servicos 

de saiide a partir dos resultados obtidos do atendimento ao usuario. A resolutividade dos 

servigos no modelo hierarquizado por niveis de atengao pode ser avaliada por dois 

aspectos. O primeiro, dentro do proprio servigo, quanto a capacidade de atender a sua 

demanda e de encaminhar os casos que necessitam de atendimento mais especializado e, 

o segundo, dentro do sistema de saude, que se estende desde a consulta initial do 

usuario no servigo de atengao primaria a saiide ate a solugao de seu problcma em outros 

niveis de atengao a saiide. (TURRINI, 2008). 

Como a percepgao do cliente sobre determinado servigo e particular, pois se 

desconhecem os criterios que o cliente utiliza para definir a qualidade do servigo, 

tambem e dificil identificar o que significa para ele um servigo ser capaz de resolver seu 

problems de saiide. Supoe-se que quanto maior a resolutividade de um servigo, mais 

voltado e preparado esta para atender as necessidades de saiide da populacao, mesmo 

que isto signifique encaminha-lo para outro servigo para continuidade do atendimento. 

Reunindo-se os diferentes enfoques e possivel dizer que a resolutividade envolve 

aspectos relativos a demanda, a satisfagao do cliente, as tecnologias dos servicos de 

saiide, a existencia de um sistema de referenda preestabelecido, a acessibilidade dos 

servicos, a formagao dos recursos humanos, as necessidades de saiide da populagao, a 

adesao ao tratamento, aos aspectos culturats e socioeconomicos da clientela, entre 

outros. 
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A diversidade dos servicos procurados pelos usuarios, relacionada tanto a 

complexidade quanto a localizagao dos mesmos, aponta para a necessidade de uma 

anaiise cuidadosa dos servigos, bem como da esuxtturaeao de um sistema de referenda e 

contra-referencia que faga a integragao dos servigos locais com outros de maior nivel de 

complexidade, de modo a suprir as necessidades em saude da populagao. (TURRINI, 

2008). 

Segundo Gomes (2007), acreditava-se que aumentando a quantidade equipes de 

ESF seriam capazes de aumentar o numero de consultas da atengao basica, reduzir o 

numero de consultas nos servigos tixos de urgencia e emergencia, melhorarem os 

indicadores de saude e melhorar a satisfagao do usuario. O que se constatou foi que nao 

houve o aumento esperado do numero de consultas na atengao basica, os principals 

indicadores de saude nao se alteraram, a oferta de servigos de saude pouco resolutivos, 

aumentou a demanda para o atendimento hospitalar, que nao havia se estruturado para 

tal, e o usuario se manteve insatisfeito. 

A populagao diante da pouca resolutividade da ESF continua procurando os 

servigos fixos de urgencia e emergencia para ter seus problemas de saude soluclonados, 

sobrecarregando-os devido ao grande numero de atendimentos. Ocasionando assim, um 

atendimento de baixa qualidade tanto no setor hospitalar quanto na atengao basica, a 

qual deveria solucionar 85% dos problemas da populagao adscrita. 

Gomes (2007) reconhece a diiiculdade de se obter a prestagao de um servigo 

publico de saude de boa qualidade, com acesso universal, com eqiiidade, de forma 

Integral, que valorize a promogao da saiide, e que recupere da melhor forma quern 

adoecer. O projeto Sistema Unico de Saiide representa um grande avango social, porem, 

necessita de muitos atores dedicados e capacitados para entender seu continuo processo 

de construgao e mudanga. 

Diante destes estudos percebe-se a importancia da continuidade de novas 

pesquisas sobre a resolutividade na atengao basica. 
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3 PERCURSO METODOLOGICO 

3-1 TIPODE PESQUISA 

Trata-se de um estudo de campo descritivo que se orientou pela abordagem 

qualitativa de pesquisa, por se entender que o objeto em estudo e blstdxico e social. 

Constituido por processos de trabalho cuja complexidade e dinamica so podem ser 

compreendidas de forma abrangente por suas dimensoes qualitatfvas. Os seus resultados 

representam a realidade provisoria, apreendendo significados, percepcoes, pontes de 

vista, experiencias, e as facilidades e dificuldades expressas pelos sujeitos ao utilizarem 

os servicos de saude. 

A pesquisa de campo tern como foco, a abordagem do objeto de estudo no seu 

amblente proprio. A coleta de dados e feita nas condicoes espontaneas em que os 

fen&menos ocorrem, sendo assim diretamente observados, sem intervengao e manuseio 

por parte do pesquisador. Pode abranger desde os levantamentos, que sao mais 

descritivos, ate estudos mais analiticos (SEVERING, 2007). 

A pesquisa descritiva, conforme Gil (2002, p. 42), "[ . . . ] tem como objetivo 

primordial a descrigao das caracteristicas de determinada populacao ou fenomeno ou, 

entao, o estabelecimento de relagoes entre as variaveis". Envolve o uso de tecnicas 

padronizadas de coleta de dados: questionario e observagao sisteraatica. 

3.2 LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada no municipio de Cajazeiras, no estado da Parafba, com 

localizacao no alto sertao paraibano e encontra-se a 475 Km da capital Joao Pessoa, 

possuindo 58.437 habitantes, segundo dados do Institute Brasileiro de Geografia e 

Estatistica (2010). 

O estudo ocorreu nas areas de abrangencia de duas unidades basicas de saude da 

familia do municipio de Cajazeiras, com caracteristicas populacionais semelhantes por 

serem populagoes carentes. A escolha dessas unidades se deu por ter sido campo de 

estagio da disciplina Estagio Supervisionado 1 do Curso de Enfermagem da UFCG no 



periodo 2010.2; estar localizada nas mediagoes do Campus de Cajazeiras, sendo uma 

delas caracterizada como unidade-escola, por se tratar de uma instituicao pertencente a 

Universidade Federal de Campina Grande (UFCG), Campus de Cajazeiras. 

3.3 POPULAQAO E AMOSTRA 

Participaram do estudo os usuarios cadastrados nas respectivas unidades de 

saude selecionadas, considerando suas participagoes conforme os criterios de inclusao 

previamente estabelecidos. 

Considerando os dados informados no Sistema de Informagao de Atengao 

Basica (DATASUS, 2011), referentes ao numero de pessoas atendidas no mes de 

Dezembro de 2010 na faixa etaria de 20 a 39 anos, nas quinze unidades de saude da 

familia do municipio de Cajazeiras, cujo total foi de 1.407 usuarios, isto e, em duas 

unidades basicas de saiide foram atendidas 187 usuarios e no turno so pela manM foram 

atendidos 93 usuarios em duas unidades de saude, dos quais foram escolhidos vinte 

sujeitos em cada unidade basica de saude selecionada para serem entrevistados, 

perfazendo um total de 40 parlicipantes. 

3.4 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO 

Os criterios de inclusao utilizados foram; Individuos na faixa etaria entre 20 e 39 

anos de idade o que retrata a fase produtiva, onde a maioria trabalha procurando a 

unidade de saiide via demanda espontanea; ter comparecido a unidade basica de saiide, 

no turno da manM, durante o periodo de coleta de dados, sem agendamento previo; e 

aceitar participar espontanearnente da pesquisa. 

Como criterio de exclusao teve-se os individuos que estavam como visitante na 

area de abrangencia. 

