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SANTIAGO, R. F. Qualidade do atendimento nas Unidades de Satide da Familia
do Municipio do Recife: a percepgao dos usuarios. 2010. Dissertacdo (Mestrado
em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

Este estudo aborda uma questdo que esta na agenda dos gestores da saude: a
qualidade do atendimento prestado e de seus condicionantes. Para o municipio do
Recife, uma avaliagdo da situagdo do atendimento na Estratégia de Saude da
Familia €& de fundamental importédncia para a consolidacdo da politica em
construgdo. Diante disto, torna-se relevante avaliar como o esfor¢o produzido tem
sido percebido pelo principal ator envolvido no processo, o usuario. Trata-se de um
estudo descritivo de corte transversal, com abordagem quantitativa. A pesquisa foi
realizada no Recife, onde foram entrevistados 939 usuarios, distribuidos em 48 ESF
de forma proporcional entre os seis distritos sanitarios. Os usuarios das USF sé&o
caracterizados como uma populacado adulta jovem, do sexo feminino, casada, com
baixo nivel de escolaridade, dona de casa e que moram no mesmo bairro em que a
unidade esta localizada. Estes usuarios apresentam vinculo com as unidades, tendo
esta como referéncia para o seu atendimento. Foi identificado que o acesso as USF
do Recife é decorrente de um bom planejamento do territério de cobertura, da
organizacdo da demanda e da agilidade nos atendimentos. Percebeu-se que os
usuarios, apresentam maiores niveis de satisfacdo com o trabalho dos profissionais,
em detrimento as condigdes oferecidas pelas unidades. Dentre as dimensdes da
qualidade avaliadas, as ag¢des especificas do PSF, atividades do ACS, visita
domiciliar médica e formagao de grupos de educagdo em saude, apresentaram
niveis elevados de insatisfacdo. Os usuarios do DS | apresentaram comportamento
diferenciado dos demais distritos, com niveis de satisfagcdo mais elevado. Pode-se
concluir com este estudo, que apesar de se verificar nas USF, um movimento dos
usuarios na busca pela assisténcia como medida preventiva, de uma solidificacéo
dos vinculos com a unidade e da existéncia de uma positiva inter-relacdo com os
profissionais, observa-se a presenca de um desvirtuamento dos preceitos da
estratégia de saude da familia, trazendo a reflexdo, qual realmente é o papel
desempenhado pelas equipes de saude da familia no Recife.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude, Satisfacdo dos Consumidores, Programa

Saude da Familia.



SANTIAGO, R. F. Quality in Family Health Units in the city of Recife: the users
perception. 2010. Dissertagao (Mestrado em Saude Publica) — Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes, Fundagédo Oswaldo Cruz, Recife, 2010.

ABSTRACT

This study approaches an issue that is on the agenda of health policy- managers: the
quality of care provided and their limitations. For the Recife city, an evaluation in the
Family Health Strategy treatment situation it is essential for the consolidation of the
political construction. Forth this, becomes relevant to assess how the produced effort
has been perceived by the main actor involved in the process, the user. This is
related to a cross sectional study with a quantitative approach. The survey was
conducted in Recife, where 939 users were interviewed, distributed pro rata in 48
FHS among the six health districts. Users are characterized as a young adult
population, female, married, homemaker, which have a low education level and that
live in the same neighborhood where the unit is located. These users are linked to
the units, the latter as a reference for your treatment. It was identified that access to
the FHUs in Recife is the result of a good planning about the coverage territory, the
organization of demand and agility in emergency. It was noticed that the users have
higher levels of satisfaction with the professionals’ work rather than the conditions
offered by the units. Among the quality dimensions assessed, the specific actions of
the FHP, the Auxiliary of Community Health activities, the medical home visits and
the formation of groups in health education, had higher levels of dissatisfaction. The
DSI users differ significantly from other districts with higher levels of satisfaction.
Based on this study it is possible to conclude that despite being found in the USF, a
users movement in the search for assistance as a preventive measure, a
solidification of ties with the unity and existence of a positive correlation with the
professionals, it is noticed the presence of a distortion of the precepts of the family
health strategy, bringing to reflection, which really is the role played by family health
teams in Recife.

Key-words: Health Evaluation, Consumers Satisfaction, Health Family Program
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1 INTRODUCAO

O interesse dos gestores pela avaliagdo da qualidade € um fendmeno antigo,
no entanto, ao longo do tempo, o foco da avaliagdo e os meios de realiza-la
sofreram mudangas. Antes dos anos 80, o objetivo era a analise dos custos das
atividades desenvolvidas e apds este marco temporal, houve um maior enfoque na
opinido dos atores envolvidos, na busca de informag¢des que subsidiem a gestao e
melhoria da qualidade (SERAPIONE, 1999).

Essa modificagao pdde ser vista no Brasil com a criagao do SUS, que trouxe
o fortalecimento do controle social nas ag¢des de saude, por intermédio da
participacdo da comunidade nos processos de planejamento e avaliacdo. Como
também se evidencia, segundo Felisberto (2006), a partir das diversas iniciativas
voltadas para avaliacdo em saude, desenvolvidas de forma progressiva no Brasil e
que tem sido colocada pelo Ministério da Saude como uma necessidade para
subsidiar a elaboracdo de politicas e programas setoriais e a difusdo de seus
resultados.

Em conjunto com a importancia da avaliagdo dos servigos de saude, a criagao
do SUS, traz a mudanga do modelo de atencdo a saude no Brasil. Esta
reorganizagao, que ocorre a partir da ampliacao da Atencao Basica com enfoque na
Estratégia de Saude da Familia, modifica o carater assistencialista dos servigcos de
saude, que passam a atuar visando a promogao e preveng¢ao a saude, com base na
familia e nas atividades comunitarias.

Especificamente para avaliacao na atencéo basica, diversos estudos tém sido
desenvolvidos (BRASIL, 2002, 2005a; FACCHINI et al., 2006; INSTITUTO DE
SAUDE COLETIVA, 2007; TEIXEIRA, 2004; TRAD et al. 2002) refletindo o processo
de implantagdo, qualificacdo e a crescente adesdo a Estratégia de Saude da
Familia, como porta de entrada no sistema de saude. Alguns deles tém sido
desenvolvidos pelo Ministério da Saude, como também pela academia, no intuito de
promover a institucionalizagdo crescente da avaliagéo.

Percebe-se, que entre as diferentes formas de avaliagdo em saude propostas,
a insergdo do usuario no processo avaliativo tem sido muito valorizada. Incluir o

usuario como agente de transformacéao e avaliacao apresenta-se como um indicador
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sensivel de qualidade do servigo, ligado a uma maior adequacado e promogéo de
reais mudancgas nos servigos de saude (ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

A avaliacdo do sistema de saude pelo usuario favorece a humanizagdo do
servico, além de constituir uma oportunidade de se verificar, na pratica, a resposta
da comunidade a oferta do servigo de saude, como também permitir a adequacéo do
mesmo as suas expectativas. Desta forma, a avaliagdo de satisfagdo do usuario
sobre a pratica do PSF apresenta grande relevancia, uma vez que a comunidade é a
razdo da sua existéncia e deve ser identificada como sujeito capaz de avaliar e

intervir, modificando o préprio sistema.



16

1.1 Atencao Basica e Saude da Familia no Brasil

Na segunda metade da década de 90, a politica de saude no Brasil
apresentou uma importante e significativa mudanga. Apos varios anos privilegiando
a atencdo hospitalar e a busca de instrumentos orgcamentarios e mecanismos
financeiros que viabilizassem o pagamento de servigos prestados por hospitais
contratados pelo SUS, a Atencdo Basica passou a ser area de concentracdo de
esforcos, programas e investimentos, com a criacdo de incentivos financeiros
federais calculados e transferidos em base per capita (BRASIL, 2005a).

Atencéo Basica tem sido uma denominacédo adotada no pais, especialmente
no ambito do SUS, para designar uma abordagem, que corresponderia ao que se
tem chamado, na literatura internacional, de Atencédo Primaria em Saude. Este fato
se da devido a necessidade de constru¢cdo de uma identidade institucional propria,
que possa estabelecer uma ruptura com uma concepgao redutora desse nivel de
atencao (BRASIL, 2003a).

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, este tipo de atencéo deve
ser desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios bem delimitados, pelas quais assumem responsabilidade.
Deve utilizar tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de saude das populagdes de maior freqiéncia e relevancia
em seu territorio. E o contato preferencial dos usuérios com o sistema de saude.
Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade, continuidade,
integralidade, responsabilizagdo, humanizacdo, vinculo, equidade e participacao
social (BRASIL, 2006a).

Acrescenta-se ainda como enfoque da Atencdo Basica considerar o sujeito
em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na insergao s6cio-cultural
e busca a promocao de sua saude, a prevencdo e tratamento de doencas e a
reducao de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades
de viver de modo saudavel (BRASIL, 2006a).

Segundo Macinko, Starfield e Shi (2003), ha evidéncias de que paises com
uma forte orientacdo para a atencédo basica tém resultados mais equitativos na

saude do que aqueles orientados para a ateng¢ao especializada, porque aquela custa
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menos para os individuos e apresenta uma melhor relagdo custo-beneficio para a
sociedade. Desta forma, o acesso a um determinado tipo de assisténcia, comparado
com outros, pode trazer mais beneficios a populacdo, reduzindo a carga das
doencgas.

Em conseqUéncia dos principios e das diretrizes do SUS e da difusdo das
estratégias de Ateng¢do Basica, iniciaram-se esforgos para reformular o modelo de
atencado a saude. Neste contexto, o Programa de Saude da Familia (PSF), torna-se
nao apenas uma estratégia de Atencado Basica, mas também de reformulacdo do
modelo assistencial. Experiéncias pioneiras como o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), adotado pelo Ministério da Saude em 1991,
serviram como inspiracao para a implantacédo do PSF (BRASIL, 2005b).

Segundo Bodenstein (2002) inicialmente, o governo federal assumiu como
prioridade dentro da agenda setorial a implementagdo do PACS, existente nos
estados nordestinos desde de 1991, visando estender a cobertura do sistema
publico de saude as populagdes rurais e das periferias urbanas, sobretudo para a
populacado materno-infantil.

E foi a partir da implantacédo do PACS, segundo Viana e Dal Poz (2005), que
teve inicio o enfoque na familia como unidade de agao programatica de saude e nao
mais apenas o individuo. Introduziu-se uma viséo ativa da intervencdo em saude, de
nao “esperar’ a demanda “chegar” para intervir, mas de agir sobre ela
preventivamente, constituindo-se, assim, em instrumento real de reorganizacéo da
demanda. Além destes, outro diferenciador advindo com o PACS foram as
concepgoes de integragcdo com a comunidade e o enfoque menos reducionista sobre
a saude, nao centrado apenas na intervencao médica.

A partir de 1994, num contexto de mobilizagdo dos secretarios municipais de
saude em torno da Atencédo Basica, o governo federal assumiu a implantagdo do
PSF como uma estratégia para a mudangca do modelo de assisténcia a saude no
pais, prevendo um impacto na reestruturacdo em todos os niveis de atendimento
(BODENSTEIN, 2002).

O objetivo do PSF, no momento de sua criagdo, foi de se tornar um
instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo, e sua implantacao
deveria privilegiar areas de maior risco social — inicialmente, populagcédo residente

nas localidades delimitadas no Mapa da Fome do Instituto de Pesquisas Econémicas
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Aplicadas (IPEA) e, posteriormente, municipios inseridos no Programa Comunidade
Solidaria ou no Programa de Reducgéo da Mortalidade Infantil (BRASIL, 2005a).

Seu nascimento inseria a familia nas agendas das politicas sociais. Refletindo
tanto os interesses do modelo neoliberal, ao focalizar a¢gdes na populacao excluida
da sociedade, como de for¢as sociais solidarias que vislumbram possibilidades de
transformacao da pratica na porta de entrada da rede de servigos de saude (ASSIS
et al., 2007)

De acordo com Viana e Dal Poz (2005), a partir do ano de 1996, o PSF
comecga entao a perder o carater de programa e passa a ser um re-estruturador dos
servicos, e € neste momento que surgem as discussbes para uma mudanga nos
critérios de distribuicdo de recursos, de forma a romper com a exclusividade do
pagamento por procedimentos.

Esta nova forma de remuneracdo foi implantada a partir da NOB-96,
instrumento que criou o Piso da Atencédo Basica (PAB), o que produziu um novo
impulso para o programa. A NOB-96, previa remuneragao per capita para que 0s
municipios desenvolvessem ag¢bes basicas de saude (parte fixa do PAB),
possibilitando maior autonomia na gestdo municipal e maior responsabilizacdo dos
dirigentes com o atendimento a saude dos municipes (BRASIL, 2005a).

Teixeira (2003) refere que principalmente a partir de 1998, o Saude da
Familia deixou de ser um Programa que operacionalizava uma politica de
focalizagdo da Atencao Basica em populagbes excluidas do consumo de servicos,
para ser considerada uma estratégia de mudanca do modelo de atenc&o a saude no
SUS. Na verdade um instrumento de uma politica de universalizagdo da cobertura
da Atencdo Basica e, portanto, um espaco de reorganizacdo do processo de
trabalho em saude nesse nivel.

Bodenstein (2002) afirma que a década de 1990 é marcada pelo avango do
processo de descentralizacdo do setor saude no Brasil, e com isso, a esfera
municipal, em particular, ainda que de modo lento, gradual e negociado, torna-se a
principal responsavel pela gestdo da rede de servicos de saude no pais e, portanto,
pela prestacdo direta da maioria das agbes e programas de saude. A
responsabilizagdo crescente dos municipios com a oferta e com a gestdo dos
servicos de saude no comecgo da nova década € uma realidade inquestionavel. De
fato, a esmagadora maioria dos municipios brasileiros assume, a partir de 1998, a

implementagao da agenda setorial.
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Segundo estudos do Ministério da Saude, a implantagdo do PSF no Brasil é
caracterizada por duas fases de expansao. Uma no periodo de 1994 a 1998, quando
o0 programa passa de uma cobertura de 0,8% da populacdo brasileira para 7%
(10.636.350 habitantes cobertos), e outra de 1998 a 2000, cujo resultado final seria
atender cerca de 22% da populacéo brasileira, ou seja, 29.683.800 de pessoas. O
diferencial entre elas é a distribuicdo do PSF por regides e porte de municipios: na
primeira fase, o programa estava restrito aos pequenos e médios municipios,
principalmente da regido nordeste; na segunda, a expansao ocorre nos meédios e
grandes municipios das regidées sudeste e sul (BRASIL, 2002). Em dezembro de
2008, 29.300 equipes de saude da familia (ESF) estavam atuando em 5.235
municipios, que representam 94,1% dos municipios brasileiros, com um percentual
de cobertura de 49,5% da populagao.

O grafico abaixo apresenta a evolugéo da cobertura populacional das Equipes
de Saude da Familia no pais, a partir de 1998, segundo dados disponibilizados pelo
Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB). Analisando este
grafico, observa-se que a ampliacdo da cobertura do PSF ocorreu de forma
crescente e continua, principalmente no periodo de 1998 a 2005. E nos anos
seguintes a 2005, o esfor¢co para possibilitar um maior acesso a populagao ao PSF,

continuou existindo, s6 que de forma mais lenta que nos anos anteriores.
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Grafico 1 - Historico do percentual de cobertura das Equipes de

Saude da Familia no Brasil, 1998-2008.
Fonte: Brasil (2009).

Outro documento do Ministério da Saude em 2006 também se refere as fases

de implantacédo do PSF citando que nos primeiros anos da implantagcado do Programa
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a adesao foi maior em municipios de menor porte, sobretudo no nordeste brasileiro,
onde a caréncia de servicos de assisténcia a saude era mais acentuada. E a
ampliagdo da cobertura nos municipios acima de 100 mil habitantes sé ocorreu nos
primeiros anos do século XXI, em parte decorrente da énfase dada pelo Ministério
da Saude ao Projeto de Expansdo do Saude da Familia (PROESF) (BRASIL,
2006b).

Para Sousa (2000), a implantacdo do PSF foi acelerada nos municipios de
pequeno porte, com baixa ou nenhuma capacidade instalada. Todavia, nos grandes
centros urbanos, a implementacdo do PSF tem sido lenta, pois se deparou com
questdes de maior complexidade relacionadas a concentragdo demografica e a uma
oferta consolidada em uma rede assistencial diferenciada da légica do Programa de
Saude da Familia.

Estudo intitulado “O Programa de Saude da Familia: evolugdo de sua
implantagdo no Brasil”, realizado pelo Instituto de Saude Coletiva (ISC) em 2007,
contradiz as afirmacgdes anteriores, pois nesta pesquisa, ao contrario do que era
esperado, como os proprios autores afirmam, chegou-se a conclusao que a adeséao
dos municipios maiores ao Programa foi precoce. A idéia de que o PSF inicialmente
foi implantado apenas em pequenos municipios, surge de acordo com a forma que
se analisa o processo de implantacdo do Programa no pais. Pois, ao analisar este
processo, considerando que no periodo até 1999, o PSF foi implantado em 100%
dos maiores municipios de 17 estados e em quase 70% dos municipios com mais de
500.000 habitantes, e que no Brasil, cerca de 91% dos municipios tém menos de
50.000 habitantes, chega-se a conclusdo que os maiores municipios aderiram ao
programa de forma precoce, mas, no entanto este valor € mascarado pelo grande
numero de municipios de pequeno porte no pais. Desta forma, nos anos seguintes,
a ampliagdo do numero de municipios envolveu, principalmente, os municipios
menores.

Grande parte dos municipios de regides metropolitanas implantou o PSF em
1998. Em que pese as baixas coberturas observadas, é preciso ressaltar a
importancia da implantagdo do PSF nas capitais e municipios polos em seus
estados, pelo potencial de organizacédo dos sistemas de saude, em suas respectivas
regides e estados, e pela visibilidade que conferem ao Programa. Outro aspecto a
mencionar é que, dado o grande porte populacional destes municipios, mesmo

baixas coberturas estdo relacionadas a grandes contingentes populacionais. Em
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sintese, o fenbmeno que se observou em relacdo ao Programa de Saude da Familia
no pais foi caracterizado, primeiro, pela precocidade da sua implantacdo nos
grandes municipios, localizados em regibes metropolitanas e em gestdo plena do
sistema de saude. Segundo, pelo incremento das coberturas nos municipios,
independente do porte populacional, em que pese que 0S municipios maiores,
dificilmente, tenham alcangado percentuais de cobertura muito elevados. Terceiro, a
grande ampliacdo em municipios pequenos, onde o PSF tem sido implantado com
altas coberturas populacionais (INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA, 2007).

Vasconcelos (2000) afirma que o PSF aos poucos se tornou um instrumento
que reorientou o modelo de atenc&o e trouxe uma nova dinamica para organizagéo
dos servigos e agdes de saude. Com o objetivo primordial de substituir ou converter
o modelo tradicional de assisténcia a saude, historicamente caracterizado como
atendimento da demanda esponténea, eminentemente curativo, hospitalocéntrico,
de alto custo, sem instituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixa
resolutividade e, no qual, a equipe de saude nao estabelece vinculos de cooperagao
e co-responsabilidade com a comunidade.

No ano de 2006, o Pacto pela Saude, sinalizou inovacdes e reafirmacdes no
ambito do Saude da Familia. No Pacto de Gestdo ocorreu a regulamentagcédo do
bloco de financiamento da atenc&o basica para superar a fragmentagao vigente,
extinguindo-se a vinculagao de incentivos por faixas de cobertura o que prejudicava
os grandes centros. E no Pacto pela Vida foi reiterada como prioridade a
consolidagdo e a qualificagdo da Estratégia Saude da Familia como modelo de
atencao basica e centro ordenador das redes de atencao a saude (BRASIL, 2006c).

A partir das diretrizes do novo Pacto entre as esferas de governo e da
experiéncia acumulada ocorre a revisdo da legislacdo, e neste mesmo ano, é
langcada a Politica Nacional de Atengdo Basica. Esta politica foi acordada entre
gestores federais e representantes das esferas estaduais e municipais na Comisséo
Intergestores Tripartite, ampliando o escopo da atencédo basica e reafirmando a
Estratégia de Saude da Familia como prioritaria e modelo substitutivo para
organizacéo da Atencao Basica. Ponto de contato preferencial e porta de entrada de
uma rede de servigos resolutivos de acesso universal, a Atencdo Basica deve
coordenar os cuidados na rede de servigos e efetivar a integralidade nas diversas
dimensbes (BRASIL, 2006a).
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Diante desta nova configuracdo, o PSF surge n&do apenas como a porta de
entrada do usuario ao SUS, como forma de ampliar o acesso da populagdo aos
servicos de saude, de forma hierarquizada, mas também, com o poder de
resolubilidade de 80 a 85% da demanda, de saude (SANTOS, 2002).

A Politica Nacional de Atengdo Basica traz para Estratégia de Saude da
Familia, cinco objetivos principais: 1) ter carater substitutivo, no que se refere a
Atencéao Basica tradicional nos territérios em que e a Estratégia de Saude da Familia
atuam; 2) a atuagao no territério a partir de adscricdo da clientela, com enfoque no
acompanhamento individual e familiar, levando em consideracdo a opinidao da
comunidade na definicdo das a¢des de saude; 3) o desenvolvimento de acdes de
forma planejada e programada, em sintonia com a situagdo de saude da
comunidade obtida através do diagnéstico situacional; 4) a concepg¢ao de atuacéo na
sua area de abrangéncia de forma integral, enfocando o trabalho conjunto a
instituicbes e organizagbes sociais; e por fim, 5) “ser um espago de construgdo da
cidadania” (BRASIL, 2006a).

Dentre os principios citados na Politica de Atencdo Basica, Bonassa e
Campos (2001), destacam a territorializagdo e a adscrigdo da clientela. Estas sé&o
consideradas caracteristicas fundamentais do PSF, que trazem para cada equipe de
saude, a responsabilizagédo pelo cadastramento e acompanhamento das familias do
territério de abrangéncia.

Pereira e Barcellos (2006) confirmam a citacao anterior, quando referem que
a territorializacdo € um dos pressupostos basicos do trabalho do PSF e que essa
tarefa adquire, no entanto, ao menos trés sentidos diferentes e complementares: de
demarcacao de limites das areas de atuagdo dos servigos; de reconhecimento do
ambiente, populacdo e dinamica social existente nessas éareas; e de
estabelecimento de relagdes horizontais com outros servigos adjacentes e verticais
com centros de referéncia.

Desta forma, a adscricdo da populagdo potencialmente usuaria do servico é
preconizada, como um dos passos primordiais para a implantacédo da Unidade de
Saude da Familia (USF). Implantada a USF, deve-se considerar as caracteristicas
locais para o aprimoramento do primeiro diagndstico realizado no momento da
implantacédo do programa (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).
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Ribeiro (2008) refere que a territorializagao traz um espago comum aos varios
profissionais que podem sistematizar praticas e saberes de diferentes categorias e
conseqientemente melhorar a qualidade do servigco de saude.

Assim, uma equipe multiprofissional se responsabiliza pela atengdo a saude
da populacao circunscrita, contando com um generalista como o profissional médico
de Atencéo Basica, que trabalha em conjunto com novos profissionais, os agentes
comunitarios de saude (ACS), que estdo voltados para a acdo comunitaria,
ampliando a atuacdo da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo
saude-doenca (ESCOREL et al., 2007).

De uma forma geral o PSF é composto minimamente por uma equipe de
saude, que é formada desde o inicio de sua implementagdo por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e ACS. A partir do ano 2000, foram incluidas
as equipes de saude bucal (BRASIL, 2006b).

Cada equipe multiprofissional deve ser responsavel por no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes. A jornada de trabalho
€ de 40 horas semanais para todos os profissionais € 0 numero de ACS deve ser
suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2006a).

Os profissionais que atuam na ESF apresentam atribuicbes especificas e
também diversas responsabilidades em comum, como: conhecer a realidade das
familias pelas quais s&o responsaveis, identificar seus problemas de saude e
situagdes de risco mais comuns, e construir conjuntamente um plano local para o
enfrentamento dos mesmos, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania,
de direitos a saude e suas bases legais (BRASIL, 2006a).

Assis et al. (2007), reafirmam que o PSF é uma estratégia que utiliza a tatica
da organizagc&o multiprofissional para a produgao da saude, e por isso esta descrita
como uma das diretrizes operacionais do programa a integralidade da atencéao, a
partir de uma abordagem que estimula a acao intersetorial, bem como a participacao
da sociedade na gestdo. Nessa arena de producdo de servigcos, confrontam-se
diferentes sujeitos e, portanto, diferentes interesses e necessidades, sendo, por isso,
um dos grandes desafios na dindmica do programa, articular as distintas pessoas no
compromisso de defender a vida, individual e coletiva.

