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RESUMO

No Brasil, durante as ultimas décadas, mudancamfogalizadas na organizagao do sistema
de saude, e a atencdo bésica (AB) obteve destague,a introducdo de programas
inovadores com objetivos de realizar mudancgas ndetnassistencial como o Programa de
Agentes Comunitérios de Saude e o Programa de SEidamilia. A consolidacdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) trouxe a neeabside qualificacdo da AB ofertada a
populagdo, tornando necesséario dessa forma o ddgenento de ferramentas que
permitam a avaliagdo da Estratégia.

Muitas iniciativas com foco na avaliacdo da ESF v&ndo desenvolvidas no Brasil,
contudo a avaliacdo da ESF desde a perspectivasi@sios ainda € escassa e ndo estao
disponiveis instrumentos de facil aplicacdo pamarosineiro. Estudos de satisfacdo podem
contribuir para a institucionalizacdo da avaliagdoeorganizacdo dos servicos e ser uma
ferramenta para a participacao popular.

A satisfacdo com os cuidados de saude é um conomiltidimensional e pode ser
caracterizada como uma avaliacdo individual deagagimensdes dos cuidados de saude,
desde aspectos relacionados ao acesso, infrasegfrotganizacdo dos servicos, interacao
usuario-profissional, até resultados em saude.

O objetivo do presente estudo foi adaptar um ingnto de avaliacdo da satisfacdo do
usuario, adequado a ESF, tendo por base o insttareenopeu de avaliagdo da qualidade
em APS oEuropean Task Force on Patient Evaluation of GehdpPaactice Care
(EUROPEP), que € um instrumento de medicdo dafagis dos usuérios de servigos
médicos de medicina geral e familiar na Europa.

O questionario EUROPEP comecou a ser desenvolvid@395 por pesquisadores de oito
paises e sua validacdo finalizou em 1998. O ingnion € constituido por 3 partes: i)
Indicadores chaves (relacdo e comunicacdo, cuidados meédicos, informagdapoio,
continuidade e cooperacdo, e, organizacdo dosces)yiii) Indicadores de areas
especificas de satisfacadgconsulta, marcacdo e acessibilidade, caractexgstidos
profissionais, condigdes do centro de saude erogge prestados); iiilnformacdes sobre
0s usuarios(dados socioecondmicos, de saude e, atitudesaagqseriéncia).

O presente estudo foi composto por duas fases.dénnavisdo e adaptacéo do instrumento,
onde foram realizados: traducdo do questionarimides de consenso com profissionais da
ESF, com usuarios e ACS e pré- teste. A segunéddas aplicacdo do instrumento a uma
amostra representativa dos usuarios da ESF dodCdatiSalde Escola Germano Sinval
Farias no municipio do Rio de Janeiro. Foram agdisaquestionarios a 289 usuarios no
periodo de junho a agosto de 2010.

Para analise dos resultados foram calculadas méddmproporcbes das respostas
“muito bom” e “bom” para cada indicador chave, diasndo esses valores foi possivel



obter o indice de satisfacdo global. Foram reatigactuzamentos entre variaveis, para
verificar possiveis associacdes entre os padroessgesta e as caracteristicas dos usuarios,
com a comparacao das respostas entre sexos, gsoa@modistintos niveis de escolaridade,
auto - percepcao de saude boa e ruim, e diferéaikes etarias dos usuarios.

Os usuérios entrevistados eram mulheres em suaian§B#%),com faixa etaria média
entre 30 a 39 anos e baixa escolaridade (53% ngsuf@on o0 ensino elementar completo).
Na auto percepcao de saude, 40% dos entrevistadioariam salde regular.

O indicador Relacdo e Comunicacado entre profisti@nsuario foi 0 que mais se destacou
positivamente em comparacdo aos outros. O itematpgeve a maior satisfagdo foi o

interesse do profissional sobre o usuario. O irdticahave Organizacdo dos Servicos foi o
gue recebeu a pior avaliacgdo em comparacdo aossouwlr pior avaliacdo de todas as
perguntas foi 0 tempo de espera para consulta (B&isuarios ndo estavam satisfeitos).

Foi avaliada a relacéo entre caracteristicas dodrias e padrdes de satisfacdo. A populacéo
com menor nivel de escolaridade se mostrou maisfeitds. Pessoas com boa auto

percepcdo de saude tendem a estar mais satisgfeitass servicos prestados, e, 0s usuarios
mais jovens tendem a ser menos satisfeitos. E€sedtados corroboram achados da

literatura.

Ao final da entrevista o usuario era convidado pressar opinides e sugestbes do que
precisava ser melhorado no Centro de Saude. Agilmagbes foram principalmente
relacionadas a trés caracteristicas: a mais meaddorfioi a dificuldade para o acesso
oportuno, a segunda foi a ampliacdo da oferta dféspionais e servicos e a terceira agregou
sugestdes relacionadas a organizacdo dos flux&SHBano centro de saude. Vale ressaltar
gue as sugestdes de melhorias propostas para adarsdo em sua maioria factiveis, ndo
demandam grandes investimentos financeiros e siongarizacdo dos processos de
trabalho, bem como otimizag&o dos fluxos interrmse&htro de saude.

Como limitacdo do método realizado, destaca-seoguestrumento foi adaptado de uma
versao europé€ia para uma realidade de grande caritamo da regido sudeste do Brasil.
Pode ndo ser adequado para todo o pais, ondeeestigo outras realidades (econémicas,
sociais, demogréficas, etc), sendo necessariagsocatiaptacdes. Além disso, o instrumento
foi idealizado para avaliar a atuacdo do profissionédico de familia e como a ESF é
composta por equipe multiprofissional, é necessadmplementar o instrumento com
perguntas especificas aos outros profissionaisnoQmotencialidade do método, destaca-se
ser um instrumento de facil manejo e rapida aplicague pode ser utilizado rotineiramente
para monitoramento da ESF, e comparacdo entre desdde Saude da Familia e entre
municipios, e, principalmente, na mesma unidade sdédde ao longo do tempo,
representando, assim, uma importante ferramengagarstitucionalizacdo da avaliacdo na
ESF.



ABSTRACT

Over the past twenty years, changes have been tmddalth system organization in Brazil.
Primary health care (PHC) has come to prominendeiramovative programs — such as the
community health worker prograrPrograma de Agentes Comunitarios de Saaiw the
family health programHrograma de Saude da Famijlia have been introduced in order to
modify the model of care. Establishment of the Faidealth StrategyHstratégia Saude da
Familia, ESF) brought with it the need to improve the guyabf PHC offered to the
population, in turn requiring the development aflsowith which to evaluate the strategy.

Many initiatives focusing on evaluation of the E&Fe underway in Brazil. However,
evaluation of the ESF from the user standpointiiissearce, and no easily applicable tools
are available for routine use. Satisfaction studtas contribute to institutionalizing
evaluation and reorganizing services, and senreetasl for public participation.

Satisfaction with health care is a multidimensionahcept that can be characterized as
individual evaluation of several dimensions of flealare, ranging from aspects relating to
access, infrastructure, service organization, heatth personnel interaction, through to
health outcomes.

The aim of this study was to adapt an instrumenef@luating user satisfaction, which was
suited to the ESF. This was based on the Europeak Force on Patient Evaluation of
General Practice Care (EUROPEP) questionnairenstnument used for evaluating PHC
guality as user satisfaction with general practicd family medical services in Europe.

The EUROPEP questionnaire began to be developetio®b by researchers in eight
countries, and validation was completed in 199& itstrument comprises 3 partskgy
indicators (relationship and communication, medical care, rmfation and support,
continuity and cooperation, and service organirnfid) indicators of specific areas of
satisfaction (consultations, appointments and accessibility, rattaristics of doctors,
conditions at the health center, and the servicesviged); iii) user information
(socioeconomic and health data, and post-questieatitudes).

This Brazilian study comprises two phases. Thée Wiss to review and adapt the instrument,
which included: translating the questionnaire, emssis meetings with ESF personnel, users
and CHWs, and pre-testing. The second phase wasppdy the instrument to a
representative sample of ESF users from @eatro de Saude Escola Germano Sinval
Farias health center in the municipality of Rio de JanefQuestionnaires were applied to
289 users between June and August 2010.

In order to analyze the results, means of the ptmps of responses “very good” and
“good” were calculated for each key indicator; gsthose values it was possible to obtain
an overall satisfaction index. Correlations weralenhetween variables, so as to ascertain



possible associations between the response pa#tedngser characteristics: responses were
compared by sex, level of schooling, self-perceigedd and poor health, and age group.

Most of the users interviewed (84%) were wonveth mean ages betwe8A and 39 years
and low levels of schooling3% had not completed elementary schooling). Ipaese to
self-perceived state of health, 40% of the intexaes responded average.

The indicator group “relationship and communicato@tween doctor and patient” stood out
most from the others as the most favorably asseddesl item that showed greatest user
satisfaction was the doctor’s interest in the u3ée key indicator “service organization”
received the worst evaluations. The question oroiappent waiting times returned the
worst evaluations (56% of users were dissatisfied).

The relationship between user characteristics atidfaction patterns was examined. The
population with least schooling expressed mossfeatiion. People with self-perceived good

health tended to be more satisfied with the sesvzevided, and younger users tended to be
less satisfied. These results corroborate therfgelof the literature.

At the end of the interview, the user was inviteatfer opinions and suggestions as to what
needed improving at the health center. The coridha related mainly to three
characteristics: the most mentioned was difficuity timely access; the second was
expansion of health personnel and services; andhihg group of suggestions related to
ESF flows at the health center. Note that moshefduggestions for improvements to the
health center are feasible and do not call for méjoancial investments, but rather
reorganization of the work and optimization of flowaternal to the health center.

A salient limitation on the method used is the mmstent’s having been adapted from a
European version to conditions in a large city autheastern Brazil. It thus may not be
appropriate to the country as a whole, where o#tamomic, social, demographic etc.
realities are in play. In addition, the instrumevds designed to evaluate the activities of
family doctors and, as the ESF is based on a rpdfiessional team, the instrument has to
be complemented with questions specific to thergbleesonnel. One particular potential of
the method is that it is easy to handle and quiclagply, and can be used routinely to
monitor the ESF and compare among Family Healtlbsuamid among municipalities and,
most importantly, within the same health centerrdiree. It thus represents an important
tool for institutionalizing evaluation of the ESF.



Sumario

N [N = 10 ] 16 07X @ TR
2 JUSTIFICATIVA .ottt en st nen s ennan s ae e
3 AVALIACAO DA ATENGAO BASICA NO BRASIL ....c.cever e

3.1 INSTITUCIONALIZAGAO DA AVALIACAO DA ATENCAOBASICA

4  AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE  NA

PERSPECTIVA DO USUARIO........coouiiiiiiiiiitiimeneiiet sttt ettt aese et s s s s

4.1 CONCEITOS CHAVES SATISFACAO, RESPONSIVIDADE EHUMANIZACAO

4.1.1 Satisfag80: CONCEItOS NA ILEIALUIA . emeeeeeeeeei e ittt ie e e e e e e e e e e e
A = (=] 010 ] 1] Y7 T = o = PP

4. 1.3 HUMANIZAGAO ....ceiiiiiititieiee e e o et e e e e e e e e e s s it bbbt st e e et e e e e e e asambbbbsaneaaaaaaaanans

4.2INSTRUMENTOS DE PESQUISA PARA AVALIACAO DESDE A PERECTIVA DOS USUARIOS

4.2.1 InStrumento EUROPEP .......cooviiiiii et rae e eaaaes

5.0BIETIVOS ... e

5.10BJETIVO GERAL

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

6. METODOLOGIA ..ottt

6.1 CARACTERIZAGAO DO LOCAL DO ESTUDO

6.2 INSTRUMENTO DE PESQUISA

6.3 ADAPTACAO DO INSTRUMENTO

6.4 POPULAGAO DE ESTUDO E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOSUJEITOS DA PESQUISA
6.5 TRABALHO DE CAMPO

6.6 TABULACAO E ANALISE DOS DADOS

6.7 ASPECTOSETICOS

6.8 RETORNO DOS RESULTADOS AOS SUJEITOS DE PESQUISA

6.9 LIMITES DO METODO E DO INSTRUMENTO

7. RESULTADOS ... et e e e e

7.1PERFIL DOS USUARIOS ENTREVISTADOS
7.2MARCACAO E PONTUALIDADE DAS CONSULTAS E VISITAS DOMIILIARES
7.3INDICADORES CHAVE DE SATISFACAO

7.4CARACTERISTICAS DOS USUARIOS E PADROES DE SATISFACAO



7.53UGESTOES E RECLAMACOES DOS USUARIOS 158

8. DISCUSSAOD ...ttt ettt ettt sttt e et e ettt 166
8.1 PERFIL DOS USUARIOS 166
8.2 DIMENSOES DA SATISFACAO 169

8.2.1 Dimensao Relacional — usuario/profisgion..............c.ccccccoiiiiiiiiiiiiiiee e, 169
8.2.2 Dimensao: Acessibilidade....... oo eeeeiiiiiiie e 171
8.2.3 DIimensao: OrganiZacCioNal.........cecceeeurreuumiiiasiiniieeeeaeeeeseeeeieesssrereseessrnnn 174
8.2.4 Dimensao: CuidadoSs MEMICOS ......ccuurrrririuriiiieeieeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerearannes 176
8.2.5 Dimensao: INfOrmagao € APOIO.........uuuuiiiieeaeaeiiiieieiieaeeeeeeae e ee e e e e eeaaaees 177
8.2.6 Dimensdao: Continuidade € COOPErAGED .......ceeeeeiervrrrrrrirrereeeeeeseseineernreeeeeees 177
8.2.7 Indice de SatiSTaCH0 GIODAL................oommmeeeereereeeereeeeeeessseeeeeseesseeesseesaseenas 179
8.3 COMPARACAO COM RESULTADOS DE OUTRAS APLICACOES DBUROPEP 180
8.4 DISCUSSAO DE ASPECTOS METODOLOGICOS 185

9 CONSIDERACGOES FINAIS ...ttt eeee et e et ea et esssaensae e ann e 189

10 REFERENCIAS. ...ttt ettt et et e et 196

B N N = 1 T 208
11.1ANEXO 1- INSTRUMENTO DE PESQUISA 208
11.2ANEXO 2- INSTRUTIVO PARA PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO 215
11.3ANEXO 3- AUTORIZACAO DA INSTITUICAO 219
11.4 ANEXO 4 - TERMO DECONSENTIMENTOL IVRE E ESCLARECIDO 221

11.5ANEXO 5- TERMO DECONSENTIMENTOL IVRE E ESCLARECIDO— REUNIOES DE CONSENSO E
GRUPO FOCAIS 223

11.6ANEXO 6 - LISTA DE RESPOSTAS E SUGESTOES A PERGUNTA ABERTA QOESTIONARIO,
CONTENDO SUGESTOES E RECLAMACOES EM RELACAO AO ATBMENTO PELAESFDO CSEGSFRIO DE
JANEIRO 2010. 225

11



LISTA DE TABELAS

TABELA 1: INDICADORES DE ESCOLARIDADE E RENDA SEGUNDO COMUNIDADE DO COMPLEXO DE MANGUINHOS, RIO DE
JANEIRO, 2000 ..cuetrieueeureuesseuseesseusessessesseessessessesssssessessesssessessessesssssssssssesssusessessessessstatsssssesussusessessassnssstessssssssustssessessasansssesssssnssns 108
TABELA 2: DISTRIBUICAO POPULACIONAL SEGUNDO EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA NO CSEGSF No COMPLEXO
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2008 .....coovuiiririuresreussensesessssssssssssesssssssssessessssssssssssssssssssssssssssssssas assssssssssssssssssssssssssssssssessesssssneas 109
TABELA 3: QUANTITATIVO DE CONSULTAS MEDICAS POR MES E POR EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DO CSGSF,
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2009 ....cuoiuiirrrrererriassensesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasasssssssssssssssssssssssssssssssessesssssneas 118
TABELA 4: DISTRIBUICAO DE APLICACAO DOS QUESTIONARIOS A USUARIOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA
SEGUNDO TURNO E DIA DA SEMANA, CENTRO DE SAUDE GERMANO SINVAL FARIA, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010121
TABELA 5: FREQUENCIA DAS ENTREVISTAS REALIZADAS SEGUNDO EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DO CENTRO DE SAUDE
GERMANO SINVAL FARIAS, COMPLEXO DE MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 ...ovovererrerrsinsesessssssssesesssssssssssesesssssssssens 122
TABELA 6: PERFIL DOS USUARIOS ENTREVISTADOS, ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA DO CSEGSF, MANGUINHOS, RIO
DE JANEIRO, 20700 uttiitieeieuieeseesssssssssssessesssssssssssssssesssssssssessessssssssssssessssssssssessssssssssssssses e s ssssessssbus sssnesssssssuss st asssssussssessessessasaneas 129
TABELA 7: CARACTERISTICAS DA MARCAGAO, PONTUALIDADE DAS CONSULTAS E RECEBIMENTO DE VISITAS DOMICILIARES,
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA, DO CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 c..uvvvemreermeresesssssessssssssssessssssssanenns 132
TABELA 8: AVALIAGAO DA RELACAO E COMUNICACAO COM O MEDICO, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS,
RIO DE JANEIRO, 2010 woueuetestrsisesessesssssssssessesssssssssessessessssssessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssss sessssssssesssssssssssssssasssnssss s ssssessasssssnssnsanes 134
TABELA 9: AVALIAGAO DOS CUIDADOS MEDICOS, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RI0 DE JANEIRO, 2010136
TABELA 10: AVALIACAO DA INFORMAGAO E APOIO RECEBIDOS DO MEDICO, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF,
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 w.cuvuieuirieressisssensesessesssssssssessssssssessssssssssssssssssesssssssssssssssssassasssssssssssssss s ssssssssssssssnessessssaneas 138
TABELA 11: AVALIACAO DA CONTINUIDADE E COOPERACAO, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE
JANEIRO, 2010 ..cucereeueeureueesesseessessessessesseessessessessseeessessessesssess s sesusssat s s ue s R8s £u e e E s £ AR 812 E 4R EA R LR e £ R nE e EanEane b nras 140
TABELA 12: AVALIACAO DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS NO CENTRO DE SAUDE, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF,
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 c.ouuruvueeeeuuseeesuesssssessssssesssssessssssssssssesssssesssssnsssssssssssesssssssssssssssssesssssesssssssssssssssssessssssssssans 142
TABELA 13: CLASSIFICAGAO DOS INDICADORES CHAVES DE SATISFAGAO DE USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS,
RIO DE JANEIRO, 2010 oueuetestieiresessesssssssssessssssssssssessessesssssssssssssssssssessesssssssssssssssssssssssssssss sessssssssesssssssssssssssasssnssss s ssssnssssssnsnssnsanes 144
TABELA 14: SUBAMOSTRAS ANALISADAS DOS USUARIOS, ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RI0 DE JANEIRO, 2010 ........... 145
TABELA 15: AVALIACAO DE “BoM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEX0, ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RI0
DE JANEIRO, 20700 wuttiiteeererieessesesssssssssessesssssssssssssssesssssssssessessssssssssssessssssssssessssssssssssssesse s sassessssbas sssnesssssssusssnesssssssusssssssessessssaneas 146
TABELA 16: AVALIACAO DE “BOM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO NiVEIS DE ESCOLARIDADE, ESF,

CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 20 10...cuieiereereuereesesresessessessessessssssessessesssesssssessesssssssssessessesssssesssssesassssesssssessssaseas 149

12



TABELA 17: AVALIAGAO DE “BoM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO AUTO PERCEPCAO DE SAUDE,
ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 20710 ..cevueeereureuresreesseesseesseesssessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssaess 152

TABELA 18: AVALIAGAO DE “BOM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO FAIXA ETARIA, ESF, CSEGSF,
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 20710 w.cveuieererereesseesseesseusssssssssssssesssesssssssessssssssssssssessesssessssesssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssnneas 155
TABELA 19: SUGESTOES E RECLAMACOES DOS USUARIOS DA ESF DO CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010..163

TABELA 20: COMPARACAO DE RESULTADOS DOS INDICADORES CHAVES ENTRE ESTUDO EUROPEP EM PORTUGAL E O
PRESENTE ESTUDO 182

13



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1: AVALIACAO DA RELAGAO E COMUNICACAO COM O MEDICO, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS,
RIO DE JANEIRO, 2010 w.cuueureeueeeueeeuneesesseesssesssssssessssssesssesssesssessesssesssssssssssesssesssssssssssssssssanssssssesssesssesssesssesssssasesasssasessnessnssensssssssssess 135
GRAFICO 2: AVALIACAO DOS CUIDADOS MEDICOS, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RI0 DE JANEIRO, 2010137

GRAFICO 3: AVALIAGAO DA INFORMAGAO E APOIO, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO,

GRAFICO 4: AVALIACAO DA CONTINUIDADE E COOPERACAO, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE
JANEIRO, 2010 ..cucureeueeureuessesseesseusessessesssessessessesssssessessessssssess s sesssssat e s s us s s e84 £ueE eS8 s £ AR 812 £ 4R EA AL E e R nE e EanEane b s nbes 141
GRAFICO 5: AVALIACAO DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS NO CENTRO DE SAUDE, POR USUARIOS DA ESF, CSEGSF,
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 c.ouuruvueeeeuuseeesusesesssessssssesssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssessssssessssssssssesssssssssasass 143
GRAFICO 6: COMPARATIVO DE INDICADORES CHAVES DE SATISFAGAO DE USUARIOS DA ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RI0
DE JANEIRO, 20700 wuttiitieeierieessesesssssssssessessssssssssssssesssssssssessessssssssssssessssssssssssesssssssssssssssssse s sassessssbus sssnesssssssusssnssssssssusssnssnessessasaneas 144
GRAFICO 7: AVALIACAO DE RESPOSTAS “BoM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO SEXO, ESF, CSEGSF,
MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 c.ouuruvueeeeuuseeesusesesssessssssesssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssesssssessssssessssssssssesssssssssasass 148
GRAFICO 8: AVALIACAO DE RESPOSTAS “BoM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO NIVEIS DE
ESCOLARIDADE, ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 ...ccovnirrerrerrerssensssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 151
GRAFICO 9: AVALIACAO DE RESPOSTAS “BoM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO AUTO PERCEPCAO
DE SAUDE, ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 ....vuseeerereresseesseesssesssesssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 154
GRAFICO 10: AVALIACAO DE RESPOSTAS “BOM” E “MUITO BOM” DOS INDICADORES CHAVES SEGUNDO FAIXA ETARIA,
ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 2010 ....ccuumreureeerunsesssmessssessssssssssssssssssssssssssssssssssesssssessssssesssssssssssessssssssaness 157
GRAFICO 11: INDICE GLOBAL SEGUNDO SEXO, NiVEL DE ESCOLARIDADE, AUTO-PERCEPGAO DE SAUDE E FAIXA ETARIA,
ESF, CSEGSF, MANGUINHOS, RIO DE JANEIRO, 20710 ..ceuureereureuresreesseesseesssesssessssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 158

14



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1: EVOLUGAO HISTORICA DOS ASPECTOS RELACIONADOS A QUALIDADE......vuuumrermrmesessssssssmssssssssssessssssmssssssssssssssssnssees 42
QUADRO 2: DIMENSOES DA QUALIDADE SEGUNDO DIVERSOS AUTORES ...e.cuvuumeenesrssssessessesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssees 42
QUADRO 3: CARACTERISTICAS DA APS QUE DIFICULTAM A IMPLEMENTACAO DA GARANTIA DA QUALIDADE EM APS
SEGUNDO SELLES (1993 ) w.ooiieueeeeerssiesssessssssssssesssessssessseessssssssssssssssssess s s sssss s sss st s s sssessssss s sssessssssssessssssssssssssessssssssssssssssas 45
QUADRO 4: MODELO DINAMICO DA SATISFACAO DA MISSAO PARA 0S CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS DO MINISTERIO DA
SAUDE DE PORTUGAL c.uuvuuetssresseeesssssssesssessssesssssssssssssessssessssessssessssssssssssses sesssssssssassasesssss s sssesssses s sssesssssssseesssssssssssssssssesssnsssssessas 57
QUADRO 5: MODELO HOLISTICO DE SATISFAGAQ ..cuureusiessirssisssesssesssesssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssasssasssssssasssasssssasssssassssssssssssssssses 65

QUADRO 6: SISTEMATIZAGAO DO CONCEITO E FATORES QUE INTERFEREM NA SATISFAGCAO SEGUNDO DIFERENTES AUTORES66

AUTOR oot treetrestsesseeasesasebss ess b essbessbess s ssess s use ae ae R8RS eeER e £ ARt et e SR SRS e e e e ene b eee b ens e e s baneEae s ane b nen s 66
QUADRO 7: SISTEMATIZAGAO DAS DIMENSOES PARA MEDIR A SATISFACAOQ SEGUNDO OS DIFERENTES AUTORES ....covveunenens 69
QUADRO 8: DIFERENCA ENTRE 0S CONCEITOS DE SATISFACAO E RESPONSIVIDADE ....cvuuermersrseesssssssssessessssssssssssssssssssssssssees 82

15



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1: GRADUAGAO DAS RESPOSTAS DE SATISFACAO DO INSTRUMENTO EUROPEP

16



AB -
ACS -
AMQ -
APS -
CAA -
CSEGSF-
DAB -
ENSP -
ESF -
EUROPEP -
FIOCRUZ-
IBGE -
IDH-
IPEA -
MS -
NHS -
NOB -
OMS -
PAC -
PACS -
PCATool -
PET- Saude
PMS -

PNAD -

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencdo Basica

Agente Comunitario de Satude

Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia

Atencdo Primdria a Satde

Coordenacio de Acompanhamento e Avaliacdo
Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria
Departamento de Atencio Béasica

Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca
Estratégia de Satide da Familia

European Task Force on Patient Evaluation of General Practice Care
Fundacao Oswaldo Cruz

Instituto de Pesquisa Econdmicas Aplicada

indice de Desenvolvimento Humano

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Ministério da Saude

National Health Service

Norma Operacional Basica

Organizacdo Mundial da Saude

Programa de Aceleracdo do Crescimento
Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Primary Care Assessment Tool

Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude
Pesquisa Mundial da Saude

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

17



PROESF-

PSF -
SES -
SF -
SIPS -
SUS -
UBS -
UFR] -
USF -

TEIAS -

Projeto de Expansdo e Consolidagio da Saide da Familia em grandes

centros urbanos

Programa de Saidde da Familia

Secretaria Estadual de Satude

Sadde da Familia

Sistema de Indicadores de Percepcao Social
Sistema Unico de Satide

Unidade Basica de Saude

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Unidade de Satide da Familia

Territorio Integrado de Atencio a Saude

18



1 INTRODUCAO

No Brasil, a definicdo de atencdo priméaria a salekenvolvida por Starfield vem
sendo muito difundida. Segundo a definicdo de Btdrf{2002), a atencdo primarié
aguele nivel de um sistema de servi¢co de saudefgtece a entrada no sistema para todas
as novas necessidades e problemas, fornece atsogfie a pessoa (ndo direcionada para
a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece aterpgfa todas as condicdes, exceto as
muito incomuns ou raras, e coordena ou integraemgfio fornecida em algum outro lugar
ou por terceiros. Assim, é definida como um cowjuhd fungcdes que, combinadas, sao
exclusivas da atencdo primaria. A atencdo primdambém compartilha caracteristicas
com outros niveis dos sistemas de saude: respdiasala pelo acesso, qualidade e custos;
atencdo a prevencdo, bem como ao tratamento e Bilitegdo; e trabalho em equipe”
(Starfield, 2002:26).

Starfield (2002), salienta ainda que um sistematéelecdo primaria adequado é capaz
de reduzir ocorréncia de situacdes indicativasuildados insatisfatorios como auséncia de
acOes de prevencao de doencas e promocdo da $adgies intervalos para visitas de
seguimento, dificuldades de acesso a servicos fdeéneia, além de um excesso de
hospitalizagbes por problemas passiveis de resolagédiante uma atencdo primaria
satisfatoria.

No Brasil, durante as ultimas décadas, grandes mgadaforam realizadas na
organizacdo do sistema de saide. O Sistema Unic®adde (SUS) vem ampliando as
responsabilidades municipais na garantia de acassoservicos de saude com base na
descentralizacédo (regionalizacéo) e reorganizagéoidnal. Dentre essas mudancas para
reorganizacdo do modelo de saude, a atencdo bdistieae um relativo destaque, com a
introducdo de programas inovadores e estratégmmsabjetivos de realizar mudancgas no
modelo assistencial oferecido pelo Sistema Unic&aiéde (SUS) (Macinko et al, 2003).
Programas como o Programa de Agentes ComunitagoSadide (PACS) de 1991 e o
Programa de Saude da Familia (PSF) de 1994, forgutamtados.
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Em 1994, o PSF foi definido comom modelo de assisténcia a saude que vai
desenvolver acbes de promocdo e protecdo a saudéndieiduo, da familia e da
comunidade, através de equipes de saude, que fadendimento na unidade local de
saude e na comunidade, no nivel de atencéo prithafl escopo das atividades foram

incluidos, programacéo, grupos terapéuticos eagisibmiciliares (Brasil, 1994).

Se no primeiro documento ministerial de 1994, o BE$®Rtendido com um programa,
no referencial que se segue, com a publicacéo t@iiisde 1998, o manual “Programa de
Saude da Familia — Saude dentro de casa” enfaipacarater substitutivo da assisténcia do
PSF e que este possibilitaria uma mudanca dascgsatientradas nos principios da
vigilancia em saude (Conill, 2002). O PSF passaracensiderado uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial com caratestituivo das praticas convencionais
(Conill, 2008).

O Programa de Saude da Familia (PSF) se consdiisimo a estratégia prioritaria
para a reorganizacdo da Atencdo Basica (AB) em ,2&0&vés da Politica Nacional de
Atencao Basica (Portaria GM 648/2006) que caraadariAtencao Basicpor um conjunto
de acles de saude, no ambito individual e coletjue,abrangem a promocao e a protecéo
da saude, a prevencdo de agravos, o diagnésticatatamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saltde. E desenvolvida por meio drcieie de praticas gerenciais e
sanitarias democréticas e participativas, sob foraa trabalho em equipe, dirigidas a
popula¢des de territérios bem delimitados, pelaaigiassume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territ@io que vivem essas populagdes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa dedsjdgue devem resolver os problemas
de saude de maior frequiéncia e relevancia em geitot®. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se melosipios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacédo do cuidado, dowine continuidade, da integralidade,
da responsabilizacdo, da humanizacédo, da equidad#a goarticipacdo social(Brasil,
2006:10).
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A substituicdo do modelo tradicional pela Estratéde Saude da Familia, com
enfoque na integralidade do sistema e praticas aleles implica em custos e o
enfrentamento de um conjunto de mudancas quawditatt qualitativas marcadas pela
tendéncia de extensdo das equipes aos grande®scembanos e descentralizacdo de
responsabilidades com a média e alta complexidawcfevistas a integralidade do sistema e

das praticas de atencéo a saude (Rocha et al,.2008)

Implementar essa concepcao abrangente ou integralP& implica a construcéo de
sistemas de salde orientados pela APS, articulasiosede, centrados no usuario e que
respondam a todas as necessidades de salde ddacpoplA integracdo ao sistema é
condicao para se contrapor a uma concepcao setitivd®S como programa paralelo com

cesta de servicos de baixa qualidade (Giovanelif 2009).

Com a politica sustentada ao longo da década,icio ide 2011 o total de Equipes
de Saude da Familia implantadas eram 31.883 e ®R@icipios do pais, atigindo assim
a cobertura populacional de 52% da populagéo biasilo que corresponde a cerca de 97
milhGes de pessoas (Ministério da Saude).

A expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESkxdr@a necessidade de
gualificacdo da atencao basica ofertada a populdgémando necessario dessa forma o
desenvolvimento e implementacdo de ferramentapeumnitam a avaliagdo da implantagéo
da Estratégia de forma permanente, para orientar aglidade o processo decisorio, e
melhorar os resultados para a populacdo assistld&ESF.