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados durante o mes de Maio de 2011 em tres dias, 

utilizando~se a tecnica da entrevista com auxtlio de gravador de voz, conduzida por um 
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roteiro de perguntas contendo temas referentes a satisfacao do usuario em relacao ao 

acesso, acolhimento, dificuldades vivenciadas, considerando o cuidado em saude 

prestado pelos profissionais que compoem a equipe e a resolubilidade na atengao basica, 

alem dc captar dados socio-demograficos dos sujeitos. 

3.6 PROCED1MENTO DE COLETA DE DADOS 

As entrevistas se deram apos a entrega do termo de autorizacao as unidades de 

saude assinados pela Secretaria de Saude do municipio. Apos essa entrega foram 

realizas as entrevistas no domicilio dos sujeitos, por ser local mais apropriado e 

confortavel o que possibilitou uma maior liberdade de expressao para responde-las, ja 

que o objetivo foi descrever as percepcoes dos usuarios acerca do acolhimento, pois as 

Unidades Basicas sao pequenas e sempre cheias, dificultando um pouco a conversa 

entre o entrevistado e o entrevistador. 

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS 

Os depoimentos coletados permitiram a compreensao da realidade vivenciada 

pelos sujeitos, fundamentada na tecnica das praticas discursivas, pautada na seguinte 

questao orientadora: Como voce e acolhido pela equipe de saude? Como e o seu acesso 

a unidade de saude da sua comunidade? Quais stio as dificuldades que voce encontra 

quando necessita do servigo desta unidade? 

Os dados obtidos atraves das entrevistas foram analisados tomando como 

referenda a tecnica do Discurso do Sujeito Coletivo - DSC (LEFEVRE E LEFEVRE, 

2000) que e uma proposta de organizacao e tabulacao de dados qualitativos de natureza 

verbal, obtidos atraves dos depoimentos. Essa proposta tern como fundamento a Teoria 

da Representacao Social e seus pressupostos sociologicos e consiste basicamente em 

analisar o material verbal coletado, extrafdo de cada um dos depoimentos. 

O Discurso do Sujeito Coletivo e uma modalidade de apresentacao de resultados 

de pesquisas qualitativas, sob a forma de um ou varios discursos-sfniese, escritos na 

primeira pessoa do singular, expediente que visa expressar o pensamenlo de uma 
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coletividade, como se esta coletividade fosse o emissor de um discurso (LEFEVRE E 

LEFEVRE, 2000). 

Essa tecnica consiste em seiecionar, de cada resposta individual a uma questao, 

as Expressoes-Chave, que sao trechos mais significativos destas respostas. A essas 

Expressoes Chaves correspondem Ideias Centrals (1C) que sao a sintese do conteudo 

discursivo manifestado. Com o material dessas expressoes das ICs constroem-se 

discursos-sfntese, na primeira pessoa do singular, que sao os DSCs, onde o pensamento 

de um grupo ou coletividade aparece como se fosse um discurso individual. Constituem 

dessa forma, um caminho privilegiado para entender a produgao de sentidos no 

cotidiano dos usuarios dos servicos da atencao basica (LEFEVRE E LEFEVRE, 2000). 

O discurso analisado expressou sua perspective, seu horizonte conceitual, suas 

dificuldades, suas intencoes e visao de mundo, relacionados com o seu comportamento 

de adicao. Portanto, para uma compreenssao mais profunda do seu comportamento 

verbal, foi necessario analisa-lo em um contexto mais amplo, considerando o ser 

humano como manifestacao de uma realidade historico-social, produto e produtor de 

histdria, o que e viabilizado pela teoria que fundamental este estudo. 

3.8 ASPECTOS ET1COS 

Para a realizacao do estudo foram observados rigorosamente todos os aspectos 

eticos envolvidos na pesquisa com seres humanos, conforme proposto pela Resohtcao n. 

196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Assim, o projeto foi submetldo a analise 

pelo Comite de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), sendo 

aprovado sob o parecer CAAEN: 0m. 0.133.000-11, em X3/05/20U. 
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4 RESULT ADOS E DISCUSSAO 

Neste capitulo serao enfocados os resultados e discussoes relatives a tematica do 

acolhimento na estrategia saude da familia. Os resultados estao apresentados em duas 

secedes, quais sejam: caracterizacao dos participantes e o discurso coletivo acerca do 

acolhimento. 

4.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES 

Dos 40 participantes, 06 reeusaram-se a realizar a entrevista. Neste topico sao 

apresentados os dados socio-demograficos dispostos segundo as variaveis: faixa etaria, 

sexo, escoiaridade, estado civil, renda familiar e profissao. 

Tabela 1: Distrihuicao dos participantes por faixa etaria, sexo, estado civil, renda e 
profissao. Cajazeiras -PB, 2011 

Variaveis / % 

20-29 44% 
46% 

12 
07 
04 
05 
05 
01 

19 
15 

11 

36% 
21% 
12% 
14% 
14% 
3% 

56% 
44% 

I<>-IIIIA i.miili.ir 
Nao recebe salario 
Ate um salario minimo 
Ate" dois salarios minimo 

17 
14 
03 

50% 
41% 
9% 

Estudante 
Agricultor 
Vendedora 
Professor 
Merendeira 
Mecanico 
Costureira 
Moto-taxi 

Dona de easa U 
09 
05 
03 
02 
01 
01 
01 
01 

32% 
26% 
14% 
9% 
6% 
3% 
3% 
3% 
3% 

J4 
Fonte: Propria Pesquisa/2011. 
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A faixa etaria foi composta por individuos entre 20 a 39 anos de acordo com os 

criterios de inclusao. A maior parte dos entrevistados foi. entre 30 a 39 anos com 46% e 

os outros 44% foi entre 20 a 29 anos, ou seja, a proporcao esta equiiibrada. 

Dos individuos entrevistados, 24 (70%) eram do sexo feminino, evidenciando 

que as mulheres buscam mais os servicos de saude do que os homens. Segundo Queiroz 

(1993) a dona de casa e a principal personagem que se preocupa nas questoes de saude e 

doenca, percebendo sintomas de doenca muito mais que o homem e toma a decisao de 

procurar as soluc5es tanto para ela quanto para os seus tilhos e o chefe de familia 

permanece mais distante, pois como se pode perceber ele flea a maior parte do tempo 

longe de casa, trabalhando para o sustento da familia. 

Outro dado importante abordado foi o grau. de escolaridade, onde a maioria 

(36%) possui o 1° grau completo e os demais possuem um nivel maior de escolaridade, 

denotartdo um indicador relevante, possivelmente contributivo para que a maioria tenha 

se mostrado sem dificuldades para responder a entrevista. 

Foi encontrado predominio de individuos sem renda familiar, ou com ate um 

salario minimo. Isso pode ser percebido em relacao ao outro dado demografico, a 

profissao, onde a maioria era composta por donas de casa e estudantes, os quais sao 

dependentes econdmicos dos conjuges e pais, respectivamente. Quanto ao estado civil, 

19 individuos (56%) eram solteiros. 

Esses dados permitem rnentalizar, a exemplo de outros esfudos, como o de 

Fleury (2007), que o quadra de saiide dos individuos, suas caracteristicas 

socioecon6micas e os baixos niveis de renda afetam a vida dos individuos como um 

todo, expondo-os a contextos desgastantes e geradores de doencas, evidenciando as 

desigualdades no acesso aos servigos de saude. 