Sousa e Hamann (2009) complementam, referindo que as caracteristicas do

processo de trabalho das equipes multiprofissionais passam, necessariamente, pela
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interdisciplinaridade, vinculagdo, competéncia cultural, intersetorialidade e
fortalecimento de uma gestao local que deve ser participativa e democratica.

A Unidade de Saude da Familia deve se configurar, como ja citado
anteriormente, como primeiro contato do usuario com o sistema de saude. Os
profissionais devem apresentar uma capacidade de resolver a maioria dos
problemas de saude da populacdo de sua area de abrangéncia, cerca de 85%.
Aqueles agravos que ndo sao resolvidos na USF, sdo encaminhados para os
centros especializados, porém a Equipe Saude da Familia, continua sendo
responsavel pelo acompanhamento do caso, durante todo o tratamento e apos seu
término, provendo os cuidados necessarios para a recuperacao e reabilitacdo do
usuario (BRASIL, 2001).

Desta forma, a USF faz parte de um sistema integrado, o que implica na
hierarquizacdo dos servicos em niveis crescentes de complexidade e pressupde
existir um servico de primeiro contato, denominado de porta de entrada
(“gatekeeper”), procurado regularmente a cada vez que o usuario necessita de
atencdo - em caso de adoecimento e/ou acompanhamento rotineiro de sua saude
(GIOVANELLA et al., 2003).

Para o acompanhamento da implementacdo e o monitoramento dos
resultados do PSF, em 1998, foi criado o Sistema de Informagdes da Atencéo Basica
(SIAB). Este sistema é utilizado para coletar dados e orientar a avaliagdo e
supervisdo das atividades desenvolvidas. Dentre as informagdes contidas, séo
selecionados indicadores e marcadores de acompanhamento que possibilitam
avaliar a producao e o desempenho das equipes, observando-se as prioridades de
intervencao (BRASIL, 2005a).

Com o intuito de organizar e fortalecer a Atencdo Basica com enfoque na
Estratégia de Saude da Familia, o Ministério da Saude, no ano de 2003 apoiado pelo
Banco Mundial (BIRD) propds o Projeto de Expanséo e Consolidagédo do Saude da
Familia (PROESF) (ROCHA et al., 2008).

O Projeto foi estruturado em trés componentes de atuagado (BRASIL, 2005b):
I. Apoio a conversdo e expansao da Estratégia Saude da Familia — dirigido aos
municipios acima de 100.000 habitantes.

II. Desenvolvimento de recursos humanos da Estratégia Saude da Familia — dirigido

a estados e municipios, independente do porte.
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[ll. Monitoramento e avaliacdo — dirigido a estados e municipios, independente do
porte.

No componente Il do PROESF, destaca-se como instrumento de
fortalecimento da Atencao Basica, os Estudos de Linha de Base (ELB) cujo foco foi a
avaliacao dos contextos iniciais da expansao e consolidagao da Estratégia de Saude
da Familia (2004) com vistas a avaliacdo posterior de impacto (2008) e a
institucionalizagao dos processos avaliativos (ROCHA et al., 2008).

Segundo Felisberto (2004), os ELB aparecem como mais um dos diversos
componentes que conformam uma proposta abrangente de avaliagcdo da Atencéo
Basica, dentro de uma meta de sua institucionalizagdo no SUS. E incorporam-se a
fase inicial de um programa bastante ambicioso que previa, até 2008, a ampliagdo
da cobertura do PSF para 70% da populagdo brasileira e pretendia cumprir
importante papel na orientagdo dos rumos das politicas de Atenc&o Basica no pais,
ja que foram delineados para subsidiar os gestores do sistema de saude, fornecendo
informacgdes confidveis sobre a situagdo da Atencédo Basica nos grandes centros
urbanos do Brasil.

Leal et al. (2006), no editorial do numero tematico da Revista Ciéncia Saude
Coletiva, de apresentacéo de artigos cientificos decorrentes das investigagdes dos
ELB, especifica que estes estudos foram realizados, sobretudo, para promover a
implementagdo de novos conceitos e abordagens de avaliagao, atualizar e divulgar
as metodologias de forma a permitir uma disseminacdo em larga escala de
diferentes abordagens para a avaliagao da Atencao Basica.

No ano de 2005, mais uma acéo foi inserida no componente Ill do PROESF
como resultado de uma cooperagcdo técnica entre o Ministério da Saude e
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ). Esta proposta representa o
compromisso institucional de contribuir para a consolidacdo da Politica de
Monitoramento e Avaliacdo no ambito da Atencao Basica. Neste sentido, a utilizagao
da avaliacédo da qualidade constitui-se ferramenta importante para a qualificacdo das
acdes e do cuidado a saude dos individuos, da familia e da comunidade (BRASIL,
2005b).

A AMQ é uma estratégia a qual os gestores municipais deverao aderir de
maneira voluntaria e participativa. Ela propde em sua metodologia, a auto-avaliagcao

orientada por instrumentos dirigidos a atores e espagos especificos: gestor,
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coordenacédo, unidades de saude e equipes. Situa, dessa maneira, a perspectiva
interna, de autogestdo, protagonizada por aqueles que desenvolvem as ac¢des na
estratégia. Orienta a formacdo de um diagndstico sobre a organizacdo e o
funcionamento dos servigos e suas praticas partindo da formulagdo atual da
estratégia Saude da Familia (principios, diretrizes e campos de atuacdo). Possibilita
a visualizagdo dos estagios de desenvolvimento, dos aspectos criticos, como
também das potencialidades. Orienta, ainda, a elaborag¢ado de planos de intervengao
para resolugcédo dos problemas verificados. Podendo desta forma, ser utilizada como
referéncia para a organizacdo da Estratégia Saude da Familia nos municipios
(BRASIL, 2005b).

Outro instrumento de gestdo, de uso facultativo, para o desenvolvimento do
PSF criado pelo Ministério da Saude em 2006, é o Programa para Gestdo por
Resultados da Atencdo Basica (ProGRAB). Este é caracterizado como um
instrumento de programacéo para as equipes de Atencéo Basica, de forma integrada
e considerando as prioridades estabelecidas no Pacto de Atencdo Basica e os
indicadores do PROESF. Um de seus produtos € a elaboracdo de um Termo de
Compromisso de Gestédo por Resultados, possibilitando a pactuacdo de metas entre
as equipes de Atencao Basica, os gestores locais e os conselhos de saude e
estimulando o trabalho a partir de compensagdes materiais e simbdlicas as equipes
que apresentarem resultados satisfatorios (SEMINARIO INTERNACIONAL DE
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DA FAMILIA, 2006).

Diante do quadro de ampliacdo da Atengao Basica com enfoque na Estratégia
Saude da Familia e dos diversos esforcos dos gestores em acompanhar esse
processo, fica clara a grande preocupacao do Ministério da Saude com a avaliagao
da Atencéao Basica no Brasil (HENRIQUE; CALVO, 2008).

Alguns autores ressaltam ainda, a importancia do fortalecimento e da
reorganizagdo da Atencdo Basica para o aprimoramento do Sistema Unico de
Saude, e enfatizam a avaliacdo como fator qualificador do processo de gestéo, que
tem como referéncia a descentralizacdo do sistema de saude e as estratégias de
organizacao da atencéo basica (BODESTEIN, 2002; CODONI JUNIOR, 2002).
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1.2 Avaliagao em Saude: origem, conceitos e abordagens

O conceito de avaliagdo dos programas publicos surgiu segundo
Contandriopoulos et al. (1997), logo ap6s a Segunda Guerra Mundial, a partir da
necessidade do Estado, que estava substituindo o mercado, de encontrar meios
para que a alocacgao dos recursos fosse bastante eficaz. Foi neste panorama que os
economistas, pioneiros da avaliacdo desenvolveram métodos de andlise das
vantagens e custos dos programas publicos.

Novaes (2004) refere que nos anos 50, nos paises desenvolvidos, foi
reconhecida a necessidade da realizacdo de estudos que tivessem como objeto
especifico os servigos de saude, tanto em sua perspectiva “interna” — conhecendo os
processos de atencdo neles desenvolvidos e seus efeitos sobre a saude e a doenca
dos pacientes atendidos, como em sua perspectiva “externa” - conhecendo o seu
desempenho e participacdo na conformacéo dos sistemas de saude e seu impacto
sobre a saude da populagao.

Pode-se referir que ha uma relacao histérica entre o desenvolvimento da
avaliacdo enquanto campo de investigacdo cientifica e o desenvolvimento das
politicas publicas de saude, educacéo e bem-estar social que surgiram nos Estados
Unidos (EUA), nas décadas de 50 e 60, com o objetivo de reduzir a pobreza,
promover o desenvolvimento de comunidades, prevenir a delinqiéncia e o crime e
controlar doencas. Foi neste contexto que surgiu o conceito de avaliacdo dos
programas publicos, decorrente, de certa forma, do papel que o Estado comecgou a
desempenhar na area social (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; STENZEL, 1996).

Nesta época, muitos dos programas sociais tinham carater experimental, e
necessitavam ser avaliados. O governo norte-americano precisava demonstrar ao
contribuinte, aos administradores locais e aos legisladores que estes programas
funcionavam. Em funcéao disto, académicos e praticantes do campo da educagéo e
do servigo social dedicaram-se a tarefa de demonstrar o sucesso dos programas
publicos (WEILENMANN, 1980).

Para Stenzel (1996), o crescimento do campo da avaliagdo nas décadas de
50 e 60, nos EUA, pode ser atribuido a duas razbes: a) refere-se a atuacdo do
Estado norte-americano diante das cobrangas da sociedade em relagdo as suas

politicas publicas, e tem carater externo ao campo disciplinar das Ciéncias Sociais,
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embora influindo sobre seu desenvolvimento tedrico e pratico; b) refere-se a
incorporagdo das metodologias quantitativas e do modelo experimental como
modelo de cientificidade, sendo de carater interno as Ciéncias Sociais, ambas
confluindo para o surgimento da chamada “Pesquisa Avaliativa”.

Segundo Silver (1992), o novo campo cientifico resultante de limites pouco
nitidos, e denominado, no inicio dos anos 50, nos EUA, de ‘“investigacdes sobre
atencdo médica” teve seus objetos criados a partir da necessidade de se obter
conhecimento mais acurado acerca de varias formas de organizacdo da atencéo a
saude, bem como acerca da efetividade, eficiéncia e idoneidade dos servigos.

Portanto, o campo da avaliagdo desenvolveu-se, primordialmente, a partir da
aplicacdo das metodologias de pesquisa em Ciéncias Sociais, ao estudo dos
programas publicos de saude, educacao e bem-estar social. Nos EUA e Canada,
este campo foi institucionalizado e profissionalizado, havendo uma ampla produgéo
sobre o tema na literatura anglo-francesa em geral (STENZEL, 1996).

Nos paises da América Latina, dentre eles o Brasil, o desenvolvimento do
campo da avaliagao, ocorreu de forma bem diferente, e em menor intensidade. Esta
situagdo pode ser justificada por dois motivos principais: a natureza autoritaria e
clientelista do Estado brasileiro, em contrapartida a uma sociedade civil pouco
organizada e com uma noc¢ao de cidadania ainda muito fragil, o que evidentemente
impede a criagdo de um clima propicio a avaliagcao das politicas publicas; a segunda,
a influéncia do pensamento marxista nas Ciéncias Sociais latino-americanas, que
em sua vertente mais ortodoxa, adotou durante certo tempo uma postura cética em
relacéo as politicas de bem-estar social, decorrente de uma visdo do Estado como
‘instrumento da burguesia”, aliada a uma postura de rejeicdo a certas correntes
metodoldgicas que se desenvolveram na América do Norte, dentre as quais
provavelmente acabou sendo incluida a Pesquisa Avaliativa (STENZEL, 1996).

A estrutura rigida e centralizada do Estado brasileiro gerou uma tradigao de
geréncia estatal burocratizada e autoritaria, mas permeavel ao clientelismo e as
varias formas de utilizacdo privada do ser publico. E esta tradicdo gerencial
evidentemente ndo era compativel com a intengdo de que suas politicas fossem
avaliadas, deixando, portanto de existir o requisito basico para que a avaliagao seja
realizada, isto €, a intencéo de ser avaliado (CAMPOS, 1992).

Assim, as primeiras avaliagdes, caracterizam-se pela investigacdo do custo -

beneficio, pela atuacdo dos profissionais e através da opinido dos usuarios. Estes
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mecanismos se desenvolveram lentamente, isso porque esta area de estudo nunca
foi considerada como aspecto essencial (SALA, 1993).

Para Serapione (1999) a partir dos anos 80, as investigacbes e estudos nao
se limitavam apenas a analise dos custos das atividades no campo da saude,
passando a ter interesse também com o controle de qualidade e a satisfagcado dos
usuarios. E, além disto, Deslandes (1997) afirma que neste periodo, a avaliacdo de
servicos de saude deixou de ser considerada um processo exclusivamente técnico,
um método que, dispondo de um conjunto de procedimentos e indicadores, poderia
medir com presteza a efetividade de determinado servigo ou programa.

Apoés a fase de reconhecimento da necessidade dos estudos de avaliagao,
segundo Contandriopoulos et al. (1997), a avaliacdo passa a ser “profissionalizada”,
surgindo uma perspectiva interdisciplinar, com enfoque nos aspectos metodologicos.

Segundo Assis et al., (2007), no Brasil, a utilizagdo de processos de avaliagcao
de intervengdes sociais € recente e muito timida; no entanto, na década de 90,
observou-se um incremento nas praticas de avaliacdo, perceptivel pela grande
quantidade de producdes cientificas produzidas neste periodo.

Felisberto (2006) ressalta o maior interesse nas iniciativas voltadas a
avaliagcdo em saude nas ultimas décadas, citando que esta vem ocorrendo de forma
progressiva no Brasil. Sendo observado um maior numero de realizagcbes de
pesquisas académicas, com vistas a avaliagdo de servicos de saude, e até a
incorporagao, pelo Ministério da Saude, da necessidade de pesquisas avaliativas
com o objetivo de subsidiar a elaboracdo de politicas e programas setoriais e a
difusdo de seus resultados.

Franco e Campos (1998), também verificam uma vigorosa retomada da
qualidade dos servicos de saude, considerando a avaliagdo um passo necessario
quando se estabelece a meta de buscar a qualidade na atengao a saude.

E importante ressaltar que, inicialmente, os esforcos das investigacdes na
area da saude publica, dirigiam-se para a avaliacdo das condi¢cdes de saude das
comunidades e, posteriormente, ao longo dos anos, este foco foi modificando em
conjunto com a expansdo dos servigos publicos, para avaliar a efetividade dos
programas (ou intervencgdes) de saude (STENZEL, 1996).

Alguns aspectos, direta ou indiretamente, tém contribuido para o aumento do
interesse pela qualidade dos servicos de saude nos ultimos anos, e estes estao

relacionados com a crise fiscal do estado e a necessidade de reduzir despesas
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publicas que estimularam, sem duvida, um maior interesse pela busca de
modalidades mais eficientes e eficazes para o0 uso dos recursos; com a necessidade
de reduzir as queixas e os procedimentos judiciais encaminhados pelos pacientes
insatisfeitos, que também contribuiu para o crescimento da atencéo a respeito da
satisfacdo do usuario, e a ampliacdo do controle social; e finalmente com a exigéncia
de recuperar a unidade do paciente - depois da divisdo mente-corpo, produzida pelo
grande avanco da medicina especialista e técnico - cientifica - que tem contribuido
igualmente para o reconhecimento do ponto de vista dos usuarios (ASSIS et al.,
2007; SERAPIONE, 1999).

O termo avaliagdo apresenta diversos conceitos de acordo com a nuance a
qual o autor intérprete se utiliza, no entanto € possivel observar que a avaliagdo esta
sempre relacionada a um julgamento de valor com o objetivo de subsidiar o
planejamento e a tomada de decisdes (CESAR; TANAKA, 1996; MINAYO, 2005).

Nunes (2005) refere que tudo pode ser objeto de avaliagao e conceitua-la n&o
€ tao simples. Ele relata que é possivel encontrar cerca de 20 diferentes defini¢des
do termo, mas ele adquire caracteristicas especiais quando o seu objeto é a saude,
mais que isso, o sistema de saude.

Para Contandriopoulos et al. (1997), avaliar consiste fundamentalmente em
aplicar um julgamento de valor a uma intervencao, através de um dispositivo capaz
de fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou
qualquer um dos seus componentes, permitindo aos diferentes atores envolvidos,
que podem ter campos de julgamento diferentes, se posicionarem e construirem
(individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em acao. Este
julgamento pode ser o resultado da aplicagdo de critérios e normas (avaliagcao
normativa) ou, ser elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa).

A avaliagdo normativa é caracterizada pelo estudo de cada um dos
componentes da intervencédo em relacao a norma e critérios. Ja a pesquisa avaliativa
tem por objetivo examinar as relagdes que existem entre os diferentes componentes
de uma intervencgéo através de um procedimento cientifico (CONTANDRIOPOULOS
et al., 1997).

A avaliagcdo néo pode ser considerada como um evento isolado, mas sim, um
processo que integra avaliadores e avaliados na busca do comprometimento e do

aperfeicoamento dos individuos, grupos, programas e instituicdées (MINAYO, 2005).
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Para Contandriopoulus (2006), o grande desafio para a avaliagdo € conseguir
incorporar nas suas estratégias os pontos de vista de atores em diferentes posigoes,
a fim de fornecer as instancias de deciséo as informacbes de que precisam para
fazer um julgamento o mais amplo possivel. A credibilidade de uma avaliagéo
depende, portanto, da capacidade de produzir informagao coerente para todos os
sujeitos envolvidos na intervengéo.

Quando se refere aos interessados na avaliagdo Malik e Schiesari (1998),
citam que ela se faz interessante para individuos em diferentes fungbes ou posicoes,
como para: os tomadores de deciséo, que a utiliza como informacgéo para acéo; para
os trabalhadores, que podem melhorar o seu desempenho; para os financiadores,
que podem analisar a adequacéo dos investimentos e para a populagcéo que decide
se agrada ou n&o os projetos em andamentos.

Para Contandriopoulos et al. (1997), a avaliacdo apresenta quatro “objetivos
oficiais”™

1. Objetivo Estratégico - auxilia no planejamento e na elaboragdo de uma

intervencao;

2. Objetivo Formativo - fornece informac¢ao, com o objetivo de melhorar uma

intervencao durante o seu curso;

3. Objetivo Somativo - analisa os efeitos de uma intervengéo para decidir se

ela deve ser mantida, transformada ou interrompida;

4. Objetivo Fundamental - contribui para o progresso dos conhecimentos,

para a elaboracgéo tedrica.

Bodesntein (2002) destaca em seu artigo, “Atencdo Basica na Agenda da
Saude”, o papel que pode desempenhar a avaliagdo em saude no sentido de
resgatar o necessario compromisso entre a academia e 0s servicos, entre a
pesquisa e a gestdo, removendo obstaculos a essa aproximacao e contribuindo para
o desenvolvimento de uma cultura organizacional no sistema de saude brasileiro que
tenha a avaliacdo como atividade intrinseca e inseparavel do planejamento e da
gestao.

Ao citar a importancia da avaliacdo em saude, Deslandes (1997) afirma que
esta € de grande relevancia para Saude Publica, ja que viabiliza escolhas de

planejamento e possibilita um controle técnico e social dos servicos e programas
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prestados a sociedade. Peixoto (2001) complementa, afirmando que a qualidade
pode ser considerada o aspecto central da avaliagao.

Alguns autores definem a qualidade através de dimensdes ou componentes
desejaveis do cuidado, isto ocorre segundo Acurcio, Cherchiglia e Santos (1991),
devido a conceituagcdo de qualidade ser extremamente variavel e relativa, no
entanto, usualmente a qualidade reflete as metas e os valores do sistema de saude
existente e da sociedade na qual este se insere.

Lanny Filho e Tonial (2000) citam que avaliar significa conferir valor, julgar o
qudo bom ou ruim é determinada coisa. Este conceito é complementar ao de
qualidade, pois no momento em que determinada coisa estd sendo avaliada,
invariavelmente o objeto em avaliagcao € analisado comparativamente aquilo que se
considera bom (com qualidade) ou ruim (sem qualidade).

Para Donabedian (1988), a idéia de qualidade esta presente em todos os
tipos de avaliagdo, uma vez que sua caracteristica principal, como ja referido, € o
estabelecimento de um juizo, a atribuicdo de um valor a alguma coisa que, quando
positivo, significa ter qualidade.

Este autor reconhece que a definicdo de boa qualidade de assisténcia a
saude difere entre os prestadores, os consumidores e a sociedade em geral, mas
todos identificam como importantes tanto aspectos técnicos quanto interpessoais.
Ele propde a seguinte definicdo de qualidade da assisténcia medica “aquele tipo de
assisténcia em que se espera que possa proporcionar aos pacientes 0 maximo e
mais completo bem estar, considerando o equilibrio previsto entre ganhos e perdas
decorrentes do processo de assisténcia em toda sua complexidade” (DONABEDIAN,
1986).

Donabedian é considerado um dos principais autores que sistematiza uma
proposta de avaliagéo, influenciando o pensamento mundial sobre este tema no
campo da saude. Seus primeiros trabalhos datam dos anos 60, no entanto, a sua
maior notoriedade ocorreu a partir do final dos anos 80 (NOVAES, 2000).

Este autor desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o
entendimento da avaliagdo da qualidade em saude, a partir dos conceitos de
estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma triade, que
corresponde as nog¢des da Teoria Geral de Sistemas: “input-pocess-output”
(DONABEDIAN, 1980).
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O componente estrutura corresponde a avaliagdo dos recursos existentes
para a execucdo dos servicos. Esses recursos sdo fisicos (planta fisica,
equipamentos e materiais de consumo), humanos (numero e qualificagdo dos
mesmos), fontes e recursos financeiros para manutencao da infra-estrutura e da
tecnologia disponivel - este ultimo compreende o conhecimento disponivel e
organizado como processo de trabalho, que viabiliza a otimizagédo da utilizagado dos
outros recursos disponiveis na estrutura. O componente processo corresponde a
avaliacao da execucgdo das atividades e da dindmica apresentada nas suas inter-
relagbes. E por fim, o componente resultado refere-se aos efeitos ou aos produtos
das agdes realizadas pelos servicos de saude, que modificaram a situagcao de saude
dos usuarios ou da comunidade. Considerando que situacbes de saude se
modificam devido a outros fatores sociais, € necessario o conhecimento prévio da
situagdo para que se possa atribuir a modificacdo observada ao processo de
intervencao objeto da avaliacdo (DONABEDIAN,1980).

Vuori (1991) ao citar a obra de Donabedian, refere que na abordagem
estrutural, o input do processo dos cuidados em saude, ou seja, OS recursos
humanos e estruturais sdo descritos e comparados com critérios e padrdes
estabelecidos. Para este autor, a abordagem de processo é simples: “se todos
fazem aquilo que, a luz do conhecimento corrente, € considerado correto, € mais
provavel que o resultado seja melhor do que se o processo correto nao for seguido”.
Ele ainda relata que a abordagem dos resultados é talvez a mais antiga tentativa de
avaliar a qualidade. Atualmente os principais caminhos para desenvolver essa
abordagem passam pela construgcédo de indicadores ou indices do nivel de saude e
pela satisfacdo dos usuarios.

Para Malik (1996), uma forma de agregar com mais clareza o modelo de
Donabedian ao da qualidade & incorporar as suas variaveis basicas (estrutura,
processo e resultado) outras caracteristicas, como as técnicas, interpessoais e
voltadas a “amenidades”, pois assim podem dar maior concretude aos conceitos
deste autor.

Do ponto de vista técnico, estrutura significa disponibilidade de equipamentos,
qualidade e quantidade de recursos humanos. Processo, por sua vez envolve
sensibilidade do diagnéstico, adequacédo do tratamento e condutas. E o resultado,
visto por esta ética, avalia mortalidade e morbidade, redugcédo do estado de saude,

obtencado de recursos por exemplo. Na visao interpessoal, a estrutura se relaciona
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com novas tecnologias sobre os papéis profissionais e o surgimento de profissdes
na area. O processo, neste caso, se envolve com relagbes de comunicagéo e formas
de relacionamento dos profissionais e também dos pacientes e seus familiares. Ja
os resultados sdo mensurados a partir da satisfacdo dos usuarios, dos
encaminhamentos recebidos, do cumprimento das prescricdes, entre outros. Na
dimensao da disponibilidade de “amenidades” a triade estrutura-processo-resultado,
pode ser avaliada a partir da limpeza e facilidade de acesso ao estacionamento;
eficiéncia no fluxo de pacientes e periodo de espera; satisfagdo dos usuarios e
encaminhamentos recebidos, respectivamente (MALIK, 1996).