Os desafios enfrentados pela gestdo dos sistensasvigos de saude refletem a
acelerada expansdo ocorrida no Brasil nas Ultindasdhs, especialmente no ambito da
atencéo basica, mas também, a baixa capacidadweltimentos financeiros no setor para
gualificacdo das acOes existentes e para criaciutetgencdes de retaguarda aos servicos
gue tiveram suas acdes ampliadas. Essa conjueturéetado tanto a busca por inovacdes

nos métodos de gestdo e da atencdo, quanto a@sgwece instrumentos que subsidiem
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novas praticas na operacionalizacdo dos principiafiretrizes do sistema (Alves et al
2010:146).

Entre as inovacgbes produzidas, encontra-se a roachfdo nas praticas avaliativas e
sua articulacédo a outras atividades de gestdo.abluiiciativas com foco na avaliacdo da
ESF vém sendo desenvolvidas no Brasil nas ultim&sadhs. Pesquisas vém sendo
incentivadas pelo Ministério da Saude para avatisa@ibs servicos de salude para nortear a
elaboracdo e reorientacdo de politicas e prograraa&B, contudo, a avaliacdo da ESF

desde a perspectiva dos usuarios ainda é escassa.

A garantia de qualidade em APS deve se caractgrizarma série de atividades que
se desenvolvem de forma ciclica incluindo a avabage cuidados, as tomadas de medidas
corretoras e a reavaliacdo para verificagdo dabanat obtidas e ndo como se observa na
pratica onde a avaliacdo muitas vezes é caradearizzomo momentos estanques,
objetivando assim produzir mudancas apropriadascqunduzam a melhoria da qualidade

dos cuidados prestados (Saturno, 1993, Donabe€@g0) 1

A qualidade da APS ganhou destaque diante dasma$odos sistemas nacionais de
saude nas Ultimas décadas. Aspectos como a udigadsa e a garantia do acesso aos
cuidados primarios de saude tém sido preconizadasreformas em diversos paises,
representando assim uma forma de alcance de un@ e@uidade e da satisfacdo das

expectativas dos usuarios (Campos, 2005 a).

A avaliacdo desde a perspectiva dos usuérios soprética da ESF é de extrema
importancia, uma vez que a comunidade € a raz&xid#ncia da Estratégia de Saude da
Familia. Para Cotta (2005) a comunidade deve senhecida como sujeito capaz de avaliar
e intervir, modificando o proprio sistema, fortaado a democracia em saude. A avaliacdo
do sistema de saude pelo usuario favorece a huaté@izio servico, além de constituir uma
oportunidade de se verificar, na prética, a regpdatcomunidade a oferta do servi¢co de

saude e permitir a sua adequacao as expectativ@srimidade adscrita (Cotta, 2005).
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Com o proposito de apoiar o desenvolvimento derunstntos para avaliacdo
rotineira da atencdo basica principalmente pelaspeq de saude da familia, a presente
dissertacdo adaptou o instrumento de avaliacao adf@mmauropean Task Force on Patient
Evaluation of General Practice Care (EUROPEP). Estan instrumento especifico de
avaliacdo da satisfacdo dos usuarios que permitpa@cdes da qualidade dos cuidados
prestados pelos médicos de atencdo priméria, etigeiramente aplicado em paises
europeus. A adaptacdo do instrumento foi testadane®m da aplicacdo na comunidade de

Manguinhos do Rio de Janeiro.

Dado que a satisfacdo dos usuarios na Estratégi®adde da Familia ndo é
usualmente monitorada e que temos uma auséncistiennentos do Ministério da Saude
brasileiro de avaliagdo da satisfacdo dos usudtieionados especificamente para a
Estratégia de Saude da Familia que sejam de rf@gitla aplicacdo e validados, destacam-se
como questbes para a investigacdo: Como deveriaimemstrumento de avaliacdo da
satisfacdo dos usuarios da Estratégia de Saudeamddid De que forma os usuarios

avaliam a Estratégia de Saude da Familia de Mahgsith

Para compreender mais sobre o tema, pelo menosctréseitos sdo chaves:
satisfacdo, responsividade e humanizacdo. O conteisatisfacdo, com sua diversidade de
conceituacdes, suas dimensdes de andlise, insttosnenmetodologias de pesquisa, 0s

problemas e possiveis vieses na afericdo da saisfa

A satisfacdo € um processo dindmico e que podmfieenciado por uma série de
fatores como percepcdo do estado de salde e dgagdoaenca, caracteristicas soOcio
demogréficas e por conta desse conceito multidimmeak a satisfacdo com os cuidados de
saude pode ser caracterizada como uma avaliacdadurl de varias dimensfes dos
cuidados de saude, desde aspectos relacionadaessp ainfra-estrutura, até a interacao
usuario-profissional, e dos resultados em saldee(ildo e Trad 2005, Crow et al 2002,
Ware 1981, Ferreira e Raposo 2006, Fitzpatri€d L9
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O segundo conceito chave, o da responsividade éamreito relativamente novo
gue foi introduzido pela Organizagdo Mundial dadga{ODMS) atraves do relatorio da OMS
sobre a avaliacdo do desempenho dos sistemasakeda2000. A responsividade se refere
ao quanto o sistema se adéqua as expectativasdésas (Darby et al, 2000, Valentine et
al, 2003, Silva, 1999, Vaitsman e Andrade, 2005).

7

O terceiro conceito chave € o da humanizacdo queelsegiona com os dois
anteriores, pois a humanizacdo tem componentescpslique se referem a garantia dos
direitos do usuério, que pode ser medida atravédeeitos operacionais de satisfacédo e
responsividade (Brasil, 2008, Vaitsman e Andra@852.

No intuito de contribuir sobre o tema, a preserigsaitacdo estd estruturada da
seguinte forma: inicia com breve revisado biblioga@fabordando a questédo da avaliacdo da
Atencdo Basica no Brasil, contextualizando prinoymte a necessidade de
institucionalizacdo da avaliagdo dentro dos praxese trabalhos dos servicos de saude,
apontando também a discussdo da qualidade na AR@ eclacdo com a satisfagdo dos

usuarios.

O capitulo seguinte aborda os conceitos chavesapadistussao da avaliacdo desde a

perspectiva dos usuarios, sao eles: o conceitatdgagdo, responsividade e humanizacgao.

O terceiro capitulo da revisdo bibliografica degerealguns dos instrumentos
utilizados em pesquisas para a avaliacdo por mhrseusuéarios, com uma abordagem

especial para o EUROPEP, o instrumento utilizadpraeente trabalho.

Em seguida é apresentado o Objetivo da pesquisamedtrado, que foi adaptar
instrumento de avaliacdo da satisfacdo do usuadequado a ESF, tendo por base o
instrumento europeu de avaliacdo da qualidade eB) @Furopean Task Force on Patient
Evaluation of General Practice Ca(EUROPEP).

O préximo capitulo de metodologia, apresenta acteniaacédo do local de estudo, o

instrumento de pesquisa utilizado, o processo dptaddo do instrumento, a populagéo de
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estudo e os critérios de elegibilidade dos sujeitopesquisa, o trabalho de campo realizado,
a tabulacdo e analise dos dados e por ultimo ogetmapresentados pelo método de

avaliagao utilizado.

Para melhor apresentacdo dos resultados, estes fwganizados em cinco tépicos,
séo eles: o perfil dos usuarios entrevistadosaeacteristicas de marcacéo e pontualidade
das consultas e visitas domiciliares, os indicaslohave de satisfacdo, as analises cruzadas
realizadas entre caracteristicas dos usuarios padses de satisfacdo, e por fim, as

sugestdes e reclamacdes apontadas pelos usuarios.

A discussédo dos resultados com base na literatwisada, também foi dividida em
aspectos importantes, como o perfil dos usuareslimensdes da satisfacdo (através dos
indicadores chave), a comparacdo com outras aptisado EUROPEP e por dltimo a

discussdo a respeito da metodologia aplicada. ©@naultcapitulo € composto pelas

consideracdes finais sobre o estudo e sua apidatd em outros casos.

O presente trabalho foi realizado em parceria caguipe do Programa de Atencao
Priméaria a Saude da Universidade Federal do Ridadeiro (UFRJ) sob a coordenacao do
Professor Doutor Carlos Eduardo Aguilera Campog desenvolve um projeto sobre
avaliacdo da ESF desde a perspectiva dos usuarsvesado Programa de Educacédo pelo
Trabalho para a Saude (PET — Saude) em parceriac@®ntro de Saude Escola Germano

Sinval Faria.

25



2 JUSTIFICATIVA

Conhecer em que medida os servigos de saude c@msegaponder as necessidades
e expectativas dos usuarios € de fundamental idpme para servicos que se propdem a
desempenhar o papel de porta de entrada prefdrdocsistema de salde e a manter com a
clientela um vinculo permanente ao longo da videna pretendem ser as unidades de

Saude da Familia no Brasil.

O monitoramento da satisfacdo dos usuarios é impertpara fins de garantia de
gualidade de servico, na avaliacdo dos tratameptgmrque a satisfacdo pode afetar os
resultados em saude (Fitzpatrick, 1991)

Segundo Corrales et al (200¢)plicy makerse gestores freqientemente medem
apenas aspectos parciais dos servicos. Em muisms,cha divida se os indicadores de
desempenho informam sobre o resultado final dodadais de saude, ou simplesmente se

oferecem uma descricdo de como o processo de osidiaich sido conduzido.

Com isso, Corralegt al (2006) propdem uma avaliagcdo dos resultados fidais
processo de cuidados de saude que inclui a perspelis usuarios entre trés dimensdes
propostas: 1) impacto na dimensdo salude, avalial#amortalidade e morbidade ou por
guestionarios de auto-avaliacdo de saude, @mensao de satisfacdodefinida como o
nivel em que as expectativas do usuario do sers&gm cumpridas e 3) a dimensao

econbmica, que € o custo dos servicos prestados.

Segundo Fitzpatrick (1991), ha trés razdes parm alé pressdes externas dos
governos, das entidades profissionais e autoriddeesatde do porqué os profissionais de
saude devem levar a sério a satisfacdo do paaente uma medida. Primeiro, porque a
avaliacdo da satisfacdo pode desempenhar um impomapel na medida de resultados,
sendo um preditor se 0s pacientes seguem seumérdtas recomendados, surgindo assim
indicios de que a satisfacdo esta relacionada cmellzoria do estado de saude (Fitzpatrick,
1991).
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Em segundo lugar, a satisfacdo do paciente é undadaneada vez mais Util para
avaliar consultas e padrbes de comunicacdo, cosucesso de prestar informagfes e de

envolver o paciente nas decisdes sobre os cuidkdnpatrick, 1991).

E terceira razdo ressaltada pelo autor € que ess®ma dado pelo paciente, através
da sua opinido sobre a satisfacdo em relacédo aswsgode ser usado sistematicamente
para escolher entre modos alternativos de orgamzacprestacdo de cuidados de salde,

como o tempo de consulta ou de regimes de horarasehdimento (Fitzpatrick, 1991).

Sendo assim os potenciais beneficios do envolviongéo$ usuarios passam por uma
utilizacdo mais adequada, melhores resultados,rmadtivacao e satisfacdo e obviamente
menos reclamacdes, tornando imperioso o surgin@toovas abordagens que facilitem a

verdadeira e robusta colaboracéo entre profisspnauarios e gestores (Santos et al, 2007).

No mesmo sentido, para Bleich et al (2009), a agab desde a perspectiva dos
usuarios pode se configurar como uma variavel dbpgn, resultante da qualidade da
prestacdo do servico do servico de saude, senddemramenta para investigar a efetividade
e resolutividade apresentadas pelo servico, alérerdecapacidade de identificar formas de
melhorar a saude, reduzir os custos e implemeefamnas nos sistemas de saude (Bleich et
al, 2009).

Os usuarios devem, portanto poder emitir opini@ea gue se possa conhecer ndo so
sua opinido sobre o cuidado prestado, mas tambénpossivel, em que medida estes
cuidados, de que foram alvos, contribuiram pardnonat sua sadde e sua qualidade de vida.
Assim este conhecimento pode servir como subsidia p aprimoramento ndo s6 da
Atencdo Primaria, mas também da atencdo como um @od seus diversos niveis do

sistema.

A incorporacdo do usuario na avaliacdo tem sidorizada por se constituir um
indicador sensivel da qualidade do servigco e tamb@nestar potencialmente relacionada a

maior adequacéao no uso do servico (Trad et al,)2001
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Atualmente, a satisfacdo dos usuarios é consideraa® o objetivo fundamental
dos servigcos de saude e tem vindo a ocupar um prggressivamente mais importante na
avaliacdo da qualidade dos mesmos, pois segundosSanal (2007), esta posi¢cdo esta
associada a seu valor de mediador de adeséo tecap@uevidéncias que a satisfacdo esta
diretamente relacionada com os resultados dos dmsdeem saude, influenciando
comportamentos de doenca e saude e do crescemedmapsuario enquanto consumidor
(Santos et al, 2007).

Pacientes satisfeitos sdo mais otimistas sobresituacao, tém se mostrado mais
complacentes e cooperativos, além de ser mais y@baaparticipacdo ativa no regime de

tratamento (Crow et al, 2002).

Por outro lado, frustrados ou estressados, pasiente tem suas expectativas nao

cumpridas podem néo responder cabalmente as intéree terapéuticas.

Além disso, conforme estudos de Crow et al (2002)a compreenséo dos fatores
gue contribuem para satisfacdo, e as tentativgsaiteover os atributos de cuidados, tém o
potencial para colher um retorno ao servico de sadth a forma de utilizacdo mais eficaz

dos medicamentos e recursos de servicos de satme éCal, 2002).

Diversos estudos mostram que ha influéncia dafagdis na adesédo ao tratamento.
Esta é compreendida como um compromisso que sée&sta entre o paciente e o
profissional/equipe de salde de colaborar ativaeneatdelimitacdo e na execucdo de um
projeto terapéutico. A adesdo é um processo queiga antes de decisdo de se usar
medicamentos. Comeca antes, com a construcdo deladre das condigbes que possam
consolidar uma boa relacédo paciente profissionaifegde saude (Albuquerque e Devaza,
2009).

Uma boa adesdo do paciente estd relacionada auidssid ao servico e ao
cumprimento da terapéutica, sem isso € muito tifamsolidar um vinculo continuado de

médico-paciente (Kloetzel et al, 1998).
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No estudo de revisdo de Esperidido e Trad (20066énartigos publicados em
revistas indexadas pelo MEDLINE e Web of Scienae,1870 a 2005, encontrou que
usuarios satisfeitos tendem a aderir ao tratamgméscrito, fornecem informacdes
importantes para o prestador, e ainda, o fato de apipacientes satisfeitos sdo mais

propensos a ter melhor qualidade de vida.

A preocupacgdo com a satisfacdo dos usuérios tedesenvolvido também nos
servicos privados de saude com o intuito de responds expectativas dos
clientes/consumidores e evitar que estes mudensaniham outro prestador de servigos. A

satisfacdo do cliente € vista como chave para@ssodinanceiro do prestador privado.

7

Contudo, quando a saude € publicamergstgula, tal como nblational Health
Service NHS) o Sistema Nacional de Saude da Inglaterrajsagrios tém direito de que
suas opinides sejam tomadas em conta quando ogosemstdo sendo planejados e
avaliados, argumentam Crow et al (2002). No sistgrahlico a regulamentacdo de
mecanismos de garantia de qualidade é projetada qaanentar a responsabilizacdo de
gestores e profissionais de saude e além de gagaetia norma basica de um conjunto de

cuidados ofertados a sociedade esteja sendo dmliza também para salvaguardar os

direitos dos doentes (Crow et al, 2002).

A perspectiva do paciente é considerada um elemignportante no processo
avaliativo dos servicos de saude, porque os patgossta dos profissionais e especialistas
sobre a experiéncia de cuidado e os resultadoséde podem variar significativamente de

importancia em relacdo aos de seus clientes.

Ao contrario das criticas excessivas relacionadasbgetividade da avaliagdo dos
usuarios, de acordo com Fitzpatrick, (1991) osdestude percepcdes e de opinido dos
usuarios cada vez mais tém demonstrado que ténrigoages robustas em termos de

confiabilidade e reprodutibilidade.
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Segundo Kloetzel et al (1998), numerosos sao dsmltras que demonstram a
confiabilidade dos inquéritos de satisfacdo, assiimo a correlacdo com a adesdo ao

tratamento.

Mesmo que a mensuracdo da satisfacdo do usuasiausejprocesso complexo, a
difusdo da concepcdo da administracdo publica coto para a qualidade, aliada ao
crescimento dos movimentos dos consumidores, eo@fes usuarios um importante papel

na avaliagdo dos servicos de saude.

No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia aptasencomo o modelo de Atencéo
Priméaria & Saude orientadora da reorganizacio etvges do Sistema Unico de Saude,
porém existe uma grande diversidade de realidadepais, no que diz respeito as

instalac@es, aos processos de trabalho e a qualidatstencial das equipes.

Assim, torna-se fundamental, a pesquisa desdespqaiva de usuarios, tanto para a
avaliagdo da satisfacdo com relacdo aos servignep dambém para a avaliagdo da

gualidade do processo assistencial.

A ESF de certa forma busca uma ruptura de algurasligenas, incorporando novas
formas de agir e pensar na perspectiva da mudangaodelo assistencial, possibilitando a
incorporacdo de sujeitos e linguagens no ambit@atdacdo a saude, possuindo grande
potencial de reconstrucdo das préaticas, e a adaliagtineira da qualidade dos servigos

pelos usuarios pode imprimir nova direcionalida@stas praticas.

O usuario deve assumir o papel de protagonistaye pyessupde reconhecer a

presenca do outro e as interacdes subjetivas (A3065).

Nesta reconstrucdo, com o atual processo de fortedato da ESF, apos mais de
uma década de expansao e consolidacdo, a implegdenti® propostas de avaliacdo da
qualidade da Estratégia constitui-se como umaigeade para o Sistema Unico de Saude,

sendo crucial a andlise em relacdo a resolutividéeise modelo de atencdo a saude
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principalmente em relagdo a questbes como acedad®|, relacdo profissional- usuario,

adeséo ao tratamento, componentes dos estudossiiacs®.

Apesar da existéncia de alguns estudos que aboadapercepcdes e experiéncias
vividas dos usuéarios em relacdo aos sistemas @€aergde salude, ndo € usual incluir na
avaliacdo no Brasil, a utilizacdo de critérios disfacdo. Poucos sdo os estudos empiricos,
gue buscam ampliar os resultados para além decalcBnmetas de producdo. A aplicacéo
rotineira de instrumentos de avaliagdo desde g@etiga dos usuarios pode contribuir nesta
direcéo.

Ainda que as iniciativas de avaliacdo da ESF naiBtanham se multiplicado nos
ultimos anos, até o momento ndo foram desenvolvidesumentos de avaliacdo dos

servicos desde a perspectiva dos usuarios paratirseiro.

Ressalta-se assim a pertinéncia do desenvolvirdmtom referencial proprio de

pesquisa desde a perspectiva dos usuarios paesib Bprincipalmente que avalie a ESF.

A Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ) quanda metodologia de gestédo
interna ou autogestdo dos processos de melhoriinoanda qualidade desenvolvida
especificamente para a Estratégia Salude da Famllajncorporou em sua versao inicial
um instrumento para avaliacdo pelos usuarios. Ateiale esta em construcéo pelo MS uma
proposta de avaliagdo pelos usuarios como maisaderico do AMQ.
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3 AVALIACAO DA ATENCAO BASICA NO BRASIL

A avaliacdo em saude ganha destaque, pois implioa uen processo de
reconhecimento de atores e aspectos sociaiscpsliiculturais relacionados ao objeto a ser

avaliado (Pinheiro e Junior, 2009).

A avaliacdo ndo pode se limitar a verificacdo dga®g e normas, mas constituir-se
como uma ferramenta democréatica e de empoderardestoidaddos na afirmacdo de seus

direitos (Pinheiro e Junior, 2009).

No Brasil, com a promulgacédo da Constituicdo de81¥98s Leis Organicas da Saude
e 0S avangos no processo de descentralizacdo, housemento da relevancia dos servigos
e programas na area da saude publica, gerandoicqaesentos sobre a qualidade dos
servicos prestados, as tecnologias utilizadas enodelos assistenciais implementados,

ressaltando assim o papel da avaliacdo (Novae8, &0 Furtado, 2007).

Nas ultimas décadas, com a expanséo da coberti8adiversas iniciativas tém a
avaliacdo em saude como o foco, principalmente tengdo Béasica, e vém sendo
desenvolvidas de forma progressiva no Brasil. Estakilem, desde a realizacdo de
pesquisas de cunho académico, que tém como obpetiv@liacdo de servicos de saude de
Atencao Basica, até a incorporacdo, pelo MS, dassétade de pesquisas avaliativas para
subsidiar a elaboracéo de politicas e programadifisfio dos seus resultados (Felisberto,
2006).

Segundo Silva (2005), o campo da avaliacdo apres#inersidade conceitual e
pluralidade metodologica, e, persiste uma impoetéetuna relacionada a incorporacédo do

conhecimento produzido no plano da investigacao.

Contandriopoulos et al (1997), identificam quatstégios no desenvolvimento dos
conceitos de avaliacdo. No primeiro, ressalta-aeadiacdo como essencialmente técnica e
refere-se a aplicacdo de instrumentos que pernmtedir os fendmenos estudados.
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No segundo estagio, a avaliacdo passa a desci@aver @s programas se articulam
para alcancar resultados. No terceiro estagidganuento fundamenta a avaliacdo. O quarto
e Ultimo estagio vém configurando-se mais recemémejuando a avaliacdo € entendida
COmo um processo de negociagao entre os atorebl/ielogona intervencao a ser avaliada.

Alguns autores identificam também dois tipos ddiagao: aavaliagdo normativae
a pesquisa avaliativaSegundo Contandriopoulos et al (1997), a avaliag@rmativa € a
atividade que faz julgamentos sobre uma interverggimparando os recursos empregados e
sua organizacao, 0S servicos ou os bens produadmsyesultados obtidos, com critérios e
normas. E corresponde as funcbes de controle ecalmpanhamento, assim como aos

programas de garantia de qualidade.

A pesquisa avaliativa, por sua vez correspondeulgamento sobre as praticas
sociais a partir da formulacdo de uma perguntaaan&®d respondida na literatura, sobre as
caracteristicas dessas praticas, em geral, ou eoataxto particular utilizando para isso
recursos da metodologia cientifica, sendo as jaticais avaliadas as resultantes da acao

social como politicas, programas e servicos deesésiti/a, 2005).

Segundo documento do Ministério da Saude, a aZali@gn salude € um processo
critico-reflexivo sobre praticas e processos dedgidos no ambito dos servicos de saude.
E um processo continuo e sistematico cuja templaddi é definida em fungdo do ambito
em que ela se estabelece. A avaliacdo ndo é estusnte um processo de natureza
técnica, embora essa dimenséao esteja presente cDestituir-se, portanto, em um processo

de negociacéo e pactuacao entre sujeitos quehpantito-responsabilidades (Brasil, 2003)

Outra definicAo importante a salientar € a de Cuiniapoulos et al (1997): a
avaliacdo ¢é o julgamento que se faz sobre umavarieéo ou sobre quaisquer dos seus

componentes com o objetivo de auxiliar na tomaddedesdes.

Na opinido de Hartz (2000), tanto o monitoramentargo a investigacao normativa

e a pesquisa avaliativa sdo ferramentas de gest@E®,0 monitoramento é voltado para a
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analise continuada a partir dos sistemas de infgiimaacompanhamento de procedimentos,
produtos e situacfes de saude. A avaliacdo étéalalipelo monitoramento, que utiliza
informacdes complementares e deve focalizar avefatle ou impacto das mudancas
produzidas. Dessa forma, enquanto o monitoramenszab acompanhar o alcance das
metas, a avaliacdo julga se essas metas e objébireos alcancados, e os motivos de seu

alcance ou néo.

No Sistema Unico de Satde (SUS) as diferentesassti governo possuem suas
responsabilidades no que concerne a avaliacdo gises & servicos de salde em seu
territorio. No que se refere a Atencdo Basica ascyrais mecanismos surgiram a partir da
Norma Operacional Basica — 96 (NOB/96) que destawacessidade de aperfeicoamento e
a disseminacgdo dos instrumentos e técnicas deagfalide resultados, e do impacto das

acOes sobre as condi¢ces de saude da populacéo.

Em 1999, com o intuito da criacdo de instrumentas\jsassem orientar 0 processo
de avaliacdo e monitoramento no ambito da AtengagicB, o Ministério da Saude (MS)
desenvolveu o Pacto dos Indicadores da Atencaa®asindo como objeto de negociagéo

as metas a serem alcancadas em relacdo a indisadorelados.

Em 2006, o MS lancou o Pacto de Gestdo que explaciopcdo dos gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS) em fortalecer os camipsos e as responsabilidades dos
entes federados, o0 que ocorre mediante procesgEctieacdo. Em assim sendo, se induz ao
monitoramento e avaliacdo dos pactos estabelecmpsgja, a préatica avaliativa se torna
inerente ao processo. Ela ainda esta contida nos dob pacto, onde é possivel identificar
um elenco de compromissos relacionados a estacqradd serem aperfeicoadas e
institucionalizadas (Alves et al, 201Qnstitucionalizacdo da avaliacdo da Atencao

Béasica

A avaliacdo de qualidade na Atencao Basica tem giteraum olhar privilegiado
pelo Ministério da Saude nos ultimos anos. No am@@D0, foi criada a Coordenacao de

Acompanhamento e Avaliacdo (CAA) da Atencdo Bésiogialmente denominada de
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Coordenacao de Investigacdo, num contexto de nei@agaio interna do Ministério da
Saude, com a criagdo do Departamento de AtencacaB@&sAB) (Brasil, 2001).

Em 2003, tendo como cenario a expansao da ESFcatmlo em questdo novos
desafios, principalmente relacionados a qualificadas equipes e a resolubilidade, o
Ministério da Saude redefiniu a missdo da Coordamale Acompanhamento e Avaliacdo
(CAA) da Atencao Basica que passou a ser a de amanie avaliar / instrumentalizar a

gestdo e fomentar/ consolidar a cultura avaliatastrés instancias de gestdo do SUS.

E nesse sentido que a CAA propds a politica déun&inalizacdo da avaliagdo, com
0 propésito de reduzir as incertezas inerentesnada de decisdo em saude, e divulgando
para a sociedade, as consequéncias e efeitos tentagdio e implementacdo das politicas
de Atencdao Basica (Brasil, 2005).

A Politica Nacional de Monitoramento e AvaliacdoAtancao Basica € composta
por 6 componentes (I) monitoramento e avaliacal); désenvolvimento da capacidade
avaliativa; (Ill) articulacdo sistematica e integita das acdes; (IV) cooperacdo técnica e
articulacao institucional; (V) inducéo e gestaoedéudos e pesquisas e (VI) producao de

informacao e comunicacao. (Brasil, 2005)

Segundo publicacdo do DAB (Brasil, 2006), a Pditdacional de Monitoramento
da Atencdo Basica possui quatro focos centraistengplados nos seis componentes. O
primeiro foco é o municipal, que tem como projatefrategicos: estudos de linha de base;
monitoramento do componente | do Projeto de Exmamsa&onsolidacdo da Saude da
Familia (PROESF); e Avaliacdo para a Melhoria dali@ade da Estratégia Saude da
Familia. O segundo foco é o estadual, onde se adestaprojeto de fortalecimento da
capacidade técnica das Secretarias Estaduais de.Sauderceiro foco € o federal que teve
como alvo a mobilizagao interna, articulacao irrenter-setorial e qualificacdo da equipe
em monitoramento e avaliacdo. Por fim, o quarto faxdfere-se as instituicbes de ensino e
pesquisa, cujo envolvimento se deu com os estuddila de base, a rede de centros

colaboradores e o fomento e gestédo de estudogyeigas. (Brasil, 2006 a)
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A Politica Nacional de Atencao Béasica apresentacfpios, fundamentos e areas de
atuacdo da Atencdo Basica, bem como as respodsal@ti e as competéncias de cada
esfera de gestdo. Dentre os fundamentos estalmdauidta portaria, destaca-se o0 processo
de avaliagdo e acompanhamento sistematico e deslcgado dos resultados alcangados,
como parte integrante do processo de planejameptoggamacao das esferas de governo
(Brasil, 2006).

A referida Politica traz como responsabilidadedotado nivel federal, estadual e
municipal, o desenvolvimento de mecanismos técnea@stratégicos organizacionais de
gualificacdo de recursos humanos para gestao,jpaesto, monitoramento e avaliacdo da
Atencao Basica; assim como a definicdo de estemédg articulagcdo entre os niveis de
gestdo do SUS com vistas a institucionalizacaovdbiagdo da Atencdo Bésica, realizando
também o monitoramento e avaliacdo dos indicaddesacto da Atencdo Basica e
estabelecendo outros mecanismos de controle eagggyl monitoramento e avaliacdo das
acOes da Atencéo Béasica e da ESF no ambito esti@taall, 2006).

O desenvolvimento atual de diferentes iniciativas campo da avaliacdo da
AB/APS, representa a tentativa de resgate da camp@ie destes diversos aspectos
relacionados a implementacdo das praticas avalsatias diferentes dimensdes do sistema,
bem como, a busca da superacgao das dificuldadasparaplicacao e, para com base nisso,
estruturar sistemas de avaliagcdo que possibilitm@ver mudancas com vistas ao alcance
de melhores resultados em saude.

Este destagque da avaliagdo na Politica NacionaPhwddiacdo de 2006 sugere
avancos na institucionalizacdo da Atencéo Basica.

Para além das questdes anteriormente apontadasespo de institucionalizagdo da
avaliacdo deve estar vinculado a elaboracéo depofitca clara de avaliagdo de programas
e politicas no ambito do SUS, da qual a politicMdaitoramento e Avaliacdo da Atencéo
Bésica deve fazer parte, sendo importante na suaufagéo, o envolvimento dos diversos

atores e a definicdo de responsabilidades (B2X5).
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Destacam-se aspectos apontados por TaledBalbot (2006:569), que visam
contribuir para a institucionalizacdo da avaliagaocAtencdo Primaria & Saude, a partir das

seguintes questoes:

a) clara definicdo dos objetivos da avaliacdmna vez que avaliar a APS significa
avaliar, entre os elementos que a constituem, asj@alracteristicas unicas, particulares que

a definem;

b) conhecimento do que € APS e o reconhecimento ti& Ifgacdo entre APS e
equidade em saldes dessa forma, diferentes atores devem conhdasmente 0s
elementos operacionais da APS, seus significadoiscadores de avaliacdo, vantagens e
limitagbes de cada um em termos do alcance dosipi@s do SUS e de melhores resultados

em saude;

c) necessidade de criar uma "inteligéncia" em AR&teligéncia entendida como a
disponibilidade de informacéo essencial para a dande decisdes, contribuindo para a

efetivacao destas acoes;
d) a reviséo das bases de dados nacionais;
e)aescolha dos indicadorgsra se avaliar a qualidade da APS e seus ressijtad

f) capacitacOesde equipes técnicagara aquisicdo de competéncias avaliativas e
demais atores no entendimento do que sdo a APS e o SUS, ndifideghdo das
necessidades em saude, na interpretacdo dos iaisagl no aprimoramento das formas de

conhecer-se a complexa realidade.

Teixeira (2006:573) destaca a importancia da ppapéo da populacédo na avaliagdo
dado: “(...) o risco tecnocratico implicito no pesso de incorporacdo da avaliacdo nas
instituicdes e servicos de saude. Ou seja, comssilplidade de as praticas avaliativas se
transformarem em um mero ritual, como acontecejaega medida, com o processo de

planejamento e programacao das acOes de saudenas mstancias de gestdo do SUS.
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Devendo, portanto, levar em conta 0s sujeitos depsecessos, quer os dirigentes e a
burocracia governamental, quer os profissionaialeathadores de saude, quer a populacéo,
vista ndo apenas enquanto usuarios, consumidosesetieicos produzidos, sendo enquanto
sujeitos, cujo protagonismo, na tomada de decisdo eontrole e avaliagdo da gestdo do

sistema, vem sendo, inclusive, estimulado no psacds construgdo do SUS”.

A politica de institucionalizacdo da avaliacdo d@ngdo Basica, conduzida pela
Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacdo do eparto de Atencdo Béasica do MS,
gue a partir de 2004 tem como eixo o desenvolvimdatcapacidade técnica em avaliacao
das estruturas gestoras estaduais e destaca—seucordos objetivos da referida politica:
“Identificar aspectos relevantes da AB para seremnitorados e avaliados, com destaque
para o Programa Saude da Familia (PSF)” (Felisb20@4).

