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RESUMO

Os cuidados primarios de saude foram criados nos anos 70 e, desde entdo, sdo a porta de entrada
para acabar com a mortalidade infanti e com as precarias condigGes sociais, econdmicas e
sanitarias. Contudo, existem muitos problemas e entraves, principalmente por ocasido de alteragdes
e melhorias as dificuldades organizacionais, estruturais e burocraticas, que denotam em acesso
insuficiente, espaco fisico e fraqueza nos cuidados. O objetivo principal do presente estudo é verificar
a satisfacdo e o impacto sobre a populacdo com melhorias na estrutura fisica das Unidades de Saude
do municipio de Trés Passos (RS). Através da realizacdo de um estudo de caso nas oito USF’'s em
atividade no municipio, aplicou-se um questionario aos cadastrados, de maneira a comprovar o
alcance dos objetivos das reformas realizadas, descrevendo os resultados em relagdo ao nivel da
satisfacdo dos usuarios e da mudanca organizacional. Simultaneamente, foram realizadas analises
com observacdes em cada Unidade. O estudo possibilitou concluir que os entrevistados estédo
satisfeitos com as reformas e melhorias nas estruturas fisicas das Unidades de Saude, principalmente
porque o atendimento ficou melhor e mais aperfeicoado, agil e eficiente, na maioria das Unidades.
Pela observacédo individual nas Unidades, encontraram-se algumas pequenas dificuldades, mas, no
geral, as Unidades estdo conseguindo atender a demanda da populacéo para todos os atendimentos
propostos para postos de saude, conforme determina a legislacdo. Realmente, as melhorias
estruturais aconteceram para atender melhor a populacao usuéria.

Palavras-chave: Atencdo primaria & saude. Reforma dos servicos de salde. Satisfacdo dos
usuarios.



ABSTRACT

The primary health care were created in the 70s and since then, are the gateway to ending child
mortality and the precarious social, economic and health. However, there are many problems and
obstacles, especially when the changes and improvements to organizational difficulties, structural and
bureaucratic, which indicate in insufficient access, physical space and weakness in nursing. The main
objective of this study is to assess the satisfaction and impact on the population with improvements in
the physical infrastructure of health clinics in the city of Trés Passos (RS). By performing a case study
in eight USF's active in the city, we applied a questionnaire to registered in order to demonstrate the
achievement of the objectives of the reforms, describing the results in relation to the level of user
satisfaction and change organizational. Simultaneously, analyzes were performed with observations in
each unit. The study allowed the conclusion that the respondents are satisfied with the reforms and
improvements in physical infrastructure of health clinics, mainly because the service was better and
more versatile, agile and efficient, in most units. By observing the individual units, we found some little
difficulty, but overall, the units are able to meet the demand of population for all services proposed for
health posts, as required by law. Indeed, the structural improvements have happened to better serve
the user population.

Keywords: Primary health care. Reform of health services. User satisfaction.
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INTRODUCAO

O tema abordado neste Trabalho de Conclusdo de Curso: “Impacto da
Melhoria na Estrutura Fisica das Unidades de Saude no Municipio de Trés Passos”
traz a tona a situacdo de satisfacdo ou insatisfacdo da populacdo usuaria do
Sistema Unico de Saude (SUS), levando em consideracdo um adendo que s&o
muitas melhorias estruturais realizadas pela Gestdo nas suas Unidades de
atendimento em Saude.

O Gestor de Saude ou Gestor do SUS € um representante designado pelo
governo e que desenvolve uma funcdo especifica ao seu cargo. Esta funcdo pode
ser definida como “um conjunto articulado de saberes e praticas de gestado
necessarias para a implementagao de politicas na area da saude” (SOUZA, 2002,
p.13).

Entre as funcdes gestoras em saude esta a formulacdo de politicas e de
planejamento, o financiamento em saude, a coordenacdo, regulacdo, controle e
avaliacdo (do sistema, das redes e dos prestadores tanto publicos como privados) e
ainda tem a funcdo de prestacdo direta de servicos de saude. Entende-se, desta
forma, que a estruturacdo, as melhorias realizadas e a manutencdo na estrutura
fisica das Unidades de Saude sdo determinadas como funcdo também e,
principalmente, do Gestor Municipal de Saude.

Foi no inicio da década de 70 e levando em consideracdo 0s aspectos
técnicos e até mesmo estruturais que houve um aumento consideravel do interesse
pela satisfacdo do usuario quando falamos em saude. Este tema: “Satisfacdo do
Usuario” € muito importante, ele nos da informacdes certas e confiaveis sobre a
gualidade do cuidado que temos com nosso publico. A opinido da populacdo € bem

relevante e nos permite, muitas vezes, buscar o aprimoramento no atendimento e
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nas nossas agfes, 0 que se traduz no trabalho direcionado as necessidades do
usuario e a qualidade de vida que se busca.

O setor de saude tem adotado politicas macroeconémicas; emprego,
habitagdo, educacgdo, lazer e qualidade dos alimentos (BRASIL, 1997) para o
resgate da qualidade, possivel através de sua descentralizacdo, possibilitando a
renovacao dos modelos e praticas de atencao e cuidado a saude, a fim de garantir
maior utilizacdo e continuidade dos servi¢os, podendo inclusive interferir para o
aumento da satisfacdo do usuéario.

O municipio de Trés Passos, no Rio Grande do Sul, ganhou melhorias na
estrutura fisica de suas Unidades de Saude. O motivo inicial para a reforma foi
alicercada no baixo nivel de satisfacdo de todos os envolvidos no processo de
cuidados, desde o usuario aos profissionais, passando pelos gestores politicos,
estado de espirito este motivado pelo baixo e desigual acesso, pela ineficiéncia,
pelos empecilhos fisicos e burocraticos e pela auséncia de incentivos para melhorar
a produtividade e a qualidade.

O desenvolvimento deste estudo foi dividido em partes para um melhor
entendimento do assunto. O primeiro capitulo se refere a Gestdo em Saude,
apresentando conceitos e peculiaridades dessa administracéo, incluindo o contexto
gue engloba o gestor dessa area. O segundo capitulo trata das melhorias estruturais
direcionadas as Unidades de Saude, de modo geral, incluindo acessibilidade,
satisfacdo do usuario e financiamento. A terceira parte é reservada a atencao basica
a saude, incluindo conceitos e caracteristicas e inclusdo social das pessoas com
deficiéncia. E, o ultimo capitulo refere a parte pratica do estudo, apresentando e
analisando os dados de uma pesquisa de campo e uma observacédo detalhada em

cada Posto de Saude do municipio em referéncia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Verificar a satisfacdo e o impacto sobre a populagdo com melhorias na

estrutura fisica das Unidades de Saude do municipio de Trés Passos (RS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o papel do Gestor de Saude;

e Contextualizar as Unidades de Saude;

e Dispor aspectos das melhorias estruturais nas Unidades de Saude, de
forma geral;

e Compilar e analisar dados de uma pesquisa de campo realizada com a
populacéo usuaria dos Postos de Atendimento de Trés Passos.



1 GESTAO EM SAUDE

1.1 POLITICA DE SAUDE

Segundo Levcovitz et al. (2003), o termo “politica” na lingua portuguesa se
refere as extensdes do poder e também as diretrizes. Mesmo assim, enquanto
disciplina académica, a politica de salude abarca o estudo das relacdes de poder na
conformacao da agenda, na formulagéo, na direcdo, na implementacédo e na analise
de politicas.

Para Paim (2003), politica de saude abrange estudos sobre a fung¢do do
Estado, a relacdo Estado-sociedade, as reacBes as condicbes de saude dos
individuos e aos seus determinantes, através de propostas e primazias para a
atuacado publica. Compreende ainda estudo de sua relacdo com politicas
econdmicas e sociais, controle social, economia da saude e financiamento.

Levcovitz et al. (2003, p.74) seguiram uma periodizagdo para 0 rumo das

politicas de saude no pais em cinco etapas:

A primeira (1974-1979) caracterizava-se pela investigacdo sobre
determinantes econémicos, politicos e sociais da conformacao de sistemas
de saude e formulacéo de alternativas.

A segunda (1980-1986) envolvia a disseminagcdo de propostas de
reforma e aglutinagdo sociopolitica.

A terceira (1987-1990) caracterizava-se pelo ordenamento juridico-
legal dos principios e diretrizes do projeto de reforma.

A guarta fase (1991-1998) buscava a definicdo do papel de cada
esfera de governo e a elaboracdo de instrumentos para esse
relacionamento.

A Ultima fase (1999-2000) voltava-se para a regulamentacdo do
financiamento e para a organiza¢do dos modelos de gestdo e de aten¢éo da
rede regionalizada de servicos.

De acordo com Paim e Teixeira (2006), para fins de sistematizacéo, caberia
acrescentar uma sexta fase (2001-2005) a essa periodizacdo. Poder-se-ia ressaltar,
mesmo que de forma simples, a procura por constancia do financiamento (empenho
para a execucdo da emenda Constituicdo 29) e o desenvolvimento da atencéo

basica, com a ampliacdo do PSF.
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1.2 PRECEDENTES DO SUS

Conforme Souza (2002), anteriormente ao surgimento do Sistema Unico de
Saude (SUS), o Ministério da Saude (MS), com a contribuicdo dos estados e
municipios, desenvolvia quase que somente atos de promocdo da saude e
prevencado de enfermidades, com énfase para as campanhas de vacinagdo e
controle de epidemias. Todas essas atuagbes eram desenvolvidas com estilo
universal, quer dizer, sem nenhum tipo de discriminacdo com relacdo a populacdo
favorecida.

O mesmo autor afirma que, no campo de assisténcia a saude, o MS agia
somente através de poucos hospitais especializados, nos ambitos de psiquiatria e
tuberculose, e também da acdo da Fundacdo de Servicos Especiais de Saude
Publica (FSESP) em certas regides especiais, realcando o interior do Norte e
Nordeste. Essa obra, também denominada de assisténcia médico-hospitalar, era
prestada a parte da populacdo chamada de indigente, por determinados municipios
e estados e, especialmente, por estabelecimentos de estilo filantropico. Esse povo
nao possuia nenhum direito e a assisténcia que ganhava era por motivo de um
favor, de uma beneficéncia. A maior atuacdo do poder publico nesse campo
acontecia por meio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) que depois
passou a ser chamado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

O INPS foi a consequéncia da fusdo dos institutos de aposentadorias e
pensbes (os designados IAPs) de distintas categorias profissionais organizadas
(bancarios, comerciarios, industriarios, etc.), que apos foi desdobrado em Instituto de
Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). O INAMPS abarcava a responsabilidade de prestar assisténcia a saude
de seus associados, o que justificava a edificacdo de enormes unidades de
atendimento ambulatorial e hospitalar, como também da contratacdo de servicos
privados nos grandes centros urbanos, onde estava a maior parte de seus
favorecidos (SOUZA, 2002).
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Com a crise de financiamento da Previdéncia, que comeg¢a a se
manifestar a partir de meados da década de 70, o INAMPS adota varias
providéncias para racionalizar suas despesas e comega, na década de 80, a
“comprar’ servigos do setor publico (redes de unidades das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude), inicialmente por meio de convénios. A
assisténcia a saude prestada pela rede publica, apesar do financiamento do
INAMPS apenas para os seus beneficiarios, preservou o seu carater de
universalidade da clientela (SOUZA, 2002, p.15).