Nessa situacao, Aguiar e Moura (2004) ressaltam que a ESF tern um pape) 

essential, atraves da juntura com outros setores, como o de edueacao, contribuindo e 

aprimorando o acesso a informacao; e as estrategias para obtengao de renda, melhorias 

no saneamento basico e estabelecendo, ate mesmo, uma relacao de intersetorialidade, 

conforme norteadanas diretrizes da Estrategia. 

De acordo com a renda familiar, percebeu-se que 50% dos participantes nao 

possuem nenhum tipo de remuneracao, haja vista serem pessoas economicamente 

dependentes, conforme mencionado anteriormente. 
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4.2 ANALISE QUALITAT1VA: DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO 

Nesta seccao apresenta-se a analise critica dos pontos tematicos relativos ao 

discurso coletivo sobre o acolhimento na estrategia de saude da familia, sob a otica dos 

usuarios, descrevendo cada questao e suas respectivas ideias centrals as quais surgiram 

dos discursos, bem como a formacao do DSC que as caracterizaram, tendo como ancora 

a literatura pertinente. 

Os resultados estao apresentados em forma de quadros, classificados em 09 

tematicas, apresentadas a seguir. 

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO 1*. Como e o acesso geografico a unidade de 
saude da ESF que voce fireqUente? Cajazeiras-PB, 2011, 

ideia central 3 Discurso do Sujeito Coletivo 

Facil acesso 

[...] nao tenho dificuldade. O acesso e bom [...] 
assim, pra mim que mora aqui no bairro e facil, eu 
venho, eu tenlio moto, mas ate a pe da pra vir [...] 6 
do lado da minha casa, vou a pe [...] 

Idcia central 2 Discurso do Sujeito Coletivo 

Dlftculdade no acesso 

[...] so o que eu acho que a rua e muito esburacada? 

acesso muito rulm, andar a pe fica longeT porque a 
rua e muito cumprida [...] dificuldade tern, porque o 
acesso e ruira, porque as mas sao esburacadas, muito 
esgoto a ceu aberto. Ta ficando muito dificil [...] 

FONTE: Propria pesquisa/2011. 

O quadro do DSC 1 um mostra quais foram as percepedes dos participantes 

sobre o acesso geografico e econdmico do bairro em que mora e quais as dificuldades 

que encontraram para chegar a ESF. Verifica-se no discurso do sujeito coletivo que a 

maioria dos participantes considerou facil o acesso a unidade de saude a qual esta 

adscrito. 

Nos discursos acima, embora a maioria tenha considerado facil o acesso, alguns 

mencionaram encontrar dificuldades devido a existencia de ruas esburacadas com 

esgoto a ceu aberto, o que dificuita a chegada desse usuario a unidade de saiide, 

podendo ser este um fator que o distancie da ESF, e assim, dificulte a resolubilidade do 

processo saude-doenca. 



Sabe-se que o acesso geografico envolve as caracteristicas relacionadas a 

distancia, ao tempo, forma de deslocamento e aos obstaculos geograficos para se chegar 

ate a unidade de saiide. Esta contextura e cortoborada por Travassos, Oliveira e Viacava 

(2003), quando ponderam que a disponibilidade de servigos e sua distrihuicao 

geogratica sao caracteristicas da oferta que afetarn o acesso. 

A forma de deslocamento utilizada pelo usuario e um fator que pode fatilitar ou 

ditlcultar o seu acesso a unidade de saude. Percebeu-se, no presente estudo, que a forma 

mais frequente foi a pe, provavelmente porque a maioria dos entrevistados mora 

proximo a unidade na area adscrita. Confirma-se com base em Adami (1993) que a 

proximidade geografica entre a moradia do paciente e a unidade nao se constitui no 

elemento chave determinante de sua escolha, ja que esse fator nao pode significar 

certeza absoluta da garantia do atendimento. Portanto o acesso vai alem do 

deslocamento, dependendo muito mais da conexao do padrao tecnologico com o tipo de 

demanda da comunidade. 

O acesso econdmico foi caracterizado a partir de facilidades e dificuldades que o 

usuario encontra para obter o atendimento. Para o estudo o acesso econdmico ao servigo 

de saiide, um dos aspectos a considerar e o custo do deslocamento do usuario, que e 

proportional a distancia de sua moradia e a forma de como ele se desloca. Quanto a 

forma de deslocamento dos entrevistados, predominou a mais econdmica, ou seja, a 

caminhada. 

Embora existam facilidades decorrentes da disponibilizagao de servigos de saude 

proximos da casa do tidadao, identificaram-se fatores determinantes da escolha que 

passa pela forma de como o usuario e recebido e a resolubilidade desses servigos. 

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO 2: Como voce e recebido ao chegar a ESF, 
desde a recepgao ate a saida? Cajazeiras-PB, 2011. 

Ideia central 1 Discurso do Sujeito Coletivo 

Com educagao, atengao e 
respeito, distinguindo os 

problemas de casa 

[..,]Pelo menos um bom dia tern que dar. Assim, 
deve perguntar o que a gente ta sentindo, num tern 
medico, mas venha outra hora, ou entao, ter mais 
atencao com os pacientes, dar uma mformagao 
melhor a gente [,..] com todo e qualquer paciente 
deve ter um bom atendimento. Com respeito, 
educagao, e o minimo e com certo cuidado, porque 
todo mundo que ta aqui ta doente [...] nao, porque 
assim, no meu ponto de vista tern gcnte que nao 
sabe distinguir problemas de casa com o 
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professional. Tern gente que fern o problema em 
casa e chega metendo o pau nos outros, ne [...] 
quando nao tern educacao, a gente ate evita de ir 
naquele posto [...] 

Ideia central 2 Discurso do Stijeito Coletivo 

De forma humanizada, com 
igualdade e resolubilidade 

[...] primeiramente com um bom dia, ne. O que e 
que the traz aqui, a queixa do paciente, uma 
recepcao com educacao, humanizacao, procurando 
deixar aquele usuario mais a vontade possivel e 
com resolubilidade. Nao dando um naquele dia. 
mas que ele tern que de alguma maneira fazer com 
que o usuario nao se sinta rejeitado, ter uma 
resposta plausivel [...] da mcsma forma que vinham 
com respeito, sem distmguir pessoas, recebendo 
bem tanto alguera que seja letrado ou nao, desde o 
mais simples ate outras pessoas [,..] 

FONTE: Propria pesquisa/2011 

No quadro do DSC 2 e possivel observar nos depoimentos que os participantes 

preservam muito a questao da educacao e do respeito, condicoes relevantes para a 

satisfagao, o que e um direito de todos os usuarios. Segundo Rodrigues (2007) existem 

varios fatores que determinam a satisfacao do usuario com os cuidados de saiide 

recebidos, que sao as caracteristicas interpessoais que estao relacionadas com o respeito 

e eortesia. 

Ademais, eies valorizaram a comunicacao e a informacao sobre suas queixas, 

bem como a disponibilidade dos servigos, conforme retratado por Rodrigues (2007), 

como outro fator determinante para a satisfacao em relacao ao sistema de saude. Nesse 

contexto, destaca-se o papel do profissional de saiide, em especial, o enfermeiro, onde a 

maior parte de seu trabalho esta relacionado as atividades de comunicacao com o 

paciente e a escuta de seus problemas para possiveis soIucSes, fazendo parecer existir 

uma correlacao positiva entre a inibrmacao e a satisfacao dos usuarios, o que poderia 

levar a crer que quanto mais informacao for dada ao domte maior sera o seu grau de 

satisfacao. 