Donabedian (2003) ampliou o conceito de qualidade, referindo que a
qualidade é um produto de dois fatores, sendo o primeiro, a ciéncia e a tecnologia
dos servicos de saude e o segundo a aplicagdo da ciéncia e tecnologia na pratica
atual. Este autor refere ainda que esse produto, a qualidade, pode ser caracterizado
pelos atributos: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,

legitimidade e equidade. Estes atributos representam os sete pilares da qualidade.

a. Eficacia — habilidade da ciéncia e tecnologia dos servigos de saude de causar
melhorias na saude quando nas condigdes mais favoraveis;

b. Efetividade - melhoria da saude alcangada ou alcancavel nas condigdes
usuais da pratica cotidiana;

c. Eficiéncia — é a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saude é
alcangada;

d. Otimizag&o — balanceamento das melhorias em saude com os custos;

e. Aceitabilidade — adaptacdo do cuidado aos desejos, expectativas e valores
dos pacientes e seus familiares;

f. Legitimidade — conformacdo das preferéncias sociais que expressam o0s
principios éticos, valores, normas, leis e regulamentacoes;

g. Equidade — principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na
distribuicdo dos cuidados e de seus beneficios entre os membros de uma

populagao.

Vuori (1991) refere que muitos avaliadores e profissionais que prestam os
cuidados de saude tendem a usar a definicdo de qualidade como “a aplicagéo

apropriada do conhecimento médico disponivel, bem como da tecnologia, no



35

cuidado com o paciente ou a comunidade”. Segundo o autor, o caso n&o é téo
simples assim; a qualidade apresenta muitas facetas e diferentes autores empregam
significados distintos para este termo. Atualmente, o termo de qualidade
compreende um grande espectro de caracteristicas desejaveis de cuidados e estes
incluem: efetividade, eficacia, eficiéncia, equidade, aceitabilidade, acessibilidade,
adequacao e qualidade técnico-cientifica.

As avaliagcbes apresentam um alto grau de subjetividade segundo César e
Tanaka (1996), e a aceitacdo disto, juntamente com a dindmica dos setores sociais
que caracterizam o setor saude, levam a crer que ndo ha uma abordagem correta ou
uma metodologia ideal para avaliagcdo, e sim uma composicdo de métodos e
instrumentos organizados com a finalidade de emitir um juizo de valor a um objeto
ou sujeito avaliado.

As fontes de critério para avaliacdo s&o inumeras, Malik e Schiesari (1998)
referem como fontes: a) os financiadores, que diferem os critérios de acordo com
seus objetivos; b) a literatura cientifica que revela os ultimos avancos e metas a ser
alcangadas; c) aos parametros nacionais, estaduais, municipais e das unidades,
também s&o de grande importancia, no entanto estes devem estar sempre
atualizados; d) as leis e os direitos humanos; e) e as historias de sucesso.

Acurcio, Cherchiglia e Santos (1991) complementam, referindo que o
processo de avaliagdo nado possui um modelo perfeito, que ja tenha sido
suficientemente testado e que possa ser aplicado de modo universal, 0 que aponta a
necessidade de avancar na constru¢cdo de um modelo de avaliagdo que oriente e
facilite a tomada de decisdes, sendo aperfeicoado com o tempo e a partir das
experiéncias vividas durante sua implementacéo.

Diante desta necessidade, surge uma proposta de avaliagcdo de desempenho
de sistema de saude brasileiro, a partir de uma rede de pesquisadores de
instituicbes nacionais de pesquisa em saude, coordenada pela Fundagcdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ). Essa proposta se configurou na criagao do Projeto de Metodologia
de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro (PRO-ADESS).

O PRO-ADESS revendo o0s modelos de avaliacdo internacional,
principalmente Reino Unido, Canada e Australia, chega a um consenso de que a
experiéncia internacional voltada para melhoria do desempeno dos sistemas de
saude baseia-se na constru¢cdo de um quadro de referéncia composto por elementos

que, em linhas gerais, capturam: o estado de saude, os determinantes ndo médicos
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da saude, o desempenho do sistema de saude e as caracteristicas gerais do sistema
de saude e dos recursos da comunidade (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003).

Para o desempenho dos servicos de saude o PRO-ADESS define que os

elementos a serem mensurados devem estar em concordancia com os objetivos do

sistema de saude e, a partir de uma revisao da literatura, propde como dimensbes

para esta avaliagdo:

a.

Efetividade: grau com que a assisténcia, servicos e ag¢des atingem os
resultados esperados;

Acesso: capacidade das pessoas em obter os servicos necessarios no
lugar e momento certo;

Eficiéncia: relagdo entre produto da intervencdo de saude e os recursos
utilizados;

Respeito aos direitos das pessoas: capacidade do Sistema de Saude de
assegurar que oOs servicos respeitem o individuo e a comunidade e
estejam orientados as pessoas;

Aceitabilidade: grau com que os servigos de saude ofertados estdo de
acordo com os valores e expectativas dos usuarios e da populacéo;
Continuidade: capacidade do sistema de saude de prestar servigos de
forma ininterrupta e coordenada entre diferentes niveis de atengao;
Adequacédo: grau com que os cuidados prestados as pessoas estéao
baseados no conhecimento técnico-cientifico existente;

Seguranga: capacidade do sistema de saude de identificar, evitar ou

minimizar os riscos potenciais das intervengdes em saude ou ambientais.

Por respeito aos direitos das pessoas, o PRO-ADESS define as seguintes

categorias:

a.

Confidencialidade das informagbes - refere-se a salvaguarda das
informagdes prestadas pelos individuos e aquelas referentes ao seu
estado de saude;

Privacidade no atendimento — refere-se a conducédo do atendimento em
condigbes que protejam a privacidade e ndo exponham a pessoa a
situagdes constrangedoras;

Direito a informagdo — refere-se ao direito do individuo de obter

informacgdes esclarecedoras sobre as decisbes médicas a respeito do seu
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tratamento bem como ter acesso ao prontuario que contenha informagdes
a respeito do seu estado de saude e tratamento;

d. Conforto — refere-se aos aspectos de infra-estrutura do ambiente no qual o
cuidado é provido, podendo incluir: ambiente limpo, méveis adequados,
alimento saudavel e comestivel, ventilagdo suficiente, agua potavel,
banheiros limpos, roupas limpas, procedimentos regulares de limpeza e
manutenc¢ao do prédio;

e. Autonomia — diz respeito a liberdade, considerando a decisdo entre
tratamento alternativo, testes e opgdes de cuidados, incluindo a decisao
de recusar tratamento, se o individuo estiver em perfeita condicdo mental;

f. Dignidade e cortesia — envolve o direito do individuo de ser tratado como
pessoa mais do que meramente como paciente;

g. Respeito aos valores das pessoas — refere-se a nogéo de que individuos
tém diferentes desejos, necessidades e preferéncias.

Para Serapione (1999), a avaliagdo da qualidade deve se basear num
enfoque multidimensional: a) avaliacdo de satisfacdo do usuario; b) avaliagcéo
técnica do processo de trabalho; c) avaliacdo dos resultados obtidos na populagao
através da intervengao.

A avaliacdo de politicas e programas de saude deve contemplar ampla
participacdo e o uso de multiplos focos e métodos, permitindo que a visdo de
diferentes grupos seja considerada no objeto de estudo (FELISBERTO, 2004).

Azevedo (1991), quando ao analisar os &ambitos das avaliagbes de
desempenho de servigos de saude conclui que a avaliagdo de resultados seja mais
atraente do ponto de vista cientifico por representar o ultimo passo na cadeia
ontolégica da producédo de qualidade. Ao cientista da saude como ainda ao
formulador de politicas no setor atraem muito mais os resultados. Um dos aspectos
considerados na avaliagdo dos resultados da acdo de saude tem sido a satisfagcéo
da clientela.

No entanto, nem sempre € facil avaliar resultados e, como estes dependem
de recursos e processos adequados, nao raro, as avaliagbes estdo centradas
nesses dois elementos (CESAR; TANAKA, 1996; PEREIRA, 1999). Mas Pereira
(1999) refere que uma maneira aparentemente simples de avaliar resultados é saber

se 0s usuarios estao satisfeitos com o servigo prestado.
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1.3 Avaliagao de Satisfagdo do Usuario

Segundo Vaitsman e Andrade (2005), em recente revisdo sobre o tema
satisfacdo do usuario, é a partir da obra de Avedis Donabedian que a satisfacéo do
paciente se torna um componente da avaliagdo de qualidade do servigo. Para os
autores, “o conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian permitiu avangar no
sentido de incorporar os ndo especialistas — no caso, os pacientes — na definicao de
parametros e na mensuragdo da qualidade dos servicos”. Antes da obra de
Donabedian, ainda segundo Vaitsman e Andrade (2005), as primeiras pesquisas no
campo da avaliagdo de servicos de saude, datadas da década de 70 e oriundas da
Europa e EUA, se referiam a satisfagdo do usuario com o intuito de melhorar a
adesdo do mesmo ao tratamento, “em trés dimensdes: comparecimento as
consultas; aceitacdo das recomendagdes e prescricbes e uso adequado de
medicamentos”.

No estudo realizado por Trad et al. (2002), observa-se que o aumento no
interesse pela avaliacdo de satisfagcdo dos usuarios tem inicio nos anos 70. E no
Brasil, os estudos sobre este tema se desenvolveram na década de 90, a partir do
fortalecimento do controle social no &mbito do SUS, por intermédio da participagéo
da comunidade nos processos de planejamento e avaliagdo (ESPERIDIAO; TRAD,
2006; VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

Segundo Serapione (1999), o interesse pela qualidade, ndo é um fenbmeno
novo no ambito dos servicos de saude. Os procedimentos e mecanismos para
garantir e manter a qualidade existem ha muito tempo. A novidade do movimento
contemporaneo € de colocar em primeiro plano a opinido do usuario como um
aspecto determinante no julgamento da qualidade.

Para Silva (2005) um dos atributos relevantes na avaliagdo em saude, sao as
caracteristicas relacionais entre os agentes das agdes, como: usuarios X
profissionais (percepcdo dos usuarios sobre as praticas, satisfacdo do usuario,
aceitabilidade, acolhimento, respeito a privacidade e outros direitos cidadaos);
profissional x profissional (relagdes de trabalho e no trabalho); e gestor x profissional
(relacdes sindicais e de gestéo).

Estes atributos relacionais, segundo a autora, criam uma nova perspectiva

para a avaliagdo em saude, pois trazem a valorizacdo de caracteristicas do
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acolhimento, garantia dos direitos individuais e as caracteristicas relativas ao
trabalho como componentes da qualidade da atencdo e promocéo da saude (SILVA,
2005).

O nivel de satisfagdo do usuario reflete a qualidade nos diversos momentos
do atendimento. Assim, 0 modo como os cuidados técnicos séo dispensados ou
recebidos, no relacionamento usuario/servico de saude, € um importante indice para
avaliar a qualidade da assisténcia. Portanto, a boa relagcéo entre os profissionais e o
paciente € a maior contribuicdo que se pode oferecer ao paciente, com efeitos
positivos no tratamento (JORGE et al., 2007).

Para Donabedian (1980), na medida em que o processo de trabalho do setor
saude implica necessariamente a efetiva participacado do usuario para a obtencao de
um produto, torna-se claro que nao € possivel a avaliagdo do processo sem o
envolvimento deste usuario, a quem se destina cada atividade do processo de forma
imediata durante a execugao.

Mendes (2003), também refere que nos servicos de saude, a qualidade
depende dos sujeitos que praticam as agbes e, principalmente, dos que sofrem a
agao, ou seja, o cidadao. Assim, o conhecimento sobre o grau de satisfagdo com
servicos de saude utilizados é de relevancia para que suas necessidades sejam
efetivamente atendidas

Na obra de Donabedian, segundo Junqueira e Auge (1996), dos sete
componentes identificados para a andlise de qualidade dos servicos (eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade), ja
citados, o que esta relacionado a questdo da satisfagdo do usuario é o da
aceitabilidade, definido como “um composto de fatores da relagédo médico-paciente e
paciente-sistema de saude”. Assim, a aceitabilidade referindo-se a “conformidade
entre 0s servicos e as aspiragdes e expectativas dos pacientes e dos membros de
sua familia”, compreende questbes da infra-estrutura dos servigos, incluindo a
acessibilidade, a relagdo médico-paciente e as expectativas quanto aos
desdobramentos e resultados do tratamento.

De acordo com Valdés-Salgado, Molina-Leza e Solis-Torres (2001), as
avaliacbes de satisfacdo dos usuarios permitem desenhar diferentes estratégias e
alternativas aos servigos, a partir do entendimento de saude fisica e mental
produzida pela sociedade e influenciada pelas formas de organizacdo de vida

cotidiana, sociabilidade, efetividade, subjetividade, cultura e lazer, das relagbes com
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0 meio ambiente, resultante do conjunto da experiéncia social individualizada em
cada sentir e vivenciada num corpo que é também, biologico.

Neste sentido, a valorizacdo da qualidade dos servicos a partir das
perspectivas dos usuarios possui papel fundamental para explicar a satisfacédo ou
insatisfacdo reportada, em que a atualizagdo do pensamento sanitario
contemporaneo exige a compreensdo dos individuos na sua complexidade de
sujeitos sociais lidando com os resultados de suas escolhas e de sua intervencao
(CARVALHO, 1996).

Mezomo (1993) complementa, afirmando que a avaliagdo dos servigos de
saude, a partir da opinido dos usuarios, tem focado a satisfagdo destes com o
indicador de qualidade. E conforme se reconhece a satisfacdo dos usuarios embora
nao seja o unico, constitui-se em importante indicador de qualidade dos servigos de
saude, podendo ser considerado que a qualidade da assisténcia é determinada pelo
resultado traduzido na obtencéo da saude e na satisfagao do usuario.

Atkinson (1993) reforca a importancia da satisfagdo do usuario, referindo que
aborda-la, implica fazer um julgamento sobre caracteristicas dos servigos e,
portanto, sobre sua qualidade. Assim, a perspectiva do usuario fornece informacao
essencial para completar e equilibrar a qualidade dos servicos.

Donabedian (1992) refere que a contribuigcdo do usuario ao ato de saude da-
se simultaneamente nas trés dimensbes em qual ato pode ser desdobrado: a) no
trabalho técnico; b) na relagcéo interpessoal; e ¢) nas amenidades que cercam o
cuidado. Em cada uma dessas dimensdes, 0 usuario vivencia algo que somado, faz
dele alguém capaz de contribuir na definicdo do que seja qualidade e na proépria
avaliacao, da qualidade da atencgéo que Ihe é prestada.

Segundo Atinkson (1993), a avaliagdo dos usuarios em relagcao aos servigos €
um assunto polémico, ndao existindo dimensdes explicitas sobre quais aspectos
devem ser privilegiados. Os usuarios de servicos de saude raramente avaliam a
pratica médica moderna, o cuidado médico ou a competéncia clinica. Eles,
geralmente, consideram como critério de avaliagdo dos servicos assistenciais, a
habilidade do profissional de saude na comunicagdo com ele e a disponibilidade
para ouvi-lo.

A importancia da avaliacéo feita pelos usuarios de servicos é cada vez mais
citada atualmente (MEZOMO, 1993). No entanto, segundo Kotaka (1997) a
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avaliagdo dos usuarios é dificil de ser aferida por se tratar de mensuragéo de
opinides, influenciada por diferentes situagdes, expectativas e antecedentes.

Carr-Hill (1992) refere que a satisfacdo com os servicos de saude € um
conceito complexo que esta relacionado com uma grande variedade de fatores,
como o estilo de vida, as experiéncias prévias, as expectativas e os valores do
individuo e da sociedade, sendo este um fendmeno que vem determinado pelos
habitos culturais dos diferentes grupos sociais.

Para Reis et al. (1990), dentre os fatores que influenciam a satisfacédo do
usuario, destacam-se as experiéncias anteriores de cuidados médicos recebidos,
em que condi¢cdes elas se deram e o seu estado atual de saude. Desta forma,
segundo Carr-Hill (1992) e Trad et al. (2002), o usuario enfatiza uma combinacao do
ideal de servigo, nogdo de servico merecido, experiéncia passadas e um nivel
subjetivo de qualidade aceitavel no servigo.

Segundo Costa et al. (2008), a partir da perspectiva de qualidade, muitas sao
as variaveis que produzem a satisfacédo. Estes autores citam pesquisa realizada por
Weiss (1988), que aborda os fatores determinantes da satisfacdo em quatro grupos
principais:

1) caracteristicas do paciente, expectativas destes sobre a consulta médica e
seu estado de saude;

2) aspectos dos profissionais que prestam o atendimento;

3) caracteristicas da relacao profissional de saude-paciente;

4) fatores estruturais e ambientais.

Seclén-Palacin e Darras (2005) referem que existem varios fatores que
influenciam na satisfacdo dos usuarios dos servicos de saude. Os fatores
apresentados por Baron-Epel et al. (2001), Mendonza, Piechulek e Al-Sabir (2001) e
Baltussen, et al. (2002), podem ser agrupados da seguinte forma: a) fatores
individuais: demograficos (idade, sexo, raga), sociais (estado civil, grupo social,
escolaridade, dindmica organizacional da comunidade, redes de participagéo social),
econdmicos (renda), culturais (etnia, expectativas, concep¢des culturais sobre os
servicos de saude e o processo saude-doenca), experiéncias anteriores com o
servico; b) fatores familiares e sociais: experiéncia dos amigos e familiares com o
servico, conduta e concepgéao da familiar do processo saude-doenca) e c) fatores do
servico de saude: acessibilidade geografica (distdncia) e outros dependentes da

propria organizagado do servico de saude (comunicagédo interpessoal, resolutividade
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do servigco, tempo de espera, eficacia das agdes, tratamento e cordialidade do
pessoal, disponibilidade dos medicamentos, conforto, privacidade, entre outros).

A interacao destes fatores resulta em um nivel de aceitabilidade e satisfacao,
sendo esta uma interagcdo complexa, pois se tratam em sua maioria de aspectos
subjetivos, baseados em percepc¢des e experiéncias (SECLEN-PALACIN; DARRAS,
2005).

Segundo Reis et al. (1990) pode-se inferir que os principais fatores na
percepcdo dos pacientes, sao: interesse pessoal do médico pelo paciente;
acessibilidade; “bons meédicos”;, acompanhamento por pessoal “bem treinado”;
informacgdo dos médicos; pessoal “solicito”; privacidade.

Para Serapione (1999), o acesso a informacédo € um importante aspecto da
qualidade dos servicos de saude. Os indicadores relacionados ao direito de
informacgéao sé&o:

a) a acessibilidade do paciente as informagbes uteis para resolver suas
necessidades;

b) presenca de recepcionistas capacitadas nos diferentes servicos de saude;

c) existéncia de folhetos informativos com os servicos prestados, localizagcdo e
formas de contato;

d) presenca de informacéo sobre os custos do servigo prestado, este indicador é
utilizado apenas quando estdo sendo avaliados servigos de saude privados.

Acurcio, Cherchiglia e Santos (1991) classificam alguns aspectos do servigo
de saude como dimensdes da satisfagdo, como o acesso, a qualidade, a estrutura
fisica e organizacional, as relagdo médico-paciente, entre outras. E a escolha destas
dimensbes determina o desenvolvimento de parametros e critérios para a selegéo
dos métodos de avaliagdo a serem adotados.

Para Almeida (2001), ainda ndo se tem um padréo universal e nem tdo pouco
nacional do que vem a ser um bom atendimento em saude. Nem o préprio usuario
do sistema sabe defini-lo. “E qual usuario? O seringueiro do interior da Amazonia, o
sertanejo nordestino ou a gestante de Porto Alegre?” Destes, irdo surgir inUmeras
definigdes de bom atendimento que irdo convergir.

Assim, Jorge et al. (2007), afirma que mensurar a satisfacdo do usuario com
um servico nao é uma tarefa simples, pois o conceito de satisfacdo, como visto

anteriormente, esta sob a égide de diversos fatores.
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Apbs o seu estudo de revisao, Esperidido e Trad (2005), concluem que os
diferentes métodos, técnicas e instrumentos apresentam vantagens e desvantagens,
ndo havendo ainda para a avaliagdo da satisfacado, estratégias metodoldgicas
validas e confidveis que sejam de consenso dos pesquisadores.

Na literatura sobre satisfacdo de usuarios, € bastante peculiar observar que, a
despeito da variabilidade de formas de se conceber e de medir a satisfagado de
usuarios, a maioria dos estudos, entre abordagens quantitativas e qualitativas, traz
como resultado altas taxas de satisfacédo (CARR-HILL, 1992).

Alguns autores tém buscado compreender este fendmeno. No caso dos
servicos publicos, argumenta-se que a alta satisfagcdo expressa o receio dos
usuarios em perder o direito ao servico, mesmo sendo este de baixa qualidade
(GOMES et al., 1999).

Do ponto de vista metodolégico, pode-se afirmar que o viés de gratidéo
(gratitude bias), tem sido apontado como responsavel pelo fendmeno da alta
satisfacdo. Este tipo de viés, costuma ser encontrado em paises em
desenvolvimento e trata-se da omissédo de questionamentos e criticas negativas dos
usuarios, sendo verificado especialmente na avaliacdo de servigos publicos
(ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

Yépez e Morais (2004) enfatizam que existe uma “naturalizagao” para baixa
qualidade na visao de alguns usuarios, 0s quais terminam por reconhecer o servi¢co
recebido como um favor ou doac¢do e ndo como um direito, 0 que representa uma
das diferentes interpretacdes para o gratuito.

Silva et al. (1995) analisam que quando a tendéncia é registrar a satisfagéo
(em seus aspectos positivos), os resultados desfavoraveis encontrados
(insatisfacdo) devem ser registrados com atencdo, pois se tornam indicadores
relevantes sobre o servico em questdo. Desta forma, segundo Carr-Hill (1992), os
aspectos que levam a insatisfacdo, permitem revelar as caracteristicas dos servigos
que precisam ser melhoradas, sendo estes os pontos de interesse dos gestores.

Atria et al. (2000) conclui em seu estudo que a participagdo do usuario é
fundamental para conhecer o servico ideal. Para estes autores, o conhecimento
direto das necessidades dos pacientes, permite um maior compromisso com a
qualidade de atencéo.

O conceito social, como principio do SUS, instituido legalmente, implica a

possibilidade dos usuarios intervirem nos servigos de saude, tanto na proposi¢céo de
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politicas e ag¢des quanto na finalizacdo de sua efetivagdo. Neste sentido, seu
fortalecimento no ambito do SUS e o incentivo a participagdo comunitaria, em
particular na Atencao Basica a saude, pressupdéem a concepg¢do do usuario como
co-responsavel pela gestdo do sistema de saude e com competéncia para avalia-lo,
bem como para nele intervir e modifica-lo (JORGE et al., 2007).

Sendo assim, a percepc¢ao dos usuarios sobre a pratica do PSF é de extrema
importancia, uma vez que a comunidade é a razao da existéncia do mesmo, e deve
ser identificada como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o préprio
sistema, fortalecendo a democracia em saude. A avaliacdo do sistema de saude
pelo usuario favorece a humanizagdo do servico, além de constituir uma
oportunidade de se verificar, na pratica, a resposta da comunidade a oferta do
servico de saude, como também permitir a adequacédo do mesmo as expectativas da
comunidade adstrita (TEIXEIRA, 2004).



Justificativa
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2 JUSTIFICATIVA

Na ultima década, o Brasil experimentou grandes mudangas na organizagao
dos servigcos que compdem o sistema de saude, sendo que a Atencdo Basica tem
merecido especial cuidado.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado pelo Ministério da Saude
na metade da década de 90, mas, é a partir de 1998 que o programa se consolida
como estratégia estruturante de um modelo de atenc&o a saude, que prioriza agdes
pactuadas em consonancia com os principios do SUS.

O PSF surge com o objetivo de orientar a reorganizacdo da logica
assistencial, fortalecer a Atengcdo Basica e romper com o comportamento passivo
das unidades basicas de saude, entendendo o individuo como singular e como parte
integrante de um contexto mais amplo que é a familia e a comunidade.

Muitos esforcos foram concentrados na implantacdo do novo modelo de
atencdo, novas formas de financiamento foram criadas, mais recursos foram
destinados e a Estratégia de Saude da Familia também foi considerada como
prioridade de gestao.

Todos estes esforgos podem ser vistos hoje como positivos. Segundo Nota
Técnica lancada pelo Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude
(BRASIL, 2009), a estratégia empreendida pelo governo brasileiro, de conversao do
modelo de atencdo por meio da Saude da Familia, tem obtido importante
reconhecimento internacional nos ultimos anos. Além dos resultados obtidos a partir
da expanséo do PSF na saude da populacéo estar sendo comprovada por diversos
estudos (AQUINO, 2008; MACINKO et al.,, 2006; ZANINI, 2009). Um exemplo
destes, é o estudo realizado por Macinko et al. (2006), que refere, a influéncia da
expansdo do PSF na reducdo da mortalidade infantil, inferindo que o aumento em
10% da cobertura da Saude da Familia nos estados, levou a uma redugao de 4,6%
na mortalidade infantil.

