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Resumo

A avaliacdo pela perspectiva do usuario € uma eadencial das avaliacées dos servicos de
saude. Tem como finalidade conhecer a perspedtivasuario sobre o cuidado recebido e
oferecer subsidios para o servico aumentar a qaidlo cuidado ofertado. A polissemia
conceitual e metodolégica sobre esse tema é gerdee esforcos de maior teorizac@o.
objetivo do presente estudo foi contribuir paraesashvolvimento de uma metodologia para
avaliar, na perspectiva do usuério, a qualidadesdpscos prestados pela estratégia de saude
da familia. Nesse sentiddoi feito um levantamento na literatura sobre @wmetisdes e
instrumentos de avaliacdo pela perspectiva do isspara julgamento de especialistas usando
a técnica de consenso Delphi. A partir da seleg@eldmentos de mensuracdo de nove
instrumentos de avaliacdo pela perspectiva do ws(REATools, Europep, PNASS, PMS,
Barbmetro Sanitario, PMAQ, Toques/IMD, Quote e @emCentros Urbanos) foi aplicado o
método Delphi para julgamento de suas dimens&bsneentos de mensuragdo. Apds duas
rodadas de consultas houve consenso entre os amtasi sobre 14 dimensdes e 56
elementos de mensuracdo da avaliacdo da perspeldivasuario. As dimensdes foram
julgadas por grau de relevancia, sendo consideradammo mais relevantes:
acesso/acessibilidade/disponibilidade, relacaoigmiohal-usuario e informacdo. A presente
pesquisa traz como resultados um panorama da negomide avaliacdo pela perspectiva do
usuario e forma um importante arcabouco para atre@d® de um ou mais instrumentos de
avaliacdo baseados na perspectiva do usuario eno gamanho do instrumento possa ser

controlado com base na relevancia dos itens.
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1. Introducéo

1.1. Atencao Primaria a Saude

A Declaracédo de Alma-Ata, na Conferéncia Internaaicsobre Atencdo Primaria a
Saude (APS) organizada pela Organizacdo Mundicdalele (OMS) na antiga Unido das
Republicas Socialistas Soviéticas, em 1978, cemstih marco para a histéria da APS, pois
apontou a saude como uma das metas sociais pigoipanundo e deu origem a Estratégia
Saude para Todos em 2000 (GIOVANELLA e MENDONCAQ2)

Nessa conferéncia foi definida a responsabilidade gbvernos com a APS, que
ganhou caréater central nos sistemas de salde despdé baixa e média renda e nas

estratégias de expansao dos servicos de saude (KFUK).

A concepcdo de “APS ampliada” usada na DeclaragicAlha-Ata incluiu a
necessidade de oferecer uma resposta aos prindiedéminantes sociais da saude,
envolvendo amplos setores da sociedade, a pri@riédadacesso e a cobertura universal
segundo a necessidade, bem como a énfase dapgadiciindividual e comunitaria (VUORI,
1985).

Séao diversos os conceitos de APS na literaturegynslo STARFIELD (2002), a
APS:

€ aquele nivel de um sistema de servi¢o de sal@lefgrece a entrada no sistema
para todas as novas necessidades e problemascdoatencdo sobre a pessoa
(n&o direcionada para a enfermidade) no decorréemdpo, fornece atencao para
todas as condicfes, exceto as muito incomuns ag,rarcoordena ou integra a
atencao fornecida em algum outro lugar ou por tergeAssim, € definida como
um conjunto de fun¢des que, combinadas, sdo exakisia atencdo primaria. A
atencdo primaria também compartilha caracteristt@® outros niveis dos

sistemas de saude: responsabilidade pelo acesslijaglie e custos; atencdo a



bY

prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitagéwabalho em equipe.
(STARFIELD, 2002, p.28).

O servico de saude orientado para a APS com essdaglem mais ampla pode ser

considerado um fator que contribui para a melhodig@o da saude individual e coletiva.

Paises que utilizaram a orientacéo dos servic@asgaAPS obtiveram melhores resultados em

saude e custos, além de diminuirem as desigualdadesacesso por condigdes

socioeconOmicas, com mais efetividade e equidatAREIELD, 2002).

Segundo STARFIELD (2002), os atributos caractedstida APS podem ser

essenciais e derivados. Os atributos essenciai® sE@sso, a continuidade, a integralidade e

a coordenacao da atencdo. Os atributos derivadmsasatencdo centrada na familia, a

orientacdo comunitaria e a competéncia -culturalse&s atributos combinados séo
caracteristicos de sistemas de saude orientad@®p& (STARFIELD, 2002).

Os atributos essenciais podem ser definidos como:

atencdo ao primeiro contato: constitui 0 primemwatato ou uso do servi¢co a cada
novo problema ou novo episddio de um mesmo probldeméende-se que o
profissional/servico é a porta de entrada parsstersia de saude, exceto para 0s
casos de emergéncias, e cabe a ele resolver epraldu servir como facilitador
no direcionamento do paciente para outros nivesetedo. Esse atributo engloba
acessibilidade e o acesso;

longitudinalidade: é compreendida como uma fonteticnada de cuidado que
deve ser utilizada ao longo do tempo, mesmo nanaizsée doenca. O uso regular
deve se refletir em uma relagdo interpessoal gpeesge a confianca reciproca
entre os usudrios e os profissionais de saludesup@s a adscricdo de uma
populacdo, o conhecimento do paciente e do seu soeial, a extensao e a forca
da relacdo com os pacientes, ndo importando agpmiencao;

integralidade: refere-se a existéncia de uma argptaa de servicos na APS,
buscando responder as mais variadas necessidadszgidm Abrange a promocéao
e a protecdo da saude, a prevencdo de agravoggoodtico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude. Incluem4sieasqacdes que nao estao
disponiveis nos servicos de APS e requerem encamigito a outros niveis de

atencao;



» coordenacédo da atencédo: consiste na continuidadeidado que o paciente venha
a obter em outros servigos e a integracao e coa¢dendestes com os cuidados
primérios (STARFIELD, 2002).

Os atributos derivados da atencao primaria podemesmidos como:

» centrado na familia: € o conhecimento das famitlas, seus membros e fatores
familiares relacionados a génese e ao tratamestdakncas;

e orientado para a comunidade: corresponde ao canéeto das necessidades de
saude da populagéo, determinantes da saude e iptitEades da mesma, bem com
0 envolvimento comunitario da unidade;

e competéncia cultural: compreende a capacidade e@guaddo do servico as
necessidades culturais e especiais da comunidad@ie reecessidades especiais
derivadas desta (STARFIELD, 2002).

Os aspectos essenciais ndao exclusivos da APS @@oatb do prontuario médico,

continuidade da aten¢do, comunicacdo profissioaclepte, qualidade clinica da atengéo e
protecao dos pacientes (STARFIELD, 2002; STARLEMIgt2008).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) denomina &Afe Atencdo Basica (AB):

A atencdo basica caracteriza-se por um conjuntacdes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao eotepédo da saude, a prevencao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a rea¢@d, a reducdo de danos e a
manutencdo da salude com o objetivo de desenvolaaratencdo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessnas determinantes e
condicionantes de satde das coletividades. E delsée por meio do exercicio
de praticas de cuidado e gestdo, democraticastieipativas, (...) pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerardinaaicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes. (...e&edvolvida com o mais alto
grau de descentralizacao e capilaridade, proximadiadas pessoas. Deve ser 0
contato preferencial dos usuarios, a principal gpale entrada e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienpeles principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, daticuidade do cuidado, da

integralidade da atencéo, da responsabilizacdbunteanizacédo, da equidade e da



participacdo social. A atencdo bésica considerajeits em sua singularidade e
insercao sociocultural, buscando produzir a atemgagral. (PNAB, 2012, p.19).

A APS no Brasil é realizada nas unidades basicadictonais, de origem
principalmente municipal e através de servicos staakegia de Saude da Familia (ESF). A
ESF foi definida pelo Ministério da Saude e portges municipais e estaduais como
estratégia para expanséao, qualificacdo e conséliddg APS no pais como porta de entrada
no sistema (PNAB, 2012).

1.2. Estratégia de Saude da Familia

Em 1994, o Programa de Salde da Familia (PSFYitalzado nacionalmente com
0 objetivo geral de promover a saude, prevenigrdiaticar precocemente e tratar doencas e
recuperar a saude. Dirigido aos individuos, a fandl para a continuidade da atencdo do
recém-nascido ao velho, dos sdos aos enfermos,FobB&ava maior integracdo com a
comunidade, de forma integral e continua (MS, 2003programa evoluiu, tornando-se uma
politica do Estado brasileiro, denominada Estratéigi Saude da Familia (SAMPAIO et al.,
2012).

Desde a segunda metade dos anos 1970 e na déchaBdeliversas experiéncias de
atencdo priméaria foram criadas e algumas permanexténos dias de hoje. Entre elas,
destacam-se: a Medicina Geral e Comunitaria do &Huspitalar Conceicdo e o Centro de
Saude Murialdo, em Porto Alegre (RS); o Programdddico de Familia, de Niterdi (RJ) e
de Séo Paulo (SP); o projeto de equipes de Saldanddia, em Quixada (CE); e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (SAMPAIO et QL2

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Pass€eu no Ceard em 1987
como um programa de carater emergencial que viaaseducdo da mortalidade infantil.
Devido ao seu sucesso, apés um ano de implanta¢doafsformado em um programa
permanente. Em 1991, o PACS foi expandido parastoo® Estados do Nordeste e
posteriormente para todo o Brasil (SAMPAIO et 8i12).



A implantacdo de equipes de saude da familia tapelpcentral na reformulacdo do
sistema assistencial e de qualificacdo da APS @083). Segundo a Politica Nacional de
Atencado Basica (PNAB), a ESF constituiu estrat@giaritaria para expansao e consolidacéo
da atencgdo basica no SUS. Os principios do SU®ssiddidade, universalidade e equidade
sao norteadores da ESF. A ESF privilegia a padgép popular e o controle social, favorece
a municipalizacdo e busca fortalecer os atoresidopara que organizem o0s sistemas
regionais, enriquecendo a discussao da realidadesékvicos e aproximando atores com
realidades parecidas (MS, 2003; PNAB, 2012).

Os fundamentos e as diretrizes da atencao basicarstadores no processo de

qualificacdo da ESF. Entre essas diretrizes, dastae:

* adscricao do territorio;

* acesso universal e continuo a servi¢os de qualielageolutivos;

» adscricao de usuarios, como ferramenta do vincdblengitudinalidade;

* coordenacdo da integralidade em diversos aspegims,exemplo: entre
promogdo, prevencdo, diagnostico e tratamento, eelacdo a
interdisciplinaridade;

» estimulo a participacdo dos usuérios na elaborac@ofrentamento do seu
plano terapéutico: como forma de ampliar a automomicapacidade dos
usuarios na construcdo do cuidado a sua saudepesssas e coletividades do
territdrio, no enfrentamento dos determinantes redicionantes de saude, na
organizacdo e orientacdo dos servicos de saudertm ga logicas mais
centradas no usuario e no exercicio do controlieals@NAB, 2011).

Uma mudanca perseguida pela ESF baseada no codees@mide mais ampliado é a
integracdo das praticas de prevencdo e promoc¢&altle com as praticas assistenciais de
forma continua e resolutiva (CAMPOS, 1997). Essapsxtiva € um desafio para as equipes,
que precisam buscar a intersetorialidade, a firald@ncar bons indicadores de qualidade de

vida e da saude da populacdo acompanhada.

As unidades de ESF vém sendo implantadas velozpeouge gera a necessidade de
avaliar os aspectos dessa implantacdo. Dessa ftomam-se necessarios o desenvolvimento
e a institucionalizagdo de ferramentas que permdaaiiar a ESF continuadamente, para

orientar o processo decisorio e melhorar os regndtda saude da populacéo.



1.3. Avaliacdo em Saude

No Brasil, a avaliacdo sistematica davises de saude para subsidiar decisbes de
gestores em estratégias de intervencao, definigdpridridades e reorientacdo de praticas,
ainda que tenha se difundido nos ultimos anospé@requente (SILVA, 1994).

O conceito de avaliagdo em saude varia ao londostidria e também de acordo com
o autor. Para a maioria deles, a avaliacdo em sanivtdve a emissdo de um julgamento e
destacam-se quatro geracOes, conforme descritogair sS6GUBA e LINCOLN, 1989;
CHAMPAGNE et al., 2011).

A primeira geracao da avaliacdo caracterizou-s& pensuracéo. A segunda geracao
foi marcada pela descricdo, em que os avaliadesgsondiam em que medida o0s objetivos
tinham sido alcancados e posteriormente forneciaminfarmacdo necesséaria ao
aprimoramento do sistema. Nessa geracdo se delinedliferenca entre “medida” e

“avaliacdo”. O avaliador passou a ter mais fungliegue um mero técnico.

A terceira geracdo da avaliacdo foi marcada pelgajoento. Ao avaliador foi
concedida a funcdo de juiz, sem contudo que estesabmao da pratica de mensuracéo e
descricdo. Iniciou-se a institucionalizacdo daiagab como prética profissionalizada e foram
incorporados os contextos politicos e as limitagdesndmicas que podem criar algumas
desilusbes na capacidade real de as avaliacoesemeraudancas sociais. Passou-se a
entender que na concepg¢do da avaliacdo os seusgaglgviam ser considerados, bem como
a necessidade dos clientes.

Por fim, a quarta geragéo foi marcada pela negécjata qual o papel do avaliador
como moderador com 0s varios atores sociais preparadb de técnico, descritor ou juiz. Esta
negociacdo envolve inclusive os atores mais soeiatiendesfavorecidos, para que possam
participar da avaliacdo, podendo influenciar nagyas a serem feitas e na forma de trata-
las. Essas abordagens emancipatorias e “plurdlisaanseguem se aproximar
satisfatoriamente das avaliagGes sociais (DUBQI$1R

As diferentes geragdes mostram conceitos, finadislad visdes diferentes sobre
avaliacdo em saude. No presente trabalho, adot&seconceito proposto por
CONTANDIOPOULOS:



Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um qutke valor sobre uma

intervencdo, implementando um dispositivo capaz famecer informacdes

cientificamente validas e socialmente legitimasresassa intervencdo ou sobre
gualguer um de seus componentes, com 0 objetiyorateder de modo que 0s
diferentes atores envolvidos, cujos campos de nuégdo Sao por vezes

diferentes, estejam aptos a se posicionar sobrgeavéncdo para que possam
construir individual ou coletivamente um julgameigiee possa se traduzir em
acoes. (CHAMPAGNE et al., 2011, p.44).

A avaliacdo em saude possui diversas finalidadese eas quais se destacam: a
estratégica, a formativa, a somativa, a transfoaraad a fundamental (CHAMPAGNE et al.,
2011). A finalidade estratégica auxilia na elabécagle uma intervengcdo a partir de um
planejamento. A formativa diz respeito a melhoraintervencdo durante o tempo de sua
execucdo, por meio de informacbes fornecidas ateyessados (SCRIVEN, 1967). A
finalidade transformadora, por sua vez, é a utiada avaliacdo como catalisador de um
processo de transformacgdo para atenuar situagdielematicas (CHAMPAGNE et al., 2011).
Por fim, a finalidade fundamental corresponde ardmrr para os conhecimentos sobre a

intervencao ou sobre a propria avaliacdo (WEIS%7)19

A necessidade de incorporar uma cultura avaliggivkefendida por diversos autores
(SILVA e FORMIGLI, 1994; HARTZ, 1999; BRASIL, 200%/IEIRA DA SILVA, 2005). A
assimilacdo da cultura avaliativa € uma etapa @amatitucionalizacdo da avaliagédo, isto é, a

incorporacdo da avaliagdo como politica governaah¢HARTZ, 1999).

Segundo HARTZ (2002), “institucionalizar a avaliagieve ter o sentido de integra-la
em um sistema organizacional no qual seja capazfldenciar seu comportamento, ou seja,

um modelo orientado para a acao”.



1.4. Qualidade em saude

A qualidade é vista como aspecto central da avaiagn saude (DONABEDIAN,
1980; VUORI, 1982). De acordo com SERAPIONE (20@0)onceito de qualidade nao é
simples nem univoco, mas complexo e polivalente. pdoses europeus foram descritas cerca
de 60 abordagens diferentes de qualidade dos ssmiégsaiude (QUINTI, 2001).

DONABEDIAN (1966) indica a dificuldade tanto de ceituar quanto de operacionalizar a
qualidade no cotidiano dos servigos. A avaliagaoqdalidade permeia todos os tipos de
avaliacbes e pode incluir diversos tipos de juide:valor, de critérios, de atributos, de

dimensdes sobre o processo do cuidado prestado.

A definicdo de qualidade em saude é diretamentkieiméiada por quem esta
avaliando — se usuario, gestor ou o profissionaka@de. Varias definicbes enfatizam a
centralidade do usuério. GONCALVES e DOMINGUES @pQonsideram que um
programa ou servi¢co tem qualidade quando séo wsdéentrados. Em relacdo ao servico
centrado no usuario, HERNANDEZ (1993) define quadiel como a provisdo de servicos
acessiveis e equitativos, de forma a alcancar sdade a satisfacdo do usuario, usando os

recursos disponiveis.

Para DONABEDIAN (1980), a qualidade € definmbmo “o grau no qual os servicos de
saude atendem as necessidades, expectativas &ao jpledatendimento de pacientes”. Para
este autor, a discussao sobre qualidade deveinécis pelo cuidado médico, nas dimensdes
de que este é composto por saber técnico-cientifedacao interpessoal e as instalaces e
equipamentos (DONABEDIAN, 1980).

A avaliacdo do cuidado médico pode ser abordadauera triade formada por
estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 19%6gstrutura se refere a componentes
mais estaveis, como condi¢des fisicas, organizaisprecursos do local onde o cuidado esté
sendo provido. Elementos da estrutura favorecenuaidade do cuidado, porém nédo a
garantem (CAMPBELL, 2000). Segundo PORTELA (20@0gstrutura é o componente da
triade que menos informacgéo fornece sobre a quaalida cuidado. Indicadores de estrutura
muitas vezes sao utilizados para caracterizar idades de prestacao do cuidado. Entretanto,



VUORI (1991) pondera que uma boa estrutura ofereass condicbes de gerar melhores

processos e com mais chances de gerar melhorémdesudo que precondicdes ruins.

O processo, outro componente da triade, refers-ativddades do cuidado em saude.
Em relacdo a avaliacdo deste, entende-se a redaciéteracao entre 0s usuarios e a estrutura
onde o cuidado € oferecido. Isso engloba tantocaspeclacionais dos profissionais de saude
com 0S usuarios quanto os aspectos técnicos (@jnido cuidado (CAMPBELL, 2010).
Segundo DONABEDIAN (1980), processo é o0 aspecto cuoaior potencialidade de
avaliacdo da qualidade. Para FRIAS (2010), o psucgmssui maior especificidade em
relacdo ao resultado do que a estrutura. Devidmgeoximidade na triade, isto €, como o
processo estd mais proximo do resultado, possubrneagpecificidade de intervencdo. A
avaliacdo de processo diz respeito a utilizacdocdohecimento técnico vigente nos
procedimentos medicos e cirargicos e nas tecndatgasaude. Para VUORI,1991, se todos
fizessem o que é correto de acordo com o conhetinanal, seriam esperados melhores
resultados. Segundo TANAKA e MELO (2004), a ava@mglo processo permite uma viséo
ampliada e capaz de se correlacionar com os odtigselementos da triade, a estrutura e o
resultado. Com base no conceito de processo e&raelacdo com o conhecimento vigente,
baseado em evidéncias ou em consenso de espasiafighossivel estabelecer indicadores e
padrdes com a finalidade de monitorar e avalianaidade do cuidado prestado. Destacam-
se como exemplo de analise processual as auditnédias e as avaliagdes externas do tipo
acreditacdo (PORTELLA, 2000).

Segundo DONABEDIAN, resultados sdo as mudancastaole de saude diretamente
relacionadas a atencao oferecida, englobando estaspbiolégicos (morbidade, mortalidade
e condicdo de saude), o conhecimento do individbeesa sua saude, sua postura em relagcéao
a esta e, por conseguinte, também a satisfacdsudoio. A analise de resultado observa os
efeitos a partir dos objetivos propostos pela waecdo, os resultados esperados com 0sS
cuidados prestados (FRIAS, 2010). A relacdo dadteslos com os cuidados prestados pode
nao ser linear. Algumas limitacdes dessa avalided@sultados sdo o tempo que pode haver
entre a intervencdo e a medicdo do resultado eeofager com resultados desfavoraveis
(PORTELLA, 2000). Podem ser avaliadas duas dimendés resultados: o estado de saude e
a avaliacdo do usuario, frutos da efetividade dagsso e da estrutura (CAMPBELL, 2010).
VUORI (1991) indica que uma boa estrutura tem roa#nces de gerar melhores processos e

de gerar melhores resultados, conforme ja mencmmads isso ndo € uma regra. Entretanto,
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em comparacdo a estruturas, melhores processosnexibaior possibilidade de gerar
melhores resultados, pela proximidade na triade. fisa mais evidente na atencéo a saude.
Embora alguns estudos possam mostrar o contrdrida & consenso, segundo VUORI

(1988), que a validade da abordagem estruturalgaiégacao dos resultados é fragil.

SILVA e FORMIGLI (1994) criticam a divisdo em egtrita, processo e resultado
quando falam da homogeneizacdo de eventos de rattistinta, como oriundos de recursos
humanos e oriundos de materiais, ambos sendo ahadiscomo estrutura. Os autores
apontam a baixa especificidade dos termos, chamamdmdicador ou padrédo de estrutura
quando este pode ser considerado de processoresud&ado. Outra critica se coloca a visao
sistémica linear, unidirecional e harménica, o uauitas vezes dissociada da realidade da

pratica dos servicos de saude.

Apesar de algumas criticas ao modelo sistémicoetndo por DONABEDIAN, este
ainda € amplamente aceito. Diversos autores discsitdre os atributos da qualidade, o que
pode ser atribuido ao medo de adotar interpretagéegqualidade do cuidado restritas e
desconectadas da realidade (SERAPIONE, 2006).

Uma forma é definir os atributos da qualidade caramcteristicas das praticas de
saude. SILVA e FORMIGLI (1994) relacionam cincogws de atributos:

os relacionados com a disponibilidade e distribuigsécial dos recursos, como
cobertura, acessibilidade e equidade;
» 0s relacionados com o efeito das acoes e prateaalite implementadas, como a
eficacia, a efetividade e o impacto;
» os relacionados com os custos das a¢les, coma@neia;
* 0s relacionados com acfes do conhecimento vigeatep a qualidade técnico-
cientifica,;
* 0s relacionados a percepcdo dos usuarios sobreatsap do cuidado, que séo:
centradas no paciente e aceitabilidade.
DONABEDIAN (1994) descreve 0s seguintes atributeicacia, efetividade, eficiéncia,

otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equelad

Eficacia define-se como o melhor que podemos faasrcondicbes mais favoraveis e

com circunstancias inalteradas. A estratégia @imonhecida mais eficaz representa o
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referencial de ideal que desejamos alcancar (DONMBHE, 1990) ou o efeito desejado de
um servico de saude a despeito de condi¢cdes dedva® A eficacia ndo ocorre em cenarios
reais, pois nestes os fatores organizacionaisi@cgiinais, entre outros, interferem na eficacia,

e constituem entdo as condi¢des que se relaciooana@fetividade (VUORI, 1988).

Efetividade é o que podemos esperar ser alcan@aloomdicdes reais de producédo do
cuidado (DONABEDIAN, 1990). A qualidade técnica daeidado poderia ser avaliada por
este atributo (DONABEDIAN, 1991). O conceito deteidade pode ser representado pela
razao das melhorias em saude alcancadas com aloujda sera utilizado sobre as melhorias
em saude alcancadas com o melhor cuidado possppels padrbes técnicos
(DONABEDIAN, 1990). Segundo SILVER, SILVA e FORMIGL(1994), a efetividade
consiste na relacdo entre o impacto real e o paferitste atributo responderia a pergunta
sobre se 0 programa ou o servi¢o funciona em sualigbes reais (SILVER, 1992; SILVA e
FORMIGLI, 1994).

Eficiéncia esta relacionada a medida do custo dinama em saude alcancada
(DONABEDIAN, 1990). Pode-se dizer que é o melhaut@ado com menor custo ou uso de
recursos e pode ser representada como uma razéasmhelhorias em salude esperadas com
0 cuidado a ser acessado sobre os custos do cuidago, se uma medida se duas acoes
distintas tém a mesma eficacia e eficiéncia, a meéidente serd a com menor custo.
Eficiéncia também pode ser definida pela relacdieenimpacto real e os custos de producéo
(VUORI, 1988).

A otimizacao seria definida como: uma vez atingtthwlo patamar de efetividade,
melhorias adicionais seriam pequenas diante dagdevde custos (SILVA e FORMIGLI,
1994). Segundo DONABEDIAN (1990), seria 0 ponto sneantajoso, levando em conta

custos e beneficios

A aceitabilidade significa a adaptacédo do cuidadesejos, expectativas e valores dos
pacientes e de suas familias. Engloba a acesaitéjdelacdo médico-paciente, amenidades,
preferéncias do paciente sobre os efeitos e cdstosidado (DONABEDIAN, 1990).

Para alguns autores, a acessibilidade represerdadimensédo do cuidado e ndo um
atributo. DONABEDIAN (1990), porém, coloca-a coman ucomponente do atributo

aceitabilidade e diz respeito a potencialidadeedebs¢er cuidado quando se precisa e a forma
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de obtencdo deste cuidado (conveniente e facilam). rA relacdo médico-paciente, outro
componente do atributo aceitabilidade, possui darcaracteristicas de uma boa relagcéo
esperada pelos pacientes: consideracao, respeiteyd condicdo de saude explicada e suas
perguntas respondidas e o poder de participar eeisGds tomadas sobre a sua saude. As
amenidades do cuidado, dentro do atributo aceiabié, estdo relacionadas ao conforto e a
estética de instalacdes e equipamentos. Estager@sticas podem sinalizar qualidade para os
pacientes. As preferéncias dos pacientes e dososdirespeito da efetividade do cuidado
baseiam-se em valores diferentes, dadas as coms&pi&lo cuidado entre pacientes e
médicos e entre diferentes pacientes. Assim, eosrecomponentes da aceitabilidade,
demonstra-se a importancia de informar o paciestieesa sua condi¢do de saude, tratamento,
as consequéncias deste e tratamentos alternafigopreferéncias dos pacientes sobre os
custos do cuidado dentro do atributo aceitabiliddidem respeito ao que 0 custo representa
para eles mesmos (DONABEDIAN, 1990).

O sexto atributo da qualidade corresponde a legitide, que é a aceitabilidade por
parte da comunidade ou do conjunto da sociedadesdoscos ofertados. Refere-se a
responsabilidade pelo bem-estar de todos (DONABBRD[F990).

Por fim, a equidade € o principio de justica somal da distribuicdo equitativa do
acesso e da qualidade, isto €, distribuir seguadweeessidades de saude da populacéo, tanto
as necessidades objetivas quanto as percebidassf@(DONABEDIAN, 1990; VUORI,
1990).

Outros atributos, segundo VUORI, usados para defigualidade séo: a adequacéo —
suprimento de numero suficiente de servigos entdelas necessidades e a demanda — e a
qualidade técnico-cientifica — adequacdo das ag@esconhecimento técnico-cientifico
vigente (VUORI, 1990; SILVA e FORMIGLI, 1994).

Para CAMPBELL et al. (2000), ha apenas duas didengrincipais da qualidade do
cuidado individual: acesso e efetividade. Dentreefigividade destacam-se dois elementos-
chave: a efetividade do cuidado interpessoal e auiltado clinico. Com esses atributos,
tenta-se responder a duas perguntas: em relacaoeaso — 0 paciente consegue o cuidado
necessario quando ele precisa? Quando ele conseguilado, este € efetivo em termos
clinicos e interpessoal? Os atributos acesso évidiete sdo discutidos dentro da triade

estrutura, processo e resultado. Os resultadosidado individual referem-se ao estado de
12



saude, avaliacdo do usuario e a saude relaciongdali@dade de vida (CAMPBELL et al.,
2000).

O'LEARY (1993) introduz mais quatro atributos:

respeito e atencdo com o paciente: segundo o aatfautoexplicativos”;
» adequacéo: relacdo entre os servicos prestadosagopulacdo e a necessidade de
saude desta;
» coordenacéo: inter-relacao entre diferentes et@dpasidado;
e seguranca do paciente: capacidade do servico deno@loizir danos aos pacientes

(O'LEARY, 1993).

O atributo seguranca do paciente ganha forca & plartrelatérioErrar € humang
publicado em 2000 pelo Instituto de Medicina dadkraia de Ciéncia dos Estados Unidos,
que dimensiona o problema e aponta que de 3% aadpopllacdo americana atendida no
sistema de saude sofre com algum dano. O relatélida que a maior parte dos erros é
originada de forma sistémica e muitos sdo evitawsn base nesse relatorio, 0 Comité para
a Qualidade em Saude na América, em 2001, sugeeiw gistema de salude persiga as metas
de ser seguro, efetivo, centrado no paciente,eefiej oportuno e igualitario (NORONHA,
2002).

Em termos individuais, a perspectiva da avaliag@tividual é clinica, isto é, o
impacto que os profissionais individualmente ougeupo possuem na saude de um individuo
e ndo de uma populagdo ou um grupo em um servegsdXorma, para STARFIELD (2002),

a satisfacdo do usuario com o servico nao €, eums, medida da qualidade da atencédo, mas
pode influencia-la. Na Figura 1, a triade estrytym@cesso e resultado da qualidade do
cuidado € correlacionada a avaliacdo da satisfagdaoisuario, mostrando que pacientes

possuem uma participacao efetiva no seu processoidiedo (Donabedian, 2003).
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Figura 1: Alguns relacionamentos hipotéticos entrecaracteristicas de estrutura,

processo e resultado

STRUCTURE PROCESS OUTCOME
Needed equipment APPWP“T}E - l
i IrQCess Q 1provemen
and qualified health I Sk o tell
care personnel alert to technical care
patient preferences EXPE“if executed

An empathetic,
participatory N
patient-praclitioner
interaction

Satisfied
patients
A

Early institution of

A high proportion p care; effeclive
of satislied clients participation in the
T Care process

Amenities of care:

a properly functioning
appointment syslem;
pleasant, comfortable
surroundings; privacy; elc.

Fonte: DONABEDIAN, 2003.

