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Resumo: este estudo objetiva avaliar a satisfação 
do usuário quanto ao cuidado do Programa de saúde 
da Família (PsF) de dois pequenos municípios do 
Rio Grande do norte. Foi realizado um estudo de 
Caso entre outubro e dezembro de 2007 utilizando 
4 grupos focais com 60 usuários. o método 
de análise foi o de conteúdo, com as seguintes 
categorias: concepções sobre necessidades de saúde 
e PsF; integralidade do cuidado (acolhimento, 
vínculo, visita domiciliar), ações de promoção da 
saúde, facilidades e dificuldades em relação aos 
atendimentos, e participação social. os resultados 
mostraram: percepção das necessidades de saúde 
como assistência; desconhecimento do programa; 
satisfação pela ampliação do acesso; melhoria da 
qualidade; vínculo; acolhimento; e visita domiciliar. 
o motivo de insatisfação foi a presença descontínua 
das equipes e a falta de centros de saúdes. ações 
de promoção e controle social eram praticamente 
inexistentes, direcionando as reivindicações 
aos políticos locais. Concluiu-se que não houve 
conversão, e sim reprodução de um modelo de 
atenção simplificada, não articulado nem com 
promoção nem com saúde como direito social.

 Palavras-chave: avaliação; satisfação do usuário; PSF; 
área rural; pequenos municípios.
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Introdução
atualmente, no Brasil, a atenção Básica (aB) ou atenção Primária à saúde 

(aPs), como é conhecida mundialmente, é executada através do Programa de 

saúde da Família (PsF). o programa surgiu inicialmente com caráter focalizado 

e progressivamente tornou-se uma estratégia de reorganização do sistema 

de saúde. sua meta é a conversão de um modelo, historicamente centrado na 

doença e no cuidado médico individualizado, num outro em sintonia com os 

princípios do sistema único de saúde (sus), tais como universalidade, equidade 

e integralidade da atenção (BRasIl, 2004; BoRnsteIn; stotZ, 2008; 

sousa; HaMann, 2009, BRasIl, 2010). 

na sua essência, o PsF prioriza as ações de prevenção, promoção, assistência 

e recuperação da saúde das pessoas, de forma integral e contínua, por meio de 

adstrição de clientela e atendimentos prestados por equipes multiprofissionais 

na unidade Básica de saúde (uBs), no domicílio dos pacientes e através da 

mobilização da comunidade (BRasIl, 2005; 2010). um dos marcos da crescente 

importância da estratégia na organização da aB é sua progressiva expansão, 

particularmente nos últimos seis anos. o número de equipes de saúde da Família 

(esF) implantadas em 2003 era de 19.000, com cobertura populacional de 

35,7%, e em 2008 atinge 29.300 correspondendo a 49,5% da população, o que 

representa 93,2 milhões de pessoas cobertas. observa-se também um incremento 

do número de municípios com PsF, que passou de 4.161 em 2002, para 5.235 

em 2008, representando cerca de 94% dos municípios brasileiros acompanhados 

pelo programa (BRasIl, 2010).

Há evidencias de pesquisas que mostram impactos positivos na saúde - quando 

comparadas populações atendidas e não atendidas pelo PsF em diferentes 

municípios -, como a redução significativa das taxas de mortalidade infantil, 

pós-neonatal e neonatal (BRasIl, 2005); diminuição de nascimentos com 

baixo peso; aumento das taxas de cobertura do pré-natal (sZWaRCWald; 

MendonÇa; andRade, 2006). 