Inicia-se, no pais, a construcdo de um sistema de salde com convergéncia a
cobertura universal, mesmo anterior a aprovacdo da Lei 8.080 (Lei Orgéanica da
Saude), que constituiu 0 SUS. Isso foi motivado, por um angulo, pela crescente crise
de financiamento do padrdo de assisténcia médica da Previdéncia Social e, por
outro, a grande mobilizacdo politica dos trabalhadores da saude, de centros
universitarios e de setores organizados da coletividade, que formaram o entdo
chamado “Movimento da Reforma Sanitaria”, no contexto da democratizacéo do pais
(SOUZA, 2002).

1.3 A SAUDE APOS A CONSTITUICAO DE 1988

A primeira e grande conquista do Movimento da Reforma Sanitaria foi, em
1988, a fixacdo na Constituicdo Federal (1988) relativa ao setor saude. O Art. 196 da
Constituicdo Federal determina que “a saude € direito de todos e dever do Estado
(...)". Aqui se define de maneira clara a universalidade da cobertura do Sistema
Unico de Saude.

A referida Carta Magna protege as atuacOes e servicos de saude, como
beneficios de importancia publica que agregam uma rede regionalizada e
hierarquizada e formam um sistema Unico, organizado conforme os principios
doutrinérios aos servi¢os de saude na totalidade dos graus de atencdo, equidade no
atendimento e integralidade da assisténcia e participacdo da sociedade,
descentralizacdo politico-administrativa, com endereco Unico em cada ambito de
governo, com realce na descentralizacdo dos servicos para as cidades,
regionalizacdo e hierarquizacéo da rede de servigcos de saude.

Mesmo perante os limites do ajuste neoliberal sob a influéncia dos processos
de globalizacdo, a politica de saude brasileira vem se ajustando na concepc¢ao do
Estado democréatico e de direito. Nesta definicdo, Bravo (1999) enfatiza como

premissas fundamentais desta politica: o interesse publico, a universalizacdo do
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acesso, a descentralizagdo, a democratizacao e criagdo de uma esfera publica com
controle social, e a adogao de um padréo de atencdo com alicerce na integralidade e
equidade das atuagoes.

Segundo Leite (2003), em conformidade com os principios constitucionais, a
Lei Organica da Satde (Lei n® 9.080/90) deliberou Sistema Unico de Salude — SUS
como 0 conjugado de atos e servicos de saude, prestados por 06rgdos e
estabelecimentos publicos federais, estaduais e municipais, da administracdo direta
e indireta e das fundac¢fes sustentadas pelo Poder Publico.

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saltde do mundo,
sendo o Unico a garantir assisténcia integral e completamente gratuita para
a totalidade da populacdo, inclusive aos pacientes portadores do HIV,
sintomaticos ou ndo, aos pacientes renais cronicos e aos pacientes com
cancer. As internacles realizadas vao da menor complexidade, tais como
internacées de criangcas com diarréia, até as mais complexas, como a
realizacdo de transplantes de 6rgédos, cirurgias cardiacas, entre outras que
envolvem alta tecnologia e custo (SOUZA, 2002, p.17).

Entretanto, existem enormes barreiras e desafios para a concretizacdo do
SUS, porque o Brasil € um pais de extensao continental, com muitas desigualdades
sociais, econémicas, culturais e politicas. A maior parte dos administradores do SUS
ainda Iuta contra essas modificacdes estruturais, pois, na concepcdo de
determinados individuos, eles perderdo dominio e, na definicdo de outros, as suas
responsabilidades com a saude da populacédo virdo a ser alargadas, se acaso ndo

tiverem a seguranca do correspondente financiamento publico (LEITE, 2003).

Reverter esse quadro é um exercicio de cidadania, de paciéncia e
determinacdo do governo, gestores do SUS, trabalhadores da saulde,
Conselhos de Salde, Féruns de negociagbes do SUS, enfim, de todos nés.
Precisamos racionalizar e otimizar tempo, esforcos e recursos, além de
introduzir novas praticas de gestdo que primem pela exceléncia das a¢bes
dirigidas ao atendimento das necessidades e demandas da populacéo
(LEITE, 2003, p.13).

De acordo com Souza (2002), as fracbes que constituem o conjunto de
sujeitos sociais sdo muitas (administradores de salde e usuarios) nos varios graus
dessa politica. O nivel local — o municipio — como ambiente onde os exercicios reais
ocorrem, na maior parte das vezes ainda alicercadas em mecanismos classicos e

interesses concretos, € um nivel de enorme importancia nos processos de

descentralizacao, por adotar novas fungdes e ser lugar de transformacoes.
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O mesmo autor refere que o exemplo de gestdo publica com foque em
distintas formas de controle, como da qualidade, dos resultados, dos custos e do
social, atrelada a responsabilidade social e a democratizacao, solicita uma formacao

e alteracdo do perfil do gestor publico.

1.4 O GESTOR DE SAUDE

O gestor de saude ou gestor do Sistema Unico de Satde (SUS) é um
representante denominado pelo governo e que desenvolve um papel especifico ao
seu cargo. Esta fungdo pode ser deliberada como “um conjunto articulado de
saberes e praticas de gestao, necessario para a implementacao de politicas na area
da saude” (SOUZA, 2002, p.14).

O administrador de saude exerce uma funcédo determinante na direcéo politica
do sistema em todos os graus governamentais. De acordo com Souza (2002), esses
gestores de saude devem agir em dois sentidos muito interligados: o politico e o
técnico.

Na esfera politica, 0 seu desempenho deve ser guiado pela concepcéao da
saude como direito de cidadania, pelo interesse publico e pela adocdo de um
exercicio democratico, no qual se expressa 0 seu intercambio com outros sujeitos
politicos do jogo democratico, como: outros representantes do poder executivo;
representantes dos poderes: legislativo e judiciario; e representantes das entidades
corporativas e da sociedade civil.

No ambito técnico, tem-se que a acédo técnica do administrador, que ndo pode
ser dissociada da atuacdo politica, se consubstancia por meio do exercicio dos
papéis gestores na saude (SOUZA, 2002). Estas funcbes podem ser deliberadas
como um conjunto articulado de saberes e exercicios de administracdo necessarios
a implementacéo de politicas e medidas coesas com os principios do Sistema Unico

de Saude e da gestéo publica.

No cenério da atual politica de saude, democratizagdo, qualidade,
responsabilidade, eficiéncia, efetividade e efichcia sdo componentes
fundamentais para garantir o alcance de bons resultados na prestagéo dos
servigos, o que leva a reflexdo sobre qual o perfil adequado para o gestor,
na perspectiva de corresponder a demandas e incorporar as novas
concepcdes gerenciais (CAMPQOS, 2004, p.7).
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O perfil do gestor, entdo, devera ser esquematizado, levando em conta, entre
outras, as grandezas de: iniciativa, responsabilidade, bom senso, aptiddao para
decisao, perseveranca, conhecimento atualizado e visao de futuro. Entre as outras
dimensbes, ndo citadas, destacam-se a cultura democratica, a habilidade de

negociar e a cultura solidaria (SOUZA, 2002).



2 AS UNIDADES DE SAUDE E AS MELHORIAS ESTRUTURAIS GERAIS

De acordo com Hill apud Barbosa (2009), a politica social gera a adocao de
avaliacdes coletivas no intuito de produzir alteracdes, melhorando as condi¢Ges de
vida das populaces, a diversos planos. Para May apud Barbosa (2009), a politica
social tem uma funcdo essencial no desenvolvimento e adocdo de politicas de
saude, porque colabora para o significado dos servicos de saude apropriados as
reais necessidades dos individuos. A politica de saude faz parte da politica social e
€ “um conjunto de decisbes que permitem concretizar uma linha de acdo que
estabeleca e realize objetivos concretos para a melhoria da saude”
(SAKELLARIDES, 2004).

2.1 ACESSIBILIDADE

Justo (2004, p.17) define que o acesso € a “possibilidade que o utilizador do
sistema de saude tem de obter a utilizacdo de cuidados de saide no momento e no
local em que necessita em quantidade e a um custo adequado, com o objetivo de
obter ganhos em saude”. Abrange acessibilidade fisica, financeira e acesso a

informacé&o, considerando:

- A percentagem de populagdo abrangida pelo financiamento
publico (SNS); de cuidados;

- Os servicos disponiveis pelo SNS;

- Acesso ao seguro de saude voluntario;

- Tempo de espera para obtencdo de cuidados;

- Disponibilidade de servicos de boa qualidade;

- Preco dos cuidados;

- Nivel de comparticipacdo de custos;

- Escolhas & disposicao da populagéo;

- Informac&o sobre os servicos (COMISSAO EUROPEIA, 2003).

H& muitas pesquisas sobre o acesso, estando em relevo um estudo feito no
ano de 2006 pela Unidade de Sistemas de Saude do Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, da Universidade Nova de Lisboa, que segue a definicdo de que “a
acessibilidade aos servicos, em particular da consulta de ambulatério, para todos os
estratos da populacdo, é um aspecto essencial, dado tratar-se de uma éarea de
insatisfacdo dos utentes” (BARBOSA, 2009, p.20).

Os entraves basicos do acesso sao:
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- Proximidade: adequacdo entre a distribuicdo geogréafica dos
servigos e a distribuicdo geografica dos utentes, em termos de distancia e
tempo entre o local da residéncia e a unidade prestadora;

- Capacidade: medida em que o prestador detém o0s recursos
necessarios (humanos e tecnolégicos), para responder as necessidades
dos utentes;

- Esforco financeiro: disposicdo dos utentes para suportar 0s
encargos com a prestacao;

- Aceitabilidade: avalia se 0 ato da prestacao de cuidados que é
realizado corresponde as reai expectativas do utente, e representa a
atitudes dos utentes e dos profissionais de salde em relagdo as
caracteristicas e praticas de cada um,;

- Adequabilidade: medida e que atuacdo do prestador esta
organizada para atender as restricdes e preferéncias dos utentes. Avalia se
a organizacao do prestador (horarios, marcacéo de consultas) se adéqua ao
utente (RAMOS apud BARBOSA, 2009, p.20).