Cada componente da triade influencia na satisfdggmaciente e grande proporcéo de
clientes satisfeitos gera tanto a participacdo raeiva no processo do cuidado quanto a
inclusdo precoce do usuario (Figura 1). A particimado usuario contribui para a melhor
interacdo profissional- usuario, melhorando a empgte por sua vez gera mais pacientes
satisfeitos e influencia no processo: no uso ddazlo técnico apropriado que gera melhoria
na saude do paciente, novamente influenciandasdaggto do paciente. Desse modo, o ciclo

da melhoria continua da qualidade € retroalimentado
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Segundo LUIS PISCO (2003), “a avaliagdo da quaéddd atencdo primaria deve

centrar-se no grau de éxito obtido na ajuda aostdse

Figura 2: Os atributos da qualidade, por autor e déa de publicacao

Donabedian Vuori Maxwell HSRG (1) O'Leary
(1990) (1991) (1992) (1992) (1992)
Eficiéncia Acessibilidade | Acessibilidade | Acessibilidade | Acessibilidade
Centrado  nd
paciente
Efetividade Efetividade Efetividade Efetividade Efetividade
Continuidade/ | Continuidade/
coordenacao | coordenacéo
Eficacia Eficacia Eficacia

Aceitabilidade

Aceitabilidade

Aceitabilidade

Equidade Equidade Equidade
Legitimidade
Otimizagéo
Abrangéncia
Relevancia
Adequacéo
Qualidade
técnico-
cientifica

Fonte: Adaptado de CAMPBELL; ROLAND; BUETOW, 2000.

(1) Health Services Research Group (1992).
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1.5. A avaliacdo do servico pela perspectiva doansu

Na segunda metade da década de 1990, as avalewwdeaude pela perspectiva do
usuario passam a ser mais frequentes no Brasil,acdisseminacdo da participacdo popular,
20 anos apas ter se iniciado nos Estados Unidd3ER®IAO e TRAD, 2006).

O monitoramento da satisfacdo pela perspectivasdario foi recentemente incluido
na avaliagdo da qualidade. O monitoramento poddiaua adequacdo dos servigos num
sentido ampliado (ESPERIDIAO e TRAD, 2005). Cabstaear que, segundo VUORI, a
adequacdo € uma dimensdo da qualidade e se déliaergtacdo entre o suprimento de

servigcos necessarios a demanda e as necessidashasldgVUORI, 1991).

A cultura avaliativa pela perspectiva do usuariciaase historicamente com a visado
de aumentar a adeséo ao tratamento prescrito pfisgonais de saude para posteriormente
ser vista como uma parte dos programas de mellkeriqualidade do servico (WARE e
SYNDER, 1975).

Diversos estudos, inclusive de Silva e kglirindicam que usuarios com maior grau de
satisfacdo aderem mais ao tratamento e as ori@stggéscritas, bem como oferecem mais
informacdes ao cuidador, o que influencia o desféetapéutico e melhora sua qualidade de
vida (ESPERIDIAO e TRAD, 2006).

Entre os potenciais beneficios do envolvimento desarios citam-se: a utilizacéo
mais adequada dos servigos, melhores resultades; mativacao e satisfacdo e obviamente
menos reclamacoes, tornando imperioso o surgimdsmtoovas abordagens que facilitem a
verdadeira e robusta colaboracdo entre profisspneuarios e gestores (SANTOS et al.,
2007).

De acordo com FITZPATRICK (1991), avaliacbes sabsatisfacdo do paciente tém

importancia por trés motivos:

* medida de resultado, funcionando como preditordgg@o do paciente;
* indicador util na avaliacdo de aspectos de acessooraunicacdo como
informacfes sobre a saude do paciente e discuss@padilhada do plano

terapéutico;
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e apoiar a tomada de decisdo em métodos de orgaoizacdprover o cuidado
alternativamente, através do retorno dessas medlidags do paciente.
Segundo CROW (2002), pacientes insatisfeitos porag expectativas basicas ndo
foram respondidas tendem a ndo responder completanss intervencdes terapéuticas

propostas.

A avaliacdo pela perspectiva do usuario constituia uferramenta importante de
empoderamento da populacdo, pois da voz a elastbpiba maior controle social. Isso se
torna particularmente importante uma vez que rtersis publico, ao contrario do que ocorre
no privado, ndo existe a presséo exercida pelac@pide clientela (ESPERIDIAO e TRAD,
2005).

Avaliar a qualidade em saude é indispensavel panalhoria dos servicos de saude e
0 parametro da satisfacdo é extremamente import®dea DONABEDIAN (1988), a
satisfacdo do usuério é um dos resultados desejrdosidado. Apesar de a satisfagdo do
paciente como indicador da qualidade ter potewmicidis e limites, € incontestavel sua
importancia para alcance da qualidade do cuidamtg ho desenho quanto no gerenciamento

dos sistemas de saude.

AvaliacOes sistematicas da qualidade de servicaadde considerando a perspectiva
do usuéario ainda sdo escassas (SILVA e FORMIGL94L9Diversos autores defendem que
esta perspectiva deve ser institucionalizada nstersas e servicos de saude (SILVA e
FORMIGLI, 1994; HARTZ, 1999; BRASIL, 2005; VIEIRA® SILVA, 2005).
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1.6. Teorias e modelos sobre a satisfagdo ou agalepela perspectiva do usuario

A satisfacdo e expectativa do usuario séo infleetas por diversos fatores. A sequir,
apresentam-se algumas consideracOes a respeitste Eliferenca entre a satisfacdo e a
expectativa do usuario. As expectativas assumerel gaptral, podem inclusive anteceder a
percepcdo da satisfacdo do usuario, independenterdeneste ter vivido a experiéncia do
cuidado. Segundo CORRALES et al. (2006), a dinerssdisfacdo do usuario € definida
como nivel no qual as suas expectativas sdo asndMos estudos de NEWSOME e
WRIGHT (1999) sobre a teoria da discrepancia, iafagfio € a diferenca entre a expectativa
e a percepcao da experiéncia vivida pelo usuaricurdado (NEWSOME e WRIGHT, 1999;
ESPERIDIAO e TRAD, 2006). O modelo de Zeittham €n&i propde trés niveis de
expectativas: o desejado (o cuidado que gostarieeckber), o adequado (aquele que é o
minimo toleravel) e o presumivel (o cuidado quesoanio avalia de fato e s aguarda nos
servigos). Entre os servigos desejados e o quegmdeestado existe uma distancia, uma vez
gue 0s usuarios reconhecem que nem sempre o ®@isejado € possivel por outras razoes.
Por ultimo, um nivel mais baixo de expectativagesponde ao nivel adequado do servico,
que representaria 0 minimo de expectativa tolerdgwando a percepcdo do cuidado
ultrapassa esses limites, expressa-se a satistac@wsatisfacdo (NEWSOME e WRIGHT,
1999). A distancia entre o limite superior (servidesejado) e o limite inferior (servigco
adequado) é chamada de zona de tolerancia e podw®e ou menor de acordo com o fator
analisado. Os fatores relacionados ao resultadoutéa zona de tolerancia menor do que
fatores considerados menos importantes como ligadgsocesso (NEWSOME e WRIGHT,
1999).

Na teoria da atitude do usuario, a satisfacdo temmocfoco as caracteristicas
relevantes do servico que o usuario pode ter urabagéio positiva ou negativa. LYNDER—-
PELZ (1982) refere que a avaliacdo do paciente leavoma avaliacdo cognitiva e uma
resposta emocional que se traduz numa atitude.sposta de uma avaliacdo positiva é
determinada por antecedentes psicossociais, quamed relacionar por meio de hipoteses,
as quais, por sua vez, indicam como as variaveaecessoras se relacionam para gerar a
satisfacdo ou insatisfacdo. Entre essas hipotdsetaca-se a teoria da percepg¢do: como o
usuario percebe o cuidado em relacdo a suas etipasta crencas.
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A teoria da realizagdo ou confirmacédo de expectdbaseia-se na equagédo entre o
cuidado percebido e a expectativa prévia do usugeimndo a satisfacdo quando é recebido

aquilo que se esperava ou mais do que isso (ESRERIB TRAD, 2006).

Para SITZIA e WOOD, os niveis de satisfacdo saduentiados ndo sé por
caracteristicas do servico, mas também por vasasxencionadas as caracteristicas dos
usuarios e suas expectativas. Entre as caraatasistos usuarios, idade e escolaridade sao as
que mais influenciam a satisfacdo (SITZIA e WOODB97). No modelo apresentado na
publicacdo Missdo para os Cuidados de Saude Prim3ride Ministério da Saude de
Portugal, os niveis de satisfacdo do usuario swenciados por caracteristicas prévias do
paciente, como crengas (expectativas), aprendizagstado de saude (percepcao do estado
de saude e percepcédo de doenca), tracos de pétadeaé padrbes comportamentais dos
usuarios (por exemplo, pessimismo ou otimismo, isipdade, estilo extrovertido),
competéncias interpessoais (como estios de cong@micassertiva, passiva ou agressiva)
(SANTOS, 2007).

O modelo apresentado na Figura 3 (SANTOS et aD/P@nostra a satisfagédo do
paciente num processo dindmico, que se altera dmam@esso ao servico de saude e em um
mesmo acesso, baseado na percepcao do pacienfjes@ssa seja hecessariamente real, mas
correspondente a realidade do usuario. Esse mtafalcomo referéncia a teoria das atitudes
de Lynder-Pelz, portanto determinada por uma aé@diacognitiva comparativa entre as
expectativas e o cuidado recebido. A partir daiayab cognitiva € desencadeada uma
resposta emocional aos cuidados de saude rec€BiddE OS et al., 2007).
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Figura 3: Modelo tedrico da satisfacdo do usuario

@ Cognigdes e
afetos @
Nova Nivel de
experiéncia de satisfacéo
satisfacdo T
\ - Crencas, /
- Aprendizagens,
-Estado de saude
-Tracos de
personalidade
-Competéncias
interpessoais
Novidade na Escolhas de
relacdo com comportamentos en
0s cuidados e \‘ relacdo aos cuidados
de saude de saude

\ 4

Hipoteses de
comportamento dos
USUarios:
-Continuidade
- Rejeicao
-Alteracdo dos padrdes
relacionais

&

Fonte: SANTOS et al., 2007.

A Figura 3 ilustra o0 modelo dindmico no qual osoves mostram a influéncia das
caracteristicas do paciente em todas as etapaatidiacio do usuario e constitui um ciclo.
Este ciclo mostra o carater dinamico do cuidaderdehado por novidades em relacédo ao
cuidado e saude e a nova experiéncia do cuidaéteentinando possibilidades de mudancas

constantes no nivel de satisfacdo do paciente.oSasgim, segundo SANTOS et al. (2007),
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0S usuarios se apresentam em duas posi¢Oes difereaimo avaliadores dos servigos de
saude, caso em que a satisfacdo mostra-se conavelaefeito, e como modeladores de

comportamentos de saude futuros, na qual a s@ctagariavel causal (SANTOS, 2007).

1.7. Conceito de satisfacdo do usuario

A importancia de discutir a avaliacdo em saude peftapectiva do usuario € poder
contribuir para a melhoria continua da qualidadesdwvico, através de informacdes que
subsidiem ndo s6é a tomada de decisbes, mas mameohziclo de qualidade e
aperfeicoamento do servigo. H4 uma polissemia eftagdidade conceitual da avaliagéo da
satisfacdo do usuario que sdo caracteristicas gaese restringem apenas ao campo da
avaliacdo em saude pela perspectiva do usuario,seastendem para todo o campo da
avaliacdo em saudA. primeira ressalva seria com a diversidade dodersuario, que apesar
de bem difundido no Brasil, com excecédo de Portuggle o denomina utente —, ndo ha
muita utilizacdo internacional. O termo cliente dient é muitas vezes associado a um
sistema privado, enquanto consumidor cansumermuitas vezes relaciona-se com a
coletividade (ESPERIDIAO e TRAD, 2006). A polissaméonceitual é mostrada pela
dificuldade em definir a satisfacdo do usuério elagéo ao servi¢o, conceito que, na maioria
dos estudos, é desagregado em dimensdes, e agiisie coloca como um somatoério da
conformidade dessas dimensdes. (TURRIS, 2005).

Na tentativa de definir a satisfacdo do usuariofatena nao reducionista, alguns
autores descreveram numerosas dimensbes que com@desatisfacdo. Segundo
ESPERIDIAO e TRAD (2006), a taxonomia mais aceitagas pesquisas é a de WARE et
al. (1983), com oito dimensdes. Outros componemias amplos sdo explicitados em outras
taxonomias, como a usada por PREVOST et al. (19B8)Jindo em aspectos relacionais,

organizacionais, profissionais e socioculturais.

No esforgo de agregar essas taxonomias, BRANDAQ1?@ MORAES (2012)
explicitaram um quadro de dimensdes da satisfagasdario em seus respectivos trabalhos.
Nesses quadros percebe-se que algumas dimenséggesEm entre 0s autores e outras se

colocam quase como sindnimos. Algumas dessas dimense aproximam em conceito.
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Outras dimensdes podem ser agrupadas por trataespectos muito proximos. A Figura 4
mostra as dimensdes da satisfacdo do usuario elsfiaigdes, com o aporte de outras fontes
bibliograficas, de modo a compor um novo quadro,terativa de destacar algumas

dimensdes e agrupar outras.

Figura 4: Dimens0fes da Satisfacdo do Usuario e suasfinicoes

Dimensbes Definicdes e autores

o Capacidade do Sistema de Saude de prestar serdigoforma
Continuidade dq ) o .
ininterrupta e coordenada entre diferentes niveisa@ncao. (PRQ
ADESS, 2012)

Integracdo de todos os servigos relacionados desaidie quer que

tenham sido recebidos (STARFIELD, 2002)

cuidado dentro d(
sistema de saude

Coordenacao

o Quanto os pacientes se consultam com o mesmo ooizd ou
Continuidade do . ]
' visitam a mesma unidade de saude entre uma consultatra ou
cuidado com @ . ]
mesmo em um determinado periodo de tempo (STARFIRDD2).

mesmo
o Cuidado com o mesmo provedor ao longo do tempo paia do que
profissional ou o
_ um episodio de doenca. (FREEMAN E HJORTDAHL, 1997).
servico

E uma relacdo pessoal de longa duracéo entre sioofés e USUArios

Longitudinalidade
(STARFIELD, 2002).

Por informagdo podemos entender de forma simpdificao
profissional de saude deve ouvir 0 paciente cuisiatente e fornecer
explicacbes de modo que o paciente possa entedd@ondo dg
tempo suficiente para esclarecer todas as suaslafiyOMS, 200(
Informacéao apud e VAITSMAN E ANDRADE, 2005).

Informacdo e apoio: fornecimento de informacOesvagites para

O

paciente, estimulo ao auto cuidado, atencdo pamblgmnas
psicolégicos dos pacientes, suporte aos parentes phwientes
(WENSING ET AL, 1998)

22



Figura 4- Dimensdes da Satisfacdo do Usuario eRBefsicoes — Continuacao

Modo como os provedores interagem pessoalmenteosopacientes
(ex: respeito, amizade e cortesia) (WARE ET AL,3)98

U7

Relacdo
Respeito e consideracdo escuta compreensdo, cesmitiecisdes

profissional— _ _ S . ol
acolhida, gentileza por parte dos profissionaisedaipe, respeito a

privacidade, confidencialidade e discricdo (PREVQOSAFARD E
NADEAU, 1998 e TRAD ET AL, 2002)

usuario

Capacidade do Sistema de Saude de identificagrexit minimizar 0s
Seguranca riscos potenciais das intervencdes em saude oueatald (PROf
ADESS, 2012)
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Figura 4- Dimensdes da Satisfacdo do Usuario eRBefsicoes — Continuacao

Acesso
Disponibilidade

Acessebilidade

Grau de ajuste entre a oferta feita pelo sistemasalede e o
consumidores, que sdo 0s usuarios. Dividem o cline&iesso en
varias sub dimensdedisponibilidade que tipo e quanto dess
servicos sdo oferecidos em relacdo as necessidadessibilidade
caracterizada pela adequacgéo geografica dos sergigorelacdo ag
pacientesacolhimento(accomodatiop que representa a relacionad
forma, entre a organizacdo dos servicos para rea=belientes e
capacidade dos clientes para se adaptar a essaizogo;

aceitabilidade que sado as atitudes dos usuarios

e dos profissionais de saude diante caracterigtipadticas de cada um

(PENCHANSKY E THOMAS,1981)

Fatores envolvidos na organizacdo para recebeaadosdmeédicos (ex:

tempo de espera, facilidade de acesso) (WARE ET 1883)

Um dos aspectos da oferta de servicos relativo pacidade de

produzir servicos e de responder as necessidadesdi de um

determinada populacédo. Acessibilidade, neste @éswais abrangente

do que a mera disponibilidade de recursos em urerrdetado

momento e lugar. Refere-se as caracteristicas dpscas e dos

recursos de saude que facilitam ou limitam seu pmO potenciaig
usuérios (DONABEDIAN, 1973 APUD TRAVASSOS, 2004)
Disponibilidade e acessibilidade: tempo de espdieibilidade,
consultas por telefone, acessibilidade fisica ssibiidade financeira
(WENSING ET AL, 1998)

Acessibilidade: é o elemento estrutural necesspai@ a primeirs

atencdo. Para oferecé-la, o local de atendimente der faciimente

acessivel e disponivel; (STARFIELD, 2002)
Capacidade das pessoas em obter 0s servicos mexessa lugar ¢
momento certo. (PRO-ADESS, 2012)
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Figura 4- Dimensdes da Satisfacdo do Usuario eRBefsicoes — Continuacao

Organizacéo

Estrutura

Organizacdo: adequacéo fisica da organizacdo thmeato durants

um periodo, cooperacdo, eficiéncia e disponibikdate servicos

especiais (WENSING ET AL, 1998)
Organizacional: contém questdes da parte admitigtra da relaca

do usuario com o servico de saude que pode seadafepelo

funcionamento do mesmo (SERRANO-DEL ROSAL E LORIENT

ARIN, 2008)

Elementos do ambiente fisico relacionados com ogsso de atencdo

(SERRANO-DEL ROSAL E LORIENTE-ARIN, 2008).
Caracteristicas do ambiente que o cuidado € oferext ambiente
bem sinalizados e direcionados, instalacbes coadasve limpas
atmosfera agradavel) (WARE ET AL, 1983)

D

1%

JJ

(4%

Vinculo

Estabelecimento de relagbes de confianca e afatieiéntre o usuari
e 0 profissional, garantindo a co- responsabili@ap®la saude
construido ao longo do tempo, além de possuir urtenpal
terapéutico (PNAB, 2011)

0o

Direitos dos

pacientes

Capacidade do Sistema de Saude de assegurar QqLEENGEOS
respeitem o individuo e a comunidade, e estejaemt@ios as pessod
(PRO-ADESS)

AS.

Confiabilidade

Os servigos cumprirem 0 que prometeram e estardnlitad@dos para

Expectativa realizar o servi¢co (Parasuraman, Zeithamml| e B&9983)
Estimular praticas resolutivas, racionalizar e adeqo uso de
medicamentos eliminando acdes desnecessarias (RBB2 apud
VAITSMAN E ANDRADE, 2005).

Qualidade Nivel de aplicacdo no cuidado de saude da tecreBgionheciment

técnica/Eficacia

meédios disponiveis correntemente (inclui contindeda satisfacdo d
consumidor) (VUORI, 1984:37).

Eficacia, atencdo para as consequéncias da assstérnecida aq
paciente competéncia/acuracia (PARASURAMAN, ZEITHWM E

[®)

BERRY, 1998).
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Figura 4- Dimensdes da Satisfacdo do Usuario eRBefsicoes — Continuacao

Refere-se a existéncia de uma ampla gama de servigoAPS
buscando responder as mais variadas necessidadessaéde.
Integralidade Abrangem a promocao e a protecdo da satde, a géevele agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e autesgdo da saud

(STARFIELD, 2002)

D

Centrado na familia- conhecimento das familias, stass membros e
Orientacado familial fatores familiares relacionados a génese e trataméas doencal
(STARFIELD,2002);

[72)

Orientado para comunidade- o conhecimento das sideedes de
Orientacao saude da populacdo, determinantes da saude e ipbtETEs d3
comunitaria mesma, bem com o envolvimento comunitario da umidad
(STARFIELD,2002);

O paciente tem o direito de ter acesso as contathddas referentes
Aspectos . . ) o
. _ ao seu tratamento, internacdo e outros procedimemi@dicos
financeiros: custo] _
o . (Direitos do paciente, 1999).
sécio econdémico _ _ )
Fatores envolvidos no pagamento do servico méd®idZ(A e

WOOD, 1997).

Elaboracéao prépria, 2013

A dimensao relacdo profissional-usuario se repmie se aproxima muito em
significados descritos por diferentes autores, cortomportamento interpessoal (WARE et
al., 1981), relacional (TRAD et al., 2002), inteétacusuario-profissional (SANTOS et al.,
2007), relagdo e comunicacdo (FERREIRA e RAPOSQ@6P@ relagdo médico-paciente
(ESPERIDIAO e TRAD, 2005. Devido & proximidadesims definicdes, essas dimensdes
foram agregadas em uma mesma categoria. BLANCHARI®(Q), em seu trabalho com
adultos hospitalizados com cancer, mostra o aspeletcional como principal componente da

satisfacdo do usuério.

Outras dimensdes que possuiam semelhancas emefinggdes e foram agrupadas na
mesma categoria na Figura 4 foram organizagaoutesir e instalagdes. Estrutura foi
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agrupada com instala¢cdes (SNYDER, 1975), ambiésitof estrutura fisica e organizacional
e infraestrutura, e pode ser definida, segundo BIEZWOOD (1997), por sinais de direcao

claros, equipamentos e mobilia adequada e atmasjeadavel.

A continuidade se apresenta com diversos nomesinoatade (WARE et al., 1981),
continuidade do cuidado, continuidade e cooperac@mnstancia do cuidado (SITZIA e
WOOD, 1997) e longitudinalidade (SATRFIELD, 200Bmbora CUNHA e GIOVANELLA
(2011) em sua reviséao de literatura diferenciengitodinalidade de continuidade do cuidado,
ressaltam que em termos operacionais sdo utilizatbosforma semelhante. Segundo
SATRFIELD (2002), a longitudinalidade é um atribpiemario, central e exclusivo da APS,
no qual os diversos encontros ao longo do tempoi@am uma relagcéo terapéutica. Segundo
GERVAS (2005) e ORTUN e GERVAS (1996), dois aspeqositivos para 0 usuario
resultantes deste atributo sdo a possibilidadeederglista e exercer a funcaogitekeeper
com maior qualidade e, desta forma, promover aemgdo quaternaria e diminuir a
iatrogenia decorrente do excesso de exames e prom#@ds (GERVAS, 2005; ORTUN e
GERVAS, 1996). Segundo GIOVANELLA e CUNHA (2011)xistem trés pontos
fundamentais do atributo de longitudinalidade: atiomidade da informacéo, ter a mesma
fonte regular de cuidado e estabelecer com est&gsarm vinculo, 0 que possui potencial
terapéutico (GIOVANELLA e CUNHA, 2011).

A dimensdo acesso € agrupada com: conveniénciasibitidade, disponibilidade
localizac@o da unidade de saude (distancia, trarespeic.), tempo de espera (para cirurgias,
atendimento, exames), sistema de notificacdo, ¢dcepfacilidade de acessar o médico,
atendimento domiciliar (SITZIA e WOOD, 1997). O sse, assim como outras dimensdes,
tem definicbes variadas na literatura. Uma dasassadste trabalho € a de PENCHANSKY e
THOMAS, apesar de seu conceito ampliado de acessposico usado por outros autores
(PENCHANSKY e THOMAS, 1981). Segundo STARFIELD, s&® € um dos atributos
primarios da APS, portanto, sua presenca signifisaltados melhores e maior satisfacdo dos
usuarios (STARFIELD, 2002).

As dimensbes empatia, cultural, tangibilidade e ndog ndo séo descritas
repetidamente na literatura, mas segundo algusesutompdem as dimensodes da satisfagéo
do usuario. PARASURAMAN et al (1988) definem tanlijilade como facilidade fisica, de

equipamento e aparéncia da pessoa. A dimensdaotigagrdescrita por TRAD (2002),
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significa o entendimento dos usuarios sobre o RSEgia central e suas percep¢des. Por
meio de grupos focais com usuarios, TRAD relaciomioeis mais elevados de satisfacdo ao
melhor entendimento acerca do PSF, seus objetfuasjonamento e atividades (TRAD,
2002). A dimensao empatia pode ser definida comdado e atencdo individualizada
dispensada aos usuarios. Incluem-se aqui as dieeas@sso, comunicagdo e atendimento ao
consumidor (PARASURAMAN, 1999).

Outros conceitos apresentados na literatura quentabdiferenciacdo conceitual de
satisfacdo sado: responsividade e humanizaBaoa VAITSMAN e ANDRADE (2005),
responsividade envolve a interacdo da populacdoaemtema de saude, tendo em vista a
capacidade de um sistema de saude de salde emdesps demandas da populagdo. A
responsividade envolve a consciéncia civil ou aidadania. Ainda segundo esses autores,
cabe destaque ao conceito de humanizagioo dimensédo da satisfacdo do paciente. Este
relaciona-se as caracteristicas do profissionau€eo do conceito de humanizacao ¢é a ideia
de dignidade e respeito a vida humana, enfatizaeda-dimenséo ética na relagdo entre
pacientes e profissionais de saude (VAITSMAN e AMDRE, 2005).

Alguns debates sdo identificados na literatura esabtermo satisfacdo do usuério,
entre eles destaca-se se a avaliacdo que envolsedoio diz respeito a qualidade do servico
ou ao conhecimento de sua perspectiva sobre «cegZSPERIDIAO e TRAD, 2006). As
guestbes sao colocadas de forma muito mais teéricanceitual, sem problematizar se a
avaliacdo a partir da o6tica do usuario seria cagaezontribuir para a melhoria do servico.
Além disso, ao envolver o conceito de satisfac@mo, $e questiona se esta seria capaz de

expressar a avaliacao do servico pela perspeativsaario FITZPATRICK, 1991)

TURRIS (2005) mostra que as avaliagdes com o0s iosudiuitas vezes sao feitas com uma
lista de satisfacdes e insatisfacdes, a partioligtacdes dos administradores. Dessa forma, o
conceito de satisfacdo seria beneficiado por umaormieorizacdo (TURRIS, 2005;
ESPERIDIAO e TRAD, 2006).

Expectativa e satisfacdo dos usuérios diferem éegde ao servico, da influéncia da
expectativa em relacdo ao julgamento da satisfa¢Aid SMAN e ANDRADE, 2005).

ESPERIDIAO e TRAD (2005) revisaram a literaturarsobnalises metodolégicas em

avaliacdo da satisfacdo dos usuarios sobre oggsrde saude e verificaram: altas taxas de
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satisfacdo, diversidade dos métodos de estudoomirdndo os quantitativos, falta de
padronizacdo dos instrumentos para avaliacdo ddiag@io dos usuarios sobre os servicos de
saude, bem como falta de referencial proprio paediagdo da satisfacdo do usuario no

Brasil.

As avaliacOes dos servicos de saude pela perspefdiusuario vém se multiplicando
no pais, entretanto, sem um instrumento de useeioti(BRANDAO, 2011). KLOETZEL et
al. (1998) afirmam que n&o se estabeleceu umanfd@b padrdo ouro” da qualidade na
APS, sequer se delinearam os indicadores, inclysela oOtica dos usuarios. A simples
importacdo de instrumentos, métodos e técnicasrittiessma literatura internacional que
avaliam a satisfagdo do usuario ndo considera adipedades da realidade brasileira, tais
como baixa escolaridade, perfil socioeconémico eai@a consciéncia civel. Além desses
aspectos da populacéo, a dificuldade de acesdorena de utilizacado dos servicos de saude

ainda configuram um né no sistema de saude bras{(MAITSMAN et al., 2005).

Outros autores brasileiros criticam a atitude dpartar ou copiar metodologias de
avaliacdo de satisfacdo do usuério devido as pewlddes do Brasil (OLIVEIRA, 1991;
LEMME et al., 1991; SERAPIONE, 1999). Segundo AZERE, uma das limitagbes para a
existéncia de instrumentos de avaliacdo que camsida satisfacdo do usuario reside na falta
de uma metodologia robusta que oriente a medicsia datisfacdo. Segundo o autor, a visdo
dos pacientes é muitas vezes incluida como pastprdpostas apds o servigo ser submetido a
uma avaliacdo externa, como auditoria ou acreditaBijumas avaliacées externas, muitas
vezes normativas, como auditoria, monitoramente eneélhoria de desempenho, solicitam
aos servicos a avaliacao de satisfacdo do paaente indicador de qualidade ou como um
padrédo de avaliacdo da qualidade (AZEREDO, 2007).

Segundo ESPERIDIAO e TRAD (2005), h& necessidadesaldeorizar o conceito de
satisfacdo dos usuarios e de se estabelecer uansande como medi-la.
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2. Objetivo geral

Contribuir para o desenvolvimento de uma metodaladg avaliacdo da qualidade dos

servicos prestados pela Estratégia de Salude ddidcamperspectiva do usuario.

2.1. Objetivos especificos

1.

2.

3.

Conhecer as dimensdes e os indicadores de avaligacdervicos de atencao primaria
em saude pela perspectiva do usuario.

Validar, por meio da opinido de especialistas,iaedsdes que deveriam compor uma
metodologia de avaliacdo da Estratégia de Sau#amdia na perspectiva do usuario.

Validar, por meio da opinido de especialistas, lBgnentos de mensuracdo que
deveriam compor uma metodologia de avaliacdo datégia de Saude da Familia na

perspectiva do usuario.

Justificativa

A avaliacdo pela perspectiva do usuario da quadiddal cuidado oferecido na ESF

tem numerosas justificativas, tanto para o usufranto para o servico.

Destaca-se que em um contexto em que 0s usuaniesrsee satisfeitos:

a adesdo ao tratamento aumenta (WARE e SYNDER, ;1%BVA e
FORMIGLI,1994);

a troca de informacdes entre usuario e profissisealntensifica, de modo que o
usuario oferece mais informacdes que auxiliam naatta de decisbes e propiciam a
discusséo do plano terapéutico (FITZPATRICK, 1991);

a ades&do medicamentosa cresce, com melhores desuttas tratamentos individuais
e da populacgéo assistida (WARE e SYNDER,1975; ESPE® e TRAD, 2006);

o empoderamento da populacdo aumenta, dando voesinan(ESPERIDIAO e
TRAD, 2005);

0 servi¢o é utilizado de modo mais adequado (SANTZD87);

0S proprios usuarios auxiliam no monitoramento dieqaacdo do servico
(ESPERIDIAO e TRAD, 2005).