No entanto, apesar da implantacdo do PSF apresentar grandes avancos,
tanto no que se refere a saude da populagdo, como na reorganizagdo do modelo de
atencao, existem significativas diferengas regionais na sua implantagéo, diferencas
essas, decorrentes das diversas situagbdes politicas municipais, bem como das

articulagdes previstas com o sistema de saude.
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No municipio do Recife, houve uma grande expansao do PSF. Entre os anos
2000 e 2008, observa-se um crescente aumento no numero de ESF implantadas no
municipio, no ano 2000 eram apenas 27 equipes, chegando a 240 em 2008, o que
leva a uma cobertura de 54% da populacao (RECIFE, 2009).

Uma avaliagdo da situagdo do atendimento da rede do Recife, e de seus
fatores, a partir da percepcéo dos usuarios, torna-se de fundamental importancia
para a consolidacdo da politica em construcao, ja que se trata de uma capital em
que esta ocorrendo a substituicdo progressiva da Atencédo Basica tradicional pela
Estratégia de Saude da Familia. Assim, nesse contexto, se faz relevante avaliar
como o esfor¢co produzido tem sido percebido e qual a percep¢do da qualidade,
quanto aos servigos ofertados.

Diante do desempenho satisfatério do nivel basico de atengao ser crucial para
o redirecionamento do modelo assistencial, surge com esta pesquisa, a
oportunidade de se avaliar uma politica prioritaria que tem por objetivo reorganizar
os fluxos de atencado, e possibilitar um maior acesso as acbes de saude para a

populacgéao.

Desta forma, para este estudo tem-se como pergunta norteadora: Qual a
percepgao dos usuarios quanto a qualidade do atendimento nas Unidades de

Saude da Familia no municipio do Recife?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a percepcédo dos usuarios com a qualidade do atendimento nas

Unidades de Saude da Familia no municipio do Recife.

3.2 Objetivos Especificos

a. Descrever o perfil social dos usuarios atendidos nas Unidades de Saude
da Familia de Recife;

b. Caracterizar o acesso dos usuarios as Unidades de Saude da Familia;

c. Avaliar a qualidade do atendimento quanto as condi¢cdes oferecidas aos
usuarios e a satisfagdo com o trabalho dos profissionais;

d. Avaliar a qualidade do atendimento quanto a acessibilidade, ao direito e a
confidencialidade das informacgbes, a assisténcia clinica, os tempos de

espera, o conforto e o desenvolvimento de atividades comunitarias;



Procedimentos
Metodologicos
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal, que analisou um
fendmeno social que é a qualidade da assisténcia prestada, sendo desenvolvido
dentro de uma abordagem quantitativa.

A escolha do estudo descritivo € justificada por este tipo de investigagao ter
como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada populacéo
ou fenbmeno, ou ainda o estabelecimento de relagdo entre variaveis. Oferecendo
também, a possibilidade de ir além da simples identificacdo da existéncia de
relagdes entre variaveis, podendo realizar inferéncias da natureza dessa relagao.
Dentre as pesquisas descritivas, salientam-se aquelas que estudam as
caracteristicas de um grupo, o nivel de atendimento dos 6rgaos publicos de uma
comunidade, e aquelas que tém por objetivo levantar opinido, atitudes e crencas de
uma populacédo (GIL, 1994).

Para Pereira (1995), Richardson (1989) e Rouquayrol e Almeida (1999), este
tipo de investigacao tem o objetivo de informar sobre a distribuicdo de um evento, na
populagdo, em termos quantitativos. E as suas principais vantagens sao o baixo
custo e a rapidez para a sua realizagao.

Trivifios (1987) alerta para o fato de que nos estudos descritivos ha uma
exigéncia na delimitagdo de técnicas, métodos, modelos e teorias que orientem a
coleta e interpretacdo dos dados, para que a pesquisa possa ter certo grau de
validade cientifica.

No que se refere aos estudos transversais, Pereira (1995) afirma que neste
tipo de desenho as observacdes e mensuragado das variaveis de interesse séo feitas
simultaneamente, constituindo uma radiografia estatica do que ocorre em dado
momento. Este momento é definido pelo investigador, que escolhe a época da coleta
de dados.

Segundo Rouquayrol e Almeida (1999), os estudos de corte-tranversal, sdo
investigacdes que produzem instantaneos da situacdo de saude de uma populagao
ou comunidade, com base na avaliagdo individual de cada membro do grupo. Em

geral, este tipo de estudo utiliza amostras representativas da populagéo, devido as
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dificuldades para realizacdo de investigagao que incluam a totalidade dos membros
de grupos numerosos.

Este desenho de pesquisa, tem sido bastante empregado nas investigagcdes
da Saude Coletiva, onde se vem gradativamente aperfeicoando a sua arquitetura e
ampliando as suas aplicagdes (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 1999).

4.2 Método Adotado

Este estudo avaliou a satisfacdo dos usuarios do Programa de Saude da
Familia do municipio do Recife a partir da aplicagcdo de um questionario, apds o seu
atendimento pelo médico e pelo enfermeiro.

O questionario foi elaborado especificamente para os propositos desta
pesquisa. E para tanto, houve a necessidade de definicdo das dimensdes da
qualidade da assisténcia a serem estudadas.

Diante do objetivo de avaliar a qualidade do atendimento, foi realizada uma
busca pelos estudos e/ou politicas que se tornariam norteadores deste processo.
Um dos primeiros referenciais a auxiliarem esta construgao, foi a proposta do Projeto
de Metodologia de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro
(PRO-ADESS) (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003), contribuindo na definicao
das dimensdes que envolvem os direitos dos usuarios como fator primordial a ser
avaliado.

As dimensbes de qualidade, apresentadas pelas politicas de qualificagéo,
QualiSUS (BRASIL, 2003b) e HumanizaSUS (BRASIL, 2004), também foram
utilizadas como norteadores deste estudo, em conjunto com as dimensdes
preconizadas pela Politica de Saude da Familia. Estas trés politicas foram
integradas no sentido de aproximar o objetivo do estudo, avaliar a qualidade do
atendimento, ao seu objeto propriamente dito, os usuarios do PSF.

Os conceitos, definicbes e métodos de avaliacdo da qualidade dos servigos
de saude propostos por Donabedian (1980), também foram, de certa forma, um
grande direcionador desta pesquisa.

Assim, a partir das referéncias sobre indicadores, dimensdes e propostas de

qualificagdo da atencdo a saude, citadas acima, e levando em consideragéo, a
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priorizagdo da avaliagao da relacéo interpessoal, no ambito da Atencédo Basica,

foram definidas como dimensdes para sua avaliag&o:

VI.

VILI.

VIII.

Confidencialidade das informagdes - refere-se a salvaguarda das
informacdes prestadas pelos individuos e aquelas referentes ao seu estado
de saude;

Direito a informagao — refere-se ao direito do individuo de obter informagdes
esclarecedoras sobre as decisbes médicas a respeito do seu tratamento;
Conforto — refere-se aos aspectos de infra-estrutura do ambiente no qual o
cuidado é provido, podendo incluir: ambiente limpo, médveis adequados,
ventilacdo suficiente, agua potavel, banheiros limpos, procedimentos
regulares de limpeza e manutengéo do prédio;

Dignidade e cortesia — envolve o direito do individuo de ser tratado como
pessoa mais do que meramente como paciente;

Acessibilidade — se refere ao grau de facilidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude (DONABEDIAN, 2003).

Assisténcia Clinica — diz respeito a relagéo profissional/usuario, tendo como
objeto a pessoa e ndo a doenga, e também, avaliara o cumprimento de uma
rotina e de normas para o bom atendimento pelos profissionais das
unidades.

Tempos de espera — faz referéncia ao tempos para os usuarios obterem
acesso a assisténcia a saude;

Desenvolvimento de Atividades Comunitarias — esta relacionado ao
desenvolvimento de atividade preconizadas pela Politica Nacional de
Atencéo Basica (BRASIL, 2006a).

As dimensbes, confidencialidade das informacdes, direito a informacéo,

conforto e dignidade e cortesia, estdo agrupadas em uma classificagdo maior: os
direitos dos usuarios. Classificagdo esta, proposta pelo PRO-ADESS (FUNDACAO
OSWALDO CRUZ, 2003).

Outra abordagem da qualidade utilizada neste estudo buscou como

referencial tedrico a proposta de Donabedian (1980), como citado anteriormente,

que propde que as avaliagdes em saude tenham como eixos para sua realizagcéo as

analises de estrutura, processo e resultado. Desta forma, esta pesquisa estudou

um dos resultados na atengdo a saude que é a satisfacdo dos usuarios através da

avaliagéo da estrutura e processo de trabalho. Para estrutura, foram avaliadas as
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condi¢des oferecidas pelas unidades de saude da familia através das condigdes
do ambiente e da organizagdo do servigo para o bom atendimento aos usuarios e a
boa pratica profissional. No que se refere ao processo, foi avaliado o trabalho dos
profissionais médicos, enfermeiros e da recepc¢ao, pelos usuarios, ou seja, a agcao
e a inter-relagdo humana na ateng&o a saude do usuario.

Na definigdo do formato do questionario a ser utilizado, optou-se, em sua
maior parte, pela utilizacao de questdes fechadas, pois facilitam a abordagem aos
usuarios, devido a rapidez e objetividade no preenchimento, além de possibilitar a
padronizac¢ao das respostas, reduzindo a possibilidade de erros.

A escolha pela utilizagdo de questionario para entrevista de um grande
numero de usuarios € reforcada por Souza et al. (2005), quando refere que os
questionarios se configuram como dispositivos normatizados e padronizados, que
captam a presengca ou auséncia de determinada caracteristica ou atributo no
individuo, permitindo medir a magnitude com que essa caracteristica ou atributo se
distribui naquele grupo. E a distribuicao desses atributos entre os diversos grupos é
avaliada em termos de significancia estatistica

Para elaboragdo do questionario, inicialmente foi construida uma matriz de
analise das dimensdes (Quadro 1), que teve por objetivo a sistematizacdo das
dimensdes qualitativas. Nela, estdo contidas as dimensdes, seus descritores e a
questao norteadora para elaborag¢do do instrumento. Com isto, foi possivel ganhar
coeréncia entre os objetivos formulados, a elaboragédo do instrumento e as anélises

a serem realizadas.



DIMENSOES DA
QUALIDADE

DESCRICAO

QUESTAO NORTEADORA |
INSTRUN

EIXO ACESSO

Acessibilidade

a) Distancia da unidade de saude da area de
residéncia do usuario

Questio 1 — Como vocé av:
casa e a unidade de saude?

b) Facilidade de agendamento de consultas

Questio 2 - Considera fac
consulta na unidade de saude”

c) Avaliagao dos horarios disponibilizados pelos
profissionais para atendimento

Questiao 3 — Como vocé avalic
médicos/enfermeiros/dentista?

d) Facilidade do acesso a unidade na ocorréncia
de algum agravamento no estado de saude

Questao 4 — Considera facil ¢
unidade, quando acontece um

EIXO ATENGCAO A SAUDE

Confidencialidade
das informagoées

Avaliagdo da relagédo entre profissionais e
usuario permitindo a confidencialidade das
informacdes.

Questao 16 — Sentiu confic
atendeu para contar o problem

Avaliagdo se o wusuéario foi informado das

Questidao 18 - O médicoler

R\Ifrg:ﬁazéo dgcis@eg médica/de enfermagem sobre seu |informou sobre qggl era o prol
diagndstico e tratamento. o tratamento que iria realizar?
Questao 7 - As cadeiras sdo
acomodar a todos?As cadeiras
a) Adequacéo e conforto do mobiliario. Questao 10 - Os movei
conservados?
Conforto

b) Limpeza do ambiente;

Questiao 8 — O ambiente da ur

c) Ventilagéo e temperatura do ambiente

Questio 9 - A unidade tem umr

d) Conservagéo dos equipamentos

Questao 11 - O equipamentos

Quadro 1 - Matriz de Construgdo da Analise das Dimensdes a Serem Pesquisadas



DIMENSOES DA
QUALIDADE

DESCRICAO

QUESTAO NORTEADORA |
INSTRUN

EIXO ATENGCAO A SAUDE

Tempo de Espera

a) Atendimento sem demora do paciente.

Questiao 12 — Como vocé avz:
ser atendido?

Assisténcia Clinica

b) Avaliagado do atendimento realizado

Questio 14 — Como vocé a
consulta com o médico/ enfern

c) Valorizagdo da capacidade dos profissionais
em ouvir as queixas dos usuarios;

Questao 15 - Durante a cor
escutou a sua queixa de mane

ao Usuario d) Valorizagédo da realizagdo de exame fisico | Questdo 17 — Durante a cons
detalhado e cuidadoso e duracao da consulta; examinou de forma cuidadosa
e) Avaliacdo do nivel de resolutividade do|Questdo 20 - Considera qu
atendimento resolveu o seu problema de sa
a) Presteza no atendimento: Questao 5 - Os profissionais
Avaliacdo da disponibilidade dos profissionais | prestar orientagdes e enca
para o atendimento ao usuario. solicitados?

Dignidade e b) Tratamento gentil: Questio 6 — Ao ser ater

cortesia Avaliacao do tratamento dado pelos profissionais

aos usuarios é gentil.

comportaram de forma gentil e

c) Acesso a espacgo para expressar reclamacgoes
e dar sugestoes;

Questao 21 - Sempre que ne
para emitir opinides, fazer critic

Acessibilidade

a) Avaliagdo da realizagdo de atividades
educativas durante a espera para consulta

Questao 13 — Foi disponibi
atividade educativa durante a ¢

b) Avaliacdo do acesso aos medicamentos

Questdao 19 - Vocé con:s
medicamentos prescritos?

Quadro 1 - Matriz de Construgdo da Analise das Dimensdes a Serem Pesquisadas



DIMENSOES DA
QUALIDADE

DESCRIGAO

QUESTAO NORTEADORA |
INSTRUN

EIXO REFERENCIA ESPECIALIZADA

Acessibilidade

a) Avaliagéo do acesso a consulta especializada

Questao 22- Como vocé aval
um agendamento para uma co

b) Avaliacao da disponibilidade de SADT

Questao 23 — Vocé tem facilid
indicados pelo médico / enfern

Tempo de Espera

b) Avaliagdo do tempo de acesso aos resultados
dos exames

Questao 24 — Como vocé avs
receber o resultado dos exame

EIXO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Desenvolvimento
do Modelo Saude

a) Avaliacdo da realizagdo de grupos e
palestras na comunidade para agbes de
educacao em saude.

Questao 25 - Os profission:
palestras na comunidade?

Questao 26 - Vocé conhec
participar de algum grupo de d

b) Avaliagdo do desenvolvimento do trabalho do

Questao 27 - O ACS faz visita
Questao 28 - Ele realiza suas
a visita?

da Familia ACS Questdo 29 - O ACS faz o acc
saude da sua familia durante a
Visitas domiciliares (pesso
d) Avaliagdo das agdes que envolvem as |dificuldades de locomocao )
populagdes e programas de saude prioritarios Questao 30 - Como vocé av
meédico a sua casa?
QUESTAO GERAL
Geral Avaliagéo da satisfacao Questdo 31 - Qual a sua avali

recebido nesta unidade de sau

Quadro 1 - Matriz de Construgido da Analise das Dimensdes a Serem Pesquisadas
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Apés a elaboragdo da matriz, foi iniciada a elaboragdo do instrumento.
Primeiramente fez-se a divisdo do questionario em dois blocos: um de
caracterizacao do usuario e de sua chegada a unidade e outro referente a avaliagcédo
de satisfagdo dos usuarios, subdividido em 4 eixos: acesso, atencdo a saude,
referéncia especializada e desenvolvimento de atividades comunitarias, conforme
descrito na matriz de analise das dimensdes.

Para a caracterizagdo dos usuarios e da sua chegada até a unidade foram
tracadas as variaveis:

a. Caracteristicas pessoais dos usuarios — sexo, data de nascimento,
estado civil, bairro de moradia, nivel de escolaridade, ocupacgao,
raca/cor e descri¢cao familiar;

b. Utilizagcdo da unidade e nivel de saude — uso da unidade, nivel de
saude atual, uso de medicamento e doencas auto-referidas;

C. Acesso a unidade de saude — forma e tempo de marcacgéo da consulta
e meio de chegada a unidade.

A partir das questdes norteadoras para elaboragcdo dos instrumentos
constantes na matriz de avaliagcédo foram retiradas as perguntas a serem inseridas no
questionario de avaliacao de satisfagdo dos usuarios de acordo com as dimensdes a
serem avaliadas.

A estrutura do questionario foi a mesma ja desenvolvida por Mendes (2009),
que adotou o formato: Em relagdo a disponibilidade dos profissionais para dar
orientagdes que precisou. Dé uma nota de 0 a 10 (Apéndice A).

Este formato foi baseado na escala Likert, escala proposta em 1932, sendo
composta por uma série de assertivas sobre o assunto a ser pesquisado, com
conotacéo positiva ou negativa, para as quais as pessoas afirmam seus graus de
concordancia, segundo uma escala bipolar de cinco pontos, com um ponto médio
para registro da situacao intermediaria ou de nulidade, do tipo “concordo totalmente”,
“concordo”, “indiferente”, “discordo” e “discordo totalmente” (OLIVEIRA, 2001). A
estas respostas também estao associados valores que vao de 1 a 5, sendo que para
os itens negativos, os valores se invertem em relagdo aos pontos. (GIL, 1994)

A escolha pela utilizagdo da escala de Likert é decorrente desta ser uma
escala bastante utilizada nos estudos de satisfacdo dos usuarios, ser simples e
possibilitar um maior numero de oportunidade de resposta (OLIVEIRA, 2001). A
adaptacao realizada na escala Likert para esse estudo, respostas através de notas



59

(zero a dez), ocorreu com o intuito de facilitar o entendimento dos usuarios e captar
melhor as suas opinides.

Foi realizado um pré-teste, com o instrumento elaborado, para percep¢ao da
compreensao do conteudo deste instrumento pelos usuérios entrevistados, bem
como do tempo médio, da facilidade da aplicagdo, e da coeréncia entre
compreensao/resposta e o objetivo de cada questédo proposta no instrumento.

4.3 Area de Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Recife, que tem uma populacdo de
1.568.120 habitantes, distribuidas em um espaco totalmente urbano. A cidade do
Recife ocupa uma posicao central no litoral nordestino e apresenta uma superficie
territorial de 220 km?, com uma composicéo territorial diversificada (morros - 67,43%;
planicies - 23,26%; areas aquaticas — 9,31%; Zonas Especiais de Preservacao
Ambiental - ZEPA: 5,58%) (RECIFE, 2009).

O territério do Recife € subdivido, desde 1988, em 94 bairros. Para efeito de
planejamento e gestdo, a cidade também é dividida espacialmente em 6 Regibes
Politico-Administrativa (RPA), sendo cada uma destas subdivididas em trés
Microrregides (MR), que agregam bairros com maiores semelhancas territoriais. Na
saude cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario: DS | (centro: 11 bairros); DS I
(norte: 18 bairros); DS Ill (noroeste: 29 bairros); DS IV (oeste: 12 bairros); DS V
(sudoeste: 16 bairros); DS VI (sul: 8 bairros) (RECIFE, 2005).

A distribuicdo geografica da populagcdo dentro do territorio municipal
apresenta um padrao diversificado de ocupacdo. O Distrito Sanitario VI € o mais
populoso com 24,9% da populacdo de Recife residindo nesta regidao e o Distrito

Sanitario | € o menos populoso com 5,5% (RECIFE, 2009).
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RECIFE
REGIOES POLITICO -
ADMINISTRATIVAS (RPA) E
MICRORREGIOES (MR)

RPA 1
RPA 2
RPA 3

RPA 4
RPA 5
RPA 6

EEN NN

Figuras 1 — Mapa das Regides Politico — Administrativas e Microrregi6ées
do Recife.
Fonte: Recife (2009).

O Recife expressa na sua configuracao fisico-territorial a convivéncia de seus
habitantes: préximos territorialmente, mas separados pelas enormes diferengas
sociais. Nenhum morador de renda alta ou média mora a mais de 1.050m de uma
comunidade de baixa renda. Ou seja, no geral o territério do Recife € marcado por
profundas desigualdades também no interior dos bairros, salvo algumas excegbes
onde a pobreza é mais generalizada, formado um amplo aglomerado popular mais
homogéneo (RECIFE, 2005).

O municipio reconhece a existéncia de 66 Zonas Especiais de Interesse
Social (ZEIS), distribuidas pelo espaco urbano. Frente a existéncia de perto de 490
favelas, representando 15% da area total do municipio e 25% da area ocupada, as
ZEIS agregam cerca de 80% delas. Estes dados revelam, entdo, a complexidade de
pensar as politicas e os programas sociais aplicados aos diversos espacgos
(RECIFE, 2005; RECIFE, 2009).
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A organizacao do Modelo Municipal de Atengdo a Saude do Recife busca
utilizar toda a estrutura de recursos financeiros, humanos e a rede disponivel para
garantir o acesso da populacado as acdes e servicos de saude de qualidade. Para
isto fundamenta-se no tema do Acolhimento, como uma diretriz operacional, que
propde principalmente, reorganizar o servico, no sentido da garantia do acesso
universal, resolubilidade, atendimento humanizado e construgdo de vinculo
(RECIFE, 2009).

Central de
Regulacéo
Vigilancia

em Saude

Ouvidoria
sus

Programa
Salde da Familia

Figura 2 — Modelo de Atengao a Saude da Cidade do Recife.
Fonte: Recife (2009).

A rede ambulatorial basica de saude na Cidade do Recife é composta por
Unidades de Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas Tradicionais (Centros de
Saude) que séo a principal porta de entrada do sistema. Entre 2001 e 2009, a
gestdo ampliou em 9 vezes o numero de Equipes de Saude da Familia, resultando
na ampliagcdo da cobertura do PSF (Grafico 1), o que significa o atendimento de
cerca de 800 mil pessoas (RECIFE, 2009).
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Grafico 2 — Cobertura Populacional do PSF no Recife, 2000 a 2009.
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Fonte: Recife (2009).

No ano de 2008, o percentual de cobertura do Programa de Saude da Familia
era de 54% e para alcancar este percentual, o Recife contava com 112 Unidades de
Saude da Familia, perfazendo um total de 240 Equipes, distribuidas de acordo com

a necessidade da populag¢ao nos 6 distritos sanitarios.

_ COBERTURA | COBERTURA

DISTRITO | POPULAGCAO USF ESF PSF PSF
(Populagao) | (Percentual)

I 86.068 9 16 55.200 64%

Il 227.008 16 39 134.550 59%

[} 312.460 22 44 151.800 49%

v 278.837 18 38 131.100 47%

Vv 273.842 15 31 106.950 39%

vi 389.905 32 72 248.400 64%

TOTAL 1.568.120 112 240 828.000 54%

Quadro 2 - Rede assistencial basica por Distrito Sanitario sob gestio do

Recife, 2008.

Fonte: GAB/SMS, Junho/2008.
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4.4 Populagao de Estudo

Para fins deste estudo, tomou-se como principio que as entrevistas deveriam
ser realizadas com os usuarios que foram atendidos pelo médico e pelo enfermeiro
das ESF, e por este motivo, o calculo da amostra da populagédo de estudo foi
baseado no numero de atendimentos realizados por esses profissionais.

Para tanto, considerando que médicos e enfermeiros das ESF atendem entre
5 a 7 turnos semanais, com cota de atendimento de 16 e 12 pacientes por turno,
respectivamente; e considerando o potencial de 80% desta capacidade instalada
semanal, calculou-se uma média de atendimento para os médicos equivalente a
18.432 atendimentos e para os enfermeiros de 13.824 pacientes, perfazendo uma
meta total de 32.256 atendimentos por semana (Tabela 1).

E com o fim de garantir a representatividade da amostra e considerando todas
as possibilidades para a viabilidade do estudo, assim como a natureza e as
particularidades da populacao, definiu-se por amostrar 960 usuarios o que equivale
a aproximadamente 3% da populagdo atendida nas USF. Tal fragdo amostral
garante poder de aproximadamente 96% para diferencas entre propor¢cdes na ordem
de 0,1.

Tabela 1 - Namero de atendimentos dos profissionais médico e enfermeiro no PSF.

Profissional Pcte/ Turnosna Capacidade Capacidade 80% da 3% dos
Turno Semana Instalada/ ESF Total Capacidade Total Pacientes

Médico 16 6 96 23.040 18.432 480

Enfermeiro 12 6 72 17.280 13.824 480

Fonte: Dados do préprio autor.