A mesma autora refere que a avaliacdo conjugada destes fatores possibilita
avaliar o nivel de ajustamento entre as necessidades do usuario e a habilidade do
sistema de saude em satisfazer essas precisoes.

Os cuidados de saude primarios sao a primeira configuracdo de contato dos
individuos com o sistema de saude. Eles representam a porta de entrada, o meio de
acesso inicial aos cuidados de saude (BARBOSA, 2009).

A conjuntura dos cuidados primarios, no primeiro instante da mais atualizada
reforma, distinguia-se por circunstancias que dificultavam o ingresso dos usuarios,
blogueando a prestacao de cuidados e colaborando para o “entupimento” dos outros
ambitos de cuidados, como as urgéncias hospitalares (BARBOSA, 2009).

Ha muitos anos que as muitas tentativas de reforma comprovam que o
planejamento de politicas publicas, realmente de politicas de saude, € essencial
para um apropriado desenvolvimento dos cuidados primarios, de maneira a
possibilitar um facil acesso dos usuarios aos cuidados e, por conseguinte, o
acréscimo da sua satisfacao e, num grau mais global, melhorias em saude. Mostrou-
se assim essencial a introducdo de aspectos inovadores no processo de

transformacéao organizacional dos cuidados de saude primarios (BARBOSA, 2009).
2.2 SATISFAGAO DOS USUARIOS
A satisfacdo dos usuarios foi determinada por Pascoe apud Barbosa (2009,

p.21) como uma reacdo a aspectos salientes da sua experiéncia com esses

servigos. J4, para Strasser apud Barbosa (2009), a satisfacdo do usuario:
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- Baseia-se na percep¢édo humana,;

- E um conceito com dimensbes muiltiplas, relacionadas com a
avaliacdo geral dos cuidados recebidos e com reacdo aos aspectos que
para o uuario tém importancia;

- Processo nédo estatico, dinamico, que se vai alterando com o
tempo e com a experiéncia do usuario;

- Expressa-se em atitudes que podem dar origem a reacfes
comportamentais;

- E um processo individual.

Conforme Ferreira (2005), num estudo realizado aos utilizadores de centros
de saude, com a introducédo de indicadores especificos, nomeadamente de consulta,
marcacdo e acessibilidade (consulta e marcacdo, tempos de espera, acesso e
utilizacéo), profissionais (pontualidade e atencdo aos utilizadores), e condi¢cbes do
centro de saude e servigos prestados (resposta, servigos prestados e qualidade das
instalagdes), mantém-se a tendéncia para uma maioria que recomenda o médico de
familia (61,2%). Todavia, 945 utentes afirmaram que ndo h& necessidade de
introduzir melhorias no centro de saude, mas 6063 utentes discordam e propdem
melhorias, ao nivel das instalacbes (40,5%), da consulta (17,3%), dos
administrativos (15,2%), dos médicos (15,1%), dos enfermeiros (9%) e dos servicos
prestados (83,4%).

Como indicadores de satisfacdo, utilizaram-se os seguintes:

- Tempo médio de espera entre a hora marcada e a hora de
atendimento;

- Distancia percorrida e distancia entre a residéncia e a USF,
comparando a situagdo em USF com o centro de saude;

- Localizagdo geografica da USF;

- Satisfacdo em relagdo a preocupacdo do médico para com o
Usuario;

- Satisfacdo em relagdo a preocupacédo do enfermeiro para com o
Usuario;

- Satisfac@o em relacdo a preocupacdo do pessoal administrativo
para com o usuario;

- Satisfagdo em relacdo a preocupacado aos cuidados prestados, de
forma global;

- Satisfacdo em relacdo ao atendimento geral;

- Satisfacdo em relagcdo ao tempo destinado & consulta;

- Satisfacdo em relacdo ao horario de atendimento na USF;

- Satisfacdo em relagdo ao conforto das instalacdes.

No referido questionéario, foram utilizadas variaveis qualitativas e variaveis

guantitativas para a medicdo da satisfacao.
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2.3 FINANCIAMENTO

A sociedade civil organizada do Brasil exigiu, depois do ano de 1983, de um
Congresso estavel e influente, novas politicas sociais que garantissem totais direitos
de cidadania, até mesmo direito a saude, assinalado, igualmente, como dever do
Estado. "Pela primeira vez na histéria do pais, a salude era vista socialmente como
um direito universal e dever do Estado, isto €, como dimensé&o social da cidadania”
(LUZ, 1991).

A mesma autora menciona que os profissionais da area da salude querem
uma transferéncia real de responsabilidade, com poder de deciséo, para estados,
municipios e distritos, contestando a intencdo centralizadora, historicamente
predominante desde o inicio do século.

Através desse novo pensamento e percep¢ao sociais da descentralizacao
institucional em saude, inclui-se a probabilidade de extrapolar a definicdo geopolitica
do processo e a intencdo de restringir a descentralizacdo aos aspectos puramente
executivos da politica institucional. Para impedir esses limites, o projeto de reforma
sanitaria indicava, no ano de 1986, a concepcdo de conselhos municipais e
interinstitucionais de administracdo dos servicos de atencdo meédica. Esses
conselhos conjeturavam participacdo publica, por meio de representantes da
comunidade organizada, no planejamento, gestdo e analise dos servicos de saude
(LUZ, 1991).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS, consagrado em
1987, foi o precursor do Sistema Unico de Satde — SUS. O SUDS nasceu como
convénios do INAMPS com as Secretarias Estaduais de Saude. Todavia, estes
convénios passaram a ser um forte utensilio politico, através qual o governo comeca
a reagir ao firmar o convénio com certos municipios por varios pretextos politicos
(COHN & ELIAS, 1996).

Segundo a Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo (1992), as
conferéncias nacionais de salude existem por regulamento desde o ano de 1941,
porém foi exclusivamente em 1986 que os profissionais da saude e os
representantes dos movimentos populares ganharam o poder de participar. Depois
da VIII Conferéncia Nacional da Saude € que aconteceu a aprovacdo da Reforma
Sanitaria, ap0s recursos, abaixo-assinados e outros, e a criacdo do SUS na
Constituicao de 1988.
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A Constituicdo Federal de 1988 afianga a saude como direito de todos e um
dever do Estado, com ingresso social e unanime aos atos de promogao, cuidado e
recuperacdo da saude. Os estabelecimentos privados apresentam sua participacao
de maneira a complementar os beneficios do SUS. Seus principios fundamentais
sdo a descentralizagcdo, com incumbéncia de poderes para os ambitos estaduais e
municipais, tendo o atendimento global com maior foque a atividades preventivas
(COHN & ELIAS, 1996).

A municipalizacdo da saude representa uma das fases para a pratica do SUS
no pais, isto dita que o municipio se responsabilize em conduzir o dinheiro colhido e
solicite acbes em saude. Contudo, h& trés enormes entraves para que este processo
ndo aconteca: o inicial € o assunto financeiro, porque os dispéndios com salde no
pais sdo incompativeis com a verdadeira necessidade, além da alteragéo que sofre
a destinacdo das verbas em épocas de crise. A segunda barreira se relaciona com a
capitalizacdo da saude, onde existe grande ampliacdo dos seguros saude privados,
podendo desfigurar os beneficios publicos. O terceiro entrave para implementacao
da municipalizacdo da saude esta relacionada a imprecisdo dos textos legais,
guando nado deixa claro, em alguns momentos das Normas Operacionais Basicas,
guais sao as obrigacdes e responsabilidades destes estabelecimentos privados para
com a populacdo (PAIM apud PERES, 2007).

Aguardando estes empecilhos serem resolvidos, o exemplo médico-
assistencial permanecera prevalecendo no Brasil. Eles "conspiram contra os
principios da universalidade, eqlidade e integralidade na atencdo a saude,
consagrados na Constituicdo" (PAIM apud PERES, 2007, p.4). Uma das maneiras
para reverter o quadro € a participacdo publica nos conselhos de saude que ha no
bairro, no municipio e no estado. As tentativas de propagar o SUS, como ele
verdadeiramente é, ao contrario de partir do governo federal (que tem os recursos
necessarios), estd vindo (com muitos problemas) de determinados governos
municipais.

Por motivo das acles das forcas sociais, os politicos do pds-regime militar
designaram um utensilio para avalizar a seguridade social. De acordo com Oliveira
Janior (1998), o arrecadamento para a seguridade social alargou de 6% do valor do
PIB de 1988 para 11% em 1996. Todavia, estes tributos também tém sido
designados para outros ministérios, o que ja representou 3% do PIB em outros

governos.
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Na opinido de Oliveira Junior (1998), o SUS, mesmo sendo legitimamente
democrético, ja surgiu com descrédito da populacdo, sendo analisado pelos
formadores de opinido como o herdeiro do doloso INAMPS. Todavia, 0 que iria
verdadeiramente impedi-lo de funcionar seria a Norma Operacional Basica de 1991
(NOB 01/91), promulgada pelo presidente do INAMPS, que reduz a lei de criagao do
SUS, antecipando que os fundos precisariam ser repassados diretamente para o0s
municipios, conforme o0s critérios populacionais, o perfil epidemioldgico e
demografico, a complicacdo da rede de servicos, entre outros. A NOB 01/91
perpetrava que 0s municipios ganhassem pela producdo de servicos, 0 que ainda
acontece no pais.

Porém, em contrapartida, outras Normas Operacionais Béasicas foram criadas
e 0 procedimento de descentralizacdo comecou a tomar vulto, além de acrescer
expressivamente a participacao popular nos Conselhos de Saude. A outra NOB, de
1993, fez com que 3% dos municipios ostentassem a administracdo semiplena de
descentralizacdo; mas este percentual de municipios simulava 18% do total da
populacdo e esgotava 24% dos recursos destinados a saude, isto porque eram
municipios grandes, com beneficios de alta complexidade e custo (OLIVEIRA
JUNIOR, 1998).

A NOB 01/96 foi decretada para que os obstaculos da descentralizacao
fossem ultrapassados, alterando as configuracdes de repasse das verbas, e também
para estimular novos moldes de atendimento a saude, a melhoria de qualidade e a
avaliacdo das acOes desenvolvidas, 0 que troca a mensuracdo guantitativa obsoleta
de procedimentos de saude. Ela cria a administracdo global, onde os municipios
ostentam, além da assisténcia, as acdes da vigilancia sanitaria e epidemiolégica
(OLIVEIRA JUNIOR, 1998).