Nesse sentido, como proposta para consolidacéooliac® de Monitoramento e
Avaliacdo no ambito da Atencdo Bésica foi desendolum instrumento, a Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Fa@NMQ). A AMQ é uma metodologia
de gestdo interna ou autogestdo dos processos tlorimecontinua da qualidade

desenvolvida especificamente para a EstratégiacSdaiéamilia (Brasil, 2005 a).

Possui como eixos centrais o estabelecimento damedros de qualidade para a
Estratégia, a avaliagdo como instrumento de gest@omada de decisdo e 0 compromisso

com a qualidade na atencéo a saude (Brasil, 2005 a)

Foram elaborados cinco instrumentos de auto-adljalgaseados em padrdes de
gualidade e dirigidos a: gestores municipais dalesadoordenacdo da SF, unidade SF,
equipe SF, profissionais de nivel superior da SBgiB 2005 a). Todavia esta metodologia
de monitoramento ndo incorpora a perspectiva desrios, isto €, ndo ha qualquer

instrumento a ser aplicado aos usuarios; somestteimentos para gerentes e profissionais.

Em 2006 a AMQ apresentava 542 municipios cadastrgde corresponde a 9,74%

dos municipios do pais; 1101 unidades inseridaaptioativo, 1430 Equipes inseridas no
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aplicativo, 84 municipios com questionarios subdueti que corresponde a 50,6% dos
municipios alimentando o sistema, 15,5% dos muigipadastrados e 1,5% do total de
municipios do pais e 649 Equipes com questionartibsmetidos (43,5% do total de equipes
implantadas nestes municipios) (DAB, 2011). A AM&avia, ndo alcangou ampla difusédo
no territorio nacional como um todo, ndo tendo ndor atualizacdo dos dados de sua

aplicacdo no site do Departamento de Atencdo B&3B) do Ministério da Saude.

O documento do DAB afirma ainda que a utilizacaprbeessos avaliativos critico—
reflexivo e continuos contribuem para que gester@sofissionais tenham informacdes e
adquiram conhecimentos necessarios a tomada deddeebdltada ao atendimento das
demandas e necessidades de saude, com qualidad® @écance da resolubilidade do
sistema e satisfacdo dos usuarios (Brasil, 200mdizando preocupacao do gestor federal

com a avaliacdo da AB.

Mesmo com todos os avangos, desde investimentesciiros, elaboracdo de
documentos norteadores importantes como a PolNiaeional de Monitoramento e
Avaliacdo da Atencdo Basica, até a criacdo de uo@mdenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo e a implementacdo da Avaliacdo para Mehada Qualidade (AMQ), a
incorporacdo da perspectiva dos usuarios na adalimgn saude e principalmente na
institucionalizacdo da avaliacdo na Atencdo Basagaga se configura como um grande

desafio.
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4 AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NA
PERSPECTIVA DO USUARIO

Segundo definicdo de Vuori de 1993, qualidade épmaadade de um produto ou

servico satisfazer as necessidades do consumgl@ producdo ao minimo custo possivel.

Falar de qualidade é falar de qualidade do produt se oferece. De forma mais
concreta, 0 que se deseja ou ndo, em um produtsajistaca os requisitos estabelecidos

pelos que o consomem (Saturno, 1993).

Para definir qualidade em termos operativos, tequespensar na qualidade de um
produto. A qualidade dos produtos nao pode senidefde forma abstrata, sendo em fungéao
dos usuarios a quem vao dirigir-se esses prodatostelacdo a suas expectativas e suas

necessidades (Saturno, 1993).

A avaliacdo da qualidade ndo deve ser vista comguigamento e sim como uma

oportunidade de mudancas.

Com a crescente procura por cuidados de saudenmendn dos custos, a existéncia
de recursos escassos para a saude e a evidéneiiagho nas praticas clinicas, tém
aumentado o interesse em medir e melhorar a qdalidas cuidados de saude em muitos

paises (Schneider e Palmer, 2002).

A nocao de qualidade de atendimento tem sido @izatia como uma construcao
social, através de um conceito multifacetado, asslonassim varios significados que
podem variar de acordo com o0s atores (profissipmgstores, governos, usuarios, entre
outros), e em relacdo ao tipo de atendimento erst@oiee ao contexto em que a assisténcia
€ prestada. Em vista disso, os sistemas de sa@degio uma variedade de defini¢cdes e

abordagens para a avaliacao da qualidade dos osidddddad et al, 1998).

A definicAo adaptada por Palmer (apud Saturno, 1988 Programa Ibérico é:

“Qualidade de Atencdo é a provisao de servicossaams e equitativos com um nivel
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profissional étimo (qualidade técnica) que leve @nta os recursos disponiveis e alcance

da adeséo e satisfacdo dos usuarios” (Saturno; 8R93

Donabedian (1990) define a qualidade de atencasagitle como o tipo de atencgéo
gue se espera que va maximizar o bem estar donpaciendo em conta o balanco entre os

ganhos e perdas que se relacionam com todo o pmdesatencao.

Vuori (1993) destaca que todos nds temos nossascEtipas em relacdo a
qgualidade. Alguns destacam o0s aspectos técnicostalado, aqueles relacionados a
habilidade dos profissionais e com o uso da tegmloPara outros, 0s aspectos
psicolégicos, relacionados com as experiénciagpdogntes, sdo mais importantes (Vuori,
1993).

Para esse autor, a assisténcia a saude tem vhpvas qualitativos, que incluem:
a eficacia, a efetividade, eficiéncia, adequacéessibilidade, qualidade técnica cientifica e
gualidade experimentada/ percebida. A ordem de iit@pcia desses objetivos depende de

guem os contempla (Vuori, 1993).

Uma definicdo classica de qualidade é a do Institiet Medicina Americano (IOM)
de 1972: “Assisténcia médica de qualidade é aquetaé efetiva na maioria dos niveis de
saude e o grau de satisfacdo da populacédo concwsaee da sociedade e individuos tenham

elegido para destinar a eles” (apud Saturno, 1993:8

Saturno (1993) destaca em sua revisdo que postente se desenvolveram uma
grande variedade de definicdes. O quadro a segwirata a evolucdo histdrica dos

principios abordados nas definicdes de qualidads,aspectos levados em consideragao.

Vale destacar a incorporagéo da satisfacdo namedes de qualidade na década de
1970.
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Quadro 1: Evolucéo histérica dos aspectos relaciodas a qualidade

Aspecto Ano da publicacao
Efetividade 191¢
Técnicc-cientificc 193¢
Coordenacgé 195¢
Aceitabilidad

Acessibilidad

Eficiéncie 1972
Satisfaca 1974

Fonte: Saturno, 1993

O préximo quadro também elaborado a partir da @eviée Saturno (1993), destaca
mais detalhadamente as dimensdes da qualidadeedadat segundo diversos autores.

Ressalta-se também a dimenséao da satisfacdo emaaglas definicdes.

Quadro 2: Dimens®8es da qualidade segundo diversostares

Autor Dimensodes

Palmer (198: Competéncia profissional, acessibilidade, aceitiddlesatisfacay,

efetividade, eficiéncia.

Programa Ibéric Qualidade técnic-cientifica, acessibilidadsatisfacéo

(1990)

Vuori (1982 Qualidade técnic-cientifica, efetividade, eficiéncia, adequac

Nutting et al (1987 |Competéncia profissional, distribuicio da assisédimtegralidade

efetividade, eficiéncia, continuidade/coordenacéo.

Join Commission o | Acessibilidade/disponibilidade, aceitabilidade, tiefdade, eficiéncia

Acreditation of
Healthcare (1987)

adequacéo, continuidade.

Join Commission o

Acessibilidade, participacdo, efetividade, eficiGnc adequacao

Acreditation of
Healthcare (1989)

continuidade, eficacia, oportunidade temporal, agwidade

confidencialidade, seguranga e apoio estrutural.
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Join Commission o | Acessibilidade, aceitabilidade, efetivie, eficiéncia, adequacé
Acreditation of continuidade, e eficécia.
Healthcare (1990)

Donabedian (1990)| Eficacia; Efetividade; Eficiéncia; Otimizacdo; Aadiilidade (que s¢

A} %4

sub divide em: acesso, relacéo profissional-pagjemenidades,
preferéncias do paciente em relacdo aos efeitosidado,

preferéncias do paciente relacionado ao custo idado);

Legitimidade e Equidade.

Fonte: Adaptado de Saturno, 1993.

Os critérios escolhidos para a caracterizacdo desemrico de qualidade ndo sao
definitivos porque nossa dindmica social exige semgprimoramentos, melhorias e
mudancas.

Segundo Vuori (1993), ha cinco fatores que apdiamtraducdo da melhoria da
gualidade que sdo a ética, seguranca do paciefiééneia, assim como fatores

relacionados ao sistema de salde e do mercadabdé¢hio (Vuori, 1993).

Para Vuori (1988 apud Saturno, 1993:5) podem-sereas trés tendéncias em
relacdo a garantia da qualidade em saude: a idéigudlidade estd se ampliando, os
instrumentos de medida estdo melhorando, e, o tespd® atencdo sujeita a garantia da

gualidade esta ampliando-se.

Na APS, segundo Luis Pisco, “a avaliacdo da quigidia atencédo primaria deve
centrar-se no grau de éxito obtido na ajuda aostdsg com énfase, portanto na efetividade
e aceitabilidade. Os objetivos da atencdo primseigam: oferecer cuidados acessiveis e
aceitaveis pela populacdo, ser capaz de identifimressidades para possibilitar a
prevencdo, modificar ou satisfazer o estado deespdd meio da intervencao terapéutica,
utilizando-se da melhor maneira possivel as capdegl profissionais e 0s recursos

financeiros (Pisco, s/d: 6).
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A garantia de qualidade em APS para Pisco (s/d)as&cteriza por uma série de
atividades que se desenvolvem de forma ciclicaimdb a avaliacdo de cuidados, a tomada
de medidas corretoras e a reavaliacdo para vediicdas melhorias obtidas. O objetivo é
produzir mudancas apropriadas que conduzam a nelldlar qualidade dos cuidados
prestados (Pisco, s/d).

Em APS é muito freqlente que diversos atores (isjdorofissionais, gestores)
tenham opinides diferentes, inclusive opostas sobgee € uma boa qualidade. Segundo
Vuori (1993), os estudos tém mostrado que os p@sehospitalizados valorizam em
primeiro lugar a competéncia dos profissionais, pogem esquecer-se de outras areas da
atencédo. Ja, os usuarios da APS tém, em geratpedéeles menos graves e até mesmo em
algumas ocasides estdo saos. Assim, seu estadal méisico permite aos usuarios da APS
observar um maior nimero de aspectos qualitatiseehcdo que recebem, e parecem estar

interessados em especial em aspectos psicosoaiatem;ao (Vuori, 1993).

Existem algumas questfes que sdo relevantes pgaeaatia da qualidade na APS.
Como a APS em geral tende a ser a porta de eneadap sistema, 0s usuarios apresentam
uma grande variedade de queixas/patologias e essadade desafia a garantia da
gualidade, pois incrementa as possibilidades, assmo dificulta a definicdo precisa de um
diagndstico. E mais dificil desenvolver critériosnermas de uma boa atencdo para

problemas do que para diagnoésticos bem definidelfets 1993).

A APS é mais do que os diagnosticos e tratameitostos de uma enfermidade. A
APS esta mais relacionada com as pessoas e séuss \Giais que sao influenciados por
distintas variaveis, sdo elas: biologicas, psigyidamiliares e socioculturais que vao
conformando a sua realidade, enquadram as disfsngia estar e sofrimento, buscando
assim solucgéo e alivio, com 0 acesso ao sisternaltte (Selles, 1993).

Segundo Selles (1993), em estudos relacionadosaldade, ha caracteristicas

préprias do modelo de APS que propiciam certagzudades para a implementacdo da
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garantia da qualidade em APS. Selles, (1993:2€3tada seis razbes apresentadas no

guadro a seguir.

Quadro 3: Caracteristicas da APS que dificultam amplementacdo da garantia da qualidade
em APS segundo Selles (1993)

1) Lugar que ocupa nho Sistema de Saulde:

- Primeiro contato com os usuérios (amplo espede problemas, dificil delimitac@o, questdes
acesso)

- Relacdo longitudinal com os problemas e pes
- Integracao e coordenac

2) Conteldo da Prética profissional:

- Dimenséo preventi

- Detecgao e tratamento prec

- Atencao e controle | processos cronic

- Atencao a problemas aguc

- Componentes psicosociais da atel

3) Papel dos usuarios

- Adesé

- Satisfagdo com a aten

- Participagéo da comunide

4) Papel dos profissionais

- Capacitacao técnico cientif

- Atitude/mrotivacac

- Trabalho em equij

- Formacao continuar

5) Falta de tradicdo em pesquisa em qualidade
6) Insuficiéncia dos sistemas de registro

Fonte: adaptado de Selles, 1993:20.

A primeira razdo € o lugar que a APS ocupa nogmset de saude. Por ser o
primeiro contato com 0s usuarios, atende um amgpeatro de problemas, com dificil
delimitacdo e que também em muitos casos poddetada por questdes de acessibilidade
(Selles, 1993).
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Por outro lado, o desempenho do papel de portanttada pela APS também
permite aprender muito com a opinido dos usuarias &render a ser atento com a
gualidade (Vuori, 1993).

Outra questdo ainda dentro desse primeiro itemrélagdo longitudinal que se
estabelece com os problemas e com as pessoas. {Jiundlamentos/atributos da APS é a
longitudinalidade, onde a relacdo se produz emrsidgecontatos ao longo do tempo. A
continuidade da atencéo para Selles (1993) esdé egiacionada com uma maior utilizacao
dos servicos, um maior uso de servicos preventesaam geral com uma melhora da
gualidade (Selles, 1993).

BN

Outra caracteristica relacionada a posicdo da ABSsistema de saude € a
necessidade de integracdo/ coordenacdo com oltres mle atencdo do sistema e com
outros setores sociais (Selles, 1993). E evident ajintegracdo da atengdo tanto com
setores do sistema de salde como outros setotiesadisrepercute em uma melhor atengéo

ao paciente e também necessita ser analisado.

A segunda razao de dificuldades de implementacdudidade na APS é o amplo
conteudo da pratica profissional. Segundo o aat&PS se centra em manter os individuos
e as familias no melhor nivel de salde que sejaiyscom o0s recursos disponiveis
mediante as distintas atividades, como: a prevergateteccdo e abordagem precoce de
problemas, a atencdo a longo prazo dos problendmécos de saldde, o suporte a grande
variabilidade de questdes agudas e auto-limitaglag, atencdo a usuarios cujos sintomas

decorrem de problemas psicosociais (Selles, 1993:2

A terceira caracteristica da APS que dificulta aliagdo é o distinto papel
desempenhado pelo usuéario. Na APS os pacientesrganso controle e sdo parte ativa em
sua propria atencao, decidindo quando procuramidada, se realizam os tratamentos ou
nao, se vao modificar seus estilos de vida ou @atro fator muito relevante € a satisfacéao

do usuério em relacéo aos servicos (Selles, 1988} que o cuidado deve ser longitudinal.
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Estar satisfeito com o servico é muito importaraeagermitir a procura daquele servico a

cada necessidade ao longo do tempo.

E outro item € a participagdo comunitaria que pseteum fator definidor por conta

da exigéncia e pleito pela qualidade dos serviecsadde.

A quarta razdo é o distinto papel dos profissionBisr um lado, a capacidade
técnico-cientifica para a atuagdo em todas aglatiés preventivas e curativas (enumeradas
acima no tema do contetido da pratica profissiangdpr outro, a atitude dos profissionais e
motivacdo para o trabalho a ser realizado, compitade pela necessidade de se trabalhar
em equipe (Selles, 1993). E por ultimo o item danBgdo continuada, que seria como um
remedio a posteriori, como uma medida corretora wezagque se tenha detectado através de

avaliacOes deficiéncias cientificas e técnicas patesempenho das atividades.

A quinta razdo é a ainda escassa tradicdo de igaedb em qualidade na APS,
apesar de um grande numero de publicacbes recemtessexta e Ultima razdo das
dificuldades, € a insuficiéncia dos sistemas distrege informacéo da APS, ja que estes séo

imprescindiveis para o desenvolvimento das ati@date garantia da qualidade.

Em nosso pais, a implantacdo da APS tem caraatasigtroprias que sao suscetiveis
ao aparecimento de outros problemas para a qualidactho € o caso da implantacao lenta
da APS em algumas realidades, a cobertura desmygakxisténcia com outros modelos de

atencdo a saude, a diferente procedéncia e fornasdorofissionais.

A qualidade da APS ganhou destaque diante dasma$odos sistemas nacionais de
saude nas ultimas décadas, aspectos como a utidemisae a garantia do acesso aos
cuidados primarios de saude tém sido preconizadadiversos paises, representando assim
uma forma de alcance de uma maior equidade e Bfasab das expectativas dos usuarios
(Campos, 2005 a).

APS de qualidade tem sido considerada um importaufeisito para a atencédo de

gualidade nos paises, ganhando forca através déneias. Os sistemas nacionais de saude
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gue priorizam as acles primarias em seu elencaividaales, tendo a APS como eixo
norteador das préticas do cuidado alcanca melhaesultados em salde e

consequentemente maior satisfacdo dos usuario§i€sta2002).

Umas séries de atributos se combinam para inflaercgualidade do atendimento
gue é prestado. Avaliacdes do desempenho glolaledéacdo de cuidados meédicos podem
incluir detalhes de estrutura e medidas de procebsmm como os de resultados
(Donabedian, 1984). Entre as medidas de resultadali®dian destaca também a satisfacao

dos usuarios.

Para Crow et al (2002), embora haja muito debabesoomo a qualidade dos
cuidados deve ser medida, os niveis de satisfag@isufirio sdo sinais altamente relevantes;
porque refletem a percepcao dos consumidoresjigamentos sobre o cuidado, 0 sucesso
dos prestadores de servigos de saude. Refletistio as valores e expectativas dos clientes

em relacéo a qualidade dos servigos de saude.

Tem sido sugerido que a satisfacdo € uma condigéesearia, mas nao suficiente
para a garantia de atendimento eficaz e que a gaaeavaliar a qualidade do atendimento
€ uma combinagdo de medidas clinicas e também edodtados centrados no paciente
(Crow et al, 2002).

Argumenta-se que o0s pacientes ndo podem julgar ctaspetécnicos do
cuidado, e que usam corpooxiesde qualidade outros critérios para poder avalamaa
limpeza das instalagfes, ou aspectos interpessoaige ndo teria condicbes de avaliar a

gualidade técnica.

Todavia, Crow (et al, 2002), na revisao da litermtealizada em seu estudo, sugere
gue consumidores dao avaliacbes validas distintagualas dos profissionais. Os
profissionais em geral, tém a preocupacdo de uragphitica médica que por vezes, pode
ndo gerar satisfacdo ou que ndo é totalmente peecpklo usuario. Os usuarios, por sua
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vez, além dos aspectos relacionais, nem semprédeoados pelos profissionais, avaliam
também os resultados em saude.

Outro aspecto importante para a incorporacdo dapeetiva dos usuarios na
avaliacdo de qualidade é a garantia do direitaldesa

Quando é realcada a avaliagdo na perspectiva d@siass conferindo centralidade
no usuario como mais um avaliador legitimo, asiagaés tornam-se amplificadoras do
direito dos cidadaos, podendo de certa forma inflis® no modo da oferta dos cuidados,
possibilitar uma maior qualidade e resolutividdeiesas praticas de avaliacdo que incluem a
Otica do usuario como portadores de direitos, mleem também na corresponsabilizacao
da producao do cuidado a saude, segundo Pinhdwaier (2009), j& que o usuario ndo é

uma entidade passiva.

Bonet et al (2009), concorda que esse olhar darioseidquanto sujeito ativo implica
em um interesse pelas pessoas que buscam o cwedadaulde, que imprime uma légica
prépria de utilizacdo e fluxo dos servicos de salmmtornando assim a perspectiva
reducionista que vé o usuario somente como dedtioatas politicas (Bonet et al, 2009).

Segundo Fitzpatrick (1991), a satisfacdo do paejehbje, € considerada uma
medida fundamental da qualidade do atendimenterésatjue influenciam a satisfagéo do
paciente podem desempenhar um papel significatvadeterminacdo da qualidade da

assisténcia ao paciente.

Como ja exposto anteriormente percebe-se que jaditds anos que a satisfacdo
vem sendo relacionada com a qualidade.

Segundo Saturno (1993), a satisfacdo em saldededidé-se como a medida que a
atencédo sanitaria e o estado de saude resultamigremn com as expectativas dos usuarios.
Porém o autor defende que este conceito se confirmde aceitabilidade, que englobaria o

conceito de satisfacao.
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O conceito entdo de aceitabilidade seria a medigaogpaciente aceita e cumpre 0
plano de tratamento e cuidados prescritos.

Entre os componentes da aceitabilidade/satisfagéenp-se referir pelo menos trés
guestdes diferentes, os aspectos organizativosfedss da atencao recebida no estado de
saude e a maneira e trato recebido durante o p@desatencao por parte dos diversos tipos

de profissionais implicados nesse processo (Satta83).

Palmer (1991 apud Saturno, 1993), resume a avalidgajualidade em saude pela
medicdo de trés dimensdes centrais (competéncidispomal, acessibilidade e
aceitabilidade), ajustada por trés limitagcbes, cagmhecimento prévio é necessario:
limitagdo na efetividade da tecnologia, limitac&s decursos disponiveis e limitagbes nas

circunstancias dos usuarios.

Segundo Donabedian (1984), o enfoque tradicionabdo nos conceitos da
administracéo classica de eficiéncia, eficaciaetiveflade, ao definir estratégias, critérios e
padroes de medicdo da qualidade, o conceito dédgdal permitiu avancar no sentido de
incorporar 0os nao especialistas (pacientes) naidaf de parametros e na mensuracdo da

gualidade.

De acordo com os pressupostos de Donabedian (1B80), o conceito de
satisfacdo estaria inserido nos trés componentesvdikacdo dos cuidados a saude que
segundo o0 autor sdo: estrutura, processo e resuli@orém a satisfacdo esta mais
relacionada aos resultados.

A avaliacdo segundo critérios que envolvem estaupuocesso e resultado permite
ao final, um juizo de valor sobre o nivel de quadel alcancado, identificacdo dos
problemas, trazendo assim a necessidade de bsEgias para a correcdo dos aspectos
ndo satisfatorios (Campos, 2005).

Em relacdo a cada um desses componentes da avatlasde a perspectiva dos

usuarios: nos resultados a perspectiva do usuavie ser considerada para a avaliacdo da
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efetividade do cuidado e a propria satisfacdo. Beoados processos estaria ligado, por
exemplo, a relacdo profissional e usuario, e emcéa a estrutura, a avaliacdo na

perspectiva do usudrio pode auxiliar para a mehaas instalacdes e insumos.

Para Saturno (1993), os usuarios apreciam comontientes da qualidade o trato
interpessoal, a acessibilidade e os resultadogetmsode melhora em seu estado de saude e

0 bem estar e curto prazo (Saturno, 1993).

Estudos de satisfacdo dos usuarios estdo desempenbm papel cada vez mais
importante na avaliacdo da qualidade dos cuidatbosgformas desenvolvidas nos sistemas
de saude e, da prestacdo de cuidados de sauderam N entanto, nos estudos de
satisfacdo dos usuarios ndo ha ainda uma defirdedsatisfacdo universalmente aceita
(Bleich et al, 2009).

Os estudos de satisfacdo geralmente possuem @oss foincipais: enquanto alguns
focam em pesquisas da satisfacdo do paciente cpralidade e o tipo de cuidados de saude
recebidos, o outro foco baseia-se na satisfacapaets®as com o sistema de salude em geral.
Segundo, Bleich et al (2009) a importancia de analsgserspectivas tem sido demonstrado

na literatura.
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4.1 Conceitos chaves: Satisfacdo, Responsividaddwemanizacao

Para compreender mais sobre o tema, pelo menaomésitos sdo chaves. Sao eles:
0 conceito de satisfacdo, com sua diversidade deetoacdo, suas dimensfes de analise,
instrumentos e metodologias de pesquisa, 0s pralsleampossiveis vieses na afericdo da
satisfacdo. O segundo conceito, 0 da responsiviéate conceito relativamente novo, e por

ultimo, o conceito da humanizacdo que se relacgonaos dois anteriores.

4.1.1 Satisfacdo: conceitos na literatura

No Brasil, como mencionado, a avaliacdo da APSarapectiva do usuério ainda
ndo € uma prética corrigueira. Tendo em vista qeeidado € um dos principais e mais
importantes produtos da assisténcia oferecidaatsenimprescindivel uma avaliacdo nesta
perspectiva.

Segundo, Crow et al (2002), no dicionario as defies atribuem a satisfacdo, o
termo satis a raiz latina, que significa basta.oAdgie satisfaca ira cumprir adequadamente
expectativas, necessidades ou desejos, e, dande @ gecessario. Isto se aproxima do
significado no dicionario Aurélio onde satisfacdd'@ntentamento, prazer que resulta da

realizacdo do que se espera, do que se deseja”.
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Segundo Esperidido e Trad (2006) os estudo déegg@ttsse sobressaem na literatura
na década de 1970 com destaque para os Estadassléniidiglaterra inseridos no paradigma

de consumismo e da cultura da qualidade.

No campo da saude, as pesquisas de satisfacacidntpana década de 70 tinham

como objetivo conseguir melhores resultados clgjipor meio da adeséo ao tratamento.

No Brasil, os estudos de satisfacdo destacam-déaaala de 1990, com a promog¢ao
do conceito deaccountability(com o sentido de prestacédo de contas), juntancame o
fortalecimento da participagdo da comunidade nass@les, nos processos de avaliagdo e

planejamento (Esperidido e Trad, 2005:304).

Ao analisar a questdo da avaliacdo pela perspedtisausuarios, algo que se deve

observar é a diversidade de termos que sdo utikzad literatura para a sua definicao.

Esperidido e Trad (2006) relatam o uso da palaieate, sendo essa referida mais
ao setor privado, onde 0 usuario assume o papebmgumidor; ja o0 termo usuario nao €
muito utilizado internacionalmente, porém, seguaduitora, no Brasil, incorpora nog¢des de
cidadania e direito social. Em Portugal, o terntibzado na APS é utente que significa
cidadao pleno de direitos.

As opinides dos pacientes sdo cada vez mais pdasiram questdes como as
necessidades de informacdo, aspectos interpessaaiganizacionais dos cuidados e no

valor de tratamentos médicos (Fitzpratrick, 1991).

Dois pontos surgem em relagdo a essas definicoes. pEmeiro lugar, um
sentimento de satisfagdo com um servico ndo implcaxisténcia de um servigo superior,
mas sim que um padrdo aceitdvel foi alcancado. gatisfacdo é definida como um
descontentamento, ou uma falha em relacdo a sdtis{€row et al, 2002). E possivel que
0s consumidores estejam satisfeitos a menos queiadg@nveniente aconteca, e que a
insatisfacdo é desencadeada por um evento citigs, (1995).
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Em segundo lugar, a satisfacdo s6 pode ser avalméacontro as expectativas dos
individuos, necessidades ou desejos. E um congeliédtivo: algo que faca uma pessoa
satisfeita (que adequadamente atenda as suas ak@E)te que ao mesmo tempo pode
fazer outra pessoa insatisfeita (aquém das suastatpas) (Crow et al, 2002).

Quando a satisfagdo é medida, os individuos s&vpasde avaliar um servi¢co ou
um provedor comparando seus padrdes pessoais igobjetom a sua percepcao da
assisténcia recebida (Crow et al, 2002:1). A agadlh da satisfacdo € uma resposta a um
juizo de valor, e € uma avaliacdo subjetiva aosroe uma medida objetiva (Crow et al,
2002).

Esse tipo de avaliacdo tem sido descrita como urabaedo de base cognitiva e
emocionalmente afetada (Pascoe et al, 1993). Tadorasgumentado que satisfacdo pode ser
medida em um continuum que varia de insatisfacamaito satisfeito, e que a posicéo da
satisfacdo de um individuo nesse continuum € adgtatbs valores, crencas e expectativas
(Ware, 1981).

Outros autores sugerem que os fatores resultamtessatisfacdo sao ligeiramente
diferentes daqueles que geram a satisfacao. Sedtmiden (1995), pesquisas qualitativas
concluiram que satisfacdo e insatisfacdo sdo difesse provenientes de diferentes

construtos.

Vérias abordagens tém sido utilizadas para terdentificar os fatores que
contribuem para a satisfacdo em saude. Para Cral((2002), estes vao desde estudos que
investigam como diferentes fatores co-variam atédes mais detalhados com modelos
tedricos que tentam explicar a relacdo entre athwas na base e nos principios

subjacentes.

Ha um consenso que a conceitualizacdo completee sdiisfacdo com a saude
continua a ser estabelecida, e que a compreensgmdesso pelo qual o usuario torna-se

satisfeito ou insatisfeito por sua vez também ies@mpleta.
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Como descreveremos adiante as abordagens samdiéetas entre aquelas baseadas
em expectativas, as derivadas das cognicdes esafdto teoria da discrepancia, da
dissonéancia cognitiva, as que se concentram ebutds dos servicos de saude, aqueles que
emanam da teoria econdmica, da teoria da utiliddaléeoria do comportamento e aqueles

gue possuem natureza holistica.

A satisfacdo do paciente tenta captar a percep@®o cdnsumidores sobre a
qualidade dos servigos prestados por um fornecedalo sistema como um todo. E um
conceito complexo, influenciado por uma misturangeessidade percebida, expectativas
individuais e experiéncia do cuidado. Pesquisasatisfacdo do paciente, por vezes, tém
sido usadas como um componente de avaliacdo dalapmldo atendimento (Valentine et
al, 2003).

Segundo definicdo de Pascoe (1993), a satisfagae#@cao a aspectos relevantes da
sua experiéncia com 0s servicos de saude o os umHagldricos para compreensdo da
satisfacdo de usuérios, centram-se, em geral, gractas psicologicos como crenca,

expectativas e percepc¢des, que sédo as formas amiss de conceber esse conceito.

Para Linder Pelz (1982), satisfacdo € conceituasaocsendo a consequéncia da
comparacao entre as expectativas, o desempenh@rftssionais e unidades de saude) e
os resultados percebidos, envolvendo assim umdae&al cognitiva e uma resposta
emocional aos cuidados de salude, expressando assianatitude e uma avaliacdo do

usuario quanto a qualidade percebida em relacousdsdos de saude obtidos.

O modelo proposto por Strasser et al (1993 apudv@toal 2002:9), € bastante

abrangente e pontua a satisfagdo dos usuarios:

“- Como um processo dinamico, que se altera coranopb e entre os episédios de

experiéncia do cuidado,

- Que se alicerca nas percepc¢does humanas e querpteteou ndo uma base real

objetiva,
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- Correlacionando o modo de agir das pessoas seagulas niveis: primeiro o
usuario como um avaliador de comportamentos e dpsae saude (satisfagdo como uma
variavel de efeito) e segundo o usuario como urpaas de modelador de comportamentos

de saude em relacado ao futuro (satisfacdo comovariavel causal),

- Resulta em atitudes, expressas de forma cogr{#ixao médico que me atendeu é
competente), ou afetiva (ex. me senti desconfdrtore esse profissional) e que por sua

vez, podem desencadear outras reacdes comportaisienta

- Um conceito multidimensional que perpassa peldiagdo dos cuidados recebidos

e pela reacdo a todos os aspectos que 0 usuarisidena relevante,

- E um processo individualizado e especifico paadacpessoa devido a fatores
socio-demograficos, valores, crencas, expectatieaperiéncia anterior com os cuidados

salde e o estado de saude atu&trasser et al 1993, apud Crow et al 2002:9).

Para a definicdo dos graus de satisfacdo, Weaat(E297) sugerem como aspectos
fundamentais: os ideais subjetivos, o limiar miniaceitavel de qualidade de prestagcédo de
servico, a apreciacao subjetiva dos direitos quéese e das experiéncias passadas em

situacdes semelhantes (Weaver et al 1997).