Os usuarios ainda enfatlzarara alguns principios do SUS, como a igualdade no 

atendimento, sem distinguir por raca, sexo, cor e renda; o qual e um principle que 

garante a Igualdade da assistencia a saude, sem preconceitos ou privllegios de qualquer 

especie. Tambem abordaram a questao da humamzacao, outro principio que valoriza as 
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questSes, os problemas dos usuarios atraves da escuta ativa, do acolhimento, facilitando 

o seu acesso no servico. 

A igualdade assim como a humanizacao sao pecas chaves para o cuidado 

recebido, ou seja, para a integralidade da assistencia prestada ao individuo. Quando o 

servico de saiide e proximo a residencia do usuario e a qualidade esta garantida, tendo 

por referenda a indicacao de familiares e vizinhos, a preferencia recai sobre esse 

servigo (RAMOS; LIMA, 2003). 

DISCURSO DO SUJEITO C O L E T I V O 3: Como deve ser o cuidado recebido? 
Cajazeiras-PB, 2011. 

Ideia central 3 Discurso do Sujeito Coletivo 

Uma otima recepgao 

[...] a maneira que voces fazem aqui e um 
excelente modelo, atendem bem, um sorriso. A 
recepgao e otima e a saida fico satisfeita [...] 
muito bem, ate comentei com o medico que ja 
andei varios postos de saude, mas eu nunca v i um 
medico sair da sala dele par ir receber um 
paciente la fora. 0 atendimento e especial [...] 
nao, o atendimento e" bom, todo mundo recebe 
bem, desde a recepcao as enfermeiras, o medico. 
Desde a primeira vez que eu vim o atendimento 
foi 6timo[...] 

Ideia central 2 Discurso do Sajeito Coletivo 

Deixando a dejesar 

[„J mais ou menos, mas e bom. Assim, porque 
tern gente que nao recebe a gente bem, com 
ignorancia [...] nao vamos generalizar, mas tern 
pessoas que nao atendem bem [.. J 

FONTE: Propria pesquisa/2011. 

No quadro do DSC 3 verifica-se, nos depoimentos, que o atendimento e de boa 

qualidade, onde a maioria dos profissionais recebe bem os usuarios, com excegao de 

alguns, que eventuahnente deixam a desejar. O que seria de grande valia um prepare 

desses profissionais, pois segundo Lima (2001) o comportamento do profissional 

geralmente e o que determina o primeiro contato. E este determina a demanda para o 

servigo e todos os trabalhadores de saude estao implicados nesse momento. As 

conseqiiencias repercutem a partir da porta de entrada com a recepcionista, ate os 

profissionais de saude, os quais deverao tentar de todas as formas solucionar ou dar uma 

reposta concrela aos usuarios sobre os motivos que os levaram ate la. 
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Associado a isto, constata~se que uma pessoa ao ser mal recebida em servicos de 

saude, sobretudo nos ambientes publicos, pode recusar-se a procurar novamente o 

referido servico diminuindo a demanda do raesmo. Assim, o principle da resolubilidade 

deixa de ser contemplado, engessando a imagem negativa do SUS. 

Ressatte-se que a percepcao coietiva da maioria foi positiva quanto a 

receptividade, evidenciando que a ESF vem consolidando suas diretrizes.-

Ainda nesse sentido, o discurso coletivo permitiu veriflcar que a forma como o 

servico se organiza, facilitando o acesso dos clientes, Independente do seu local de 

residentia, favorece a manutencao do vinculo entre usuario e servigo. Isto demonstra a 

relacao entre o acesso geografico e o acesso funcional, pois o usuario esta disposto a 

deslocar-se para ser atendido em um local que, apesar de mais distante de sua casa, 

propicia boa receptividade por parte da equipe de profissionais que ja conhece com a 

qual teve experiencias previas bem sucedidas, e onde seu ingresso e permanencia sao 

facilitados. 

O acesso funcional envolve a entrada propriamente dita aos servicos de saude 

que o cidadao necessita, incluindo-se os tipos de servicos oferecidos, os horarios 

previstos e a qualidade do atendimento. 

Contrapondo-se ao discurso coletivo deste estudo, uma das usuarias, mesmo 

mencionando algumas criticas ao setor de recepgao, nab deixou de utilizar o servico, por 

gostar da maior parte dos profissionais que prestaram atendimento e, em especial, 

porque as alternativas de que dispoe envolveriam gasfos como pagamento de consultas 

ou compras de medlcamentos. 

A opinlao de outros usuarios, dos familiares e vizinhos sobre os servigos de 

saiide prestados pelas unidades de saude e sobre o desempenho profissional dos 

membros da equipe influi de forma decisiva para a procura do servigo, confirmando a 

constatacao de Santos (1995), 

DISCURSO DO SUJEITO C O L E T I V O 4: Quais as dificuldades que voce encontra 
pani j ja te^^ 

, , 
Ideia central 1 Discurso do Sujeito Coletivo 

Nunca encontraram dificuldade 
no atendimento e nao precisa de 

melhoras 

[...] nao, sempre que eu chego aguardo minha vez 
e sou atendido bem, Nao notei ate agora nenhum 
ajuste necessario [..J nab. tudo ta bom, ta otimo, 
nao precisa melhorar em nada, so os profissionais 
deviam ganhar mais [...] nao. Mulber, nab, tudo 



42 

bem, medico tern, dentista tern [...] 

Ideia centra! 2 Discurso do Sujeito Coletivo 

Encontraram dificuldades 

[...] nao, o posto ta bom. Agora assim, se fosse 
possivel mais pessoas pro medico atender, to 
achando muito pouca pessoas. Que nem eu vim 
agora, ja nao tern mais vaga pra ele [...] nao. So a 
questao dos medicos todos os dias que nao sao 
todos os dias que tern no PSF [..,] a infra -
estrutura do PSF e pequena, ne.[...] os remedios 
que as vez faltam, que eu sou doente da 
pressab[...] 

No quadro do DSC 4 nota~se de acordo com as faias transcritas que os 

participantes se agradam com o atendimento. Isso e importante e bom para a unidade de 

saude, porque evidencia a satisfagao dos usuarios com relacao ao servico de saude. 

Outro ponto abordado foi a faita de rnedicaeoes. Essa faita de medicamentos diz 

respeito aos remedios prescritos que fazem parte do eienco de medicamentos da atengao 

basica. Segundo Brasil (2009) os medicamentos essenciais devem estar disponiveis nos 

servigos de saude, em todos os momentos, em quantidades suficientes, nas formas 

farmaceuticas apropriadas, com garantia de qualidade e informacao adequada, a pregos 

que os pacientes e a comunidade possam pagar. 

Os participantes deste estudo reciamaram da pouca quantidade de atendimentos 

diaries e da demora que esperam para serem atendidos. Sabe-se que a redueao das filas 

e do tempo de espera no atendimento aos usuarios nos servicos de saude, com a 

ampiiagab do acesso e do atendimento acoihedor e resoiutivo e uma marca da 

humanizagao do SUS (BRASIL, 2009). 

A necessidade de uma mfra-estrutura de maior qualidade da ESF, pennitindo 

maior conforto ao paciente foi evidenciada nas entrevistas. Percebeu-se o 

reconhecimento dos usuarios em retagao a necessidade de valorizagao dos profissionais, 

que seriam estimulados pelo aumento de salario, por capacitagdes para que estes 

pudessem desenvolver suas atividades com maior seguranga e eficacia. 