Um problema que ainda precisa ser vencido € a definicdo pratica
gue cada esfera tem. A real funcdo da Unido ndo € tutelar as verbas, mas
sim avaliar os resultados das a¢Bes de salde e sua qualidade. Nos
municipios de gestdo semiplena sua fungdo é atuar como gestores da
assisténcia a salde e ndo como meros prestadores de servicos (PERES,
2007, p.8).

Porém, mesmo com as dificuldades, as modificaces comecaram a acontecer
no SUS no ano de 1993, sendo considerada natural este temporada de adaptacéo
as mudancas (OLIVEIRA JUNIOR, 1998).
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De acordo com o Ministério da Saude (2006), hoje, os recursos financeiros do
Ministério da Saude séo transferidos do Fundo Nacional de Saude para os fundos
municipais, estaduais e do Distrito Federal, com base nos valores e critérios
determinados.

Os fundos de salde sdo contas bancarias privativas, existentes nos trés
ambitos de governo, para recebimento e movimentagéo financeira. Nessas contas
sdo depositados todos 0s recursos reservados a saude, que s6 podem ser usados
em atos e servicos de saude. Eles representam utensilios de administracdo de
recursos que permitem ao gestor o planejamento, o acompanhamento das fontes de
receitas, dos valores disponiveis, das datas de ingresso dos recursos, das despesas
realizadas e dos rendimentos das aplicagdes financeiras. O controle e a fiscalizacao
séo realizadas através dos Conselhos de Saude, de todas as esferas de governo
(Unido, Distrito Federal, estados e municipios) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Também sao realizadas as pactuagbes, que sdo compromissos abarcados
pelos administradores em relacdo ao aval da aplicacdo dos recursos para realizacéo
das acbes e execucao de servicos de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).



3 ATENCAO BASICA A SAUDE

Conforme informagfes do Departamento de Atencao Bésica — DAB (2011), a
acumulacdo técnica-politica dos trés planos de administracdo do SUS, na
implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e da estratégia de
Saude da Familia, componentes basicos para a reorientacdo do exemplo de
atencdo, tem permitido identificar um conjugado de temas atinentes as bases
conceituais e operacionais do que se tem chamado Atencdo Basica a Saude no
pais, e de suas relacbes com os outros graus do sistema. Esta polémica esta
alicercada nos eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade, com
descentralizacdo e controle social da administracdo, principios assistenciais e

organizativos do SUS, registrados na legislagéo constitucional e infraconstitucional.

O Departamento de Atencdo Basica (DAB), estrutura vinculada a
Secretaria de Atencdo a Salde, no Ministério da Salde, tem a missao
institucional de operacionalizar essa politica no ambito da gestao federal do
SUS. A execucdo dessa politica € compartilhada por estados, Distrito
Federal e municipios. Ao DAB cabe, ainda, atendimento basico como o de
Salde Bucal, de Diabetes e Hipertensdo, de Alimentacdo e Nutricdo, de
Gestéo e Estratégia e de Avaliacdo e Acompanhamento (DAB, 2011, p.3).

A Saude da Familia € compreendida como uma estratégia de reorientacao do
padrdo assistencial, operacionalizada através da implantacdo de grupos

multiprofissionais em unidades basicas de saude (DAB, 2011).

3.1 CONCEITOS E CARACTERISTICAS

A Atencédo Primaria a Saude (APS) € chamada no Brasil de Atencao Basica. A

APS foi determinada pela Organizacdo Mundial da Saude da seguinte maneira:

Atencdo essencial & saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satde do
pais, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a
atencéo a salde o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).
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Segundo Starfield (2002, p.31), as caracteristicas basicas da atencéo primaria

a saude (APS) se referem a:

e Constituir a porta de entrada do servico: espera-se da APS que seja
mais acessivel a populacdo, em todos os sentidos, e que com isso seja 0
primeiro recurso a ser buscado. Dessa forma, a autora fala que a APS é o
Primeiro Contato da medicina com o paciente.

e Continuidade do cuidado: a pessoa atendida mantém seu vinculo
com o servico ao longo do tempo, de forma que quando uma nova demanda
surge esta seja atendida de forma mais eficiente; essa caracteristica
também é chamada de longitudinalidade.

¢ Integralidade: o nivel primario é responsavel por todos os problemas
de salde; ainda que parte deles seja encaminhado a equipes de nivel
secundario ou terciario, o servico de Atencdo Primaria continua co-
responsavel. Além do vinculo com outros servigcos de saude, os servicos do
nivel primario podem langcar méo de visitas domiciliares, reunifes com a
comunidade e acdes intersetoriais. Nessa caracteristica, a Integralidade
também significa a abrangéncia ou ampliacdo do conceito de saude, nédo se
limitando ao corpo puramente bioldgico.

e Coordenacdo do cuidado: mesmo quando parte substancial do
cuidado a salde de uma pessoa for realizado em outros niveis de
atendimento, o nivel primario tem a incumbéncia de organizar e coordenar
esses cuidados, ja que freqlientemente sdo realizados por profissionais de
areas diferentes ou terceiros, e que portanto tém pouco dialogo entre si.

A Portaria n°® 648/2006, que determinou a Politica Nacional de Atencéo Basica
brasileira, decretando a revisdo de diretrizes e regras para a organizacdo da
Atencdo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes

Comunitarios de Saude (PACS), delibera Atencédo Basica como:

um conjunto de a¢fes de saude, no &mbito individual e coletivo, que
abrangem a promocéo e a protecdo da saude, a prevencéo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
salde de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do
cuidado, continuidade, da integralidade, da humanizacéo, da equidade e da
participacdo social (PACTO PELA SAUDE, 2006)

Pesquisas demonstraram que a orientacdo dos sistemas nacionais de saude
pelos principios da atencdo primaria traz melhores resultados. A Organizacdo Pan-
americana de Saude (2005) reafirmou que alicercar os sistemas de saude na APS é

a melhor abordagem para melhoras na saude.
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3.2 AUMENTO DO NUMERO DE IDOSOS NO BRASIL

De acordo com Lauriano e Duarte (2011), nos ultimos anos, o pais apontou
diminuicdo expressiva na participacdo da populagcdo com idades até 25 anos e
acréscimo na quantidade de idosos. E a diferenca € mais manifesta se confrontadas
as populacdes de até quatro anos de idade e acima dos 65 anos. Em 2010, o Censo
registrou 13,8 milhdes de criancas de até quatro anos e 14 milhdes de individuos
com mais de 65 anos.

O IBGE (2002) alerta que, nos préximos 20 anos, a populacao idosa do pais
podera exceder os 30 milhdes de individuos e devera simular quase 13% da
populacdo. Em 2000, o Censo registrou que a populacdo de 60 anos ou mais de
idade era de 14.536.029, contra 10.722.705 em 1991. A populagao idosa no inicio
da década era de 7,3% e, em 2000, esse volume era de 8,6%.

A dimensao de idosos estd aumentando mais que a propor¢ao de criangas.
Em 1980, existiam 16 idosos para cada 100 criancas; em 2000, essa relacéo

aumentou, passando para quase 30 idosos por 100 criancas (IBGE, 2002).
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Figura 1 — Populagéo brasileira, por sexo e idade
Fonte: IBGE 2010 apud Lauriano e Duarte (2011, p.4)
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Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o resumo
citado traz os primeiros resultados determinantes do recenseamento de 2010.
Certas quantidades anunciadas preliminarmente foram ajustadas, tal como o total da
populagdo, com a insergdo de estimativas dos moradores das residéncias tidos
como fechados na coleta de dados (LAURIANO e DUARTE, 2011).

Ainda por informacdes do IBGE, “o grupo de criancas de 0 a 4 anos do sexo
masculino, por exemplo, representava 5,7% da populacéo total em 1991, enquanto o
feminino representava 5,5%”. No ano de 2000, “estas taxas cairam para 4,9% e
4,7%, chegando a 3,7% e 3,6% em 2010”. Da mesma forma, cresce a participacao
relativa da populacdo com 65 anos ou mais, que representava 4,8% em 1991,
passando a 5,9% em 2000, e chegando a 7,4% em 2010 (LAURIANO e DUARTE,
2011, p.5).

Em 1991, o grupo de 0 a 15 anos representava 34,7% da
populacdo. Em 2010 esse nimero caiu para 24,1%. Ja entre a populacéo
com mais de 65 anos correspondia, em 1991, a 4,8% da populacdo e
passou para 7,4%, em 2010. “Isso significa que ha menos criancas e
adolescentes no pais do que h&d 10 anos e que a populacdo de idosos
aumentou”, afirma Fernando Albuquerque, gerente da Coordenagido de
Populacdo e Indicadores Sociais do IBGE (LAURIANO e DUARTE, 2011,

p.5).

Os mesmos autores revelam que o Brasil possui, de acordo com o Censo
2010, “45.932.295 pessoas entre zero e 14 anos; 34.236.060, entre 15 e 24 anos;
46.737.506, entre 25 e 39; 34.983.120, entre 40 e 54; 14.785.338, de 55 a 64 anos;
e 14.081.480 com mais de 65 anos” (p.6).

Mesmo com sucessivo envelhecimento, a Regido Norte ainda apresenta,
conforme o IBGE, uma estrutura bem jovem. A populacdo de criancas menores de
cinco anos da Regido Norte, que era de 14,3% em 1991, baixou para 12,7% em
2000, indo para a 9,8% em 2010. E, o volume de idosos na populacdo decorreu de
3% em 1991 e 3,6% em 2000 para 4,6% em 2010. As regides Sudeste e Sul sédo as
mais envelhecidas do Brasil. As duas regifes possuiam, em 2010, um percentual de
idosos com 65 anos ou mais de 8,1%. No mesmo ano, a populacdo de criancas
menores de cinco anos era de 6,5% no Sudeste e de 6,4% no Sul (LAURIANO e
DUARTE, 2011).
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3.3 INCLUSAO SOCIAL DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA

Consta no Portal Saude (2010, p.2) que “inclusdo é o ato ou efeito de incluir”.
Desta forma, a inclusdo social de individuos com deficiéncias representa torna-las
participantes da vida social, econdmica e politica, garantindo o respeito aos seus
direitos na esfera da sociedade, do Estado e do Poder Publico. Para Maciel (2000),
0 assunto da inclusdo de pessoas portadoras de necessidades especiais em todos
0s recursos da coletividade ainda € muito principiante no pais.

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, aprovada pela Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU), no ano de 1948, alista os direitos que protegem para
todos, quer dizer, os denominados direitos humanos ou da cidadania, que s&o:

Direitos Civis: direito a liberdade e seguranca pessoal; a igualdade
perante lei; a livre crenca religiosa; a propriedade individual ou em
sociedade; e o direito de opinido (Art. 3° ao 19).