Mesmo diante das afirmações sobre o impacto e ampliação da cobertura, persiste 

o desafio de superar as desigualdades em termos de acesso e qualidade da atenção. 

em relação à cobertura, o PsF foi introduzido - como estratégia substitutiva do 

modelo assistencial vigente - somente em poucos municípios de grande porte e 

com sistemas de saúde complexos, (BRasIl, 2005; sousa; HaMann, 2009). 
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1063os estudos avaliativos em capitais e grandes municípios têm revelado uma discreta 

superioridade das ações do PsF quando comparado às unidades tradicionais. 

entretanto, permanecem dificuldades no acesso, na estrutura física, na formação 

das equipes, na gestão e na organização da rede, com fraca integração com outros 

níveis de atenção (ConIll, 2008; VIana et al., 2008; saMICo et al., 2005). 

uchôa (2009) enfatiza as experiências inovadoras de cuidado, ponderando que seu 

potencial é cerceado por falta de sustentabilidade político-financeira o trabalho 

de Rocha, uchoa, Rocha et al. (2008) chama atenção ao fato que as dificuldades 

ficam mais evidentes nas áreas rurais. 

de um modo geral, a maior adesão ao PsF ainda ocorre nos municípios de 

pequeno e médio porte, nos quais uma equipe do PsF responde por elevada 

cobertura populacional. o trabalho de Henrique e Calvo (2009) verificou, em 

uma amostra de municípios catarinenses em 2004, uma forte associação entre 

menor porte populacional e índice de desenvolvimento Humano Municipal 

(IdH) com um grau maior ou intermediário de implantação do PsF. Para 

teixeira (2003), há também evidencias de bons resultados do PsF em pequenas 

e médias cidades, mas que convivem com limitações à integralidade do cuidado 

decorrentes, na maioria das vezes pela ausência de uma rede regionalizada e 

hierarquizada de referência e contrarreferência.

na particularidade dos pequenos municípios, é oportuno questionar se essa 

ampla cobertura representa uma contribuição à conversão de modelo assistencial 

ou uma reprodução na saúde da escassez e da desigualdade na distribuição de 

bens e equipamentos sociais, como já observado nas demais esferas da vida 

social brasileira. nesse sentido, o presente artigo objetiva discutir a avaliação da 

satisfação do usuário quanto à integralidade do cuidado na área rural de dois 

pequenos municípios do Rio Grande do norte. 

a dimensão do cuidado é apreendida por seu aspecto relacional: uma 

interação entre sujeitos (equipe de saúde da família/usuários/gestor) no processo 

de atenção à saúde individual ou na comunidade. nesse sentido, a dimensão é 

reposicionada como um valor, uma ação integral, que tem significados e sentidos 

voltados ao direito do ser. 

a integralidade é compreendida como uma construção coletiva, que passa a 

ganhar forma e expressão no espaço do encontro dos diferentes sujeitos implicado 

no ato de cuidar (PInHeIRo, 2007). Pode ser traduzida no acolhimento, 
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vínculo e responsabilização, na qualidade da atenção e no trabalho em equipe 

(sIlVa JR.; GoMes, MasCaRenHas 2004; PInHeIRo; Matos, 

2004). o usuário deve ocupar uma posição ativa na dinâmica do cuidado e 

dos processos decisórios das questões de saúde (CReVelIM, 2005; FRanCo; 

MeRHY, 2004; MatuMoto, 2003). essa posição enfatiza a necessidade de 

seu protagonismo também nos processos avaliativos. 

desde a década de 1970, a avaliação da satisfação do usuário no campo da 

saúde vem se firmando na europa e nos estados unidos, com foco nos aspectos 

técnicos e estruturais da atenção (PRÉVost, FaFaRd, nadeau, 1998; 

oRtIZ-esPInosa et al., 2003). Inicialmente, o usuário é visto como paciente 

que é capaz de elaborar uma avaliação pessoal sobre o cuidado e serviços recebidos 

(WaRe et al., 1993). À medida que este campo vai se firmando, essa avaliação 

passa a ser vista como uma reação diante do contexto, do processo e do resultado 

global de uma experiência relativa a um serviço, e o paciente passa a ocupar a 

posição de usuário (donaBedIan, 1982; PasCoe, 1983).

donabedian (1982), ao desenvolver o conceito de qualidade em saúde como 

a tríade clássica infra-estrutura, processos e resultados, recolocou a avaliação da 

satisfação dos usuários como fundamental e complementar à visão do médico 

e da comunidade. os usuários avaliam a qualidade em relação à resolubilidade 

dos serviços, o que possibilita julgar aspectos descritos como eficácia 

efetividade, eficiência, conformidade, equidade, adequação e legitimidade 

(donaBedIan, 1984). 