Paralelamente a estes constructos, a Portaria N° 3.839, de 7 de dezembro de 

2010 estabelece incentivo para equipes de Saude da Familia que contem profissionais 
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certificados para atuagab na Atencao Primaria a Saude, destacando-se os seguintes 

artigos: 

Art. 1° Estabelecer incentive financeiro a set repassado aos 
Municipios que possuam Equipes de Saude da Familia compostas por 
profissionais certificados dentro dos criterios constantes nesta 
Portaria. 

Art. 5° Estabelecer que os recursos orgamentarios, objeto desta 
Portaria, corram por conta do orgamento do Ministerio da Saude, 
devendo onerar o Programa de Trabalho 10.301 J214.20-AD - Piso de 
Atengao Basica Variavel ~ Saude da Familia. 

Frente ao exposto, observa-se que este documento oticial vai ao encontro das 

expectativas profissionais na Atencao Primaria de Saude, na medida em que estabelece 

iniciativas financeiras para trabalhadores qualificados do primeiro nivel de atengao a 

saude, contribuindo, desse modo, para consolidar os principios e diretrizes do SUS. 

DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO 5: O que voce acha do acolhimento dos 
profissionais de saude? Cajazeiras-PB, 20H 

Ideia central 1 Discurso do Sujeito Coletivo 

Bom acolhimento 

[...] muito bem, mesmo que eles nab tenbam tudo que 
necessitam para desenvolver o seu bom trabalho, mas 
mesmo assim, eles ainda acolhem bem [...] das vezes 
que eu cheguei aqui me atenderam bem, acolheram 
bem, perguntaram sobre o que tinha me levado ate la, 
o que estava sentindo, me deram os diagnosticos. 
Muito bem [...] eles sao bem atenciosos, trata todo 
mundo igual, nao em diferenga com ninguem. O 
povo daqui ta de parabens [...] 

Ideia central 2 Discurso do Sujeito Coletivo 

Mai acolhimento 

{...] muita gente nao gosta da dentista c do medico, 
tern medo deles. Criticam, assim como eu [...] tern 
acolhimento por parte de alguns profissionais [...] 

. . . . • 

FONTE: Propria pesquisa/2011. 
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0 quadro do DSC 5, de um modo geral, apontou um bom acolhimento pelos 

profissionais das unidades pesquisadas; sendo que em uma delas o medico e a dentista 

foram alvo de criticas pelos entrevistados. Nessa direcao, experiencias previas negativas 

junto a outros servigos de saude, mais proximos de sua residencia, levam o usuario a 

optar pela unidade em. que, alem do acesso facilitado exista bom acolhimento, mesmo 

que Ihe exija maior deslocamento. 

A busca por profissionais competentes para o atendimento e a eonflanga na 

experiencia e a capacidade dos membros da equipe de saude influenciam fortemente a 

escolha do servico que devera ser procurado. Verificou-se que experiencias bem 

sucedidas com o proprio cliente sao determinantes para sua opcao, confirmando os 

achados de Reis et al. (1990), ao demonstrarem a relacao entre a satisfacao dos usuarios 

e a competencia e o interesse demonstrados pelo medico e por toda a equipe em relacao 

ao paciente, como um dos fatores que indicam a qualidade do servigo de saude. 

A facilitagao do acesso ao uso dos servigos juntamente com outros fatores, em 

especial o acolhimento, que trata da postura dos profissionais em relagao as 

necessidades dos usuarios, favorece o vinculo entre usuario e equipe e, portanto, 

contribui muitas vezes para o tempo de utilizagao do servigo e para a freqiiencia de 

procura pelo atendimento. O desempenho profissional e expresso pelo interesse 

demonstrado no exams fisico, nas perguntas feitas e orientagoes dadas, na 

resolubilidade das condutas adotadas. (RAMOS; LIMA, 2003). 

Apesar do predominio dos fatores facilitadores, tambem foram citadas algumas 

situagoes pontuais de ma recepgao, autoritarismo e criticas. Entretanto, o acolhimento 

nao se esgota na recepgao do usuario, devendo permanecer nos demais encontros que 

ocorrem durante a sua permanencia no servigo de saude. No entanto, foram referidas e 

observadas situagoes que demonstraram bom acolhimento, quanto a expectativa do 

usuario em sua relagao com o trabalhador de saude. 

Assim., o acolhimento e a forma de recepcionar e atender o paciente na unidade. 

E a forma de atendimento proposta pela ESF que visa hum.an.izar o processo de trabalho 

criando vinculos entre profissionais e usuarios propiciando resolugao dos problemas e 

continuidade do cuidado, facilitando o processo de trabalho. Na medida em que os 

servigos da rede basica se qualificam e aumentam em quantidade numerica, ampliam-se 

as possibilidades reals de acesso para a populagao (RAMOS; LIMA, 2003). 

http://hum.an.izar
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DISCURSO DO SUJEITO C O L E T I V O 6: Quais os motivos que te ievam a 
ESF? Cajazeiras - PB, 201L 

Ideia central I Discurso do Sujeito Coletivo 

Consulta Medica 

[...] pra pegar receita medica [...] consulta medica 
pra pedir exames [...] por ser proximo aqui em casa 
e porque temos muitas vezes algumas coisas como 
atestados e outras coisas que nao dao no hospital 
[...] e diflcil vir aqui agora, mais venho mais pra 
consulta medica [*..] 

Ideia central 2 Discurso do Sujeito Coletivo 

Consulta de Eafermagem 
[...] eu venho pra fazer prevencao e to com 
tratamento com o enfermeiro [...] consulta com o 
enfermeiro pras criancas [...] 

Ideia centra! $ Discurso do Sujeito Coletivo 

Imumzacao e Ambulatorio 
[...] so a vacina, por causa das criancas mesmo [...] 
vim retirar ponto e tomar injecao [.*.] venho fazer 
curativo todos os dias, ne [..,] 

Ideia central 4 Discurso do Sujeito Coletivo 

Oentista [..,] e mais para o dentista [...] 

FONTE: Propria pesquisa/2011. 

No quadro do DSC 6 nota~se de acordo com as falas que ha ainda o predominio 

do modelo hegemonico, medico-centralizador, contribuindo para a manutencao da 

cultura medica, como o pedido de exames, receitas, atestados e os procediraentos 

odontologicos curativos e cirurgico-restauradores. No entanto, quando se trabalha sob a 

otica do modelo medico-centrado, o trabalho se organiza para atuar sobre problemas 

especificos por meio desse tipo de atendimento, subordinando os saberes e acdes dos 

outros profissionais a iogica medica, dirninuindo assim o espaco da dimensao cuidadora 

interdisclplinar da equipe, empobrecendo a possibilidade de "mcorporaeao de outros 

saberes para a ampliaeao da acao clinica, e o campo de busca para a soiucao dos 

problemas, bem como para a prevencao e promogao da saude no ambito individual e 

coletivo (MATUMOTO et al, 2005). 

Apesar desse predominio, os usuarios tambem buscam na ESF a prevencao de 

doencas e promocab da saude, atraves dos exames preventives, vacmas, reorientando 

aos poucos esse modelo assistencial para o escopo da atencao basica, contribuindo para 

a consoiidacao do SUS. 

Destacaram~se nas falas a consulta de enfermagem como o motivo para a sua ida 

a unidade de saude demonstrando a crenca desses usuarios na consulta com o 
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enfermeiro, estabelecendo assim um maior eontato enfermeiro-paciente, possibilitando 

assim o desenvolvimento de acoes planejadas junto ao indi viduo e a comunidade, 

reconhecimento positive para o professional de Enfermagem, pois ele se sente 

valorizado, mais confiante e motivado, diminuindo suas dificuldades e aumentando suas 

possibilidades de atuagao, contribuindo para sua autonomia. 