Direitos Politicos: liberdade de associagéo para fins politicos; direito
de patrticipar do governo; direito de votar e ser votado (Arts. 20 e 21).

Direitos Econdmicos: direito ao trabalho; a protecdo contra o
desemprego; a remuneracdo que assegure uma vida digna, a organizacao
sindical; e direito a jornada de trabalho limitada (Arts. 23 e 24).

Direitos Sociais: direito a alimentacdo; a moradia; a saude; a
previdéncia e assisténcia; a educacéo; a cultura; e direito a participacdo nos
frutos do progresso cientifico (Art.25 ao 28) (PORTAL SAUDE, 2010, p.3).

Os citados direitos foram conquistados duramente nos ultimos 200 anos.
Todavia, de acordo com as condi¢cfes historicas de cada nacao, eles podem ser
descumpridos ou bem fragilizados, o que sugere que o esforco do Estado e da
sociedade por sua vigéncia deva ser inflexivel (PORTAL SAUDE, 2010).

Maciel (2000) afirma que a estrutura das coletividades sempre inabilitou os
portadores de deficiéncia, marginalizando-os e privando-os de liberdade. Esses
individuos, sem respeito, sem atendimento, sem direitos, sempre foram mira de
atitudes preconceituosas e atos insensiveis.

A mesma autora refere que cada deficiéncia origina um tipo de conduta,
provocando distintas formas de reacdes, preconceitos e perturbacdes. As
deficiéncias fisicas, como: paralisia, falta de visdo ou de membros, ocasionam
prontamente preocupac¢ao mais intensa por terem maior visibilidade. E, a deficiéncia
mental e a auditiva sdo pouco notadas imediatamente pelas pessoas, porém

causam mais estresse, a medida que se toma consciéncia da realidade.
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A auséncia de conhecimento por parte da sociedade, normalmente, faz com
gue a deficiéncia seja vista como uma doenca crdnica, um peso ou um problema. O
sinal da deficiéncia é grave, convertendo os individuos cegos, surdos e com
deficiéncias mentais ou fisicas em pessoas incapazes, indefesas, sem direitos,
sendo secundarios na ordem dos fatos. E preciso muito esforgco para ultrapassar
esta marca (MACIEL, 2000).

Como j& comentado, ao projetar os recintos para deficientes fisicos, por
exemplo, devem ser levadas em conta as condi¢bes de acessibilidade para estes
usuarios, sendo mais especificas as dificuldades de acessibilidade e utilizacdo de
equipamentos no caso dos usuarios de cadeiras de rodas.

A NBR 9.050/94 disponibiliza padrdes e critérios para adequar aos portadores
de deficiéncia fisica e as pessoas com pouca capacidade ambulatoria, condi¢cdes
ajustadas e avalizadas de acessibilidade autbnoma aos banheiros, que sao
apresentados como recinto de elevado risco de acidentes para os individuos,
especialmente para os idosos. Sdo eles: acessibilidade de ambientes; portas e
corredores (portas de facil abertura); area de transferéncia e aproximacao
(possibilidade de transposicdo da cadeira de roda para a peca a ser utilizada)
(DECA, 2011).

3.3.1 Adequacédo dos Ambientes Fisicos a Acessibilidade

Consta no site da fabrica DECA (2011, p.3) que “a acessibilidade € uma
condicao basica para a inclusdo social das pessoas com deficiéncias ou que tenham
necessidades especiais”. De alguns anos para ca, tem sido percebida uma
ansiedade progressiva com 0s assuntos sobre acessibilidade de pessoas idosas e
com deficiéncia fisica aos ambientes, tanto de utilizacdo publica como ndo. Esta
alteracao de atitude tem a ver, em parte a uma mudanca de mentalidade, ja que, a
partir da década de 80, com a conscientizacdo adquirida no Ano Internacional das
Pessoas Deficientes, criado pela ONU, o individuo com deficiéncia fisica passou a
ser visto mais sob a 6tica da sua eficacia e ndo tanto da deficiéncia.

Adequar os espacos usados (casas, locais de trabalho, hospitais, clinicas e
consultérios, comércio, areas de lazer e outros locais sempre frequentados), leva a

possibilitar o direito de ir e vir e da seguranca de igualdade, e também a uma
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definicdo contemporanea de abordar a questao da deficiéncia, que é a tendéncia de
hoje (DECA, 2011).

Segundo a NBR 9.050%, as constru¢des necessitam ter calculado um minimo
de um acesso aos portadores de deficiéncias. Este espaco precisa ser ligado a
entrada principal e as saidas de emergéncia, quando houver. As portas devem ter
um minimo de 0,80 m de vao livre, sendo que na situacdo de portas com mais de
uma folha, pelo menos uma delas deve atender a este vao livre minimo (DECA,
2011).

No mesmo site, consta que as portas devem ser de facil abertura e as
macanetas do tipo alavanca. As portas dos banheiros necessitam ter barra
horizontal vinculada, de maneira a facilitar seu fechamento. Deve haver um espaco
resistente ao impacto eventualmente provocado por bengalas e cadeiras de roda.
“Esta area deve ter uma altura minima de 0,40 m na base da folha da porta. Portas
situadas em areas confinadas, tais como: banheiros, devem ter uma area livre para
aproximacao de 0,60 m” (p. 4).

Por ocasido do esboco dessas areas, devem ser levadas em conta as
condicbes de acessibilidade para estes usuarios, sendo mais caracteristicas as
dificuldades de acesso e uso de equipamentos, no caso dos usuarios de cadeiras de
rodas. Ao realizar ou adaptar um projeto, devem ser consideradas as condi¢des
antropomeétricas exclusivas destes usuarios, porque a cadeira de rodas estabelece

limites & acao e alcance manual e visual de seus usuarios (DECA, 2011).

! A NBR 9050/94 visa proporcionar as pessoas portadoras de deficiéncia fisica e aquelas com
capacidade ambulatéria reduzida condicdes adequadas e seguras de acessibilidade autbnoma aos
banheiros, que séo tidos como &rea de alto risco de acidentes para todas as pessoas.



4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Utilizou-se o tipo de pesquisa descritiva transversal, pois a coleta de dados da
amostra foi feita em um Unico periodo de tempo, ou seja, uma Unica vez. Colocou-se
em forma textual todos os argumentos encontrados relacionados ao tema da
pesquisa. "A pesquisa descritiva expde caracteristicas de determinada populacdo ou
de determinado fenémeno” (VERGARA, 2000, p.47)

O tema foi embasado em uma pesquisa bibliografica. “Pesquisa bibliografica é
0 estudo sistematizado desenvolvido com base em material publicado em livros,
revistas, jornais, redes eletrénicas [...] (VERGARA, 2000, p.48).

A investigacao foi também de campo, pois foi aplicado um questionario, com
13 questdes objetivas, além de uma observacgao, a respeito das melhorias realizadas

nas oito Unidades de Saude do municipio.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O local de estudo foram as Unidades de Saude, que se situam
geograficamente em Trés Passos (RS).

Esta pesquisa foi desenvolvidas nas Unidades que sédo dos bairros: Centro,
Webers, Frei Olimpio, Pindorama, Padre Gonzales, Erico Verissimo, Bela Vista e
Santa Inés, sendo que esses perfazem uma cobertura de 100% da populacdo com

cobertura de Estratégia de Saude da Familia.

4.2.1 Dados do Municipio e das Unidades de Observacéo e Andlise

As Unidades de Saude situam-se geograficamente em Trés Passos (RS). O
municipio possui uma area de 268 km2 e uma populacdo de 23.965 habitantes,
localizando-se a 2716” de latitude sul e a 532”57 de longitude oeste. Encontra-se a
450m do nivel do mar.

Trés Passos se situa na regido fisiografica do Alto Uruguai e a noroeste do
Estado, limitando-se ao norte com: Tiradentes do Sul e Tenente Portela; ao Sul com:

Crissiumal, Humaita e Bom Progresso; a leste com: Bom Progresso e Tenente
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Portela, Miraguai e Braga; e, a oeste com: Tiradentes do Sul. O acesso a Trés
Passos é via asfaltica, sendo a distancia em km até a capital de 512 km. O municipio
faz parte da 192 CRS — Coordenadoria Regional de Saude de Frederico Westphalen,
e é sede da AMUCELEIRO - Associacdo dos municipios da regido celeiro, que
compreende 21 municipios.

A Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social foi instituida através da
Lei Municipal n.° 270/86, de 27 de fevereiro de 1986, com o objetivo de atender as
necessidades da populacao nas referidas areas, promovendo o atendimento médico,
odontolégico e de enfermagem, de natureza social, de manter servicos ambulatoriais
e de medicamentos destinados ao atendimento da comunidade, controle das
vigilancias, orientacdo sanitaria e melhoramento das condi¢6es habitacionais das
familias de baixa renda.

A partir de 1986, Trés Passos iniciou o processo de municipalizacdo com
amplo envolvimento da comunidade. A prépria sociedade participou ativamente na
implantacdo deste novo modelo de atencdo a saude.

A Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social prioriza a promocao a
saude, através de acOes basicas, voltadas ao atendimento integral do individuo,
familia e comunidade, no ambito bio-psico-social.

Trés Passos foi um dos 22 primeiros municipios do Estado a municipalizar a
saude, no ano de 1990 (SUDS). Conforme a NOB 01/93 estava municipalizado em
Gestdo Parcial e conforme a NOB 01/96 estava habilitado em Gestdo Plena de
Atencado Basica. Atualmente, conforme a NOAS 01/2002, esta habilitado em Gestéo
Plena de Atencéo Basica Ampliada.

A Administracdo Municipal, através da Secretaria Municipal de Saude, vem
desenvolvendo um planejamento estratégico que objetiva a aproximacdo dos
servicos de saude a comunidade, bem como a adequacdo da estrutura fisica e
funcional das unidades. Com um conjunto de acdes, 0 municipio tem cobertura de
100% da populacdo para atendimentos na modalidade Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e teve possibilidade de ser incluido no programa federal que institui o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), sendo que esta unidade fortalece a
atencao béasica, dando suporte as equipes de ESF em diferentes modalidades de
atendimento. Este conjunto de acdes resultard na melhora dos indicadores de saude

e qualidade de vida da populacao.
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Nucleo Administrativo da Secretaria de saude: a Administracdo Municipal
implementou, em 2010, a nova sede administrativa da Secretaria Municipal de
Saude, localizada junto ao Paco Municipal em ampla &rea situada no pavimento
inferior. O mesmo foi completamente recuperado, reunindo as condi¢cdes
necessarias para o bom atendimento aos usuéarios. A constru¢do do novo nucleo
administrativo marca, ndo somente a mudanca estrutural, mas também funcional,
através da setorizacdo dos servicos e departamentos vinculados a Secretaria,
modernizando e qualificando o atendimento prestado a comunidade local.