Para a distribuigao proporcional dos usuarios nas USF, foi adotado um plano
amostral de definicdo das unidade a serem estudadas, tomando como base de
estratos, os Distritos Sanitarios. Dado que as unidades de saude da familia sé&o
subdivididas em equipes e definindo uma fragdo amostral de 20% do universo, tem-
se um tamanho amostral de 48 ESF que foram distribuidas nos Distritos Sanitarios,
considerando a propor¢ao de cada distrito com relagéo ao universo total de equipes.

Assim, com a definicdo do numero de usuarios participantes (960), e o

numero de equipes a serem estudadas (48), obteve-se uma média de 20 usuarios
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para cada ESF, distribuidos da seguinte forma: 10 usuarios atendidos pelo médico e
10 usuarios atendidos pelo enfermeiro. As ESF foram sorteadas de forma aleat6ria

dentre todas as equipes de cada distrito sanitario.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostragem a ser estudada, segundo Distrito
Sanitario e profissional de atendimento.

Distrito USF | ESF | Amostra ESF Amostra Usuarios
Médico Enfermeiro

| 9 16 3 30 30

] 16 39 8 80 80

[} 22 44 9 90 90

v 18 38 8 80 80

Vv 15 31 6 60 60

Vi 32 72 14 140 140
TOTAL 112 240 48 480 480

Fonte: Dados do préprio autor.

4.5 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por oito bolsistas, estudantes do ultimo ano do
curso de enfermagem da Universidade de Pernambuco (UPE). Optou-se pela
selecao destes, pela sua familiaridade com a Politica Nacional de Atenc&o Basica e
a Estratégia de Saude da Familia facilitando assim compreensédo das questdes
postas aos entrevistados, bem como a familiaridade com a metodologia cientifica.

Os bolsistas passaram por um treinamento para conhecer os objetivos da
pesquisa e o instrumento a ser aplicado. Este treinamento abordou: a leitura do
projeto de pesquisa, com o objetivo de integrar os bolsistas ao projeto e esclarecer
eventuais questionamentos; simulacdo de aplicagcdo do questionario entre os
proprios bolsistas, minimizando desta forma as possibilidades de duvidas no
momento da entrevista; e aplicacdo observada do instrumento, por cada estudante,
em uma ESF. Esta aplicagcdo observada, teve o acompanhamento das supervisoras
de campo, sendo seguida de uma andlise dos dados coletados e discussdo da

necessidade de ajustes do instrumento. Como ndo houve necessidade de ajustes,
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os dados coletados no treinamento, foram considerados validos, e, portanto,
incorporados a coleta de dados da pesquisa.

Para otimizagdo do processo de coleta de dados e para uma maior
segurancga dos bolsistas, devido a coleta ser realizada em ESF que pudessem estar
situadas em areas de risco ou de dificil acesso, optou-se por distribuir os estudantes
em duplas dentre as unidades de saude sorteadas para procederem a aplicagdo dos
questionarios.

Os questionarios foram preenchidos pelos bolsistas, de forma padronizada,
garantindo que as respostas correspondessem fielmente ao que o usuario quis dizer.
Durante o treinamento, eles foram alertados para alguns cuidados basicos para
evitar vieses nos dados coletados.

1. Abordagem ao entrevistado: os bolsistas foram orientados para uma
abordagem cordial, apresentando a pesquisa e solicitando a colaboragdo com
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Quem
consentiu em colaborar, mas n&o quis assinar o TCLE foi excluido;

2. Apresentacdo das questbes: os bolsistas foram orientados a lerem as
questdes ipsis litteris, sem interpretacdes. Se o usuario manifestasse duvidas
quanto a questdo, esta seria lida novamente, textualmente. Se a duvida
persistisse apds a segunda leitura, o bolsista podia explicar a questdo, da
forma mais sucinta possivel;

3. Relagdo com o entrevistado: os bolsistas foram orientados para que, se o
entrevistado mantivesse um comportamento pouco colaborador em relagao

ao bolsista, a entrevista ndo seria realizada.

Os usuarios foram abordados logo ap6és o atendimento médico ou de
enfermagem, conforme definido na amostra do estudo. E o acompanhante pbde
contribuir na resposta do paciente, como usuario da unidade de saude, ou mesmo
ser responsavel pelas respostas, assinando o TCLE, nos casos em que o usuario
em atendimento fosse paciente pediatrico. O periodo de coleta de dados teve

duracgéo de 6 meses, janeiro de 2009 a junho 2009.

Os bolsistas foram orientados para no momento da entrevista codificarem
todos os questionarios, tendo em vista a necessidade do sigilo quanto a identidade

dos entrevistados. A codificagéo foi criada para fim especifico desta pesquisa.
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O codigo dos usuarios é composto por 4 itens:

1) Numero do entrevistador;
2) ldentificacao de entrevista de Usuario (U);

3) Numero do usuario em relagdo ao total de entrevistados por

profissional;

4) Codigo do Profissional

Exemplo da codificagcado dos usuarios

1 U 2 M 02 F
Numero Entrevista Segundo Médico Numero Saude da
do de Usuario Usuario do Médico Familia
entrevistador

Para acompanhamento da coleta de dados, foram definidas algumas rotinas

de supervisao com os bolsistas:

Reunides quinzenais: para consolidagdo dos questionarios, orientacdes
quanto as duvidas e dificuldades encontradas durante a aplicacdo dos
questionarios e para monitoramento de cumprimento das metas
estabelecidas;

Troca regular de e-mails: com explicagdes, orientagcdes e socializacdo de
definicdes em torno da aplicagéo dos instrumentos de coleta;

Plantao telefonico: os supervisores de campo ficaram a disposi¢éo para
esclarecimentos de duvidas e resolugao de problemas;

Analise dos questionarios preenchidos: os instrumentos preenchidos foram
consolidados e pré-sistematizados, e durante este processo, eram
analisadas as possiveis inconsisténcias do preenchimento para posterior

discussdo com os bolsistas;
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4.6 Processamento e Analise dos Dados

Os questionarios preenchidos foram duplamente digitados em um banco de
dados no Programa Excel Microsoft Office e foi realizada pré-analise para verificagéo
de validade dos dados.

A analise dos dados foi realizada de acordo com os objetivos da pesquisa € 0
instrumento utilizado na entrevista. Para tanto, foi utilizado o Software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows versdo 11, com a
realizacédo dos devidos testes estatisticos.

O plano de trabalho foi proposto em dois grandes blocos como descrito a
sequir:

e Descricao do Perfil dos Usuarios

Nesta fase, foi realizada a descricdo dos dados referentes a caracterizagéo
dos usuarios e a sua chegada até a unidade de saude, por meio de uma analise
estatistica descritiva, utilizando graficos e tabelas, com numero e percentual para
cada variavel, estruturando assim o perfil dos usuarios atendidos nas Unidades de
Saude da Familia do Recife.

e Analise da Satisfagdo dos Usuarios

Neste momento, as notas referentes ao grau de satisfacdo dos usuarios com
relacdo as variaveis propostas no questionario foram analisadas, tomando por base
as suas médias em cada questao, assim como a frequéncia de notas por usuario,
segundo as categorias de analise utilizadas nesta pesquisa.

Para avaliacdo de cada uma das questdes contidas no questionario foi feita a

média por individuo, obtida pela soma da questao, dividido pelo nUmero de usuarios:

L X +X, 44X —
Avaliagdo da questdo = — - =X
n

Para avaliagdo das categorias por cada usuario somaram-se as notas dadas
as questdes contidas na categoria dividindo-se pelo numero de questbes da mesma,

obtendo-se uma nota média:

QI+QJ +"'+er
k

=0

Avaliagdo da Dimensdo por usudrio =
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As tabelas foram construidas com a freqiiéncia e percentual de usuarios que
deram um valor médio para cada categoria avaliada.

Para verificar a existéncia de diferencas significativas nas notas com relagéo as
caracteristicas pessoais dos usuarios e entre os distritos sanitarios, utilizou-se o
teste ndo-parameétrico de Kruskal-Wallis (SIEGEL, 1975), proposto para testes que
envolviam trés ou mais grupos independentes e que tem como base a utilizagéo de
postos. O teste consiste em ordenar os dados e atribuir um posto a cada
observacéo. Depois se soma os postos das observagdes em cada grupo.

A estatistica do teste de Kruskal-Wallis € dada por:
12 [&RY

H:m Z n |J—3(N+1)

Onde:
k - € o numero de grupos;

ni-& o numero de observagdées em cada grupo;

N =

i

k
n, € o tamanho total da amostra;
=1

n

R = ' R(X,) € a soma dos postos de cada grupo

=

A estatistica H tem distribuicdo qui-quadrado com (k-1) graus de liberdade.

Quando teste de Kruskal-Wallis indicou existéncia de diferengas significativas,
utilizou-se o teste de Mann-Whitney (SIEGEL, 1975), para comparar os grupos dois
a dois. O teste segue a mesma idéia de atribuigdo de postos. Ordena-se e atribui-se
postos onde o menor valor recebe 1 e o maior recebe N.

A estatistica do teste de Mann-Whitney é dada por:

1
W =W, = nn+1)
Onde:

n - € o numero de observagdes no grupo controle (ou grupo 1) ;

W, = ZSi € a soma dos postos do grupo controle
i=1

Si— s&o os postos do grupo controle;
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O nivel de significancia adotado para os dois testes é de 5%.

Para definicdo do que seria satisfacdo dos usuarios foram levados em
consideragao que os entrevistados eram usuarios que se encontravam dentro das
unidades de saude, em atendimento médico ou de enfermagem e por isso tém um
“sentimento de gratiddo” que pode influenciar na percepgéo do servico, dificultando
uma visdo mais critica (DESLANDES, 1997; ESPERIDIAO; TRAD, 2006;
VAISTMAN; ANDRADE, 2005;). Portanto, os critérios de aprovacdo devem ser
rigorosos e baseados na literatura especifica.

Tomando por base pesquisa desenvolvida anteriormente por Mendes (2009)
que avaliou a Qualidade da Assisténcia de Emergéncia de Alta Complexidade da
Cidade do Recife, cuja metodologia foi adaptada para esta pesquisa no que diz
respeito a avaliacéo de satisfacdo do usuario, é possivel arbitrar sobre o que seria a
satisfagdo do usuario com o atendimento das unidades de saude da familia. Pois,
apesar das duas pesquisas se referirem a tipos de servicos com complexidades e
formas de organizacao diferenciadas, observa-se grande semelhangca com a opinido
dos usuarios. Observa-se também coeréncia quanto as bibliografias que avaliam o
programa de saude da familia, consultadas, confirmando que apesar da diversidade
de métodos e instrumentos, a satisfacdo € em geral estabelecida quando o usuario
avalia como bom ou muito bom e alta ou muito alta satisfacggo (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003; COTTA et al., 2005; RONZANI;
SILVA, 2008). Desta forma ponderando que a média geral das notas obtidas neste
estudo foi 7,03, péde-se considerar a satisfacdo do usuario com o atendimento das
unidades de saude da familia, as avaliagdes com notas iguais ou superiores a sete.

Apds a definicdo do que seria considerado satisfacdo dos usuarios, as notas
foram agregadas em médias aritméticas para cada categoria avaliada, e dispostas
segundo frequiéncia de satisfagéo.

As notas médias obtidas foram analisadas segundo as categorias abaixo,
sendo desagregadas, de acordo com a relevancia estatistica, por Distritos
Sanitarios, pelo profissional de atendimento ao usuario e pelas variaveis pessoais
dos entrevistados.

a) Estrutura e Processo: condigdes oferecidas pelas unidades de saude e

trabalho dos profissionais;
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b) Dimensdes: confidencialidade das informacgdes, direito a informacéao,

conforto, dignidade e cortesia, acessibilidade, assisténcia clinica, tempo de

espera e desenvolvimento de atividades comunitarias;

E importante ressaltar que este estudo tomou como desagregagdo maxima
dos dados, os Distritos Sanitarios, ndo havendo durante a analise distingdo entre as
unidades ou equipes de saude da familia.

4.7 Consideragoes Eticas

A realizacdo desta pesquisa foi informada ao Comité de Etica e Pesquisas em
Seres Humanos do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes. Para a aplicacdo dos
questionarios foi apresentado aos entrevistados o TCLE, contendo os objetivos da
pesquisa e esclarecimentos quanto a participagéo voluntaria, a garantia do direito de
nao identificagcdo como também a possibilidade de a qualquer momento ndo mais
fazer parte da pesquisa. N&ao existindo assim, a possibilidade de danos ou riscos a
populacao envolvida.

E importante ressaltar que este projeto esta inserido em um projeto maior
“Avaliacao da Qualidade do Atendimento da Assisténcia Basica de Saude da Cidade
do Recife”, que obteve parecer positivo do Comité de Etica e Pesquisas do Centro

de Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPqAM.
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5 RESULTADOS

Os resultados apresentados:

e Caracterizam os usuarios das Equipes de Saude da Familia
entrevistados;
e Avaliam a satisfacdo dos usuarios para com o atendimento das

Equipes de Saude da Familia.

5.1 Caracterizacao dos usuarios

Foram entrevistados 939 usuarios, distribuidos nos Distritos Sanitarios

conforme a Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicao dos usuarios entrevistados segundo profissional de
atendimento e Distritos Sanitarios.

Usuéarios Entrevistados
Distrito USF ESF Ané%?:tra Médico Enfermeiro
l 9 16 3 30 30
! 16 39 o* 80 80
i 22 44 9 90 84
\" 18 38 8 80 80
\' 15 31 6 60 60
Vi 32 72 14 134 131
TOTAL 112 240 49 474 465

Nota: *No distrito Il devido a férias do profissional houve necessidade do sorteio
de mais uma ESF para finalizagéo da coleta.

Inicialmente, os usuarios entrevistados, foram questionados quanto a sua
condicdo no momento do atendimento, se paciente ou acompanhante, sendo
possivel observar que 74,8% dos usuarios eram pacientes no momento da
entrevista. No que se refere ao sexo destes entrevistados, grafico 3, contatou-se que

em quase sua totalidade, foram entrevistados usuarios do sexo feminino (91,1%).
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8,9%

u Feminino

u Masculino

91,1%

Grafico 3 - Distribuicao dos usuarios atendidos nas USF
do Recife, segundo sexo, 2009.

O estado civil relatado pela maioria dos entrevistados (Tabela 4), foi casado
ou uniao estavel, representando 62,7% da amostra, seguido dos solteiros, 27,8% e

dos viuvos, 5,5%. O percentual de separados foi menor que 5%.

Tabela 4 - Distribuicao dos usuarios atendidos nas
USF do Recife, segundo estado civil, 2009.

Estado Civil N %
Casado/Uniao Estavel 589 62,73
Solteiro 261 27,80
Viavo 52 5,54
Separado 37 3,94
Total 939 100

Os usuarios relataram, em sua maioria, pertencer a raga parda/morena,
74,1%. A referéncia a raca negra foi citada apenas por 7,2% dos entrevistados.

Ao analisar a faixa etaria (Tabela 5), observa-se que mais de 60% dos
usuarios sao jovens, 54,5% com idade entre 20 e 39 anos e 7,8% com até 19 anos.
Os adultos representaram 29,9% da amostra e os idosos apareceram com um

percentual baixo, 7,8%.
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Tabela 5 — Distribuicio dos usuarios atendidos nas
USF do Recife, segundo faixa etaria, 2009.

Faixa etaria N %
Até 19 anos (jovem) 71 7,8
20-39 anos (adulto jovem) 497 54,5
40-59 anos (adulto) 273 29,9
60 anos e mais (idoso) 71 7,8
Total 912 100

Nota: 7 usuarios ndo responderam a pergunta.

O bairro de moradia dos usuarios foi cruzado com o bairro no qual a USF esta
localizada (Tabela 6). Este cruzamento demonstra que 98,3% dos usuarios moram
no mesmo bairro da USF. O DS lll exibe o maior percentual de usuarios que nao
moram no mesmo bairro da USF, no entanto, é importante destacar que em sua
maioria, estes s&o usuarios que moram em bairros vizinhos ao da unidade (11
usuarios). Nesta anadlise foram encontrados dois usuarios que residem em outro
municipio e que estavam sendo atendidos nas unidades do Recife, nos DS Il e
DSVI.

Tabela 6 — Distribuigdo dos usuarios atendidos nas USF do Recife, de
acordo com o cruzamento do bairro de moradia e o bairro de
localizagao da unidade, 2009.

Bairro de moradia semelhante ao da
Distrito USF Total
Sanitario Sim Nao
N % N %
| 60 100 0 0 60

Il 159 100 0 0 159

1l 160 92,5 13 7,5 173

v 158 100 0 0 158

V 119 99,2 1 0,8 120

VI 250 99,2 2 0,8 252
Total 906 98,3 16 1,7 922

Nota: 17 usuarios ndo responderam a pergunta.

Observando o grau de instrucdo dos usuarios (Tabela 7), destaca-se o alto
numero de entrevistados que apresentam baixo nivel de escolaridade. Desta forma,
ao agrupar aqueles que se referem sem escolaridade, com os que referem ter o

ensino fundamental incompleto, chega-se a quase metade da amostra, 45% dos
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usuarios. Sendo o maior contingente os usuarios que tem ensino fundamental
incompleto, 40,7% dos entrevistados.

E possivel observar ainda um percentual significativo de usuarios que referem
possuir ensino fundamental completo e o ensino médio incompleto, 29,5%, como
também para o ensino médio completo, 23,4%. Apesar dos pequenos numeros, €
importante mencionar a existéncia de usuario das USF que referem ter nivel
superior, 2,1% dos entrevistados, incluindo neste percentual, nivel superior completo

e incompleto.

Tabela 7 — Distribuicio dos usuarios atendidos nas USF do
Recife, segundo nivel de escolaridade, 2009.

Nivel de Escolaridade N %
Sem escolaridade e Fundamental incompleto 422 45,0
Fundamental Completo e Médio incompleto 276 29,5
Médio completo 219 23,4
Superior incompleto e completo 20 2,1
Total 937 100

Nota: 2 usuarios ndo responderam a pergunta.

Os usuarios também foram questionados quanto ao seu tipo de ocupacao
(Tabela 8), e os resultados desta variavel revela que, 50,3% dos usuarios sao donas
de casa. Os usuarios sem vinculo empregaticio representam 25,5% dos
entrevistados, e apenas 15,1% tem vinculo empregaticio. Os estudantes aparecem

com um baixo percentual na amostra entrevistada, 6,1%, e os empregadores, 3,0%.

Tabela 8 — Distribuigcdo dos usuarios atendidos nas USF
do Recife, segundo o tipo de ocupagao, 2009.

Tipo de Ocupagao N %
Dona de casa 469 50,3
Sem vinculo empregaticio 238 25,5
Com vinculo empregaticio 141 15,1
Estudante 57 6,1
Empregador 28 3,0
Total 933* 100

Nota: 6 usuarios nao responderam a pergunta.
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Em relacdo aos resultados correspondentes ao numero de moradores por
domicilio, na residéncia dos usuarios entrevistados, observa-se que o numero de
habitantes varia de no minimo um, no caso dos individuos que moram sozinhos, a
no maximo 11. O numero médio de moradores por domicilio encontrado foi de trés
habitantes.

Os usuarios também foram questionados quanto ao uso da unidade de saude
pelas pessoas que moram na sua residéncia (Grafico 4). Sendo observado que
83,1% dos individuos que moram com os entrevistados, usam a USF. Analisando
esses resultados segundo o sexo, é possivel concluir que o percentual dos homens
que nao utilizam a unidade de saude, 22,9%, € maior que o percentual das

mulheres, 9,2%.
90,80%

ESim
“Nao
SOCG

%
%

20,00% 0%
%

Feminino Masculino

Grafico 4 — Distribuicdo dos usuarios atendidos nas USF do Recife,
por sexo e uso da unidade, 2009.

Ao aprofundar a descricdo da utilizacdo da unidade de saude pelas pessoas
gue moram com Os usuarios, segundo sexo e faixa etaria (Tabela 9), pode-se
perceber que além da diferenca entre os sexos, a utilizagdo das unidades de saude,

€ menor para os homens que apresentam faixa etaria entre 20 a 59 anos.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos moradores da residéncia dos entrevistados,
segundo sexo e faixa etaria, de acordo com a utilizagdao da USF, 2009.

Sexo Faixa Etaria Usa a unidade Nao usa a unidade
N % N %
Até 19 anos 570 93,1 42 6,9
20 a 39 anos 244 89,1 30 10,9
Feminino
40 a 59 anos 128 90,8 13 9,2
60 anos ou mais 80 80,8 19 19,2
Até 19 anos 575 90,1 63 9,9
20 a 39 anos 323 64,5 178 35,5
Masculino
40 a 59 anos 153 68,3 71 31,7
60 anos ou mais 78 76,5 24 23,5

Para a analise do vinculo do usuario com a unidade de saude, foram
realizados dois questionamentos.

O primeiro levou em consideragao se o atendimento recebido pelo usuario no
dia da entrevista, era o seu primeiro contato com a USF (Grafico 5). Com relagéo a
esse aspecto foi observado que 95,6% dos usuarios referiram que o atendimento

atual ndo era o seu primeiro contato com a USF.

4,4%

w Sim

u Nao

95,6%

Grafico 5 — Distribuigcao dos usuarios atendidos nas USF
do Recife, de acordo com a utilizagdao da unidade, se
primeiro contato ou nao, 2009.

O segundo questionamento realizado para visualizar o vinculo do usuario com

a USF envolveu a seguinte situagcédo: sempre que o usuario apresentar um problema
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de saude, ele procura a referida unidade para atendimento (Grafico 6). Diante dos
resultados, percebemos que ha um alto percentual de usuarios, 82,6%, que citam
esta afirmativa como verdadeira, ou seja, sempre que estes individuos apresentam
algum problema de saude, buscam a USF que estdo vinculados para realizagdo do

atendimento.

13,8%

uSIM
u NAO

86,2%

Grafico 6 — Distribuicao dos usuarios atendidos nas USF do
Recife, de acordo com a utilizagao da unidade, se sempre que
apresenta um problema de salde procura a unidade, 2009.
Nota: 4 usuarios n&o responderam a pergunta.

O nivel atual de saude, auto-referido, dos usuarios, também foi pesquisado
(Grafico 7). Sendo possivel observar que a distribuicdo dos usuarios que citaram
possuir niveis de saude bom e regular, foram bastante proximos, 47,6% e 42,9%
respectivamente, englobando assim, 90,5% da amostra pesquisada. E importante
destacar ainda, que apenas 9,5% dos individuos entrevistados se consideraram com

um nivel de saude atual ruim.
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Grafico 7 — Distribuicdo dos usuarios atendidos nas
USF do Recife, de acordo com o nivel de saude auto-
referido, 2009.

Para complementar a informag¢do quanto ao nivel de saude dos usuarios,
houve a necessidade de se obter informagdes quanto ao uso de medicamentos
continuos (Grafico 8). Analisando os resultados, observa-se que 64,1% dos usuarios
relataram n&do tomar nenhum medicamento de uso continuo no momento da

entrevista.

w Sim

m Nao

Grafico 8 — Distribuicdo dos usuarios atendidos nas
USF do Recife, de acordo com o uso de
medicamentos continuos, 2009.

Nota: 13 usuarios nao responderam essa questao.

Quando os usuarios foram questionados sobre possuir alguma doenca, 39,6%

deles referiram que sim. Esses usuarios foram distribuidos, na Tabela 10, de acordo
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com o numero de doengas auto-referidas. Assim, dentre os usuarios que afirmaram
ter alguma doencga, 65,6% dizem possuir apenas uma doencga, 25,8% duas doencgas
e o percentual de usuarios com trés ou mais doencgas chega a atingir 8,5%.

Tabela 10 - Distribuicdo dos usuarios das USF

do Recife, segundo numero de doengas auto-
referidas, 2009.

Numero de doencas N %
Apenas 1 doenca 244 65,6
2 doengas 96 25,8
3 doencas 21 5,6
4 doencgas 9 2,4
5 ou mais doencas 2 0,5
Total 372 100

Dentre as doencgas citadas pelos entrevistados (Quadro 3), observa-se que a
hipertensdo é a mais citada, 49,3%, seguida da diabetes, 13,9%. Outra forma de
visualizagdo dos resultados, a partir da distribuicdo percentual das doencas nos
usuarios na USF, demonstra que o percentual de usuarios com hipertensdo, na

amostra estudada, é de 28,8% e de diabetes, 8,1%.