Para Favaro e Ferri (1991), o protagonismo dos usuários ocorre na medida em 

que sua participação implica num julgamento sobre a característica dos serviços, 

e consequentemente sobre sua qualidade, o que fornece informação essencial 

para completar e equilibrar a qualidade da atenção. Pascoe (1983) ressalta que 

essa avaliação se baseia em padrões subjetivos, partindo de percepções de ordem 

cognitiva e afetiva, o que requer uma comparação entre a experiência vivida e 

critérios subjetivos do usuário. os elementos contemplados envolvem uma ou 

mais combinações de ideal de serviço, serviço merecido, experiências passadas 

em serviços similares e um nível mínimo de qualidade desejável. 

no Brasil, as pesquisas sobre satisfação dos usuários tiveram crescimento 

significativo a partir dos anos de 1990, com o fortalecimento do controle social 

e a participação da comunidade nos processos de planejamento e avaliação 
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1065(esPIRIdIÃo, tRad, 2005). no âmbito da aB, os trabalhos focalizam a 

integralidade do cuidado, como os de Cotta et al., 2006; aguiar e Moura, 2006; 

trad et al., 2002, oliveira; Borges (2008), santos; uchimura; lang (2005); entre 

outros. Contudo, são muito poucos aqueles que buscam a percepção dos usuários 

rurais dos pequenos municípios, o que demonstra a necessidade deste resgate. 

Metodologia
trata-se de um estudo de caso de cunho etnográfico (BeCKeR, 1999). o trabalho 

de campo foi desenvolvido nos meses de outubro a dezembro de 2007 na zona 

rural de dois municípios vizinhos do estado do Rio Grande do norte. ambos 

apresentavam características semelhantes: são do agreste potiguar e, segundo dados 

de IBGe de 2009, têm menos de 10.000 habitantes, uma densidade de 43,3 e 79,1 

habitantes/km2 e um IdH médio em torno de 0,6. em ambos, o PsF existia há mais 

de dois anos e cada um contava com duas equipes de saúde da Família completas, 

inclusive com equipe de saúde Bucal em duas uBs. apenas um deles tinha um 

hospital geral, que atendia aos dois municípios. a homogeneidade e a proximidade 

dos municípios, o pequeno número de unidades de saúde, as dificuldades de 

delimitação das áreas de abrangência das equipes reladas pelos gestores, todos esses 

elementos justificaram e contribuíram para viabilizar a inclusão de ambos. 

a técnica de coleta utilizada foi a de grupo focal, um tipo de entrevista 

em grupo que valoriza a comunica ção entre os participantes para gerar dados 

(KItInZGeR, 2005). Cada grupo contou com a presença de um coordenador e 

um moderador. seu papel é valorizar a subjetividade dos participantes e assegurar 

a concentração do grupo no foco de interesse, sem induzir opiniões ou possíveis 

intervenções na realidade analisada. deve identificar posições dominantes, sem 

juízo de valor, apreendendo as dimensões subjetivas do coletivo e sua interação 

com as distintas opiniões (esPIRIdIÃo; tRad, 2005).

Realizaram-se dois grupos focais com usuários por município, com duração 

de uma hora cada. neles, um grupo foi realizado na uBs - e abrangeu moradores 

de áreas próximas - e o outro numa escola, com usuários de área distante da uBs. 

Cada um dos quatro grupos contou com 15 usuários, totalizando 60 usuários. 

tomaram-se como critérios de inclusão: (I) ser responsável pelos cuidados de 

saúde da sua família e (II) estar cadastrado na unidade há pelo menos um ano. 