Segundo publicacdo de 2007, da Missdo para os @hsdde Saude Primarios do
Ministério da Saude de Portugal, o usuéario ndcoséigura passivamente, a satisfacdo tem
correlatos comportamentais que fazem do usuano at processo de satisfacéo, fazendo

com que a satisfacao seja um processo dinamicooSanal, 2007).

As cognicbes e os afetos desencadeiam um detemninacel de satisfacéo
produzindo assim escolhas de comportamento eméetags cuidados de saude, que podem
ser, por exemplo, de continuidade, de evitamenioje alteracdo dos padrdes relacionais,
essas alteracdes produzem novas experiénciasisfag@t e assim sucessivamente (Santos
et al, 2007).
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Esse processo é afetado por outras variaveis;dais:

- Crenca, por exemplo, sobre a relacdo com o celetreatde ou na relagdo meédico

paciente,

- Aprendizagens da relagdo com o centro de saude lmmse nas experiéncias

relacionais,
- Percepcao do estado de saude e da doenga,
- Tracos de personalidade e padroes comportamelusigsuarios,

- Tipos de competéncias interpessoais, como eiilcomunicacao, etc (Santos et al,
2007).

Quadro 4: Modelo dindmico da satisfacdo da Missdoapa 0os Cuidados de Saude Primarios do
Ministério da Saude de Portugal
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@ Cognicdes e m

afetos
Nova Nivel de
experiéncia de satisfacdo
satisfacao
- Crengas,
- Aprendizagens,
-Estado de saude,
-Tracos de
personalidade
Novidade na -Competéncias \ Escolhas de
relacdo com 4/ Interpessoais comportamentos em
os cuidados relacdo aos
de saude cuidados de saude

Hipéteses de
comportamento dos
usuarios:
-Continuidade

- Rejeicao

-Alteragcdo dos padrbes
relacionais

Fonte: Extraido de Santos et al, 2007.

A crescente importancia da experiéncia e expeetato/paciente e do interesse em
comparar a satisfagéo das pessoas com o sistesagidie em diferentes paises e periodos de
tempo, sugere a necessidade de caracterizar aoa@atge a satisfacdo com o cuidado e com
o sistema. Investigacao sobre indices de satisfgiohal entre o sistema e a experiéncia do
paciente revelou fortes associacdes entre os dfmgues de satisfacdo (Young et al, 2000).
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Bleich et al (2009) todavia, discordam da hipésea, da avaliagdo do sistema de
saude como um todo desde a perspectiva dos usuérafimam que a experiéncia do
paciente corresponde a apenas uma pequena fracabisfacdo do paciente com o sistema
de saude, mesmo com ajustes para fatores demagafie salde e institucional.
Argumentam que para a avaliacdo do sistema de saide um todo o conceito mais

apropriado seria o conceito da responsividade.

Epel-Baron et al (2001) por sua vez, sugerem unmefoate anélise onde os usuarios
dos servicos de saude sdo vistos como consumidotgmado modelo de consumo. Esse

modelo baseia-se em teorias de marketing paraagéestle servicos de saude.

Neste modelo, o pressuposto é que os pacientasn@ntleterminada expectativa em
relacdo a visita ao médico e que 0 grau em que eggectativas sao preenchidas podem ser

medido, e, que ha uma clara relacéo entre expex®@satisfacdo (Epel-Baron et al, 2001).

Quanto mais a satisfacdo € menor do que as expastanenor sera a satisfacéo e
vice versa. Porém, quando as expectativas séo shaikaramente serdo mais facilmente
atingidas e um alto nivel de satisfacdo sera eraamt No entanto, se as expectativas do
paciente sdo elevadas, o médico tera uma tarétd diih corresponder a essas expectativas
e a satisfacao é susceptivel de ser menor. De@cord o modelo de consumo, a satisfacao
do paciente pode ser correlacionada com a interglatada pelo paciente de mudar de

médico (Epel-Baron et al, 2001).

Resumidamente o modelo de consumo € baseado n&gmeme que o consumidor
dos servicos de saude é capaz de escolher ondm euem ele ou ela deseja receber o
tratamento. Quando um individuo esta satisfeito eom produto, é mais provavel que
continue a uséa-lo (Epel-Baron et al, 2001). No nmdie satisfacdo do consumidor a

satisfacdo pode ser interpretada como uma func&ormdprimento da expectativa percebida.

As expectativas dos consumidores sdo, portantasvigr alguns analistas como o

principal determinante da satisfacdo em saude. &stadagem baseia-se em técnicas de
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pesquisa de mercado que estdo por sua vez basmadesrias psicoldgicas. No forma mais
simples, o cliente (in) satisfeito é visto como refiexo da diferenca entre o que € esperado
(E) e que é percebido como tendo sido prestads¢p> E, o cliente ficara satisfeito, mas,
se D <E o resultado é a insatisfacdo, ou seja quaator a discrepancia percebida entre as

expectativas e experiéncia, ha maior satisfacdnsatisfacdo (Thompson, 1995).

A insatisfagdo surge quando experiéncias negatiessonfirmam as expectativas
positivas, ou quando as experiéncias negativasrowmrh expectativas negativas. A nédo
confirmacdo das expectativas afeta a qualidade epel@ do atendimento e,

consequentemente, a satisfacao.

A teoria da discrepancia explora como a satisfagé@betada por diferencas entre
experiéncias e uma série de tipos de expectativaajndo pontos de vista dos usuarios das
necessidades e desejos, experiéncias passadasxpeasativas sociais. Essa abordagem
envolve um exame de variaveis psicologicas e socrais amplas como as crengas e

atitudes que afetam as avaliacdes dos cuidados@he ¢§Linder-Pelz, 1982).

Segundo Linder-Pelz (1982), sdo necessarios refintoe para discutir as
expectativas, como, a abordagem das origens dasctaetpas em relacgdo a normas
culturais, as experiéncias pessoais, opinides adlifae conhecidos, e as influéncias da

midia.

Ha também a interferéncia dos fatores sociodemiogeae de saude que podem
influenciar as expectativas e as avaliagbes deepsoc que se distinguem entre as

expectativas globais, especificas e seus respeateudos (Linder-Pelz, 1982).

As expectativas globais (sobre a salde em gereKpectativas especificas (sobre
atributos especificos do mesmo) identificam o amfbedas expectativas em termos de

caracteristicas. Sao elas:

- Estruturais (instalacdes, equipamentos, pessoal),
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- Processo de assisténcia (técnica e interpessoal),
-Resultados (somético e psicoldgico).

Linder-Pelz (1982) aponta ainda os diferentes tgmexpectativas, incluindo ideais,

desejos, aspiragoes e direitos.

Medir a satisfacdo como a diferenca entre expeatate percepgbes das
experiéncias de cuidados € complicado por natuezadindmica € de duas vias, sendo
necessario analisar a relacdo entre elas. Expa®mmodem provocar mudanca de
expectativas, quer diretamente, como um resultadnfbrmacdes fornecidas durante o
processo de cuidados, quer indiretamente, porqdenp@lterar a ocorréncia das percepgdes
dos pacientes. Igualmente, as expectativas podedfifican diretamente as ocorréncias (por
exemplo, quando pacientes solicitam determinaddanrentos), ou alterar as percepgdes
dos pacientes.

A abordagem da dissonancia cognitiva considera @sosmpelos quais as
expectativas e as percepcdes das experiénciaadesnies podem ser alteradas por eventos.
Além de certo ponto, a assimilacdo passa a teeitbafe contraste. As pessoas comecam a
exagerar cada vez maiores variacbes entre as ®rasppdes de ocorréncias e suas

expectativas (Thompson, 1995).

Para Parasuraman et al (1988) estas metodologiasianadas medem a percepcéo
dos servigos e a expectativa prévia dos usuarios.

Segundo Crow et al (2002), outra abordagem que testlarecer o conceito de
satisfacdo dos consumidores foca nas avaliacGeatdbatos dos servicos de saude. Estes
utilizam métodos de revisdo da literatura dispdnivetécnicas de pesquisa primaria para a
producdo de listas de recursos criticos que afaetaatisfacdo com os servicos de saude.
Esses recursos sdo muitas vezes incorporados catoo du analise de componentes

principais para validar as dimensdes definiveia pgorocesso de cuidar.

61



Os resultados de tais estudos geralmente confirmamultidimensionalidade da
natureza do conceito de satisfacdo como a prirteréa derivada por Ware (1981). Apesar
de que atributos importantes de cuidado podemrvemiaa 0 contexto da investigacao, em
geral dizem respeito a trés temas principais: asctaisticas do fornecedor, as
caracteristicas do paciente e o relacionamento @grofissional e fatores relacionados a

estrutura e definicdo de prestacdo de saude (€raly 2002).

As caracteristicas do provedor incluem tracos dsopalidade, e habilidade em
relacdo a aspectos técnicos da pratica clinicaunslgaspectos mais suaves, como
preocupacao, cuidado, carinho e sensibilidadejg&@ncias importantes na satisfacao. Da
mesma forma, a relacdo médico-paciente, incluind@réambio de informacbes e
envolvimento do paciente, sdo meios potencialmsigeificativos de prestacdo de apoio
pratico e emocional e, portanto, capazes de aumentsatisfacdo. Fatores estruturais
incluem questbes organizacionais tais como a dkdade, o modo de pagamento, a
possibilidade de escolha e outras como equidadacteaisticas do ambiente fisico em que
a saude é prestada também afetam a satisfaciaijndwlcaracteristicas tais como a

privacidade, limpeza e alimentacéo fornecida (Cebwad, 2002:8).

Cada usuario da saude tem um quadro Unico denefara partir de avaliagcdes que
sao feitas e, portanto, pessoas diferentes atrilpesus diferentes a atributos especificos.
Isto é explicado nesta abordagem em termos desfatntecedentes: as caracteristicas dos
inquiridos que se presume influenciar o nivel eadrfio de suas respostas em relacdo a
satisfacdo. Antecedentes importantes incluem fat@@ciodemograficos, condigbes de

saude e crencas (Crow et al, 2002:8).

Crow et al (2002), em sua revisdo sistematica tatura identificam que as
investigacbes empiricas tém explorado a relacace esdtisfacdo e diversas variaveis,
relatando associagado da satisfacdo com idade, say,renda, educacao e saude. Crencas
em saude também podem influenciar a satisfacaeéatido seu efeito sobre as expectativas
(Crow et al, 2002).
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Segundo Crow et al (2002), a andlise econdmicaoéeum arcabouco tedrico para
uma abordagem empirica baseada em atributos e dilhgpalguns pontos em comum com
teorias de expectativas. Economistas chamam o itorte satisfacdo no consumo de um
produto ou servico como "utilidade".

A teoria microeconémica moderna postula que indiegdbuscam a compra de bens
ou servicos pela utilidade gerada por estes. Apdicaisto aos cuidados de salde, e
assumindo que os consumidores fazem escolhase® esstolherdo um provedor de saude
em particular pelo conjunto de atributos de suat@f§or exemplo, a acessibilidade, a

simpatia, qualificacbes dos profissionais, apoipekesoal auxiliar, etc.) (Crow et al, 2002).

Segundo a teoria da utilidade, a satisfacdo depsmdereal utilidade € maior que,
igual a ou menor que a utilidade esperada. Istanliava questdo de como os consumidores
formam uma opinido sobre utilidade esperada.

Como vimos, a Teoria do comportamento do consunpdevé que isso varia de
produto para produto, e distingue trés tipos des leeservicos disponiveis no mercado: bens
de busca, experiéncia e credibilidade (Crow eR@02). Aspectos de cuidados de salde

encontram-se em cada uma dessas categorias.

A qualidade dos bens de busca pode ser determpmadaspecéo antes da compra,
tendo assim utilidade previsivel e com isso, exgigets sdo claras. Por exemplo, é possivel

determinar a localizacéo, instalacdes e horariprdaca de um médico antes de procura-lo.

A qualidade da experiéncia, no entanto, pode sa&iagda somente depois de obté-
los, assim as expectativas ndo sdo claras e ha meéiteza sobre a satisfacdo potencial.
Como o relacionamento de um individuo com um méitticse desenvolver, por exemplo,
nao pode ser totalmente apurado antes que umaltotenha sido realizada (Crow et al,
2002).

Credibilidade é obtida com confianca, isto porgoesmo apds 0 uso, as suas

caracteristicas podem néo ser total ou parcialmardervadas. Alguns aspectos da prética
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médica, incluindo os cuidados preventivos e alguremapias curativas, possuem as
caracteristicas de credibilidade, e os consumidt@es expectativas incertas sobre suas

utilidades.

Valores sociopoliticos criados pelo sistema de eafit mercado, publicos ou
mistos) e mediados por variaveis sociodemografséas influéncias importantes sobre o0s

valores dos individuos, crencas e expectativaagstr,1993 apud Crow et al, 2002).

Assim, a satisfacdo € uma resposta individual dadat para os juizos de valor
formados. A satisfacdo relatada serd também inflada pelos instrumentos e os métodos

utilizados pelos pesquisadores que procuram medi-la

Satisfacdo ou insatisfacdo, com atributos de sasdfdta o comportamento

subsequente, com conseqiéncias tanto para o calundividual como para o provedor.

Embora muito outros fatores estejam também erdmdyi a satisfacdo estd
relacionada a adesao ao conselho médico, ao aigkadcue, portanto, com os resultados de
saude. Quando os consumidores escolhem um preséationbém presumivel que clientes
satisfeitos irdo utilizar o servico novamente eomreenda-los para outros. Insatisfacéo, por

outro lado, leva a mudancas de prestador e puatieidegativa.

Uma outra abordagem € a holistica. Neste modeleteaminacao de satisfacdo € um
processo dinamico que envolve dois mecanismosetthéek (Strasser,1993 apud Crow et
al, 2002:9).

Primeiro, as atitudes individuais sdo modificadas gxperiéncias que, por sua vez,
alteraram as expectativas e juizos de valor em oramaeira similar ao fendmeno de
mudanca de resposta relacionada a saude na peslgugzalidade de vida. Em segundo
lugar, os servigcos prestados sédo afetados pelpsstas frente a atitude de consumidores
(voz), articuladas através de feedback, e respgst@asmecanismos comportamentais

(utilizag&o), tais como ameacas de mudanc¢a deapl@st
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Modelos holisticos enfatizam as multiplas influ@scsobre a satisfacdo com a saude,
e implicam que a coleta de dados relativos a egtagttarefa ampla e complexa, com varias
possiveis fontes de medidas ou interpretacao de(strasser,1993 apud Crow et al, 2002).
Segue abaixo um esquema que sintetiza o conceitbal@agem holistica elaborado por
Strasser (1993).

Quadro 5: Modelo Holistico de satisfacade Strasser (1993)

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

-Valores, crengas, expectativas,
experiéncias

-Personalidade
Feedback:

-Estado de Salide consumidor aprende

com a experiéncia

-Personalidade

v

ESTIMULD: Consumidares Atitude de Reac3o: »| Reacdo —
Experiénciade *| recebem,avaliame || Comportamental |
cuidado de saide formam juizode Expressa -

valor “SATISFACAQ”

-~

Feedback: consumidor como ativo

PR

TECMICAS DE MENSURACAD:
Podem afetar as avaliagdes
registradas

Fonte: Extraido d€row et al, 2002:9

O quadro a seguir reune diversos conceitos defasgfits abordados por diferentes

autores.
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Quadro 6: Sistematiza¢do do conceito e fatores qirgerferem na satisfagdo segundo diferentes

autores

Autor

Conceito e fatores que interferem na Satisfadp usuario

Ware (1981)

Linder Pelz (1982)

Pascoe (1983)

Crow et al (1995)

Thompson (1995)

Weaver et al (1997)

Parasuraman et al (1998)

Epel-Baron et al (2001)

Valentine et al (2003)

Santos (2007)

Valores, crengas e expectativas.

Expectativas, desempenho (fmiofigis e unidades de salq
e resultados percebidos.

Crenca, expectativas e percepcoes.

Expectativa dos individuos, nekales ou desejos.

Diferenca entre 0 que é esperadgue é percebido.

Ideais subjetivos, limiar aoait da qualidade, apreciaca

subjetiva e experiéncias passadas.

Percepcéo dos serviggmeetativa prévia dos usuarios.

Satisfagdo dos usuarios desvicos de saude con
consumidores. Relacdo entre expectativa e satsfaca

Necessidade percebida, individuais e d

experiéncia do cuidado.

eapeas

Crenca, aprendizagens, percepcaéstddo de saude, trag
de personalidade e competéncias interpessoais.

je)

j2 8}
o

no

Fonte: elaboragdo prépria
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» Dimensfes da satisfacéo

A satisfacdo com o0s cuidados de salde resulta agsim um conceito
multidimensional. Trata-se de uma avaliacdo indigldle varias dimensdes dos cuidados de
saude, desde aspectos relacionadas ao acessoeedsmirtura, até a interacdo usuario-

profissional, e aos resultados em saude.

Segundo Weaver et al (1997), enquanto variavel ribpge, a satisfacdo com os
cuidados de saude tem sido avaliadas muitas vegasgsande cuidados de definicéo,

através de variadas dimensdes da satisfagao.

As dimensbBes mais frequentemente relatadas comdo sproritarias para a
avaliagdo da qualidade dos cuidados de saude e indisdas em questionérios de

satisfacao, segundo Santos et al (2007), séo:

- Qualidade da interacdo entre usudrio- profis$jamdacionado, por exemplo, as

competéncias interpessoais, o interesse do pariesidisponibilidade de ouvir, respeito,

- Qualidade da informacédo dada, como informacO&seso tratamento, exames,

procedimentos.
- Tempo de consulta,
- Percepcao e avaliacdo da competéncia técnica,
- Acessibilidade, como facilidade em marcacao desgltas, tempo de espera e

- Infra estrutura, como conforto, adequacédo dospaquentos, etc (Santos et al,
2007).

Fitzpatrick (1991) relata que uma das pesquisas eilaboradas foi a de Snyder em
1975, qudoi capaz de demonstrar que os pacientes tinhamdesi distintas em pelo menos

quatro grandes dimensdes de seus cuidados de shude:conduta do médico, 2) a
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disponibilidade de atendimento, 3) continuidad@yveniéncia e 4) acessibilidade financeira.
No entanto, uma lista completa das dimensfes enpteda satisfacdo dos pacientes seria
muito maior, incluindo itens como: humanidade, infacdo, qualidade geral, competéncia,
burocracia, acesso, custo, facilidades, resultacimstinuidade e atencdo para problemas

psicosociais.

Vaitsman e Andrade (2005) apontam a diversidadmei®dologia de pesquisa de
satisfacdo do usuéario, destacando a de Parasuratearl988, conhecida como:
SERVIQUAL: a multiple iterscale of measuring customer perceptions of sermyicdity,
gue avalia o atendimento em cinco dimensdes. $&o0 &fjilidade, confiabilidade, empatia,

seguranca e tangibilidade.

Para Esperidido e Trad (2005), destacam-se comendiies da satisfacdo aspectos
dos servicos, tais como acesso, qualidade, edrdisica e organizacional;, aspectos da

relacdo medicos — pacientes e outros (Esperididad 2005).

Segundo Esperidido e Trad (2005:309), a taxononaig @ceita entre as pesquisas
de satisfacdo é a de Ware et al de 1981, que sdédim oito dimensdes, sao eldk) o
comportamento interpessoal que é o modo que o gooae relaciona com o paciente; 2)
gualidade técnica do cuidado referente a competénei adesdo ao diagndstico e
tratamento; 3) acessibilidade/ conveniéncia, que eslacionado a facilidade de acesso,
tempo de espera; 4) aspectos financeiros; 5) eficd resultados do cuidado; 6)
continuidade do cuidado; 7) ambiente fisico; 8)pdisibilidade, ou seja, presenca de

recursos medicos, quantidade adequada de provedegegpamentos e insumos”.

Em relacdo a uma classificacdo mais ampla Espera&lifrad (2005:309), destacam
a de Prévost de 1998, que caracteriza a satisfegsidimensdes: relacional, organizacional,
sécio econdmico e cultural. Em uma adaptacao aesado Trad et al (2002) que pesquisou
a satisfacdo dos usuarios com o Programa Saudamndgid; incluiu a dimenséo cognitiva,

destacando a concepcao dos usuarios sobre o PSF.
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Outro exemplo de estudo de satisfacdo € o EURORERUMento que comecgou a
ser desenvolvido em 1995 e atualmente ja foi triddupara mais de 15 idiomas e que
utilizamos neste presente trabalho. No EUROPERjoesbntempladas as dimensoes:
relacdo e comunicagdo; cuidados médicos; informacdpoio; continuidade e cooperagéao,
organizacdo dos servigcos, acessibilidade, caratibasd dos profissionais, infra estrutura
(Ferreira e Raposo, 2006), utilizando assim diwedisnensdes mencionadas nos estudos

anteriores.

Quadro 7: Sistematizacdo das dimensdes para medirsatisfacdo segundo os diferentes autores

Autor Dimensdes da satisfacdo dos usuari

Snyder (197¢ - Humanidad - Acess!
- Informacau - Custc
- Qualidade ger. - Instalacgbe:!
- Competénci - Continuidade
- Burocracie -Atencao para problemas psicosoc
- Resultadc

Parasuraman et |- Agilidade - Segurangi

(1988) - Confiabilidadt - Tangibilidade
- Emgatic

Ware et al (198:

- Comportamento interpess

- Qualidade técnica do cuide
- Acessibilidade/ conveniénc
- Aspectos financeirc

- Eficécia e resultados do cuida

- Continuidade do cuida
- Ambiente fisicc
-Disponibilidade

Prévost 1998 - Relacione - Organizacion:
- Socio econdmic - Cultura
Trad et al (2002 |- Relacione - Organizacion:
- SGcio econdmic - Cultura
- Cognitiva
Esperidido e Tra |- Acessc - Qualidad
(2005) - Estrutura fisica - Relacdo médic+ paciente
organizacional
Santos et al (200 | - Interacao usuar-profissiona - Consults
- Informaca - Acessibilidad

- Infra estrutur

Ferreira e Rapos
(2006)
EUROPEP

- Relacdo e comunicagi

- Cuidados médict

- Informacéo e apo

- Continuidade e cooperac

- Organizacéao dos servig

- Acessibilidad

- Caracteristicas dos profissior
- Infra estrutur
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Fonte: Elaboracao proépria.
 Instrumentos e metodologias das pesquisas em sadisdo dos usuarios

A medicdo da satisfacdo somente pode ser realedelguadamente se houver uma
definicdo clara do que a satisfacdo é, e uma campd® dos seus fatores subjacentes.
Como a base conceitual da satisfacdo com a saldé mdtalmente estabelecida (Avis,

1995), ha dificuldades para a medicao e interpéietdps resultados dos inquéritos.

Ha pouco consenso também sobre os instrumentogadtdks para avaliar a
satisfacdo. Na literatura sdo identificados nunesdgos e abordagens. Segundo Souza e
Pereira (1999), os instrumentos variam desde caileassugestdes, linhas telefénicas,
sistemas de videos, inquéritos transversais, estasy observacdes participantes, grupos

focais e estudos qualitativos de abordagem antgjual.

Apesar dos problemas com a criacdo de uma definggégivel de satisfacdo e das
dificuldades com a sua mensuragdo, o conceito ragmta ser amplamente utilizado. No
entanto, o mais frequente, quando os pesquisagogesndem medir a satisfacéo realizam

avaliacOes gerais dos servicos de saude.

Um método comum é pedir as pessoas para avaliactaspda sua experiéncia de
seus cuidados (por exemplo, 0 que opinam sobre apmeédico explicou o tratamento).
Tais indicadores sdo referidos como medidas iradirete satisfacdo, e que poderiam

solicitar diretamente os inquiridos sobre quacststos estao (Crow et al 2002).

Outra abordagem é perguntar as pessoas sobrgpréacia em relacao ao servico
de saude (Por exemplo, quanto tempo esperou porcemsulta). Este método € mais

objetivo e util para o estabelecimento de tend&rmialongo do tempo (Ware, 1981).

Outro método comumente usado, especialmente quandatisfacdo esta sendo
monitorada para fins de comercializacdo, € a psageobre as intencdes dos usuarios de

recomendar ou retornar a um prestador de servigpboEa expresse intencdes
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comportamentais nem sempre traduzidas em acoes,esttidos podem alertar os gestores e
profissionais para a existéncia de insatisfacamecassidade de melhor investigacéo (Crow
et al 2002).

Outro modo de se avaliar satisfacdo dos usuaratsagés das reclamacdes, assim,
deve-se dar muita atencdo quando ha resultadoavde®¥eis expressos em reclamacdes,
pois esse tipo de resultado pode servir como iddiceelevante sobre o servico estudado.
Estudos tém se dedicado em avaliar as reclamapoes,esta medida pode servir para

esclarecer em que aspectos o servico pode e delrerarg Esperidido e Trad, 2005).

Do ponto de vista de gestdo, informacfes tantetivs como subjetivas séo

valiosas e complementares.

Ha, no entanto, efeitos préaticos de problemascasdas com a obtencdo de medidas

de avaliacles subjetivas para a analise e intagéretdos dados para a tomada de decisdes.

Um problema é que abordagens diretas e indiretaspraquisas de satisfacédo
geralmente ndo produzem informacdes sobre a immpiatdelativa dos servigos de saude.
Por exemplo, os inconvenientes da espera podentmrpensados se o médico esta
interessado, escuta e explica. A avaliacdo indepgadie atributos ndo mostra relacéo de
forcas entre preferéncias, no entanto, esses dd@osecessarios para a tomada de decisédo
(Crow et al 2002).

Em Esperidido e Trad (2006), uma metodologia dejpsa mencionada € o de
Zeithaml e Bitner (1996) que diferencia os nivesseatpectativas dos usuarios em relacéo
aos servicos e atendimentos, sendo eles os semé@gs®jados, servicos adequados e 0s

servigos presumidos.

Swan (1985) propde um modelo composto por quatrstosos, sendo eles a
percepcdo do desempenho do servico, a confirmaghcexgectativa a respeito do

desempenho e a percepcao do tratamento equitatisatisfacdo geral e a intencédo de re-
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visitar ou evitar o servico no futuro. O grandetdgse desse modelo € a incorporacao da

percepcédo da equidade.

Weiss (1988) apresenta os principais grupos querdetam a satisfacéo, sendo eles
as caracteristicas dos pacientes, as caractesistisaprofissionais, os aspectos da relagédo

médico-paciente e os fatores estruturais e amlisenta

As avaliacbes da satisfacdo em salude podem séradzesd em uma variedade de
contextos, podendo ser focadas exclusivamenteudados, opinides sobre a qualidade do
servigo recebido, ou podem ser estendidas paranéogsobre aspectos mais amplos dos

cuidados e do funcionamento do atendimento donsést®mo um todo.

Estudos genéricos de afericdo de satisfacdo coaudespodem se concentrar em
guestbes como a igualdade de acesso, custos egé@hcean de cobertura dos servicos.
Informacéo sobre a satisfagdo com o atendimentsopkg exigida pelos gestores para o
monitoramento da prestacdo dos servicos em suas &le responsabilidade e por
profissionais para a obtencéo de perspectivasalssdientes sobre os cuidados. Ambos os
grupos também estdo interessados nos determirdmtegisfacdo dos que estdo fora do seu
controle, tais como as caracteristicas socioderfiogsddos entrevistados, ou grandes

caracteristicas sistémicas (Crow et al 2002).

Para atender as distintas necessidades de ingggijgastudos de satisfacdo séo
realizados em diferentes contextos: clinica getatiados primarios, cuidados ambulatoriais
hospital / ambulatorial, no hospital ou na comudaaEles podem avaliar questbes
diferentes: visitas especificas, episodios totaljidados prestados pelo pessoal médico ou

de enfermagem, ou o0 aspectos relacionais do cuidado

Para Crow et al (2002), os usudrios de saude sagrinsipais interessados na
investigacdo da satisfagdo, porque eles podem sefitiar se seus comentarios
influenciarem posteriormente na prestacdo dosicgervEstudos que focam em aspectos da

insatisfagcdo, ou analisam as queixas, sdo panticalde importantes a este respeito.
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Evidéncias sugerem que a maioria das denuncidtaé fera proteger outros consumidores
de servico de ma qualidade, ao invés de outrasafora reparacao (Crow et al 2002).

Problemas e vieses na medi¢do da satisfagéo

Resumidamente destacaremos quatro problemas mddc® a medicdo da
satisfacédo, apontados por Crow et al (2002).

O primeiro, € que a medicdo da satisfacdo possdditerapessoal e subjetivo,
significando que as opinides sobre determinadad kiweuidado pode variar. Decisbes dos
individuos refletem as suas proprias circunstare@stecedentes e ndo se prestam a medida
objetiva (Crow et al 2002).

Segundo, a satisfacdo pode expressar conhecimentapectativas, ao invés da
gualidade do servico e do atendimento. Caso ogiasité@nham um conhecimento limitado
das oportunidades e expectativas baixas ou powarasckobre um servico de qualidade,
estes podem expressar uma alta satisfacdo mestraisselo de baixos niveis de cuidados
prestados.

Da mesma forma, se 0s usuarios sdo passivos E@’m relacdo a saude, a sua
expressdo de satisfacdo pode carregar pouco saggiofi um cliente satisfeito pode ser
aqguele que ndo detém opinido em relacdo a tudo, aguele que se remete

inquestionavelmente em relacéo ao paternalismoaonédi

Um estudo de Jung (1998) sugeriu que a avaliac8&aolesumidores € baseada no
comportamento dos médicos, mas em geral poucdogess@ire 0s mecanismos pelos quais

julgamentos de satisfagcdo sao formados (Jung, 1998)

A terceira dificuldade para medicdo da satisfacgoeha a necessidade de separar
0s sentimentos de satisfagdo ou insatisfacdo carestacdo de servico ou processo de
cuidar daqueles relacionados com os resultadosiidado em saude. Isto € extremamente

complexo devido a natureza reciproca da relac&e ezgultados de saude e satisfacdo com
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o atendimento recebido. Isto significa que os daslogre satisfacdo ndo podem ser
interpretados de forma independente de informagdese o estado de saude.

Um quarto problema € que as teorias cognitivas iggodancia prevéem que as
pessoas ndo admitem a insatisfacdo com os sergigples proprios escolheram para

utilizacdo, uma vez que poderia sugerir uma in@@scia em seu comportamento.

Além das dificuldades para medi¢cédo da satisfagéobém ressaltamos os vieses que

esse tipo de estudo pode incorrer.

Alguns vieses tém sido identificados na aplicac&oathumas metodologias nos

estudos de satisfagcdo, sdo eles: viés da gratidgoiescéncia.

Na literatura, independente da grande variabiliddae metodologias aplicadas para
medir a satisfacdo dos usuarios, a maioria dosd@stutanto quantitativos quanto
gualitativos, traz como resultados altas satisfac@arr-Hill, 1992). Este fenbmeno é

reconhecido como efeito de “elevagcao” da satisfacéo

Essa tendéncia de elevada satisfacdo nos inquégtosse mantido com o decorrer
do tempo e tem gerado reflexdes para a comunidadéfica, sobretudo em relagdo aos

aspectos tedricos e metodologicos dos estudodidiasao, com relacdo a:
- Utilidade, validade e fundamentacao do conceito,
- Valores e expectativas dos usuarios,
- Poder da profissdo médica,

- Nivel de dependéncia dos usuérios e dos profisgEp entre outros vieses
(Williams, 1994).

Esse efeito de elevada satisfacdo pode ser demoaernchamado viés de gratidao,

gue é representado pela relutédncia em expressadepinegativas, apos ter sido atendido.
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A alta satisfac@o pode estar também relacionaderdéce empregada, assim como ao
tipo de entrevistas, entrevistador, forma comoagyntas sdo enderecadas e do momento

de abordagem dos usuéarios (Esperididao e Trad, 2005)

Ressalta-se também que nas avaliagcdes dos sepitnEos, a alta satisfacdo
poderia expressar o receio dos usuarios em perdeeito ao servico (Esperidido e Trad,
2005: 308).

Outro viés destacado para as metodologias empregeaaa avaliacdo de satisfacdo
dos usuarios é o viés da aquiescéncia, relaciorraddnumeracdo dos quesitos dos
guestionarios, nos instrumentos que possuem eswmadle detecta-se uma tendéncia do
individuo concordar com os primeiros itens da escaldependente de seu conteudo,
podendo assim, a forma de organizacdo do questiomdluenciar o nivel de satisfacao
(Esperidido e Trad, 2005).