% de doengas no
Doenca N B USF (N*10%IQ39)
Hipertenséo 270 49,3 28,8
Diabetes 76 13,9 8,1
Outra doenga 63 11,5 6,7
Artropatia 39 7,1 4,2
Cardiopatia 31 5,7 3,3
AVC e Prob. Neurolégico 32 5,8 3,4
Hepatite 9 1,6 1,0
Disturbio Mental 13 2,4 1,4
Tuberculose 6 1,1 0,6
Cancer 5 0,9 0,5
Hanseniase 4 0,7 0,4
Total 548 100 *

Quadro 3 — Doencas auto-referidas pelos usuarios das USF do Recife,
2009.

Para observar o acesso do usuario a unidade de saude, foram investigados
aspectos relacionados a marcacao da consulta: forma de marcacao e o tempo entre
0 agendamento e o dia da consulta.

Ao examinar a forma que os usuarios utilizaram para a marcacéo da consulta

(Tabela 11), observa-se que grande parcela dos entrevistados, 72,5%, realizou a
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marcagdo na prépria unidade de saude. Um percentual relevante de usuarios,
22,9%, realizou a marcagéo através do ACS, e os demais, 4,6% dos usuarios,
utilizaram outras formas de marcacao, como: telefone, através de algum parente,
etc.

Tabela 11 - Distribuicdo dos usuarios das USF do
Recife, segundo forma de marcag¢do da consulta,

2009.
Forma de Marcagéao da N Y
Consulta °
Na unidade 678 72,5
Com o ACS 214 22,9
Outra 43 4.6
Total 935 100

Nota: 4 usuarios ndo responderam a pergunta.

No que diz respeito a analise do tempo de marcacao da consulta, tempo entre
a solicitacdo de agendamento e a sua realizagdo, inicialmente foi feita uma
classificacdo dos usuarios, em duas categorias: encaixe e agendamento prévio
(Grafico 9). Desta forma foi possivel observar que 73,3% dos usuarios realizaram o

agendamento da consulta.

26,7%

u Encaixe

u Agendamento

Grafico 9 — Distribuicdo dos usuarios atendidos nas
USF do Recife, de acordo com o tipo de marcagao da
consulta, 2009.

Nota: 28 usuarios nao responderam a pergunta.
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Os 668 usuarios que realizaram o agendamento, tiveram a realizagdo da
consulta em um periodo que variou de 2 dias a até 4 meses, periodo este distribuido
no Grafico 10. Os resultados demonstram que em 49,7% dos agendamentos, o
tempo para realizagado da consulta variou entre 2 a 7dias. Os periodos de 8 a 14 dias
e 15 a 30 dias, obtiveram um percentual de 14,2% e 14,5% respectivamente do total
de agendamentos. E importante destacar o percentual de consultas que foram

agendadas para um periodo maior que 30 dias, 21,7%.

m2a7dias
21,7%
A u 8 a 14 dias
14,2% 14,5%
| 15 a 30 dias

u mais de 30
dias

Grafico 10 — Distribuicdo dos usuarios atendidos nas USF do
Recife, de acordo com o tempo para a realizagdo da consulta,
2009.

Os usuarios foram questionados ainda, sobre a forma que eles chegaram a
unidade de saude. Neste aspecto, observa-se que quase totalidade dos
entrevistados, 95,9%, chegou a pé a unidade de saude. As outras formas referidas
apresentaram pequenos percentuais, em sua maioria abaixo de 1% (bicicleta, carro,
moto, 6nibus). Os usuarios que relataram ter ido a unidade de carro ou 6nibus,
complementaram a informacao afirmando que haviam saido do trabalho direto para
USF ou eram idosos com dificuldade de locomog&o.
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5.2 Avaliagédo da satisfagdo dos usuarios com o atendimento

Inicialmente foi realizada a analise dos resultados segundo estrutura
(condicdes oferecidas aos usuarios) e processo (trabalho dos profissionais), de
acordo com a divisdo de questdes apresentadas na Matriz de Constru¢cédo da Analise
das Dimensdes a serem Pesquisadas (Quadro 1, pag. 56)

A avaliacdo dos usuarios demonstra que o trabalho dos profissionais
apresenta um nivel de satisfagdo bastante elevado, 75,4%, principalmente quando
comparado a avaliagao da satisfacdo das condigdes oferecidas 41,4% (Tabela 12).
Os Distritos Sanitarios que apresentam um maior nivel de insatisfacdo com as
condicdes oferecidas sdo o DS Ill, com 70,9%, seguido do DS VI, 61,5%. Para o
trabalho dos profissionais, os DS | e Il apresentam os maiores niveis de satisfagao,
80,0% e 83,1% respectivamente. Os testes estatisticos aplicados revelam diferencas
significativas entre os distritos nas duas dimensées. Sendo o DS |, o que apresenta
diferencas significativas em condi¢cbes oferecidas com os demais distritos, e o DS I,

o que difere dos DS Ill, IV e VI em trabalho dos profissionais (Tabelas 12 e 13).

Tabela 12 - Avaliagcdo da satisfacdao dos usuarios com as condigbes oferecidas e o
trabalho dos médicos e enfermeiros no PSF por Distrito Sanitario do municipio do Recife,
2009.

. o . o Kruskal
Dimensées | Distrito Insatisfeito Satisfeito Total IJI“,";?S Wallis
N % N % edias P-valor

| 24 40,0 36 60,0 60 7.3

I 93 58,1 67 41,9 | 160 6,6

Condigses I 95 70,9 39 29,1 134 6,2
Cforecdas \Y 109 54,5 91 455 | 200 6,7 < 0,001

Vv 66 55,0 54 450 | 120 6,5

Vi 163 61,5 102 385 | 265 6,3

Geral 550 58,6 389 414 | 939 6,5

| 12 20,0 48 80,0 60 8,2

I 27 16,9 133 83,1 160 8.4

Trabalho I 38 28,4 96 716 | 134 7.8
dos Y 51 25,5 149 745 | 200 8,0 0,005

Profissionais Vv 34 28,3 86 71,7 120 7.9

Vi 69 26,0 196 740 | 265 7.8

Geral 231 246 708 754 | 939 8,0

Nota: P-valor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipétese nula: 1=2=3=4=5=6.



84

Tabela 13 — Correlagdao da satisfagdo dos usuarios do
PSF do Recife em relagao as condigdes oferecidas e o
trabalho dos profissionais de acordo com o Distrito
Sanitario, 2009.

Comparagao — P-valor
dos DS Condigées Trabalho dos
Oferecidas Profissionais
=1l 0,01 0,303
=1l < 0,001 0,174
=1V 0,006 0,24
=V 0,035 0,626
| =VI < 0,001 0,135
(=1l 0,022 0,002
=1V 0,794 0,002
=V 0,833 0,06
=Vl 0,059 < 0,001
=1 0,004 0,711
H=v 0,032 0,339
l=Vi 0,446 0,939
V=V 0,99 0,491
IV =VI 0,018 0,567
V=ViI 0,078 0,245

Nota: P-valor referente ao teste Mann-Whitney

Ao observar a satisfacdo dos usuarios com o trabalho dos profissionais
(Tabela 14), de acordo com o profissional que realizou o atendimento, médico ou
enfermeiro, verifica-se que a satisfagdo é um pouco maior para os usuarios que
foram atendidos pelo enfermeiro, 78,7%, quando comparados pelos usuarios
atendidos pelo médico, 72,2% com diferenca significativa (p-valor de 0,006).

Visualizando esses resultados, segundo os Distritos Sanitarios, para os
usuarios atendidos pelo enfermeiro, os DS | e V apresentam maior satisfagdo com o
trabalho realizado por esses profissionais, 86,7% e 80,0% e o DS VI maior
insatisfacéo, 25,2%. Para os usuarios atendidos pelo médico, o DS Il apresenta o
maior percentual de satisfagcdo com o trabalho desempenhado, 85% e nos DS lll e V,
encontram-se os usuarios com maior insatisfacao, 34,3% e 36,7%.
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Tabela 14 - Avaliagdo da satisfagcao dos usuarios com o trabalho dos médicos e enfermeiros,
segundo o profissional que realizou o atendimento, no PSF por Distrito Sanitario do municipio
do Recife, 2009.

Profiss.ional Insatisfeito Satisfeito Nota Kruskal wallis
que realizouo | DS Total o
atendimento N % N % Média P-valor
I 4 13,3 26 86,7 30 8,4
Il 15 18,8 65 81,3 80 8,4
[ 14 21,9 50 78,1 64 8,0
Enfermeiro v 21 21,0 79 79,0 100 8,1 0,062
\Y 12 20,0 48 80,0 60 8,4
Vi 33 25,2 98 74,8 131 79
Total 99 21,3 366 78,7 465 -
I 8 26,7 22 73,3 30 7,9
Il 12 15,0 68 85,0 80 8,5
[} 24 34,3 46 65,7 70 7,7
Médico v 30 30,0 70 70,0 100 7,8 0,014
\ 22 36,7 38 63,3 60 7,4
Vi 36 26,9 98 73,1 134 7,7
Total 132 27,8 342 72,2 474 -

Nota: P-valor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipétese nula: 1=2=3=4=5=6. (P-valor
significativo, referente ao teste Mann-Whitney, para os usuarios atendidos pelo médico: 2=3 0,004;
2=4 0,007; 2=5 e 2=6 0,002).

Ao analisar a associagédo entre as condigbes oferecidas pelas unidades de
saude e o trabalho dos profissionais com a faixa etaria dos usuarios (Tabela 15),
percebe-se que o0s usuarios mais jovens (até 19 anos e de 20 a 39 anos)
apresentam maior insatisfagdo com as condi¢gdes oferecidas, 67,1% e 62,8% de
insatisfagdo. Com o trabalho dos profissionais, os usuarios mais satisfeitos sdo os

mais velhos, 60 anos ou mais, com 87,3% de satisfagéo.
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Tabela 15 - Avaliagdo da satisfagdo dos usuarios com as condigoes oferecidas e o
trabalho dos profissionais segundo a faixa etaria dos usuarios, no PSF do municipio do
Recife, 2009.

e s Kruskal
Dimensodes Faixa Etaria Insatisfeito Satisfeito Total h;lgctl?a Wallis
N % N % P-valor
Até 19 anos® 47 67,1 23 32,7 70 6,2
Condics 20 a 39 anos® 312 62,8 185 372 | 497 6,4
ondigbes c
Oferecidas 40 a 59 anos | 146 53,5 127 46,5 273 6,7 < 0,001
60 anos ou mais 26 36,6 45 63,4 71 7,2
Total 531 58,3 380 417 911 -
Até 19 anos® 15 214 55 78,6 70 8,0
Trabalho d 20 a 39 anos® 134 27,0 363 73,0 | 497 7.9
rabalho dos c
Profissionais 40 a 59 anos | 65 23,8 208 76,2 273 7.9 0,021
60 anos ou mais 9 12,7 62 87,3 71 8,5
Total 223 245 688 755 911 -

Nota: P-valor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipétese nula: a=b=c=d.

Tabela 16 — Correlagdo da satisfagdo dos usuarios
do PSF do Recife em relagido as condigées
oferecidas e o trabalho dos profissionais de acordo
com a faixa etaria dos usuarios, 2009.

- P- valor
Comparacgao das

Faixas Etarias Condigoes Trabalho dos
Oferecidas Profissionais

a=b 0,612 0,86

a=c 0,043 0,527

a=d < 0,001 0,006

b=c 0,008 0,494

b=d < 0,001 0,003

c=d 0,014 0,012

Nota: P-valor referente ao teste Mann-Whitney.

Na avaliagdo do nivel de escolaridade com as condi¢des oferecidas pelo PSF
e o trabalho dos profissionais (Tabela 17), &€ possivel observar que mesmo né&o
havendo significAncia estatistica, quando o nivel de escolaridade aumenta, a
satisfacdo dos usuarios diminui com as condi¢des oferecidas. Para o trabalho dos

profissionais esse fendmeno nao foi ser observado.
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Tabela 17 - Avaliagdo da satisfagcdao dos usuarios com as condi¢coes oferecidas e o trabalho
dos profissionais segundo o nivel de escolaridade, no PSF do municipio do Recife, 2009.

Insatisfeito Satisfeito Kruskal
Dimensées Nivel de Escolaridade o o Total | Média wallis
N %o N %o P-valor
Semescolaridade e | 534 555 188 445 | 422 | 65
Fundamental Incompleto
_ Fundamental Completo e | 16 604 110 399 | 276 | 65
Condigoes | Médio Incompleto 0.631
Oferecidas Médio Completo® 136 62,1 83 37,9 219 6,5 ’
Superior I(?completo e 13 65.0 7 350 20 5.9
Completo
Total 549 586 388 41,4 | 937 -
Sem escolaridade e
Fundamental Incompleto® 113 268 309 732 422 7.9
Fundamental Completoe | g4 535 212 768 | 276 | 80
Trabalho dos | Médio Incompleto
Profissionais | Médio Completo® 46 21,0 173 790 | 219 | 8,1 0,665
Superior I?completo e 8 40,0 12 60,0 20 7.2
Completo
Total 231 2477 706 753 | 937 -

Nota: P-valor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipétese nula: a=b=c=d.

As dimensbes avaliativas também foram analisadas de acordo com a
ocupacéao dos usuarios. Esta analise demonstra que existem pequenas diferencas,
entre as opinides das donas de casa e os demais usuarios. Na Tabela 18, observa-
se que as donas de casa avaliam mais satisfatoriamente as duas dimensdes,
condi¢cbes oferecidas e trabalho dos profissionais, 43,7% e 76,8%, no entanto,
apenas na dimenséo trabalho dos profissionais, houve significancia estatistica.
Tabela 18 - Avaliagdao da satisfacao dos usuarios com as condi¢gées oferecidas e o trabalho

dos profissionais segundo tipo de ocupacido dos usuarios, no PSF do municipio do Recife,
2009.

_ ) ) Insatisfeito Satisfeito Nota IV_Iann-
Dimensées Ocupagao N % N % Total Média Wh|tne)£ P-
Valor
Condics Donade casa® | 264 56,3 205 43,7 469 6,59
ondigbes b
Oferecidas Outro 283 61,0 181 39,0 464 6,43 0,114
Total 547 58,6 386 41,4 933 -
Trabalho d Donadecasa® | 109 232 360 76,8 469 8,08
rabalho dos b
Profissionais | CUtr® 122 263 342 73,7 464 7,89 0,025
Total 231 24.8 702 75,2 933 -

Nota: P-valor referente ao teste de Mann-Whitney tendo como hipétese nula: a=b.

A satisfacdo dos usuarios também foi avaliada segundo as dimensbes da

qualidade do atendimento prestado nas USF do Recife definidas para este estudo,



88

estes resultados apontam para uma alta satisfagdo com o direito e a
confidencialidade das informacdes, e a assisténcia clinica oferecida ao usuario,
todas estas com niveis de satisfagdo acima de 90% (Tabela 19). Os tempos de
espera e a acessibilidade foram as dimensdes piores avaliadas, com 67,1% e 56,6%
de insatisfacdo respectivamente. Entretanto, destaca-se também a dimensao
desenvolvimento de atividades comunitarias pelo elevado nivel de insatisfacéo,
49,7%.

Tabela 19 - Avaliagdao da satisfagao dos usuarios segundo as dimensées da qualidade
no PSF do municipio do Recife, 2009.

. ~ . Insatisfeito Satisfeito Nota

Dimensédes da Qualidade N % N % Total Média
Acessibilidade 513 54,6 426 45,4 939 6,6
Dignidade e Cortesia 329 35,0 610 65,0 939 7,3
Conforto 424 45,2 515 54,9 939 6,9
Assisténcia Clinica ao Usuario 88 9,4 850 90,6 938 8,8
Tempos de Espera 630 67,1 309 32,9 939 54
Confidencialidade das Informacgdes 79 8,4 859 91,6 938 9,1
Direito a Informacdes 69 7,4 867 92,6 936 9,2
8esenv_o'lv.|mento de Atividades 466 497 472 503 938 6.3

omunitarias

Aprofundando a analise das dimensbes da qualidade estudadas, a partir da
exploragcéo das questdes que as compdem (Tabela 20), observa-se:

Na dimensdo acessibilidade, as questdes melhores avaliadas sao a distancia
da casa do usuario até a unidade de saude e os dias disponiveis para atendimento
do médico, 80,4% e 73,0% de satisfagcdo. Nesta dimensao, destaca-se também, o
alto percentual de insatisfacdo dos usuarios no que se refere a possibilidade de
participar de atividades educativas no momento da espera da consulta, 73,9% de
insatisfacéo. Esta foi a questao pior avaliada em todo o questionario.

As questdes que compdem a dignidade e cortesia apresentam boa avaliagéo
dos usuarios, com percentuais acima de 70% de satisfagdo, apenas a questdo que
aborda a possibilidade de fazer reclamacbes sobre a unidade e ser ouvido,
apresenta comportamento diferenciado, 63,0% de insatisfagéo.

A limpeza da unidade é a questdo melhor avaliada na dimensao conforto,
77% de satisfacdo, seguida da conservagédo dos equipamentos com 70,4%. Nesta
dimensdo, a pior questdo avaliada diz respeito ao conforto da unidade e a

quantidade de cadeiras, com 54,2% de insatisfagao.
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A assisténcia clinica, obteve alto percentual de satisfacdo entre as questdes
que a compde, acima de 90%. Apenas as questbes de duragdo da consulta e ter
conseguido resolver o problema de saude, ndo atingiram esse percentual, ficando
com 86,0% e 78,6% respectivamente.

A dimensao tempo de espera é formada a partir de dois enfoques: o tempo
para ser atendido e o tempo para receber o resultado dos exames. Nestes casos, 0
percentual de insatisfacao, apresentou-se maior que 50%, estando os usudarios mais
insatisfeitos com o tempo para entrega dos exames, 63% de insatisfacao.

A confidencialidade e o direito as informagdes s&o dimensbdes compostas por
uma unica questao, assim, ao analisar a dimensao, como realizado anteriormente,
analisa-se a questdo que as compde. No caso da dimensado confidencialidade,
busca-se avaliar a confiangca no médico/enfermeiro para contar os problemas de
saude, e no direito a informacdo, se as informagdes repassadas pelo
meédico/enfermeiro sobre o problema de saude do usuario sdo satisfatorias. Estas
duas dimensbes/questdes foram avaliadas positivamente, com percentuais acima de
90% de satisfagao.

Para a dimensao desenvolvimento de atividades comunitarias, observa-se
altos percentuais de insatisfacao, entre 35% a 55% uma vez que esta avaliagao se
refere ao atendimento nas USF.

As questbes que levam em consideracédo o trabalho do ACS: freqiiéncia da
visita domiciliar do ACS, orientagdes quanto ao uso adequado dos servigos de
saude durante as visitas e acompanhamento pelo ACS do estado de saude do
usuario e sua familia, apresentam um percentual de insatisfacao entre 35% e 40%. A
questdao que demonstrou o maior nivel de insatisfacdo foi o conhecimento e a
possibilidade de participar dos grupos de educacdo em saude realizados pela

unidade, 52,7% de insatisfacéo.



Tabela 20 — Avaliagao das questdes de avaliagao da qualidade do atendimento nas USF do Recife, 2009.

Dimensao Questdes da Satisfagdo dos Usuarios In
Qualidade Avaliagdo [
Acessibilidade Condigbes Distancia da casa para a unidade de saude. 14
Acessibilidade Condigbes Facilidade para marcar uma consulta. 4:
Acessibilidade Condigbes Dias disponiveis para o atendimento do médico. 2
Possibilidade de ser atendido na unidade, quando acontecer um problema de 3
Acessibilidade Condigdes | saude. ‘
Dignidade e Cortesia Trabalho Disponibilidade dos profissionais para dar orientagdes que precisou. 2.
Dignidade e Cortesia Trabalho Gentileza e respeito dos profissionais durante o atendimento. 16
Conforto Condigdes | Conforto e quantidade das cadeiras. 5(
Conforto Condigées | Limpeza da unidade. 2
Conforto Condigées | Temperatura da unidade. 4
Conforto Condigdes | Conservagéo do mobiliario da unidade . 3
Conforto Condigdes | Conservagéo dos equipamentos. 2
Tempo de Espera Condigées | Tempo de espera para ser atendido. 5
Acessibilidade Condigdes Ecc))sss:lt;tllallt.jade de participar das atividades educativas no momento de espera para a 6
Assist. Clinica ao Usuario | Condigdes | Duragdo da consulta (tempo). 1
Assist. Clinica ao Usuario | Trabalho Paciéncia do médico/enfermeiro para escutar com atengéo os problemas de saude. 5
Conf. das Informacgdes Trabalho Confianga no médico/enfermeiro para contar seus problemas de saude. 7
Assist. Clinica ao Usuario | Trabalho Cuidado e detalhamento do médico/enfermeiro ao lhe examinar. 7
Direito a Informag&o Trabalho informagc")es repassadas pelo médico/enfermeiro sobre seu problema de saude e o 6
ratamento.
Acessibilidade Condigoes Facilidade para pegar os medicamentos que s&o prescritos. 3!
Assist. Clinica ao Usuario * Ter conseguido resolver o seu problema de saude. 1
Dignidade e Cortesia Condigdes | Possibilidade de fazer reclamagdes sobre a unidade e ser ouvido. 3
Acessibilidade Condigoes Facilidade para agendar uma consulta especializada. 3
Acessibilidade Condigoes Facilidade em realizar os exames solicitados. 2
Tempo de Espera Condigdes | Tempo de espera para receber o resultado dos exames. 4!
Desenvolvimento de Trabalh Realizagdo de palestras na comunidade pelos profissionais do PSF. 4
Atividades Comunitarias | ' @oa©
Dgs_envolvimento de . Condigdes Con.hecimento ea possibilidade de participar dos grupos de educagdo em saude, 4
Atividades Comunitarias realizados pela unidade.
Desenvolvimento de Condics Frequéncia da visita do ACS a sua casa.
ondicdes 3

Atividades Comunitarias




Tabela 20 — Avaliagao das questées de avaliagao da qualidade do atendimento nas USF do Recife, 2009.

Di ~
imensao Questoes da Satisfagdo dos Usuarios I
Qualidade Avaliagio B
Desenvolvimento de Orientagdo do ACS a sua familia quanto ao uso adequado dos servigos de saude
- - Trabalho . o 3
Atividades Comunitarias durante as vistas domiciliares.
Desenvolvimento de Acompanhamento do ACS, do estado de salde da sua familia (ex.: estado
- - Trabalho L . 3
Atividades Comunitarias nutricional), durante as vistas.
Desenvolvimento de Trabalho Visita do profissional médico a sua casa (Na presenga de pessoas acamadas ou ,

Atividades Comunitarias

*

*

com grandes dificuldades de locomogé&o na residéncia).
Atendimento recebido nesta unidade de saude, de forma geral.
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Ao correlacionar as dimensbdes da qualidade com os Distritos Sanitarios
(Tabela 21), percebe-se que todos os distritos, avaliam a assisténcia clinica, a
confidencialidade e o direito a informacédo com elevados niveis de satisfacdo, acima
de 80%.

Destacam-se os distritos Ill e VI, como os que apresentam as piores
avaliagbes em pelo menos metade das dimensdes estudadas. Para o DS Ill, as
piores avaliagbes foram para a acessibilidade, 30,6% de satisfagédo, dignidade e
cortesia, 52,8%, tempo de espera, 29,1% e desenvolvimento de atividades
comunitarias, 44% de satisfagdo. O DS VI apresenta as piores avaliagdes nas
dimensbes: conforto, 50,2% de satisfagdo, assisténcia clinica, 84,5%,
confidencialidade e direito as informacdes, 88,3% e 87,8% respectivamente.

As melhores avaliagcbes foram realizadas pelo DS |, na maioria das
dimensdes, exceto na confidencialidade das informagdes e desenvolvimento de
atividades comunitarias.

Observa-se ainda, que o tempo de espera foi a dimenséo que apresentou os
mais baixos niveis de satisfacdo em todos os distritos, com percentuais de
satisfacéo entre 29,1% no DS Ill e 43,3% no DS .



Tabela 21 — Avaliagao da satisfagcao dos usuarios segundo as dimensdes da qualidade no PSF, nos distritos sz
2009.

Satisfagao dos Usuarios
Dimensodes da Qualidade DS | DS I DS Il DS IV DSV DS
N % N % N % N % N % N
Acessibilidade 37 61,7 67 419 41 30,6 107 535 62 51,7 112
Dignidade e Cortesia 50 833 109 681 78 582 131 655 79 658 163
Conforto 44 733 93 581 69 515 111 555 65 542 133
Assisténcia Clinica 58 96,7 147 91,9 128 955 191 955 103 858 223
Tempo de Espera 26 43,3 48 30,0 39 291 70 350 41 342 85
Confidencialidade das Informacdes 54 90,0 150 93,8 125 93,3 189 94,5 108 90,0 233
Direito as Informacgdes 58 96,7 153 956 128 955 191 955 107 89,2 230
Desenvolvimento de Atividades Comunitarias 30 50,0 101 63,1 59 440 90 450 62 521 130

Nota: P-valor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipo6tese nula: 1=2=3=4=5=6.