Com o intuito de preservar o anonimato dos participantes, os municípios foram 
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nomeados de a e B. no município a, os grupos focais foram chamados de azul 

e de Branco; e no B, de Verde e de amarelo. 

o roteiro foi adaptado da pesquisa de Rocha et al. (2008) e abordou as 

seguintes categorias: concepções sobre necessidades de saúde; concepções sobre 

o PsF; integralidade do cuidado (acolhimento, vínculo, visita domiciliar); ações 

de promoção da saúde; facilidades e dificuldades em relação aos atendimentos; e 

participação social. as entrevistas foram gravadas e transcritas na íntegra. 

o processo de análise utilizou a metodologia de Bardin (1979). a primeira 

etapa foi a de pré-análise e se apoiou numa leitura flutuante das transcrições e 

anotações empreendidas pelos entrevistadores. seguiu-se a descrição analítica, na 

qual, com base no referencial teórico e em diversas leituras do material obtido 

(imersão), organizaram-se os dados nas categorias.

a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da universidade 

Federal do Rio Grande do norte com o número de protocolo 100/06. 

Resultados e discussão
Os sujeitos da avaliação
a amostra dos 60 usuários foi constituída basicamente de mulheres de várias 

idades, entre 25 e 65 anos, o que incrementa a credibilidade da avaliação devido 

ao amplo conhecimento do cotidiano e sua atuação no papel de principais agentes 

de saúde no âmbito doméstico. Como afirma trad (2002), elas são capazes de 

identificar, com clareza, indicativos de qualidade e melhoria de vida. outro fator, 

apontado por aguiar e Moura (2004), é que as mulheres vivenciam mais os 

serviços que historicamente vêm se estruturando na ênfase da oferta de ações 

voltadas à saúde materno-infantil.

Concepção sobre necessidade de saúde
na percepção dos usuários, os principais problemas de saúde foram relacionados 

às doenças crônicas como hipertensão e diabetes, associados às dificuldades de 

acesso ao atendimento médico e odontológico:
[...] eu tenho uma menina que tá precisando fazer tratamento nos dentes... agora é 
difícil ir pra lá na cidade... se fosse aqui era mais fácil pra ela (Branco a).

[...] é, a impressão que o maior problema daqui, apesar de eu não ter, as várias pessoas 
aqui tem, é problema de pressão, diabetes... só que também o que tá mais precisando 
aqui é medico... as pessoas vêm e não tem [...] (Verde B).
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1067os achados na área rural dos municípios analisados apontam para a 
incorporação de uma concepção de necessidades de saúde centrada na doença, nos 
aspectos assistenciais e na estrutura do serviço. apreensão análoga foi assinalada 
por aguiar e Moura (2004) em Caucaia, na região metropolitana de Fortaleza. 
souza et al. (2008), avaliando o acesso e acolhimento em 3 capitais do nordeste, 
observaram que os usuários somaram às questões anteriores determinantes 
sociais, bem como acesso às consultas e exames especializados. as variações 
observadas em diferentes trabalhos e locais (capitais, áreas metropolitanas e 
capitais) indicam que no plano nacional há convivência, dentro de um mesmo 
sistema, de distintas concepções mais ou menos próximas do ideário de saúde 
preconizado pelo sus.

Percepção sobre o PSF
apesar de o PsF ter sido implantado há alguns anos e cobrir praticamente toda 
população dos dois municípios, a maioria dos usuários desconhecia o que era o 
programa. expressões como “não sei o que é não. Ainda vou saber” (amarelo B) 
perpassaram o discurso dos grupos. no entanto, uma minoria tinha concepção 
bastante esclarecida sobre o mesmo: 

[...] pelo que eu entendo, dá assistência às famílias, é uma equipe... é doutor, tem o 
dentista, tem enfermeira, tem auxiliar [...] o agente de saúde... com visitas [...] peri-
ódicas...dar palestras educativas para trabalhar a saúde preventiva e depois a saúde 
curativa [...](Verde B).

 situações semelhantes foram constatadas na área rural de airões, 
município de Paula Cândido/MG, e em teixeira/MG, por Gomes et al. (2009) 
e Cotta et al. (2006), respectivamente, onde boa parte dos usuários entrevistados 
demonstraram desconhecimento e inadequada percepção quanto ao programa. 
Concorda-se com o último autor que esse aspecto é preocupante na medida em 
que a percepção dos usuários sobre princípios e diretrizes do PsF é fundamental 
para a construção da consciência sanitária, da cidadania e da luta pelos direitos 
de melhoria da atenção à saúde. 