Esses aspectos ndo devem, no entanto reduzir atémp@ deste tipo de estudos,
devendo sim funcionar como um alerta para a na@dside uma boa definicdo do que se
pretende medir. Para isso € importante também um bstrumento de medicdo e

principalmente saber interpreta-lo objetivamente.

4.1.2 Responsividade

No inicio dos anos 2000, o conceito de respongiddéoi introduzido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) através dodrgdata OMS sobre a avaliagdo do
desempenho dos sistemas de saude de 2000.

Um grupo de trabalho da OMS teve como tarefa refenampliar o conceito de
experiéncia do paciente para cobrir ndo s6 o psocederpessoal entre médico e paciente
ou cliente, mas também a interagdo entre o sistensalde e a populacdo que este serve.

Este conceito entdo foi chamado de responsividéaeiitine et al, 2003).
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Segundo Darby, a definicdo da OMS de 200WRésponsiveness is how well the
health system meets the legitimate expectationthefpopulation for the non- health

enhancing aspects of health systefDarby et al, 2000: 1).

A responsividade pode ser entendida por dois etwwsrelacionado ao usuario do
sistema de saude, como um consumidor (assim a megponsividade seria uma forma de
atrair os consumidores) e, segundo relacionandmmnss/idade a salvaguarda dos direitos

dos pacientes e ao cuidado adequado (Silva, 1999).

Para Vaitsman e Andrade (2005), o conceito de resypidade esta relacionado com
0 quanto as acfes governamentais atendem as desmarslgectativas da populacédo, e
consideram que no campo da avaliacdo em saudeasteito refere-se aos elementos ndo

diretamente ligados ao estado de salde (Vaitsmaneade, 2005).

Na construcdo do conceito de responsividade, est&o eficou mais ligado a
caracteristicas da dimenséo interpessoal da a&alde qualidade dos cuidados ao invés de

qualidade técnica propriamente dita (Valentind,e2@03).
A Responsividade inclui sete elementos agrupadodois componentes:

1) Respeito pelas pessoas, que esta relacionaticaaggée engloba a interacédo das

pessoas com o sistema de saude, séo eles: dignidafidencialidade, autonomia.

2) Orientacdo para o cliente, esta relacionadacaosponentes que influem na
satisfacdo do paciente, ndo diretamente ligadocaim®dos de saude, tais como: atencao
imediata, acesso a redes de apoio social durantaidado, escolha do prestador de

cuidados, qualidade das instalacfes dos servigisolsg Gakidou et al 2000).

Na definicdo de responsividade de Valentine eR@08), foi incluido o quesito de

clareza da comunicagdo como o oitavo elementoc®mponente de respeito pelas pessoas.

Segundo Valentine et al (2003) esses elementosnf@@lecionados por serem

validados como atributos importantgge os individuos buscam em sua interagdo com o
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sistema de saude, quando tomados em conjuntoc@aiarar todos 0s importantes aspectos
da responsividade que as pessoas valorizam e fooo(por serem capazes de ser medidos

de uma forma que é comparavel dentro e entre pgjrga

Para melhor compreensdo do conceito de respondeids elementos que a

compdem serdo detalhados a seguir.

O primeiro elemento da responsividade &itonomia que segundo Valentine et al
(2003) possudois componentes: tomada de decisdo e o sistervalolees pelo quais as
decisdes sao tomadas.

Autonomia dividi-se em quatro questdes, que s& éla necessidade de fornecer
informacdes aos individuos (e suas familias, seofoaso) sobre seu estado de salde, os
riscos e as opg¢des de tratamento alternativog;rnigcessidade de envolver os individuos (e
suas familias, onde apropriado) no processo démisoiii) a necessidade de obter o
consentimento informado no ambito da testagem tantento, direito dos pacientes de

recusar o tratamento para si préprios.

O segundo elemento éacolha do prestador dos cuidados de sajdbz respeito a
instituicbes de saude e prestadores de saude. ddhasé definida como o poder ou a

oportunidade de escolher, o que exige obviamentg dwague uma opgéo.

A escolha do prestador de cuidados, inclui a oglgioonsultar o0 mesmo prestador
de servicos de saude, se desejar, tanto quantalt@nsm outro médico em caso de
insatisfacdo com o0s encontros anteriores. A escathgrestador de cuidados de saude
também pode melhorar a qualidade e os resultadealdte indiretamente (Valentine et al,
2003); além do que os individuos devem ser capizebter uma segunda opinido em casos

de doencga grave, cronica ou cirurgia (Darby e2@00).

Terceiro elemento da responsividade éoafidencialidade que esta relacionada a

trés areas especificas: a privacidade do ambientgue as consultas sdo realizadas por

77



profissionais de saude, o conceito de comunicac&idegiada e a confidencialidade dos
registros medicos e informacdes sobre individu@sgiMine et al, 2003).

O conceito de comunicacdo privilegiada esta retemo ao fato de que os
individuos séo capazes de divulgar informacdesessbproprios para os profissionais de
saude, com a convicgdo de que esta informacaonsanéida em sigilo (Valentine et al,
2003).

O quarto elemento é @ignidade, sendo definido como o “estado de ser digno de

honra ou respeito”.

A dignidade refere-se em receber atendimento defamaa respeitosa, solidaria, e
nao discriminatéria. Alguns elementos podem sesid@nados como dignidade em saude,
séo eles: a privacidade durante o exame medic@gxade com o corpo, privacidade para

expor emogodes e compartilhar sentimentos (Valewetirad, 2003:580).

O quinto elemento da responsividade a&encao imediata definida como cuidados
prestados prontamente, ou logo que necessémmuindo rapidez para obtencdo de
assisténcia em emergéncias, tempo e listas deaggaea consulta e tratamento que devem
ser curtos (Darby et al, 2000:21).

Para a atencdo imediata alguns fatores devemsgtde em conta como a distancia
e disponibilidade de transporte para o recebiméatatencao (Dary et al, 2000).

Esta dimensdo ndo se limita apenas aos servicoscasedA falta de atencéo
imediata em termos do processo administrativo @ueaon o encontro também pode afetar o

bem-estar dos individuos (Valentine et al, 2003).

A operacionalizagao e realizacdo de atencao imred@lem ser dificultadas por pelo
menos dois fatores: a escassez de recursos, s pessoal, e a falta de um mecanismo

eficiente para facilitar os fluxos de trabalho @faine, 2003).
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O sexto elemento, qualidade das instalacbesé considerado como a medida em
gue a infra-estrutura fisica de uma unidade dees&ldcolhedora e agradavel. Inclui o
ambiente limpo, manutencdo regular, mobilidrio adelp, ventilagdo suficiente, espaco
suficiente nas salas de espera, agua potaveladagdes sanitarias (Valentine et al, 2003).

O sétimo elemento da responsividade &essaredes de apoio socialsuporte da
comunidade e da familidMaior € o bem-estar do paciente se este tem acdesswas
familias e outras redes de apoio da comunidadentducaprocesso do cuidado (Valentine et
al, 2003). O apoio social ajuda as pessoas a tigdinor com o estresse da doenca e suas

consequéncias.

O acesso ao apoio familiar e da comunidade fonakfipara incluir os direitos de
visita de familiares e amigos de pacientes intevaadem como o direito de receber
alimentos de membros da familia, se desejar. Alerdaaigibém a oportunidade de realizar
praticas religiosas e culturais que ndo sao coagras sensibilidades de outros pacientes ou
de prestadores de cuidados de salude, o direitoaticgrde tratamentos alternativos
(Valentine et al, 2003:582).

Darby et al (2000) inclui também acesso a radiogjajs ou algum material de
leitura, algum tipo de apoio para pacientes queasofde alguma doenca em curso ou
doencas terminais e suporte pés-hospitalar.

O oitavo e ultimo elemento da responsividade, sdggyor Valentine et al (2003) é
a clareza da comunicacaalefinida como a clareza na transmissdo da infaim&co seu
entendimento.

A comunicacdo envolve o tempo e a oportunidade paraciente fazer perguntas e
dar respostas, explicar claramente ao pacienfamifia a natureza da doenca, e os detalhes
do tratamento necessario e fornecer outras opchasdq necesséario (Valentine et al,
2003:579).
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O dominio do elemento da comunicacgédo se aplicd@stos tipos de contatos entre a
populacéo e o sistema de saude, ndo apenas pataragdes entre a clinica de um paciente

e um provedor.

Darby et al (2000:3) listam algumas razdes que ipeed a importancia da

responsividade:
- Responder as expectativas das pessoas € o darftro¢do dos sistemas de saude;
- Diz respeito a direitos humanos basicos;

- Um sistema de saude pode melhorar alguns dosetemde responsividade sem
grandes investimentos, como por exemplo, com edocagn saude e formacdo dos
profissionais de saude, a fim de torna-los maissigeis ao direito fundamental dos
individuos. Melhorar responsividade também né&o iraplhecessariamente um grande
investimento em tecnologia ou requer novas ledgiglague a autorize, como mudancas no

financiamento.

No entanto, nem todas as mudancas na responsividadde baixo custo, abordar
elementos como a escolha do médico ou atencdo ataedi pode

exigir a aplicagédo de recursos adicionais parglseamente realizado.

Segundo Vaitsman e Andrade (2005) as pesquisasesfmmsividade possuem

melhor capacidade para avaliar mudancas que asmasgsobre satisfacao.

Com o intuito de diminuir a subjetividade presemés avaliacdes de satisfagdo dos
usuarios, a responsividade se refere ao quantstens se adequa as expectativas dos
usuarios. Para tal, as metodologias que enfatizeesponsividade propdem de certa forma
perguntas que reduziriam o fator subjetivo dasastsg e também o viés de gratiddo (WHO,
2000).

O tipo de pergunta e o modo de formula-la paraomesipidade difere das perguntas

sobre satisfacdo. A satisfagdo costuma pergurjaanto a pessoa esta satisfeita ou ndo em
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relacdo a algum componente dos servicos de saindie, ® levada em consideracdo a
expectativa prévia. Ja as pesquisas que buscanr resgonsividade perguntam com que

freqiéncia um determinado evento ocorreu (VaitsenAndrade, 2005).

Ao avaliar a responsividade, o primeiro elementogéle acontece quando as pessoas
interagem com o sistema de saude e o0 segundo é angelicepcdo das pessoas sobre o que

acontece.

Vale ressaltar que as diferencas pontuadas poa §i999) entre responsividade e
satisfacdo dos pacientes estdo centradas em tré&sspprimeiro que a responsividade avalia
o sistema de saude como um todo e a satisfacioagd@ntes concentra-se na interacao dos
cuidados clinicos; segundo que a responsividaderelstcionada aos aspectos ndo medicos
e a satisfacdo dos pacientes aos aspectos médinds enédicos; e por ultimo que a
responsividade avalia as percep¢des individuaassa&tisfacdo dos pacientes representa uma
mistura complexa das necessidades percebidas cormex@ectativas individuais e a

experiéncia do cuidado.

Valentine et al (2003) por sua vez pontuam as eliigas entre o0 conceito de
responsividade e satisfacdo do paciente em dais,tgho eles: o tipo de interacdo e o0s

componentes da interagdo com o sistema de saude.

Como tipo de interacdo, os autores entendem, pampebg um servico de saude,
seguro saude, campanha de salde publica, assitisfacg® do paciente se concentra em
interacdes em instalagcbes médicas, enquanto epansividade inclui o &mbito de avaliar
o sistema de saude como um todo, concentrandobse 8e diferentes tipos de interacbes

gue as pessoas tém com o sistema de saude.

Para o segundo ponto de diferenciacédo, o compoudeni@eracdo, considera que a
satisfacdo do paciente geralmente abrange compmsmtto clinicos e ndo-clinicos de uma

interacdo, enquanto a responsividade se conceygraa nos ultimos.
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Um sistema de salde responsivo contribui para mggao da saude por ser mais
favoravel para os individuos que procuram atendinan inicio, para ser mais aberto em
suas interacbes com os prestadores de cuidadoslde,se para melhor assimilar as

informacdes de saude (Valentine et al, 2003).

Quadro 8: Diferenca entre os conceitos de satisfag& responsividade

Autor Satisfacéo Responsividade

- Concentra-se na interagao dos\valia o sistema de satide como um tbdo
cuidados clinicos

- Relacionada aos aspectos
Silva (1999) médicos e ndo medicos e - Relacionada aos aspetionedicos

- Mistura das necessidades
percebidas com as expectatiyasvalia as percepgdes individuais
individuais e a experiéncia dd
cuidado.

Valentineet a
(2003)

- Concentra-se em servi¢os de Inclui o &mbito de avaliar o sistema d¢

- Tipo de interacao , - .
P & saude especificos salde como um todo.

- Componentes da
interagdo com o
sistema de salde

-Abrange componentes

g ~ - Concentra-se apenas nos componentes
clinicos e ndo-clinicos de ump_ . Al ; ~
) ~ nao-clinicos de uma interagéo
interacéo

Fonte: Elaboracao proépria.

4.1.3 Humanizacgéo

O conceito de Humanizacdo surge vinculado a noeaddiréito humano, na saude,
esta relacionado a dimensdo ética da atencdo & garttipalmente a relacdo entre

pacientes e profissionais de saude.

No Brasil esse conceito foi introduzido junto confPimgrama de Humanizacdo da

Assisténcia Hospitalar em 2001 e o Programa de Himagdo no Pré-Natal e Nascimento
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em 2002, e posteriormente com a publicacdo daid2oNtacional de Humanizacao de 2003
(Vaitsman e Andrade, 2005).

BN

A Humanizacdo da atencdo a saude como uma podsdslide transformacdo
cultural da gestdo e das praticas desenvolvidasnsttuicdes de salde ao adotar uma
postura ética de respeito e acolhimento ao ustgmtendido como um cidaddo e ndo apenas

como um consumidor dos servigcos de saude (Codia 2005).

Por humanizacéo entende-se valorizacao dos diesnjeitos que estdo implicados
no processo de producdo de saude, sdo eles, ssuéalmalhadores e gestores. Os valores
gue norteiam a Politica Nacional de Humanizagdoasaatonomia e o protagonismo dos
sujeitos, a co-responsabilidade entre eles, o @st@imento de vinculos, a construcdo de

redes de cooperacao e a participacao coletivaotegso de gestédo (Brasil, 2008).

Dentre os aspectos de como a humanizacédo se apaia no SUS destaca-se, 0
mapeamento, analise e atendimento de demandagresse#s dos diferentes sujeitos do

campo da saude (Brasil, 2008).

O conceito de humanizacao para Vaitsman e Andi2@@5) de acordo como vem
sendo utilizado no setor saude, tem componentdicpsl que se referem a garantia dos
direitos do usuério, que pode ser medida atravédeeitos operacionais de satisfacédo e
responsividade (Vaitsman e Andrade, 2005).

Assim, o lugar dos usuarios nos servicos de saObeessai com a nocdo de
humanizacao, que possui foco na dimensdo humadigidnal e ética do atendimento e o

foco da dimensé&o da cidadania (Vaitsman e Andi2@E5).

Em relacdo a satisfacdo dos usuéarios, o projetohal@anizacdo contempla
avaliacles periddicas, envolvendo dois aspectodagdo de condicbes para a participacéo
ativa dos usuarios na avaliacdo da qualidade dogee e a participacdo da comunidade
organizada como parceira dos agentes publicos éesale apoio e acompanhamento dos

servigos (Vaitsman e Andrade, 2005).
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Segundo Merhy (1998), ao desenvolver-se nos sardeocsalde capacidades como
responsabilizar, resolver, autonomizar, acolheta eslotando-se préticas centradas no
usuario. Nesse sentido, devem-se incorporar tegiasloleves que se materializam em

praticas relacionais, como o acolhimento e o vimcul

Considera-se essencial para o estabelecimento \des melacdes entre 0s usuarios,
servicos de saude e profissionais, com alicercéaimanizacao e nos direitos de cidadania,
a existéncia de dindmicas interativas e complementantre esses atores (Souza et al,
2008).

Estudos rotineiros sobre a satisfagdo dos usuénimsos servicos podem contribuir
para a humanizacdo dos mesmos, além de possild@liientacdo para as necessarias

intervengdes nos servigos de saude.

4.2 Instrumentos de pesquisa para avaliacdo desdeerspectiva dos usuarios

No Brasil existem alguns instrumentos para a oldtewnle informacdes sobre a saude
e a atencdo recebida desde a perspectiva dos assuamda que ndo especificamente

direcionados a avaliacdo da satisfagao.

Uma importante forma de se obter informagfes erdes@&latraves dos Inquéritos
Nacionais Populacionais. No Brasil se destacam suf&a Nacional por Amostra de
Domicilios - Suplemento Saude (PNAD — Saude) elmagéo da Pesquisa Mundial de
Saude em 2003 no nivel nacional, e, posteriormemtedois estados brasileiros com um

instrumento adaptado para Atencéo Basica.
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Inquéritos populacionais em saude vém sendo uidizade forma crescente para

obtencé&o de informacdes sobre o funcionamentodist@&scia a saide no mundo.

O inquérito nacional em saude no Brasil que temuigidg periodicidade é a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNADplemento Saude. Realizada nos
anos de 1998, 2003, 2008 aborda aspectos relao®m@adcesso e utilizacdo de servigos de

saude no pais.

A PNAD - Saude, todavia, trabalha mais com aspedmsutilizacdo do que
satisfacdo. Além dos aspectos de utilizacdo doscesrde saude séo avaliadas, questbes
como, a auto-avaliacdo do estado de salde, a &tudg atendimento, os motivos de
procura pelo servico de saude, os motivos de rédali@hento e 0s motivos da ndo procura
aos servicos de saude (PNAD — Saude, 2003).

Outro inquérito realizado no pais cujo instrumermmgorporou dimensdes da
responsividade foi a Pesquisa Mundial da Saude JjPkI8no desdobramento de uma

proposta internacional de avaliacdo de desempemh8idtemas de Saude.

No ano de 2000 foi publicado o Relatério Mundial 8aude de 2000, cuja
metodologia para avaliacdo do desempenho dos Sistde Saude baseava-se em cinco
dimensdes: estado de saude (medido através daaespede vida ajustada pela
incapacidade), desigualdade do estado de saudppnepsdade, desigualdades na
capacidade de resposta do sistema de saude @ joaticontribuicdo para o financiamento

de saude (Szwarcwald e Viacava, 2008).

Todavia, muitas criticas foram levantadas em relagdavaliacdo realizada, que
comparou o desempenho dos sistemas de salde des eai parte com base a modelagens
e avaliacdes de expertos. Com isso no ano de 20 & propos a elaboragdo da Pesquisa
Mundial de Saude em varios paises para obtencidmfdemacfes populacionais nao

disponiveis (Szwarcwald e Viacava, 2008).

85



No Brasil a Pesquisa Mundial de Saude foi aplicatta2003, através de inquérito
em amostra populacional, em ambito nacional, s@edquisados aspectos como: estado de
saude da populacao; fatores de risco; situacOescaes) utilizacdo de medicamentos e de
servigcos de saude e finalmente o grau de satisfagy@ca resposta dos servigos de saude do
ponto de vista dos usuarios (Szwarcwald et al, 2004

Em 2005, o instrumento de pesquisa foi adaptada pealiar a atencdo basica e
realizadas novas pesquisas com amostras populacierma municipios de dois estados
brasileiros, o Rio de Janeiro e Pernambuco, sehdmada de Pesquisa Mundial de Saude
com foco na Atencéo Basica (Szwarcweldl, 2006).

Em relacdo a satisfacdo dos usuarios a investigap@mgeu 16 perguntas que dao
conta da maioria dos aspectos de responsivifladeveia et al, 2009) assim também como
proposto por Valentine et al. Os aspectos estudfmias: tempo gasto até o provedor do
cuidado; tempo de espera para atendimento; clanezaxplicacdo dos profissionais;
disponibilidade de tempo para perguntas a respleitproblemas de saude e tratamentos;
tratamento respeitoso por parte dos profissiomagpeito pela intimidade fisica durante o
atendimento; possibilidade de obter informacdesresaiutros tipos de tratamento ou
exames; participacdo na tomada de decisdo sobdadns em saude e tratamento;
privacidade junto aos profissionais de salude;csidd informacdes pessoais; liberdade de
escolha do profissional de saude, limpeza das lagétes inclusive banheiros; espaco
disponivel em salas de espera e atendimento (Goavei, 2005).

Na parte correspondente a avaliacao de satisfac@esguisa nacional, o critério que
obteve os piores graus foi o tempo de espera pgamngimento, enquanto aspectos como
intimidade, o sigilo das informacdes pessoais eocagpeténcias dos profissionais de salde
receberam a pontuacdo mais elevada de satisfag@iodia et al, 2005).

Segundo Szwarcwald e Viacava (2008), o inquéritpufarional da Pesquisa
Mundial da Saude proporcionou informacdes relevapéga a avaliacdo do desempenho do

Sistema Unico de Salde assim como o monitoramesalésigualdades socioecondmicas
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em saude além de possibilitar um panorama da caidplie do objeto e possibilitando
assim subsidios para a tomada de decisoes.

Vale destacar que este € um instrumento que avaaisfacdo dos usuarios com o
Sistema de Saude como um todo, e ndo com alguniceate salde especifico como

proposto pelo presente trabalho.

Entre os instrumentos internacionais com foco eagio primaria, destacam-se o
Primary Care Assessment Tool (PCATool) e o Europssk Force on Patient Evaluation
of General Practice (EUROPEP).

O PCATool se destaca por ter sido desenvolvido emimportante centro de
pesquisa que conta com uma equipe de pesquisai®nmenome na discussdao da Atencéo
Priméria e pelo fato desse instrumento ter sidptada, validado e aplicado em diversos
municipios brasileiros. E dirigido & avaliagdo dasributos da APS, ndo sendo

especificamente um instrumento para a avaliac&atisfacao.

O instrumento EUROPEP se destaca por ser um instriama validado e aplicado
em 16 paises diferentes. Representa uma possfeehagiva da institucionalizacdo da
avaliacdo da Atencdo Béasica desde a perspectivasi@gios e por ser o instrumento que

sera adaptado e utilizado no presente trabalho

Segundo pesquisas internacionais 0s sistemas dke saim APS robusta, que
possuem os atributos de: acessibilidade, APS coma pde entrada, vinculo ou
longitudinalidade, elenco de servicos ou integeal& coordenacdo ou integracdo de
servigos, centralidade na familia, orientacdo @a@munidade e formagéo profissional,
estdo correlacionadas com custos mais baixos, maalidade dos servigos e alto grau de

satisfacdo dos usuarios (Macinko et al, 2003).

Para avaliar a presenca e a efetividade dos aislegsenciais e derivados da APS,
Starfield desenvolveu um instrumento fidhe Johns Hopkins Populations Care Policy

Center for de Underserved Population&assady et al, 2000). Este intrumentBronary
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Care Assessment To@CATool) possui trés componentes, séo €é&dd Consumer/Client
Survey, o Adult Consumer/ Client Survey e o Fgtilitovider Surveyvan Stralen, 2008).

O instrumento conta com 77 perguntas sobre ouuatsllla APS com respostas em
escala do tipo Likert, com escores de 1 a 4 pata atributo. O valor final de cada atributo
é calculado com a média das respostas. Sdo preduzidscores: a média dos valores dos
atributos essenciais e de suas subdivises prodiszcare Essencial da Atencdo Primaria a
Saude, e a média dos escores dos atributos essermia os atributos derivados produz o
Escore Geral da APS.

S&o considerados como atributos essenciais da ARSesso do primeiro contato
com o sistema de salude; a continuidade e integddidla atencdo; a coordenacdo da
atencédo no sistema e o vinculo e longitudinalid&des atributos derivados sdo a atencado a

saude centrada na familia e a orientacdo comumi@tarfield, 2002).

No Brasil o PCATool foi validado por um grupo desgeisa no Rio Grande do Sul e

em outra iniciativa adaptado por Almeida e Maci(&@03).

Em 2002, foi realizado um estudo seccional de aghd da versao infantil do
instrumento PCATool no municipio de Porto AlegreRio Grande do Sul (Harzhein et al,
2006). No estudo o questionario foi aplicado aoslazlores de menores de oito anos
usuarios de servigos publicos em Unidades de AteBgaica (UBS), que representam APS

tradicional e equipes do Programa de Saude da igamil

O processo de validacéo contou com: traducao @ésrpara o portugués), traducéo
reversa (inglés para o portugués) além de pré-tastdises de validade e confiabilidade e

validacao dos contetdos com a opinido de roperts(Harzhein et al, 2006).

Outra adaptacdo do instrumento PCATool para adia@pida dos elementos
organizacionais e de desempenho do sistema dedatdrdsica do SUS foi realizada no

municipio de Petrépolis no Rio de Janeiro. Na apho pesquisou-se a diferenca das
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opinides em relacdo a unidades tradicionais de;atebasica e o Programa de Saude da
Familia (Macinko et al, 2003).

Em contraste com a versao original, essa versdemocem perguntas divididas em
oito dimensdes. S&o elas, acessibilidade, porterdeada, logitudinalidade, elenco de
servicos, coordenacdo, enfoque familiar, orientap@wa a comunidade e formacéo
profissional (Macinko et al, 2003).

Instrumentos similares sédo aplicados aos gerentss servicos de APS, aos
profissionais, e, a0s USUArios.

Esta versdo adaptada por Almeida e Macinko do POATa utilizada como
instrumento de avaliacdo em estudos financiados pehistério da Saude através do
Projeto de Expansdo e Consolidagdo do Saude ddid&amni grandes centros urbanos
(Proesf) para o desenvolvimento de estudos awalsmtido tipo linhas de base da
implantacdo do SF nos municipios (Ibafies et algR00

Entre essas pesquisas, o PCATool foi utilizado em estudo envolvendo 62
municipios com mais de 100 mil habitantes no Estil8&0 Paulo. No estudo os quesitos,
segundo a opinido dos usuarios, que obtiveram ornp&rcentual de respostas positivas
foram a porta de entrada, o vinculo, e os proissgde salde e 0s menores percentuais
foram o enfoque familiar, a orientacdo comunitéaiapordenacéo e acessibilidade. Ou seja,
de uma forma geral as dimensdes que envolvem g&atetireta nas unidades de salde séo
mais bem avaliadas do que outras cuja essénciarr@gqudancas profundas na cultura e
comportamento dos servicos (Ibafies et al, 2006).

Em outro estudo o PCATool também foi utilizado pacanparar as modalidades
assistenciais Programa de Saude da Familia e Wasdadlsicas tradicionais por extrato de
exclusdo no municipio de Séo Paulo, considerandpiafes dos usuarios, profissionais de

saude e gestores (Elias et al, 2006).
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Também foi realizado um estudo utilizando o PCATenl sete municipios do
Estado de Goias e dois de Mato Grosso do Sul, eswob 36 unidades da Estratégia de
Saulde da Familia e 28 unidades basicas tradicio@aiB1 a analise dos questionarios
aplicados observou-se que os servicos da EstratégiBaiude da Familia foram melhores

avaliados (Van Stralen et al, 2008).

Van Stralen et al (2008:150) ressaltam algumas rtaptes diferencas de definicdo
de Atencdo Priméaria a Saude que apoiam o PCAToatoth@epcédo de atencdo basica
adotada para a Estratégia de Saude da FamiligaReétaque o PCATool enfoca a relacéo
médico paciente, o agente principal € o clinicoES& enfoca a unidade familiar, o agente
principal é a equipe multidisciplinar e o trabattmagente comunitario de saude, atentando
assim para o fato do PCATool ser pouco sensivel gmersos aspectos da Estratégia de

Saude da Familia implantada no Brasil.

Por sua vez, &uropean Task Force on Patient Evaluation of GehBractice Care
(EUROPEP) é um instrumento especifico de avaliaddo satisfacdo dos usuarios,
padronizado e validado a fim de permitir comparagiee qualidade dos cuidados prestados

pelos médicos de atencdo primaria em nivel intésnat

4.2.1 Instrumento EUROPEP

O EUROPEP é um instrumento de medicdo da satisfdgg8aisuarios de servicos
médicos de medicina geral e familiar na Europa, lqusra subsidiar a administracdo dos

servigos e a gestdo em saude (Ferreira e Rapddg). 20

O instrumento EUROPEP esté associado a qualificdgaestdo, segundo Ferreira e
Raposo (2006). A gestao qualificada inclui um cotgude boas praticas para a tomada de
decisao, a implementacédo de solucfes, a avaliacGmnitoramento e a corre¢cdo quando
necessario. Assim a avaliacdo da satisfagdo doariosy como um instrumento de

qgualificacdo da gestdo orienta a implementacdo ddantas que permitam melhorar o
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sistema de saude, respondendo as reais necessitedasuarios, para atingir a qualidade
desejada e necessaria.

O instrumento EUROPEP foi desenvolvido para perraitomparacao internacional
da medicina de familia na Europa. Tais comparagfgs paises com diferentes sistemas de

saude podem ajudar pslicy makersa melhorar os sistemas de atencéo primaria ngp&uro

Neste momento o EUROPEP encontra-se traduzido edidkbas (Pisco, 2003). Foi
aplicado em paises como: Bélgica, Dinamarca, Alémaanslandia, Holanda, Noruega,
Eslovénia, Suécia, Suica, Reino Unido, Israel,ugaift

O questionario EUROPEP comecgou a ser desenvolvid@395 por investigadores
de oito paises, através de um estudo sobre asdpdes dos pacientes, seguindo-se em
1996 os primeiros testes com estudos qualitativgsamtitativos e em 1997 o estudo de

validacao e os procedimentos formais de traducéo.

Foram realizados estudos preparatorios para a ragim do EUROPEP
identificando as prioridades dos usuarios nos daslae clinica geral e medicina familiar.
Segundo Grol e Wensing (2000) as avaliacdes datdos pelos usuarios s6 podem ser
pesquisados quando houver uma compreensdo dasspedativas e opinides sobre o

cuidado.

Uma busca sisteméatica de pesquisas sobre os asgeaiatarios do cuidado na
perspectiva dos usuarios foi realizada, resultaeno 57 estudos que preencheram os
critérios de inclusdo. A analise demonstrou queseS7 estudos enfocam aspectos muito
diferentes do cuidado e em geral abordam apena®wrdois aspectos (por exemplo,
competéncia profissional ou humanidade) (Grol e $\e 2000).

Com base em uma analise detalhada de 19 estudderguecapazes de classificar
diferentes aspectos do cuidado, as seguintes diregrisram consideradas pelos pacientes
como as mais importantes em pelo menos 50% dodosstaumanidade, competéncia /

precisdo, o envolvimento do paciente nas decisbésmpo para prestagéo de cuidados, a
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disponibilidade e acessibilidade, informacao e ahdplidade de servicos especiais (Grol e
Wensing, 2000).

Neste instrumento entende-se que para estudaiséagab, portanto, € importante
explorar as expectativas, necessidades e priosddde pacientes relacionados com o0s
cuidados de APS, e também reunir informacgfes sabexperiéncias de pacientes com real

prestacao de cuidados.

O EUROPEP utiliza o conceito de "avaliacbes dosepées” aqui, referindo-se a
"avaliagOes subjetivas dos diferentes aspectosaettiggdo de cuidados em relagcédo a pontos
positivos e negativos" do cuidado recebido (Jur@gQ9). Assume-se ser uma reacgao
cognitiva, em contraste com satisfagdo, que é adsuoomo sendo uma reacao (geral)

emocional para uma situacéo especifica.

O EUROPEP também foi projetado para forneteedback educacional para
profissionais, médicos de familia, clinicos gerigacientes. Tal retorno visa estimular os
profissionais a melhorarem aspectos especificauderatica, desempenho e a organizacao
dos cuidados (Grol e Wensing, 2000).

Embora vérios instrumentos validados estivessempodiseis no inicio do estudo
EUROPEP em 1995, um instrumento validado intermatinente para medir as avaliagbes
dos usuarios de cuidados de medicina geral e tamiio existia.

Um grupo de trabalho com representantes de oiteepagxecutou uma série de
estudos e atividades entre 1995 e 1999, a fim dendelver e testar o instrumento

EUROPEP, nos anos de 1998 a 1999, mais sete pdiséiam ao projeto.

Um fator que contribuiu para o emprego deste ingnto em outros paises é o seu

préprio processo de elaboracgao.