Por fim, salienta-se que usuarios satisfeitos d¢oest um dos resultados esperados da
gualidade do cuidado (DONABEDIAN, 1988).
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Adicionalmente, avaliagdo da ESF pela perspectivasiiario necessita de contribuicdes
metodoldgicas, pois ndo ha, até o momento: consmseferencial proprio para avaliacdo de
satisfacdo do usuario no Brasil; metodologia rabugtie gere instrumentos para essa
avaliacdo; consenso sobre como avaliar a satisfdgdaisuarios com a ESF; padronizacéo
nos instrumentos para avaliar a satisfacdo dosiosuzom a ESF (KLOETZEL et al.,1988;
ESPERIDIAO e TRAD, 2005; AZEREDO, 2007).

Cabe ainda ressaltar que a populacdo brasileiraupasaracteristicas como baixa
escolaridade e consciéncia de cidadania, e quesieensdificuldades no acesso ao sistema de
saude e na utilizacdo dos servigos no Brasil. fedes dificultam o uso e adequacédo de
instrumentos de avaliacdo desenvolvidos para ou¢r@glades, “importados” da literatura
internacional (VAITSMAN et al., 2005).
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3. Metodologias e Instrumentos de avaliacdo da gudade na ESF

A sequir, sé@o revisados 0s instrumentos e as mepde descritos na literatura para
avaliar a qualidade do cuidado prestado na ESF, éofase naqueles que envolvem a

perspectiva ou satisfacdo do usuario.

Existem diversos tipos de metodologias para av@iaa qualidade do servico e elas
variam com a sua forma, propésito, objeto da m&hda qualidade e metodologias
(BRASIL, 2005). Quanto a forma de avaliacdo, esi@depser interna e externa. Um exemplo

de avaliacao externa é a acreditacao.

3.1. Acreditacao

A acreditacdo consiste na avaliagdo da existémcj@adrao em um servico, isto €, um
padrdo constitui a meta ideal que deve ser atingitia dado servico (CORDEIRO, 2000). A
avaliacdo de conformidade dos padrdes nos serecmopreende uma boa metodologia de
avaliacdo da sua qualidade. Embora hoje a acréditsgja uma pratica comum em diversos
paises, 0 sucesso daint Commissionnos Estados Unidos, tornou-se o espelho para o
mundo (HARTZ, 2008; CORDEIRO, 2000). Aoint Comission Internationa(JCI) € a
subsidiaria internacional que desenvolve a metaimlde acreditacdo fora dos EUA; no
Brasil, é representada pelo Consorcio BrasileircAdeeditacdo (CBA) (HARTZ, 2008). O
CBA adaptou para a lingua portuguesa o Manualriatégonal de Padrbes para Utilidades de
Cuidados PrimariofHARTZ, 2008)

Os padrbes internacionais do manual de acreditagéio estruturados em quatro
grupos — Integracdo e Envolvimento da Comunidadsyi€s Voltados ao Paciente;
Organizacéo e Prestacéo de Servicos e Melhoria@aid@de e Seguranca. As respostas aos
padrbes se organizam em cinco categorias: confadaidtotal atendimento aos requisitos);
conformidade parcial (determinados requisitos d&#@os, porém sao necessarios ajustes ou

melhorias); ndo conformidade (nenhum dos requisitoatendido); ndo se aplica e néo
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avaliado. Os resultados sao discutidos com os m@ssgoprofissionais para possibilitarem um
planejamento na l6gica da melhoria continua dadpee (HARTZ, 2008).

No Brasil, o Projeto Expansdo e Consolidacdo SaadEamilia (Proesf) adaptou a
metodologia de avaliacdo externa baseada nos paddeeferido manual de acreditacédo
internacional (HARTZ, 2008).

3.2. Instrumento de Avaliagdo da Atencdo PriméariaRrimary Care Assessment ToolS —
Brasil (PCAToo0IS-Brasil)

Segundo STARFIELD, um servico orientado para APS eposer definido
operacionalmente de acordo com a presengca dos oquattibutos essenciais -—
longitudinalidade, integralidade (elenco de semsjgacoordenacdo da atencdo e acesso
(atencao ao primeiro contato) —, além de tréswogderivados, que sdo orientacado familiar,

orientacdo comunitaria e competéncia cultural (SFERD, 2002; 2011).

O PCATools é uma ferramenta utilizada para avaliabtencdo desses atributos pelo
servigo. Foi elaborado pela equipe de Barbarai&i colaboradores (The Johns Hopkins
Primary Care Policy Center — PCREfhtre 1997 e 2001.

O PCATools possui diferentes instrumentos paraettes atores:

* usuarios criancas e adolescentes (PCATools versawas);
e usuarios maiores de 18 anos (PCATools versaoajult

» profissionais de saude;

coordenadores ou gerentes do servico de saude RISTEAD, 2002;
BRASIL, 2010).

A aplicacédo de instrumentos similares possibilaparar as visdes dos diferentes
atores. Sua versao original era autoaplicavel (HIERD, 2002; BRASIL, 2010).

No Brasil, no processo de validacdo, os instraoserpassaram por traducéo,

adaptacao cultural e adaptacao para utilizacaoneoy de entrevistadores. A ferramenta para
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populacao infantil brasileira, PCATools versao g foi a primeira verséao a ser validada no
pais (HARZHEIM et al., 2006).

Cada um dos instrumentos sofreu adaptacbes parautdigado por meio de
entrevistadores. Como a versao para profissioreagadde ainda n&o foi validada no Brasil, é
possivel avaliar a perspectiva dos profissionaends os itens do instrumento da verséo
usuarios para populacdo adulta — PCATools adultaom as questbes do atributo de
integralidade da versao PCATOools criancas (BRA3010).

O instrumento é composto por 55 questdes que meadprasenca e a extensao dos
atributos primarios e derivados da APS. Cada dtribd avaliado em relacdo a um
componente de estrutura e outro de processo dedatéHARZHEIM et al., 2006; BRASIL,
2010). As respostas séo estruturadas na formacd&aetel ikert de 1 a 4 (com certeza néo;
provavelmente ndo; provavelmente sim e com cersgrd. A partir dessas respostas é
possivel construir um escore para cada atributongoonente, podendo correlacionar com a
efetividade (resultado) do cuidado (SHI, 2001; BRA2010).

Os instrumentos PCATools foram adaptados por ALMEI® MACINKO (2004),
posteriormente utilizados por ELIAS et al. (2008)ANEZ et al. (2006) e STRALEN et al.
(2008).

Em Séao Paulo, o PCATools foi utilizado para compasaUnidades Basicas de Saude
(UBS) tradicionais com as unidades da ESF estratifis por exclusdo social no municipio,
avaliadas pela opinido dos profissionais, gesterasuarios. As opinides de profissionais e
gestores foram semelhantes, porém avaliaram aadesdle saude de forma menos critica do
gue o0s usuarios. Segundo os usuarios, as unidadeSk foram mais bem avaliadas que as
UBS (ELIAS et al., 2006).

STRALEN et al. (2008) utilizou o PCATools para asalo PSF na perspectiva de
profissionais, usuarios e acompanhantes de criangeessoas incapacitadas em municipios
dos Estados de Goias e Mato GrossDs questionarios de profissionais, usuarios e
acompanhantes possuiam 92, 107 e 110 questdesctreamente. Os usuarios avaliaram de

forma mais critica do que os profissionais de sajidse todas as dimensdes. Em relacdo a

"Subprojeto Desenvolvimento de Estudos Avaliativdsnha de Base, do Projeto de
Expansédo e Consolidacdo do Saude da Familia (Proesf
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comparacao entre as unidades com e sem Progra®alde da Familia, o julgamento dos
usuarios diferiu pouco, com excecdo das dimenséemntbque familiar e comunitario, em
que houve diferenca estatistica em favor das uegda@ saude da familia. Em relacdo a
dimensao acesso, as unidades com PSF foram ma@valeldas do que aquelas que ndo o
possuem, apesar da pouca diferenca estatisticaA(IMNRet al., 2008).

O estudo de STRALEN et al. (2008) traz uma disausstevante em relacdo as
diferencas entre PCATools e PSF no que se refalguanas caracteristicas da atencéo
primaria a saude. Entre essas diferencas, destaca-snfoque médico do PCATools,
enquanto no PSF privilegia-se a relacdo entre gequultidisciplinar e o paciente ou a

unidade familiar.

Um estudo transversal e agrupado @aosterscom o instrumento do PCATools foi
realizado com usuarios do sistema de saude de ipmsicom mais de 100 mil habitantes do
Estado de Sdo Paulo, exceto a capital. O nivelatsfa;do dos usuarios foi em média de
50%, com escores melhores para os atributos vineudxresso. Nos locais em que 0s
indicadores socioecondmicos populacionais sdo meshams resultados foram mais bem

avaliados, exceto para integralidade e orientagéwnitaria (IBANEZ et al., 2006).

ALMEIDA e MACINKO adaptaram metodologia que incllddCATools avaliando a
opinido de gestores, profissionais e usuarios, démados secundarios. Depois de avaliados
os dados coletados, foram criados indices compasto&B, contendo os oito atributos de
atencdo primaria a saude. Seus resultados mostmifanenca significativa de avaliacao
conforme os atores envolvidos. Houve melhor avatada ESF em relagdo ao modelo
tradicional (ALMEIDA e MACINKO, 2006).

As dimensbes e os elementos de mensuracdao do P@GATmam utilizados no
presente estudo para julgamento dos especialistasta) a relevancia e validade para

avaliacdo da qualidade do servico oferecido paispeetiva do usuario.
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3.3. Avaliacéo para a Melhoria da Qualidade (AMQ)

Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade da Estratdgi Saude da Familia (AMQ) é
outro instrumento utilizado para avaliacdo da giaale da ESF (MINISTERIO DA SAUDE,
2005), desenvolvido pela geréncia da Coordenacddadenpanhamento e Avaliagdo do
Departamento de Atengcdo Basica do Ministério dadSawom cooperacdo técnica da
Organizacdo Pan-Americana de Saude e do InstimtQuhlidade em Saude de Portugal
(CAMPOS, 2005).

O AMQ constitui uma metodologia de autoavaliacds pdesdo voluntaria dos
gestores dos municipios, sem recompensa ou pungbesincdo dos resultados, integra o
Plano Estadual de Monitoramento e Avaliacdo Esta@Miaistério da Saude, 2005). Possui
instrumentos especificos para coordenadores, gsswiprofissionais da equipe da ESF e
unidades de saude. Os instrumentos tém dois commneGestao e coordenacgéo local da
ESF" e "Equipes de Salde da Familia" (MINISTERIO SAUDE, 2005). Os componentes
“Gestao" e "Equipes de SF" foram divididos em cidoamensdes e estas em subdimensodes
(Figura 5).
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Figura 5: Dimensbes e subdimensdes do instrumentovdliacdo para a Melhoria da

Qualidade da Estratégia de Saude da Familia, por uthade de analise

Unidades | Dimensfes e Subdimensdes
de Analise
Desenvolvimentq Implanta¢éo da SF no municipio
Gestao da SF Implementacdo da SF no municipio
Integracao da rede de servigcos
Gestéo do trabalho
Fortalecimento da coordenacgao
Coordenacao Planejamento e Integracao
Técnica das ESH Acompanhamento das Equipes
Gestao da Educagao Permanente
Gestao da Avaliacéo e Normatizacao
Unidades de SF | Infraestrutura da USF
Equipamentos da USF
Insumo
Imunobioldgicos
Medicamentos
Equipe de Consolidacdo do¢ Organizagéo do Trabalho em SF
Saude da Modelo de| Acolhimento
Familia Atencao Humanizacao e Responsabilizacao
Promocao da Saude
Participagdo Comunitaria e Controle Social e Vigila a
Saude I: Agdes Gerais da ESF
Atencdo a Saude Saude de Criancas
Saude de Adolescentes, Saude de Mulheres e Hg
Adultos
Saude de Idosos
Vigilancia a Saude Il: Doencas Transmissiveis
Vigilancia a Saude Ill: Agravos com Prevalén
Regionalizada e Padrdes Loco-regionais.

mens

cia

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2005.

37



O AMQ tem como intuito tragar um diagnostico deese®Ivimento da SF. Todos os
instrumentos do AMQ estédo categorizados segundadesippreestabelecidos, os estagios de

desenvolvimento foram classificados de E a A, comstra a Figura 6.

Figura 6: Estagios, conceitos e definicbes do AMQ

Estagios Conceitos  dosDefinicdo da categoria

estagios

Qualidade Elementos fundamentais de estrutura e das acOes| mai
= elementar basicas da ESF

Em
D

desenvolvimento S '
Elementos organizacionais iniciais e o aperfeicoame

C Consolidada

de alguns processos de trabalho
B Boa
A Avancado

Fonte: Ministério da Saude,2002

Os estéagios E, D e C estéo relacionados ao prodessaplantacdo; os estagios A e B
relacionam-se a garantia da qualidade propriantktateOs padrdes foram elaborados a partir
de um grupo de trabalho do Departamento de AteBg@ica do Ministério da Saude do
Brasil, com apoio técnico do Instituto de Qualidase Saude do Ministério da Saude de
Portugal e participacdo dos municipios e Estadé®A@EL, 2005). Para a formulacdo dos
padrdes foram usados os principios, campos deéatuadiretrizes da ESF. Os padrbes sao o
patamar de qualidade desejado e esperado e s@elesidas as respostas dadas através de
perguntas de “sim” e “ndo”. Os padrbes foram valatacom especialistas na area e em
seguida com usuarios em potencial. Um teste-piboim 500 equipes de 24 municipios
oriundos das cinco Regides do Brasil foi realiz&dAMQ, diferentemente do PCATools, é
respondido pela equipe e ndo pelo médico ou enfernmedividualmente (MEDEIROS,
2011).

O AMQ foi formulado com base em alguns marcos ¢edtiUm deles corresponde a
triade donabediana (estrutura, processo e reslltadque pressupde que bons processos
gerem bons resultados (BRASIL, 2005; CAMPOS, 2005).

O AMQ propde a melhoria continua da qualidade, éstapos o diagnostico (feito a

partir da avaliacdo), sado estabelecidos objetivo®ias claras para o desenvolvimento de um
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plano de acdes, de modo a se atingir um melhomaaitde qualidade. Cerca de trés meses
apos a implementacdo das acdes para melhoria didagiea deve ocorrer uma reavaliagao
para um novo diagnostico, de modo a estabelecarialmncontinuo de qualidade (CAMPOS,
2005).

Para a melhoria continua da qualidade, os atoresndelvem em conjunto a
intervencao e utilizam uma planilha como ferramectan o objetivo de melhoria e mudanca
de um estagio de qualidade para o patamar sup@&RASIL, 2005). Segundo CAMPOS
(2005), a cultura avaliativa da APS e a melhoriatioma da qualidade devem estar inseridas
na rotina dos servicos de saude. A adesdo dos ipmsi@o uso dessa metodologia mostrou-
se baixa, apenas 5% dos municipios e 7% das eqd@&sSF concluiram uma avaliacdo
(BRASIL, 2010). O AMQ n&ao possui um instrumento aeliagcdo pela perspectiva do

usuario.

3.4. Programa Nacional de Melhoria do Acesso e daafidade da Atencéo Basica (PMAQ)

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e daiade da Atencdo Basica
(PMAQ) foi criado pela Portaria 1654/GM/MS, em 20Xiuto de pactuacdo entre o
Ministério da Saude e o Conselho Nacional de Siiostde Saude (Conass) e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (ComgseO PMAQ tem como objetivo
principal aumentar o acesso e garantir a melh@iguélidade do cuidado na atencdo béasica
(BRASIL, 2011). Possui diretrizes e destaca-seiqmiuzir a cultura avaliativa da APS. Entre
seus objetivos especificos, os de maior interease gste trabalho sdo: aumentar o foco no
usuario, através da maior participacdo e contaeak e responsabilizar os profissionais pela
melhoria de condi¢des de saude e satisfacdo dowsOPMAQ também tem como objetivo
especifico , a partir da maior qualidade do cuidaf@oecido pela APS, ampliar o acesso e 0

impacto nas condi¢cdes de saude e na satisfacdsuddal (BRASIL, 2012b).

O PMAQ é parte do projeto do Ministério da Saudeod@nado Saude Mais Perto de
Vocé. Uma das metodologias que compde o PMAQ € autleavaliacdo, o instrumento
utilizado € o Autoavaliacdo de melhoria do acessdaequalidade da APS (Amaq). O

instrumento foi baseado no AMQ, revisto e adapt&éwa compor o PMAQ, além do AMQ
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foram utilizadas outras ferramentas de avaliacdoAH&, como Moniquor, PCATools e
Quality Book of Tool$BRASIL, 2012a).

O PMAQ possui quatro fases, que formam um ciclotinap da qualidade:
contratualizacdo, desenvolvimento, avaliacdo eaterrecontratualizacdo. A fase de
contratualizacdo constitui a formalizacdo da adekd® equipes e dos municipios com o
Ministério da Saude (BRASIL, 2011). A segunda f@sedo desenvolvimento, composto por
quatro etapas: autoavaliagdo, monitoramento, edocpgermanente e apoio institucional. Na
autoavaliacdo, a equipe de cuidado formula um jetagunto. Constréi-se uma opinidao a
respeito dos pontos de deficiéncia e os pontogdade seu processo de trabalho, o que
possibilita construir conjuntamente um plano deerwvgncdes para superar 0S pontos
negativos. O instrumento sugerido pelo Departamdatétencdo Basica do MS € o Amag.
O monitoramento tem como objetivo monitorar os éadbres contratualizados (BRASIL,
2012b). Uma semelhanca entre o AMQ e o monitoraméos indicadores do PMAQ reside
na falta de carater punitivo, entretanto, ao coiostrdo AMQ, o PMAQ envolve incentivos
financeiros aos municipios (BRASIL, 2012b).

A avaliacdo externa corresponde a terceira fase, @déevantamento de informacdes
de acesso e qualidade das unidades basicas dosiplas(BRASIL, 2012c). Divide-se em
quatro modulos: observacéo da unidade (infraes&r@insumos), entrevista com profissional
da equipe, verificagdo de documentos da unidadesbde salde e entrevista com o usuario
(BRASIL, 2012c). Nessa fase, tém importancia o mistjco e o0 subsidio a
recontratualizacdo dos municipios e das unidadescdsh de saude de forma mais
singularizada. Ouvir 0os usuarios atraves de emtieevisando a avaliacdo da satisfacdo e sua
percepcdo quanto ao cuidado recebido, o acessutilezacido do servico constitui outro fator
relevante (BRASIL, 2012c). Os usuérios sdo enttadis em data previamente conhecida
pela UBS. Sao selecionados quatro usudrios paparrdsr o questionario, que é composto
por uma parte geral de identificacdo e cadastrameot bolsa-familia, seguindo-se a
avaliacdo do acesso conforme horario, possibiliddeleescolha de equipes, avaliacdo da
marcacdo de consulta, da Atencdo Integral a Saddeyinculo e responsabilizacao,
coordenacao do cuidado, visita domiciliar e, por, fa avaliacdo, a satisfacdo e a percepcao
do usuario. Em relacdo a satisfacdo do usuarioaé@aados: existéncia de equipamentos e
medicamentos necessarios, condicdes de higiengidado recebido da equipe de saude da

unidade basica, existéncia de mecanismos de patid e de ouvidoria municipal e do MS
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(BRASIL, 2012c). Todos os elementos de mensuragggeptes na entrevista ao usuario pelo
PMAQ foram utilizados no presente estudo, excet@laeionados especificamente a ciclo de
vida (avaliacdo do cuidado com a crianca ou gestamii ao cuidado a doenca crbnica
especifica (como avaliacdo do cuidado recebido piglertenso e pelo diabético) (BRASIL,
2012c). A finalizacdo dessa fase € a certificag@® etjuipes pelo MS, Conass e Conasems
(BRASIL, 2012c).

A quarta fase do PMAQ ¢é a recontratualizacdo baseadavaliacdo de desempenho
de cada equipe, na qual sdo repactuados metascadorks para cada equipe, fechando o
ciclo de qualidade do PMAQ (BRASIL, 2012b).

A implementacdo do PMAQ foi iniciada em 2011 e ddos ainda nao foram

concluidos.

A presente pesquisa utiliza as dimensdes e os Bteméde mensuracdo do PMAQ

para julgamento pelos especialistas quanto a sexdareia e validade.

3.5. Estudos de Linha de Base (ELB)

O Estudos de Linha de Base (ELB) é uma iniciativdihistério da Saude, dentro do
Programa de Expanséo e Consolidacdo do Saude didiaFafiRroesf) (BODSTEIN et al.,
2006). Esse programa voltado para municipios cons m@ 100 mil habitantes apoia a
ampliacdo, consolidacdo e qualificacdo da ESF. @oamnciamento do Banco Mundial, o
Proesf possui trés componentes técnicos e subcanigs) o ELB faz parte do terceiro

componente técnico do Monitoramento e AvaliagdoABR., 2003).

Os ELBs foram coordenados pela Coordenacao de ag@mie Acompanhamento da
Atencdo Basica, do Departamento de Atencdo BasicMidistério da Saude, visando a
institucionalizacdo da avaliacdo em AB e um refeisrpara posteriores estudos, permitindo
avaliacdo dos resultados e impactos na saude deafdBODSTEIN et al., 2006 e TOMASI
et al., 2011).

A partir de 2005 foram avaliados 168 municipios aoais de 100 mil habitantes e

mais de 35 mil usuérios reais ou em potencial foeatmevistados (BODSTEIN et al., 2006).
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O estudo foi desenvolvido em quatro dimensdes:tipolinstitucional, desempenho dos

servicos de saude, organizacéo da atencéo e cuittadoal (BODSTEIN et al., 2006).

Um estudo transversal em areas com e sem ESF dompme estudos de linha de
base. Diversas fontes de dados foram utilizadaspcanalise de dados secundarios, grupos
focais, questionarios e entrevistas com gestorefispionais e usuarios (BODSTEIN et al.,
2006). Destacam-se neste trabalho as percepc¢oesssalile-doenca e cuidado, avaliadas por
profissionais, gestores e usuarios (BODSTEIN efaD6).

Para o aprimoramento de metodologias e instrumet¢osoleta de dados foram
utilizados metodologias e instrumentos do PCAT@kssil, Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD-Saude), da Pesquisa da AsgigéMedico-Sanitaria (AMS) e da
Pesquisa Mundial de Saude (PMS) (BODSTEIN et al6200 grupo do ELB do Rio de
Janeiro optou por usar 0 mesmo instrumento quesquia Mundial de Saude, usado no
Brasil em 2003. A equipe do Nucleo de Estudos dei&&oletiva (Nescon) da Universidade
Federal de Minas Gerais, responsavel pelos muogigom mais de 100 mil habitantes na

regido centro-norte, optou por metodologia progHiARTZ, 2008).

Os elementos de mensuracdo usados para avali@r@eppdes dos usuarios sobre

saude-doenca e cuidado foram usados no presed¢htvgpara avaliacdo dos especialistas.

3.6. Pesquisa Mundial de Saude (PMS)

A Pesquisa Mundial de Saude (PMS) foi uma inicat\a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS). Em 2000, a OMS se comprometeu atm@dwéRelatério Mundial de Saude
(WHO, 2000) a monitorar as desigualdades em safrdéiar os desempenhos dos servi¢os de
saude e promover a equidade nos financiamentoatldke SZWARCWALD e VIACAVA,
2008).

A OMS baseou a pesquisa em cinco moédulos: respdade (esponsivenessjjue é
a capacidade de resposta do sistema de saudedavpkto nivel médio de satisfacdo do
usuario, desigualdades na capacidade de respostistéma de salde, estado de saude

(medido pela esperanca de vida ajustado pelas dockgules), desigualdade do estado de
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saude (medido pela probabilidade de morte nos plinseiros anos de vida) e justica na
contribuicdo ao financiamento de saude (SZWARCWAEDVIACAVA, 2008). Foi
estabelecido um indice resumo, chamado indice deralesempenho do sistema de saude,
com a média ponderada dos cinco indicadores descHistes resultados foram publicados
pela OMS em forma deanking e criticados pela comunidade cientifica, tantoapel
metodologia de avaliacdo de desempenho quantofgdbka de dados de base populacional
que permitissem esta avaliagcdo (SZWARCWALD e VIAGA\2008).

A partir de uma proposta internacional, realizouese 2003 no Brasil a Pesquisa
Mundial de Saude-Brasil, sob a coordenacdo da Edod&®swaldo Cruz. A PMS-Brasil
possuia dois objetivos: diagnosticar o estado deesala populagcdo brasileira e avaliar o
cuidado recebido de acordo com as expectativasmlagrdo usuaria do sistema de saude. Os
dados gerados podiam ser associados as caracéistemograficas e socioculturais
(SZWARCWALD e VIACAVA, 2008). O instrumento da PM®i traduzido para o
portugués e adaptado para nossa realidade. O ap@sti se divide em domiciliar e
individual. O questionario domiciliar trata de asfjps socioecon6micos, composi¢do de
domicilio e se 0 usuario possui ou nao plano delsa® questionario individual trata de
questbes como a autoavaliacdo do estado de safioiessfde risco (fumo, alcool, atividade
fisica, nutricdo e fatores ambientais), situac@ésicas de saude (diagnostico, tratamento e
uso de medicamentos), situacfes agudas de saEiE§@asia), cobertura de programas de
saude (assisténcia pré-natal, saude materno-inéasdilide bucal), e qualidade de resposta do
sistema de saude sob a Gtica do usuario (SZWARCWAMDACAVA, 2008).

A PMS-Brasil foi realizada em dois momentos, o ginm em 2003, em ambito
nacional, com o objetivo de avaliar o desempenh&d&, e em 2005, de forma adaptada
para atencdo basica e denominada Pesquisa Murdidhade—Atencdo Basica (PMS-AB),
em estudos do Proesf. A PMS-AB foi realizada ndadés do Rio de Janeiro e Pernambuco
e em dez municipios com mais de 100 mil habitam@&s Regides Norte e Nordeste
(GOUVEIA et al., 2009). O objetivo da pesquisa ekaliar o desempenho do SUS. A
avaliacdo da satisfacdo pelo usuério se apreseatoo parte dos resultados e teve como
desafio a comparabilidade nacional e internaciooal outros sistemas de satude (GOUVEIA
et al., 2009).
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GOUVEIA et al. (2009) compararam nacionalmente adod da PMS e PMS-AB.
Nos dois estudos a amostra foi aleatoria, com igsuéraiores de 18 anos que tivessem sido
atendidos pelo SUS nos meses anteriores. O inquiErisatisfacao foi feito com 16 perguntas
e respostas usando a escald.itert. Na PMS de ambito nacional foram selecionadosacerc
de 5.000 usuérios e na PMS-AB, mais de 700 usu@B@QJVEIA et al., 2009). Entre os
resultados, cabe destacar que a maior insatisfeg@espondeu aos usuarios que utilizam
exclusivamente os servicos do SUS. As chances sddisfacdo foram mais elevadas entre
jovens, com baixa escolaridade e autopercepca@ube suim. Os usuarios da Regido Sul
referiram maior satisfacdo do que os da Regido @ébdeq especialmente os de Pernambuco
(GOUVEIA et al., 2009).

No presente estudo, foram utilizados as dimensdeleraentos de mensuracdo da

PMS em relacdo ao usuario.

3.7. A Avaliacdo da Implementacdo do Programa dei@ada Familia (PSF) em Grandes

Centros Urbanos — Dez Estudos de Caso

A pesquisa A Avaliacdo da Implementacdo do Progrdmé&aulude da Familia em
Grandes Centros Urbanos — Dez Estudos de Casaoeve um dos objetivos subsidiar o
Proesf. A Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) coordempesquisa, realizada em dez centros
urbanos escolhidos por exibirem: mais de 100 niiithates; experiéncias bem-sucedidas
(Aracaju, em Sergipe, e Camaragibe, em Pernambbor)s indicadores e investimento
institucional; bom desempenho na rede de atencéo @w@cao de sistema de referéncia
(Vitéria, no Espirito Santo, e Vitéria da Conqujsia Bahia); alta cobertura de PSF (Palmas,
em Tocantins). Outros municipios que nao preenckssas critérios foram selecionados para
participar da pesquisa: Goiania, em Goias, e Baasilham dificuldades na implementacao
do PSF, programa paralelo e/ou PSF incompleto;Gagalo (RJ) e Campinas (SP), onde a

implantagdo estava em fase inicial, também forasquueados (BRASIL, 2005).

Os objetivos da pesquisa dos grandes centros wharaomm: analisar a implementacao
da ESF, o estabelecimento de vinculo com a comdeida conversdo do modelo tradicional
em ESF (BRASIL, 2005). A metodologia utilizada &studo de caso com inquéritos de
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profissionais e usuarios. Foi realizado um diagodstas caracteristicas do municipio, como
namero de equipes por comunidade, composicdo ddpegqda coordenacdo, dados

demograficos do municipio, entre outros, seguido pebalho de campo. O trabalho de

campo foi realizado com questionario semiestruturgara conselheiros municipais e

representantes de usuarios, questionario autoeglicdara os integrantes da ESF e
questionario aplicado por entrevistador em familiagarias da ESF (BRASIL, 2005). Os

questionarios foram aplicados por entrevistadotesnados previamente, numa amostra
representativa de familias usuarias da ESF, emdeugilios. O questionario era fechado e
dividido em cinco partes. Na primeira, as vulndrdades eram diagnosticadas, com itens
sobre o domicilio e a unidade familiar. A segundeepinvestigava a participagdo em grupos
comunitarios e a terceira, o estado de saude derpecNa parte seguinte, o conhecimento e
a utilizacdo dos servicos de saude eram o tema fan@ geral e outra relativa a doengas ou
etapas de vida definidos, como gestantes e meder&anos). Por dltimo, a quinta parte

dizia respeito a uma avaliagdo comparativa enttaidado recebido no modelo da ESF e o
cuidado recebido anteriormente, pelo modelo tradal; bem como a avaliacdo da satisfacao
em relacdo a ESF (BRASIL, 2005).