Percebeu-se na fala dos grupos que houve um avanço na qualidade da 
assistência à saúde referente à presença dos profissionais em sua comunidade, 
ao acesso ao acompanhamento do pré-natal, do crescimento e desenvolvimento 
infantil, ao controle de diabetes e hipertensão, e, finalmente, à expansão do 
atendimento odontológico: 
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[...] antes nenhuma das mães sabia o que era pré-natal, e hoje temos o pré-natal uma 
vez por mês [...] (azul a).

eu acho que melhorou muito porque os hipertensos tinham dificuldade para ir 
até [....] pegar medicação e agora não, eles vem aqui que é bem mais próximo, tem 
também o dentista toda semana, até as crianças já podem vim fazer limpeza... antes 
era tudo mais difícil, tinha que tirar ficha...tem as gestantes também que podem 
fazer o pré-natal e as crianças também que acompanha o Cd até os dois anos de 
idade (Verde B).

embora apenas uma minoria veja o PsF como estratégia de organizar os 

serviços, foi consensual a melhoria do atendimento após a implantação do PsF: 
[...] eu tô achando bom porque antigamente eles não vinham pra cá, a gente é que ia 
pra lá, não é?(amarelo B)

[...] muitas vezes o médico sai daqui do posto e vai atender em casa... e antigamente 
não acontecia isso. Porque antes atendia só aqui [...] se tivesse morrendo acolá o dou-
tor dizia vou não que eu não posso e agora ele vai tranqüilo [...] M. leva ele, chega lá 
ele faz todo o tratamento que a pessoa precisa, remédio [...] (Branco a).

sobre os pontos negativos, enfatizaram a não permanência diária, a baixa 

assiduidade dos profissionais, particularmente dos médicos, e falta de local 

adequado, de estrutura e de equipamentos básicos. apontaram para necessidade 

de “Ter um Posto de Saúde aqui pra atender todo mundo que não tem” (amarelo 

B). uma realidade que é comum na zona rural.

observou-se, como nos trabalhos de trad (2002); aguiar e Moura (2004); 

Cotta, et al. (2005); Brasil (2010); souza et al.(2008), que a satisfação dos usuários 

estava associada à facilidade de acesso ao profissional, bem como à ampliação 

das ações de saúde e à melhoria do nível de informação sobre o processo saúde-

doença quando comparadas à assistência anterior ao PsF. 

algumas ponderações devem ser feitas levando-se em conta especificidades 

da zona rural. Primeiro, os serviços de saúde de atenção Básica eram inexistentes 

antes do PsF, o que deve ter influenciado no alto grau de satisfação. Problemas de 

média e alta complexidade, comuns em grandes centros, não foram mencionados. 

a organização diferençada do processo de trabalho, no qual a equipe não era 

fixa, mas se deslocava para várias microáreas, gerou vazios assistenciais com 

periodicidade regulada pelo próprio prestador do serviço. a inexistência das uBs 

em determinados localidades fez com que os profissionais atendessem em locais 

impróprios. essa é uma realidade pouco comum nas grandes cidades. 