Muitos questionarios internacionais tém sido deskos em um pais especifico e

depois traduzidos para outros idiomas, 0 que pudigzir problemas culturais e lingtisticos.
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Uma caracteristica do instrumento EUROPEP que aamemssa questdo é que foi

desenvolvido por um grupo internacional desde @aré testado em distintas culturas.
Caracteristicas do instrumento Europep

A) Conceito: O instrumento busca apreender as avaliagbes dofias sobre

aspectos especificos da pratica da medicina geefamilia.

Segundo Grol e Wensing (2000), seu foco ndo senm em relacdo a respostas
emocionais do paciente (satisfacdo), nem em exmégi€ reais com a pratica de cuidados

gerais (relatos dos usuarios), embora a distingéie es conceitos seja dificil.

O modelo corresponde a equacédo: avaliacdo = expectam relacdo ao cuidado
menos a experiéncia do cuidado recebido. Por &salsigidas as avaliacbes dos usuarios

diretamente e ndo para as suas expectativas aénqas (Grol e Wensing, 2000).

B) Populacdo de usuérios:E focada em usuarios que tenham tido experiéncia
recente (nos ultimos 12 meses) com a atencdo pacee de medicina geral e de familia
(Grol e Wensing, 2000).

C) Aspectos dos cuidados de saudealidade de conteldo): Os aspectos da prética
da medicina geral e de familia cobertos pelo insénto devem refletir as prioridades dos

doentes sobre as principais areas de clinica gdaahiliar (Grol e Wensing, 2000).

Particularmente importante foi a relevancia doges de satisfacdo destacados por
pacientes em paises com diferentes culturas, nguarganizacdo de cuidados de saude.
Estes aspectos prioritarios foram utilizados padesenvolvimento de critérios explicitos e
selecdo de perguntas do questionario, a fim dengyaraoa validade de conteddo do

instrumento.

D) Confiabilidade: Cada questéo no instrumento EUROPEP tem contendgoio e
especifico, por isso € ndo apenas um indicadondedimensédo subjacente de cuidados de

clinica geral. As dimensfes selecionadas paraaavaliam empiricamente confirmadas por
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meio dos estudos preparatorios para construcaaesttaiimento EUROPEP (Grol e Wensing,
2000).

E) Sensibilidade:O instrumento EUROPEP deve ser capaz de idemtdic@riacdo
relevante em avaliacOes da pratica da medicind geata familia em diferentes paises (Grol
e Wensing, 2000).

F) Validade de critério: um padrdo ouro para a satisfacdo do pacientecciniado
ainda ndo esta disponivel, mas o instrumento \@ilyzir dados sobre as avaliacbes de
aspectos especificos do atendimento nos diferpafess (Grol e Wensing, 2000).

G) Validade de construto:Enquanto ndo ha, nenhuma norma de ouro para valida
instrumento EUROPEP, as questbes devem estar sigadaitras medidas que de alguma
forma podem ser previstas de antemao. Por exeropstudo deve estar alinhado com a
maioria dos estudos, que mostram que as pessaEas ithm avaliagbes mais positivas do
gue os jovens. Portanto, os estudos do projeto HREROforam validados em relagédo a

resultados de diferentes estudos da literatureniatenal. (Grol e Wensing, 2000).
Estudos sobre a validade e confiabilidade do instmento EUROPEP

Para validar o instrumento EUROPEP foram realizadbgersos estudos e

procedimentos, tais como:
A) Estudo de prioridades dos usuarios e desenvehiondo instrumento (1996);
B) Estudo piloto qualitativo (1996);
C) Estudo piloto quantitativo (1996);
D) Procedimento formal de traducéo (1997);
E) Estudo de validagéo (1997);
F) Selecao final dos itens (1997);
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G) Validagéo final: Psicometria do estudo (1998)p{@ Wensing, 2000).
A seguir, sdo descritas todas essas as etapas:
A) Estudo de prioridades dos usuarios e desenvolvento do instrumento

Os aspectos da pratica da medicina geral e deidamiluidos no instrumento
EUROPEP incorporaram primeiramente as prioridadsspécientes sobre a qualidade do
atendimento. Para tal, foi realizado um estudo gmpaises para identificar as prioridade

do paciente, bem como uma reviséo sistematicaetatlira nesta area.

Foi um processo estruturado para fazer uma sepgeéiminar dos itens que refletem
as prioridades do paciente e contemplar as priisciginensdes dos cuidados de clinica

geral, através desses inquéritos.

Em seguida, os itens especificos foram formulaéts micleo de pesquisadores que
enviaram comentarios para os membros do grupoatiallro EUROPEP em 1996. Foram
utilizados cerca de 50 questionarios de satisfaliipacientes para apoiar este processo
(Grol e Wensing, 2000).

Um grupo nudcleo revisou os itens com base nas \wigégs e desenvolveu

guestionario que foi testado.

O questionario incluia uma lista estruturada dea8Bectos relevantes ao cuidado,
dividido em cinco eixos: 1) técnica médica do cdma2) relacdo médico-paciente, 3)

informacéo e apoio, 4) disponibilidade e acessiéde e 5) organizacdo dos servicos.

Todos os 38 aspectos foram observados como impem@ncontexto dos cuidados
de clinica geral, mas os pacientes opinaram solmgpartancia dos aspectos, e tambéem

como os classificaram.

A pesquisa foi realizada em uma amostra de 3.54femas. Os aspectos da

pratica assistencial mais valorizado em todos @sepdoram:
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-Tempo suficiente durante as consultas

- Atencao rapida em caso de emergéncias

-Confidencialidade das informagdes sobre os paesent

- Profissional fornecer todas as informacdes geg @lierem saber sobre sua doenca
- Se sentir a vontade para falar sobre seus praislem

B) Estudo piloto qualitativo

O estudo piloto qualitativo ocorreu em 1996 e aobjet a construgdo de um
guestionario em inglés para a realizacdo de estmdosidade de Leicester no Reino Unido,
os pacientes foram abordados na sala de esperane @oiestionados se poderiam levar para

casa o instrumento, preenché-lo e envia-lo de vaitanvelope de resposta paga.

Os usuarios que concordaram foram convidados [adarano desenvolvimento do
guestionario através de uma entrevista por telefése entrevistas por telefone foram

realizadas por dois pesquisadores por dois diasaenfgravadas.

A primeira versdo do instrumento EUROPEP, era catappor 48 perguntas com

uma escala de cinco pontos.

Com este processo varios problemas foram detectadosstrumento foi revisado
(Grol e Wensing, 2000). Quatro questdes sobre iagdes gerais foram formuladas, as
perguntas adicionais também utilizaram os mesmasocpontos de gradacdo de escala

(muito bom, bom, regular, ruim e péssimo).
C) Estudo piloto quantitativo

Este estudo ocorreu em 1996 e foi realizado peaaltaa a variagdo dos escores entre
a resposta dos usuarios e para testar a viabilideslgorocessos de selecdo de usuéarios em
diferentes paises (Grol e Wensing, 2000).
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A versdao em inglés do questionario derivado doudest qualitativo no
Reino Unido foi traduzido em diferentes idiomas.

Em cada um dos cinco paises, cerca de 50 paci@s@#os junto a dois a quatro
médicos foram selecionados. Aos pacientes foi gméraum questionario no momento da

visita ao medico e foi pedido para que o usuariopietasse e enviasse por correio.

Neste estudo, 239 pacientes responderam ao quaEgti¢h3 da Dinamarca, 38 da
Alemanha, 51 de Holanda, 44 da Noruega e 53 dooRémido) (Grol e Wensing, 2000).

Para andlise, a contagem simples das frequéncigestéopor pais, para determinar a
variagdo dos escores entre 0s pacientes, bem ca@mpem@entuais de pacientes que

responderam ao diferentes tipos de perguntas.

Este estudo levantou algumas questfes fundamemiaisforam discutidas pelo
grupo EUROPEP em junho de 1996, como por exemgoeanho do questionario, o tempo
em que as perguntas se referem, nos ultimos 6 ragsess Ultimos 12 meses de atuacao do
médico. Com base nas discussdes, uma nova versaquelstionario foi elaborada

compreendendo 44 itens (Grol e Wensing, 2000).
D) Procedimento formal de traducéo

Em 1997, em cada um dos paises participantes, ooedgimento sisteméatico foi
seguido para traduzir a nova versdo em inglés dstmmario de 44 itens (Grol e Wensing,
2000).

A versdao do questionario Inglés foi traduzida poést pessoas, incluindo
pesquisadores em geral e um tradutor profissiopaimitindo a deteccdo de erros e

divergéncias de interpretacdo de itens ambiguos.

Em uma reunido de consenso destes individuos,adacfies foram comparadas,
onde cada um dos itens foi discutido separadaneettt@os os problemas de tradugao foram

registrados.
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Depois da reunido, foi realizada a traducéo reveasa o inglés e os pesquisadores
analisaram as discrepancias com a discussdo devens@o final do questionario de cada
pais (Grol e Wensing, 2000).

E) Estudo de validacao

O estudo de validacdo em 1997, teve como objetadiaaa a pertinéncia das
questdes para cada paciente, bem como sua selalbila variacdo entre pacientes (Grol e
Wensing, 2000).

Foram realizadas pesquisas entre os usuarios @@aiges para avaliar esta versao
dos 44 itens de instrumento. Usuarios adultos meaiale 18 anos receberam um
guestionario no momento da consulta, preencheramviaram em um envelope pré-pago

para o instituto de pesquisa.

Em cada pais, cerca de 200 usuarios foram seleliende 4 ou 5 profissionais
médicos. Em oito paises, um numero pequeno deiasydn-25 por pais) foi entrevistado
por telefone, depois de terem devolvido o questiorg@fim de determinar se as perguntas e

as instrugdes foram devidamente compreendidas.

Ao total 1.008 usuarios de oito paises responddf® da Dinamarca, 104 da
Finlandia, 125 da Alemanha, 142 da Holanda, 15Ndeauega, 35 de Portugal, 117 do
Reino Unido e 160 da Suécia) (Grol e Wensing, 2000)

Através dessas aplicac6es do instrumento umadéest#d questdes para a qualidade
dos cuidados da pratica da medicina geral e ddiafoii desenvolvida.

F) Selecao final dos itens

O objetivo desta atividade foi fazer a selecaol fitlts itens que seriam incluidas no
instrumento EUROPEP. Para tal, uma série de a#ddi formulada: critérios absolutos e

relativos.
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Critérios absolutos significam que 0s escores dessgrios tiveram consequéncia
direta na inclusdo ou exclusdo das perguntas eritgsias relativos, significam que a

pontuacao seria o total do escore alcancado (GA@rsing, 2000).

Critérios em relacdo aos aspectos do cuidado

1) Cobertura: Pelo menos 2 itens foram incluidosa peada uma das seguintes
dimensdes: relacdo e comunicacdo, cuidados médidoanacao e apoio, continuidade e
cooperacao; instalacdes, disponibilidade e acdigside. O numero final de perguntas por
dimensao foi necessariamente igual (critério albsplu

2) Importancia

2.1) Todos os aspectos dos cuidados que foramifdadses no top-10 das
prioridades dos pacientes em pelo menos 4 dossegéiados do estudo de prioridades
EUROPEP) foram incluidas no questionario (crité@tsoluto).

2.2). Todos os aspectos do cuidado que foram fitaskis no top-10 das prioridades
dos pacientes em pelo menos um pais no estudoridasigrdes tiveram uma pontuacéo

positiva para a importancia (critério relativo).

Critérios em relacdo as questdes individuais:

1) Resposta dos itens

1.1) As perguntas foram excluidas, se a respositeisiofoi inferior a 30% em mais

de 1 pais (critério absoluto).

1.2) Perguntas que tinham resposta do item supei@@% em pelo menos 4 dos 8

paises tiveram uma pontuac¢ao positiva para a resfmgério relativo).

2) Linguagem
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Itens foram excluidos quando ocorreu problemaatiutdo quando encontrada em

pelo menos dois paises (critério absoluto).

Como resultado dessa etapa de selecao final dasr3foram selecionados para o
instrumento EUROPEP (Grol e Wensing, 2000).

G) Validacéo final: Psicometria do estudo

Este estudo teve como objetivo avaliar as caratias psicométricas dos 23 itens
do instrumento EUROPEP com relacdo a validade daeeddo (resposta aos itens) e

confiabilidade (consisténcia interna).

Uma amostra de 16 paises europeus foi incluidastuae, refletindo uma variedade
de sistemas de cuidados primarios de saude. A eanfustestratificada de acordo com
praticas de cuidado e urbanizacdo em cada pais, refetir a situacdo nacional, o mais

préximo possivel da realidade (Grol e Wensing, 2000

A populacdo de usuarios foi constituida por indielsl que recentemente (nos

ultimos 12 meses) se consultaram com o clinicd geranédico de familia.

Foram reunidos 1.080 pacientes por pais, sendo8@busuarios por profissional de
saude. O usuario foi orientado a preencher o quesib em casa e envia-lo em um
envelope pré-pago para a unidade de pesquisa gesgelsrael, onde questionarios foram

coletados no consultério).

Em 12 dos paises, lembretes foram enviados parguesndo responderam o

guestionario trés semanas apos a entrega do mesmo.

Desta forma foi construido o instrumento EUROPERIfque € um instrumento
multidimensional, composto por 23 perguntas sobrawaliacdes de usuarios de aspectos
especificos de cuidados de clinica geral e medd@nfamilia, utilizando-se uma escala com

5 possibilidades de resposta (muito bom, bom, eegmlim e péssimo).
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Com a escolha definitiva das 23 questdes e a dladénal em 1998, em 1999
foram efetuadas as primeiras avaliagbes e no af0 ffram publicados os primeiros

resultados em nivel internacional (Pisco, 2003).

O questionario EUROPEP final de avaliacdo a atemqgéstada pelo profissional

médico de familia e comunidade, é composto popaées:
A) Indicadores chaves
B) Indicadores de areas especificas de satisfacédo
C) Informacbes sobre os usuarios (Ferreira e Ra2086).
Os indicadores chaves correspondem a:

Al) Relacdo e comunicaca®&epresentado por 6 perguntas, envolvendo questdes

como: duracdo da consulta, interesse do profissitorena que o usuério foi envolvido nas
decisbes sobre o cuidado, forma que o médico oavitsuario, confidencialidade das

informacdes e facilidade do usuario de se semamdade com o profissional;

A2) Cuidados médicosRepresentado por 5 perguntas, envolvendo questies:

alivio rapido dos sintomas, ajuda para obtencaamé¢hora para desenvolvimento das
tarefas diarias, atencdo dedicada, exame que dsgoofal fez, oferta de servicos de

prevencao de doencgas.

A3) Informacdo e apoioRepresentado por 4 perguntas, envolvendo as togses

explicacdo detalhada sobre exames e sintomas dgajogpoio para enfrentar problemas
emocionais, informacdo para que o usuario compeeemdmportancia de seguir 0s

conselhos, prescrigdes.

A4) Continuidade e cooperacdepresentado por 2 perguntas, envolvendo questdes

como: o conhecimento do profissional sobre o gloeifa fez na consulta, e se o profissional
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orientou sobre o que esperar dos cuidados hogp#ala de especialistas quando
encaminhado.

A5) Organizacdo dos servicoRepresentado por 6 perguntas, envolvendo as

guestbes: apoio do pessoal do centro de saudeamama consulta em horario e data
adequada, facilidade de falar ao telefone com traele satde e com o profissional médico,

tempo de espera e por fim a rapidez com que osgunals foram resolvidos.
Os Indicadores de areas especificas de satisfag@spondem a:

B1l) Consulta, marcacdo e acessibilida@smvolvendo as questdes: motivo da

consulta, forma de marcagcdo da consulta, tempcspler entre o dia da consulta e o da

marcacgao, tempo que permaneceu no centro de saude.

B2) Caracteristicas dos profissionaBnvolvendo questdes como: pontualidade,

atencdo aos usuarios.

B3) Condicbes do centro de saude e os servicosagoss Envolvendo questdes

como: respeito com que foi tratado, liberdade d®lba, servicos ao domicilio, qualidade

das instalacoes.

E a terceira parte do instrumento inclui as infaydes sobre os usuéarios por meio
de:

C1) Dados socioeconémic¢género, idade, situagcdo familiar, escolaridaileacio
de trabalho),

C2) Dados de saudéuto-percepcdo do estado geral e prevalénciaodacds

cronicas)

C3) Atitudes apos a experiéndi@comendacdo do profissional e vontade de mudar

de profissional).
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Para cada indicador € calculado um indice, obticavés das médias das perguntas
(Ferreira e Raposo, 2006).

BN

Em relacdo a aplicacdo do instrumento, estes stiegers aos USUArios que 0s
preenchem em casa e enviam o questionario poric@weCentro de Saude. A aplicacdo do
guestionario tem periodicidade anual, e os médicosiomento em que séo contratados séo

informados dessa forma de avaliagao.

O instrumento possui como pontos positivos, o fEteser um questionario simples,
de rapida aplicacdo e de facil preenchimento, i@o splicado em diversos paises e
possibilitar analises comparadas internacionaipoe se configurar como um instrumento
de institucionalizacdo da avaliacdo desde a perspeatos usuarios. Por estas caracteristicas
o0 instrumento pode assim desenvolver um papelilidade pratica para a gestdo da atencéo
priméaria a salude e até mesmo para o sistema de sag um todo.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Adaptar um instrumento de avaliacao da satisfagassdario, adequado a Estratégia
de Saude da Familia, tendo por base o instrumemtpeu de avaliacdo da qualidade em
APS oEuropean Task Force on Patient Evaluation of GehBractice Care(EUROPEP).

5.2 Objetivos especificos
- Revisar e adaptar o instrumento Europep;

- Aplicar o instrumento EUROPEP adaptado a uma aimde usuérios da Estratégia

de Saude da Familia no Centro de Saude Escola Gergiaval Faria;

- Avaliar a satisfacdo dos usuarios com o profisionédico da equipe de Saude da

Familia;

- Analisar as relagdes entre caracteristicas smmograficas dos usuarios com 0s

padrdes de respostas;

- Reformular o instrumento a partir dos resultadaplicacao.
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6. METODOLOGIA

A avaliacdo desde a perspectiva dos usuarios pedeosfigurar como uma
ferramenta para investigar a efetividade e resatistde dos servicos de saude. De acordo
com Bleich et al (2009) a avaliacdo pela perspectiva wkuarios, capacita os gestores na
identificacdo de formas de melhorar a atencédo despfestada e a reduzir os custos dos
servigcos de saude. Outra contribuig@portante refere-se a influéncia positiva da &atéo
do usuario com um servigco/ profissional sobre as@oleao tratamento (Albuquerque e
Devaza, 2009).

Assim conhecer os problemas vivenciados pelos wsugpermite empreender
estratégias para sana-los contribuindo para melhda satisfacdo e consequentemente

aumento da adesédo ao tratamento e da efetividaakeigdo a salude prestada.

A presente pesquisa visou adaptar um instrumentavdBacdo da satisfacdo do
usuario, o instrumento europeu de avaliacdo dadses em APS, o European Task Force
on Patient Evaluation of General Practice (EUROPEP)adequa-lo para uso no

monitoramento rotineiro da atuacéo das equipessttatBgia de Saude da Familia.

O estudo foi composto por duas fases, sendo umeevisdo e adaptacdo do
guestionario EUROPEP, versao de Portugal, e a dagim aplicacdo do instrumento com a
realizacao de um inquérito transversal com amespesentativa dos usuarios da Estratégia
de Saude da Familia no Centro de Saude Escola Gar@iaval Faria (CSEGSF) da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP)uh@&cdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ)

em Manguinhos no Rio de Janeiro
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O trabalho foi realizado em parceria com a equip@bgrama de Atencédo Primaria
a Salde da Universidade Federal do Rio de JandF&J) que desenvolve um projeto
sobre avaliacdo da ESF desde a perspectiva dosasswtravés do Programa de Educacéo
pelo Trabalho para a Satide (PET — S4(ue CSEGSF.

4.1 Caracterizacado do local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Centro de Salude EsGelanano Sinval Faria da
ENSP que cobre a populacdo do complexo de Mangsirdgrglobando 16 comunidades.
Em outubro de 2008, o CSEGSF contava com 59.86styanos individuais abertos ao

longo do tempo (pesquisa realizada no GIL em 312Q08).

O Centro de Saude Escola da ENSP, criado em 196¥ has areas da assisténcia,
ensino e pesquisa. Apresenta um carater mistoam@aafos servicos. Funcionam no mesmo
espaco: Equipes de Saude da Familia, profissionéicos das clinicas basicas (pediatria,
clinica médica e ginecologia), outros especialigf@asiquiatria, dermatologia, geriatria,

infectologia, homeopatia, acupuntura) e profiss®ukas areas de nutricdo, servico social,

! Da linha de pesquisa: Evidéncia clinica e orgamizel, modelos assistenciais, educacionais e
avaliacdo da qualidade em Atencgdo Priméria a Ssdide coordenacgdo do Professor Doutor Carlos Eduard

Aguilera Campos.

2 O PET - Saude, instituido em 2008 tem como olgefomentar a formacdo de grupos de
aprendizagem tutorial no ambito da Estratégia Salmld-amilia. Caracteriza-se como instrumento para
qualificag8o em servigo dos profissionais da saldés como de iniciagdo ao trabalho e vivénciaslieigido
aos estudantes das graduagdes em salde, de aoordes mecessidades do Sistema Unico de Saude - SUS.
Esta previsto no Programa Mais Saude — Direito @#3 — 2008-2011, Eixo 4 - Forca de Trabalho emd&al
— medida 4.3: “Qualificar e adequar a formacaoipsainal em saude com a colaboracédo de equipealdeS

da Familia selecionadas, utilizando ambientes cd#mios e de centros de salde” (Portal da Saidd)20
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psicologia. O Centro de Saude realiza também atiMd preventivas, como imunizacéo,
atividades de vigilancia epidemiolégica e traballespromocdo a saude nas comunidades

do Complexo de Manguinhos.

A estrutura fisica do Centro de Saude é ampla liigeuinze consultorios para
atendimento individual multidisciplinar, trés sala@ra grupos, infra-estrutura de servigos

complementares e um laboratério de analises ctinica

Uma de suas prioridades, no momento, é a reor@nidg servico para promocao da
saude, favorecendo as praticas baseadas na malhagyizalidade de vida dos moradores do
Complexo de Manguinhos. Tem como um dos enfoquesrace® a intersetorialidade,
articulando-se com a comunidade e outras instiégigiara o enfrentamento dos problemas

da é&rea, a partir de uma visao global (ENSP, 2010).

O Complexo de Manguinhos localiza-se entre osdmote Benfica e Bonsucesso, no
municipio do Rio de Janeiro, na area programatitaE cortado por dois rios, pela Linha
Férrea da Leopoldina e margeado por grandes aweainiao a Avenida Brasil, Avenida dos

Democréaticos e Linha Amarela.

O bairro caracteriza-se por grande quantidade destregdes irregulares, uma
inadequada rede de saneamento basico, com modadiégsco (Boldstein e Zancan, 2002).
Recentemente vem recebendo obras de melhoria de éstrutura por meio de uma
intervencdo do Programa de Aceleracdo do Cresom@AC), em parceria entre o

governos federal e estadual.

Manguinhos apresenta baixo desenvolvimento hum@agundo dados do Instituto
Pereira Passos, no ano de 2000, Manguinhos seteav@na 1222 colocacédo em relacéo ao
indice de Desenvolvimento Humano entre os 126 dmido municipio, com um IDH de
0,726 (Instituto Pereira Passos, 2009).

O Complexo de Manguinhos € constituido por 16 codages. Sdo elas: Parque

Carlos Chagas, Greenville, Nelson Mandela, Samaehiel, Nova Era, Embratel, Mandela
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de Pedra, Parque Oswaldo Cruz, Monsenhor Britoa \@do Pedro, Agricola de
Higienopolis, Habitacional Provisoria 2, Vila Turis, Parque Jodo Goulart, Vila Unido,

Ex-combatentes.

Essas comunidades estéo imersas em situacao @rcidok pobreza, e sdo marcadas
por déficits de aparatos publicos como de saudiueagdo. A comunidade destaca-se pelo
baixo nivel de escolaridade e o baixo rendimentoinal mensal, conforme demonstrado na

tabela a seguir.

Tabela 1: Indicadores de escolaridade e renda segim comunidade do complexo de
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2000

. N° médio de anos de Rendimento nominal
Comunidades

estudos médio mensal (R$)
Mandela de Pedra 39 161,0
Parque Jodo Goulart 4,9 327,6
Samora Machel 4,7 324,0
Monsenhor Brito 51 385,7
Parque carlos Chagas 5,2 378,7
Habitacional Proviséria 2 5,3 318,9
Vila Turismo 5,3 363,7
Parque Oswaldo Cruz 6,1 564,4
Area coberta por PSF Manguinhos 51 360,6
Area nao coberta pelo PSF Manguinhos 56 3592

Fonte: Adaptado de Soranz (2008)

Neste territorio, a ESF foi implantada no ano 208& meio de convénio
estabelecido entre a ENSP e Secretaria Municipébaledle do Rio de Janeiro. As duas
primeiras equipes de salude da familia implantadaSSEGSF adscreveram populacdo das
comunidades Mandela de Pedra e Parque Jodo G@viid, 2008).

Em 2004, foram implantadas outras seis equipes pgal@ir as seguintes

comunidades: Comunidade Agricola de Higienopolisnjinto Habitacional Provisério 2,
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Monsenhor Brito, Parque Carlos Chagas, Parque @swatuz, Samora Machel, Vila Sé&o
Pedro e Vila Turismo; alcancando-se assim cobedaré0 das 16 comunidades da regido
(Mello, 2008). Com essa expansdo estima-se quéabda populacéo coberta passou, de
11,9% do bairro de Manguinhos para 83,0% em 200/k(&, 2008).

Juntas, as oito equipes de Saude da Familia do SBE®brem 45 setores
censitarios alcancando 37.4@8ssoas (tabela 2). Outros seis setores tambépspormdem

a area de responsabilidade sanitaria do CSEGSF/E8®Rdo ndo sdo cobertos pela ESF.

Na tabela a seguir € apresentada a distribuicgmpalacdo e das familias segundo

equipe de saude da familia do CSEGSF.

Tabela 2: Distribuicdo populacional segundo equipde Saude da Familia no CSEGSF
no Complexo Manguinhos, Rio de Janeiro, 2008

Comunidades Populacéo No. Familias
Conjunto Habitacional Proviséric 3317 105¢
Comunidade Agricola de Higienépo 116t 40€
Vila S&o Paulc 110( 40C
Parque Carlos Clgas 3.84( 1.16:
Samora Mache 4.67: 1.32¢
Mandela de Ped: 4.01¢ 1.111
Parque Oswaldo Crt 3.39¢ 1.10¢
Monsenhor Britc 3.501 1.15¢
Habitacional Provisoéria 4.05¢ 1.09¢
Vila Turismo 4.21: 1.31:
Parque Jodo Goule 4.14¢ 1.36:
Total 37.423 11.494

Fonte: Centro de Saulde Escola Germano Sinval RaG#.

Em 2009, a coordenacdo da ESF de Manguinhos inicioprocesso de atualizacao
de seus dados por meio de recadastramento dasafodm o objetivo de realizar o calculo
populacional para efetivar 100% de cobertura da @$fro de um processo de organizagao
local do territério denominado Territério Integradte Atencdo a Saude (TEIAS -

Manguinhos).
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Para constituir a TEIAS ocorreu em 2010 um processeestruturacdo da ESF no
complexo de Manguinhos. Foi implantada no tert@utra unidade de saude, a Clinica da
Familia Victor Valla, que é responsavel pela cabvartias comunidades de Samora Machel,
Mandela 1, Mandela de Pedra, Conab, Desup, Viléd&Jm® Ex-Combatentes. Na nova
unidade foram implantadas sete Equipes de Saudeandlia. Parte destas equipes foi
transferida do CSEGSF que em 2010 passou a camtarapenas 6 Equipes de Saude da
Familia.

O total de capacidade instalada do SUS, em Mangsinhclui duas unidades
basicas de saude, o CSEGSF e a Clinica Victor Valauma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) (construida no ano de 2009) cammlades publicas prestadoras de

assisténcia a saude para a populacgéo local.

4.2 Instrumento de pesquisa

A presente dissertacdo tem como base o questioB&HROPEP que foi adaptado
para a realidade do Brasil e aplicado aos usud&#ssequipes de saude da familia da

comunidade de Manguinhos, Rio de Janeiro.

Uma das vantagens de tomar como base o EUROPE® @ guestionario utilizado
ja foi validado e aplicado em 16 paises (Pisco3p0880 se tratando de um questionario
home made.As sucessivas validacbes aprimoraram o0 questmntminando-o mais

adequado para uso nos servicos de APS.

Segundo Esperidido e Trad (2005), um estudo de amgthise realizado por Hall e
Dornan de 1998, com uma amostra de 221 estudodramogue 97% dos instrumentos
utilizados para captacdo de respostas referentegisfacdo dos usuarios sao elaborados
pelos préprios pesquisadores, chamadobaiee made questionnarie apenas 3% sao de
guestionarios ja utilizados em outras pesquisasaumes consideraram que questionarios
home madapresentam baixa confiabilidade e validade ou mpogkr muito especificos.
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No questionario EUROPEP, o enderecamento das @sestfativas a satisfacdo é de

abordagem direta e indireta.

As questbes diretas referem-se explicitamente desisnde satisfagdo com
experiéncias dos servicos e a abordagem indiréteeims niveis de satisfacdo a partir de
guestbes dirigidas aos usuarios em relacdo aofgaerprestados. Este ultimo tipo de

guestdes geralmente € empregado em estudos quelerans aspectos multicausais da
satisfacédo (Carr- Hill, 1992).

O instrumento EUROPEP adaptado pelo presente edtamkxo 1), possui 53
perguntas, sendo 52 perguntas fechadas e 01 perglarta. Essas perguntas estao
organizadas em trés partes e compdem: os indicadirave, os indicadores de areas

especificas de satisfacdo, e os dados dos usuéarios.
As trés partes do questionario subdividem-se em:

Indicadores chaves: Relacdo e comunicacao; Cuidaddgos; Informacéo e apoio;

Continuidade e cooperacéo e Organiza¢cao dos servigo

Indicadores de areas especificas de satisfacdsufanMarcacéo e acessibilidade;

Profissionais; Condi¢des do Centro de Saude.

Dados dos usuarios: Dados sécio - demograficosp®dd Saude e Atitude apls a

experiéncia.

Para mensuracdo das respostas das perguntas feéhatihizada uma escala, que
aborda a satisfacdo pela concordancia ou discaed@om as afirmativas sobre o ultimo
atendimento, sobre o servico e sobre o profissi@ghrtir de categorias que variam entre
“concordo plenamente” e “discordo plenamente”, @spntadas por figuras de faces em
cinco expressodes distintas de satisfacdo (1- nmhoto; 2- bom; 3- regular; 4- ruim, 5-

péssimo e 6- ndo se aplica).
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Figura 1: Graduacéao das respostas de satisfacédo ostrumento EUROPEP

OO B® O

Muito bom Bom Regular  Ruim Péssimo  Na&o se aplica

E importante destacar que o questionario realizsisg&o sobre o trabalho do

profissional médico de familia e comunidade e reéaeqlipe como um todo.

4.3 Adaptacédo do instrumento

A importacdo de métodos de pesquisa pode comprometdidade e confiabilidade
da avaliagdo, caso ndo seja realizada a adequag#agdio cultural e para o sistema de

saude em pauta (Esperidido e Trad, 2005).

O instrumento para ser aplicado no CSGSF passotugsoetapas de adaptacédo. Sao
elas: primeira fase: traducdo, segunda fase: resrdé consulta aos profissionais de nivel

superior da ESF, usuarios e ACS, terceira fasetgsté da aplicacao do instrumento.

O processo de adaptacao foi apoiado pela equiEdosalde. A primeira etapa do
processo de adaptacdo do questionario foi a traddgaquestionario do portugués de
Portugal para o portugués do Brasil conjuntamenite & equipe do PET- Saude. Apesar da
semelhanca do idioma, algumas questdes tiveranseuateradas. Algumas por diferencas
apenas ortograficas, como por exemplo, em portugeéRortugal constava objectivo da
consulta que foi alterado para objetivo da cons@atra, pelo uso de termos distintos,

como utente e usuario.