Tabela 22 — Correlagao da satisfagdao dos usuarios do PSF do Recife em relagdao as dimensdes da qu:
os distritos sanitarios, 2009.

Comparacgao P-valor*
dos Distritos S Dignidade e Assisténcia Tempo de Direito a
Sanitarios Acessibilidade gortesia Conforto Clinica Esrr:era Informagao
=1 0,001 0,003 0,03 0,056 0,003 0,163
=1l < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,495 0,038 0,058
=1V 0,021 < 0,001 0,033 0,773 0,116 0,005
=V 0,06 0,02 0,017 0,272 0,106 0,03
I =VI < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,003 0,019 0,001
=1l 0,428 < 0,001 0,037 0,002 0,107 0,363
n=1v 0,042 0,076 0,939 0,002 0,02 0,029
=V 0,087 0,617 0,498 0,723 0,087 0,177
=V 0,727 0,009 0,054 0,1 0,205 0,003
" =1v 0,001 0,003 0,051 0,621 0,491 0,306
Hn=v 0,007 < 0,001 0,411 0,041 0,766 0,596
I =Vvi 0,503 0,039 0,791 < 0,001 0,712 0,054
V=V 0,862 0,028 0,367 0,06 0,796 0,676
IV =VI 0,007 0,348 0,047 < 0,001 0,218 0,286
V=VI 0,028 0,005 0,516 0,088 0,452 0,227

Nota: P-valor referente ao teste Mann-Whitney
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As dimensbes da qualidade foram correlacionadas ao profissional que
realizou atendimento ao usuario entrevistado (Tabela 23). Estes resultados
demonstram que tanto os usuarios do médico quanto os usuarios do enfermeiro
apresentam comportamento semelhante dentre as dimensdes pesquisadas. Apenas
na dimensao, desenvolvimento das atividades comunitarias, registra-se diferenca
significativa deste comportamento, apontando para uma maior satisfacdo dos
usuarios atendidos pelo enfermeiro, 52,9% de satisfagdo, embora, os niveis de

satisfacdo apresentados para ambos os profissionais sejam baixos.

Tabela 23 - Avaliagdo da satisfagdao dos usuarios segundo as dimensdes da qualidade, de
acordo com o profissional que realizou atendimento, no PSF do municipio do Recife, 2009.

Satisfacao

Profissional de Atendimento ao Total Mann

Dimensoes Usuario Whitney

Médico® Enfermeiro® P-valor

N % N % N %
Acessibilidade 218 46,0 208 447 426 55,11 0,89
Dignidade e Cortesia 301 63,5 309 66,5 610 71,01 0,16
Conforto 255 53,8 260 55,9 515 63,04 0,39
Assisténcia Clinica ao Usuarios 423 89,4 427 91,8 850 90,62 0,67
Tempo de Espera 157 33,1 152 32,7 309 32,91 0,37
Confidencialidade das 428 905 431 927 | 859 9158 | 049
Informacgdes
Direito as Informagbes 431 91,5 436 93,8 867 92,63 0,19
posenvovimento de Atividades | 226 47,8 246 529 | 472 5438 | 0,03
omunitarias

Nota: P-valor referente ao teste Mann Whitney tendo como hipétese nula: a=b.

Ao correlacionar as dimensées da qualidade com as caracteristicas dos
usuarios (Tabela 24), observa-se diferenca significativa para as variaveis: faixa etaria
e nivel de escolaridade. Para a faixa etaria percebe-se que os idosos, usuarios com
60 anos ou mais, apresentam niveis de satisfacdo maiores quando comparado aos
demais usuarios. Estatisticamente esta diferenga de comportamento dos idosos, fica
evidenciada nas dimensobes: acessibilidade, 63,4% de satisfagcao; conforto, 66,2%;
tempo de espera, 43,7%; e desenvolvimento de atividades comunitarias, 69% de
satisfagdo.
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Tabela 24 - Avaliagdo da satisfagdo dos usuarios segundo as dimensdes da qualidade, por faixa
etaria dos usuarios, no PSF do municipio do Recife, 2009.

Satisfagao dos Usuarios

Faixa Etaria Kruskal

Dimensées i a b 40 a 59 60 anos e Wallis

Até 19 anos 20 a 39 anos anos® mais? P-valor

N % N % n % N %
Acessibilidade 30 42,9 207 41,6 134 49,1 45 63,4 | 0,0021
Dignidade e Cortesia 47 67,1 317 63,8 172 630 35 77,5 | 0,0857
Conforto 36 51,4 254 51,1 163 59,7 47 66,2 | 0,0037
Assisténcia Clinica ao

Usurio 63 91,3 450 90,5 247 90,5 66 93,0 0,4265
Tempo de Espera 18 25,7 153 30,8 101 37,0 31 43,7 | 0,0060

Confidencialidade das 63 913 455 915 250 916 66 930

Informacdes 0,4468
Direito as Informagdes 64 92,8 463 93,3 252 926 64 90,1 | 0,3003
Desenvolvimento de

Atividades Comunitarias 31 44,3 241 48,5 140 513 49 69,0 0,0015

Nota: P-vlor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipétese nula: a=b=c=d.

Tabela 25 — Correlagao da satisfagao dos usuarios do PSF do Recife em relagao
as dimensées da qualidade de acordo com as faixas etarias dos usuarios,

2009.
P-valor
Hipoteses o Desenv.ol.vimento de
Acessibilidade Conforto Tempo Espera Atividades
Comunitarias

a=b 0,675 0,607 0,735 0,381
a=c 0,096 0,062 0,081 0,079
a=d 0,003 0,007 0,014 <0,001
b=c 0,033 0,018 0,015 0,164
b=d 0,001 0,003 0,006 0,001
c=d 0,046 0,178 0,198 0,008

Nota: P-valor referente ao teste Mann-Whitney

Na correlagao entre as dimensdes da qualidade e o nivel de escolaridade dos
usuarios, de uma forma geral, observa-se que os usuarios que tem o nivel superior,
seja completo ou incompleto apresentam niveis de satisfacdo mais baixos, exceto na
dimenséao tempo de espera que esta posicéo se inverte (Tabela 26). Apesar de este
comportamento ser facilmente visualizado nos resultados, os testes estatisticos
demonstram que apenas a dimensao confidencialidade das informacdes apresenta
diferenca significativa de comportamento entre os niveis de escolaridade. Nestes
resultados é possivel observar que os usuarios com nivel médio completo

apresentam maior satisfagdo, 93,6%, seguido dos usuarios sem escolaridade e com
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ensino fundamental incompleto, 92,2% de satisfagcdo, e os usuarios com nivel

superior sdo os que apresentam menor satisfacéo, 75%.

Tabela 26 - Avaliagao da satisfagao dos usuarios segundo as dimensées da qualidade, por nivel

de escolaridade, no PSF do municipio do Recife, 2009.

Satisfacao dos Usuarios

Nivel de Escolaridade

Sem Fund tal Superi
Dimensées Escolaridade e undamenta Médio _Superior
comp. e Médio c incomp. e
Fundamental ] b comp. d
. a incomp. comp.
incomp.
N % N % N % N %
Acessibilidade 188 445 132 47,8 98 447 7 350
Dignidade e Cortesia 261 61,8 192 69,6 147 671 9 450
Conforto 242 57,3 145 52,5 120 54,8 7 35,0
G‘SS'?'t.enc'a Clinica ao 374 888 251 90,9 208 950 15 750
suario
Tempo de Espera 138 327 89 32,2 70 320 11 550
Confidencialidade das 388 922 249 902 205 936 15 750
Informacgdes
Direito as Informagdes 380 90,5 259 93,8 211 96,8 15 75,0
Desenvolvimento de 206 489 141 511 115 525 8 400

Atividades Comunitarias

Kruskal
Wallis
P-valor

0,606
0,170
0,162

0,854
0,545

0,039
0,334

0,865

Nota: P-valor referente ao teste Kruskal Wallis tendo como hipétese nula: a=b=c=d (P-valor
significativo, referente ao teste Mann-Whitney, a=b 0,047, a=c 0,021).

Na ultima pergunta realizada aos usuarios, foi abordado qual o nivel de

satisfacédo geral destes, com o atendimento recebido na USF. A Tabela 27 apresenta

um alto nivel de satisfagcdo com o atendimento, 83,5%. Entre os Distritos Sanitarios,

os usuarios do DS Il foram os mais satisfeitos, 91,8%.

Tabela 27 - Avaliagdo geral da satisfacdo dos usuarios com o
atendimento por Distrito Sanitario no PSF do municipio do Recife,

2009.

L. Insatisfeito Satisfeito Nota
Distrito N % N % Total Média

I 1M 18,3 49 81,7 60 8,2

Il 31 19,6 127 80,4 158 8,1

1 11 8,2 123 91,8 134 8,5

v 31 15,6 168 84,4 199 8,1

\Y 29 24 .4 90 75,6 119 7,7

\ 41 15,5 224 84,5 265 8,1

Total 154 16,5 781 83,5 935 8,1
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6 DISCUSSAO

O perfil predominante dos usuarios das Unidades de Saude da Familia do
Recife € de uma populagéo adulta jovem, do sexo feminino, casada, com baixo nivel
de escolaridade, dona de casa e que moram no mesmo bairro em que a unidade
esta localizada.

O alto numero de mulheres entrevistadas neste estudo, 91,1%, demonstra a
importancia mulher como usuaria das USF e como cuidadora da saude de sua
familia. Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos (COTTA et
al., 2005; JORGE et al., 2007; RONZANI; SILVA, 2008; SILVA; RIBEIRO; SILVEIRA,
2004; TEIXEIRA, 2004).

Estes resultados reforcam que a mulher é na familia, a personagem principal
no que se refere as questdes relacionadas a saude, pois € ela quem avalia as
condi¢des de saude, tanto a sua, como a dos demais membros da familia, e procura
os profissionais necessarios para resolugcéo de cada caso, sendo maior a sua busca
pelos servigos de saude (QUEIROZ, 1993).

Trad et al. (2002) complementa referindo que a perspectiva das mulheres
como avaliadoras de servigos de saude, é caracterizada pelo conhecimento impar
do cotidiano e pelo fato de serem as principais agentes de saude no contexto
domeéstico.

Um fator que também contribui para essa situacdo é a fisiologia que
hierarquiza o ciclo de vida da mulher (menarca, menstruag¢ao, gravidez, parto e
puerpério) e os servicos de atencdo primaria ofertados, como: saude da mulher, pré-
natal, prevencéo do cancer ginecologico e saude da crianca (JORGE et al., 2007).

Outra caracteristica observada neste estudo € o predominio de usuarios que
moram no mesmo bairro em que a unidade esta localizada, 98,3%. Revelando que
um dos objetivos preconizados pelo programa saude da familia, adscricdo da
clientela com enfoque na comunidade, esta sendo resguardado.

O néo alcance de 100% de usuarios morando na area da unidade, pode ter
sido influenciado pelo fato dos limites dos bairros e até mesmo dos municipios da
regidao metropolitana do Recife, ser pouco nitidos, somado ao fato, da ndo realizagao
de uma analise mais aprofundada da area de abrangéncia de cada USF estudada.



99

O alto percentual de usuarios que moram proximo as USF, reforcam também,
o carater reestruturador deste servigo, demonstrando que as barreiras geograficas
foram suprimidas, com o intuito de facilitar o acesso a atengéo a saude. A USF deve
ser a primeira forma de contato do usuario com o sistema de saude brasileiro
(BRASIL, 2001, 2006a; GIOVANELLA et al., 2003; SANTOS, 2002;), e para que isto
ocorra, 0 primeiro requisito € que a mesma seja acessivel a populacdo adscrita,
eliminado-se barreiras financeiras, geograficas, temporais, administrativas e culturais
(GIOVANELLA; FLEURY 1996).

A avaliagdo do vinculo do usuario com a unidade de saude demonstra que a
maioria os usuarios entrevistados ja procuravam atendimento na unidade em que
estavam sendo atendidos (95,6%) e que sempre que necessitavam de alguma
assisténcia a saude, buscavam esse mesmo servigo (82,6%). Aprofundando um
pouco mais esta analise, observou-se que as pessoas, que vivem na mesma
residéncia dos entrevistados, também eram usuarios da USF (83,1%). Assim, mais
uma vez, os resultados ressaltam a USF como porta de entrada do sistema de
saude brasileiro.

Starfield (2002) afirma, que para funcionar como porta de entrada, a USF,
além de ser acessivel, deve constituir-se em servico de procura regular e servir de
filtro e ponto de entrada do fluxo pela rede assistencial na busca coordenada pelo
generalista, da melhor opg¢do de assisténcia disponivel para cada tipo de
necessidade.

Um fato que chama atengédo na analise do vinculo dos usuarios, quando
observado o uso da unidade pelas pessoas que vivem na mesma residéncia dos
entrevistados, diz respeito ao numero significativo de homens que nao utilizam a
unidade (22,9%), principalmente quando na faixa etaria de 20 a 59 anos. Conclui-se
que este fato é decorrente do homem ter um maior vinculo com o trabalho, o que é
reforcado pela visualizagdo da faixa etaria de 20 a 59 anos, faixa etaria produtiva,
época em que o homem se dedica ao trabalho, como principal provedor do lar.

O estado de saude, auto-referido, dos usuarios, revela niveis de saude bom e
regular, em 90,5% da amostra pesquisada. Estes resultados estdo de acordo com os
encontrados na Pesquisa Mundial de Saude (PMS) realizada no Brasil, em 2003 e
publicada por Swarcwald et al. (2005), que revelam que 91% dos usuarios referem

ter um nivel de saude muito bom, bom e moderado
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O alto percentual de niveis de saude bom e regular encontrados, sugerem
uma demanda programada e diante destes resultados, pode-se ainda inferir que o
motivo pela busca do atendimento n&o ocorre apenas a partir da doenca instalada,
mas sim, na légica da promogao e preveng¢ao em saude.

Swarcwald et al. (2005) consideram a auto percepg¢ao da saude como um
bom marcador do estado de saude da populagdo. E esta afirmacédo reforca os
achados deste estudo, pois diante da maioria dos entrevistados declararem bons
niveis de saude, observa-se que um alto percentual destes, 64,1%, relatou a nao
utilizacdo de medicamentos continuos e apenas 39,6% referiram ter alguma doenca
diagnosticada.

Para Paiva, Berusa e Escuder (2006), o PSF adotou como prioridade na
atencao ao adulto, acbes de promogéo, prevencéao e tratamento de diabetes mellitus
e hipertensdo arterial, além de hanseniase e tuberculose. Dentre as doencas
referidas pelos entrevistados a hipertensdo é a mais citada, seguida da diabetes, no
entanto os percentuais de tuberculose e hanseniase foram iguais ou menores que
1%, este fato pode ser justificado pelas diferentes propor¢cdes de incidéncia e
prevaléncia das doencas citadas.

E importante citar que a dinamica proposta pelo PSF, centrada na promocéo
da qualidade de vida e intervencdo nos fatores que a colocam em risco, permite a
identificacdo mais acurada e um melhor acompanhamento dos individuos diabéticos
e hipertensos (BRASIL, 2000).

O acesso do usuario a unidade de saude, foi analisado a partir de aspectos
relacionados a marcagédo da consulta. A forma de agendamento de consulta mais
freqUente utilizada foi a marcagdo na prépria unidade de saude, no entanto, um
percentual relevante de usuarios (22,9%), realizou a marcacao através do ACS. Esta
forma de agendamento, com o ACS, era a mais utilizada no Recife no ano de 2007,
como demonstram os estudos de Bastos (2007) e Azevedo (2007).

Nos anos seguintes foi iniciado um trabalho da secretaria de saude do
municipio junto aos Distritos Sanitarios com o intuito de ndo mais atribuir essa
funcdo ao ACS, pois segundo Bastos (2007), estas atitudes estavam gerando como
conseqUéncia a procura pelo ACS simplesmente para que fossem marcadas as
consultas rotineiras e ndo para que se realizasse o trabalho de conscientizagao e

promog¢ao da saude.
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O tipo de marcagdo de consulta encontrado neste estudo, em maior
proporgao foi o agendamento prévio em detrimento ao encaixe. Fato este esperado
diante do tipo de atengao preconizado no PSF, demanda programada. Entretanto a
Politica de Atencéo Basica traz também como uma das atribui¢gdes das equipes de
saude da familia, o atendimento a demanda espontanea, como mais um meio de
garantia do principio da integralidade das a¢des (BRASIL, 2006a).

Para os usuarios que realizaram agendamentos, o periodo para realizagéo da
consulta variou de 2 dias a 4 meses. Essa grande variagcdo do tempo pode ser
atribuida aos diferentes tipos de atendimento: consultas gerais ou acompanhamento
especifico (hipertensao, diabetes, pré-natal), ficando para os grupos, a realizagcéo
dos atendimentos mais esparsos e regulares, com o intuito de acompanhamento
periddico aos usuarios.

Starfield (2002) expde a questao do tempo entre 0 agendamento da consulta
e a sua realizacdo na atencéo basica, em 90% dos casos, da seguinte maneira: a
maioria das urgéncias devem ser atendidas dentro de uma hora; os quadros agudos
devem demorar um dia para conseguir consulta; e a rotina, os seguimentos, tém de
ser agendados para uma semana.

O tempo de espera encontrado para a realizagdo da consulta apos o
agendamento girou em torno de 2 a 7 dias para a maioria dos usuarios
entrevistados. Analisando esses resultados, em conjunto com a categorizagéo dos
tempos proposta por Starfield, conclui-se um bom desempenho das USF do Recife,
demonstrando certa agilidade nos agendamentos. No entanto ainda chama a
atencao o percentual de consultas agendadas para um periodo superior a 30 dias
(21,7%), que pode estar associado, como citado anteriormente, ao atendimento de
grupos especificos de hipertensos e diabéticos, por exemplo, que ndo apresentam
necessidade de acompanhamento mensal.

Na avaliagéo da qualidade do atendimento das USF, da mesma forma como
encontrado por Traverso-Yepez e Morais (2004) e Cotta et al. (2005), ficou
evidenciado que o trabalho dos profissionais € o componente melhor avaliado pelos
usuarios. No estudo realizado por Jorge et al. (2007), chega-se a conclusdo que os
aspectos do processo, que envolvem o fator humanitario da relagcdo médico-
paciente, como: o poder de esclarecimento do profissional, acolhimento, confianga e
respeito sdo os determinantes da qualidade do PSF, ao qual sdo atribuidos maior

énfase.
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A alta insatisfagdo com a estrutura esteve presente na maioria dos Distritos
Sanitarios, com excec¢do do DS I, demonstrando que as condi¢des oferecidas para o
atendimento aos usuarios nas USF, ainda deixa a desejar.

Este fato, também é reforcado pelo Ministério da Saude, que refere que a
ESF, apesar de demonstrar melhora na eficiéncia e na qualidade dos servigos
prestados na Atengao Basica dos diferentes municipios nos quais foi implantada,
constata-se um numero significativo de unidades com estrutura fisica inadequada,
nao raro, improvisada. E visando a melhoria destas condi¢des, foi langado em 2006,
sendo reeditado em 2008, o manual de estrutura fisica das unidades basicas de
saude: saude da familia, como um instrumento orientador aos profissionais e
gestores municipais de saude no planejamento, programacao e elaboragdo de
projetos de reforma, ampliacdo, constru¢cdo ou até mesmo na escolha de
estabelecimentos para instalacdo das USF. Propondo que a estrutura fisica da UBS
seja facilitadora da mudanga das praticas em saude das ESF (BRASIL, 2008).

A satisfacdo dos usuarios com o trabalho dos profissionais, de acordo com o
profissional que realizou o atendimento, médico ou enfermeiro, trouxe um elemento
significativo para discussao, que € a atuacéo do enfermeiro na USF. Neste estudo foi
observada uma maior satisfagdo com o trabalho dos profissionais, pelos usuarios
que foram atendidos pelo enfermeiro. E importante ressaltar que essa diferenca de
satisfacado é pequena, mas significativa estatisticamente.

Jorge et al. (2007), também referem altos niveis de satisfagdo dos usuarios
com o atendimento do enfermeiro, chegando a um percentual de 98,7% de
satisfagédo. Estes autores revelam ainda, que o enfermeiro do PSF foi considerado
por 41% dos usudrios como realizando um melhor atendimento que os enfermeiros
de outros tipos de estabelecimentos de saude (hospitais e unidades tradicionais).

O PSF proporciona ao enfermeiro um papel maior, de destaque, entre os
demais profissionais de saude que nele atuam. Suas atividades englobam tanto a
questao assistencial quanto a gerencial. Segundo Nascimento e Nascimento (2005)
a pratica do enfermeiro no PSF vem se conformando em atividades direcionadas ao
controle do processo de trabalho e a assisténcia propriamente dita. E a atuacéo
deste profissional, amplia o atendimento na rede basica de saude, por meio da
oferta de ag¢des programaticas e adaptadas as demandas sociais de modo a ser
coerente com as nog¢des de territorio e os problemas de saude no modelo centrado

no usuario e sua familia.
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Dentre as variaveis correlacionadas com a avaliacado de estrutura e processo,
a unica que apresentou significancia estatistica tanto para as condi¢cbes oferecidas
como para o trabalho dos profissionais, foi a faixa etaria. No entanto, foi observado
que o nivel de escolaridade também exerce alguma influéncia na avaliacédo das
condigbes oferecidas, sendo observado que com o aumento do nivel de
escolaridade, ocorre também o aumento da insatisfagéo, corroborando com o estudo
realizado por Mendes (2009) nas grandes emergéncias de Pernambuco.

Os adultos jovens apresentam uma alta insatisfacdo com as condicdes
oferecidas, e somados aos jovens, que foram os mais insatisfeitos, chegam a mais
de 60% da amostra de usuarios entrevistados, determinando, devido a esta
criticidade, um maior nivel de insatisfacdo na avaliacdo. Para o trabalho dos
profissionais os adultos jovens foram os mais insatisfeitos. Os dados destas duas
dimensdes se assemelham ao encontrado por Silva, Ribeiro e Silveira (2004), que
referem que os usuarios com até 25 anos, tém probabilidade maior de estarem
insatisfeitos com o PSF.

Dentre as dimensbes da qualidade, foi observado que trés delas
apresentaram percentual de satisfagdo maior que 90%, assisténcia clinica,
confidencialidade e direito a informagdes. Destaca-se ainda que o tempo de espera
foi a dimens&o com o maior percentual de insatisfacédo, aproximadamente 70%.

Estes dados, destacam semelhancga aos resultados encontrados por Swarcwald
et al. (2005), na Pesquisa Mundial de Saude, no Brasil. Para estes autores, os
aspectos relacionados a avaliagdo do atendimento ambulatorial, revelaram que o
"tempo de espera até ser atendido" teve o menor grau de satisfagdo por parte dos
usuarios, dentre todos os aspectos analisados. Ja os aspectos que dizem respeito a
intimidade, ao sigilo das informacbes pessoais e as habilidades dos profissionais de
saude, obtiveram percentuais de satisfagéo elevados.

E importante destacar ainda, o elevado nivel de insatisfagdo das dimensdes,
acessibilidade e desenvolvimento de atividades comunitarias. Estas dimensdes
estdo intimamente relacionadas ao alcance dos objetivos da Estratégia de Saude da
Familia, pois elas podem ser classificadas como principios gerais da Atencao Basica
(BRASIL, 2006a)

A acessibilidade engloba todos os fatores referentes ao grau de facilidade com
que as pessoas obtém cuidados de saude, fazendo referéncia ao cumprimento do

principio basico da Atengao Basica, o de se tornar porta de entrada preferencial do



104

usuario no sistema de saude. E diante da alta insatisfagdo encontrada entre os
usuarios, percebe-se que este principio ndo esta sendo devidamente resguardado
pelas USF do municipio do Recife, principalmente no DS lll, que apresentou nesta
dimensao um percentual de insatisfacao em torno de 70%.

Para o desenvolvimento das atividades comunitarias, também surge uma
preocupagao ao analisar os resultados. Inicialmente, chama atencao, por se tratar de
uma dimens&o que avalia as atividades dos ACS, profissionais que apresentam altos
niveis de satisfacdo quando avaliados pelos usuarios, em outras pesquisas (COTTA
et al.,, 2005; RONZANI; SILVA, 2008). E também por estes profissionais serem
considerados, segundo Silva, Ribeiro e Silveira (2004) o elo entre a comunidade e o
PSF, onde suas a¢des sao de suma importancia para o sucesso do programa.