Physis Revista de Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, 21 [ 3 ]: 1061-1076, 2011

A
va

lia
çã

o 
da

 sa
ti

sfa
çã

o 
do

 u
su

ár
io

 d
o 

Pr
og

ra
m

a 
de

 S
aú

de
 d

a 
Fa

m
íli

a 
na

 z
on

a 
ru

ra
l d

e 
do

is 
pe

qu
en

os
 m

un
ic

íp
io

s d
o 

R
io

 g
ra

nd
e 

do
 n

or
te

1069Integralidade do cuidado 
Acolhimento e vínculo

a maior parte afirmou que procurava inicialmente as unidades do PsF de sua 
comunidade, e só quando não conseguia atendimento buscava o hospital de um 
dos municípios que ficava na área urbana, chamada de “rua” - “A gente vem aqui 
pro posto, se não conseguir vai pra rua, pro hospital da rua”. (Branco a). também 
houve relatos de pessoas que só procuram o hospital: “A gente quando adoece, 
vai procurar o hospital de...” (amarelo B). Vale relembrar que a atenção prestada 
pelas equipes era periódica e muitas vezes em locais improvisados, o que explica 
a procura pelo hospital com atendimento contínuo. 

Quando questionados sobre as relações entre os profissionais e a comunidade, 
grande parte mostrou-se satisfeita. em relação às expectativas de como devem 
ser atendidos, os resultados são muito semelhantes aos apresentados por Cotta 
et al. (2005), reforçando que o cuidado recebido deve basear-se na paciência, no 
diálogo, na atenção e no respeito: 

eu acho, pronto, que toda a equipe desde o agente de saúde, enfermeiro, médico, 
auxiliar, um dentista, eu acho que ele deve sempre conduzir pelo meio de diálogo 
conversar bem com o paciente atender com muita paciência... (Verde B)

dá mais atenção ao paciente e saber entender.., porque eles são profissionais, a gente 
chega, fala até coisa errada, diz errado, mas eles têm de entender agente, mesmo sem 
querer assim, mas têm que dar o melhor. (amarelo B)

sobre o vínculo, os usuários afirmam que procuravam primeiramente pelo 
agente Comunitário de saúde (aCs), e eram bem recebidos por toda equipe:

Quando é pra ser atendido, a gente procura primeiro ela (aCs), porque ela é aqui 
da nossa comunidade [...] aí ela que vai dar nossa orientação pra gente ir procurar o 
médico [...] (Branco a).

Quando preciso, quando eu chego, procuro agente de saúde, que ela sabe informar 
que dia o médico vem que dia o dentista vem (Verde B).

Bem, quando eu chego no posto quem eu primeiro procuro é M., agente de saúde, 
ela faz minha ficha e. eu vou pro médico e lá o médico me entende sabe (Branco a).

a gente é recebida bem pelos agentes de saúde, também pelas enfermeiras, pela mé-
dica (amarelo B).

nos 21 municípios investigados por Rocha et al. (2008), o acolhimento e 
vínculo estão entre as dimensões do cuidado mais bem avaliadas por usuários, 
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gestores e profissionais, destacando-se o papel dos agentes comunitários. Para 

Conill (2002), a grande visibilidade do PsF se dá pela presença maciça dos aCs, 

responsáveis pelas visitas e pelo acompanhamento dos grupos prioritários. 

 

Visita Domiciliar
Foi relatado que as visitas, em sua maioria, eram realizadas pelos agentes de saúde. 

Porém, quando era necessário algum tipo de tratamento, os usuários recebiam a 

visita de outros profissionais médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem: 
até agora quem visitou minha casa foi I. (agente de saúde), médico, essas coisas 
nunca foi não, porque nunca precisei né? (azul a).

na minha casa sempre ela vai também, o médico já foi quando eu tava operada, foi na 
minha casa tirar os pontos, foi na casa da minha mãe também que ela já fez cirurgia, a 
assistente vai, o médico já foi, a enfermeira já foi, todo mundo sempre vai (Verde B).

Consideraram que o horário da visita era adequado, e percebe-se o 

estabelecimento de vínculo com a equipe, principalmente como o aCs:
Chegando lá em casa ela é bem recebida, qualquer hora do dia ou da noite (Branco a).

eu acho conveniente o horário, ela sempre passa lá em casa na parte da manhã, eu tô 
em casa quando ela vai pra dar as informações [...] (Verde B).