Os resultados da pesquisa dos grandes centrososrb@iam classificados por eixos
de analise: caracteristicas municipais e contexibtigo-institucional da implantacgéo,
estratégias de implementacdo, caracteristicas lderabilidade das familias usuarias do PSF
pesquisadas, controle social, integracdo do P&Heade servicos de saude, reestruturacao da
rede de servicos de saude, integralidade da atetrgBalho em equipe dos profissionais de
saude, vinculos estabelecidos entre profissionais &#SF e familias adscritas, e
desenvolvimento local do PSF em relagcdo as normassepadrbes estabelecidos pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Em 2008, a metodologia desta pesquisa foi adagagaplicada em quatro centros
urbanos (Belo Horizonte, Aracaju, Floriandpolis i&¥a). No inquérito com 0s usuarios, na
dimenséo acesso, as variaveis avaliadas foram:nbeconento da unidade de saude da
familia e seu funcionamento e acessibilidade aag@ddistancia, facilidade de ir a pé para a
unidade, familias que conseguem uma consulta sercag@ prévia) (ALMEIDA et al.,
2011).
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Na dimensao capacidade geral de resolucdo, osadaties foram: nimero de familias
qgue procuraram especialistas, hospitais e urgémapéas a implantacdo da ESF, numero de
familias que perceberam melhoria do atendiments a@pénplantacdo da ESF e grau de
satisfacdo dessas familias com a ESF (ALMEIDA etéi1l).

Na dimenséo utilizacdo dos servicos regulares fataias cadastradas, as variaveis
foram: familias que indicam a ESF como servigo dyra regular e servicos de saude
procurados pelas familias e moradores que adoeceoanB80 dias anteriores a entrevista
(ALMEIDA et al., 2011).

Em Floriandpolis, 30% das unidades de saude ddidandio eram conhecidas pelas
familias, mas entre os que as conheciam nédo sdificeram problemas de acesso. Em
relagdo a marcacao de consulta médica, o resuibadwuito heterogéneo, entretanto, marcar
consulta para demanda programada mostrou-se uefa taais facil do que para demanda
espontanea (ALMEIDA et al., 2011). As familiastmdpantes do estudo nas quatro cidades
em 2008 referiram ter recebido apenas alguns mmeéitims dos programas prioritarios
(ALMEIDA et al., 2011). Em relagéo a capacidadeeolucdo da APS, quanto ao indicador
“procura dos hospitais e urgéncias apos a implaatag ESF", as familias desses quatro
centros referem menor procura de hospitais e u@&nporém, a procura aos especialistas
permanece em propor¢cdo mais elevada do que a redadee na literatura. A procura por
especialistas para complementar o cuidado é relgtaths familias em cerca de 35% dos
casos. Na literatura espera-se uma resolutividad&Rt em torno de 80% (VASQUEZ et
al., 2009 e ALMEIDA et al., 2011). Por fim, as fdias avaliam que houve melhorias apos a
implantacdo da ESF e cerca de 50% delas relatastan satisfeitas com a ESF (ALMEIDA
et al., 2011).

No presente trabalho foram usados os elementosedsuracdo da pesquisa Grandes
Centros Urbanos para julgamento dos especialistesiram-se os elementos de mensuracéo
usados nos questiondrios da familia, tanto os deemdmento, acesso e utilizagdo quantos os
de satisfacdo e avaliacdo comparativa do cuidacdebido |. Ndo foram contemplados na
presente pesquisa o0s elementos referentes aosogshigertensos, diabéticos, gestantes ou

menores de 2 anos.
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3.8. Barbmetro Sanitario

O Bardbmetro Sanitario € um estudo de opinido radtizoeloMinisterio de Sanidad y
Politica Social da Espanha, atividade prevista nanvénio com o Centro de Investigaciones
Sociolégicas (CIS). Este centro utiliza o Planoakstico Nacional Espanhol, principal
instrumento do Instituto Nacional de Estadisticae @gisponibiliza publicamente os dados
estatisticos (Espanha, 2007). Esse inquérito dbamié@ aplicado anualmente em cidadaos
com mais de 18 anos de ambos os sexos, indepenégrieede terem ou néo utilizado os
servigcos publicos de saude, desde 1993 a partimdeamostra nacional representativa. Esse
estudo tem como objetivo avaliar a opinido dosdada sobre o funcionamento do sistema de
saude, sobre o impacto de medidas governamentaisvelucdo temporal desses aspectos.
Fazem parte dos objetivos avaliar o grau de pe@ralas campanhas de informagéo e
conhecer a atitude da maioria dos cidadaos diaetgrdblemas de saude de interesse
especifico. Funciona dentro de uma perspectivaalbara continua da qualidade do Sistema
Nacional de Saude Espanhol (ESPANHA, 2007; 201%a)Ariaveis do estudo e seus
indicadores sdo: niveis de satisfacdo com funcienéondo sistema publico espanhol, com a
qualidade da assisténcia nos diversos niveis assiais do sistema de saude, tempo de
espera por consultas médicas e por cirurgias (E$PARO011a). A satisfacdo com o sistema
publico de saude cresceu, bem como melhorou aagéialidos usuarios em relagéo ao sistema
publico, na série temporal de 1995 a 2011. Cercandeem quatro cidaddos espanhdis se
mostrou satisfeito com a APS, preferindo as coasule APS no sistema publico ao privado.
As dimensdes com melhor avaliacao séo: a proximidad centros de salude e a confianga no
médico (ESPANHA, 2011b).

Apesar dos muitos resultados positivos obtidos2&tEl pelo Sistema Nacional de
Saude (SNS) espanhol, antes da crise econdmida @DBILL et al. relatam a necessidade
de reduzir o tempo de espera. Em 2009, 21% da aggulreferia que o SNS funcionava
muito bem e cerca de 50% da populacéo relatava QNS funcionava bem, mas necessitava
de mudancas, entre elas o fator mais presente € diminuir o tempo de espera para
cirurgias e internacdes (CONILL et al., 2011).
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Os elementos de mensuracdo do instrumento Barbn&arotario referentes a
avaliacao da APS pelo cidadao foram utilizadosreagnte pesquisa e também encaminhados

para julgamento pelos especialistas.

3.9.QUALITY OF CARE THROUGH PATIENTESYES (QUOTE)

O Quality of care through patients' eyes (Quote) temo objetivo avaliar a qualidade
da APS (KERSSENS et al., 2004). O primeiro Quoteofde origem alema; atualmente ha
diversos instrumentos: para avaliacdo da opini& rdédicos generalistas, para opinido de
determinados grupos como o0 de pessoas idosas (Q@@€&Hy) ou para pessoas com
determinada patologia, como doencas reumatolog@aOTE+reumathis)ou pulmonares e

pacientes com dependéncia.

Originalmente, 0 questionario possuia 16 questdleedesempenho e valoracdo do
cuidado recebido. Antes de sua aplicacdo em 12gaisopeus, o instrumento foi reduzido
para dez questbes genéricas. O instrumento € reatsado no cuidado médico recebido,
especialmente nas dimensdes de acesso e relac@m+padiente. O formato das respostas se

apresenta em quatro op¢des: sim, ndo, nao realpmengeral sim (KERSSENS et al., 2004).

Seus indicadores: seu médico generalista o fazasper mais de 15 minutos, seu
meédico generalista lhe explica sobre as medicapdescritas; seu medico generalista |he
prescreve remédios cobertos integralmente pelensistde salde; seu médico generalista
permite que vocé contribua na escolha do seu teateimseu generalista busca ter certeza que
vocé vera um especialista em duas semanas depses teferenciado; seu médico generalista
tem um bom entendimento sobre seus problemas; geicangeneralista |he considera de
forma séria, entre outros. Todos 0s elementos dsunagcdo estdo na primeira pessoa como
afirmativa para concordar, concordar parcialmenteliscordar parcialmente (KERSSENS et
al., 2004).

Na presente pesquisa foram usados os elementosrdiracéo do instrumento Quote

para apreciacao pelos especialistas.
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3.10. Programa Nacional de Avaliacdo dos ServicesShude (PNASS)

O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de&SEPNASS) foi reformulado a
partir do Programa Nacional de Avaliacdo de Sesvigospitalares (PNASH), ampliando
para a avaliacdo dos servigos de saude de difsremteplexidades (BRASIL, 2004).

O objetivo principal do PNASS é avaliar a qualidaties servicos de saude nas
seguintes dimensdes: eficiéncia, efetividade eaeific a partir da avaliacdo da triade
donabediana de estrutura, processo e resultado $BRA2004). Entre o0s objetivos
especificos, destacam-se: aferir a satisfacdo doérios, identificar as possibilidades de
melhoria, produzir conhecimento qualitativo da reftes servicos de salde, entre outros
(BRASIL, 2004).

Quanto a metodologia, o PNASS foi dividido em quatixos: padrdo de
conformidade (autoavaliacdo), indicadores, pesqugsaatisfacdo do usuario e pesquisa das
condicOes e relacdes de trabalho (BRASIL, 2004).

A avaliacdo da satisfacdo do usuario é de respiidsale do gestor local e 0 numero
de usuarios a serem entrevistados é dado pelo tBfioisda Saude, de acordo com o
municipio, segundo céalculo amostral. O instrumentaplicado em usuéarios do SUS, nos
servicos de ambulatério, emergéncia e internacaeerdlo ser discriminado na hora da
entrevista o servico que o usuario preferencialenemincluiu ou esta usando (BRASIL,
2004). A satisfacdo do usuério é avaliada atrdeasma entrevista com os usuarios do SUS,
em que o avaliador aborda os seguintes itens:dadéi no agendamento da consulta,
agilidade no atendimento, acolhimento, confiangahié@ncia (conforto, limpeza, sinalizacao
e ruido), roupas, alimentacdo, marcas de humamzagatuidade e expectativa sobre o
servico (BRASIL, 2004). O questionério sobre astatido do usudrio possui 18 perguntas;
quatro indicadores referem-se a pacientes intema@s demais avaliam a atencao
ambulatorial, com um dado objetivo, uma percepcaamejulgamento de satisfacdo. Por
exemplo, um dos indicadores de acesso: “Quanto dewgezé levou para marcar essa
consulta? Vocé considera que esse tempo: demorio, demorou pouco. Em relacdo a esse
tempo vocé se sente satisfeito, muito satisfeifBRASIL, 2004). As dimensdes abordadas
no inquérito da satisfacdo do paciente do PNASS a&éesso, organizacdo, relacéo

profissional-usuario e direito do paciente (BRASIDO4).
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Os indicadores do PNASS referentes a avaliacaattdag;do do usuério de pacientes

ambulatoriais foram usados na presente pesquisa.

3.11. Técnica para Orientar a Qualidade e Eficiéacidos Servicos de Saude

(Toques)/Instrumento de Melhoria do Desempenho (IMD

A Técnica para Orientar a Qualidade e Eficiéncis 8ervicos de Saude (Toques) foi
formulada a partir da iniciativa da Secretaria @aid® do Estado do Ceard, oriunda da
metodologia de melhoria da qualidade aplicada desd@ mulher. A partir de seus resultados
exitosos levou a construcdo de diversas oficinas @a construgdo do Instrumento de
Melhoria do Desempenho (IMD), que representa aameenta de acompanhamento e
capacitacado do PSF (SESA, 2005). Um dos objetiedd/d € contribuir para a participacao
do usuario na avaliagdo da oferta e qualidade @dogces de salde. Pode ter carater
autoavaliativo, gerando autoaprendizagem pelaspeguile ESF, ou pode ser usado por
avaliadores externos (SESA, 2005).

A metodologia se divide em quatro etapas: reun@&qmebmocdo e acordo para a
criacao da equipe de melhoria da qualidade (EM&@)jzacdo do diagndstico de base (avaliar
o desnivel do “desempenho esperado” e o “desempentantrado”); analise de causas e

desenho de intervengdes e gerenciamento de mud&@i€a4, 2005).

Na etapa de gerenciamento de mudancas € usadaiesT @pbe destacar que um dos
pilares para essas mudangcas € 0 processo de raomuio dos avancos em diversos
aspectos, entre eles, os relacionados a satistlcasuario (SESA, 2005). Toques, traducéo
da sigla Cope Glient-Oriented, Provider-Efficient Servigesonstitui uma técnica que as
unidades de saude podem usar para avaliar a efeida seus servigos e responder melhor as
necessidades dos usuérios. E composta por um ¢omjarfierramentas para avaliar diferentes

dimensdes da qualidade e satisfacdo do usuarioNSHB5).

As dimensbes descritas na literatura como do andatsatisfacdo do usuario, tais
como longitudinalidade, informacéo, acesso, relggabssional de saude-usuario, na Toques

sao classificadas como subdimensdes de direipadente.
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Uma das ferramentas do Toques é a entrevista coasudrio, com perguntas
relacionadas a percepcao e expectativa. Tentarmigsnente responder a trés questdes: “O
que os usuarios sabem sobre os servicos oferepalasunidade? O que pensam sobre os

servigos oferecidos pela unidade? Sugestdes pdinanaeos servicos?” (SESA, 2005).

3.12. European Task Force on Patient Evaluation @eneral Practice (EUROPEP)

O European Task Force on Patient Evaluation of €érieractice (Europep) € um
instrumento de avaliagdo do cuidado realizado peddico generalista, pela perspectiva dos
usuarios. Foi desenvolvido por um grupo de médigoeeralistas e pesquisadores entre 1995
e 1998 para ser um instrumento internacional ddiag@ pelo usuario que propiciasse
comparacdes internacionais e pudesse ter fins fmosaWENSING, 2006). O Europep foi
usado em diversos paises, entre eles: Alemanhapfaita, Italia, Eslovénia, Suica, Holanda
e Portugal, entre 2002 e 2005. Em todos os passpsooessos de traducao e validagédo foram
rigorosos (WENSING, 2006).

O Europep versao 2006 possui 23 gquestdes com taspaw formato de escala de
Likert, em sua maioria com cinco opc¢des, de 1 (ma qua)dad (qualidade excelente). As
23 questdes pertencem a conjuntos denominadosaduliEs-chave, que compdem as
principais dimensdes a serem julgadas: relacaoneimicacdo; cuidados meédicos; informacéo
e apoio; continuidade e cooperagédo e organizacéselwicos (GROL e WENSING, 2000;
FERREIRA e RAPOSO, 2006).

Em estudo conduzido por GROL e WENSING usando ocojfgp em dez paises
europeus com cerca de 1.000 pacientes por pats der80% dos usuarios mostraram-se
satisfeitos com os cuidados recebidos pela medddéntamilia, classificando-os como bons
ou excelentes (GROL e WENSING, 2000).

Segundo WENSING (2006), existem algumas razdes @dtaropep ser revisado.
Desde a sua elaboragao, novos aspectos surgirado dey desenvolvimento da APS. Outra
razao € que ao longo da sua vasta utilizacéo, faageridas modificacdes e adaptacdes,

identificaram-se problemas e verificou-se a nedes& de flexibilizar seu uso, com
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guestionarios menores ou com destaque ao cerneedtianario. Por fim, o uso crescente de
outros questionarios na Europa gerou a necessilade revisar o Europep. Em 2006 foi

realizada uma revisdo do Europep, o que resultoursanversdo curta com dez indicadores.

No Brasil, BRANDAO et al. (2013) desenvolveram @studo de adaptacio do
instrumento Europep para grandes centros urbamsddiros. O estudo foi composto de trés
fases: revisdo, adaptagcdo e aplicacdo em usu&@iasndCentro de Saude Escola no Rio de
Janeiro. O instrumento adaptado mostrou-se dedplidacéo e utilizacédo para a avaliacédo da

ESF pela perspectiva do usuario.
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Figura 7: Instrumentos da avaliacdo da satisfacdo al usuario por autoria, objetivo, publico-alvo da aticacdo do instrumento,

metodologia de aplicacéo, fontes de dados e esaatidizada
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Figura 7. Instrumentos da avaliacdo da satisfacdo al usuario por autoria, objetivo, publico-alvo da

metodologia de aplicacéo, fontes de dados e esaatidizada - Continuacéo
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Figura 7: Instrumentos da avaliacdo da satisfacdo al usuario por autoria, objetivo, publico-alvo da aficacdo do instrumento,

metodologia de aplicacéo, fontes de dados e esaatidizada - Continuacéo
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Figura 7: Instrumentos da avaliacdo da satisfacdo al usuario por autoria, objetivo, publico-alvo da aficacdo do instrumento,

metodologia de aplicacéo, fontes de dados e esaatidizada - Continuacéo
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Figura 7: Instrumentos da avaliacdo da satisfacdo al usuario por autoria, objetivo, publico-alvo da aficacdo do instrumento,

metodologia de aplicacéo, fontes de dados e esaatidizada - Continuacéo
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Quase todos os instrumentos usados no Brasil ggervabn a perspectiva do usuario
dependem de um entrevistador (Figura 7). Os ingnios que utilizam questionarios
autoaplicaveis sdo o AMQ e o PMAQ direcionados podfissionais. A maioria dos
instrumentos envolve a mesma estrutura de respmstabase na escala Hiert. A triade
donabediana se tornou presente na base de quaseohstrumentos.
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4. Metodologia

Para conhecer as dimensdes e os elementos de agtsde avaliagcbes pela perspectiva do
usuario, foi realizada uma revisdo nao sistematecditeratura no periodo de 2005 a 2012,
utilizando como descritorepatient satisfaction, user satisfaction, healthvesss, evaluation,
methodologye review combinados de formas diferentes. As bases desdeolosultadas
foram Medline, Web of Science e a Lilacs. As palawhave e as bases de dados foram
selecionadas a partir do levantamento da literau@incipalmente, a partir de trabalho de
ESPERIDIAO e TRAD (2005). Essa revisdo de litermtmostrou énfase metodoldgica sobre
a avaliacdo da satisfacdo de usuarios com serdigaaide e englobou o periodo de 1970 a
2005.

Para atingir os objetivos do presente trabalhbzaoti-se o método Delphi para validar
com os especialistas as dimensfes e os elementoemguracdo que melhor compdem a

satisfacdo do usuario, selecionados a partir dadevla literatura.

4.1. Método Delphi

As técnicas Delphi modificado, de grupo nominalte gimulado (SOUZA, 2010) sé&o
técnicas de consenso para a busca de opinidesvaslete um grupo de especialistas a
respeito de um determinado evento, portanto, unses@® de um grupo bem qualificado
tecnicamente (WRIGHT e GIOVANAZZO, 2000).

Pressupbe-se que o0 julgamento coletivo, quandonzia@o, € melhor do que a
opinido de um so individuo. Baseia-se, portantouso estruturado do conhecimento, da
experiéncia e da criatividade. Entende-se que unepde especialistas possa resultar em um
consenso sobre o tema com escassa concordandfaratuta. Essas técnicas tém, portanto,

grande utilidade em temas com caréncia da liteaaturdiante da necessidade de criar ideias.

As caracteristicas essenciais do método Delphasdmcas de informacdes e opinides

entre os respondentes, o anonimato das respostapossibilidade de revisdo de visdes
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individuais sobre determinado evento com base emnepresentacdo estatistica da visdo do
grupo (WRIGHT e GIOVAZZO, 2000).

O Delphi é feito através de um questionario bemutstdo, em geral de respostas
quantitativas, o qual é circulado por diversas dadeentre esses especialistas até a formacao
de um grau de convergéncia satisfatorio das rempestportanto, um consenso (WRIGHT e
GIOVANAZZO, 2000; SOUZA et al., 2005).

Segundo WRIGHT e GIOVANAZZO (2000), os especiais&fio definidos como
conhecedores de um assunto especifico, seja pora¢do, especializacdo académica,

experiéncia de atuacdo na area em pauta.

Em geral, a aplicacdo do Deplhi € acompanhada aterial qualitativo, uma sintese das
principais informacgdes sobre 0 assunto na litesattom o intuito de homogeneizar um pouco
mais o conhecimento entre os participantes (WRIGHIIOVANAZZO, 2000).

O numero de rodadas do questionario varia até engldd do consenso, no minimo ha duas
rodadas; ha poucos relatos na literatura de maiséderodadas. Em cada rodada, com a
resposta quantitativa disponibiliza-se um espacoa peespostas qualitativas, como

comentarios sobre as questdes ou cenarios naongaatds, as quais sistematizadas e

reenviadas com o questionario nas rodadas subdeq&OUZA et al., 2005).

As respostas sao tabuladas e tratadas estatistitaim@m determinacdo de medidas
de tendéncia central e dispersao, mediana e quauis resultados sdo devolvidos aos
participantes na rodada seguinte. Quanto maior dianénaior é a importancia da
dimenséo. O desvio-padrao sinaliza se os espeagbge localizam mais ou menos ao
redor da média, ou seja, permite a estimativa do ge consenso, quanto menor o
desvio-padrao, maior o grau de consenso (ROCHA let2808; WRIGHT e
GIOVANAZZO, 2000).

Na rodada seguinte, os participantes podem mast&uas respostas ou optar por
outra, no final dessa etapa ha uma nova tabulagsioesdultados e tratamento estatistico do
mesmo, com retorno dos dados aos participantes@MRle GIOVANAZZO, 2000).
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WRIGHT e GIOVANAZZO (2000) descrevem ainda que ésthate comum a
incorporacdo de novas questdes, devido as cologdeiias pelos especialistas na primeira

rodada.

UCHOA et al. (2008) citam que o carater particngate flexivel do desempenho do
Delphi tem papel de relevancia em avaliagbes dentguigeracdo, ou avaliacdes

emancipatoriasefnpowerment evaluations

Existem diversas formas de aplicar o Delphi, a nta@iswum delas € via Internet
(WRIGHT e GIOVANAZZO, 2000).

4.2. Selecéo das dimensbes que compdeM a satisfdgiaisuarios

A partir da revisao da literatura, foram seleci@sads dimensdes que compdem a
satisfacdo dos usuérios, posteriormente agrupadagpmximidade das suas definicdes, com
a ajuda de especialistas. Os elementos de mensuragédliteratura, muitas vezes sao
denominados indicadores e foram extraidos dos msteimentos de avaliacdo da ESF pela
perspectiva do usuario, levantados e classificadoslimensdo de acordo com sua defini¢ao.
Foram selecionadas 14 dimensdes:

* Continuidade do cuidado dentro do sistema/coordenac
* Continuidade do cuidado com o mesmo profissionagitadinalidade;
* Informagdo;

* Relagéo profissional-usuario;

* Vinculo;

* Qualidade técnica/efetividade/resolutividade;

» Direito do paciente;

* Seguranca do paciente;

* Organizacao/estrutura;

e Confiabilidade/expectativa;

» Orientagdo comunitaria;

* Orientacao familiar;
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» Acesso/acessibilidade/disponibilidade;

* Integralidade.

Os instrumentos para avaliar a satisfacdo do wsdas servicos da APS identificados
na revisdo foram: Primary Care Assessment ToolsiB(@CATools-Brasil), Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade @a¢to Basica — PMAQ (que se utilizou
bastante de um instrumento anterior, a Avaliacda paMelhoria da Qualidade — ANIQ
Estudos de Linha de Base (ELB), Pesquisa MundialSdéde (PMS), Grandes centros
urbanos, Barbmetro Sanitario, Quality of care ulto patients' eyes (Quote), Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Saude (PNAT&thica para Orientar a Qualidade e
Eficiéncia dos Servicos de Saude (Toques)/Instrooneé® Melhoria do Desempenho (IMD) e

European Task Force on Patient Evaluation of GéReeatice (Europep).

Em relacdo a pesquisa Grandes Centros Urbanosn fm@uidos os elementos de
mensuracdo usados nos questionarios da familidp tasm de conhecimento, acesso e
utilizacdo quanto os de satisfacdo e avaliacédo aaatipa do cuidado recebido na unidade de
ESF com a unidade tradicional. Nao foram incluidaspresente pesquisa os elementos

referentes aos usuarios hipertensos, diabéticesarges ou menores de 2 anos.

A partir dos nove instrumentos, foram selecionatlb2 elementos de mensuracao
(ap6s excluséo das variaveis de mesmo significadaddssificados segundo as 14 dimensdes
e instrumento de origem (Anexo 4). A Figura 8 mosis agrupamentos de dimensdes, suas
definicOes e os elementos de mensuragao correspesde
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de menagdio da satisfacdo do usuario

Dimenséo | Definicdo Elemento de mensuracao
Vocé foi preparado sobre o que esperar dos esistasal
e dos cuidados hospitalares para os quais vocéogulie
encaminhado quando necessitou?(EUROPEP)
As informacbes que lhe foram dadas permitem |que
VOCé acesse 0 especialista?(BAROMETRO
SANITARIO)
Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialistg
servico especializado no periodo em que vocé esta e
acompanhamento nesse servico?(PCAT)
A equipe buscou resolver a sua necessidade de saud
nesse servico?(PMAQ)
1.1-Capacidade dp Quando é necessario, 0 médico, enfermeiro ousdanti
Sistema de Saudenesse servico o0 envia para uma consulta com o
de prestar servicosespecialista?(PMAQ)
de forma| Quando as consultas com o especialista sdo neesssar
1.Continui | ininterrupta € o0s profissionais desse servico se empenham para que
dade coordenada entrevocé consiga?(PMAQ)
do cuidadg diferentes niveis de Depois de ir ao especialista algum profissionasde
dentro do| atengéo. (Proadess)servico conversou com vocé sobre a consulta?(PMAQ)
sistema de Vocé demorou até ser atendido pelo especialista
saude/Coor| 1.2-Integracdo dena ultima vez que foi encaminhado por esse seryico?
denagdo. |todos os servicos(BAROMETRO SANITARIO) Quando um problema
relacionados de saude necessita do meédico de familia el do
a saude, onde queespecialista ao mesmo tempo, a coordenacéo eese el

que tenham sid
recebidos
(Starfield, 2002)

btem sido correta?(BAROMETRO SANITARIO)

resultados da sua consulta?(PCAT)
O médico/enfermeiro desse servigo pareceu intates
na qualidade do cuidado que lhe foi dado, istohé,
pergunta se vocé foi bem ou mal atendido por
especialista ou servico especializado?(PCAT)
Quando vocé é encaminhado ao especialista 0 m
fornece informacdes por escrito sobre seu probleen
saude?
Quando vocé € encaminhado ao especialista Vv
retornam a Unidade de Saude da Familia
informacdes por escrito sobre resultado da consaola

O médico/enfermeiro desse servico sabe quais fosam

sa
I
este

adico
a

océs

especialista?(GRANDES CENTROS URBANOS)
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de mensuracdatidéagdo do usuario -

Continuacao

2.Continui
dade

do cuidado
com 0
mesmo
prof/longitu
dinalidade

Quanto
pacientes
consultam com

o

seVocé considera que o profissional conhece voc&eu

caso?(EUROPEP)

mesmo profissional O profissional que Ihe atendeu conhece sua histoo

ou visitam

seguimento dos seus problemas

mesma unidade desatde?(BAROMETRO SANITARIO)
saude entre umiaH& um médico/enfermeiro ou servico de saude a
consulta e outra ouvocé geralmente vai quando fica doente ou precs

mesmo em
determinado
periodo de tempa
estabelecendo um
relacéo pessog
entre profissionais
e usuarios de long
duracdo (Starfield
2002).

u

conselhos sobre a sua saude?(PCAT)

Ha um médico/enfermeiro desse servico de saude
,0/a conhece melhor como pessoa?(PCAT)

aHa um meédico/enfermeiro ou servico de saude
lmais responsavel por seu atendimento de saude?(P
5VOocé se sente a vontade contando as suas preoegy
a0u problemas ao médico ou enfermeiro de
, servico?(PCAT)

U

de

bnde
a d

que

e é
CAT
Daco
2SSe

3.Informa
céo

Por informacag
podemos entends
de forma
simplificada: O
profissional de
saude deve ouvir
paciente
cuidadosamente
fornecer
explicacdes
modo que (o
paciente poss
entender, dispond
de tempo suficients
para esclarece
todas as sua
davidas (OMS,
2000 apud
Vaitsman e
Andrade, 2005).

de

Informacao
apoio:
fornecimento
informacdes
relevantes para
paciente, estimul
ao auto-cuidado
atencao pari

€

de

rO profissional que Ihe atendeu explicou sobre asnes
e tratamentos receitados? (EUROPEP)
O profissional que |he atendeu informou sobre o
gostaria de saber sobre seus sintomas e sobré
pdoencga? (EUROPEP)
O profissional que |he atendeu abordou ques
eemocionais relacionados a seus problemas de s:
(EUROPEP)
2VVocé foi incentivado pelo profissional para segas
orientacdes e tratamento de saude?(EUROPEP)
aVoceé teve informacdes e esclarecimentos sobre esi¢
pado de saude?(PNASS)
2Como vocé classificaria os conselhos do médicoes
ralimentacdo, exercicio, cigarro, alcool etc., pantio-
sos de 0-10? (BAROMETRO SANITARIO)
Como vocé classificaria as informacdes disponipara
acessar 0 especialista ou ingressar no hos
pontuando-os de 0-10?(BAROMETRO SANITARIO)

Foi Ihe oferecido a possibilidade de obter inforéesg

sobre outros tipos de tratamento ou exames?(ELE
profissional lhe informou em linguage
compreensivel a respeito dos medicamentos que f
prescritos para mim para que eu possa ter clarez
meu  problema?(QUOTE) A  equipe  verifi
protineiramente se vocé compreendeu a inform:
precebida e se deseja alguma outra informa
,complementar?(IMD/TOQUES)

2]

que
sua

toes
aude?

U

obr

pital,

3) O
m
pram
ad
ca
1CA0
1CA0
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de mensuracdatidéagdo do usuario -

Continuacao

problemas
psicolégicos  dos
pacientes, suporte
aos parentes das
pacientes (Wensing
et al, 1998)
O profissional que Ihe atendeu se interessou sobre
seus problemas de saude? (EUROPEP)
Vocé se sentiu a vontade para contar 0s seus prable
Modo como od 20 profissional? (EUROPEP)

restadores | Foi permitida a sua participacao nas decisdes diado
ﬁ]tera em que o profissional prestou?(EUROPEP)

esso%lmente CorrnComo vocé avaliou o tempo dedicado pelo medico a
gs acientes (e \vocé?(BAROMETRO SANITARIO)
res gito amizade éSua opinido é levada em conta?(QUOTE)
corltoesia)’ (Ware e A equipe de saude demonstrou: (PNASS)
al, 1983 apud SitziaEducag.ao_: (PNASS);

e Wood, 1997) Respeito: (PNASS)
' ' Interesse: (PNASS)
Respeito o Em relacéo a isso (educacao e respeito) vocé s?sen
consideracao (P'EASS) vid A <d
4.Relacio | escuta Todos envolvidos na  assisténcia (m_e icoS,
.rofissional compreensao enfermeiros apoiq seguranca, administrativo |e
Eusuério res Eito ' 30 outros.) prestam assisténcia de forma humanizamwha, c
dec?sﬁes acolhi d:x hospitalidade, buscando proteger a integridadeafisi
entileza’ or art‘ﬁ’mental dos usuarios e familiares? (PNASS)
gos rofisgonapi)s d;DisponibiIidade de tempo para fazer perguntas sohre
e uipe respeito Y problema ou seu tratamento?(ELB)

(rqiva?ci(’:iade P Maneira como a intimidade foi respeitada (ELB)
Eonfidencial,idade S Possibilidade de falar em privacidade com o priufied
discricao (Prévost,.(ELB)

imo
Fafard e Nadeau, , fissionai i
1998 e Trad et a 1- 'Dgrante 0 atendlmen_to 0s profissionais .de saude
2002) '(médico/dentista/enfermeiro) dao tempo suficierdeap
falar sobre as suas preocupactes ou problemas?
Quando vocé é atendido pela equipe de saude s&|sent
bem cuidado (tem confianca nos profissionais)?
Vocé se sente a vontade contando as suas preoegpaco
ou problemas ao médico ou enfermeiro desse seryico?