A ESF — Estratégia de Saude da Familia teve inicio em 1994, como um dos
programas propostos pelo governo federal aos municipios, para implementar a
atencdo primaria. E um programa de reorganizacdo da atencdo a saude, que
objetiva o atendimento humanizado, qualificado e integral a todos os componentes
da familia. A ESF é formada por uma equipe multidisciplinar composta por meédico,
enfermeiro, técnico de enfermagem, odontélogo, auxiliar de saude bucal, servente e
agentes comunitarios de saude que atuam na parte preventiva, curativa e de
reabilitacdo da pessoa.

Sao oito as ESF do municipio, ou seja: Unidade de ESF da Pindorama;
Unidade de ESF da Santa Inés; Unidade de ESF do Erico Verissimo; Unidade de
ESF de Bela Vista; Unidade de ESF da Weber; Unidade de ESF do Centro; Unidade
de ESF Sulserra/ Frei Olimpio; e Unidade de ESF de Padre Gonzales.

Estratégia de Saude da Familia Pindorama — Equipe 02: esta equipe iniciou
suas atividades em junho de 2000, atendendo 1.208 familias, e a unidade teve sua
reforma realizada em 2010 com recursos dos Governos: Federal e Municipal.

Estratégia de Saude da Familia Santa Inés — Equipe 08: esta € a oitava
equipe. Foi construida em 2011 e inaugurada em dezembro desse ano, com o intuito
de atingir 100% do municipio com cobertura de Estratégia de Saude e 0s recursos
utilizados sao do Governo Federal e Municipal.

Estratégia de Saude da Familia Erico Verissimo — Equipe 06: esta equipe
atende cerca de 1.500 familias, e sempre foi um sonho da comunidade deste bairro.
Foi construida em 2011 com recursos do Governo Federal e do Municipio.

Estratégia de saude da Familia Bela Vista — Equipe 04: atende pessoas de
todas as faixas etarias, e sua média mensal € de 1.300 atendimentos. Teve sua

unidade reformada em 2011 com recursos municipais.
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Estratégia de Saude da Familia Weber — Equipe 07: esta equipe foi
reinaugurada em fevereiro de 2011 que atuava desde junho de 2003 como ESF
Duque de Caxias. A unidade foi construida em 2010 com recursos do Governo
Estadual e Municipal.

Estratégia de Saude da Familia Centro — Equipe 05: esta equipe atende a
area urbana e abrange em torno de 1.660 familias. O diferencial desta equipe € o
atendimento noturno para a populagdo feminina que trabalha durante o dia, onde
séo realizados exames preventivos e grupos de planejamento familiar. Esta unidade
foi reformada em 2011 com recursos municipais, sendo que anteriormente
funcionava em prédio alugado e agora também com sede prépria.

Estratégia de Saude da Familia Sul Serra/Frei Olimpio — Equipe 03: esta
equipe atende cerca de 790 familias, e suas novas e amplas instalagées contribuirdo
para uma melhor prestacdo de servicos e desenvolvimento de ac¢des. Sua nova
estrutura foi construida com recursos do Fundo Nacional de saude — Ministério da
Saude, em parceria com 0 municipio, e foi inaugurada no ano de 2011.

Estratégia de Saude da Familia Padre Gonzales — Equipe 01: esta ESF foi
fundada em dezembro de 1998, sendo a pioneira no municipio de Trés Passos e
atende a area rural. Agrega cerca de 900 familias, atende pacientes de todas as
faixas etarias, e sua estrutura fisica foi toda reformada em 2010.

CAPS - Centro de Atencéo Psicossocial: inaugurado em 28 de julho de 2010,
o CAPS é um servico comunitario ambulatorial, destinado a cuidar de pessoas que
sofrem de transtornos mentais, em especial transtornos severos e persistentes,
buscando melhora na qualidade de vida e inclusdo social. Para o municipio, a
implantacdo deste servico foi muito importante, pois essa era uma demanda que
estava reprimida ha muito tempo, vindo agora a beneficiar todos os municipes.

Unidade de Saude Prisional: o projeto de instalacdo da Unidade de Saude
Prisional no presidio municipal de Trés Passos surgiu no ano de 2009, instituido pela
Portaria Interministerial 1.777/2003, do Ministério da Saude. Realizando atendimento
por uma equipe multidisciplinar, exclusivamente aos detentos, esta unidade foi
inaugurada em novembro de 2011, e teve uma parceria entre Governos: Federal,

Estadual e Municipais (regido Celeiro), Conselho da Comunidade e Poder Judiciario.
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4.2.2 Adequagdes e Melhorias Fisicas das Unidades de Saude

As adequacoOes fisicas realizadas em algumas Unidades de Saude e a
construcédo de outras foi um processo muito bem estudado e avaliado pelo gestor
municipal de salde e sua equipe, com participacdo e aprovacao do Conselho
Municipal de Saude e, consequentemente, pela populacéo usudria deste servico.

Esse processo comecgou a partir do levantamento de muitas necessidades
relatadas pela populacdo e pelos proprios profissionais que trabalham nestas
Unidades. Podemos citar como exemplos: infiltracdo nas paredes com rachadura,
provocando cheiro de mofo e umidade nas paredes e chdo; “goteira”, quando estava
chovendo, ocasionada por problemas de calha e também rachadura no teto, pisos e
paredes antigas ja sendo apontados pela vigilancia em saude como inadequados
para o atendimento a populacao; estrutura das Unidades sem pintura, dando uma
“‘péssima “impressao estética; falta de rampa para acesso de cadeirantes; e muitos
outros reparos que foram levantados.

A partir dai, a equipe pode avaliar as Unidades que poderiam ser reformadas
e aquelas que seriam construidas para substituir as antigas e aquelas que seriam
implantadas em localidades que ainda n&o havia atendimento préximo. A busca do
financiamento para viabilidade foi o passo seguinte, onde o municipio buscou ajuda
do governo Federal, Estadual e buscou recursos proprios do municipio para
complementacao.

Todos esses processos ndo aconteceram juntos, cada um foi sendo feito
conforme necessidade maior, mas todos aconteceram num prazo de trés anos.
Conforme eles ficavam prontos, eram apresentados para o Conselho Municipal de
Saude, pois esse é 0 elo entre o usuario e 0s gestores, e possibilita que a
coletividade participe da formulacdo destes planos. Ressalta-se, ainda, que todo
esse trabalho teve a participacdo de outras secretarias como: obras, planejamento e

financas.

4.3 UNIVERSO E AMOSTRA

O universo deste estudo é composto pelos usuarios inscritos nas Unidades de
Saude do municipio. Trata-se de um grupo onde a média gira em torno de 2500

a 3000 pessoas cadastradas em cada unidade.
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J4, a amostra é um subconjunto do universo, por meio do qual se
estabelecem ou se estimam as caracteristicas desse universo. Neste caso, a
amostra € constituida pelo conjunto dos 40 usuarios que foram inquiridos durante a
semana de aplicacédo dos questionarios.

A amostra foi selecionada aleatoriamente, de forma n&o probabilistica,
correspondendo aos usuarios que estiveram presentes nas USF do municipio. Os
questionérios foram respondidos na primeira semana de marco de 2012. Os
usuarios foram entrevistados na sala de espera de cada Unidade.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada na primeira semana do més de marco de
2012, num total de 40 usuarios,que foram inquiridos durante a semana de aplicacéao
dos questionarios, sendo realizado 05 entrevistas por Unidade de Saude e por turno
de atendimento conforme cronograma da equipe.

Foi aplicado o questionario (Anexo C) para cinco pessoas em cada uma das
Unidades (dois do sexo masculino e 38 do sexo feminino), presentes nas USF para
consulta ou tratamentos, ou acompanhantes de usuarios, também eles inscritos nas

Unidades, nas faixas etarias entre 20 e 80 anos de idade, de ambos 0s sexos.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os entrevistados foram esclarecidos sobre o objetivo do trabalho e
assinaram um TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A),
ficando de posse de uma via assinada pela pesquisadora, de acordo com a
Resolucdo 196/96.

Para o desenvolvimento deste trabalho foi solicitada a autorizacdo do Gestor

Municipal de Saude (Anexo B).



5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados foram analisados descritivamente e colocados neste trabalho, em
forma de gréaficos, com os percentuais coletados através das respostas dos
entrevistados e também de forma textual, com teorizacdo baseada em autores que

versam sobre 0 assunto.

O Gréfico 1 nos mostra o percentual do sexo dos entrevistados, divulgando
gue 38 sédo do sexo feminino (95%), e dois entrevistados sdo do sexo masculino
(5%).

5%

O Feminino
B Masculino

95%

Gréfico 1: Sexo dos entrevistados
Fonte: Dados da pesquisa

No Gréfico 2 aparece a raca/cor dos entrevistados, quando se constatou que
39 sdo de cor branca (97%), e uma pessoa € da raca negra (3%). Nao foram

entrevistados individuos indigenas.



97%

O Branco
® Negro

O Indigena

Gréfico 2: Raga/cor dos entrevistados
Fonte: Dados da pesquisa

39

Sobre a situacdo conjugal dos entrevistados, tem-se que 19 deles séao

casados (47%); seis (15%) séo solteiros; também seis (15%) estdo em unido

estavel; cinco (13%) sao divorciados; e quatro entrevistados (10%) sao vilvos

(Gréfico 3).

10%

13%

47%

15%

15%

O Casado

| Solteiro

O Unido estéawel
O Divorciado

B Viivo

Gréfico 3: Situacdo conjugal dos entrevistados
Fonte: Dados da pesquisa

Sobre a escolaridade dos entrevistados, tem-se que 18 deles (44%) possuem

o Ensino Médio; oito (19%) tém Ensino Fundamental completo; sete (18%) possuem

o Primario/ Ensino Fundamental incompleto; cinco se formaram no Ensino Superior
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(13%); uma pessoa tem o Ginasio (3%); e, também apenas um usuario (3%) é

analfabeto (Gréfico 4).

O Analfabeto

B Primario (Ens. Fund.
Incompleto)

3% O Ginasio

13% 3% 18%

0O Ens. Fund. Completo
19%

B Ensino Médio

@ Nivel Superior

Gréfico 4: Escolaridade dos entrevistados
Fonte: Dados da pesquisa

O Gréfico 5 refere a condicdo laboral dos entrevistados, quando se visualiza
gque 36 (90%) sao trabalhadores empregados; dois (5%) estdo desempregados;
também dois usuarios (5%) ja estdo aposentados; e nenhum deles estuda

atualmente.