Quanto aos procedimentos realizados durante as visitas, foram relatados: 

marcação de consultas odontológicas, avaliação de exames laboratoriais, 

consultas médicas, procedimentos técnicos de enfermagem, orientações de saúde, 

vacinações e avaliações nutricionais em crianças. a representação predominante 

foi a facilitação e/ou o acesso ao serviço e às ações de saúde:
eles verificam a pressão, se o remédio está em dia, se ta precisando de medicação, 
passe exame [...] (azul a).

Marca um dentista, marca um exame, pra perguntar, pra receber, o dia que tem 
médico (amarelo B).

a agente de saúde vai e avisa que dia tem médico, dentista a gente sabe também que 
é toda segunda-feira, e se for a enfermeira vai olhar como está o paciente, o que ta 
precisando, se tiver cirurgiado, ela vai olhar os pontos [...] (Verde B).

os achados são consoantes com percepções encontradas por Mandú (2008) 

sobre a visita domiciliar no PsF em Cuiabá (Mt). Centradas em ações clínico-

educativas, ocultam a dimensão da necessidade de atuar na determinação social 

do processo saúde-doença com objetivo de melhoria da qualidade de vida.
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1071Ações de promoção da saúde
nas falas, evidenciou-se que as ações de promoção à saúde se restringiam às 
palestras, mesmo quando perguntados sobre a atuação dos grupos tradicionais 
como hipertensos, diabéticos: 

eu consigo entender, teve a palestra aqui sobre hipertensão, a médica veio dar uma 
palestra, e eu acho que todo mundo que tava aqui entendeu tudo que ela explicou, a 
médica e a enfermeira (Verde B).

assim como nas visitas domiciliares, não se verificaram iniciativas 
multidisciplinares e intersetoriais com a finalidade de alavancar os potenciais de 
enfretamento das condições adversas, individuais e/ou coletivas.

Participação na gestão da unidade e controle social
os achados apontaram para a não inclusão dos usuários no que se refere às 
tomadas de decisões sobre planejamento e funcionamento das uBs: 

nunca fez reunião, agente sabe que toda terça tem o médico. Foi a equipe que deter-
minou o dia, não fomos nós... (azul a)

aqui ninguém nunca chamou não. até hoje estamos esperando. (amarelo B)

também afirmaram não saber encaminhar suas reivindicações, ou fazê-lo 
diretamente aos políticos locais, como prefeitos e secretários de saúde:

a gente também nunca procurou reclamar, ninguém sabe nem a quem. (amarelo B)

Procuro o prefeito e a secretária, é com que eu posso me entender alguma coisa é com 
eles lá né? (amarelo B)

[...] assim a gente vai reclamar a quem, só se for a um agente de saúde ou ao Prefeito... 
(azul a)

Configura-se uma situação preocupante de ausência, visto que a participação 
da comunidade na construção de um projeto assistencial comum, assim como 
a implantação de estratégias para o controle social, são as referências para o 
trabalho das equipes do PsF na efetivação do sus. 

 
Considerações finais
a pesquisa demonstrou que, na zona rural desses pequenos municípios, ocorrem 
avanços, como a ampliação do acesso às ações de saúde. ocorre, igualmente, 
um alto grau de satisfação em relação aos aspectos relacionais do cuidado, em 
concordância com os achados da revisão bibliográfica. 
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Mesmo considerando os avanços, não foram encontradas evidencias consistentes 

de conversão de modelo nesses municípios. ao contrário, algumas peculiaridades 

são desafiadoras para sua consecução. a percepção dos usuários mostrou claramente 

que ficam desassistidos em determinados períodos, devido ao rodízio das equipes, 

e que utilizam como única alternativa o hospital. esse fato indica uma lógica de 

racionalização da escassez de recursos, com a persistência de vazios assistenciais 

mesmo num município com cobertura total pelo PsF. a comparação com a situação 

anterior ao programa explica por que a implantação dos protocolos mínimos como 

os de hipertensos, de diabéticos, de saúde da mulher e da criança, entre outros, é 

muito valorizada, embora as ações de promoção sejam muito restritas. 