(PCAT)
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de mensuracdatidéagdo do usuario -

Continuacao

Capacidade d

Sistema de Sauld

de identificar,

D

e . s .
Alguém da sua familia ja sofreu algum tipo de ¢
grave na assisténcia a saude recebida na Ate

210
2NCao

gfeg“rago g‘s"tﬁsrc‘;“s r;(')r;'er?]'czizgsprimaria (BAROMETRO SANITARIO); )
paciente das intervengc”)esESte erro o afetou de uma maneira (BAROMETRO
- SANITARIO):
em sallde oy Muito grave; Bastante grave; Pouco grave; Nadaeggrav
ambientais ’ ’ ’ °
(Proadess)
Como vocé avalia a proximidade desse
Penchansky & servico?(BAROMETRO SANITARIO)
Thomas utilizam g Como vocé avalia o horario da consulta?
termo (BAROMETRO SANITARIO)
acesso e centramComo vocé avalia a atencdo em domicilio pelo médico
esse conceito npou enfermeira? (BAROMETRO SANITARIO)
grau de ajuste entteComo vocé avalia o tempo de espera até entrar na
clientes e o sistemaconsulta? (BAROMETRO SANITARIO)
de saude, numaComo vocé avalia o tempo que se toma para fazer as
interpretacao daprovas diagnésticas? (BAROMETRO SANITARIO)
ideia , na relacdp Como vocé avalia condi¢cbes de transporte da casa d
entre a oferta e gsusuario até esse servico de saude?(PMAQ)
individuos. Como vocé avalia condi¢des de acesso fisico a daida
Identificam variag de saude (rampas, escada, calgcadas, identifigacdo
dimensdes qguevisual)?(PMAQ)
compdem g Vocé considera o horéario de funcionamento da umeidad
6.Acesso/ : R . -
Disponibili C(_)ncelt_o__de acess )adeguado as suas necessidades?(PMAQ) _
d disponibilidade Vocé conseguiu marcar consulta de rotina nesse
ade/ ) ;
.. .| (volume e tipo) de servico?(PMAQ)
acessebilida . ~ R . :
de servigos em relacaoVocé precisou pegar ficha/senha de

as  necessidade
acessibilidade
tomada aqui com
uma dimensao d
acesso
caracterizada pel
adequacao entre
distribuicdo
geogréfica
servigos
pacientes;
acolhimento
(accomodation),
que representa
relacdo entre
forma como
servicos

e

dos
dos

(O

satendimento?(PMAQ)

psua consulta?(PMAQ)
DVocé conseguiu atendimento nesse servigo quand
sentiu muito mal (dor, febre, presséao alta)?(PMAQ)
@A consulta foi marcada para quanto tempo?
a/océ considera que:
(PNASS)Demorou muito; Demorou; Demorou pouco
5 40 demorou
5 Com esse tempo vocé se sente(PNASS)Muito satisf
Satisfeito;Insatisfeito; Muito insatisfeito
Quanto tempo vocé levou para ser atendido deotso
ervico?(PNASS) Demorou muito; Demorou; Demoro
aouco; Nao demorou ; Nao foi atendido
n1Com isso vocé se sente:PNASS)Muito satisfeitost&a
ito; Insatisfeito; Muito insatisfeitoQuando VO
necessita de uma consulta de revisao (consultaticie,

-Qual foi o tempo de espera, em média, para consagui

o se

‘N

eito
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de mensuracdatidéagdo do usuario -

Continuacao

organizam-se par
receber os cliente
e a capacidade dg
clientes para s
adaptar a ess
organizacao.

Capacidade da
pessoas em obté
0S Servigos
necessarios n
lugar e momentg
certo. (Proadess).

acheck-up), vocé vai ao seu médico ou enfermeirg
sfamilia antes de ir a outro servico de saude?(PCAT)
puando vocé tem um novo problema de saude, voc
cao seu medico ou / enfermeiro de familia antes de
aoutro servigco de saude?(PCAT)
Quando vocé tem que consultar um especialistap¢
médico ou enfermeiro de familia tem que encamif
vocé obrigatoriamente?(PCAT)
sA sua familia que conhece o local de funcionameiat
IESF?(GRANDES CENTROS URBANOS)
Acesso a medicamentos em atendimento realizado |
DESF (GRANDES CENTROS URBANOS)
»O seu agente comunitdrio de saude o avisa
consultas agendadas?(PMAQ)
Quando o local de atendimento da equipe da sauc
familia pela qual o senhor € atendido esta fechaut®
consegue aconselhamento rapido pelo telefone
precisar?(PCAT)
Quando o local de atendimento da equipe da sauc
familia pela qual o senhor € atendido esta fech
existe um nuamero de telefone para o qual vocé p
ligar quando fica doente?(PCAT)

q

J

) de

é vai
[

) Se
nhar

D
pela

obre
le da
> se
le da

ado,
ossa

7.0rganiza
cao/Estrutu
ra

Organizacional:
contém questdes ¢
parte
administrativa e d:
relacdo do usuari
com 0 servigo dé
saude que pode s
afetada peld
funcionamento dg
mesmo e elementc

do ambiente fisicq
relacionados com
processo de
atencdo (Serrancg
Del Rosal [
Loriente-Arin,
2008)

Caracteristicas d
ambiente que ¢
cuidado é ofertad
(ex: ambientes ber

a

Como vocé avalia o apoio dos profissionais do ©e
de Saude, além daquele que o atendeu?(EUROPEP
Ha espaco disponivel nas salas de esper
atendimento?(ELB)

omo vocé julga a limpeza dos ambientes?(PNASS
)Ambientes sao limpos, propiciando conforto e bem
Sestar (quarto, banheiro, banheiro, corredo
recepcao, salas de espera, consultorios e outros).
Como vocé julga o conforto dos ambientes?(PNASS
Os Ambientes sao ventilados e iluminados e 0s ¢
estdo suficientemente limpos e integros, propida
‘conforto e bem estar (mdveis, quarto, banhe
corredores, recepgao, salas
espera, consultorios e outros)

O estabelecimento € bem sinalizado para vocé &ac(
r o local onde precisa ir?(PNASS)

A
D
2
e

OO <

sinalizados 6

ntr

a e

)

res,

)
Vel
\nd
iro,
de

bn

T UYTO
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Figura 8-Quadro de dimensodes

Continuacao

e elementos de mensuracaatidéacio do usuério

direcionados,

instalacbes

conservadas P

limpas e atmosfera

agradavel) (Ware €

al, 1983 apud Sitzia

e Wood, 1997).

Estabelecimento de

Lilgﬁgﬁga d;’o profissional de saude |he transmite confian(;aAe

afetividade entre o seguranca?(BAROMETRO SANITARIO)Quando vace

USUATIO o por algum motivo interrompe o tratamento e/ou p&o

profissional comparece na UBS os profissionais desta UBS buscam

tindo ' 3 fazer um contgto’?(PMAQ) _ _
8.Vinculo | 98ran .. LCaso vocé tivesse a opcdo mudaria de equipe ou
corresponsablllz,a(; *unidade de saude?(PMAQ)

© pe!a SaUde’Voce sabe o nome do profissional de salude quedhe|a

construido ao,Iong  deu?(PNASS)

Sgsgeurir;po, alemur?] O seu médico ou enfermeiro de familia conhfece océ

potencial mais comopessoado que somente como alguém com

N um problema de saude?(PCAT)

terapéutico (PNAB

2011)

Vocé possui a liberdade em escolher o profissideal
saude?(ELB)
Quando nao é bem atendido vocé sabe onde recldmar?(

Capacidade d)NLA‘SS) . o ~

Sistema de Sa deSao tomad_as medidas para evitar interrupcdes (du_oant

seu atendimento (por exemplo, fechaduras ou aaso
. de assegurar que )%ortas)?
36Dslre|to zer\i/;]%ci)\?l' dlrjispglteam Vocé é sempre examinado em ambiente
pacientes | comunidade e fechado?(IMD/TOQUES) .

estejam oriénta dosQuantlzio existe uma terceira pessoa presente ollunernte

s Ioessoas)_a_te_ndlmento (por exemplo, estagiario, estudantdjane

(PROADESS) visitante), o pe_ssoal do servico explica essa pgase

pede sua permissao? (IMD/TOQUES)

Quando ocorrem discussdes de caso na sua presenca,
permite que tome parte? A sua opinido| é
respeitada?(IMD/TOQUES)

Os servicog De uma maneira geral, vocé considera que
10.Confiabi cumprirem 0 que este es_tabelecimen,to( F_’NASS) _
lidade/expe prometeram N e A unidade esta igual, melhor ou piorgu?
ctativa estarem ha_bllltados(IMD/TOQUES) _

para realizar 0 melhorou- em que aspecto? piorou —em que aspecto

Servico (IMD/TOQUES)
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de mensuracdatidéagdo do usuario -

Continuacao

(Parasuraman,
Zeithamml e Berry
1998)

O que vocé acha que ndo deve mudar na unid
(IMD/TOQUES)

Oque vocé acha que deve ser melhorado na unig
(IMD/TOQUES)
Avaliagdo das
atendimento
apos implantacdo da ESF(GRANDES CENTR
URBANOYS)

Grau de satisfacdo das familias com a ESF (GRAN
CENTROS URBANOS)

familias quanto a melhoria

ade?

lade?

do

OS

DES

11.Qualida
de
técnica/Efet
ividade/Res

Estimular praticas
resolutivas,
racionalizar [

adequar o uso d
medicamentos

eliminando acoe
desnecessarias

(PNH, 2002 apud
Vaitsman e
Andrade, 2005).

Nivel de aplicagac

D

1°2)

Avaliacdo das familias quanto a resolutividade 8& E
| necessidade de encaminhamento para especialista
(GRANDES CENTROS URBANOS)

Avaliacdo das familias quanto a procura por hospé:
especialistas apos implantacdo da ESF
) Avaliacdo das familias quanto a procura por sesvig

154

olutividade | no cuidado deurgéncia apds implantacdo da ESF(GRANDES
saude da tecnologiaCENTROS URBANOS)
e conhecimento Vocé considera que seus problemas urgentes fpram
médios disponiveisresolvidos com rapidez?(EUROPEP)
correntemente
(inclui
continuidade g
satisfacao do
consumidor)
(VUORI, 1984:37).
Refere-se aVocé recebeu aconselhamento sobre as mudancas que
existéncia de umaacontecem com o envelhecimento (ex.: diminuicdo da
ampla gama dememoria, risco de cair)?(PCAT)
servicos na APS,Vocé recebeu orientagBes sobre o que fazer casémalg
buscando de sua familia fique incapacitado e ndo possa tomar
.| responder as maijsdecisfes sobre a sua saude (ex.: doacdo de Orgsms C
12.Integrali : ! P . ) AP
dade varlada_s alguém de sua familia fique incapacitado para decid
necessidades  enpor exemplo, em estado de coma)?(PCAT)
saude. Abrangem gEm consultas com médico, algum dos seguintes
promocdo e aassuntos ja foi conversados com vocé:
protecdo da saudeSoé para mulheres: como prevenir osteoporose OLs PSSO
a prevencdo defrageis. (PCAT)
agravos, g SO para mulheres: o cuidado de problemas comuns da
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Figura 8- Quadro de dimensdes e elementos de mensuracdatidéagdo do usuario -

Continuacao

diagnéstico,
tratamento,
reabilitacdo
manutencao
saude.
(Starfield,2002)

menstruagdo ou menopausa (PCAT)

o

Centrado
familia-

n

conhecimento da
familias, dos seu

a
O seu meédico ou enfermeiro de familia lhe pergt
ssobresuasideias e opinides (sobre 0 que vocé penseé

splanejar o tratamento e cuidado para VOCé ou pa:

Inta
1) ao
A U

13.0rienta- | membros e fatoresmembro da sua familia?(PCAT)
cao familiar| familiares O seu médico ou enfermeiro de familia ja lhe pei@un
relacionados aa respeito de doengas ou problemas comuns que podem
génese e tratamentmcorrer em sua familia (cancer, alcoolismo, depess
das doencas; etc...)?(PCAT)
O seu meédico ou enfermeiro de familia conhece os
problemas de salude importantes na [sua
vizinhanca?(PCAT)
O seu médico ou enfermeiro de familia ouve opin®gs
Orientado paraide,ias da comunidade de como melhorar os servigos d
idade- ) saude’?(PC_AT) _ _
gg?huenéimento OIaSFaz~ pesquisas com os pacientes para ver se 0gaservi
necessidades Ceestao satisfazendo (atendendo) as necessidades das
saude da pessoas?(PCAT) . . -
14.Orienta- | populacio Faz pesquisas na comu_nldade para identificar prasde
cio determinaﬁtes dade saL_Jde queAeIe deverla'gonhecer?(I?C;AT)
comunitarial sadde o Convida vocé e sua familia para participar de Elbios
potencialidades daLoch . de Saude (Conselho Gestor /Conselho| de
mesma, bem com OUs,uanos)’?(PCAT) o .
envolvir’nento Alem fjo Agente Comunltarlo de Saude, ~0s oufros
COMUNItario da profl_ss_l_onals da Eque costumam realizar visita
unidade domiciliar na sua comunidade?(PMAQ)

de seu bairro?

Vocé sabe se sua Equipe de Saude da Familia aaganiz
reunides com a comunidade para discutir os proldema

Esta Unidade de Saude da Familia oferece servigos d
saude nas escolas?(GRANDES CENTROS URBANQS)

Elaboracéo proépria, 2013
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4.3. Preparacao de consenso com os especialistas

Para preparar o processo de producdo de conserie® @specialistas foram
desenvolvidos um texto sobre o objetivo e a metigalda pesquisa, o referencial tedrico
utilizado, o conceito adotado para cada dimenséaocekemento de mensuracao; outro texto
sobre 0 método Delphi e um convite a participag@@esquisa para enviar aos especialistas
(Anexo 1). Um questionario eletrdnico com o quadiEalimensdes, definicbes e elementos de
mensuracao foi elaborado e enviado para os esigéasapor mensagem eletronica (Internet)

usando a ferramenta Google Docs.

No questionario foi disponibilizado um espaco pamnentarios a respeito das
dimensbes, dos elementos de mensuracdo e do prgpestionario. Foi solicitado aos
especialistas que julgassem as dimensfes da a@mliE;servicos de APS pela perspectiva

do usuario, com base numa escala de 1 a 9, ddedaneia minima até relevancia maxima.

Para cada elemento de mensuracdo, todos acompanlu®d sua definicdo e

referéncia, foram feitas duas perguntas em umadeeded. a 9:

* Se 0 especialista concordava que o0 elemento deunagd® pertencia aquela
dimensao, com trés possibilidades de respostas:
» Concordar que o elemento de mensuragao represdmensao citada;
» Discordar que o elemento de mensuracao represeudienensao citada e
considerar que nao represente qualquer outra déogns
» Discordar que o elemento de mensuracao represeudienensao citada e
considerar que o elemento de mensuragéo pertangsaadimensao.
» Caso 0 especialista concordasse que o elementoedsuragcédo representava a
dimensao citada, a pergunta era: Qual a validadeedmno para essa dimensao?
O texto de apoio mencionado anteriormente foi eltviecom o termo de participacao

de livre consentimento (Anexo 0). A resposta dcstjarario via Internet significava o aceite
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do termo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). d&giicacio constava do texto que foi

enviado.

4.4. Selecao dos especialistas para reunido de eoss

Os especialistas foram selecionados a partir dpsrges critérios:

meédicos com titulo de especialista em medicina almilla e comunidade ou

residéncia médica e mais de dois anos de expai@naiissional na ESF. O conceito
de especialista utilizado foi "profundo conhecedor assunto seja por formacéo
académica ou por experiéncia na area de atuacaestpusendo avaliada" (WRIGHT
e GIOVANAZO, 2000);

* enfermeiros com especializacdo ou residéncia emesda familia e mais de dois

anos de experiéncia profissional na ESF;

» pesquisadores em avaliacdo de qualidade em APS;

e gestores de saude com experiéncia em APS.

Informantes-chave (médicos e enfermeiros reconbsqmbr sua qualidade técnica por
seus pares) ajudaram no recrutamento dos médicanfermeiros especialistas. Os
informantes-chave participam de discuss6es da @&mbéeBrasileira de Medicina de Familia
& Comunidade (SBMFC) e Associacdo de Medicina deika & Comunidade do Rio de
Janeiro (AMFAC-RJ), ou sdo coordenadores da residéde Medicina de Familia &

Comunidade que também tenham atuado como MFC.

Os pesquisadores em avaliacdo de qualidade em &B& Eelecionados entre os autores
dos artigos contidos na revisao bibliografica. ®@stgres de saude foram selecionados entre
0S que tinham experiéncia em gestao em APS, ocopandéo cargo ligado a atividade.

Foram selecionados 30 especialistas. Foi poskizel contato prévio com 22 deles e

oito receberam apenas o convite por mensagemrmkr&em contato prévio.
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4.5. Retorno aos especialistas (segunda rodada)

Foram feitas rodadas de retorno aos especialiStesse retorno, foram enviados os
resultados da primeira rodada para que pudesseipacanseu ponto de vista com a média de
opinido dos demais especialistas. Sua identidaglegneceu anénima, para que nao houvesse
influéncia nas respostas. Também foi enviada umasd da pesquisa, do método, de seus

objetivos e o porqué de uma segunda rodada (Angxo 2

As dimensdes foram classificadas segundo seu graelevancia e apresentadas com
os resultados e suas definicdes escolhidas natliter Os elementos de mensuragéo foram
tabulados segundo os quatro cenarios e seus dmilfaram apresentados em numeros,
gréficos e discriminados dentro dos cenarios pessiAos especialistas que solicitaram, foi
enviada uma tabela de dimensbes com as suas @eBne& os elementos de mensuracéo

relacionados, com a respectiva legenda do instrtmm@que pertencem.

4.6. Modelo de andlise das respostas dos espe@alis

As respostas dos especialistas foram lidas cons#ovseu anonimato. Calcularam-se
a tendéncia central e o percentual de concordafi@nto maior a média, maior € a
importancia da dimensédo (ROCHA et al., 2010).

Sobre a selecdo das dimensoes, os pontos de cartereordancia foram obtidos da

seguinte maneira:

» Foram consideradas de baixa relevancia e descaaddimensdes avaliadas com
percentual de concordancgual ou superior a 75% de notas menores ou iguais
3.
« Foram consideradas consensuais na sua grande na@kevas dimensfes com
percentual de concordanagual ou superior a 75% de notas maiores ou iqudis
Em ambos os casos, a pergunta pertinente ndodee@a para a segunda rodada. Os demais

casos, taxados de "sem consenso" (na primeiraapdadam levados para a segunda rodada.
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Os elementos de mensuracdo foram classificadoscolelaa com a dimenséo e a

validade, podendo combinar algumas situacdes teso Figura 9.

Figura 9: Possibilidades de selecdo dos elementasmensuragcao pelos pontos de corte e

o percentual de concordancia

Cenéarios de consenso d L
. Classificacao
elemento de mensuracgéo

Concordancia de que o elemento o
. Mais de 75% dos especialistas concordam |que

de mensuracdo pertence | a o o

_ . pertence a dimensao citada

dimensao citada

Menos de 75% dos especialistas concordam | que
Discordancia de que o elementpertence e menos de 25% concordam que néo pertence
de mensuracdo pertence | @aqualquer dimensao
dimensao citada Especialistas podem concordar que o elemento

pertenga a uma outra dimensao

Validade Classificacéo

Concordancia de que o elemento o
. _ ~ | Pelo menos 75% dos especialistas concordam que o
de mensuracdo possui validade o

X elemento de mensuracao possui validade alta (>7)
alta

Concordancia de que o elemento o
. _ ~ | Pelo menos 75% dos especialistas concordam que o
de mensuracdo possui validade o _
bai elemento de mensuracao possui validade baixa (<[3)
aixa

Menos de 75% dos especialistas concordam que o
Sem consenso se elemento |de ) _
. ) | elemento de mensuracdo possui validade alta (37) e
mensuragao tem validade baixa|ou o
X menos de 75% dos especialistas concordam que o
alta
elemento de mensuracao possui validade baixa (<[3)
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Foram elencados 112 elementos de mensuracao icladeg quanto & dimensédo e

validade (Anexo 4). De acordo com os resultadés,gituacées eram possiveis:

e 0 elemento de mensuracdo pertence a dimensao citaigen validade para
dimensiona-la. Esse elemento de mensuracdo nguafaia segunda rodada do
método Delphi;

* 0 elemento de mensuragdo pode ou ndo pertencamensfo citada. Nado ha
consenso sobre a qual dimensdo o elemento pertésse.elemento foi para a
segunda rodada para um novo julgamento sobre andéne que pertence;

* 0 elemento de mensuracao pertence a dimensao,atadando tem validade para
dimensiona-la. Esse elemento foi para a segundalaopara um novo julgamento
sobre a sua validade.

Os comentarios dos especialistas seriam avaliadasiéaram tanto no retorno aos

mesmos quanto na elaboracdo da segunda rodada.

4.7. Retorno dos dados aos especialistas

Ao final, foi dado o retorno dos dados aos espistéal com relacdo aos resultados da

segunda fase.

4.8. Pré-teste

Foi realizado um pré-teste com quatro especialigias ndo participaram da pesquisa,
para avaliacdo do questionario, com espaco para@m a respeito do mesmo. O pré-teste
compreendeu duas etapas: avaliagdo da linguagemegada e avaliagdo do tempo de

preenchimento.

A maior preocupacao dos especialistas recaixteasfo do questionario. Quanto aos
demais aspectos, o retorno foi positivo. Sugeriexgdicitar-se que os especialistas deviam se

colocar na posi¢cao de usuarios.
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A etapa seguinte do pré-teste dedicou-se a avediav questionario havia ou néo
cumprido todas as recomendacdes do método Delphavaliacdo dos especialistas foi
positiva, porém, destacaram-se as possiveis liG@sagecorrentes da proximidade das
definicbes de dimensdes e elementos de mensur&pdiam feitos alguns ajustes para
responder as opinides dos especialistas.

4.9. Consideracg0Oes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido ao parecer @ni@ de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica — Fundagdo Oswaldp e aprovado no CEP numero
CAAE: 028141127000.5240, em 4 de setembro de 28dr2¢er no Anexo 9).

A pesquisa contou com coleta de dados a partir wkstignario aplicado aos
especialistas na area e avaliacdo em grupo concialgtas. Todos os participantes foram
apresentados a um Termo de Consentimento Livrelargsido, e a resposta ao questionario
via Internet foi entendido como aceite ao Termoawélise das informacdes fornecidas
respeitou a Resolugédo 196/1996 do Conselho Nacum&alde e o regimento interno do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Ndaien§atde Puablica quanto as normas
éticas para o desenvolvimento de pesquisas. Agmaftbes coletadas foram usadas

exclusivamente na pesquisa.
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5. Resultados

As respostas dos especialistas foram dadas enralesas. Na primeira, 56% (17 de
30 especialistas) responderam ao questionario enintervalo de 30 dias. Na segunda
rodada, 76% (13 de 17 especialistas) responderaguesiionario, também em um intervalo
de 30 dias (Figura 10).

Figura 10: Proporcédo de especialistas que responden ao questionario

Elaboragdo Primeira rodada

Segunda rodada

*30 especialistas
selecionados

¢17 especialistas
responderam (56%)

*13 especialistas
responderam (76%)

O percentual de abstencdo apurado no presenteoestasira-se coerente com o
descrito na literatura: 44% na primeira rodada% P4 segunda.

78



5.1. Primeira rodada de respostas dos especialistas

A média e o percentual de concordancia sobre asndies sao apresentados na

Figura 11.

Figura 11: PMédia e percentual de concordancia palimensdes

Percentual
Dimenséo Média de
concordan
cia
1 Acesso / Acessibilidade/ Disponibilidade 8,82 100,0
2 Relacao profissional usuario 8,64 100,0%
3. Informacéao 8,47 94,1%
4 Continuidade do cuidado dentro do sistema/coordenac | 8,05 88,2%
5. Continuidade do cuidado com o mesmo profissional/
longitudinalidade 800 24.1%
6. Integralidade 8,00 88,2%
7. Vinculo 7,88 94,1%
8. Direito do Paciente 7,88 82,4%
9. Seguranca do Paciente 7,70 76,5%
10. Qualidade técnica/ Efetividade/Resolutividade 7,64 82,4%
11.  Organizagao/Estrutura 7,70 82,4%
12. Confiabilidade/ Expectativa 7,29 64,7%
13.  Orientagdo Comunitéria 7,23 70,6%
14.  Orientagao Familiar 7,23 70,6%

Nessa mesma figura, observam-se as dimensdes gslgadrdenadas pelo grau de
relevancia. As trés mais importantes foram: acestacao profissional-usuario e informacao.
No outro extremo, exibiram menor grau de relevarmafiabilidade/expectativa, orientacao

comunitaria e orientacao familiar.
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Na resposta aberta, diversos especialistas coasaaer que vinculo e relacéo
profissional-usuario deveriam fundir-se em uma disd®. Alguns consideraram a

possibilidade de unir as dimensdes direito do péejeseguranca do paciente e confiabilidade
em dimens&o Unica.

Entre os 112 elementos elencados, para 74 houwsm@mncia entre os especialistas

de que pertenciam a dimenséao proposta e para®@mies ndo houve consenso:

* 0s especialistas concordaram que 64 elementos eunagdo pertenciam a dimensao
citada e tinham validade para dimensiona-la;

* nao houve consenso entre os especialistas patarB8rgos de mensuracdo quanto ao
pertencimento a dimensao citada, mas foi indicadompderiam ser classificados em
uma nova dimensao;

* para dez elementos, houve consenso entre os dgtasigue pertenciam a dimenséo,
porém nao houve consenso que eram validos pararaaqliela dimensao.

Assim, 57% dos elementos foram considerados vaédmstencentes a dimensao citada.

Na pergunta aberta, diversos especialistas coasaiarque seria relevante manter as
questbes abertas para os usuarios. Outro pontestagdie foi o da necessidade de criar
espacos para informacdes sobre os usuarios (dadogesondmicos, de saude), para o relato

sobre a experiéncia vivida pelos usuarios aposoodos servicos de saude e atitudes nos
mesmos.

Os elementos de mensuragéo discriminados em cadaasnsituacées encontram-se
no Anexo 4.
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5.2. Reformulacdo do questionario e segunda roda@arespostas dos especialistas

Com as respostas dos especialistas na primeirdapdaguestionario, conforme previsto, foi

reformulado.

Diante do comentario sobre a similaridade entreleficdes de algumas dimensdes, foi
acrescentada uma pergunta no novo questionarie sdiato de que as dimensdes “vinculo” e
“relacdo profissional-usuario” deveriam ser fungidaem como as dimensdes: “direitos dos
pacientes” e “confiabilidade/expectativa”. Foramescidas, como consequéncia, duas opcdes
de resposta: “sim” e “ndo”. As definicdes das distas e seus referenciais tedricos seguiram
como texto de apoio. Sobre os elementos de mersuENsiderados semelhantes, foram

acrescentadas perguntas sobre a possibilidades&e. fu

Foi solicitado no novo questionario que os elementl®e mensuracdo considerados
pertencentes a dimensao citada fossem novameggdgd entre a dimensdo proposta na
primeira rodada e a(s) outra(s) dimensao(0es).ci8nlise, ainda, a avaliacdo da sua

validade para a nova dimensdo, se fosse o0 caso.

Quanto aos elementos de mensuracdo que nao obtivesasenso quanto a sua
validade, foi feita mais uma rodada para novo juigato da validade dos elementos de
mensuracao em relacdo a dimenséo citada na prinoeliagla. Foram feitas perguntas sobre a

unificagao de 22 elementos de mensuragao.
O material encaminhado aos especialistas para dagadada foi:

e retorno dos dados da primeira rodada sobre as diimene o0s elementos de
mensuracao;

* retorno dos comentarios da primeira rodada;

» tabela com todas as dimensdes, suas definicdesefersnciais tedricos e elementos
de mensuracdo com a indicagao do instrumento dexgé@a de que origina;

* questionario sobre a possibilidade de fundir algirdanensdes e elementos de
mensuracao, a partir dos comentarios dos esp¢asalis

e questionario da segunda rodada dos elementos dsuragéo sem consenso de

validade ou de dimensdo ou de ambos;

81



questao aberta sobre a pertinéncia ou nao derretirancluir alguma dimenséao ou
indicador;
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, novaenenviado.

Na segunda rodada, os especialistas puderam dpktaalmente sobre a pertinéncia

ou nao de retirar ou incluir novamente alguma dséerou elemento de mensuragao.

5.3. Resultados da segunda rodada

Houve 77% de concordancia de que as dimensfearelprofissional-usuéario” e

“vinculo” deveriam ser unificadas. O percentuactdecordanciaobre a fusdo das dimensdes

"direitos dos pacientes” e “confiabilidade/expeetat foi de 46%, portanto, ndo alcancando o

consenso para a fuséo.