Na segunda fase de adaptacado, o questionariobfoietido a reunibes de consenso,

com os profissionais, usuérios e ACS da USFs deggiMahos. Essas reunides tiveram como
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objetivo verificar se 0s processos avaliados ndérungento correspondiam as acdes e a
organizacao do trabalho da ESF no Brasil. Alémodissou envolver os profissionais no

processo de avaliagéo.

Na primeira reunido realizada com os profissiodaigivel superior, os profissionais
foram reunidos e motivados a debater o contetudmstoumento e a adequabilidade deste
em relacdo a comunidade a ser estudada. A reunidouccom a presenca de duas médicas,
e trés enfermeiras que atuam na ESF de Manguirffmsuma reunido com grande

participacao de todos os presentes.

Nessa reunido alteraram-se no instrumento basicengelestdes que ndo conferem
com o0s processos de trabalho da ESF, como por éxemarcacdo de consultas por
telefone, realizacdo de contato direto com o médetamilia por telefone. Essas alteracfes
foram feitas por diferencas na organizacdo do gemos paises de origem do instrumento.
Na Europa ha a possibilidade de marcacdo de cangait telefone e na ESF isso ndo €

possivel.

Os profissionais nesta reunido argumentaram qupegguntas possuem muitas
possibilidades de resposta (que sdo 6: péssimm, m@gular, bom, muito bom e nao
aplicavel/ ndo relevante) e que isso poderia cdalifuo entrevistado por conta da
dificuldade de fazer a distincdo entre cada pdsfalie de resposta. Os profissionais
propuseram que fossem utilizadas apenas trés passles de resposta (bom, ruim e
regular). Esta sugestdo, contudo, ndo pode sada;giois caso fosse alterado o niumero de
possibilidades de resposta, perder-se-ia a compdaale das respostas com 0s outros
estudos que aplicaram o questionario EUROPEP. @ftssfionais apontaram ainda que o

guestionario estava muito extenso.

A segunda reunido foi realizada com 10 usuérios p&h menos um ano de
cadastro na ESF. Esta reunido teve como objetigquad os termos do questiondrio para a
melhor compreensdo pelos usuarios a serem ena@osst Esta reunido teve também o

intuito de realizar um processo mais participativo.
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A discussao com o grupo de usuarios iniciou cornprasgntacdo da pesquisa. Foi
realizada uma leitura coletiva do instrumento a fiexcolher informacdes a respeito da
compreensdo das perguntas e do instrumento, bero demalternativas sugeridas para

melhora do questionario.

Os usuérios apresentaram davidas a respeito ddicagio de algumas palavras e
com isso na versdo do questionario a ser aplicpal@ cada palavra onde foi detectada

dificuldade de compreenséo utilizamos alguns smésientre parénteses.

Exemplo: uma questéo do item relagdo e comunicag@riormente era abordada da
seguinte forma: “O sigilo da informacao sobre o c&sD”, por incompreensao dos usuarios
sobre o significado do termo sigilo, foi acrescdntao questionario a palavra segredo para

facilitar a compreensao.

O mesmo procedimento foi realizado na parte dernmégdes individuais, na
pergunta sobre se 0 usuario possui alguma das aoeaglista apresentada ha mais de trés
meses. Para cada patologia listada foi inseridawars#io de como a doenca € popularmente
denominada no Brasil. Por exemplo, diabetes fa@smida a expressao “aclcar no sangue”,
hipertenséo arterial foi acrescido a expressas§ae alta”, no caso das doencas mentais foi

colocado, “sofre dos nervos”.

Outra reunido foi realizada com seis Agentes Cotarias de Saude que trabalham
na ESF em Manguinhos ha pelo menos um ano. Ess&oetambém objetivou adequar o
instrumento & compreensao dos usuarios e a logisgpubcessos de trabalho da ESF. A
reunido com os ACS foi realizada por conta da pnadade que esse profissional possui

tanto com os usuarios, quanto com a unidade desatdm os profissionais da equipe.

Os Agentes Comunitarios pontuaram principalmertentanho do questionario, que
julgaram ser longo, e também ndo entenderam ofisiggd de algumas palavras. Julgaram
ainda desnecessario o grande numero de pergut@ssentro de Saude. Na verséo final

estas perguntas foram mantidas por serem consaderpdrguntas relevantes para a
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compreensdo da qualidade dos servicos prestadoduncdonamento do Centro de Saude
como um todo.

Apés a reunido com os ACS foram suprimidas tréguyeas que tratavam da
pontualidade e tempo de atendimento, questbesdawadias redundantes que ja estavam

presentes em outras perguntas no questionario.

Apbs estas reunides o questionario foi revistguaestdes incorporadas, e realizada
a terceira fase do processo de adaptacdo. Estéogoms pré-teste, com a aplicacao do
instrumento em um namero reduzido de pessoas cadasta USF, para que fosse possivel
conferir: a adequabilidade do instrumento a redbida forma e tempo de aplicacdo, as
duvidas e questdes dos entrevistadores e dos asudmimomento da entrevista e a forma

mais adequada para abordagem aos usuarios.

O pré-teste do instrumento foi realizado pela raesia em parceria com o0s alunos
gue fazem parte do PET Saude, com a aplicagdo dstigouario a 25 usuarios da ESF
Manguinhos, em dias da semana e turnos diversotenpo médio de aplicacdo do
instrumento foi de 15 minutos. Nao houve dificulela@ empecilhos para a aplicacdo dos

guestionarios revistos.

Um ponto importante do pré teste, foi a verificad&oque as respostas fornecidas
pelos usuarios mudavam se a entrevista fosseadalido lado de dentro da unidade ou do
lado de fora. Do lado de fora da unidade, os eistalos em geral forneciam respostas mais
criticas em relacdo aos servigos prestados peldraCele Saude. Este fato pode estar
associado as pessoas se sentirem mais a vontaugick o servico ndo estando préximo
dos profissionais que prestaram atendimento. Apsira realizar a pesquisa, a aplicagdo do

instrumento aos usuarios ocorreu do lado de formditade.

A pesquisa com usuarios no servico de saude log® @ptendimento busca resgatar
a experiéncia concreta do usudario no servico, mditaefeitos de perda de memoria

(Kloetzel et al, 1998). Além disso, a opcao deizaala entrevista do lado de fora foi uma
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tentativa de reduzir viés de aplicacdo, ja quenteeistados poderiam ficar um pouco mais

a vontade em responder as perguntas.

A escolha pela aplicacdo dos questionarios na deida saude e ndo nos domicilios
deve-se a questbes operacionais de facilidadegaealizacdo da pesquisa, ainda que se
reconhecam limitacdes na aplicagdo de questionénamostras de usuarios na unidade de

saude ou proximo dela e ndo no domicilio.

O instrumento EUROPEP na Europa é auto aplicado copreenchimento do
instrumento pelo proprio usuario e enviado peloeior porém optamos pela realizagdo com
entrevistadores do lado de fora da unidade. Umaddasildades consideradas para a
realizacao da forma auto-aplicavel foi a baixa ksade dos usuarios adscritos as Equipes

de Saude da Familia em Manguinhos.

A satisfacdo medida logo apds a consulta costutaa e®is associada a aspectos
relacionados a relacdo meédico-paciente. Alguns yiesdores, todavia ressaltam que o
individuo possui uma tendéncia de ter uma postuas rcritica com o passar do tempo
(Esperidido e Trad, 2005:306).

Outra critica para a realizacdo das entrevistas &aface, assim como as que foram
realizadas no presente estudo, é que essas costinmiéma sinceridade dos pacientes e
familiares por medo de algum tipo de represaliagate dos profissionais e servico que

estdo sendo avaliados (Esperidido e Trad, 2005:306)

Durante o processo de adaptacéo e validacdo danmestto, por uma iniciativa da
parceria entre 0 PET Saude e o Centro de SaudeaBerBinval Faria, ocorreu também
uma reunido de trabalho do Projeto Avaliacdo dahbt& da Qualidade (AMQ) do
Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministé&d@ Saude. Nessa reunido foi
discutida a implantacdo do Caderno 6, intituladovigoriamente como Melhoria Continua
da Qualidade e a idéia da realizacdo do cadern@ Tegn como objetivo trabalhar a questéao

da Satisfagdo do Usuario nas unidades de atengéa limasileiras.
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Esta reunido realizada na Escola Nacional de SRabéca (ENSP/FIOCRUZ) no
Centro de Saude Escola, nos dias 22 a 24 de mar20XD, contou com a participacdo de
técnicos do Ministério da Saude, representanteSedectarias Estaduais, a equipe do PET
Saude — EUROPEP. Contou com a presenca de Luis, Rlisetor do Instituto de Qualidade
em Saude de Portugal, que pode compartilhar e tdisgeuaplicacdo do instrumento
EUROPEP em Portugal, além de tirar davidas surgidaprocesso de adaptacao e relatar
experiéncia de aplicacdo do método. O pré-testenstoumento e seus resultados foram

apresentados nessa reuniao.

Apbs todas essas etapas e contribuicdes, o ingttarpassou por sua revisao final
gerando assim o questionério que foi aplicado (@rigx

4.4 Populacédo de estudo e critérios de elegibilidade slsujeitos da pesquisa

Os critérios de elegibilidade dos sujeitos parplecacdo do questionario foram: o
usuario deveria ser atendido pela equipe de sagidentilia ha mais de um ano, ser maior
de 18 anos, ter realizada a consulta com profiabiorédico, ou ser acompanhante de

menores de idade em consulta médica no dia davistére

O questionario adaptado e revisado foi aplicadma amostra de usuarios atendida
pelos profissionais médicos das equipes de saufirdha. A op¢do por uma amostra foi
adotada devido a limitagdo de tempo e de recutispsmiveis.

Como se pretendeu avaliar a atuacdo do medico aldeS$a Familia o calculo da
amostra levou em consideracdo o numero de consuktdicas da ESF por més de cada

equipe de saude da familia no ano de 2009.
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Tabela 3: Quantitativo de consultas médicas por més por equipes de Saude da
Familia do CSGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2009

Equipes de Saude da Familia

Numero de Consultas Médicas por més no ano de 2009

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez alot
Conjunto Habitacional Provisério142 197 207 214 60 199 156 139 17 131 225 148 1835
Mandela de Pedra 0 0 0 0 89 105 72 113 146 144 145 124 938
Monsenhor Brito 0 O 0 238 286 351 285 191 126 132 173 138 1920
Parque Carlos Chagas 11®@89 237 236 199 248 384 0 243 226 244 196 2612
Parque Joao Goulart 162331 114 165 110 140 154 371 207 124 334 110 2322
Parque Oswaldo Cruz 137254 131 137 196 300 110 172 154 235 209 198 2233
Samora Machel 0175 372 296 249 305 244 308 201 287 41 52 2530
Vila Turismo 0 0 0 0 159 342 0 0 0 0 0 0 501
Total 551 1246 1061 1286 1348 1990 1405 1294 1094 1279 1371 966 14891

Fonte: Centro de Saulde Escola Germano Sinval Rayid.

O tamanho da amostra foi calculado de forma a maamsua representatividade.

Em outras palavras, torna-la o mais significativagivel.

O Calculo da amostra considerou a seguinte formula:

72 x pXx
p - (Expxd

n
n=—->2

n
1+-2

nfinal = nx perda+n
Sendo:

N= 14891 consultas
z=1,96

p=0,5

g=0,5

e=0,06
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perda= 0,1
n final= 288

De acordo com o universo total de 14.891 consutiédicas em todas as equipes de
saude da familia no ano de 2009 foi calculada umastia de 288 pacientes. Com este

namero, tem-se uma margem de erro de 6% e intardal@aonfianca de 95%.

Os elementos da amostra foram selecionados no flaxeaida do Centro de Salde

em diferentes dias da semana e turnos diversogpeaatir maior representatividade,

A amostra foi calculada com apoio de um profisdideaestatistica do Departamento

de Administracdo e Planejamento em Satde da ENSERUZ.3

4.5 Trabalho de campo

As entrevistas foram aplicadas aos usuarios do GFE@or entrevistadores
treinados: quatro alunos de graduacdo de mediamEd SAUDE e trés alunas de nutricao
da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, e, wanngior parte foram aplicadas pela

prépria mestranda.

A mestranda ficou encarregada da supervisao dalbm@lole campo e a revisdo dos
guestionarios aplicados, através da avaliagdo dalidgqde do preenchimento dos

guestionarios e verificacao se estavam completosretodas as informacdes necessarias.

% Agradecimento especial a Professora Carla Andraieeifa do Departamento de Administracdo e
Planejamento em Salde (Daps/ENSP/Fiocruz) peldi@awno calculo da amostra do presente trabalho de

dissertagéo.
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Foi elaborado um instrutivo (anexo 2) para os erdtadores que aplicaram o

instrumento.

Além do instrutivo foi realizado treinamento parpreenchimento dos questionarios.
No primeiro momento do treinamento o questionamioliflo e apresentado, tirando-se as
dividas a respeito das perguntas e formas de pgartasm O segundo momento do
treinamento foi a aplicagdo dos instrumentos de&osupervisionada, onde a mestranda

aplicava e os entrevistadores observavam a fornapla=cao e vice versa.

Nesse sentido, também foi tomado o cuidado para agueentrevistas fossem
realizadas por pesquisadores de campo nédo diretanevolvidos no processo de

assisténcia dos usuarios.

O trabalho de campo ocorreu de 09 de junho a @&dsto de 2010 com a aplicacao
de 289 questionarios, em diferentes dias da semana turnos da manha e tarde para que a
aplicacdo do questionario ndo fosse enviesadagmba clos diferentes processos de trabalho

das equipes em relagcao a turno e dias da semana.

A abordagem dos entrevistadores aos sujeitos dpiigasocorreu do lado de fora da
unidade. Todas as pessoas que saiam do centroude smam cumprimentadas e o
entrevistador perguntava se a pessoa tinha siddidtepelo médico de familia, e se esta
pessoa estava cadastrada a equipe de saude da feéanihais de 1 ano. Quem respondesse

gue sim a esses dois questionamentos era ent&wistado.

A tabela abaixo demonstra a distribuicdo da apicalps questionarios em relacéo a

dias da semana e turnos.
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Tabela 4: Distribuicdo de aplicacdo dos question&s a usuérios da Estratégia de
Saude da Familia segundo turno e dia da semana, Gende Saude Germano Sinval
Faria, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Dia da semana n %

Segunda feira 69 23,8
Terca feira 70 24,2
Quarta feira 88 30,4
Quinta feira 27 9,3
Sexta feira 35 12,1
Total 289 100
Turno da entrevista n %

Manha 204 70,6
Tarde 85 29,4
Total 289 100

A distribuicdo dos questionarios aplmsighor dia de semana e turnos é compativel
com os processos de trabalho do Centro de Sauda.nmuBnor proporcdo de questionarios
foi aplicada no turno da tarde, pois a demandacdogos de saude € mais intensa no turno
da manha, e nas tardes ocorre a maior parte dadades administrativas internas. Nas
quintas feiras a tarde, turno com menor numero destgpnarios aplicados, ndo ha
atendimento no Centro de Saulde, pois séo realizeglssbes cientificas para todos os
profissionais. No turno da tarde acontecem tambénreanides semanais das equipes.
Algumas equipes as realizam nas sextas feirasl@ éaoutras nas tercgas feiras a tarde o que
contribuiu para que a aplicacdo das entrevistdamo da tarde fosse mais esvaziada.

O guadro a seguir apresenta distribuicdo das estiasvdos usuarios por equipes de
saude da familia. Vale ressaltar que a ESF em Maingsl tem grande dificuldade de
fixagdo de profissionais médicos e os mesmos alemmuito. Como uma condi¢do para a
realizacdo do estudo, foi o usuario ter sido attnglielo médico, algumas equipes que
momentaneamente estavam sem meédicos apresentarammeno de entrevistados menor
do que outras ja que a entrevista ndo poderizabzada.

Além disso, no processo de reorganizacdo duas remapes, Samora Machel e
Mandela de Pedra, foram deslocadas para a Cliaidaathilia Victor Valla localizada em

parte da comunidade de Manguinhos.
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Tabela 5: Frequéncia das entrevistas realizadas seglo Equipes de Saude da Familia
do Centro de Saude Germano Sinval Farias, Complexde Manguinhos, Rio de
Janeiro, 2010

Equipe de Saude da Familia n %
Conjunto Habitacional Provisério 54 18,7
Vila Turismc 54 18,7
Parque Joéo Goulart 51 17,7
Monsenhor Brito 5 1,7
Parque Carlos Chagas 22 7,6
Comunidade Agricola de Higiendpolis 10 3,5
Mandela de Pedra 33 11,4
Vila Sado Paulo 6 2,1
Samora Mach 2 0,7
Parque Oswaldo Cruz 52 18,0
Total 289 100,0

Os questionarios aplicados foram rewdsasistematicamente pela mestranda para

verificacdo do preenchimento e de inconsisténciie @s respostas.

Na revisdo dos questiondrios foi analisada a coeréinterna da marcacdo das
respostas. Ao entrevistador marcar o item de queudrio foi consultado no mesmo dia, na
pergunta de n°11 (“A sua consulta foi marcada para hora adequada para vocé?”), varias
outras perguntas decorriam dessa resposta. Porpexena pergunta de n° 11.1 (*Como
marcou a consulta?”) obrigatoriamente o entrevistagveria assinalar que a consulta ndo

foi marcada, pois o paciente fora atendido no medianda ida ao Centro de Saude.

Durante a revisdo dos questionarios, em caso dalakiem relacdo ao correto
preenchimento das respostas foi realizada conslénica com o entrevistador ou com o

préprio usuario para corregao.

4.6 Tabulacao e analise dos dados

Apés a revisdo, todos os questionarios receberarnagligo eforam digitados pela
mestranda em banco de dados, criado no Excel.
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ApOs a digitacdo dos dados, foi realizada a limpkzdanco, com a corre¢do dos

possiveis erros de digitagdo ou inconsisténcias.

Para verificacdo da digitacdo foi realizado umesortaleatério, através dos cédigos
do questionério e foi revista a digitacdo dos dqoeétios no banco. Como a amostra foi de
289 questionérios foi realizada a verificacdo dgitafdo em 10% dos questionarios

totalizando assim 29 questionarios revistos.

Como cada questionario possui 53 perguntas, e faratisados 29 questionarios a
revisdo totalizou a observagédo de 1537 itens. Nlegsea foram encontrados apenas trés

erros e que foram corrigidos, considerando asseéitéae! o nimero de erros de digitacao.

Finalizada a digitacdo, os dados foram migradoa pgvacote estatistico, Stata MP

10.0para a tabulagédo dos dados e posterior anélise.

Os dados foram consolidados com a tabulacéo elealeufreqiiéncias simples para

todas as variaveis.

A valoracdo geral de cada um dos Indicadores CliBetacdo e Comunicagéao,
Cuidados Médicos, Informacdo e Apoio, Continuidad€ooperacdo e Organizacdo do
Servico), foi obtida somando-se as respostas “ningtm” e “bom” e dividindo pelo nimero
de perguntas referentes a cada indicador. Em opélasras, o valor final de um Indicador
Chave é a média das propor¢cdes de “Muito Bom” enfBalo conjunto das perguntas

referentes a este indicador.

Apés o célculo das médias, os indicadores chavesnfelassificados: como muito
bom, se a média das proporcdes de respostas pait ‘lbom” e “bom” ultrapassa 85%;
como bom se a média esté situada entre 86% a @bi¥beste entre 64% a 45%, ruim entre
44% a 25% e péssimo entre 24% e 0%.

Utilizando-se dos valores médios dos cinco Indicesi€Chaves € possivel obter um

indice Global a partir do célculo de média pondardgste indice nada mais é que a média
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entre os Indicadores Chave. Contudo, o nimero dgupis de cada indicador ndo €
constante. A titulo de exemplo, enquanto o indicdBelacdo e Comunicacdo” € composto
de cinco perguntas, em “Continuidade e Cooperagaaipenas duas. Desta forma, o Indice
Global deve ser uma média dos Indicadores Chaveegpada pelo numero de perguntas de

cada indicador.

Na etapa final da analise, foram realizados crumtmseentre variaveis, para
verificar possiveis associacdes entre os padroessgesta e as caracteristicas dos usuarios.

Foi realizada a comparacéo das respostas entre:
- Sexos masculino e feminino,

- Usuéarios com distintos niveis de escolaridade: gmapo de baixa escolaridade
(composto por: analfabeto, ensino elementar incetoplensino elementar completo e
ensino fundamental incompleto) e outro grupo deomescolaridade (composto por: ensino
fundamental completo, ensino médio incompleto, rensmédio completo, superior

incompleto e superior completo ou mais).

- Auto-percepcdo de saude: usuarios com a autepgiio de salude entre 6tima,

muito boa e boa e o outro grupo dos usuarios cpera@epcao de saude regular e ma.

- E por dltimo foi analisada a associacdo entreeggostas e trés diferentes faixas
etarias dos usuarios: uma dos usuarios até 39 amtna,faixa de 40 a 59 anos, e faixa etaria

de 60 anos e mais.

O questionério possui também uma pergunta do bpaa de livre resposta: “Diga,
por favor, o que precisa ser melhorado no CentrGaéde”. Esta pergunta tem como
objetivo complementar os dados de perguntas feshagaoporcionou informagfes que néo

foram contempladas e previstas em outras partgsiektionario.

124



Dos 289 questionarios aplicados, 176 usuarios\astaglos responderam a pergunta
aberta, ou seja, cerca de 61% dos entrevistadoaniralguma consideracdo a respeito de

melhoria ou sugestdo no centro de saude.

As respostas da pergunta aberta foram desmembégas em uma mesma resposta
0s usuarios abordavam diversos temas da atenca@iada,ggerando assim 254 mencgdes de

sugestoes.

Essas respostas foram categorizadas e agrupadaatefyerias foram construidas e
analisadas de forma a destacar as mais importaxdespenas pela quantidade de respostas
de um determinado tema, mas pela capacidade dastasgm apontar aspectos diferentes da
avaliagdo sobre o servico.

4.7 Aspectos Eticos

Este estudo seguiu as diretrizes e normas parnaagi#b de pesquisas envolvendo
seres humanos em consonancia com a Resolucdo ¥881897, do Conselho Nacional de
Saude que regulamenta as pesquisas envolvenddhsenasos observando os principios de

autonomia, beneficéncia, nao-maleficéncia, justieguidade.

O presente projeto foi submetido & apreciacdo dwi@ode Etica em Pesquisa da
ENSP, através do protocolo de pesquisa niumero &td@bém foi solicitada a autorizacédo
da direcdo do CSEGSF para realizacdo da pesquiseo(8).

Os sujeitos desta pesquisa foram esclarecidos @ objetivos, beneficios e
riscos do estudo, sendo oferecido o direito dellea@uanto a participacao.

O termo de consentimento livre e esclarecido (adgxXoi lido a todos os usuarios,
sendo garantido o sigilo e a confidencialidade ddsrmacdes fornecidas e a néo

identificacdo dos participantes.
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O usuario, sujeito da pesquisa, pode a qualquerantmrdesistir de participar da
pesquisa, tendo a liberdade para se recusar @ipartou retirar seu consentimento em

gualquer fase da pesquisa, sem sofrer qualquedépenalizacao.

Os questionarios foram codificados e os dados d@dbslde modo a nao identificar
0S usuarios e na publicacdo dos resultados seedtgir 0 anonimato dos sujeitos da

pesquisa.

Também foi utilizado um termo de consentimentceligresclarecido (anexo 5) para

os profissionais que participaram, através dosagtipcais, da adaptagdo do instrumento.

Ao final da pesquisa, o0 material coletado ficarh posse dos pesquisadores e ndo
sera disponibilizado para terceiros. Apds cincosathm término do trabalho o material sera

destruido.

4.8 Retorno dos resultados aos sujeitos de pesquisa

Ao final da dissertacdo, os resultados serdo apeedes em uma das sessdes
cientificas que ocorrem todas quintas feiras notrGeste Saude para avaliar e discutir os

resultados encontrados junto aos profissionaisSfad=a geréncia do Centro de Saude.

Como retorno aos sujeitos de pesquisa, 0s ressltadtbém poderéo ser discutidos

junto ao Conselho Local de Saude.

4.9 Limites do método e do instrumento

Os estudos de satisfacdo podem apresentar umaegrariddade de fontes de erro.
As avaliagcdes podem ser influenciadas por caratita$ do entrevistado, como idade ou
escolaridade, pelas expectativas do paciente depdmenos psicossociais, ou gratidao.

Juntamente com estes fatores relacionados aoshtkspes, a precisdo das avaliacbes pode
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ser afetada por muitos fatores metodolégicos, indlua estratégia de amostragem, taxa de

resposta, o formato das perguntas e o procedindentoleta de dados (Sitzia, 1999).

Como limitacdo do método realizado, destaca-seogustrumento foi adaptado de
uma versdo européia para uma realidade de gramdeo agrbano da regido sudeste do
Brasil, porém pode ndo ser adequado para todoso grade estdo em jogo outras realidades

(econdmicas, sociais, demogréficas, etc), podeadnesessarias outras adaptacoes.

O instrumento EUROPEP foi idealizado para avaliaat@agcdo do profissional
médico de familia e como a ESF é composta por equigtiprofissional, talvez isso possa

representar algum viés.

O instrumento na Europa é auto-aplicavel, ondeeasqgas recebem o questionario
por correio com um selo para o envio do questiondreenchido para o centro de saude. No
processo de adaptacéo, o instrumento foi aplicademrevistadores treinados e a aplicacao
foi realizada do lado de fora do Centro de Sauds apatendimento do usuario, o que pode

produzir vieses como anteriormente discutido.

Outra limitagdo pode ser decorrente da selecdo usosrios e as entrevistas
realizadas no fluxo de saida nem sempre de forstensatica.

Como potencialidade do método, destaca-se que i@stramento de facil manejo e
rapida aplicagdo, potencial para ser utilizado cdonma de monitoramento na ESF, cuja
aplicacdo posteriormente pode servir como compardoa resultados obtidos e avaliacdo
do grau de satisfacdo dos usuérios de diferent@pesgno interior de cada municipio, ou

entre municipios e estados, e principalmente nanaesmidade de salude ao longo do tempo.
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7. RESULTADOS

Para melhor descricdo, os resultados serdo apaessnsubdivididos em cinco
topicos: i) perfil dos usuarios entrevistadoscé@jacterizacdo da marcacao, pontualidade das
consultas e visitas domiciliares, iii) indicadorebaves, iv) andlises cruzadas de
caracteristica dos usuérios por padroes de resppstagestdes e reclamacdes dos usuarios

decorrentes da pergunta aberta.

7.1 Perfil dos usuérios entrevistados

Como ja mencionado, o critério de elegibilidadeaparrealizacdo da aplicacdo do
guestionario € o usuario ser atendido pela equepEadde da familia h4 mais de um ano, ser
maior de 18 anos, ter realizado a consulta conmigsiohal médico, ou ser acompanhante de

menores de idade em consulta médica no dia davestée

Os usuérios entrevistados eram em sua maioria xio feeinino, 84% (243) e

apenas 16% (46) do sexo masculino.

O estudo entrevistou pessoas acima de 18 anodael@ média dos entrevistados foi
de 41 anos. Na amostra de usuarios a faixa et@mantaior proporcao foi a de adultos entre
30 a 39 anos (43%).

A escolaridade dos usuarios é baixa. Mais da medadeentrevistados ndo tem o
ensino fundamental completo. Os usuarios que possuensino elementar completo ou
fundamental incompleto correspondem a 34%, porésoisrrmos os analfabetos e o ensino

elementar incompleto totalizam 53% dos entrevigado

Os usuérios foram questionados quanto a sua auwtepgpéo de saude, com cinco
possibilidades de resposta: 6tima, muito boa, begular e ma: 54% dos entrevistados
consideraram sua saude 6tima, muito boa e boa,d#3%isuarios indicaram que sua saude

estava regular e 6% que estava ma.
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Em relacdo a presenca de doencas ha 3 meses ouderdiicadas em uma lista
apresentada no questionario, a mais mencionaddipertensdo arterial com 36% de
portadores. Em segundo lugar foram apontadas aga®esteoarticulares com 19%, em
terceiro lugar doencgas respiratérias com 17%, eantguugar as doencas digestivas com

16% e em quinto lugar as doengas mentais com 12%.

Do total de entrevistados 59% afirmaram ser poreglba mais de trés meses de
pelo menos uma das doengas listadas. Destaca-sel8ée dos entrevistados eram

portadores de duas doencas cronicas (tabela 6)

Tabela 6: Perfil dos usuarios entrevistados, Estrégia de Saude da Familia do
CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Caracteristicas dos usuarios n %
Sexo

Feminino 243 84,1
Masculino 46 15,9
Total 289 100
Idade

18-29 31 10,7
30-39 124 42,9
40-49 37 12,8
50-59 49 17
60-69 26 9
70-79 14 4,8
>80 anos 8 2,8
Total 289 100
Escolaridade

Analfabeto 19 6,6
Ensino Elementar incompleto 35 12,1
Ensino Elementar completo ou Fundamental incompleto 98 33,9
Ensino Fundamental completo ou Médio incompleto 79 27,3
Ensino Médio Completo ou Superior incompleto 58 20,1
Superior Completo 0 0
Total 289 100
Auto percepcédo de saude

Otima 24 8,3
Muito Boa 18 6,2
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Boa 114 39,5

Regular 115 39,8
Ma 18 6,2
Total 289 100
Apresenta alguma das seguintes doencas ha 3 mesesnais
Hipertensao 103 35,6
Doencas Osteoarticulares 57 19
Asma ou outras doencgas respiratérias 50 17,3
Problema Digestivo Crdnico 45 15,6
Doenca Mental 34 11,8
Diabetes 31 10,7
Doencas do Coracéo 22 7,6
Tumor 6 2,1
Acidente Vascular Cerebral 4 1.4
Outras* 30 10,4
Perfil das patologias
N&o apresentam nenhuma patologia 41,1
Pelo menos uma patologia 58,6
Uma patologia 29,7
Duas patologias 17,6
Trés patologias 6,9
Quatro patologias 2,7
Cinco patologias 13
Mais de cinco patologias 0,3

* Tuberculose, nefrolitiase, Ulcera crbnica em &adw, hipotiroidismo, glaucoma, catarata, dislipide
alergia, mioma no Utero, erisipela, insuficiénatmasa cronica, labirintite, dermatite alérgica,sitede, HIV,
epilepsia, anemia, problemas urinarios, hepatite.

7.2 Marcagéo e pontualidade das consultas e visitdemiciliares

Em torno da metade dos entrevistados 47,4% (13Atdadida no mesmo dia e ndo
possuia consulta marcada, sendo que 52,6% (152pmosvistados marcaram consulta

previamente.

Para conseguir a consulta 58,8% (170) dos entaelistforam ao centro de saude

para marcar, seguido de 35,6% (103) que tiveram cwsulta agendada desde o
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atendimento anterior. Em 4,1% (12) dos casos auttangoi marcada pelo agente
comunitario de saude.

Os 53 usuarios que marcaram consulta anteriornmesperaram em média 29 dias
entre a marcacgao e o dia da realizacdo da conSdtalo que desses 79,2% esperaram até
30 dias para consulta, 13,2% esperaram até 2 nee3gs’% mais de 2 meses para uma
consulta. Para configuracdo de espera por cons@dtdoram contabilizados os usuarios que
ja tinham agendada a consulta desde a consultdoanjé que a consulta dessa forma ja

estava garantida e ndo se tratava de espera.

Para os 152 entrevistados que possuiam consulteadaarfoi questionado se a
consulta fora marcada para uma hora adequada: 8888 deraram a hora adequada e 11,2

% nao adequada.

Os usuérios também opinaram em relacéo a possitiide alteracdo de data e hora
da consulta marcada, 78,8% (228) indicaram nasider informado dessa possibilidade e
21,1% (61) apontaram que foram informados da pitisisile de alterar a data e a hora do

atendimento.

Para as pessoas com consulta previamente marca)a fdi questionado a respeito
da pontualidade da consulta realizada: 57,2% (8%)usuarios relataram ter sido atendido

na hora marcada e 42,8% (65) relataram que namfat@ndidos na hora marcada.