uma situação marcante de “falta” é a ausência de “posto de saúde” em algumas 

localidades. locais improvisados e/ou adaptados restringem drasticamente o 

escopo das ações como comprometimento de sua qualidade técnico-científica. 

a utilização desses equipamentos sociais já existentes na comunidade não se 

reverteu num impulso às ações intersetoriais, visto que eram usados para suprir 

a demanda por assistência. a insatisfação gira em torno do que é ofertado, e 

a pressão de demanda por encaminhamentos para consultas especializadas, 

internação e urgência não foi expressa. 

Pode-se inferir a necessidade de mudanças e melhorias na infraestrutura, 

que vão desde a presença de unidades de saúde próprias, às condições de apoio 

diagnóstico e terapêutico (equipamentos, medicamentos e insumos básicos). os 

dados também apontam para uma urgência na reorganização do trabalho, na 

tentativa de garantir, em cada localidade, a presença diária das equipes. 

Mesmo as intervenções com potencial de inovar o modelo - como a visita 

domiciliar, muito valorizada pelos usuários - promoviam o vínculo por seu 

caráter facilitador ou mesmo de acesso à assistência. não se evidenciaram no 

discurso nem o uso de tecnologias leves que favoreçam o enfrentamento das 

causas geradoras de necessidades de saúde, nem uma prática interdisciplinar, 

intersetorial e articulada às possíveis redes sociais. o controle social é praticamente 

inexistente e os usuários constatam que a solução dos problemas de saúde está nas 

práticas clientelistas, e não na garantia de direitos de cidadania. 

a avaliação dos usuários foi bastante elucidativa em relação às especificidades da 

qualidade do cuidado em situações de pouca disponibilidade de bens e equipamentos 

sociais. a análise possibilita generalização para contextos semelhantes, como os de 
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1073áreas rurais de pequenos municípios brasileiros pouco dinâmicos do ponto de vista 

econômico e social. Frente à baixa visibilidade de suas singularidades, decorrentes 

das praticamente inexistentes investigações socializadas com o mesmo foco, sugere-

se a realização de mais trabalhos com esse recorte, de modo a contribuir com o 

debate atual da universalização e da qualificação do PsF no Brasil.

Colaboradores
a autora alice da Costa uchoa trabalhou na concepção, análise, interpretação 

dos dados, revisão crítica e redação final do texto. evania leiros de souza e nadja 

de sá Pinto Rocha colaboraram na revisão crítica e redação final do manuscrito. 

débora Cristina de souza Peixoto, Rosiane Gomes de Medeiros, Richardson 
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Evaluation of user’s satisfaction with the 
Family Health Program in the rural area of 
two smalls cities in Rio grande do norte State, 
Brazil
this study aims to evaluate the user’s satisfaction with the 
Family Health Program in two small municipalities in 
Rio Grande do norte. a case-study was conducted from 
october to december 2007, using four focus groups with 
60 users. the method was the  content analysis, with the 
following categories: conceptions of health needs and 
PsF; comprehensive care (welcoming, bond, home visits), 
health promotion activities, facilities and difficulties in 
relation to care, and social participation. the results show 
perception of health needs such as care; unfamiliarity 
with the program; satisfaction with broad accesses; 
improvement of quality; bond; welcoming, home visits. 
the reason for dissatisfaction was the lack of continuous 
teams and lack of central health clinics. actions to 
promote better quality and social control hardly existed, 
directing the claims to local politicians. We concluded 
that there was no conversion, but a reproduction of a 
simplified model of attention, disarticulated both with 
health promotion and with health itself as a social right.

 Key words: evaluation; satisfaction; PSF; rural areas,
small towns.
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