Em 12 elementos de mensuracdo, entre os 22 sulmsmetds especialistas, houve

concordancia acima de 75% sobre a sua fusao:

concordancia de 100% dos especialistas para fosditementos: “O profissional que
Ihe atendeu conhece sua histéria e 0 seguimentsalss problemas de saude?” e “
Vocé considera que o profissional conhece vocéeuaaso?",

concordancia de 85% dos especialistas para fusdélementos: "O profissional que
Ihe atendeu informou sobre o que gostaria de sadi®e seus sintomas e sobre sua
doenca?" e "Voceé teve informacdes e esclarecimesoto® o seu estado de saude?";
concordancia de 85% dos especialistas para fosddlementos: "O profissional que
Ihe atendeu explicou sobre os exames e tratametegados?" e "O profissional Ihe
informou em linguagem compreensivel a respeito dedicamento que foram
prescritos para mim para que eu possa ter claenaed problema?";

concordancia de 85% dos especialistas para fusddementos: "A equipe de saude
demonstrou: Educacédo?" com "A equipe de saude d#rmon Respeito?" e "Em
relacéo educacéo e respeito vocé se sente (Muito
satisfeito/Satisfeito/Insatisfeito/Muito insatigt®r?";

concordancia de 85% dos especialistas para furglielementos: "A consulta foi

marcada para quanto tempo? Vocé considera que: diDem
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muito/Demorou/Demorou pouco/Nao demorou” com "Qoiab tempo de espera, em
média, para conseguir a sua consulta?" e "Com tesspo como VOCé se sente?
(Muito satisfeito/Satisfeito/Insatisfeito/Muito iatssfeito)?”;

concordancia de 100% dos especialistas para fosditementos: "Como vocé julga a
limpeza dos ambientes?” com "Ambientes sdo limpgwepiciando conforto e
bemestar (quarto, banheiro, corredores, recepgias sle espera, consultérios e
outros)" e "Os ambientes sdo ventilados e ilumisadd os moveis estdo
suficientemente limpos e integros, propiciando edafe bem-estar (méveis, quarto,
banheiro, corredores, recepcao, salas de espesyltios e outros)";

concordancia de 100% dos especialistas para fosdglementos: "Vocé se sentiu a
vontade para contar 0s seus problemas ao profeéd8locom "Vocé se sente a vontade
contando as suas preocupacdes ou problemas ao omédicenfermeiro desse
servico?", ambos relacionados a relacéo profiskimnario;

concordancia de 85% dos especialistas para fundir eementos: "Ha um
médico/enfermeiro ou servi¢o de saude aonde vaeéngente vai quando fica doente
ou precisa de conselhos sobre a sua saude?" conmurfHéneédico/enfermeiro ou
servico de saude que € mais responsavel por sadiraento de saude?";
concordancia de 100% dos especialistas para foeditfementos: "Foi permitida a sua
participacdo nas decisfes do cuidado que o profigsprestou?” com "Sua opinido é
levada em conta?" e "A sua opinido é respeitada?";

concordancia de 85% dos especialistas para fursdielementos: "Quando vocé é
atendido pela equipe de saude se sente bem cuiftado confianca nos
profissionais)?" com "O profissional de saude faegmite confianca e seguranca?”;
concordancia de 85% dos especialistas para fusdtementos: "Como vocé avalia o
tempo de espera até entrar na consulta?" com "Quantpo vocé levou para ser
atendido dentro do servico? (Demorou muito/Demdeuiorou pouco/Néao
demorou/Nao foi atendido)" com "Com isso vocé sentese (Muito
satisfeito/Satisfeito/Insatisfeito/Muito insatigtei’;

concordancia de 92% dos especialistas para fusdetementos: "Como vocé julga o
conforto dos ambientes? (Muito bom/Bom/Regular/RMimto ruim” com "Os
ambientes sédo ventilados e iluminados e os mow&o esuficientemente limpos e

integros, propiciando conforto e bem-estar (mQvejsarto, banheiro, corredores,
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recepcao, salas de espera, consultorios e outres)}?é espaco disponivel nas salas
de espera e atendimento?".

Os comentarios mais relevantes feitos na seguiséa fa

* a possibilidade de agregar ainda mais os eleme@®awnensuracao relacionados ao
tempo de espera da consulta/atendimento e osae#ains a estrutura fisica;

» ressalvas quanto a dimenséo vinculo e relacaospiafial-usuéario, longitudinalidade
e continuidade de cuidado na mesma dimensao. Stggercriar trés subdimensbes para
“continuidade”, abrigando informacdes, atencdo ecwb, e que nesse aspecto se
aproximassem em conceito, propondo a criacdo d#ireghsdes para longitudinalidade;

» afuséo de dois elementos de mensuracéo que awaha@sma coisa pode resultar nao
apenas na unido dos seus conteudos, muitas veeeessario reformular as perguntas e, em
outras vezes, um dos elementos pode ser excluido;

* a existéncia de perguntas abertas, perguntas dashau com solicitacdo de
enumeragéo num mesmo instrumento dificulta a sgédiala sua validade;

» ter mais de um elemento aferindo aspectos pareaddosnesma dimensao pode
aumentar a confiabilidade do instrumento.

Enre os dez elementos de mensuracdo em que jadmsanso quanto a sua dimensao,
porém sem consenso sobre a sua validade, quatmergies foram julgados com validade
alta:

» “Depois de ir ao especialista, algum profissioneés# servico conversou com vocé
sobre a consulta?”;

e "Quando é necessario, 0 meédico, enfermeiro ou stantiesse servico 0 envia para
uma consulta com o especialista?”

e “Asua opinido € respeitada?”

* “Conseguem resolver o problema de saude nesteiaemaod?”.

Para segunda rodada, os 38 elementos de menswagi@onsenso de dimenséo
foram também enviados para julgamento e solicitoapse 0s especialistas escolhessem a
dimensdo que melhor representava o elemento e depaliasse a sua validade. Caso
escolhessem uma nova dimenséao, os especialistagaie\julgar o grau de pertencimento
do elemento de mensuracdo e sua validade. EntB4 odlementos de mensuracdo que

obtiveram consenso quanto a dimensao, apenastoiecam consenso também de validade.
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Figura 12: Fluxo dos elementos de mensuragéo, segiafases de obtencdo de consenso:

.. Resultado
Primeira . Segunda
Primeira
fase Fase
Fase

5 com consenso
Ceed € dimensdo e
validade

38 sem consenso
de dimensao
48 elementos
sem consenso
10 sem consenso 4 com consenso

112 elementos de validade de validade

ndo foram para
segunda rodada

64 com consenso

Na segunda rodada, nove elementos de mensuragiantijulgamentos alterados
(cinco em relacdo a dimensdo e quatro, a validaflelrigura 13 mostra uma lista de
elementos de mensuragcdo que foram considerados adaiguados para avaliar outra

dimenséo (conforme segunda coluna) e avaliados denboa validade para tanto.
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Figura 13- Elementos de mensuracao que obtiverammeenso de dimensao e validade na

segunda rodada

Dimensdo que melhor
. ) Percentual de
Elemento de mensuracéo representa apos o
Concordéancia
segunda rodada

"Qualidade técnica
ade
Efetividade/Resolutividade 82%

“A equipe buscou resolver a sua necessic

de saude nesse servi¢co?”

“Quando é necessario, 0 médico, enfermeli@ontinuidade do cuidadp
ou dentista nesse servico o envia para udentro do sistema de saud€&1%

consulta com o especialista?” Coordenacao"

“WVocé demorou até ser atendido peliContinuidade do cuidadp
especialista na Ultima vez que ftalentro do sistema de saudd/00%

encaminhado por esse servi¢co?” Coordenacao”

“Vocé se sente a vontade contando as suas
preocupacfes ou problemas ao médicq ‘™inculo” 82%

enfermeiro desse servigo?”

“Conseguem resolver o problema de saldgualidade 8204

—+

neste atendimento?” técnica/Efetividade/Resoly

Ao elencar todos os elementos de mensuracao cosersmvinculados as dimensdes,
construiu-se um instrumento similar a Figura l4saEfigura apresenta 13 dimensfes da
satisfacdo do paciente e 51 elementos de mensuiEg@o dimensdo e validade com
percentual de concordanciaaior de 75% e pontuacdo maior que 7. As célulasasa
mostram que nas dimensdes integralidade e condfiabé ndo houve elemento de

mensuragao com consenso entre 0s especialistagaitoeda dimenséo e validade.
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Figura 14- Elementos de mensuragdo com consenso pi@meira ou segunda fase por
dimenséo
Dimen

. Elemento de mensuragéo na primeira fase
séo
“Continui | 1.0 meédico/enfermeiro desse servico sabe quaisnfara resultados da sua
dade consulta?(PCAT)
do 2.Quando vocé é encaminhado ao especialista o snatizece informacdes por
cuidado | escrito sobre seu problema de saide?(GRANDES CENSTBRBANOS)
dentro do| 3.Quando vocé é encaminhado ao especialista vatémam & Unidade de
sistema | Saude da Familia com informacfes por escrito smsgltado da consulta com
de saude/| especialista? (GRANDES CENTROS URBANOS)
Coordena
cao”

Houve mudancas dos elementos de mensuragdo com @ms® na segunda fase

Quando é necessario, 0 médico, enfermeiro ou dentissse servico o envia para u
consulta com o especialista? (PMAQ)

Vocé demorou até ser atendido pelo especialistdtinea vez que foi encaminhado por e
servico? (BAROMETRO SANITARIO)

Depois de ir ao especialista algum profissionakéeservico conversou com vocé sobr
consulta? (PMAQ)

ma

5Se

“Continui
dade
do
Cuidado
com o0
mesmo
profissio
nal/
longitudi
nalidade”

4.0 profissional que lhe atendeu conhece vocéhmtaria e 0 seguimento dos
seus problemas de satde? (BAROMETRO SANITARIO)

5.H4 um médico/enfermeiro ou servico de saude amodé geralmente vai

quando fica doente ou precisa de conselhos sadra saude? (PCAT)

6.H& um médico/enfermeiro desse servi¢co de salele/quconhece melhor como
pessoa? (PCAT)

7.H& um médico/enfermeiro ou servico de saude queié responsavel por seu
atendimento de saude? (PCAT)
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Figura 14- Elementos de mensuragdo com consenso na primeirgegunda fase por

dimenséo -Continuacao

N&o houve mudancas dos elementos de mensuragdo @mnsenso na segunda fase

“Informa

céo

8.0 profissional que l|he atendeu explicou sobreemames e tratament
receitados? (EUROPEP)

9.0 profissional que lhe atendeu informou sobreue gostaria de saber sol
seus sintomas e sobre sua doenca? (EUROPEP)

10.Vocé foi incentivado pelo profissional para t8eg@s orientacdes e tratamer
de saude? (EUROPEP)

11.Como vocé classificaria os conselhos do mésbboe alimentacéo, exercici
cigarro, alcool etc., pontuando-os de 0-10? (BARORB SANITARIO)
12.Como vocé classificaria as informagfes dispasipara acessar o especiali
ou ingressar no hospital, pontuando-os de 0-10RBWETRO SANITARIO)
13.0 profissional lhe informou em linguagem coeemsivel a respeito d(
tratamentos que foram prescritos para mim paraequeossa ter clareza do m

problema e se desejam alguma informagéao complem?ei@aOTE)

DS

re

ito

0,

sta

DS

eu

N&o houve mudancas dos elementos de mensuracdo @mnsenso na segunda fase

“Relacéo
profissio
nal -
usuario/
Vinculo
(foram

unidas)”

14.0 profissional que lhe atendeu se interessouesob seus problemas
saude? (EUROPEP)

15.Sua opinido é levada em conta? (QUOTE)

Interesse: ( ) Sim () Nao (PNASS)

16.Em relacao a isso (educacéo e respeito) vosénge? (PNASS)

() Muito satisfeito () Satisfeito ( Insatisfeito ( ) Muito insatisfeito
17.Maneira como a intimidade foi respeitada (ELB)

18.Possibilidade de falar em privacidade com oigsmnal (ELB)

19.Perguntas classificadas em Excelente/Bom; Redrilém ou péssimo
20.Quando vocé é atendido pela equipe de saudense Bem cuidado (ter

confianca e seguranca nos profissionais)?(PCAT)

88



Figura 14- Elementos de mensuragdo com consenso na primeirgegunda fase por

dimensao -

Continuacao

21.Vocé se sente a vontade e com tempo para camtanas preocupacgdes
problemas ao médico ou enfermeiro desse servigoRTP

22.Caso voceé tivesse a op¢ado mudaria de equipeidade de saude? (PMAQ)
23.Vocé sabe 0 nome do profissional de saude gquatédmdeu? (PNASS)

( )Sim ( )Nao

24.0 seu médico ou enfermeiro de familia conhe@® voais com@essoado

gue somente como alguém com um problema de saB@29T{

Houve mudancas dos elementos de mensuragcdo com @ s® na segunda fase
Foi permitida a sua participacdo nas decisbes dalado que o profissiona
prestou?(EUROPEP)

“Seguran
ca do
paciente”

25.Alguém da sua familia ja sofreu algum tipo de egrave na assisténcia
salde recebida na Atenc&o primaria (BAROMETRO SAMRTO);
26.Este erro o afetou de uma maneira (BAROMETRO SARIO):

Muito grave; Bastante grave; Pouco grave; Nadaeggrav

N&o houve mudancas dos elementos de mensuracdo amnsenso na segunda fase

“Acesso/
disponibi
lidade/
acessebili
dade”

27.Como vocé avalia a proximidade desse servicoREBAETRO
SANITARIO)

28.Como vocé avalia o tempo de espera até entraomsulta? (BAROMETRQ

SANITARIO)

29.Como vocé avalia o tempo que se toma para fzrovas diagndsticas”

(BAROMETRO SANITARIO)
30.Como vocé avalia condigbes de acesso fisicnidade de saude (rampsa
escada, calcadas, identificacao visual)? (PMAQ)
31.Vocé considera o horario de funcionamento dalad® adequado as sy
necessidades? (PMAQ)

32.Vocé conseguiu marcar consulta de rotina nesses? (PMAQ)

33.Vocé conseguiu atendimento nesse servico quemdentiu muito mal (do
febre, pressao alta)? (PMAQ)

34.Qual foi o tempo de espera, em média, para gairs@a sua consulta
(PMAQ)

|

ou

2

U

AS,

as

-
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Figura 14- Elementos de mensuragdo com consenso na primeirgegunda fase por

dimensao

-Continuacao

35.Vocé considera que: (PNASS)
() Demorou muito ( ) Demorou ( ) Demorou pouc( ) Ndo demorou
36.Com esse tempo voceé se sente(PNASS) ( ) Maitsfeito () Satisfeito

() Insatisfeito ( ) Muito insatisfeito

37.Quando vocé necessita de uma consulta de ref@sasulta de rotina, check-

up), vocé vai ao seu meédico ou enfermeiro de fanaitites de ir a outro servigo

de saude?(PCAT)

38.Acesso a medicamentos em atendimento realizatio BSF (GRANDES

CENTROS URBANOS)
Recebo todos os medicamentos
Recebo apenas alguns medicamentos

N&o recebo medicamento algum

N&o houve mudancas dos elementos de mensuracdo @mnsenso na segunda fase

“Organiz
acao/

Estrutura

39.Como vocé julga a limpeza dos ambientes?(PNASS)

( ) MuitoBom ( )Bom ( )Regular YRuim ( ) Muito ruim

40.Como vocé julga o conforto dos ambientes?(PNASS

() Muito Bom ( )Bom ( )Regular YRuim () Muito ruim
41.0 estabelecimento é bem sinalizado para voan&ac o local onde precisa
? (PNASS)

( )Sim ( )N&o ( ) Nao percebido

N&o houve mudancas dos elementos de mensuracdo @mnsenso na segunda fase

“Direito
dos

pacientes

42 .Vocé possui a liberdade em escolher o profissida saude? (ELB)
43.Quando nédo é bem atendido vocé sabe onde re@lafPiNASS) ( ) Sim
) Nao

44 NVocé é sempre examinado em ambiente fechadd? TOQUES)
45.Quando existe uma terceira pessoa presente tducaratendimento (pa
exemplo, estagiario, estudante, médico visitardepessoal do servico expli

essa presenca e pede sua permissao? (IMD/TOQUES)

ir

=

ca

N&o houve mudancas dos elementos de mensuragdo amnsenso na segunda fase
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Figura 14- Elementos de mensuragdo com consenso na primeirgegunda fase por

dimenséao -Continuacao

“Confiabi
lidade/ex
pectativa

Nenhum elemento de mensuragdo alcancou consensalidede para est

dimensao

“Qualida
de
técnica/
Efetivida
de/Reso
lutivida
de”

46."Competéncia e a habilidade do profissional alels: respostas classificad

em muito bom/bom/ruim/muito ruim?

Houve mudancas dos elementos de mensuragcdo com @ns® na segunda fase
Conseguem resolver o problema de saude neste atentti?(Grandes Centros Urbanos)

“A equipe buscou resolver a sua necessidade de sesde servico?”

“Integrali

dade” N&o houve consenso de nenhum elemento de mensulegse dimensao
“Orienta | 47.0 seu médico ou enfermeiro de familia ja Ihgetou a respeito de doeng
céo ou problemas comuns que podem ocorrer em sua &feéincer, alcoolismg
familiar” | depresséo, etc...)? (PCAT)

N&o houve mudancas dos elementos de mensuracdo @mnsenso na segunda fase

“Orienta
céo
comunita

ra

48.0 seu médico ou enfermeiro de familia conhexeproblemas de sal
importantes na sua vizinhanca?(PCAT)

49.0 seu médico ou enfermeiro de familia ouve épmie ideias da comunida
de como melhorar os servi¢cos de saude?(PCAT)

50.Nos itens anteriores 0 objetivo € avaliar sprofissionais do servi¢o de sal
reconhecem os problemas de salude da comunidadestirsela a participacao ¢
comunidade no planejamento das acoes.

51.Faz pesquisas com 0S pacientes para ver senagos estao satisfazen

(atendendo) as necessidades das pessoas?(PCAT)

as

as

)]

e

de

la

o

N&o houve mudancas dos elementos de mensuracdo amnsenso na segunda fase
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Os elementos de mensuracdo que foram julgados rsueEs e que poderiam ser

fundidos ja se apresentam dessa forma no quadroionado.

As dimensdes “relacdo profissional-usuario” e “wviot foram fundidas, como

resultado do julgamento dos especialistas, e apgvese aglutinadas no quadro.

A Figura 15 mostra os elementos de mensuracdo emamhouve consenso tanto na

primeira quanto na segunda rodada. Diversos dateamplamente usados nos instrumentos

de origem.

Figura 15- Quadro

de elementos de mensuragédo quematingiram 0 consenso

Dimensodes

Elementos de mensuragcdo sem consenso nas duas ratad

Vocé foi preparado sobre o que esperar dos espéasale dog
cuidados hospitalares para os quais vocé que &@ineinhado quand
necessitou? (EUROPEP).As informacdes que lhe fordadas
permitem que vocé acesse o0 especialista? (BAROME
SANITARIO).

Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista servigo
especializado no periodo em que vocé esta em ach@ap&nto ness
servico? (PCAT).

O

TRO

“Continuidade daq
cuidado dentro dg
sistema de
saude/Coordena

gaon

A equipe buscou resolver a sua necessidade de sm$de servicq®

(PMAQ)
D Quando as consultas com o0 especialista s8o negesss®s
» profissionais desse servico empenham para que \ociiga?
(PMAQ)

Quando um problema de saude necessita do méditandka e do
especialista ao mesmo tempo, a coordenacdo erdse tein sidg
correta? (BAROMETRO SANITARIO)

O médico/enfermeiro desse servico pareceu intefessa qualidads
do cuidado que Ihe foi dado, isto é, Ihe perguetaacé foi bem oy

mal atendido por este especialista ou servico edpacio? (PCAT)

2

A\Y1”4

I
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Figura 15- Quadro de elementos de mensuracdo que nao atmngica consenso-

Continuacéo

“Continuidade dqg
cuidado com ¢
mesmo

profissional/

longitudinalidade”

Vocé se sente a vontade contando as suas preoespagdproblema
ao médico ou enfermeiro desse servigco? (PCAT)

[72)

“Informagdes” O profissional que lhe atendeu abordou questbes ciermas
relacionados a seus problemas de saude? (EUROPEP)
Todos envolvidos na assisténcia (meédicos, enfeoxeiapoiq
) . seguranca, administrativo e outros.) prestam @éssist de forma
pF:jflizzi)onal- humanizada, com hospitalidade, buscando proteggegridade fisica

usuario/Vinculo”

e mental dos usuarios e familiares? (PNASS).Quaondé por algum
motivo interrompe o tratamento e/ou ndo comparegeUBS o0s

profissionais desta UBS buscam fazer um contatbA®)

1

“Acesso/
disponibilidade/

acessebilidade”

Como vocé avalia o horario da consulta? (BAROMET
SANITARIO).Como vocé avalia a atengdo em domigii@o médico
ou enfermeira? (BAROMETRO SANITARIO).Como vocé aaa

condicOes de transporte da casa do usuario atésesseo de saude”

(PMAQ).Vocé ficha/senha de atendio®e
(PMAQ).Quando vocé tem um novo problema de saloeg vai ao

precisou pegar

seu medico ou / enfermeiro de familia antes dedutao servico de

saude? (PCAT).Quando vocé tem que consultar unciedip@, o sel
médico ou enfermeiro de familia tem que encaminkacé
obrigatoriamente? (PCAT).A sua familia que conhecdocal de
funcionamento da ESF? (GRANDES CENTROS URBANQ®)ito

RO

?

n

bom/Bom; Muito ruim/Ruim.
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Figura 15- Quadro de elementos de mensuracdo que nao atngica consenso-

Continuacéo

O seu agente comunitario de saude o avisa sobreultas
agendadas?(PMAQ).Quando o local de atendimento quigpee da

saude da familia pela qual o senhor é atendido festé@adoe vocée

adoece alguém de la atende vocé no mesmo dia? (RQuéanhdo o
local de atendimento da equipe da saude da fapgleaqual o senhg
é atendido esta fechado, vocé consegue aconseltamdgido pelg
telefone se precisar? (PCAT).Quando o local dedatento da equip
da saude da familia pela qual o senhor é atendi@dofechado, exist
um numero de telefone para o qual vocé possa fgando fica
doente? (PCAT)
Quanto tempo vocé levou para ser atendido dentszilico?
(PNASS) ( ) Demorou muito ( ) Demorou ( )nbmou pouco
( ) Nao demorou ( ) Nao
foi atendido.Com isso vocé se sente:(PNASS) ( uitdvsatisfeito

) Satisfeito () Insatisfeito ( ) Muitasatisfeito

A\) %

-

D

“Organizacéao/

Como vocé avalia o apoio dos profissionais do ©etdr Saude, alér

Estrutura” daquele que o atendeu?(EUROPEP)

S&o0 tomadas medidas para evitar interrupcbes @urantseu
“Direitos do| atendimento (por exemplo, fechaduras ou aviso odag)?
paciente” Quando ocorrem discussdes de caso na sua presersgpermite qu

tome parte? A sua opinido é respeitada?(IMD/TOQUES)

e

Confiabilidade/

expectativa

De uma maneira geral, vOocé considera

este estabelecimento(PNASS)

( ) Melhor que imaginava ( ) Igual ao que inmagia ( ) Pior qug
imaginava () Nao imaginava

A unidade esta igual, melhor ou piorou? (IMD/TOQUES

( ) igual ( ) melhorou- em que aspecto? ? (ojqu —em que aspect
(IMD/ TOQUES)

O que vocé acha que nao deve mudar na unidade7TMDUES)

O que vocé acha que deve ser melhorado na wunig

fue

1%
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Figura 15- Quadro de elementos de mensuracdo que nao atngica consenso-

Continuacéo

(IMD/TOQUES)

Avaliacdo das familias quanto a melhoria do ateedioapos
implantacdo da ESF(GRANDES CENTROS URBANOS)
Melhorou muito; Melhorou um pouco Ficou igual Piaro

Grau de satisfacdo das familias com a ESF (GRANDBESITROS
URBANOS)

Satisfeito /Insatisfeito

Qualidade
técnica/Efetividad
e/Resolutividade

Avaliacdo das familias quanto a resolutividade &#& E necessidac
de encaminhamento para especialista

Precisam procurar um especialista?(GRANDES CENT
URBANOS)

Avaliacdo das familias quanto a procura por hoispgaespecialista
apos implantacdo da ESF

Procuram mais Procuram menos Procuram igual

Avaliacdo das familias quanto & procura por sesvam urgéncia apd
implantacdo da ESF(GRANDES CENTROS URBANOS)
Procuram mais Procuram menos Procuram igual /N
sabe/respondeu

Vocé considera que seus problemas urgentes foraaivieos com
rapidez? (EUROPEP)

e

ROS

S

Integralidade

Vocé recebeu aconselhamento sobre as mudancasaputecm con
o envelhecimento (ex.: diminuicdo da memoria, ridgeaair)?(PCAT)
Vocé recebeu orientacdes sobre o que fazer caséralde sua famili

figue incapacitado e ndo possa tomar decisfes sobua saude (eX.:

doacdo de orgaos caso alguém de sua familia fioqpapacitado par
decidir, por exemplo, em estado de coma)? (PCAT)

Em consultas com médico, algum dos seguintes assjimfoi ou sac
discutidos (conversados) com vocé: SO para mulheogso prevenil
osteoporose ou 0ssos frageis. (PCAT) S6 para nadhercuidado d

problemas comuns da menstruacao ou menopausa (PCAT)

S

D
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Figura 15- Quadro de elementos de mensuracdo que nao atngica consenso-

Continuacéo

O seu médico ou enfermeiro de familia Ine pergeataesuasideias e

Orientacdo
familiar opinides (sobre o que vocé pensa) ao planejartanento e cuidadp
para vocé ou para um membro da sua familia? (PCAT)
Faz pesquisas na comunidade para identificar prasdeale saude que
ele deveria conhecer? (PCAT)
Convida vocé e sua familia para participar de Gbodeocal de Saud
(Conselho Gestor /Conselho de Usuarios)? (PCAT)
. . Além do Agente Comunitario de Saude, os outrosigsioinais da
Orientacao . . o o .
. Equipe costumam realizar visita domiciliar na suamenidade?
comunitaria

D

(PMAQ)
Vocé sabe se sua Equipe de Saude da Familia caganiaides com a
comunidade para discutir os problemas de seu Bairro

Esta Unidade de Saude da Familia oferece servieosadde na
escolas? (GRANDES CENTROS URBANOS)

[

Os comentarios tecidos pelos especialistas da dagodada estdo no Anexo 7.
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6. Discussao

A literatura apresenta um conjunto de dimensi@esatisfacdo do usuario e variacdes
de conceitos. A seguir discute-se cada uma dasndiies e o resultado do julgamento dos

especialistas

6.1. Dimensdo Acesso

Segundo 0 julgamento dos especialistas, a dimenséao
acesso/acessibilidade/disponibilidade é a que posaior relevancia em relagédo a satisfacdo
do usuério. Este resultado nao foi diferente dooetnado por MORAES (2012), em seu
trabalho com grupos focais com usuarios. Acessm @as quatro itens mais presentes em
estudos sobre a satisfacdo do usuario (WARE, 1988yundo PASCOE (1984), foi o
segundo fator com maior significancia na avaliad@satisfagdo dos pacientes.

A dimensao acesso/acessibilidade/disponibilidad#ada-se pelo fato de a ESF ter
sido eleita estratégia prioritaria de reorientagécsistema e de porta de entrada no sistema
(PNAB, 2012). Constitui um dos atributos princgpgiara a avaliacdo de orientacdo do
sistema para APS (STARFIELD, 2002), portanto, Seésgnca € importante, uma vez que 0s
sistemas orientados a APS possuem melhores ressiltad

Segundo TRAVASSOS (2004), o ponto central do fummmento de um servigo de
saude € a utilizagdo do mesmo. Logo, um ponto metante na qualidade oferecida por

estes.

6.2. Dimenséao relacao profissional-usuario

A segunda dimensé&o relacionada pelos especiatistagnaior relevancia € a relacao

profissional-usuario. Corresponde a um dos quédrtsimais presentes sobre a satisfacao do
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usuario (WARE, 1983) e é um dos principais fator@swvaliacdo da satisfacdo dos pacientes
(PASCOE, 1984).

Diversos estudos mostram a relacdo com o profigsicomo um dos aspectos
essenciais da satisfacdo do usuario (MISHIMA et28110; ROCHA et al., 2008; COTTA et
al., 2005). Em estudos com usuarios, a dimensagaelprofissional-usuario se mostrou uma
das dimensdes mais bem avaliadas pelos mesmos (BRAN2011; ROCHA et al., 2008;
TRAD, 2002). Nos trabalhos com grupos focais comaties foi também uma das dimensdes
mais relatadas (MORAES, 2012; TRAD, 2002).

Essa dimensdo também exibe mais elementos de ragdsyuem comparacao a outras
dimensodes. Isso reflete, entre outros fatores,uimeno mais elevado de instrumentos

identificados na literatura nos quais consta o@spelacional.

6.3. Dimenséo Informacgao

A dimensdo informacdo aparece como a terceira emenorde relevancia no
julgamento dos especialistas. Sua importancia d@éemdestacada pela sua relacdo com a
garantia nos direitos do paciente, tanto nas réspsc quanto nos materiais sobre
humanizacdo e no Codigo de Etica Médica (VAITSMARRQS).

Segundo ESPERIDIAO e TRAD (2006), a dimens&o inéwéo pode ser avaliada
como parte dos aspectos humanitarios da relacadcoagaciente. Entretanto, os mesmos
autores e ainda outros referem-se a autonomia @sa €imensdo vem ganhando
(ESPERIDIAO e TRAD, 2005; SITZIA e WOOD, 1997).

E conhecida a associa¢do entre pacientes informadosducados com melhores
resultados, maior adesdo aos tratamentos e dirdmule custo-beneficio, com melhor uso
dos servicos de saude (SITZIA e WOOD, 1997).

A satisfacdo dos pacientes parece se relacionyuasafatores como informacao a
respeito da doenca e seu tratamento no curto wedpds a consulta (JACKSON et al.,
2001).
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Alguns estudos mostraram que 0S usuarios apresemsw satisfeitos com a
dimensao informacao (JORGE et al., 2007; COTTA.e2805; GOUVEIA et al., 2005).

6.4. Dimenséo Continuidade do cuidado dentro ddesisa de saude/Coordenacgao

Essa dimenséo foi classificada como a quarta comrmeevancia. A coordenacéo é
um atributo primario da APS, segundo STARFIELD @0@Portanto, a sua presenca refere

que este sistema tem um dos atributos para orémfzara APS pela perspectiva do usuario.

Essa dimenséo esta relacionada a funcao de ‘fitisomédicos generalistas” da MFC,
que no seu exercicio pode coordenar o cuidado faredies niveis de atencio (GERVAS e
FERNANDEZ, 2005; 2006). Em diversos paises da Earomeneralista deve ser o primeiro
contato do usuéario com o sistema, o que permitecqueedico, baseado em evidéncias
cientificas, encaminhe aos especialistas apenaasms em que julgue isso necessario e no
momento mais oportuno (por exemplo, em casos dndal das terapéuticas instituidas).
Além disso, cabe a ele coordenar esse cuidado.dapst, entre outras vantagens, possibilita
a prevencao quaternaria (GERVAS e FERNANDEZ, 2028G6).