A consulta de enfermagem (CE) encontra-se listada entre as atividades privativas 

dos enfermeiros, sem possibilidade de deiegacao a outro membro da equipe de 

enfermagem, sendo assim, uma atividade de responsabilidade unica, que traz ao 

profissional um valor bastante significativo do seu trabalho frente as questdes sociais na 

saude do usuario (MACIEL; ARAUJO, 2003). Percebe-se que a CE pode ser efetiva 

para a construcab de vincuios entre o enfermeiro e a comunidade, entendida assim, 

como um espaco para agoes educativas, o que justifica a sua utilizacSo na atengao 

basica, devendo ser estimulada. 

DISCURSO DO SUJEIT C O L E T I V O 7: Voce tern aigum vinculo com os 
profissionais da ESF? Cajazeiras - PB, 2011 

Ideia central 1 Discurso do Sujeito Cohtiyo 

Nao possuem vinculo 
[...] nao, nao tenho [...] cu conhego todos, mas nao 
tenho muita intLauxlade porque sao pessoas que eu 
conhego s6 da localidade de trabalho [...] 

Ideia centra! 2 Discurso do Sujeito Coletivo 

D&monstram vinculo 

[...] so com a enfermeira, a gente sempre procura 
eia [...] tenho com alguns, a agente de saiide, o 
enfermeiro e a vacinadora [...] as vezes quando 
chego com a minha menina, elas ate ficarn 
brirtcando com eia, e muito bom [...] 

FONTE: Propria pesquisa/201L 

No quadro do DSC 7 percebeu-se que os vincuios entre usuario e profissionais 

da equipe de saude se mantem principaimente com os agentes comunitarios de saiide, 

por estarem mais prdximos e presentes nas easas dos usuarios, o que permits conhecer a 

todos os que habilitam na comunidade, seja em visitas domieiliares ou fazendo 

comunicados. Ademais, os sujeitos citaram vinculo com o enfermeiro e a vacinadora 

durante visitas domieiliares, consultas de rotina ou encontros para tirar duvidas. 
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Embora, conforme ressalta Merhy et at. (1994), haja usuarios que preferem nao 

estabelecer vinculo com os trabalhadores de saude, recorrendo quando necessario a 

servicos de urgencia, diversos sujeitos desta investigacao demonstraram o contrario. 

Esses vincuios sugerem que os profissionais de saude tern compromisso com a 

comunidade, conhecem bem a maior parte dos usuarios, revelando confianca mutua 

entre eles. 

A formagao do vinculo entre ESF e usuario garante iacos de confianca e co~ 

responsabilidade no trabalho dos profissionais junto ao usuario. Uma vez estabelecido 

um vinculo forte entre o usuario e servico, e/ou com determirsados profissionais, a partir 

de uma relacao de confianca, mesmo que o cliente se mude para outro bairro mais 

distante, ele permanece usando o servico de saiide. (OLIVETRA, 1998). 

Nessa perspective a nocao de vinculo permite refletir sobre a responsabilidade e 

o compromisso. Assim sendo, a ideia esta em concordancia com um dos sentidos de 

integralidade. Criar vincuios impiica ter relagoes tab proximas e claras, que sensibiliza o 

profissionai frente ao sofrimento do paciente, (co) responsabilizando-o pela vida e obito 

do mesmo, visto que, de acordo com Brasil (2006), a Politica Nacional de Atengao 

Basica tern como um dos seus fundamentos desenvotver relagoes de vinculo e 

responsabilizacao entre as equipes e a populagao adscrita, garantindo a continuidade das 

agoes de saude. 

Qtf ADRO TEMATICO 8: Quais sao suas expectativas em relagao a ESF?. Cajazeiras 
-PB,2011. 

Ideia central 1 Discurso do Sujeito Coletivo 

Continuidade do atendimento 

Ideia centra! 2 

[,..] ah, que ele seja sempre assim, nunca mude pra ' 
pior, que seja melhor cada dia mais [...] que nab 
mude, ja que mudou o prefeito, ne. Nab mude o 
atendimento [...] 

Continuidade do atendimento 

Ideia centra! 2 Discurso do Sujeito Coletivo 

Um bom atendimento 

[...] bom atendimento, que os profissionais sejam 
dedicados com o que fazem para que o procedimento 
seja feito com eficlSncia [.„] que ele melhore cada 
dia mais, agora com os medicos sanitaristas, 
enfermeiro aitamente competente e com a 
universalidade cada vez mais agindo dentro daqui. 
Que torne realmente tanto uma unidade-escola como 



modelo, coiocando em pratica os principios do SUS 

H 

Discurso do Sujeito Coletivo Ideia central 3 

modelo, coiocando em pratica os principios do SUS 

H 

Discurso do Sujeito Coletivo 

Melhorias pelos gestores 

[...] eu espero que os gestores melhorera e tragam 
mais profissionais [...] espero que me receba sempre, 
que o governo municipal procure sempre melhorar, 
porque a populacao de uma maneira geral sempre 
necessita desse atendimento e muita gente assim 
como eu nao tern condicdes de estar pagando 
consultas particulares [...] 

FONTE: Propria pesquisa/2011. 

No quadro do DSC 8 observou-se a partir das entrevistas que os clientes estavam 

gratos pelo atendimento de qualidade oferecido pelas equipes, quando falaram que o 

servico deve continuar do jeito que esta, podendo melhorar cada dia mais. Citararn que e 

importante haver profissionais dedicados para que se desenvolvam atividades com 

sucesso, ressaltando que os profissionais das unidades de saude freqQentadas sao 

bastante competentes. Alguns acrescentaram o desejo de que essas unidades basicas se 

tornem unidades-escola, coiocando em pratica todos os principios do SUS. 

Tambem fizeram ressalvas aos gestores municipals para que estes estejam 

sempre trazendo melhorias para essas unidades de saude com mais recursos humanos, 

pois a comunidade necessita dessa assistencia devido as baixas condicdes socio-

econdmicas da maior parte da comunidade, o que inviabiliza o pagamento de consultas 

particulares. Bste € um direito que essas pessoas possuem, alem de uma assistencia de 

qualidade, com universalidade e integralidade no atendimento. 

QUADRO T E M A T I C O 9: Voce teve seus problemas resoividos? Cajazeiras - PB, 
2011. 

Ideia central 1 Discurso do Sujeito Coletivo 

Apresentaram resolubilidade 

Ideia central 2 

Nao tiveram resolubilidade 

[...] resolvo todos, toda vida, graeas a 
Deus [..] todos, nab tenho queixas [...] 
bem, ate agora sim. Teve todos os 
encaminhamentos necessarios e vejo que 
o atendimento foi satisfat6rio [...] 

Apresentaram resolubilidade 

Ideia central 2 

Nao tiveram resolubilidade 

Discurso do Sujeito Coletivo 

[...] nao, porque ainda estou esperando uns 
exames [..,] 

FONTE: Propria pesquisa/2011. 
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No quadro do DSC 9 no que tange a resolutividade junto a atencao primaria, a 

literatura relata que ela deve ser em torno de 80-85% dos problemas e agravos coletivos 

apresentados pelas comunidades. (BRASIL, 2006). Este principio tern por fungao 

avaliar os servigos de saiide a partir dos resultados obtidos do atendimento do usuario. 