50, 5% 0%

@ Estudante
B Empregado
0O Desempregado

0O Aposentado

90%

Gréfico 5: Condicéo laboral dos entrevistados
Fonte: Dados da pesquisa
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O Gréfico 6, abaixo, demonstra em percentual se os entrevistados sofrem de
alguma doenca, quando se verificou que 34 deles referem n&o ter nenhuma
enfermidade (85%); seis usuérios (15%) dizem ter algum tipo de problema de saude;
e nenhuma das pessoas que responderam ao questiondario disse ndo lembrar ou nao

saber sobre suas doencas.

O Sim

® Nao

O N&o sei

O Nao lembro

85%

Gréfico 6: Problemas de salude dos entrevistados
Fonte: Dados da pesquisa

Quando perguntado quais atendimentos da Unidade o entrevistado mais
utiliza, a maioria de 25 pessoas respondeu que procura a consulta médica (85%); 11
usuarios (27%) solicitam vacinas; trés deles (8%) consultam o dentista; e, somente
uma pessoa (3%) procura os grupos de saude, segundo se percebe no Grafico 7,

abaixo.
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27%

O Consulta médica
@ Consulta odontolégica
0O Grupos de saude

O Vacinas

Gréfico 7: Atendimentos que o usuario mais utiliza
Fonte: Dados da pesquisa

Quando perguntado quantas vezes o entrevistado consultou nos ultimos 12
meses, as respostas foram: duas pessoas referiram terem serem examinados em 12
visitas (54%); seis cadastrados consultaram seis vezes (27%); treze usuarios
procuraram por consulta trés vezes (14%); e 19 pessoas disseram ter consultado

somente uma vez (5%), segundo se percebe no Grafico 8.

0,
oY% 14%

O 19 usuérios
@ 13 usuarios

0O 6 usuarios
54%

27% 0O 2 usuarios

Grafico 8: Consultas realizadas no Ultimo ano
Fonte: Dados da pesquisa

No Grafico 9, visualiza-se o percentual sobre a opinido de quem respondeu
ao questionario a respeito do atendimento da Unidade antes de sua reforma. A

maior parte dos entrevistados, ou seja, 19 pessoas (47%) referiram que o
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atendimento era regular; 16 deles (40%) disseram que era bom; cinco entrevistados
entendem que era 6timo (13%); e, nenhum sujeito referiu ter sido atendido de forma

péssima.

0% 13%

@ Otimo
B Bom
O Regular

47%

O Péssimo

Gréfico 9: Opinido sobre o atendimento antes da reforma
Fonte: Dados da pesquisa

Foi indagado sobre o julgamento dos usuarios a respeito do atendimento no
novo Posto de Saude (apds a reforma). A maioria de 28 dos entrevistados (70%)
disse que o atendimento estd oOtimo; 10 pessoas (25%) referiram estar bom;
enquanto que dois usuarios (5%) tém a ideia de que esta regular. Ninguém optou

pela alternativa de atendimento péssimo.

5% 0%

@ Otimo
B Bom
O Regular

O Péssimo

70%

Gréfico 10: Opinido sobre o atendimento apds a reforma
Fonte: Dados da pesquisa
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Segundo Figueiredo (2012), toda a reforma vem como proposta de melhoria
na condicdo do atendimento nas Unidades. Porém, as ESF’s tém a obrigagdo de
atingir as metas, como comprometimento em realizar as consultas, ndo deixar de
atender, ndo deixar acontecer falta de médicos, especialistas e insumos, assim
como outros melhoramentos. “O incentivo € unicamente para favorecimento do
usuério. Melhorando os indices, a Saude consegue mais recursos para melhorar
ainda mais e isso vira um ciclo com objetivo final de suprir todas as caréncias de

atendimentos” (p.6).

No Grafico 11, tem-se a opinido dos entrevistados sobre a indagacgao: “Vocé
entende que esta Unidade de Saude, em termos fisicos, comporta o atendimento
aos seus usuarios?”, quando 27 usuarios (67%) responderam sim; 12 deles (30%)
disseram que o0 espaco atende em parte; e, apenas uma pessoa (3%) referiu que o

recinto ndo comporta a demanda.

3%

O Sim
B Em parte
O Nao

67%

Grafico 11: Se a Unidade de Saude comporta o atendimento aos usuarios
Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com a ANVISA (2011), a lei que regulamenta o planejamento fisico
e a inspecao dos locais assistenciais de saude (EAS) é a Resolucdo RDC
n° 50/2002. Mas, a Resolucdo RDC n° 189/2003 igualmente traz subsidios sobre
esse contexto. Conforme esta Resolucdo, os projetos de arquitetura de

estabelecimentos de saude publicos e privados precisam ser analisados e acatados
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pelas vigilancias sanitarias estaduais ou municipais com antecipagdo ao comec¢o da
arquitetura a que se aludem os projetos.
Consta como regulamento na Resolucdo RDC n° 189 que existe um

dimensionamento minimo exigido para reforma ou adequacdes.

Foi perguntado se, na opinido do entrevistado, o novo Posto de Saude
oferece boa acessibilidade a pessoas com deficiéncia e aos idosos. A maioria de 32
usuarios (80%) disse que sim; oito pessoas (20%) responderam que 0 acesso esta
bom em parte da Unidade; e, nenhum entrevistado referiu néo existir acessibilidade

suficiente, conforme se visualiza no Grafico 12.

0%

20%

O Sim
B Em parte
O Nao

80%

Gréfico 12: Se a nova Unidade tem boa acessibilidade aos deficientes e idosos
Fonte: Dados da pesquisa

A questdo da acessibilidade € um tema social cada vez mais relevante e
presente em nossa sociedade. Conforme consta no Portal da Prefeitura da cidade
de Sdo Paulo (2012), os direitos de quem tem deficiéncia ou pouca mobilidade
devem ser garantidos em qualquer condicdo e circunstancia. As leis sobre esse
assunto € bem ampla e € necessario que os individuos tomem conhecimento dessa
legislacéo para serem capaz de fazer valer seus direitos.

O mesmo site diz: “em alguns casos, o grande impeditivo da efetiva inclusédo
das pessoas com deficiéncia na sociedade, apesar da eliminacdo das barreiras
fisicas € o preconceito” (p.3). Contra esse preconceito, € preciso, entdo, se prevenir

e se proteger legitimamente.
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O Grafico 13 faz referéncia a satisfagdo atual do entrevistado em relagdo ao
novo Posto de Saude, de maneira geral. A maior parte, 25 cadastrados (62%) disse
estar satisfeito; 12 pessoas (30%) responderam que estdo muito satisfeitas com a

nova Unidade; e, apenas trés (8%) entrevistados estao insatisfeitos.

8% 0%

O Muito satisfeito
W Satisfeito
O Insatisfeito

O Muito insatisfeito

Gréfico 13: Satisfacdo atual em relacdo ao novo Posto de Salde
Fonte: Dados da pesquisa

Segundo Santos (2009), o termo satisfacdo implica uma acdo que satisfaz,
qguer dizer, experimentar essa satisfacdo requer acdo. Esse ato necessita ter
sentido, serventia, funcionalidade para produzir tal efeito. O ser humano é o Unico
animal que procura sentido para a sua vida e para o0 que realiza. Quem ndo acha
esse sentido deprime e perde a pretensao de viver. A satisfacdo ndo surge de graca,
porque ela requer esfor¢o, dedicacéo e integridade para com as pessoas.

A satisfacéo deriva de fatores internos do ser humano: sua maneira de viver,
valores e fé, designios e necessidades, quer dizer, a satisfacdo € individual, e a
funcdo da organizacéo é fazer com que ele desenvolva essa satisfacdo em seu dia-

a-dia (POMPEO, 2009).

Os resultados possibilitam constatar que houve uma evidente melhoria apos a
reforma das Unidades, no espaco fisico e também uma evolu¢do no modo de
atendimento para as consultas, em comparacdo a situacéo das antigas Unidades.

Percebe-se que a maioria dos usuarios esta mais satisfeito com a mudanca,

porque, no Gréfico 11, tem-se a opinido dos entrevistados sobre a indagagao: “Vocé
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entende que esta Unidade de Saude, em termos fisicos, comporta o atendimento
aos seus usuarios?”, onde a maioria de 67% respondeu que sim; e, por outro
angulo, apenas 13% dos entrevistados disseram que antes da reforma o Posto de
saude era 6timo (Gréfico 9), enquanto que o julgamento dos usuarios a respeito do
atendimento na nova Unidade (apdés a reforma) refere 70% afirmando que o
acolhimento esta 6timo (Grafico 10).

Apos as reformas, em termos fisicos, avaliou-se que as Unidades de Saude
de Trés Passos estdo comportando em boa forma seus usuarios, pois quando
perguntado a respeito, 67% dos entrevistados responderam que sim, que 0 espago
atende bem a demanda (Grafico 11).

Quanto a acessibilidade, apurou-se que os novos Postos de Saude oferecem
boa acessibilidade a pessoas com deficiéncia e aos idosos. De um total de 40
usuarios, 32 (80%) deles assim afirmaram (Grafico 12).

Também, foi analisada a satisfacédo atual dos entrevistados, de uma maneira
geral, em relacdo ao novo Posto de Saude. A maior parte, 25 cadastrados (62%)
disse estar satisfeito; e 12 pessoas (30%) responderam que estdo muito satisfeitas
com as novas Unidades. Pode-se perceber, desta forma, que o nivel de satisfacéo

dos cadastrados nas UFS’s é bem elevado.

5.1 RESULTADO DAS MELHORIAS REALIZADAS NAS USF

Foi realizada uma pesquisa, com ficha individual, de cada Unidade de Saude,
no intuito de observar as melhorias realizadas nas USF’s, ap6s as referidas
reformas.

Constatou-se que todas as oito Unidades de Estratégia de Saude da Familia
possuem uma equipe minima de profissionais exigida pelo Ministério da Saude, esta
composta por um Médico, um Enfermeiro, um Técnico de Enfermagem, um
Odontologo, um Técnico de Consultério Dentéario, cinco Agentes Comunitarios de
Saude e uma faxineira.

A maioria das Unidades de Saulde realizam os seguintes atendimentos:
consulta médica com atendimento conforme demanda; consulta odontolégica com
prévio agendamento e demanda quando urgéncia; consulta de enfermagem para

orientacdo e realizacdo de exame preventivo e de mama; grupos de saude para
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hipertensos, diabéticos, crbnico-respiratérios e gestantes; realizacdo de vacinas,
visita domiciliar; ambulatorio para procedimentos; e farmacia basica.