Nos instrumentos internacionais, a coordenacéoeapar frequentemente como
dimensédo para avaliagdo, como no PCATools, no Eprop no Bardmetro Sanitario. No
trabalho de avaliacdo de validade e confiabilidddePCATools-Brasil para a populacao
infantil, a dimensdo “coordenacdo” também constaSemios 45 indicadores usados com
validade e confiabilidade apropriadas para usoonati. Nesse trabalho, “integracéo de
cuidados” aparece como sinénimo de coordenacdo ZHERM et al., 2006).Trabalho que
aplicou o Europep em uma unidade basica no Rioateird verificou que a dimensao

continuidade teve avaliac&o regular pelos usufBBANDAO, 2011).
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6.5. Dimenséo Continuidade do cuidado com o mesmadigsional/longitudinalidade

A longitudinalidade constitui um atributo essendal APS, dai sua importancia na
afericdo pela perspectiva do usuario, aléem de Ipdtsi a prevencdo quaternaria, pela
continuidade no atendimento e o conhecimento ddéeptec (GERVAS e FERNANDEZ,
2006).

Segundo revisdo feita por CUNHA e GIOVANELLA (20118ssa dimensao é
composta por trés subdimensdes: a continuidadermiafmonal; a relacional, com
estabelecimento de vinculo duradouro e terapéutic@ referéncia da unidade basica

prestadora regular de cuidados.

Diante dessa concepcédo, um dos especialistas sug@aossibilidade de agrupa-la a
dimenséo vinculo, porém, a maioria colocou a di@engnculo como mais proxima da

dimenséo relagdo profissional-usuario. As duamakiforam unificadas por consenso.

6.6. Dimenséo Seguranca do Paciente

Nem todos os erros causam danos, de acordo coemat&rios do IOM, porém, alguns
autores destacam que confrontamos apenas o "efelierg" da seguranca do paciente. Os
eventos adversos registrados sao apenas a poitab#og, e grande quantidade de eventos
adversos e de incidentes de erro que ocorreramapegam escondidos, ainda que nao
afetem negativamente a vida do paciente (MENDEG32PROADESS, 2012).

Para a dimensdo seguranca do paciente foram eadostapenas dois elementos de
mensuracao no instrumento do Bardmetro Sanitarma xplicacdo para isso pode ser

justamente o efeito iceberg da segurancga do pacient

Segurancga do paciente foi a oitava dimensao naifctagdo por grau de relevancia,
apesar de alguns especialistas colocarem que asdiimensdes sao importantes.
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Em relacdo aos elementos de mensuragdo ndo foraonteados elementos de
mensuracao para essa dimensdo em instrumentoteiboasiO Barémetro Sanitario € um

instrumento espanhol.

6.7. Dimensao Direitos dos Pacientes

A dimenséao direitos dos pacientes foi introduziddapOMS em 2000. Pode ser
dividida em aspectos relacionais: relacdo profiesioisuario (direito a sigilo, privacidade,
tratamento humanizado, respeito as diferencas,sacasinformacdo de sua doenca e
tratamento e respeito & autonomia em relacdo &antemto) e em relacdo aos servicos:
prestacdo e infraestrutura. Quanto a prestacaerdieas se destaca o direito de autonomia de
escolha de provedor (PROADESS, 2012).

Os elementos de mensuracdo encontrados para essasédp foram retirados de

instrumentos brasileiros: Toques/IMD, PNASS e ELB.

Essa dimenséo foi avaliada em sétimo lugar pelpscedistas. Um deles observou
gue algumas das dimensdes poderiam constituir m@ndioes dos direitos do paciente, como:
direito a informacéo, direito a uma relacdo pradisal-usuario humanizada, entre ouras.
Porém, como percebemos nos elementos de mensulegsas dimensdes, existem perguntas
de como os pacientes percebem o cuidado e suasatiem relacdo a diversos aspectos que
compdem essas dimensdes (BRASIL, 2010; ESPANHAL;ZPRO ADESS, 2012).

6.8. Dimensdes Orienta¢éo Familiar e Orientagdo Qamitaria

As dimensdes orientacdo familiar e orientacédo catdwia sdo atributos derivados da
APS, segundo STARFIELD (2002). Entretanto, a sysoméncia encontra-se na avaliagao da
ESF, alguns dos pilares dessa especialidade sdwrdagem familiar e a comunitaria.
Segundo a Organizacdo Mundial dos Médicos de FaifWlonca), a MFC deve ser centrada

na pessoa, com foco na familia e ser orientadagpepanunidade (ALLEN et al.,2002).
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Como mencionado anteriormente, 0s especialistastajgon a importancia de todas
as dimensdes, entretanto, ramking demonstraram que essas duas dimensdes ficaraen entr

0s ultimos trés lugares.

6.9. Dimenséo Organizacao/Estrutura

Dois estudos relatam baixo grau de satisfacdo dmmriws relacionado a essa
dimensado organizacional. Um deles abordou usu@nosneio do instrumento Europep, no
Rio de Janeiro, enquanto outro consistiu em grifipeas de usuarios na Bahia, e em ambos
0s casos essa dimens&o foi a que recebeu a placaea(TRAD, 2002; BRANDAO, 2011).

A dimensdo organizacaol/estrutura também recebew laaialiacdo dos usuérios no
trabalho com grupos focais no Rio de Janeiro, n@8sgé 0 segundo tema mais recorrente

entre os usuarios, logo apods a dimenséo acesso AMOR2012).

A avaliacdo da satisfacdo do usuario possui um desltas taxas de satisfacéo,
chamado dgratitude bias Pode aparecer, entre outros, na forma de omdsawiticas ou
por afinidade com o provedor do cuidado (ESPERIDIACTRAD, 2005). Dessa forma,
avaliar os pontos de insatisfagdo no servigco pateusna importante ferramenta para
melhoria da qualidade (ESPERIDIAO e TRAD, 2005 e R¥ et al., 1983).

Entretanto, os especialistas julgaram essa dimerws@o a décima dimensao por grau

de relevancia.

6.10. Dimenséo Integralidade

A dimenséao integralidade € também um atributo pionéaegundo STARFIELD
(2002). Por integralidade como atributo essenadérele-se a correlacdo com elenco de
servicos que possa ser oferecido pela APS a fimseleconseguir a integralidade
biopsicossocial, entre as a¢fes que permeiam &grda ESF (promogdo, prevencao,
diagndstico precoce, tratamento e reabilitacas) a;ées que permeiam as acdes para integrar
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0s niveis de atencdo oferecidos (como encaminhasentespecialistas focais, hospitais,
entre outros) (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2010).

Apesar de essa dimenséo ter sido classificada et $egar, nenhum consenso
quanto a elementos de mensuracao foi obtido e goelementos estavam disponiveis nos
instrumentos avaliados para que pudessem ser @dgaelos especialistas. Entre os
instrumentos avaliados, o Unico que dispde desse & 0 PCATools (BRASIL, 2004; 2010;
KERSSENS et al., 2004; GROL e WENSING, 2D06

6.11. Dimenséao Confiabilidade/Expectativa

A dimenséo confiabilidade/expectativa foi a pioaléada entre os especialistas. Em
elementos de mensuracédo ndo houve consenso enmmeelas rodadas para essa dimenséo.
Segundo PARASURAMAN (1999), que dividiu a qualidgmda perspectiva do consumidor
em cinco dimensdes, esta foi a que teve 0 menorgmsparativamente com as outras quatro
dimensdes quanto a medidas diretas de importaetaiva e peso dessa importancia,
coincidindo parcialmente com alguns aspectos agsemte estudo (PARASURAMAN,1999).

6.12. Consideracdes finais

A literatura apresenta um conjunto de indicadorgs go presente trabalho foram
chamados de elementos de mensuracdo. O numeroedentbs de mensuracdo dos
instrumentos varia bastante. No PCATools, sdo 5&stges (versdo adulto), o Europep
propde uma versado de 23 questdes a partir de POQ@Lote possui 10 questdes, o PNASS
conta com 14 guestdes para usuarios ndo intern&RASIL, 2004; KERSSENS et al.,
2004; BRASIL, 2010; GROL e WENSING, 2006). O prdsenstudo teve consenso nha
primeira rodada em 51 elementos de mensuracaonsinumento longo para autoaplicagéo,

sendo necessaria a atuacdo de um entrevistador.

As respostas dos elementos de mensuracdo saosager8 sua maioria em escalas
de 1 a 5, a maioria escala di&ert, umavez que foram baseados nos instrumentos e assim

foram estruturadoBRASIL, 2004; 2010; GROL e WENSING, 2006).
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Os instrumentos descritos na literatura sdo, em magoria, aplicados com
entrevistado(BRASIL, 2004; 2010; KERSENS et al., 2004; GROL e MN&ENG, 2006).
Diversos gestores e autores concordam que a besgsstumento de avaliacdo factivel e
reproduzivel nacionalmente constitui um desafio PHIROS, 2011).

Nas dimensdes confiabilidade/expectativa e intetgdé ndo houve elementos de

mensuragao com consenso.

Os especialistas ressaltaram a importancia dedutio dados secundarios sobre os
usuarios, com perguntas sobre idade, sexo e caslgdcioeconémicas; as varidveis que

parecem possuir maior influéncia na satisfacdo isiwole e escolaridade (SITZIA e
WOOOD,1997).
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7. Conclusao

A avaliacdo pela perspectiva do usuario possuineaagelevancia pela possibilidade
do papel do usuéario como mais um norteador do jalaremto e tomada de decisdes dentro do
servico, além das atitudes e decisGes dos provedereuidado. Possui impacto também no

cuidado do proprio paciente.

Entretanto, como foi explicitado pela literaturajsée uma polissemia conceitual e

metodoldgica da avaliacdo pela perspectiva do issuar

Apesar da capacidade de avaliacdo dos nove ingttamasados no presente estudo,
ainda existem muitas dificuldades metodolégicasepaoducédo nacional de um instrumento
robusto num pais como nosso: de dimensdes cordiegemitaixa consciéncia civel e, em

muitos lugares, baixa escolaridade.

Os esforcos de uma avaliagéo institucionalizadaemwelva a perspectiva do usuario

vém crescendo na ultima década.

O presente trabalho caminha na maior teorizacaoedadologia e aponta dimensdes e
um conjunto de elementos de mensuracéo para awgistde um novo instrumento, a partir
do julgamento dos especialistas, através do médbadiohi, com os instrumentos levantados

da literatura.

A técnica de consenso Delphi foi adequada ao estuaopoderia ser complementado
por outros métodos, como grupos focais, para avabajuntamente os resultados, Isso
permitiria propor um instrumento com menos elemed® mensuracao. Essa etapa, contudo,

nao foi possivel em funcéo do pouco tempo dispbnive

A presente pesquisa tragcou um panorama de metoa®ldg avaliacdo dos servicos
da ESF pela perspectiva do usuario e reuniu o udgéo de especialistas a respeito dos
critérios dos instrumentos existentes na literapsia essa avaliacdo. Os apontamentos aqui
reunidos poder&o subsidiar a construcédo de um imstumento, o mesmo valendo para os
elementos de mensuracdo enumerados no preserdthdrabs quais poderdo ser usados de
acordo com a finalidade do estudo, como avaliagdapgnas uma dimenséo da satisfacdo ou

das trés julgadas mais importantes ou com maidenas.
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A partir do presente estudo, portanto, um ou nmEgUMentos de avaliagdo baseados
na perspectiva do usuario podem ser elaboradosjueno tamanho do instrumento pode ser

controlado com base na relevancia dos itens emazesia

O presente estudo chama a atencao para diferemésspDestaca a necessidade de
continuar construindo uma metodologia robusta adiagéo pela perspectiva do usuario, com

um instrumento de aplicabilidade nacional.

O ultimo aspecto destacado é a necessidade dgamagéio de mais dimensfes aos
instrumentos de avaliacdo da ESF pelo usuario, gagoranca e direito do paciente. Mostra
também a importancia de elaborar alguns elemerasahsuracao para dimensfées em que
ou ndo houve consenso de elementos de mensuraciouve consenso de apenas um

elemento, como em relacdo a integralidade e ogéattamiliar.
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ANEXOS

ANEXOO: Termo de Consentimento Livre Esclarecido

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

ENSP

Ministério da
Saude
Fundacdo Oswaldo

Cruz

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar do mrofétma contribuicdo para um
modelo de avaliagdo da Estratégia da Saude dai&amlh perspectiva do usuério”, parte da
dissertacdo de mestrado de Marcele Bocater Paul®adke na Escola Nacional de Saude
Pulblica da Fundacédo Oswaldo Cruz.

Os beneficios da pesquisa sdo o de desenvolver aior rentendimento sobre a
avaliacdo do servico de saude, da Estratégia d#eStaiFamilia pela perspectiva do usuario
e contribuir para o desenvolvimento de uma metaialade avaliacdo da qualidade dos
servigos prestados pela estratégia de salude déafamperspectiva do usuario.

Sua participacdo € voluntaria, isto €, ela naorigatdria e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou néo participar, bem coni@reua participagdo a qualquer momento.

Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira casidadndo consentir sua
participacdo, ou desistir da mesma, contudo, efau#o importante para a execucdo da

pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privdeidtas suas informacdes prestadas
durante a pesquisa. Qualquer dado que possa idétifserd omitido na divulgacdo dos
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resultados durante a pesquisa e 0 material serazamado em local seguro. Entretanto a

divulgacao de seu nome podera ser realizada, efgsde seu interesse e manifesta vontade.

A qualquer momento, durante a pesquisa ou postegitte, vocé podera solicitar aos
pesquisadores informacdes sobre sua participag@osebre a pesquisa, 0 que podera ser

feito através dos meios de contato explicitadosertesmo.

Os pesquisadores responsaveis pela pesquisa ests@mniveis para qualquer

esclarecimento quanto aos assuntos que estejatodigapesquisa.

A sua contribuicdo, na qualidade de especialistasisbira em responder a um
questionario sobre a avaliacdo da estratégia diesdal familia pela perspectiva do usuario
que sera enviado pela internet por e-mail usan@Goagle Docs sua devolucdo de resposta
sera entendida como aceite da sua participacéd@o Sesenvolvidas duas rodadas para obter
0 consenso a partir da resposta ao questionas pspecialistas convidados.

Os resultados de cada rodada bem como o resuliadb serdo devolvidos aos
especialistas no intuito promover uma reflexdo esabropinido dos especialistas sobre o
assunto.

Esta pesquisa néo trara gastos, nem remuneragiuqua.

Contato com a pesquisadora responsavel:

Marcele Paiva — Centro de Saude Escola GermanalSharia —Leopoldo Bulhdes, 1480,
Manguinhos Rio de Janeiro RJ, CEP 21041-210. £4)(88982608, (021) 25985252 email:

marcelepaiva@gmail.com
Contato com o Comité de Etica em Pesquisa:

Comité de Etica em Pesquisa — Escola Nacional deleS®Ublica Sérgio Arouca - Rua
Leopoldo Bulhdes, 1480, Manguinhos, Rio de Jand®d, CEP 21041-210, telefone/fax
(021) 25982863, e-maitep@ensp.fiocruz.br

Declaro que entendi os objetivos e condi¢ces ddanparticipacdo na pesquisa e concordo

em participar, sendo meu retorno do questionaniarl meu aceite a participar da pesquisa.
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ANEXOL1: Material de Apoio ao questionario

Material qualitativo para os especialistas

Material de apoio ao questionario
O que consiste a pesquisa?

A pesquisa é parte de uma dissertacdo de mestatipado na Escola Nacional de Saude
Plblica, orientada pelo professor Walter Mendestulada: “Uma contribuicdo para um

modelo de avaliacdo da Estratégia da Saude dai&gmaih perspectiva do usuario” que tem
como objetivo construir um instrumento de avaliagadcstratégia da Saude da Familia (ESF)

pela perspectiva do usuario, a partir dos instruosetescritos na literatura.
Como sera feita a pesquisa?

A partir de revisao bibliografica e grupo focallremdos com usuérios da ESF foram feito um
levantamento das dimensdes descritas na literagius possiveis agrupamentos. A partir de

seus agrupamentos foram revistos as definicOeginhensoes.

Estas dimensdes estdo sendo enviado por mail, agsé@adica de consenso, método Delphi.
Sera solicitado que os especialistas julguem d® h aelevancia da dimensao. A nota um é

de relevancia minima e nove relevancia maxima.

Apo6s terem sido julgadas as dimensdes, ainda expdeen o bloco dos de elementos de
mensuragdo que sao critérios para avaliar cadandéne O especialista devera julgar se o
elemento descrito é pertinente ou ndo a dimenséarittee se valida a mesma, isto é se a

“avalia” bem.
Como serao analisados os dados?

Serd compilado e analisado o escore de analiseddsslos. A nota um significaria que a
dimensdo deveria excluida pelo especialista, a riiiee com média acima de 7 significa

relevancia da mesma.
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As respostas serdo tabuladas quantificadas, eid®estatisticamente tratadas pelo calculo
de medidas de tendéncia central e/ou dispersaoigméediana, moda). Quanto maior a

média, maior é a importancia da dimensédo. O dgsadréo sinaliza se os especialistas se
localizam mais ou menos ao redor da média, ou paanite a estimativa do grau de

consenso, quanto menor o desvio padrao, maionodg@&onsenso.

Tendo em vista o grau de disperséao optou-se poirsegeguinte ponto de corte: as variaveis

com média igual ou inferior a trés ndo serdo camaiths e serdo descartadas.

O retorno dos dados

Seu anonimato sera preservado durante toda pesguEsquisa € composta de duas
rodadas. Os resultados de cada rodada bem comsulbad® final serdo devolvidos aos
especialistas no intuito promover uma reflexdo eabropinido dos especialistas sobre o

assunto.

A pesquisa contard com duas rodadas.

A finalidade é buscar o consenso entre os espaesle excluindo o que numa primeira
rodada for considerado de baixa relevancia.

Cada rodada de 20 dias para o prazo de resposta.

Se desejar entrar em contato com o pesquisadomualgugr momento da pesquisa os dados

sao:

Marcele Paiva — Centro de Saude Escola German@lSharia — Leopoldo Bulhdes, 1480,
Manguinhos Rio de Janeiro RJ, CEP 21041-210. £4)(88982608, (021) 25985252 e-mail:

marcelepaiva@gmail.com

Para aprofundar a bibliografia por interesse péssmgerimos:
Esperidido M, Trad LAB. Avaliacdo da satisfacaouseiarios. Ciéncia & Saude Coletiva.
2005 (Suppl 10): 303- 12.
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ANEXO2: Retorno da Primeira Rodada Dimensodes

Caros especialistas,
Esse é o retorno da primeira fase da pesquisalag@oeas dimensdes

Primeiramente com base em revisao bibliograficanfolevantadas as dimensodes da literatura

sobre a satisfacdo do usuario e agrupadas.

Com o uso do método Delphi modificadia internetos senhores julgaram primeiramente as

dimensdes quanto a sua relevancia.

De acordo com o julgamento feito todas as dimenapessentaram relevancia alta percentual

de concordancia maior que 75% para o primeiro @eit® quartil.

Segundo julgamento dos especialistas as dimensdesigm ser classificadas de acordo com
seu grau de relevancia, segundo a figura abaitahdigla em grau de relevancia iniciando

maximo a minimo:

Quadro de dimensdes por meédia alcancada na prinoeliaaa

Figura 9
Dimenséo Média Percentlﬂal .de Definicdo da dimenséo
concordancia
"Acesso / Capacidade das pessoas em obter os servicos
Acessibilidade/ | 8,82 100,0% necessarios no lugar e momento certo.
Disponibilidade (Proadess).
"Relacao Segundo Ware etal,1983, a relaca
profissional profissional usuario € o modo como |os
usuario" provedores interagem pessoalmente com o0s
paciente(ex: respeito, amizade e
8,64 100,0% cortesia).Segundo  Prévost, Farfard | e
Nadeau,1998 ¢é Trad et 2002, respeito
consideragao, escuta, compreensao, respeito
as decisbes , acolhida, gentileza, respeito a
privacidade, confidencialidade e discri¢ao.
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Figura 10 - Continuacgéo

"Informacao”

Segundo OMS, 2000, a informacéo dentro

sistema de saude é o profissional de sa

do

lde

deve ouvir o paciente cuidadosamente e
fornecer explicagdes de modo que o paciente
possa entender, dispondo de tempo suficiente
8,47 94,1% para esclarecer todas as suas duvidas.
Segundo Wensing et al,1998,informacao e
apoio:  fornecimento de informaglges
relevantes para o paciente, estimulo ao auto
cuidado, atencéo para problemas psicolégicos
dos pacientes, suporte aos parentes |dos
pacientes.
"Continuidade Segundo Proadess, continuidade ¢€é| a
do cuidado capacidade do sistema de prestar servicos de
dentro do forma coordenada entre diferentes niveis de
_ 8,0588 | 88,2% _ _
sistema/coorde 23529 atencdo. Segundo Starfield, 2002, integracéo
nacao" de todos os servigos relacionados a saude,
onde quer que tenham sido recebidos.
"Continuidade Segundo Starfield, 2002, é quando |os
do cuidado com pacientes se consultam com 0 mesmo
0 mesmo profissional ou visitam a mesma unidade|de
profissional/ 8 94,1% saude entre uma consulta e outra ou mesmo
longitudinalida em um determinado periodo de tempo.
de" Segundo Freeman e Hjortdahl sé&o: o cuidado
como mesmo provedor ao longo do tempo
para mais do que um episodio de doenca.
"Vinculo" 7,8823 | 94,1% Segundo a PNAB, 2011, é o estabelecimento
52941

de relacdes de confianca e afetividade enl1re o]

122



Figura 10 - Continuacgéo

usuario e o profissional, garantindo
corresponsabilizacdo pela saude, constr
ao longo do tempo, além de possuir

potencial terapéutico (PNAB, 2011)

lido

"Direito do

Paciente"

7,8823
52941

82,4%

Segundo Proadess é a capacidade do Sis
de Saude de assegurar que 0S ser\
respeitem o individuo e a comunidade

estejam orientados as pessoas.

tema

icos

"Seguranca d(

Paciente“

17,7

76,5%

Segundo o Proadess,
capacidade do Sistema de Saude
identificar, evitar ou minimizar 0S riSc(
potenciais das intervencbes em saude

ambientais.

seguranca €

de
DS

ou

"Qualidade
técnica/
Efetividade/

Resolutividade"

7,64

82,4%

Segundo Vuori, 1991, a qualidade técni
cientifica do cuidado é aplicacdo apropri
do conhecimento médico disponivel, b
como da tecnologia, no cuidado com
Segundo a PNH,2002, s¢

estimulo a préticas resolutivas, racionaliza

paciente.

Bria

\r e

adequar o uso de medicamentos eliminado

acOes desnecessarias.

"Organizacéao/

Estrutura”

7,70

82,4%

Organizacional: contém questbes da p
administrativa e da relacdo do usuario cof
servico de saude que pode ser afetada
funcionamento do mesmo e elementos
ambiente fisico relacionados com o proce
de atencédo (Serrano-Del Rosal e Lorier
Arin, 2008)

arte
m o
pelo
do
SSO
nte-

"Confiabilidade/
Expectativa"

7,29

64,7%

Segundo Parasuraman,1999, confiabilid

se define em 0s servigos cumprirem o

que
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Figura 10 - Continuacgéo

prometeram e estarem habilitados para

realizar o servigo

nto

"Orientacao Orientado para comunidade- o conhecime
Comunitéria" 7,2352 70.6% das necessidades de saude da populacao,
94118 determinantes da saude e potencialidades da
mesma, bem com o0 envolvimer
comunitério da unidade.
"Orientacao Centrado na familia- conhecimento das
Familiar" 7,2352 70.6% familias, dos seus membros e fatares
94118 familiares relacionados a génese e tratamgnto

das doencas;

Pela sugestdo de diversos especialistas deveriar lawnido entre vinculo e relagcéo

profissional. Ao analisar os elementos de mensarpeéencente a estas dimensodes, estes sao

classificados com boa validade e pertencente ardiéitecitada.

Houve a sugestdo de unir as dimensdes direito dderga, seguranca do paciente e

confiabilidade em uma Unica dimensao.

Agradecemos a participacéo na pesquisa.

Segue o retorno quanto aos elementos de mensuracao.
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ANEXOS3: Retorno aos Especialistas Elementos de Mensuragém $egunda Rodada

Gostaria de agradecer a colaboracao de todos.

Este é o retorno dos dados da primeira rodada.nFdrd2 elementos de mensuracao
classificados por vocés quanto a dimenséo e aadaid
A partir das suas avaliacdes, os resultados folassiicados em quatro cenarios:

1. Com consenso em relacdo ao elemento de mensurag@Enger a dimensao
classificada e em relacdo a validade para dimeasiessa dimensdo. Este cendrio
compreendeu 64 elementos de mensuragao;

2. Sem consenso quanto a dimensdo ao qual o elemem@suracdo pertence, neste
cenério foram 16 elementos;

3. Com consenso sobre a dimensédo que o elemento driragfio pertence, porém sem
consenso sobre a validade e compreendendo 10 ¢tsmmen

4. Sem consenso sobre a dimensao a qual o elemem¢oqeee quanto a sua validade,
dos quais 22 elementos estédo neste cenario

Figura 18- Grafico dos elementos de mensuragédo @amsenso ou dissenso

Consenso

W Consenso em ambos- 57,15%

M N3o houve consenso - 42,85%
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Gréfico de elementos de mensuragéo separados p@ecso e diferentes tipos de dissenso

Figura 11

Primeira rodada

B Com consenso em ambos

B Sem consenso quanto a
dimensédo

Sem consenso sobre a validade

B Sem consenso em ambos

Alguns comentarios qualitativos de extrema releampodem ser destacados, como por

exemplo, manter as questdes abertas para 0s suario

Outra colocacao dos especialistas foi necessidadedcampo contendo informacdes sobre
0s usuarios, incluindo dados selecionados socidecmos, de saude, experiéncia de uso e

atitudes ap6és a experiéncia.

Cabe ressaltar que todos os elementos de mensudcagéoretirados da literatura, conforme
descrito na metodologia do trabalho. Foram avafiagove instrumentos e posteriormente
classificados em dimensdes previamente agrupapadiade revisao bibliogréafica.

Uma justificativa para o presente trabalho é qesapde diversos instrumentos da avaliagdo
pela perspectiva do usuario terem sido validadoBnasil, ndo sao sensiveis ao julgamento
do servico pelo olhar do paciente, pois atribuatores diferentes a dimensdes da satisfacéo.
O fato de sua origem ser de outro pais muitas vedegorna possivel apenas copia-lo ou
valida-lo. Uma vez que o pais de origem desseuim&nto pode se encontrar em outro
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estagio da melhoria continua da validade, seunjudgado a respeito do peso das dimensdes
que compde a avaliacdo pela perspectiva do usiamioem é diferente do que a temos como
realidade brasileira se encontra.

A dificuldade de se construir um instrumento de i@mnbacional é outro desafio
compartilhado entre os autores.

Outra questado que merece destaque é que algunsriestos tém como objetivo mensurar o
grau de orientacdo a APS desses servicos. Umadeoas@io que poderia ser feita € que
muitas vezes outras dimensdes da satisfacdo doausiegcritas na literatura poderiam nao
estar sendo avaliadas.

Neste estudo foi proposto que a partir de um gdeelementos de mensuracao retirados da
literatura fosse possivel estabelecer um julgamentwe eles dos especialistas e, talvez,
indicar uma composi¢ao para um novo instrumento @ elementos mais representativos e

com maior validade para cada dimenséo.

A metodologia de consenso foi usada utilizando todeDelphi, no qual os pontos de corte
utilizados foram de percentual de concordanciax@&mo primeiro quartil (valores 1,2 e 3)

seria entendido como um elemento de mensuracaodeseartado, no terceiro quartil (7,8 e
9) entendido como consenso de um bom elemento dsuragdo. Para segunda rodada

seriam levados os elementos de mensuracdo em qumuge consenso.

Cabe lembrar que como resultado dos comentariogsfmialistas um bom instrumento de

mensuragao deve ser conciso, portanto, ao fingledguisa apresentaremos um banco de
elementos e uma proposta de um novo instrumentoosoelementos de mensuracao melhor

avaliados.

Segue abaixo a descricdo dos elementos em que bowné&d consenso.

Segue também um link para a proxima rodada.

Desde ja agradecemos toda colaboracdo nessa @esquis
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ANEXO4: Resultado de elementos de mensuracédo Primeira Rodad

Elementos de mensuracdo em que foi obtido consgesato & dimensédo e validade, isto é,

nao vao para segunda rodada.

2.1.10.1. O elemento de mensuracgéo "O médico/epfemyrdesse servigo sabe quais foram os
resultados da sua consulta?" representa principénzedimensédo "Continuidade do cuidado
dentro do sistema de saude/ Coordenacao"?

2.1.12.1. O elemento de mensuracéo "Quando voogaenhado ao especialista 0 médico
fornece informacgdes por escrito sobre seu probldenaalide?" representa principalmente a
dimenséo "Continuidade do cuidado dentro do sistersaude/ Coordenagéo'?

2.1.13.1. O elemento de mensuracdo "Quando voaéc@&renhado ao especialista vocés
retornam a Unidade de Saude da Familia com infdiesapor escrito sobre resultado da
consulta com especialista?"” representa principanardimenséo "Continuidade do cuidado
dentro do sistema de saude/ Coordenacao"?

2.2.1.1. O elemento de mensuracédo "Vocé considexarofissional conhece vocé e o seu
caso?" representa principalmente a dimensdo "Godtide do cuidado com o mesmo
profissional/longitudinalidade™?

2.2.2.1. O elemento de mensuracao “O profissionallfje atendeu conhece sua histéria e o
seguimento dos seus problemas de saude?" repregemecpalmente a dimensao
"Continuidade do cuidado com o mesmo profissioniadfitudinalidade™?

2.2.3.1. O elemento de mensuracdo "Ha um médiarfaeiro ou servico de saude aonde
vocé geralmente vai quando fica doente ou precsacahselhos sobre a sua saude?"
representa principalmente a dimensdo "Continuidatte cuidado com o0 mesmo
profissional/longitudinalidade™?

2.2.4.1. O elemento de mensuracao "Ha um médiarfapiro desse servi¢co de saude que o/a
conhece melhor como pessoa?" representa principsnme dimensao "Continuidade do
cuidado com o mesmo profissional/longitudinalid&de”

2.2.5.1. O elemento de mensuracdo "Ha um médiaferfro ou servico de saude que é
mais responsavel por seu atendimento de saudefEsegpa principalmente a dimenséo

"Continuidade do cuidado com o mesmo profissioniadfitudinalidade"?
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2.3.1.1. O elemento de mensuracao "O profissionallioe atendeu explicou sobre os exames
e tratamentos receitados?" representa principagvedimensao "Informacéo”?