Além das questdes que tratam das atividades do ACS, a dimensao da
qualidade, desenvolvimento de atividades comunitarias, aborda outras agdes
especificas do funcionamento da Estratégia de Saude da Familia, como: realizagc&o
de palestras na comunidade pelos profissionais da equipe, conhecimento e
possibilidade de participar de grupos de educacédo em saude e a visita domiciliar do
médico, atividades estas, todas preconizadas pela Politica Nacional de Atencao
Basica (BRASIL, 2006a), que desta forma, por apresentar baixos niveis de
satisfacdo, leva-se a conclusao de que as USF do Recife, apresentam dificuldades
na implementacgao das estratégias minimas preconizadas para o PSF.

Na andlise das perguntas contidas no questionario, afora aquelas que
envolvem a relagdo médico-paciente e o cuidado oferecido por esses profissionais,
outras, também contribuem de forma efetiva para uma maior satisfacdo dos
usuarios.

A duracdo da consulta apresenta um alto percentual de satisfacao,
corroborando com o estudo realizado por Cotta et al. (2005). Estes autores revelam
ainda, a existéncia de uma associac¢ao entre a duragao da consulta com os elevados
graus de satisfacao.

A dimensdo geografica do acesso, condicdo fundamental para a efetiva
utilizacdo dos servicos de saude pela populagéo, foi avaliada a partir da opinidao dos
usuarios quanto a distdncia da sua casa para a unidade de saude. Esta
caracteristica demonstrou resultados bastante positivos, com nivel de satisfacdo em
torno de 80%, corroborando com os resultados discutidos anteriormente, quanto ao

usuario morar no mesmo bairro que o da unidade de saude.
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Alguns autores (SILVA et al., 1995; STARFIELD, 2002; UNGLERT et al.,
1987) tem discutido a proximidade dos servigos de saude com o local de moradia
dos usuarios como importante referéncia para o acesso. O Ministério da Saude,
através da Politica da Atencdo Basica (BRASIL, 2006a), suscita a expanséo deste
nivel de atencao, a partir do PSF, situando-o como porta de entrada e partindo do
pressuposto que este servico deve ser mais proximo da populacédo e de mais facil
acesso.

A opinido dos usuarios quanto ao atendimento recebido no PSF ter resolvido
o problema de saude, foi expressiva, demonstrando satisfacdo entre os
entrevistados, estando de acordo com Cotta et al. (2005). Estes resultados se
diferenciam um pouco dos achados por Gomes e Torres (2003), que revela que os
usuarios do PSF de Natal - Rio Grande do Norte referem em sua maioria, 44,6%
obter resolugcdo dos problemas, enquanto que e 39,2% dos entrevistados dizem
nunca ou raramente obterem resolugao.

A possibilidade de participar de atividades educativas no momento da espera
da consulta, de fazer reclamacdes sobre a unidade e ser ouvido, o tempo de espera
para receber o resultado dos exames solicitados, o conforto e a quantidade de
cadeiras, o conhecimento e a possibilidade de participar de grupos de educacado em
saude e a visita domiciliar do médico, na presenca de pessoas acamada ou com
dificuldade de locomogédo, foram as questbes que contribuiram pra uma maior
insatisfacdo dos usuarios.

Chamam atencao as questdes que se referem as atividades de prevencéo e
promog¢ao a saude no PSF. A possibilidade de participacdo em atividades educativas
no momento da espera da consulta apresentou o maior percentual de insatisfagao
dentre todas as questbes abordadas. Corroborando com o estudo realizado por
Jorge et al. (2007), que fez alusdo ao convite a participar de sessdes educativas,
considerando este um componente do “cardapio” de servigos a serem oferecidos
pelo PSF. Esta variavel foi considerada insatisfatoria, por estes autores, visto que a
maioria dos usuarios néo recebeu tal convite.

O conhecimento e a possibilidade de participar dos grupos de educacéo em
saude, realizados pela unidade também apresentou um alto grau de insatisfagao, de
forma semelhante ao observado por outros autores (SILVA; RIBEIRO; SILVEIRA,
2004; TEIXEIRA, 2004).
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Analisando a questdo que se refere ao tempo de espera para receber o
resultado dos exames, em conjunto com as outras questdes que abordam os
servicos de referéncia (facilidade para agendar uma consulta especializada e em
realizar os exames solicitados), observa-se que dentre elas existe um alto grau de
insatisfacdo dos usuarios. Destaca-se que o acesso aos servicos de referéncia da
USF, sédo queixas frequentes entres os usuarios em todo o pais. Os estudos
realizados por Shimizu e Rosales (2008), Souza et al. (2008) e Teixeira (2004),
também referiram tal dificuldade, no entanto, Silva, Ribeiro e Silveira (2004),
analisaram a satisfagdo dos usuarios do PSF no municipio de Juiz de Fora em Minas
Gerais, onde observou uma avaliagdo positiva, quanto ao encaminhamento as
unidades especializadas a partir da ESF.

A questdo que aborda a visita domiciliar do profissional médico, quando na
presenca de pessoas acamadas ou com grandes dificuldades de locomocao,
também apresentou significativo percentual de insatisfacdo, no entanto chama
atencdo o pequeno numero de usuarios que a responderam, apenas 5% dos
entrevistados. Desta forma, questiona-se o porqué, da presencga de niveis elevados
de insatisfacdo, diante de um numero pequeno de usuarios que realmente
necessitam de algum acompanhamento médico domiciliar, ou seja, poucas visitas
determinariam um alto grau de satisfagcao dos usuarios.

A politica nacional delineada para o PSF determina que as visitas de uma
forma geral séo atribuicdo do ACS, cabendo aos demais profissionais da equipe, a
sua realizagcdo em situagdes especificas, quando necessario ou indicado (Brasil,
2006a). O estudo realizado por Mandu et al. (2008), constatou o entendimento dos
usuarios quanto a este papel do profissional médico, observando que, os usuarios
consideram a visita domiciliar do médico, como um meio de evitar que aquele
individuo que tem uma dada necessidade precise se deslocar até a USF para ser
atendido.

Assim, diante das analises anteriores, que apresentam um alto nivel de
satisfacdo com o cuidado e acompanhamento médico, do entendimento dos
usuarios, segundo Mandu et al. (2008), quanto a necessidade de realizag&o da visita
domiciliar pelo médico, somados a insatisfagdo quanto a este aspecto, apresentada
neste estudo, surge a hipétese de que as visitas domiciliares pelo médico, ndo tem

sido priorizadas pelas USF no municipio do Recife.
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As caracteristicas individuais dos usuarios que apresentam diferengas na
avaliagéo das dimensdes da qualidade foram a faixa etaria e o nivel de escolaridade.
Os idosos apresentam niveis de satisfacdo elevados na maioria das dimensdes
estudadas, este comportamento é justificado pelos idosos necessitarem de um
acompanhamento e atencdo diferenciados, o que leva a um atendimento mais
rapido e mais eficiente na maioria das vezes, como também pela saude do idoso ser
considerada uma politica prioritaria no pais, com maior enfoque na Atencao Basica,
se tornando um dos eixos de trabalho do PSF, ou ainda pelos idosos apresentarem
caracteristicas mais benevolentes no processo de avaliagdo, corroborando desta
forma com Mendes (2009).

Para a correlacao das dimensbdes com o nivel de escolaridade, foi observada
diferenca significativa apenas para a dimenséao, confidencialidade das informacdes,
que apresentou maior insatisfagcdo para os usuarios que possuem nivel superior,
sendo esta categoria, a categoria mais critica. Cotta et al. (2005) relata que usuarios
com menor grau de escolaridade tendem a emitir menos juizo de valor e ser mais
condescendente com os servigos de saude que |hes séo prestados.

Os Distritos Sanitarios apresentam aspectos relevantes na sua avaliacéo,
segundo os enfoques deste estudo. Destacam-se as avaliagbes realizadas pelos
usuarios do DS |, que se apresentaram mais satisfeitos que os demais distritos, na
avaliacao das condigbes oferecidas pelas unidades e nas dimensdes: acessibilidade,
dignidade e cortesia, conforto, assisténcia clinica, tempo de espera e direito a
informacdes. Para as condigdes oferecidas pela unidade, e as trés primeiras
dimensdes citadas, as diferencas de avaliagdo deste distrito quando comparado aos
demais, sao comprovadas estatisticamente. Diante deste fato, surge o
questionamento quanto ao motivo do comportamento diferenciado dos usuarios do
DS I.

Ressalta-se também, a avaliagdo diferenciada e com relevancia estatistica
realizada pelos usuarios do DS Il na dimensédo de desenvolvimento de atividades
comunitarias. Este foi o Unico distrito que apresentou percentual de satisfacdo maior
que 60% nesta dimenséo, o que possibilita inferir que neste distrito ocorreu um maior
avanco na implementacdo da Estratégia de Saude da Familia em relacdo aos
demais.

Ao final da entrevista, os usuarios foram questionados quanto a satisfacao

geral do atendimento recebido. E visualizando estes resultados percebe-se uma alta
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satisfacdo, fato, que se diferencia das demais analises realizadas, que apresentaram
em algumas variaveis, altos niveis de insatisfagdo dos usuarios.

Este tipo de comportamento é citado por Carr-Hill (1992), que ainda refere
gue na maioria das vezes, as perguntas diretas, que produzem niveis de satisfacéo
gerais séo criticadas por enfocarem apenas uma dimensé&o da satisfagao.

Estes indices de satisfagcdo global trazem consigo o fenbmeno da alta
satisfacéo, que também é referida por Esperidido e Trad (2005), Jorge et al. (2007) e
Teixeira (2004).

Assim, para a avaliagdo de satisfagdo dos usuarios, deve-se levar em
consideragado as diferentes técnicas e métodos, com o intuito de captar cada
percepcgdo, cada sentimento, evitando os vieses que levam a alta satisfagdo. Este
estudo buscou avaliar as USF, enfocando cada momento do atendimento e as

variaveis que o compdem, captando deste modo a criticidade dos usuarios.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Tendo em vista os objetivos propostos para este estudo, buscou-se através
de todo o caminho metodologico percorrido, tragar o perfil dos usuarios atendidos
nas unidades de Saude da Familia do municipio do Recife, bem como, analisar os
fatores que influenciam o seu acesso a estas unidades, além de analisar a sua
satisfagcdo com o atendimento recebido, de acordo com a avaliagcao de estrutura e
processo e as dimensdes da qualidade propostas.

A partir de uma perspectiva quantitativa, com base em entrevistas com os
usuarios, foi possivel observar:

Os usuarios das Unidades de Saude da Familia do Recife s&o caracterizados
como uma populacdo adulta jovem, do sexo feminino, casada, com baixo nivel de
escolaridade, dona de casa e que moram no mesmo bairro em que a unidade esta
localizada.

No que concerne ao vinculo dos usuarios com a unidade, observou-se que a
USF é tida como referéncia para o atendimento, e a busca de assisténcia a partir da
doenca instalada, ndo é mais um fator preponderante.

Foi identificado que o acesso as USF do Recife é decorrente de um bom
planejamento do territério de cobertura, da organizacao da demanda e da agilidade
nos atendimentos.

A avaliagcado de estrutura e processo revelou que os usuarios, apresentam
maiores niveis de satisfagdo com o trabalho dos profissionais, em detrimento a
estrutura das unidades. Esta avaliagdo acrescentou, ainda, o destaque do papel do
enfermeiro na Estratégia de Saude da Familia.

Dentre as varias analises da opinido dos usuarios referente as dimensdes da
qualidade, esta pesquisa, pde em evidéncia, devido aos seus elevados niveis de
insatisfacéo, acbes especificas da Estratégia de Saude da Familia, como: a atuacao
do ACS, através da frequéncia de realizacdo de visita domiciliar, da realizagdo de
orientacdes de uso dos servicos de saude e do acompanhamento do estado de
saude das familias; a visita domiciliar do médico; e a possibilidade do usuario
participar de grupos de educacdo em saude. Esta situagdo, revela insuficiente

implementacéo da politica de saude da familia no Recife, trazendo a reflexdo, qual
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realmente € o papel desempenhado pelas equipes de saude da familia neste
municipio.

Os usuarios do Distrito Sanitario | apresentaram comportamento diferenciado
dos demais distritos, através da realizacdo de uma avaliagdo mais positiva. Tal
conduta provoca questionamentos quanto aos fatores que a influenciam, ndo sendo
possivel neste estudo levantar inferéncias.

Diante dos resultados encontrados, pode-se concluir que apesar de se
verificar nas USF do Recife, um movimento dos usuarios na busca pela assisténcia
como medida preventiva, de uma solidificacdo dos vinculos do usuario com a
unidade e da existéncia de uma positiva inter-relacdo destes com os profissionais,
observa-se a presenca de um desvirtuamento dos preceitos da Estratégia de Saude
da Familia. Pois, no momento em que grande parte dos usuarios demonstram-se
insatisfeitos com o desenvolvimento de atividades que s&o essenciais para a
garantia desta estratégia, julga-se a pertinéncia da sua realizagéo.

Perante a analise realizada, e em busca de uma maior efetivacdo do PSF, se
faz necessario, langar um olhar diferenciado no desenvolvimento de atividades
comunitarias (visitas, palestras, etc.), envolvendo toda ESF, além de um maior
acompanhamento e apoio ao ACS, elo fundamental entre a unidade e os usuarios.
Outro fator que exige especial atencdo dos gestores, diz respeito a estrutura das
unidades, que apresentam necessidade de adequacao para um melhor acolhimento
ao usuarios.

A avaliagao realizada neste estudo permitiu quantificar a influéncia dos fatores
relacionados ao atendimento nas USF, na satisfacado dos usuarios, e este fato so foi
possivel, devido a utilizacdo de uma metodologia que fosse capaz de captar de
forma fiel aquilo que o usuario queria expressar.

Para tanto, a utilizagdo de um instrumento que integre os principais aspectos
relacionados ao atendimento nas unidades de saude, com preceitos da politica de
Atencao Basica, e que tenha facil aplicacdo e seja de facil entendimento, tornou-se
fator indutor do alcance dos objetivos propostos. Ressalta-se, que o instrumento aqui
apresentado pode ser utilizado na avaliagdo da satisfagdo do usuario do PSF em
outras localidades, pois em nenhum momento de sua elaboracéo, ele foi delimitado
as caracteristicas especificas dos servicos de saude do municipio do Recife, sendo o
seu primordial objetivo captar informacbes referentes ao conjunto de servigos

oferecido no atendimento aos usuarios no PSF.
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Apesar de este estudo apresentar resultados significativos na avaliagédo do
PSF, observa-se a necessidade de realizagao de outras pesquisas, que busquem o
aprofundamento, de forma qualitativa, da opinido dos usuarios. Como também,
devido a importancia da Estratégia de Saude da Familia na reorientacdo do modelo
de atencdo a saude no pais € necessario que outros tipos de avaliagdo venham
complementar a avaliagdo de satisfacdo do usuario, buscando desvendar os
grandes impasses e avangos deste esfor¢co conjunto, dos gestores, profissionais e
até mesmo dos usuarios, na conquista do direito a saude.

A circulacao pelos caminhos da satisfacéo e insatisfagdo demonstra que, sem
duvida, ainda se precisa avancgar na pratica de avaliagcao no cotidiano da gestdo em
saude, visando instituir mudancas na perspectiva dos principios norteadores da
Atencado Basica e no fortalecimento do Sistema Unico de Saude, tomando o usudrio
como o objeto central do processo de trabalho. E esta avaliagcao torna-se importante
por dar voz aquele que faz parte de todo o processo e que é a peca fundamental na

assisténcia a saude, o usuario.
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APENDICE A

QUESTIONARIO

AVALIAGAO DA QUALIDADE DO ATENDIMENTO NAS USF DO RECIFE NA
VISAO DOS USUARIOS

UNIDADE DE SAUDE: DISTRITO SANITARIO:
BAIRRO: CODIGO DO PROFISSIONAL
RESPONSAVEL
PESQUISADOR: CODIGO DO USUARIO:
DATA: HORA:
INSTRUCOES

Prezado Sr. ou Sra, estamos aplicando  um questionario de
uma pesquisa financiada pelo Ministério da Saude e desenvolvida pelo Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes/ FIOCRUZ. A pesquisatem por objetivo avaliar a
qualidade dos servigos prestados pelas unidades de atencéo basica do Recife.

Ela busca identificar os problemas existentes no atendimento da atencéo
basica e, principalmente, avaliar o atendimento dos profissionais de saude: médicos,
enfermeiros e demais trabalhadores que Ihe atenderam.

Solicitamos, e desde ja agradecemos, a sua participagao.

Numero do questionario:

Data de digitacao:
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IDENTIFICAGAO DO USUARIO

Quem esta respondendo o questionario?

() Paciente no momento ( JAcompanhante no momento

Sexo:F( ) M( ) Data de Nascimento: / /
Estado Civil:

( ) Casado () Viavo () Unido Estavel

() Solteiro () Separado

Racgal/cor

() Parda/Morena () Negra () Outra

( ) Branca () Amarela

Em que bairro vocé mora?

Qual seu grau de instrugao?

( ) Sem escolaridade

() Ensino fundamental completo( ) incompleto( )

() Ensino médio completo( ) incompleto( )

() Ensino superior completo ( ) incompleto( )

Qual a sua principal ocupagao?

() Estatutario ( ) Aposentado () Conta prépria

() Militar ( ) Donade Casa ( ) Desempregado

( ) Empregador ( ) Estudante

() CLT ( ) Empregado sem vinculo

Descrigao da sua Familia

Posi¢ao Familiar Sexo Idade Usa a unidade de saude?

F M Sim Nao
F M Sim Nao
F M Sim Néo
F M Sim Néo
F M Sim Nao
F M Sim Nao
F M Sim Néo

E a primeira vez que vocé esta sendo atendido nesta unidade de satide?
( )Sim ( )Nao

Sempre que vocé tem um problema de saude vocé procura esta unidade?
( )Sim ( )Nao

Como vocé considera o seu nivel de saude atual?
( ) Bom () Regular ( ) Ruim

Qual foi a queixa ou problema de satide que fez vocé vir para a unidade de saude?

Vocé toma algum medicamento de forma regular (continua)? ( )Sim ( )N&o



Vocé tem alguma destas doengas?
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Hipertensao Hanseniase Artrite
Diabete Cardiopatia Hepatite
Tuberculose AVC (derrame) Cancer
Dist. Mental Prob. Neurologico Outra

Como foi realizada a marcacgao desta consulta?
Na unidade ( ) ComoACS ( )
Outra ( )

Qual o tempo entre a solicitagao do agendamento e a realizagao da consulta?
(em dias ou horas)

Como vocé chegou a unidade de saude?
() Apé () Bicicleta ( )Outros

Vou lhe fazer algumas perguntas sobre o atendimento que o Sr (a) recebeu aqui na
unidade. Gostaria que o Sr(a) desse uma nota de 0 a 10 de acordo com a sua avaliagao.

Il - AVALIAGAO DO ACESSO A UNIDADE

QUESTOES 0(1]2|3[4|5[(6[7]|8[9] 10 | NA

1. Em relagdo a distdncia da sua casa para a
unidade de saude. Dé uma notade 0 a 10

2. Em relacéo a facilidade para marcar uma consulta.
Dé& uma nota de 0 a 10.

3. Em relagdo aos dias disponiveis para o
atendimento do médico. D& uma nota de 0 a 10.

4. Em relagcdo a possibilidade de ser atendido na
unidade, quando acontecer um problema de saude.
Dé uma nota de 0 a 10.

Il - AVALIAGAO DO ATENDIMENTO

QUESTOES 0(1]2|3[4|5[(6|7|8[9] 10 [NA

5. Em relagéo a disponibilidade dos profissionais para
dar orientagées que precisou. D& uma nota de 0 a 10.

6. Em relacao a gentileza e respeito dos profissionais
durante o atendimento. D& uma nota de 0 a 10.

7. Em relagdo ao conforto e quantidade das cadeiras.
Dé uma notade 0 a 10

8. Em relacao a limpeza da unidade. D& uma nota de
0a10

9. Em relagcdo a temperatura da unidade. D& uma
notade 0a 10

10. Em relagcdo a conservacdo do mobilidrio da
unidade D& uma nota de 0 a 10.

11. Em relagéo a conservagéo dos equipamentos. Dé
uma notade 0 a 10

12. Em relagcdo ao tempo de espera para ser
atendido. D& uma notade 0 a 10

13. Em relagdo a possibilidade de participar das
atividades educativas no momento de espera para a
consulta. D& uma notade 0 a 10

14. Em relacdo a duragdo da consulta (tempo). Dé
uma nota de 0 a 10.
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QUESTOES

10

NA

15. Em relagdo a paciéncia do médico/enfermeiro
para escutar com ateng¢do seus problemas de saude.
Dé uma nota de 0 a 10.

16. Em relagéo a sua confianca no médico/enfermeiro
para contar seus problemas de saude. Dé uma nota
de 0 a10.

17. Em relagdo ao cuidado e detalhamento do
médico/enfermeiro ao Ihe examinar. D& uma nota de
0a10.

18. Em relagdo as informagbes repassadas pelo
meédico/enfermeiro sobre seu problema de saude e o
tratamento. D& uma nota de 0 a 10.

19. Em relacdo a facilidade para pegar os
medicamentos que séo prescritos. D& uma nota de 0
a10

20. Em relacdo a ter conseguido resolver o seu
problema de saude. D& uma nota de 0 a 10.

21. Em relagéo a possibilidade de fazer reclamacgdes
sobre a unidade e ser ouvido. Dé uma nota de 0 a 10

As proximas questdoes sao referentes a exames laboratoriais, medicamentos e
consultas especializadas, e elas fazem referéncia a outras vezes que vocé utilizou esses

servigos. B )
IV - AVALIAGAO DA REFERENCIA

QUESTOES

10

NA

22. Em relagdo a facilidade para realizar um
agendamento para uma consulta especializada. Dé
uma nota de 0 a 10.

23. Em relagdo a facilidade em realizar os exames
solicitados. D& uma nota de 0 a 10.

24. Em relagcao ao tempo de espera para receber

o resultado dos exames. Dé uma nota de 0 a 10.

As préximas questdes estdo relacionadas a avaliagdo das atividades fora da unidade

de saude do ESF
V — AVALIACAO DO PSF

QUESTOES

10

NA

25. Em relagdo a realizacdo de palestras na
comunidade pelos profissionais do PSF. Dé uma
nota de 0 a 10.

26. Em relacdo ao seu conhecimento e a
possibilidade de vocé participar dos grupos de
educagdo em saude, realizados pela unidade. Dé
uma nota de 0 a 10.

27. Em relagdo a frequiéncia da visita do ACS a sua
casa. Dé uma notade 0 a 10

28. Em relagédo ao ACS orientar a sua familia quanto
ao uso adequado dos servigos de saude durante as
vistas domiciliares. D& uma nota de 0 a 10.

QUESTOES

10

NA

29. Em relagéo ao ACS fazer o acompanhamento do
estado de saude da sua familia (ex.: estado
nutricional) durante as vistas. Dé uma nota de 0 a 10.

30. (Na presenca de pessoas acamadas ou com
grandes dificuldades de locomogdo na
residéncia) Em relagdo a visita do profissional
médico a sua casa. Dé uma nota de 0 a 10.
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QUESTOES

10

NA

31. Em relacdo ao atendimento recebido nesta

unidade de saude, de forma geral. Dé uma nota de 0
a10
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Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Saude
APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Usuario(a) do Sistema Unico de Saude:

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa cujo objetivo &
Avaliar a qualidade do atendimento nas unidades de saude tradicionais e no
Programa de Saude da Familia na cidade do Recife, na perspectiva dos atores
envolvidos, usuarios, profissionais e gestores, financiada pelo Ministério da Saude e
realizada pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, com aprovagao da Secretaria
municipal de Saude.

Sua participagédo nesta pesquisa consistira em conceder uma entrevista aos

pesquisadores que lhe perguntardo sua opinido sobre o atendimento recebido nas

unidades basicas de saude.

E IMPORTANTE SABER QUE:

= Sua participacdo nessa pesquisa né&o € obrigatéria. A qualquer momento vocé
pode desistir de participar e retirar seu consentimento;

= Ao participar desta pesquisa nao existe nenhum risco no sentido de prejudicar o
andamento do seu tratamento;

= As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacédo. Sua identificacdo n&o sera revelada
na divulgacao dos dados.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone, a forma de
contato com o Coordenador da Pesquisa, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto
e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Recife, de de 2009.

Antonio da Cruz Gouveia Mendes
Responsavel pela Pesquisa

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagéo na pesquisa e concordo
em participar.

Recife, / /20009.

Assinatura do Entrevistado

CONTATOS: Prof. Antonio da Cruz Gouveia Mendes - Departamento de Satide Coletiva - NESC
Campus da UFPE — Av. Moraes Rego s/n, Cidade Universitaria - Fone: 0 XX 81 2101.2500 - Fax: 0 XX 81 2101.2614

CEP: 50670-420 - Recife/PE - Brasil - E-mail: agmendes@cpgam.fiocruz.br/ http://www.cpqam.fiocruz.br