Cre-se que quanto melhor a resolubilidade de uma unidade de saude, maior a procura 

por aquela unidade. Isto mostra que os usuarios reconhecem quando determinado 

servigo de saude esta preparado para atender suas necessidades de saude. 

Essa satisfag&o do usuario e um ponto positivo e de grande valia para a Atencao 

Basica, pois possibilita maior demanda na unidade de saude, diminuindo assim, a 

superlotagao nos hospitals, tendo todas as suas necessidades equacionadas pela ESF. 

Segundo Campos (1988), resolutividade seria o atendimento a demanda que 

aporte espontaneamente a unidade de saude, com a produgao de atos eficazes e 

satisfatorios para os usuarios. Para ele, nao basta que os atos sejam tecnicamente uteis; 

para que se tomem consequentes, e necessario que haja um minimo grau de satisfacao 

dos usuarios. E este pensamento p6de ser visto e conflrmado pelas respostas dos 

usuarios na entrevista. 
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5 CONSIDERACOES FINAIS 

0 acesso e um elemento essencial para uma avaliagao da qualidade dos servicos 

de saude, determinando a escolha dos mesmos e estabelecendo frequencia na sua 

utilizagao. Nessa pesquisa, as barreiras geograficas constituiram em algumas 

dificuldades de acesso dos usuarios, devido a existencia de ruas esburacadas com esgoto 

a ceu aberto, contrapondo-se ao acesso econdmico, que nao exerccu poder impeditivo 

para o usuario, visto que a maioria nao manifestou nenhuma dificuldade, nem custo 

significative, predominando a caminhada ate a unidade de saude, por ser proxima de 

suas moradias. 

No que tange ao cuidado recebido verificou-se que a questao da educacao e do 

respeito e muito forte e influente na satisfacao do cliente, determinando desta forma, a 

escolha da unidade de saude; valorizando tambem a comunicacao e a informacao sobre 

seus problemas, bem como a disponibiiidade dos servigos. Percebeu-se que os clientes 

detem conhecimentos sobre alguns principios do SUS e dab importancia quando 

enfatizam que o atendimento deve ser igual e humanizado. Foi possivel veriflcar que a 

receptividade dispensada ao usuario e de boa qualidade, comprovando que a ESF vem 

consolidando suas diretrizes. A partir disso, pode-se dizer que a responsabilidade social 

dos profissionais com determinada populagao e fundamental para o sucesso da ESF. 

Ohservou-se ainda que os usuarios se agradam com o atendimento, 

demonstrando satisfacao pelo servigo, mas ressaltando a necessidade de mudancas 

como o comparecimento dos medicos todos os dias; a disponibiiidade de medicagoes 

em quantidade suficiente; ao aumento no numero de atendimentos diarios; uma melhor 

infra-estrufura fisica da unidade com um maior espago e conforto, e mais valorizagao 

dos profissionais atraves do aumento de salario e capacitagoes visando uma assistencia 

de qualidade. 

Foi notorio, a partir das falas, que ha ainda o predominio do modelo 

hegemdnico, medico-centralizador, contribuindo para a manutengao da cultura medica 

com diminuindo assim, o espago da dimensao cuidadora interciisciplinar da equipe, 

embora os usuarios ja procurem os servicos para a prevencao de doengas e promoeao da 

saiide, substituindo aos poucos esse modelo assistencial para a logica da atengao basica. 

A consulta de Enfermagem foi outro fator idenrificado neste estudo como sendo 

de grande valia na construcab de vincuios entre o enfermeiro e a comunidade, entendida 

assim. como um espago para agoes educativas, o que justifica a sua utilizacab na 
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atencao basica, devendo ser estimulada. 

Considerando tais aspectos, depreendeu-se que a formacao do vinculo acontece 

de forma lenta e gradual, mas que muitos usuarios ja conhecem os profissionais, 

sabendo a quern se dirigir no momento de esclarecer suas duvidas. Ainda faltam 

elementos importantes para que o elo entre a equipe e usuarios ocorra de maneira mais 

consistente, como a maior estimulagao destes atraves de agoes educativas em saiide. 

Em contrapartida, verificaram-se sentimentos de gratidao por parte dos usuarios 

pelo atendimento de qualidade, retratando que o servigo deve dar continuidade do jeito 

que vem sendo praticado, melhorando cada dia mais proporcionando mais, recursos 

humanos pelos gestores municipals, podendo vir se tornarem unidades-escola, 

coiocando em pratica todos os principios do SUS. 

De maneira geral, pode-se apontar um bom acolhimento pela maior parte dos 

profissionais das unidades pesquisadas; sendo que em uma delas o medico e a dentista 

foi alvo de criticas pelos entrevistados. Entretanto. ha relatos de ma recepgao, 

autoritarismo e criticas. Consequentemente, a resolubilidade foi apontada como um 

ponto positivo e de grande valia pelos usuarios para a Atengao Basica, pois possibilitou 

maior demanda na unidade de saude, e maior equacionamento das necessidades pela. 

ESF. 

Entendeu-se que o acolhimento propSe, principalmente, reorganizar o servigo, 

no sentido da garantia do acesso universal, da resolubilidade e do atendimento 

humanizado, considerou-se, a partir do discurso coletivo fruto deste estudo, que a 

experiencia das equipes de saiide da familia investigadas, no tocante ao acolhimento dos 

usuarios, pode ser considerada satisfatoria, contribuindo para o fortalecimento da 

atengao basica e humanizagao do setor no municipio estudado. 

Diante deste estudo sugere-se que os profissionais da equipe de saiide estejam 

sempre repensando a maneira de como receber e tratar melhor os Individuos com 

respeito e educagao; que os gestores procurem cada vez mais melhorar a qualidade na 

assistencia aumentando o numero de recursos humanos e a qualificagao destes atraves 

de capacitagoes e melhorias nos salarios; que as medicacoes sejara dispensadas na 

quantidade suficiente; que os medicos cumpram com sua carga horaria de 40 horas 

semanais e que a Enfermagem, assim. como toda a equipe estejam sempre buscando e se 

interessando em promover agoes em saude para uma maior adesao da comunidade, 

permilindo um maior espago para discussoes sobre as necessidades destes, reorientando 

assim, o modelo hegemonico que vem predominando o servigo. 
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APENDICE A 
INSTRUMENTO DE COLETAS DE DADOS 



UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE 
CENTRO DE FORMAQAO DE PROFESSORES 

UNIDADE ACADEMICA DE CIENCIAS DA VIDA 
CURSO DE GRADUAQAO EM ENFERMAGEM 

ROTEIRO DA ENTREVISTA 

Data da Aplicacao: 

Sexo: ( ) M ( ) F Idade: anos 

Flstado civil ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Viuvo ( ) Outro 

Grau de EscoIaridade:( ) Nao alfabetizado 
( ) Primeiro grau incomplete 
( ) Primeiro grau completo 
( ) Segundo grau incompleto 
( ) Segundo grau completo 
( ) Nivel superior incompleto 
( ) Nivel superior complete 

Renda: ( ) Ate 1 SM 
( ) A t e 2 S M 
( ) A t e 3 S M 
( ) Mais de 3 SM. 

Profissao: 

1) Como e o acesso geografico a unidade de saude da ESF que voce frequenta? 

2) Como voce e recebido ao chegar ao ESF, desde a recepgao ate a saida? 

3) Quais sao as dificuldades que voce encontra para o atendimento na ESF? 