O horério de funcionamento dos postos €é: das 7h:30min as 11h:00min e das
13h:00min as 17h:00min, de segundas-feiras as sextas-feiras.

Em relacdo ao acesso a entrada de todos os oito postos é com rampa para
facilitar a entrada de cadeirantes e idosos, mas apenas dois postos possuem
corrimdo nestas rampas. Em relagdo ao estacionamento, apenas quatro postos tém
estacionamento préprio, porém todos com bom acesso para cadeira de rodas.

Todos os oito postos, em sua estrutura, sdo bem organizados, e as salas séo
grandes. Em relacdo a largura das portas, apenas duas Unidades possuem portas
mais estreitas, dificultando a entrada de cadeira de rodas; as outras seis sdo bem
largas. Todos os postos, apos as reformas e/ou construcéo, foram estruturados para
terem sala de espera bem confortaveis, com cadeiras estofadas e televisdo para
usuarios. O piso de todos os postos é de lajota, muito bem conservado, pois tudo &
novo e 0Ss moveis também todos sdo novos e feitos sob medida para as
necessidades de funcionamento.

Na acessibilidade, apenas um Posto de Saude tem telefone publico
disponivel: “orelhdo”, e em todas as Unidades a populacao tem acesso ao balcdo de
recepcao. Em relacdo as informacdes e sinalizagbes escritas ou visuais, inclusive
saida de emergéncia, apenas quatro, a metade, apresenta essas informacdes.

A ventilacdo e iluminacdo estdo presentes nos oito Postos, assim como a
identificacdo com cracha de todos os profissionais. De todos 0s postos, apenas em
cinco foi encontrado extintor de incéndio, e o numero de banheiros em todos é
adequado, com uma media de quatro, inclusive adequado para cadeirantes, mas
sem barra de apoio para idosos. A locomocdo dentro das unidades é adequada,
todas as oito possuem corredores bem largos e sem obstrucdes, mas néo tem barra

de apoio.



CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral deste trabalho foi verificar o impacto que as melhorias na
estrutura fisica das Unidades de Saude do municipio de Trés Passos causaram na
populacéo, identificando o nivel de satisfacdo de seus usuarios diante das reformas.

O resgate da qualidade no setor da saude € buscado de varias formas, por
meio de valorizacdo de pessoal, trabalho humanizado com equipe e usuarios, e
muitas vezes o resgate pode ser feito através de mudancas e melhorias nas
estruturas fisicas dos Postos de Saude, podendo inclusive interferir para o aumento
da satisfacéo do usuario.

Considerou-se que a reforma nos oito Postos de Saude do municipio cumpriu
a finalidade principal de reconfigurar as Unidades de Saude, adequadamente,
promovendo assim o inicio da inovacdo no processo de transformacdo. Toda a
reforma vem como proposta de melhoria na condi¢do do atendimento nas Unidades,
e as melhorias estruturais aconteceram para atender melhor a populacéo usuaria.

Foi possivel perceber, através da aplicacdo do questionario, na pesquisa de
campo, que os entrevistados estéo satisfeitos com as reformas e melhorias. Por este
motivo, entende-se que a motivacao esta diretamente ligada ao comportamento,
pois a maneira que a pessoa se comporta pode ter modos diferentes de se
apresentar, de acordo com sua motivacao. Se ela esta bem motivada, com certeza
seus comportamentos serdo bons, e isto poderd influenciar positivamente na prépria

salde.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Fui convidado.(a) para participar da pesquisa
sobre “Impacto das melhoras estruturais nas Unidades de Saude” que tem
como objetivo avaliar a repercussédo de todas as melhorias realizadas nas
Unidades de Saude do municipio. Esta pesquisa € parte integrante do
trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Gestdo em Saude da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que é coordenada pela
pesquisadora Graciele Ugulini sob supervisdo da Professora Roberta
Alvarenga Reis. Vale ainda esclarecer que ndo terei nenhum prejuizo no
atendimento se nado quiser participar da pesquisa, também ndo receberei
nenhuma quantia em dinheiro para participar e ndo precisard pagar nada para
responder.

Este documento sera feito em duas cépias, uma ficard com a pesquisadora e
outra com o pesquisado. Sei que a qualquer momento, posso telefonar para a
pesquisadora para perguntar ou dizer alguma coisa. O numero dela no
trabalho é: (55) 9139.9043.

Trés Passos, ......... de o, de 2012

Assinatura ou impressao digital da pessoa que vai responder as perguntas.
Nome:
Documento:

Assinatura do pesquisador
Nome:
Telefone:



APENDICE B - Carta de Apresentacao

Prezado Sr. Secretario Municipal de Saude José Carlos Amaral

Eu, Graciele Ugulini, Enfermeira, ID. 1044428918, COREN 87024, venho por
meio deste, solicitar a sua autorizagéo para desenvolver um levantamento que visa
identificar a satisfacdo dos usuarios nas Unidades de Saude do Municipio de Trés
Passos, diante da ampla melhoria na estrutura fisica, ocorrida nos ultimos dois anos.

Esta pesquisa servird para elaboracdo do Trabalho de Conclusdo de Curso
(TCC) da Especializacdo em Gestdo em Saude, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), sob. Supervisao da Professora Roberta Alvarenga Reis.

Para tanto, solicito a autorizacdo desta Secretaria Municipal de Saude, para
desenvolvimento deste trabalho, a fim de adquirir dados fiéis para a fundamentacao
do trabalho.

Encontro-me a disposi¢cao para quaisquer esclarecimentos.

Assinatura e Carimbo do Secretario Municipal de Saude

Trés Passos, 22 de fevereiro de 2012.

Graciele Ugulini
Enfermeira COREN 87024



APENDICE C — Questionério para Pesquisa

Questionario sobre Impacto das melhorias estruturais nas Unidades de Saude,
aplicado a populagéo usuéria nas Unidades de Saude de Trés Passos, interior do
Estado do Rio Grande do Sul, apresentado ao Curso de Especializacdo em Gestéo
de Saude da Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS.

01. Sexo
() Feminino
() Masculino

02. Raca/Cor
( ) Branco
() Negro
( ) Indigena

03. Situagdo Conjugal
( ) Casado(a)

() Solteiro(a)

() Unido estavel

() Divorciado (a)

() Viavo (a)

04. Escolaridade

() Analfabeto

() Primario(Ens. Fund. Incomp.)
( ) Ginasio

() Ensino Fundamental Completo
( ) Ensino Médio

() Nivel Superior

05. Condicéao Laboral

( ) Estudante

() Trabalhador empregado
( ) Desempregado

() Aposentado

06. Tem problema de saude
() Sim

( ) Néo

( ) N&o sei

() Nao lembro

07. Quais atendimentos da Unidade que mais utiliza?
() Consulta Médica

() consulta Odontoldgica

() Grupos de Saude

( ) Vacinas



08. Quantas vezes consultou nos ultimos 12 meses?
()1
()3
()6
()12
()

09. Em sua opinido, como era o atendimento realizado no Posto de Saude
antes das reformas ou da construgao:

( ) Otimo

( )Bom

() Regular

() Péssimo

10. Em sua opinido, o atendimento realizado no novo Posto de Saude é:
( ) Otimo

( ) Bom

( ) Regular

() Péssimo

11. Vocé entende que esta Unidade de Saude, em termos fisicos, comporta o
atendimento aos seus usuarios

( )Sim

() Em parte

( ) Néo

12. Em sua opinido, o novo Posto de Saude oferece boa acessibilidade a
pessoas com deficiéncia e aos idosos.

() Sim

() Em parte

( ) Néo

13. De um modo geral, como vocé considera estar sua satisfacdo atual em
relagcdo ao novo Posto de Saude?

() Muito satisfeito

() Satisfeito

() Insatisfeito

() Muito insatisfeito



APENDICE D: Ficha Individual por Unidade de Saude

Nome da Unidade:

Nome do Coordenador:

Data de inicio de funcionamento:

Ultima reforma realizada e suas modificacées:

Data da visita:

Numero e formacédo dos profissionais que atuam na unidade:
01 Médico

01 Enfermeiro

01 Odontologo

01 Técnico de Enfermagem

01 Auxiliar de consultério dentério

05 Agentes Comunitarios de Saude

Quais atendimentos séo realizados (consulta, grupos, outros):

Dias e horérios de funcionamento:

Forma e fluxo de agendamento:

Acesso a unidade:

Entrada:

( ) escadas — quantos degraus_____

( ) rampas

() corriméo/barras de apoio — altura (entre 80 e 90 cm)
( ) declives

() estacionamento — tamanho

E com disponibilidade para cadeiras de roda

() sim

( ) néo

Estrutura e organizacdo da unidade:

Organizacao: ( )Bem organizada, ( )Poucoorg. ( )Nada org.

Tamanho das salas: ( )Grandes, ( )Médio Porte, ( )Pequenas

Largura portas: ( )Bem largas, ( )Pouco Largas

Conforto salas de espera: ( )Bem confortavel, ( )Nada confortavel

Tipo e conservacéo: Piso: ( ) Bem conservado, ( )Nada conservado —

Tipo Méveis: () Bem conservados, ( )Nada conservados

Acessibilidade:

Telefone publico disponivel: ( )Sim ( )Nao

Acesso ao balcéo recepcdo: ( )Sim ( )Nao

Informacdes e sinalizacfes visuais ,inclusive saida de emergéncia: ( )Sim ( )N&o
Identificacdo de funcionarios com cracha: ( )Sim ( )N&o

Ventilacdo e iluminacédo adequadas dos ambientes: ( )Sim ( )N&o

Extintor de incéndio: ( )Sim ( )N&o Banheiros: namero

Localizacdo com acesso para cadeira rodas: ( )Sim ( )Nao

Barra de apoio e acessorios: ( )Sim ( )Nao

Alimentacédo: ha algum comércio préximo ou no prédio, local para comer, torneira e
pia para higienizacao? (relacdo com o tempo de espera) ( )Sim ( )Nao
Locomocéo dentro da unidade:

Corredores largos: ( )Sim ( )N&o

Obstrucdes: ( )Sim ( )Nao

Corrimao/barra de apoio: ( )Sim ( )ndo




ANEXO A - Fotos das unidades de ESF de Trés passos

Foto Unidade de ESF da Pindorama (reforma)

Foto Unidade de ESF da Santa Inés (construcao)



Foto Unidade de ESF do Erico Verissimo (construg&o)

Foto Unidade de ESF de Bela Vista (reforma)



Foto Unidade de ESF da Weber (construcao)

Foto Unidade de ESF do Centro (reforma)

Foto Unidade de ESF Sulserra/ Frei Olimpio (construcéo)

Foto Unidade de ESF de Padre Gonzales (refo—————