2.3.2.1. O elemento de mensuracédo "O profissioneal lge atendeu informou sobre o que
gostaria de saber sobre seus sintomas e sobreosumga®" representa principalmente a
dimenséo "Informagao"?

2.3.4.1. O elemento de mensuracao "Vocé foi inecadt pelo profissional para seguir as
orientacdes e tratamento de saude?" representagalmente a dimensao "Informacao™?
2.3.5.1. O elemento de mensuracao "Vocé teve irdodes e esclarecimentos sobre o seu
estado de saude?" representa principalmente a s&mémformacgao”?

2.3.6.1. O elemento de mensuracdo "Como vocé fitast os conselhos do médico sobre
alimentacédo, exercicio, cigarro, alcool etc., pantlo-os de 0-10?" representa principalmente
a dimenséo "Informacgao"?

2.3.7.1. O elemento de mensuracéo "Como voceé fitasg as informacgdes disponiveis para
acessar 0 especialista ou ingressar no hospitatfugoedo-os de 0-10?" representa
principalmente a dimensao "Informacéo”?

2.3.8.1. O elemento de mensuracédo "Foi Ihe ofepegighossibilidade de obter informacdes
sobre outros tipos de tratamento ou exames?" mpeesprincipalmente a dimenséo
"Informag&o"?

2.3.9.1. O elemento de mensuracdo "O profissioe Informou em linguagem
compreensivel a respeito do medicamento que forasciitos para mim para que eu possa
ter clareza do meu problema?" representa princgratena dimensao "Informagéo”?

2.3.10.1. O elemento de mensuracéo "A equipe garifitineiramente se vocé compreendeu
a informacado recebida e se desejam alguma outoamatdo complementar?” representa
principalmente a dimenséao "Informacéo”?

2.4.1.1. O elemento de mensuracao "O profissional Ige atendeu se interessou sobre o0s
seus problemas de saude? "representa principalnaedimensdo "Relacdo profissional —
usuario"?

2.4.2.1. O elemento de mensuracéo "Vocé se semimtade para contar os seus problemas
ao profissional?" representa principalmente a dgéeriRelacéo profissional — usuario”?
2.4.3.1. O elemento de mensuragdo "Como vocé avaliempo dedicado pelo médico a
VOCEé?" representa principalmente a dimenséao "Relaig#issional — usuario™?

24.4.1. O elemento de mensuracdo "Sua opinido vadde em conta?" representa

principalmente a dimenséo "Relacéo profissionauatio"?
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2.4.5.1. O elemento de mensuracao "A equipe deesdéichonstrou: Educacao?" representa
principalmente a dimensao "Relacao profissionauao™?

2.4.6.1. O elemento de mensuracéao "A equipe deesdé@ohonstrou: Respeito?" representa
principalmente a dimenséo "Relacéo profissionauatio"?

2.4.7.1. O elemento de mensuracdo "A equipe deesdé@dhonstrou: Interesse?" representa
principalmente a dimensao "Relacao profissionauao™?

2.4.8.1. O elemento de mensuracdo "Em relacdo e@loca respeito vocé se sente (Muito
satisfeito/ Satisfeito/ Insatisfeito/ Muito ins&#ig0)?" representa principalmente a dimenséao
"Relacao profissional — usuério™?

2.4.10.1. O elemento de mensuracdo “Durante o iatentdo os profissionais de saude
(médico/dentista/enfermeiro) dao tempo suficierdeadalar sobre as suas preocupacdes ou
problemas?" representa principalmente a dimenséa@{Ro profissional — usuario” ?

2.4.11.1. O elemento de mensuragdo "Quando voténdido pela equipe de saude se sente
bem cuidado (tem confianca nos profissionais)?'resgnta principalmente a dimenséo
"Relacao profissional — usuario™?

2.4.12.1. O elemento de mensuracao "Vocé se seqetade contando as suas preocupacoes
ou problemas ao médico ou enfermeiro desse setvigpfesenta principalmente a dimensao
"Relacao profissional — usuario"?

2.4.13.1. O elemento de mensuracéo "DisponibilidiEléempo para fazer perguntas sobre o
seu problema ou seu tratamento (classificados ewoelexe/bom/regular /péssimo)?”
representa principalmente a dimenséo "Relacaosgiofial — usuario"?

2.4.14.1. O elemento de mensuracgao "Maneira cominadade foi respeitada (classificados
em excelente/bom/regular/ péssimo)?" representacipalmente a dimensdo “"Relacéo
profissional — usuario"?

2.4.15.1. O elemento de mensuracdo "Possibilidaglefathr em privacidade com o
profissional (classificados em excelente/bom/ragldéssimo)?" representa principalmente a
dimensao "Relacao profissional — usuario"?

2.5.1.1. O elemento de mensuracao "Alguém da sngidga sofreu algum tipo de erro grave
na assisténcia a saude recebida na Atencéo Prithaeiaresenta principalmente a dimenséo
"Seguranca do Paciente"?

2.5.2.1. O elemento de mensuracdo "Este erro @waféé uma maneira: Muito grave;
Bastante grave; Pouco grave; Nada grave" reprepenizipalmente a dimensdo "Seguranca

do Paciente"?
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2.6.1.1. O elemento de mensuracdo "Como vocé awal@oximidade desse servigo?"
representa principalmente a dimensao "Acesso/disitidade/acessibilidade"?

2.6.5.1. O elemento de mensuracdo "Como vocé awvatempo de espera até entrar na
consulta?" representa principalmente a dimensaes#wdisponibilidade/acessibilidade™?
2.6.6.1. O elemento de mensuragcéo "Como vocé awvaieampo que se toma para fazer as
provas diagnosticas?" representa principalmente a imergao
“Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.8.1. O elemento de mensuracao "Como vocé asatidices de acesso fisico a unidade
de saude (rampas, escada, calcadas, identificaig@@l)?" representa principalmente a
dimensao "Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.9.1. O elemento de mensuracao "Vocé considé@ario de funcionamento da unidade
adequado as suas necessidades?" representa pmecip a  dimenséo
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.10.1. O elemento de mensuracdo "Vocé conseguarcar consulta de rotina nesse
servico?" representa principalmente a dimensaos#adisponibilidade/acessibilidade™?
2.6.12.1. O elemento de mensuracao "Qual foi o tedepespera, em média, para conseguir a
sua consulta?" representa principalmente a dimensao
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.13.1. O elemento de mensuracdo "Vocé consegendimento nesse servico quando se
sentiu muito mal (dor, febre, pressao alta)?" megmea principalmente a dimensao
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.14.1. O elemento de mensuracao "A consultanfmicada para quanto tempo?

Vocé considera que: ( ) Demorou muito () Demorp ) Demorou pouco ( ) N&o
demorou " representa principalmente a dimens&@esgo/disponibilidade/acessibilidade” ?
2.6.15.1. O elemento de mensuragao "Com esse teompo vocé se sente? (Classificada em
muito satisfeito/satisfeito/insatisfeito/muito itiséeito)" representa principalmente a
dimenséao "Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.16.1. O elemento de mensuracdo "Quando vooéssitr de uma consulta de revisao
(consulta de rotina, check-up), vocé vai ao seuiecnénll enfermeiro de familia antes de ir a
outro servigo de saude?" representa principalmenta dimenséao
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.6.19.1. O elemento de mensuracédo: “Acesso a aradittos em atendimento realizado pela

ESF. Classificados em recebo todos os medicamB#osibo apenas alguns medicamentos
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INdo recebo medicamento algum)" representa primoge a  dimensao
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade"?

2.7.2.1. O elemento de mensuracdo "Ha espaco disgbomas salas de espera e
atendimento?" representa principalmente a dimet@&ganizacao/Estrutura”?

2.7.3.1. O elemento de mensuracdo "Como vocé piljapeza dos ambientes?" representa
principalmente a dimensao "Organizacao/Estrutura™?

2.7.4.1. O elemento de mensuracéo "Ambientes s§m8§, propiciando conforto e bem estar
(quarto, banheiro, corredores, recepcao, salasmEra consultérios e outros.)?" representa
principalmente a dimensao "Organizag&o/Estrutura"?

2.7.5.1. O elemento de mensuracdo "Os Ambientesesdtdados e iluminados e os moveis
estdo suficientemente limpos e integros, propicdacmhforto e bem estar (moveis, quarto,
banheiro, corredores, recepcao, salas de espensultorios e outros.) ?" representa
principalmente a dimensao "Organizagao/Estrutura” ?

2.7.6.1. O elemento de mensuracdo "Como vocé fuiganforto dos ambientes?" representa
principalmente a dimensao "Organizacao/Estrutura™?

2.7.7.1. O elemento de mensuracao "O estabelemnéelpém sinalizado para vocé encontrar
o local onde precisa ir?" representa principalmardenenséao "Organiza¢ao/Estrutura”?
2.8.1.1. O elemento de mensuracdo "O profissiomalsalide |he transmite confianca e
seguranca?" representa principalmente a dimensi@oul"?

2.8.3.1. O elemento de mensuracao "Caso voceé ¢iveeepcdo mudaria de equipe ou unidade
de saude?" representa principalmente a dimens&cu\gi'?

2.8.4.1. O elemento de mensuragdo "Vocé sabe o mlonm@ofissional de saude que lhe
atendeu?" representa principalmente a dimensaaciat?

2.8.5.1. O elemento de mensuracéao "O seu medicentermeiro de familia conhece vocé
mais como pessoa do que somente como alguém coprabiema de saude?" representa
principalmente a dimenséo "Vinculo"?

2.9.1.1. O elemento de mensuracao "Vocé possiieadiide em escolher o profissional de
saude?" representa principalmente a dimenséo t@srdos pacientes"?

2.9.2.1. O elemento de mensuragdo "Quando ndo étmmdido vocé sabe onde reclamar?"
representa principalmente a dimenséo "Direitospdagentes"?

2.9.4.1. O elemento de mensuracao "Vocé é semmmieado em ambiente fechado?"

representa principalmente a dimensao "Direitospdasentes"?
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2.9.5.1. O elemento de mensuracédo "Quando existetaroeira pessoa presente durante o
atendimento (por exemplo, estagiario, estudantejianévisitante), o pessoal do servico
explica essa presenca e pede sua permissao?"emaresincipalmente a dimensao "Direitos
dos pacientes"?

2.11.6.1. O elemento de mensuracdo "Competénciaabiidade do profissional de saude:
respostas classificadas em muito bom/bom/ruim/muitm?" representa principalmente a
dimensao "Qualidade técnica/Efetividade/Resolusistad ?

2.13.2.1. O elemento de mensuracédo "O seu médienfeameiro de familia ja Ihe perguntou
a respeito de doencas ou problemas comuns que poderrer em sua familia (cancer,
alcoolismo, depresséo, etc...)?" representa pahognte a dimensao "Orientacao familiar"?
2.14.1.1. O elemento de mensuracdo "O seu médicenfarmeiro de familia conhece os
problemas de saude importantes na sua vizinhamep®8senta principalmente a dimenséao
"Orientacdo comunitaria"?

2.14.2.1. O elemento de mensuracao "O seu médiemfesmeiro de familia ouve opinides e
ideias da comunidade de como melhorar os servigasadde?" representa principalmente a
dimenséao "Orientacdo comunitaria™?

2.14.3.1. O elemento de mensuracao "Faz pesqusa®s pacientes para ver se 0S Servigcos
estdo satisfazendo (atendendo) as necessidadgseslssas?” representa principalmente a
dimenséao "Orientacdo comunitaria™?

Sem consenso quanto a dimensao

2.1.8.1. "Vocé demorou até ser atendido pelo esligta na Ultima vez que foi encaminhado
por esse servico?" ligado a dimensao "Continuidixdeuidado dentro do sistema de saude/
Coordenacao ";

2.2.6.1. O elemento de mensuracéo "Vocé se serdatade contando as suas preocupacoes
ou problemas ao meédico ou enfermeiro desse sefviggldcionado principalmente a
dimenséo "Continuidade do cuidado com o mesmo gziofial/longitudinalidade”; Relagao
profissional-usuario; :com consenso nessa.

2.3.3.1. O elemento de mensuracao "O profissions& lpe atendeu abordou questbes
emocionais relacionados a seus problemas de saliga@® principalmente a dimenséao
“"Informacéo”;

2.6.3.1. O elemento de mensuracdo "Como vocé awdharario da consulta?" relacionado

principalmente a dimensao "Acesso/disponibilidack=aibilidade”;
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2.6.4.1. O elemento de mensuragéo "Como vocé aaai@ncdo em domicilio pelo médico
ou enfermeira?" relacionado principalmente a dirdens"Acesso/disponibilidade/
acessibilidade™;

2.6.7.1. O elemento de mensuragcédo "Como vocé awahdicOes de transporte da casa do
usuario até esse servico de saude?" relacionadmcigaimente a dimensédo
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade”;

2.6.17.1. O elemento de mensuracéo "Quando vocéremovo problema de saude, voceé vai
ao seu médico ou / enfermeiro de familia anteg deoutro servico de saude?" relacionado
principalmente a dimensao "Acesso/disponibilidack=aibilidade”;

2.6.18.1. O elemento de mensuracao "A sua famikacgnhece o local de funcionamento da
ESF?" relacionado principalmente a dimenséao "Addsgmnibilidade/acessibilidade™;
2.6.20.1. O elemento de mensuracdo "O seu agemb@nd@rio de saude o avisa sobre
consultas agendadas?" relacionado principalmente a dimensao
"Acesso/disponibilidade/acessibilidade”;

2.6.21.1. O elemento de mensuracao "Quando o ttecatendimento da equipe da saude da
familia pela qual o senhor é atendido esta fecleaducé adoece alguém de |4 atende vocé no
mesmo dia?" relacionado principalmente a dimens&esso/disponibilidade/acessibilidade";
2.6.22.1. O elemento de mensuracao "Quando o tcatendimento da equipe da saude da
familia pela qual o senhor € atendido esta fechadcg consegue aconselhamento rapido
pelo telefone se precisar?" relacionado principatme a dimenséo
“Acessol/disponibilidade/acessibilidade™;

2.10.2.1. O elemento de mensuracdo: "A unidadeigséh, melhor ou piorou? ( ) igual ( )
melhorou- em que aspecto? ? ( ) piorou —em quects) " representa principalmente a
dimensao "Confiabilidade/expectativa” ?

2.10.4.1. O elemento de mensuracao: "O que vocE quod deve ser melhorado na unidade?”
representa principalmente a dimenséao "Confiabiedectativa’?

2.14.5.1. O elemento de mensuracao: "Convida vet@damilia para participar de Conselho
Local de Saude (Conselho Gestor /Conselho de Ws)ati representa principalmente a
dimenséo "Orienta¢cdo comunitaria™?

2.14.7.1. O elemento de mensuragdo: “Vocé sabeassEquipe de Saude da Familia organiza
reunidbes com a comunidade para discutir os proldemi@ seu bairro?" representa

principalmente a dimensao "Orientacdo comunitaria”?
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2.14.8.1. O elemento de mensuracao: "Esta Unidadgadde da Familia oferece servigos de

saude nas escolas?" representa principalmenteessi#o "Orientacdo comunitaria™?

Sem consenso quanto a validade

2.1.1.1. O elemento de mensuracao "Vocé foi preljeasabre o que esperar do especialista
para os qual vocé foi encaminhado quando nece8sitepresenta principalmente a dimenséao
"Continuidade do cuidado dentro do sistema de ¢dlmi@denacao”?

2.1.5.1. O elemento de mensuracao "Quando é necgssdnedico, enfermeiro ou dentista
nesse servico o envia para uma consulta com o ieBpe®" representa principalmente a
dimenséo "Continuidade do cuidado dentro do sistersaiude/ Coordenagéo'?

2.1.6.1. O elemento de mensuracdo "Quando as tasnsam o especialista sdo necessarias,
os profissionais desse servico empenham para queceomsiga? "representa principalmente a
dimensé&o: "Continuidade do cuidado dentro do siatdensaude/ Coordenagéo"?

2.1.7.1. O elemento de mensuracao "Depois de mspecialista algum profissional desse
servico conversou com VOcé sobre a consulta?" septa principalmente a dimenséao
"Continuidade do cuidado dentro do sistema de ¢dlmi@denacao”?

2.1.9.1. O elemento de mensuragdo "Quando um pnabtke sadde necessita do médico de
familia e do especialista ao mesmo tempo, a coagdenentre eles tem sido correta?"
representa principalmente a dimensao "Continuidiadeuidado dentro do sistema de saude/
Coordenacao"?

2.7.1.1. O elemento de mensuragéo "Como vocé avalio dos profissionais do Centro de
Saude, além daquele que o atendeu?" representacipplimente a dimenséo
"Organizacao/Estrutura™?

2.9.7.1. O elemento de mensuracao "A sua opinigsgeitada?" representa principalmente a
dimenséao "Direitos dos pacientes"?

2.11.1.1. O elemento de mensuragdo "Conseguemveesol problema de saude neste
atendimento” representa principalmente a dimensdo Qualidade

técnica/Efetividade/Resolutividade"?
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2.12.1.1. O elemento de mensuracéo "Vocé recelmselbamento sobre as mudancas que
acontecem com o envelhecimento (ex.: diminuicaandandria, risco de cair)?" representa
principalmente a dimensao "Integralidade " ?

2.14.6.1. O elemento de mensuracdo "Além do Ag€amunitario de Saude, os outros
profissionais da Equipe costumam realizar visitmigdiar na sua comunidade?" representa

principalmente a dimensao "Orientacdo comunitaria"?

Sem consenso em ambos validade e dimens&o

2.9.3.1. O elemento de mensuracéo "S&o tomadaslasegara evitar interrupcdes durante o
seu atendimento (por exemplo, fechaduras ou ads@ortas)?"” representa principalmente

a dimenséao "Direitos dos pacientes” ?

2.1.3.1. O elemento de mensuracao "Vocé ja foidtarsqualquer tipo de especialista ou
servico especializado no periodo em que vocé est@@mmpanhamento nesse servico?"
representa principalmente a dimenséo "Continuidiadeuidado dentro do sistema de saude/

Coordenacgéo "?

2.1.4.1. O elemento de mensuracédo "A equipe busesnlver a sua necessidade de saude
nesse servico?" representa principalmente a déwetSontinuidade do cuidado dentro do
sistema de saude/ Coordenacéo "?

42.1.11.1. O elemento de mensuracdo "O medicofarfey desse servico pareceu
interessado na qualidade do cuidado que Ihe fa,datb €, Ihe pergunta se vocé foi bem ou
mal atendido por este especialista ou servico ed@acio?” representa principalmente a
dimenséo "Continuidade do cuidado dentro do sistersaude/ Coordenagéo'?

2.4.9.1. O elemento de mensuracado "Todos envolvidasssisténcia (médicos, enfermeiros
apoiq seguranca, administrativo e outros.) prestam téssis. de forma humanizada, com
hospitalidade, buscando proteger a integridadeafisi mental dos usuarios e familiares?"
representa principalmente a dimensao "Relacadspiofial — usuério” ?

2.6.11.1. O elemento de mensuragao "Vocé precisgarpficha/senha de atendimento?"

representa principalmente a dimensao “Acesso/dispidade/acessibilidade"?
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2.8.2.1. O elemento de mensuracéo "Quando vocélgem motivo interrompe o tratamento
e/ou ndo comparece na UBS os profissionais dest& b@scam fazer um contato?"
representa principalmente a dimensao "Vinculo™?

2.9.6.1. O elemento de mensuragédo "Quando ocorrernssdes de caso na sua presencga, €
permitido que participasse?" representa principatena dimenséao "Direitos dos pacientes"?
2.10.1.1. O elemento de mensuracdo "De uma mawgeiral, vocé considera que este
estabelecimento:( ) Melhor que imaginava ( Yalgao que imaginava ( ) Pior que
imaginava ( ) N&o imaginava" representa ppaichente a dimenséo
"Confiabilidade/expectativa" ?

2.10.3.1. O elemento de mensuracédo "O que vocé quobando deve mudar na unidade?"
representa principalmente a dimensao "Confialukdaxpectativa” ?

2.10.5.1. O elemento de mensuracdo "Avaliacdo dasilihs quanto a melhoria do
atendimento. Resposta classificada: Melhorou miMelhorou um pouco /Ficou igual/
Piorou" representa principalmente a dimenséo "@oilfilade/expectativa"?

2.10.6.1. O elemento de mensuracao "Grau de szisfdas familias com a ESF: Satisfeito
/Insatisfeito” representa principalmente a dimeri€ammfiabilidade/expectativa"?

2.11.2.1. O elemento de mensuragdo "Conseguemveesol problema de saude neste
atendimento?" representa principalmente a dimenséo "Qualidade
técnica/Efetividade/Resolutividade™?

2.11.3.1. O elemento de mensuracado "Avaliacaoataflifis quanto a procura por hospitais e
especialistas apds implantacdo da ESF: respodsifdada em: Procuram mais /Procuram
menos/ Procuram igual” representa principalmente dmensdo "Qualidade
técnica/Efetividade/Resolutividade™?

2.11.4.1. O elemento de mensuracéao "Avaliacdoataflihs quanto a procura por servigos de
urgéncia apos implantacdo da ESF resposta claskfiem: Procuram mais /Procuram menos
/Procuram igual” representa principalmente a diddens "Qualidade
técnica/Efetividade/Resolutividade”?

2.11.5.1. O elemento de mensuracdo "Vocé consigieeaseus problemas urgentes foram
resolvidos com rapidez?" representa principalmente dimensdo "Qualidade
técnica/Efetividade/Resolutividade"?

2.12.2.1. O elemento de mensuracdo "Vocé recebientacdes sobre o que fazer caso

alguém de sua familia fiqgue incapacitado e ndogtmsar decisdes sobre a sua saude (ex.:
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doacdo de orgdos caso alguém de sua familia fiqpapacitado para decidir, por exemplo,
em estado de coma)?" representa principalmentmendéo "Integralidade”?

2.12.3.1. O elemento de mensuracdo "Em consultas medico, algum dos seguintes
assuntos ja foi ou sdo discutidos (conversados)mé: SO para mulheres: como prevenir
osteoporose ou 0ssos frageis." representa prinogrdé a dimensao "Integralidade™?
2.12.4.1. O elemento de mensuracdo "Em consultas medico, algum dos seguintes
assuntos ja foi ou sdo discutidos (conversados) vward: SO para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruacdo ou menopausa'seafaeprincipalmente a dimenséo
"Integralidade"?

2.13.1.1. O elemento de mensuracdo "O seu médienfarmeiro de familia Ihe pergunta
sobre suas ideias e opinides (sobre o que voc@&paoPlanejar o tratamento e cuidado para
vocé ou para um membro da sua familia?" repregeimeapalmente a dimensao "Orientacao
familiar"?

2.14.41. O elemento de mensuracdo "Faz pesquisagomunidade para identificar
problemas de saude que ele deveria conhecer?"sespae principalmente a dimenséo

"Orientacdo comunitaria"?
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ANEXO5: Comentarios Especialistas Primeira Rodada

Comentarios especialistas:

XXX-

“A dimensao integralidade talvez fosse mais adeguathte descrita como abrangéncia, o
que me faria pontuar melhor a dimensdo. Existe superposicdo entre vinculo,
longitudinalidade e continuidade (veja o artigo Bae Giovanella 2011), o que justificaria
uma separacao mais clara entre continuidade cormonpovedor (que seria a dimensao 2) e
0 aspecto mais relacional (que poderia ser uma fdaé dimensdes 4 e 8). Por isso pontuei 0
para o vinculo, que ficaria sobrando. Acho quengedisédo 10 precisa ser mais bem definida.
Creio que para o desenvolvimento de questionargatisfacdo dos usuérios haja um namero
elevado de dimensdes, o0 que me levou a dar notasemgara aqueles aspectos que, na
minha experiéncia prévia, sejam mais facilmenteedigveis pelo usuario. ”

YYY:

“O grande numero de dimensdes responde a diferestpgemas taxondmicos e agendas de
pesquisa (grande numero de autores que se tentqpatibilizar) - € preciso evitar repeticdes
ou sobreposicdo de dimensdes. Dificilmente creie geja possivel diferenciar "relacéo
profissional usuario” de "vinculo". Seguranca dei@ate e qualidade técnica sdo dimensdes
que requerem definicdo em linguagem de especialigia sdo simples de traduzir em termos
da experiéncia do usuario. A dimensao informacas duas dimensdes orientacdo (familia e
comunidade) tem sobreposicdo semantica. Direitpalnente € demasiadamente amplo -
todas as outras dimensfes poderiam ser subdimedsddiseito do paciente. Integralidade,
continuidade e longitudinalidade podem ser facei@asum mesmo aspecto: integralidade
também é muito amplo como dimensé&o.

A avaliacdo dos itens que teoricamente compdems edisacnsdes pode ajudar a tracar
definicbes mais diretas e mutuamente excludentésndo ambiguidades que dificultam a
sumarizacao das respostas.

Devo frisar que acho TODAS as dimensdes propostpsriantes, mas se a op¢ao sdo pela
perspectiva do usuario, elas devem ser aproximd@a&speriéncia direta que tém no contato
com o servico. Algumas dimensdes devem ser reumdeas reduzir seu namero, outras, as

mais amplas, podem ser boas fontes de itens, neadeyem ser distribuidos nas dimensdes
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restantes. Isto para que o conjunto final de didengeflitam aspectos complementares,
porém distintos, que como num mosaico sejam bossrittleres sumarios da relacdo dos

usuarios com o servico.”

L77-
“Algumas dimensdes se sobrepfe. Podem ser agrygamasao mensurar uma estara quase
gue automaticamente tratando da outra (ex: vineldgao profissional/usuario). Recomendo

parcimonia na escolha das dimensdes.”

XXX-

“Talvez haja questdes redundantes, por ex.82( @oderiam ser unificadas)”

YYY-

“Todas as dimenso0es listadas sao relevantes, agnpagla o instrumento de avaliacao ter
melhor aplicabilidade deve ser conciso, com popeaguntas e de preferéncia relacionadas a
uma experiéncia concreta de uso do servico.”

“Algumas destas dimensdes se superpbéem em algum@aneomo, por exemplo: relacdo
profissional usuario e vinculo (uma forma de retagéofissional usuério); direito do paciente
e seguranca do paciente e confiabilidade (unideskasem habilitadas para realizar o servico)
Assim além das dimensdes de avaliacdo é necess&fior uma parte para coleta de
Informacdes sobre os usuarios, incluindo dadoscisel@dos socioecondmicos, de saude,
experiéncia de uso e atitudes apos a experiéncia.”

Resultado

Pela sugestdo de diversos especialistas deveriar lmwnido entre vinculo e relacao

profissional, porém ao analisar os elementos desumagao esta colocacédo ndo se evidencia.

140



ANEXOG6: Retorno da Segunda Rodada

Elementos de mensuracdo sem consenso de validaggimeira rodada que atingiram
consenso ha segunda rodada
Apoés novo julgamento da validade estes elementosnelesuracdo foram julgados com

consenso de validade alta, ou seja, percentuabd® oue 75% pontuando mais que 7:

1. Depois de ir ao especialista algum profissionalséeservico conversou com vocé
sobre a consulta?(PMAQ);
2. Quando é necessario, 0 médico, enfermeiro ou demEsse servico 0 envia para uma

consulta com o especialista?

3. A sua opinido é respeitada? Relacionado principatena dimensédo: "Direitos dos
pacientes™?
4. “Conseguem resolver o problema de salde neste imtemo?” relacionado

principalmente a dimensao “Qualidade técnica/Eiddide/Resolutividade™?
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ANEXQO7: Comentarios dos especialistas na segunda rodada

XXX:

“Penso que poderiam haver espacos para as justifisaagregando mais informagdes ao teu
estudo.”

YYY:

“Existe um erro no enunciado da segunda questao”

L1Z.

“Acredito que as questdes relacionadas a tempgukra para consulta e para o atendimento,
podem ser mais agrupadas. A dimensdo de estrusica £ ambiente também podem ser
bastante agrupadas”

XXX:

“E dificil apreciar a validade dos itens nesta farnos critérios de resposta ndo sdo
homogéneos: ha perguntas abertas, relatos, opim@epieamentos, que sao formas distintas
de construir questionarios. Além disso, para auatentonfiabilidade do questionario é bom
ter mais de um item abordando aspectos ligeirantistiatos da mesma dimensao.”

YYY:

“a pergunta 15 trata de resolutividade e ndo dedem@ac¢ao.”

777:

“Sobre a questdo 1, as dimensdes podem ser umificaths € preciso definir melhor a
separacado das sub dimensfes da continuidade. Astim&e continuidade é a mais difusa, e
envolveria no minimo o0s aspectos de continuidadéornracional; continuidade
assistencial/coordenacéo; e continuidade relagiogae por sua vez contemplaria a
longitudinalidade da Barbara Starfield (mesmo pdoveao longo do tempo) e a relacao
interpessoal. Talvez nossa confuséo se deva em gafato de que o "mesmo provedor”, no
Brasil, ndo € um profissional, e sim uma equipsewico, e por isso o aspecto de qualidade

da relacéo interpessoal é de dificil aplicabilidade
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ANEXO 8: Parecer Consubstanciado do CEP-

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - %‘WM o
ENSP/ FIOCRUZ

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Uma contribuicdo para um modelo de avaliacdo datégfia

da Saude da Familia pgdarspectiva do usuario

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 02814112.7.0000.5240

Pesquisador:Marcele Bocater Paulo de Paiva

Instituicdo: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca - ENSP/FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

NUmero do Parecer:89.456
Data da Relatoria: 09/08/2012

Apresentacéo do Projeto:

Sem comentarios

Objetivo da Pesquisa:

Sem comentarios

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Sem comentarios
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Comentarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Sem comentarios

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao ohtityia:

Sem comentarios

Recomendacdes:

Sem comentarios

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisadora fez as adequacdes do cronogramfasatido as exigéncias do CEP-ENSP

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONERY&o

Enderego: Rua Leopoldo Bulhfes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipie: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2508-2863 Fax: (21)259B8-2863 E.mail: cep@ensp fiocruz.br

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - W"l“
ENSP/ FIOCRUZ

RIO DE JANEIRO, 04 de Setembro de 2012

Assinade por:
Angela Fernandes Esher Moritz
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Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térrea

Bairre: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2588-2863 Fax: (21)2508B-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
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