Como voce acha que poderia melhorar? 

4) O que voce acha do acolhimento dos profissionais de saude? 

5) Quais os motives que te levam ao ESF? 



6) Voce tern algum vinculo com os profissionais da ESF? 

7) Como deve ser o cuidado recebido? 

8) Quais sao suas expectativas em relagao a ESF? 

9) Voce teve seus problemas resoividos? 
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ANEXO A 
TERMO DE CONSENTIMENTO L I V R E 

ESCLARECIDO-TCLE 



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 

(OBSERVAt^AO : para o easo de pessoas maiores de 18 anos e nao ioclusas no grupo de 
vulneraveis) 
Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 

, em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a 
participar da Pesquisa "ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA 
F A M I L I A : PERCEPCAO DO USUARIO". 
Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontes: 
O trabalho "ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA F A M I L I A : 
P E R C E P £ A O DO USUARIO" tern como objetivo geral Conhecer a percepcao dos 
usuarios acerca do acolhimento nos servigos da Atengao Basica de Saude do Municipio 
de Cajazeiras - PB. 
Ao voluntario so cabera a autorizacao para responder ao questionario semi-estruturado e nao 
havera nenhum risco oudesconforto ao voluntario. 

Ao pesquisador cabera o desenvolvimenlo da pesquisa de forma confidencial, revelando 
os resultados ao medico, individuo e/ou farniliares, curnprindo as exigencias da Resolueao 
196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministerio da Saude. 

O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer 
momento da realizagao do trabalho ora proposto, nao havendo qualquer penalizagao ou 
prejuizo para o mesmo. 

Sem garantido o sigiio dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a 
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial. 

Nao havera qualquer despesa ou onus fmanceiro aos participantes voluntaries deste 
projeto cientifico e nao havera qualquer procedimento que possa Incorrer em danos fisicos 
ou financeiros ao voluntario e, portanto, nao haveria necessidade de indenizacao por parte da 
equipe cientifica e/ou da Instituigao lesponsavel. 
- Qualquer duvida ou solicitagao de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe 
cientifica no numero (083)8883.9617 com Jose Ferreira Lima Junior. 

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteudo da mesma, 
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso 
em duas vias e uma delas ficara em minha posse. 

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno 
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

Assinatura do pesquisador responsavel 

Assinatura do Participante 

Assinatura Dactiloscopica 
Participante da pesquisa 
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ANEXO B 

TERMO DE TERMO DE COMPROMISSO DO 

PESQUISADOR RESPONSAVEL 



TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL 

Pesquisa: ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA I)E SAUDE DA F A M I L I A : 

PERCEPCAO DOS USUARIOS 

Eu, Jose Ferreira Lima Junior, Professor do Ensino Basico, Tecnico e Tecnologico, 

da Escola Tecnica de Saude de Cajazeiras da Universidade Federal de Campina Grande, 

portador do RG: 257705093 ssp-CE e CPF: 804.522.723-00 comprometo-me em cumprir 

integralmente os itens da Resolugao 196/96 do CNS, que dispoe sobre Etica em Pesquisa que 

envolve Seres Humanos. 

Estou ciente das penalidades que poderei softer caso infrinja qualquer um dos itens da referida 

resolucao. 

Por ser verdade, assino o presente compromisso. 

PESQUISADOR(A) 

Cajazeiras, 27 de abril de 2011. 
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ANEXO C 
TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL 



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAJAZEIRAS - PB 

CNPJ: 089239710001-15 

RUA: Asenio Rolim Araiijo, Bairro Certtro; CEP: 58900-000 

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL 

Estamos cientes da intencao da realizacao do projeto intitulado 

"ACOLHIMENTO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: PERCEPQAO DO 

USUARIO" desenvolvida pela aluna Amanda Rodrigues Medeiros Cunha do Curso de 

Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande, sob a orientacao do 

professor Jose Ferreira Lima Junior. 

Cajazeiras, 27 de abril de 2011. 

Assinatura e carimbo do responsavel institucional 
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ANEXO D 
CERTIDAO DO P A R E C E R DE AVALIACAO DO 

COMITE DE E T I C A DA UEPB 



UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA 
PR6 -REIT0RIA DE P6S-GRADUACA0 E PESQUISA 

comri. D E ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO S E R E S HUMANOS 

PROJETO; CAAE N: 0186.0.133.000-11 
DATA DE ENTREGA:11/05/2G11 

PARECER 

X APROVADO 

NAO APROVADO 

PENDENTE 

T1TULO: ACOLH IMENTO N A E S T R A T E G I A D E SAUDB DA FAMIUA: P E R C E P C A O D O U S U A R I O 

P E S Q U I S A D O R : J O S E F E R R E I R A U M A J U N I O R 
OR IENTANDO: AMANDA R O D R I G U E S M E D E I R O S C U N H A 

DESCRI?AO:Na analise do presente projeto, iniclalmente verificamos a Folha de Rosto 
(FR), Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel (TCPR), Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Termo de Autorizacao Instituciortal 
(TAO;instnimento da Coleta de Dados, estando tais documentos em plena conformidade 
com as diretrizes que norteiam este Comite. 

No corpo do projeto, evidenciamos introducao, objetivos, justificativa, referencial 
teorico, metodoiogia, cronogramas e referencias; havendo coerencia e harmonia 
derttfficas na articulacao entre esses elementos. 

Outrossim, destacarrtos as recomendacdes complementares relacionadas com o 
sujeito de pesquisa, com o pesquisador e com o Comite de Etica em Pesquisa, previsto 
respectivamente nos itens: IV. 1.f, IV. 2.d, III. 1.z, V.3 e V.4, da Resolucao 196/96 do 
CHSMS. 

Portanfo, tendo por fundament© a Resolucao anteriormente destacada, que 
disciplina a materia em anaiise; bem como a partir da 
RESOLUgAO/UEPB/CONSEPE/10/2001, que rege este Comite de fica em Pesquisa, 
reiteramos pela aprovacao do presente projeto. 

Campina Grande, 13/05/2011 Relator. 07 
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ANEXO E 
COMPROVANTE DE APROVACAO DO COMITE 

DE E T I C A DA UEPB 



UNIVERSIDADE ESTA DUAL DA PARAlBA 
PR6-REIT0RIA DE P6S-6RADUA?A0 E PESQUISA 

CQMIT6 DE 6TICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

COMPROVANTE DE APROVA?AO 
CAAE 0186.0.133,000-11 

Pesquisador Responsavel: J O S E F E R R E I R A L IMA JUN IOR 

Andamento do Pro|eto CAAE- 0186.0.133,600-11 
Titulo do Projato d§ Ptsqulta 
ACOHIMENTO NA ESTRATEGIA OE SAUDE DA FA M i l l A: PERCEPQAO DO USUARIO 

Aprovado no CEP 

Data Irtlclal no CEP Data Final no CEP Data Welt i na CONEP Data Final na 
11/05/2011 13/05/2011 
10:28:21 06:15:53 

1 - Envlo da Folha de Rosto pela Internet 28/04/2011 
11:59:10 

2 - Recebimento de Protocolo polo CEP (Check- 11/05/2011 
List) 10:28:21 

3 - Protocolo Aprovado no CEP ofrlfrM 1 1 

Documanto W do Doc 

Foiha deRosto F R ~ 4 2 2 « 

CEP Folha deRosto 0186,0,133.000-11 

Folha deRosto 0186.0,133.000-11 CEP 