Para os usuérios que ndo foram atendidos na haeadsa(65) o tempo de espera
em média foi de 25 minutos com desvio padrdo dmibbitos. A maioria (66,2%) esperou

mais de uma hora e 20,0% esperaram entre meia éanaa

Para esses usuarios que nao foram atendidos nanharada (65) foi perguntada sua
opinido sobre a espera, a grande maioria (89%)demasam ter esperado muito, sendo que
15,4% (10) esperaram muito, porém relataram quebezam uma explicacdo pelo atraso,
49,2% (32) avaliaram que esperaram muito e relatap@e ndo receberam uma explicacéo

pela demora mas gostariam de ter recebido, 24,8.8% dos usuarios opinaram que
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esperaram muito e ndo receberam uma explicacaoquesompreenderam as razdes da

demora e apenas 10,8% (7) ndo consideraram quartivgue esperar muito tempo.

As visitas domiciliares realizadas pelos médicosE&F sdo pouco frequentes:
76,8% (222) dos usuarios nunca receberam visitantiicos de familia, 23,2% (67) ja

receberam visita. A média de visitas foi de 0,82es e o desvio padréo de 2,0 visitas.

Fatores que podem ser levantados para explica restieitados envolvem: a) falta de
habito em relacdo a esse tipo de pratica profiakid) a violéncia urbana, que muitas vezes
dificulta ou mesmo impede a realizacdo das visitasessitando do acompanhamento de um
agente comunitario de saude; c) o tamanho da pgimuladscrita para cada equipe, que
frequentemente, impossibilita o atendimento integratoda a populagdo, permitindo
somente que casos mais graves e urgentes sejadidageemo domicilio; d) a grande
demanda por atendimento encontrada nas unidadsalile, dificultando a presenca de

horarios livres destinados as visitas domiciliares.

Tabela 7: Caracteristicas da marcagéo, pontualidaddas consultas e recebimento de
visitas domiciliares, Equipes de Saude da Familimlo CSEGSF, Manguinhos, Rio de
Janeiro, 2010

Caracteristicas da marcagdo de consultas e visitdemiciliares n %
Quantos dias decorreram entre o dia que marcou edia da consulta
Mesmo dia 137 47 .4
Outro dia 152 52,6
Até 30 dias* 42 79,3
De 31 a 60 dias* 7 13,2
Mais de 60 dias * 4 7,6
A consulta foi marcada para uma hora adequada
Sim 135 88,8
N&o 17 11,2
Total 152 100
Como marcou a consulta
No Centro de Saude 170 58,8
Na Consulta anterior 103 35,6
Agente Comunitario marcou 12 4.2
Outros marcaram 4 1,4
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Total 289 100
Foi informado sobre a possibilidade de alteragéo d#ata e hora da consulta

Sim 61 21,1
N&o 228 78,9
Total 289 100
Foi atendido na hora marcada
Sim 87 57,2
N&o 65 42,8
Total 152 100
Tempo de espera para ser consultado (média e despiadrao) 00:55 00:25
Até 30 minutos 9 13,9
De 31 a 60 minuto 13 20
Mais de 60 minutos 43 66,2
Pensa que esperou muito tempo? Foi-lhe dado explgses
Sim, com explicacéo 10 15,4
Sim, sem explicagdo mas gostaria de ter sabido 2 3 49,2
Sim, sem explicacdo mas entendi as razdes 16 24,6
N&o, ndo tive que esperar muito 7 10,8
Total 65 100
Quantas vezes 0 médico de familia visitou a sua easos Ultimos 12 meses
Nunca receberam visita 222 76,8
Receberam visita 67 23,2
Média e desvio padrdo do nimero de visitas 2 0,8

* Somente casos onde ndo houve agendamento ndtecasterior

7.3 Indicadores chave de satisfacao

Os Indicadores chaves sao: Relacdo e comunicagdgadds médicos; Informacao

e apoio; Continuidade e cooperagéo e Organizacfisaluicos.
* Relagdo e Comunicacgéo

O indicadorRelacdo e Comunicacdoé composto por 5 perguntas. Nesse indicador
0s usuarios avaliaram a duragcédo do tempo da cansuihteresse do profissional nos seus

problemas de salde e a forma como ele o ouvilgrdgisse a vontade para contar 0s seus
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problemas ao profissional, a sua participacdo massdles do cuidado que o profissional

prestou, e o segredo/sigilo da informacéo sobeuaaso.

Esse indicador foi 0 que mais se destacou posignénem comparacdo aos outros
indicadores. Dentre as perguntas que o compdene altjeve a maior gradacéo de resposta
“muito bom”, foi o interesse do profissional solor@isuario. Outro ponto que obteve 6tima
satisfacdo dos usuarios foi a questdo de sentir-sentade com o médico. Ambas as
guestbes sdo de extrema importancia para a relsg#oio profissional no momento da

atencédo a saude.

O tempo de duracao da consulta foi pontuado p&%i2jos usuarios como regular.
Em geral as pessoas que reclamaram gostariamdjpragio da consulta fosse maior.

Vale destacar que todas as 5 perguntas obtiveraito rbaixas proporcdes de

respostas “péssimo’e “ruim”.

Tabela 8: Avaliacdo da Relagdo e Comunicacdo comneedico, por usuarios da ESF,
CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Muito Bom  Regular Ruim Péssimo Na(_) € Total
Componentes Bom Aplica

n % n % n % n % n % n % n %
Duracéo da
Consulta 67 23,0 180 62,0 36 125 2 0,7 4 14 0 0 289 100,0
Interesse do
Profissional 113 39,0 157 54,0 13 45 5 1,7 1 03 0 0 289 100,0
Sentir-se a
Vontade 111 38,0 149 52,0 24 83 4 14 1 03 0 0 289 100,0
Participacéo nas
decisbes 86 30,0 170 59,0 21 73 6 2,1 4 1,4 2 0,7 289 100,0
Sigilo 93 32,0 159 55,0 25 86 6 2,1 3 1,0 3 1,0 289 100,0
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Gréafico 1: Avaliagdo da Relacdo e Comunicacdo comraédico, por usuarios da ESF,
CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010
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* Cuidados Médicos

O Indicador chaveCuidados Médicos€é composto por quatro perguntas. Nesse
indicador os usuarios examinaram aspectos da ateacébida nos Ultimos doze meses: 0
alivio rapido dos seus sintomas, se sentiu melpara desempenhar suas tarefas diarias, a
gualidade do exame fisico que o profissional faaulie a consulta, a indicacdo de servicos

de prevencéo de doengas como, por exemplo, exavaEsnas.

A avaliacdo deste indicador foi menos positiva de g do indicador de Relacéo e

Comunicacao, porém foi a segunda melhor em com@@i@gs outros indicadores chave.

O item que mais se destacou positivamente, com iar geadacao de respostas

“muito bom” foi a qualidade do exame fisico reatiagpelo profissional.
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A pior avaliacdo, com a maior proporcao de resgoStagular’ (11,0%) foi a
avaliacdo da melhora para o desempenho das tdiéfess.

Vale destacar que duas perguntas apresentaramranaegorcentagem da resposta
nao se aplica, sdo elas: a de indicacao de serdiggeevencao de doencas (19,7%) e a
pergunta sobre alivio rapido dos sintomas (12,5%).

Em relacdo a pergunta sobre o servico de prevepm@e-se considerar que, quase
sempre é necessaria uma indicacdo de um servico esse. O elevado percentual de
respostas “ndo se aplica” (por interpretacdo egada do entrevistador) pode ser

considerado um problema relacionado a insuficiénaiandicagéo destes servicos.

Na pergunta sobre alivio rapido dos sintomas, nempse no momento do
atendimento sera necessario uma intervencao, jpapem ser diversos tipos de demandas
ao atendimento, como consultas de rotina no casaakencas crénicas, entrega de exames,

renovacao de receitas, logo, nesses casos essataendo se aplica.

Tabela 9: Avaliacdo dos Cuidados Médicos, por usud@s da ESF, CSEGSF,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Muito N&o se
Componentes Bom Bom Regular Ruim Péssimo Aplica Total

n % n % n % n % n % n % n %

Alivio dos sintomas 82 284 12€ 45,C 29 10,C 11 4C 2 0,7 36 12, 28¢ 10C
Melhora para
desempenho de

tarefas 76 26,3 167 58,0 33 11,0 4 10 O 0 9 3,128 100
Exame fisico 109 37,7 149 52,0 16 5512 40 2 0,7 1 0,3289 100
Indicacdo de
servicos de
prevencdo 100 34,6 107 37,0 11 3,8 12 40 2 0,7 57 19,7289 100
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Grafico 2: Avaliacdo dos Cuidados Médicos, por usuids da ESF, CSEGSF,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010
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* Informacgéo e Apoio

O Indicador chavénformacdo e Apoio é composto por quatro perguntas. Nesse
indicador os usuarios avaliaram aspectos comoioaqalo sobre os exames e tratamentos
prescritos, informacdes sobre 0 que gostaria der shis seus sintomas e da sua doenca, se 0
profissional abordou questdes emocionais relacmsaa seus problemas de saude e
incentivo fornecido pelo profissional para compegen da importancia de seguir as

orientacdes e tratamento de saude.

Os itens que mais se destacaram positivamenteaagradacao elevada de resposta
de “muito bom”, foi a explicacdo do profissionabse exames (38,1%), e informacdes sobre

0s sintomas da doenca (37,0%).

A pior avaliacdo, com maior proporcdo de respogiassimo” e “ruim” foi para o
critério de abordagem dos profissionais médicosesals questdes emocionais (11,5%).

Somando-se aos 17,9% que responderam “ndo se’am&t@ resultado, levanta uma
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guestao importante para a qualidade do atendimarabprdagem de questbes emocionais e
psicossociais do individuo nas consultas médicas.

Este parametro € essencial para a avaliacdo dalagmlde vida do paciente, assim
como identificar fatores externos eventualmentaciehados ao problema apresentado. E
uma abordagem que deve fazer parte da relacdo ongalotente, de modo a permitir a

pratica de um cuidado integral a saude.

E necessario esclarecer que essa pergunta apresengogrande porcentagem da
resposta “ndo se aplica”, por equivoco durante lecag@o. A pergunta foi prejudicada
devido a diferentes interpretagcbes assumidas pefdsevistadores no momento da
entrevista, entendendo que nem toda demanda deéirate1io necessita de abordagem de
guestdes emocionais. Contudo respostas negativas) ferroneamente interpretadas, ou
seja, para as respostas que os usuarios fornedafamrmando que o profissional néo
realizou esse tipo de abordagem na consulta focadara opcédo de “ndo se aplica” por
alguns entrevistadores, quando na verdade de fagtofssional ndo tinha realizado esse
tipo de abordagem.

Tabela 10: Avaliacdo da Informacdo e Apoio recebidodo médico, por usuérios da
ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Muito Né&o se
Componentes Bom Bom Regular  Ruim Péssimo Aplica total

n % n % n % n % n % n % n %

Explicacéo sobre

exames 110 38,1 155 536 15 52 620 2 0,7 1 0,3 289 100
Informagbes sobre

sintomas da doen¢a 107 37,0 150 519 24 83 520 2 0,7 1 0,3 289 100
Abordagem das

questbes emocionais 53 18,3 109 37,7 43 15,0 22 8,0 10 3,5 52 17,9 289 100
Incentivo para

adesédo 106 36,7 161 55,7 15 52 100 2 0,7 4 14 289 100
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Grafico 3: Avaliacdo da Informacdo e Apoio, por usérios da ESF, CSEGSF,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010
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» Continuidade e Cooperacéo

O Indicador chaveContinuidade e Cooperagcdoé composto por duas perguntas.
Nesse indicador os usuarios opinaram sobre o conéeto do profissional sobre ele e o
seu caso, e, quanto a preparacdo sobre o que resigerspecialistas e dos cuidados
hospitalares quando necessario.

O conhecimento do profissional médico sobre o us®@wo seu caso foi considerado
“Muito bom” por 38,4% e “bom” para 48,1% dos usoari

Esses resultados podem ser facilitados pela agaligg usuérios atendidos na
unidade de saude em periodo superior a um anér{garde inclusdo), o que permite maior

conhecimento do caso, e fortalecimento da contaugdio cuidado ao paciente.
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Além disso, reforca-se aqui a importancia para aliagdo da continuidade, a
existéncia de meios de registro de informacdesasds, de modo a permitir que todos os

dados sejam corretamente registrados em prontud&iakvidamente acessados, quando
necessario.

A preparacgdo que o medico fez sobre 0 que esperespbcialistas e hospitalizacdes
guando necessarifmi considerada por 21,4% dos entrevistados comu bopor 14,2%

como muito boa.

A pergunta sobre a preparacdo sobre o0 que espemspecialistas e dos cuidados
hospitalares apresentou grande indice da respastaenaplica (56,1%), pois a indicacao de
cuidados hospitalares nem sempre se faz necesBaram considerados como “ndo se

aplica” os casos de usuarios que nao havia expadena referéncia a outros servicos.

Tabela 11: Avaliacdo da Continuidade e Cooperacapor usuérios da ESF, CSEGSF,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Muito N&o se
Componentes Bom Bom Regular Ruim Péssimo Aplica Total

n % n % n % n % n % n % n %

Conhecimento dc

profissional sobre

0 usuario 111 38,4 139 48,1 27 93 9 30 2 07 1 0,3 289 100
Preparacgdo sobre

0 que esperar dos

servicos

referenciados 41 142 62 214 12 42 8 3,0 4 1,4 162 56,1 289 100
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Gréfico 4: Avaliacdo da Continuidade e Cooperagaqyor usuérios da ESF, CSEGSF,
Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Continuidade e Cooperacao

50% -

40% -

0O Né&o se Aplica
30%

W Péssimo

20% O Ruim

10%

@ Regular

0% & Bom

Conhecimento do Profissional Preparacéo sobre o que Esperar O Muito Bom

» Organizacao dos servigos

7

E por ultimo o Indicador chav®rganizacdo dos servicogjue € composto por
guatro perguntas. Nesse indicador os usuariosaaaalio apoio dos profissionais do Centro
de Saude, além daquele que o atendeu, a facileladmarcar uma consulta em horério e
data adequada no Centro de Saulde, o tempo de gsparaer atendido, e, a rapidez com
gue os problemas urgentes foram resolvidos.

Esse indicador foi o que recebeu a pior avaliagdio cemparacdo aos outros
indicadores.

O aspecto melhor avaliado foi a facilidade em nragmnsulta com 22,2% de
respostas “muito bom”. A segunda pergunta mais heatiada foi a questdo do apoio do
pessoal do centro de salde além do profissionalogaendeu com 21,8% de respostas
“muito bom”. Mesmo assim se analisarmos o0 percémtaa respostas “regular”, “ruim” e
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“péssimo” para as duas perguntas mencionadas, tgueo35,9% dos usuarios entrevistados

nao encontram facilidade em marcar consulta e 2%8%oentrevistados ndo consideram

satisfatério o apoio do pessoal do centro de salde.

A pior avaliacdo com a maior gradacdo da respgeiasimo” foi o tempo de espera

para consulta (10,0%) e se somarmos a porcentagemespostas “ruim” e “regular”, temos

que 56% dos usuarios estao insatisfeitos com odelagspera.

Vale destacar que este foi o indicador chave cororm@oporcao de respostas

“regular”, “ruim” e “péssimo” em todas as perguntas

Tabela 12: Avaliacdo da Organizacao dos Servicos r@entro de Saude, por usuarios

da ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Muito N&o se
Componentes Bom Bom Regular Ruim Péssimo  Aplica Total
n % n % n % n % n % n % n %
Apoio do
pessoaldoCS 63 21,8 146 505 58 2000 14 50 8 28 O 0,0 289 100
Facilidade em
marcar
consulta 64 22,2 119 41,2 47 16,0 40 140 17 59 2 0,7 289 100
Tempo de
espera 26 90 97 335 84 290 50 17,0 30 10,0 2 0,7 289 100
Rapidez na
solucéo 49 17,0 134 46,4 43 150 24 80 11 3,8 28 9,7 289 100
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Grafico 5: Avaliacdo da Organizacéo dos Servicos Moentro de Saude, por usuarios da
ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010
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Na andlise final, da satisfacdo dos usuarios ptagpsdo EUROPEP, os resultados
de cada indicador chave séo classificados comoonbaiin, bom, regular, ruim e péssimo

por meio da média das respostas de muito bom elearada indicador.

O indicador € classificado como “muito bom” se aliaé&las proporgdes de respostas

muito bom e bom ultrapassam 85%, “bom” é considerdre 84% a 65%, “regular” entre
64% a 45%, “ruim” entre 44% a 25% e “péssimo” el#eo e 0%.

O indicador chave que apresentou o melhor indice & Relacdo e Comunicacgao,
0 Unico classificado como muito bom e os piorescambres chave fora Continuidade e

Cooperacgao e Organizacao do Servico ambos claskiccomo regulares.

A seguir apresentamos uma tabela comparativa coeswdtado da avaliacdo de
todos os indicadores chaves classificados confamédia de proporcdes de respostas

“muito bom” e “bom”.
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Tabela 13: Classificacdo dos indicadores chaves datisfacdo de usuarios da ESF,
CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

indice Bom/Muito Bom por Indicador

Chave % Classificacéo
Relacéo e Comunicagédo 88,93 Muito Bom
Informacé&o e Apoio 82,27 Bom
Cuidados Médicos 79,50 Bom
Continuidade e Cooperagdo 61,07 Regular
Organizacao do Servico 60,38 Regular

O grafico em teia a sequir ilustra bem a diferemgavaliacdo dos usuérios da Saude

da Familia por indicador chave.

Grafico 6: Comparativo de indicadores chaves de dafacdo de usuarios da ESF,
CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Indicadores Chaves
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Organizagéo do Servico Continuidade e Cooperagéo

Utilizando-se dos valores dos cinco Indicadoresv€sa possivel obter um indice
Global de Satisfacédo. Este indice nada mais é quédsa ponderada entre os Indicadores
Chave. A média é ponderada pelo numero de pergul#asada indicador que nao é

constante. A titulo de exemplo, enquanto o indicdBelacdo e Comunicacdo” € composto
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de cinco perguntas, em “Continuidade e Cooperagdapenas duas. Desta forma, o indice
Global tem de ser uma média dos Indicadores Chandgrada pelo nimero de perguntas

de cada indicador. O indice global de satisfacapraesente estudo foi de 76,6%.
7.4 Caracteristicas dos usuarios e padrbes de sédisao

A fim de verificar possiveis associacdes entre adlrges de resposta e as
caracteristicas dos usuarios, foram realizadassasaruzando as variaveis com o perfil dos
pacientes. Para isso, a amostra total foi diviéisasubamostras, referentes a determinadas
caracteristicas descritas como importantes nafitex para esse tipo de andlise, uma vez
gue estas podem influenciar os niveis de satisfdg@gacientes. As caracteristicas eleitas
para realizar tal comparacdo entre respostas fosaxo; nivel de escolaridade; auto-

percepcado de saude e faixa etéaria.
A tabela abaixo divide o total da amostra nas sabstras que serdo utilizadas.

Tabela 14: Subamostras Analisadas dos Usuarios, ESESEGSF, Manguinhos,
Rio de Janeiro, 2010

Categorias Subamostra: n %

Sexo Homen: 46 15,92
Mulhere: 24% 84,0¢

Escolaridade Até Ensino Fundament 152 57,2
Incompleto
Pelo menos Ensino fundamen 137 42.¢
completo

Percepcgédo de Saude Boa (6tima, muito boa e bc 15€ 53,9¢
Ma (regular e mi 13z 46,0z

Idade Até 39 ano 15& 53,6¢
De 40 até 59 an 86 29,7¢
Mais de 60 anc 48 16,61

A idéia fundamental da analise € calcular a prdamie respostas “Muito Bom” e
“Bom” das diferentes perguntas de cada Indicad@v€mas diferentes subamostras e testar
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se ha diferencas significativas entre elas. Pafaiteealizado teste de hipotese, tendo como
hipétese nula que a diferenca entre estas duasngfigs € zero. Para isso, foi utilizado o
pacote estatistico STATA 10.

Ao se analisar a primeira subdivisdo da amostreojsedo se encontram diferencas
significativas. No quesito “Apoio do pessoal do tcernde saude”, do Indicador Chave
“Organizacdo dos Servicos”, detectou-se a maioergifca entre as proporcdes de
satisfeitos: homens 80,4%, contra 70,7% das mugh@entudo, nem mesmo essa diferenca

foi significativa estatisticamente (p valor igua,a797).

Com isso, os resultados dos Indicadores Chavesgadps entre Homens e
Mulheres sdo muito semelhantes, como se pode @vsavabela e no grafico a seguir.

Tabela 15: Avaliacdo de “Bom” e “Muito Bom” dos Indicadores Chaves segundo sexo,
ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 2010

Indicador Chave Feminino  Masculino Total P Valor
Relagédo e Comunicagéo n % n % n %

Duracéo da consulta 206 84,77 41 89,13 247 85,47 4420.
Interesse do profissional 228 93,83 42 91,30 270343 0.5267
Sentiu-se a vontade 220 90,53 40 86,96 260 89,97 4589.
Sua participacdo nos cuidados 216 88,89 40 86,96 28,58 0.7055
Segredo/Sigilo 211 86,83 41 89,13 252 87,20 0.6687

Cuidados Médicos
Alivio Rapido dos Sintomas 176 72,43 35 76,09 21173,01 0.6082

Melhora para desempenho de tar 20z 83,1¢ 41 89,1: 24: 84,0¢ 0.3075
diarias
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Exame fisico durante a consulta 21€¢ 88,8¢ 42 91,3( 25¢€ 89,27 0.6274
Indicacdo de servigos de prevencdo 17€ 72,4: 31 67,3¢ 207 71,6:% 0.4872
Informacéo e Apoio

Explicacdo sobre exames e tratamento2t 92,5¢ 40 86,9¢ 265 91,7( 0.204
InformacGes sobre sintomas e 217 89,3( 40 86,9¢ 257 88,9: 0.6423
doenc:

Abordagem de questGes emocio 14C 57.6] 22 47.8: 162 56.0¢ 0.2201
relacionadas ao problema

Incentivo para compreender importal 22z 91,77 44 95,65 267 92,3¢ 0.3625
de seguir orientacBes

Continuidade e Cooperacao

Conhecimento sobre vocé e seu caso 20¢ 86,01 41 89,1: 25C 86,5] 0.5698
Preparacéo sobre o que esperal g 3745 12 26,0¢ 102 35,6 0.1401
especialistas

Organizacao do Servigco

Apoio do pessoal do centro de saude 17z 70,7¢ 37 80,4: 20¢ 72,3 0.1797
Facilidade de marcar consulta 151 62,1« 32 69,57 18 63,3 0.338
Tempo que esperou 105 42,3¢ 20 43,48 12% 42,5¢ 0.8908
Rapidez com que problemas urge 154 63,37 29 63,06 185 63,3: 0.9659

foram resolvidos
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Grafico 7: Avaliacdo de Respostas “Bom” e “Muito Bon” dos Indicadores Chaves
segundo sexo, ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio de Jane010
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A segunda subdiviséo refere-se ao nivel de esdatigie foi feita da seguinte forma:
pacientes com ensino fundamental incompleto ou men@aciente com pelo menos o
ensino fundamental completo ou mais. Neste sembidon captadas diferencas em alguns
guesitos. No que se refere ao Indicador Chave @dela Comunicagéo”, a hipotese nula de
igualdade entre as propor¢cOes pode ser rejeitadal@ igual a 0,0472) no item “Sua
participacdo nos cuidados”, estando a populacdo swmnos instrucdo mais satisfeita
(92,11% contra 84,67%).

Quanto ao Indicador Chave “Cuidados Médicos”, o mmesocorre no item
“Indicacdo de Servigos de Prevencéo”, onde novasreepopulacdo menos instruida ¢ mais
satisfeita (78,29% contra 64,23%, p valor iguajGD81).

O maior nivel de satisfagdo dos menos instruidosat@ ser estatisticamente
significante no quesito “Abordagem de Questbes Hona¢s”, do Indicador Chave
“Informacé&o e Apoio” (61,18% contra 50,36%, p valuwal a 0,0643) e em quatro itens do

Indicador Chave “Organizacao do Servi¢o”, confopude ser observado na tabela a seguir.
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Tabela 16: Avaliagdo de “Bom” e “Muito Bom” dos Indicadores Chaves segundo niveis

de escolaridade, ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio denkro, 2010

Até Ensino Desde Ensino

Indicadores Chave Total P Valor
Fundamental Fundamental

Incompleto Completo
Relagédo e Comunicacgéo n % n % n %
Duracédo da Consulta 13z 86,64 115 83,94 247 85,4 0.4848
Interesse do Profissional 14z 94,0¢ 127 92,70 27C 93,4 0.6369
Sentiu-se a vontade 13¢ 91,4¢ 121 88,32 26C 89,9] 0.3771
Sua participacdo nos cuidados 14C 92,11 11€ 84,67 25€ 88,5¢ 0.0472
Segredo/Sigilo 13¢ 87,5( 11¢ 86,86 25z 87,2 0.8711
Cuidados Médicos
Alivio Rapido dos Sintomas 111 73,0¢ 10C 72,99 211 73,01 0.9849
Melhora para desempenho de 13z 86,8 111 81,02 24% 84,0¢ 0.1769
tarefas diarias
Exame fisico Durante a Consulta 13¢ 88,8 12z 89,78 25& 89,2] 0.7912
Indicacdo de Servigos de 11¢ 78,2¢ 88 64,23 207 71,67 0.0081
Prevenca
Informacéo e Apoio
Explicacéo sobre exames e 14C 92,11 128 91,24 26t 91,7( 0.7903
tratamento:
Informag®es sobre sintomas e sua 13E 88,8: 12z 89,05 257 88,9: 0.9492

doenci
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Abordagem de questdes

L . 0.0643
emocionais relacionadas ao 93 61,1¢ 6S 50,36 16z 56,0¢
problema
Incentivo para compreender 13¢ 91,4 12¢ 93,43 267 92,3¢ 0.5255
importancia de sequir orientac
Continuidade e Cooperacao
Conhecimento sobre vocé e seu 131 86,1¢ 11¢ 86,86 25C 86,5] 0.8664
cas(
Preparacédo sobre o que esperar de 56 36,8¢ 47 34,31 10z 35,6¢ 0.6531
especialiste
Organizacao do Servico
Apoio do pessoal do centro de 121 79,61 88 64,23 20¢ 72,3: 0.0035
Facilidade de marcar consulta 107 70,3¢ 76 55,47 18: 63,3: 0.0086
Tempo que esperou 72 47,37 51 37,23 12% 42,5¢ 0.0816
Rapidez com que problemas 104 68,4: 7¢ 57,66 18z 63,3 0.0581

urgentes foram resolvid
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Gréafico 8: Avaliacdo de Respostas “Bom” e “Muito Bon” dos Indicadores Chaves
segundo niveis de Escolaridade, ESF, CSEGSF, Manghos, Rio de Janeiro, 2010
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A terceira subdivisédo refere-se a auto-percepcasadde. Para isso, a amostra foi
dividida segundo a avaliacdo do individuo entredBaue engloba as respostas de auto-
percepcdo 6tima, muito boa e boa, ou “Ma”, com @&@epcao regular ou ma, no que se
refere ao seu proprio estado de saude. Nestasarétiam encontradas poucas diferencas
significativas entre a satisfacdo das duas amodfias geral, nota-se que pessoas com
percepcdo de salde propria positiva tendem a estds satisfeitas com os servigos
prestados.

Com relacdo ao Indicador Chave “Relacdo e Comuaitachd diferenca
significativa no que se refere ao quesito “Sigitgedo” (91,6% de satisfacdo das pessoas
com boa percepcao da propria de saude contra 8t@fopercepcdo de saude ruim (p valor

igual a 0,0138). Além disso, foi detectada outréerdnga significativa no Indicador
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“Continuidade e Cooperacéao”. No que se refere amh@cimento sobre o seu caso” 89,7%
das pessoas com boa percepcdo de saude mostrasatisigtas enquanto entre 0os que se
julgam em mas condi¢des de salde, 82,7% apresarsaraomo satisfeitos (p valor igual a
0,081).

A tabela e o gréafico abaixo exploram as difererds Indicadores Chave segundo

auto percepcao de saude.

Tabela 17:Avaliacdo de “Bom” e “Muito Bom” dos Indicadores Chaves segundo auto
percepcao de saude, ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio 3#neiro, 2010

Indicadores Chave Saude Boa  Saude M4 Total P Valor
Relagédo e Comunicagéo n % n % n %

Duragao da Consulta 137 87,82 11C 82,71 247 85,47 0.2189
Interesse do Profissional 14€ 94,87 12z 91,7 270 93,43 0.2827
Sentiu-se a vontade 14 91,67 117 87,97 260 89,97 0.2972
Sua participacdo nos cuidados 13¢ 89,10 117 87,97 256 88,58 0.7628
Segredo/Sigilo 14z 91,67 10¢ 81,98 252 87,20 0.0138

Cuidados Médicos

Alivio Rapido dos Sintomas 12¢ 76,92 91 684: 211 73,01 0.1046
Melhora para desempenho de tar 13t 86,54 10€ 81,2( 243 84,08 0.2166
diarias

Exame fisico Durante a Consulta 14 91,67 11t 86,47 258 89,27 0.1545
Indicacdo de Servicos de Prevencdo  11: 72,44 94 70,6¢ 207 71,63 0.7409

Informacéo e Apoio

Explicac@o sobre exames e tratame 141 90,38 124 93,2 265 91,70 0.3818
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:jnformagoes sobre sintomas e 142 91,03 11 86,47 257 88,93 0.2183
oenca

Abordagem de questbes emocio 84 53,85 78 58,6f 162 56,06 0.4125
relacionadas ao problel

Incentivo para compreen( 14z 90,98 121 90,9¢ 263 90,98 0.4039
importancia de sequir orientac

Continuidade e Cooperacao

Conhecimento sobre vocé e seu caso 14C 89,74 11C 82,77 250 86,51 0.081
Preparacdo sobre o que esper& d g5 3526 48 360¢ 103 35.64 0.8827
especialistas ’ ’ ’

Organizacao do Servico

Apoio do pessoal do centro de saude 11t 73,72 94 70,6¢ 209 72,32 0.5647
Facilidade de marcar consulta 10C 64,10 83 62,47 183 63,32 0.7655
Tempo que esperou 70 44,87 53 39,88 123 42,56 0.3894
Rapidez com que problemas urge 97 6218 86 6466 183 63.32 0.6625

foram resolvidos
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Grafico 9: Avaliacdo de Respostas “Bom” e “Muito Bon” dos Indicadores Chaves
Segundo Auto Percepcédo de Saude, ESF, CSEGSF, Mamjws, Rio de Janeiro, 2010
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A Ultima subdivisé@o considera a idade dos usuéHeta foi feita da seguinte forma:

usuarios com até 39 anos, usuarios entre 40 edsSeamsuarios com mais de 60 anos.

No tocante ao item “Interesse do Profissional”, Iddicador chave “Relacdo e
Comunicacao” pode-se rejeitar a hipétese nula @engo ha diferencas significativas entre
os niveis de satisfacdo da populacdo com até 39 emorestante da populacdo (os mais

jovens mostram-se mais satisfeitos 96,13%, p valml a 0,0461).

Contudo, o restante das diferencas que se mostestatisticamente significativas
apontam para os mais jovens como tendo a menoong@p de satisfeitos. Isto ocorreu nos
itens “Melhora para desempenho de tarefas diafraaf's jovens com 80,65% de satisfeitos
contra 86,05% e 91,67% das outras duas sub amaogtraalor igual a 0,0858) e todos os
guesitos de “Organizacdo dos Servigos”, exceto Peapidez com que 0s problemas
urgentes foram resolvidos”, conforme pode ser ofasier na tabela a seguir. Vale ressaltar
gue, para estes casos em especifico, também fxtdda maior satisfacdo da populacéo

mais idosa em relagdo ao restante da populacéo.
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O unico caso onde houve diferenca estatisticansgtéficativa entre a populagéao

de 40 a 59 anos em relacdo ao restante foi na dRxefo sobre o que esperar dos

especialistas”. Neste quesito, esta populacdo mose mais satisfeita que o restante.
(43,03%, p valor igual a 0,0881).

Tabela 18: Avaliagdo de “Bom” e “Muito Bom” dos Indicadores Chaves segundo Faixa
Etaria, ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rio de Janeiro, 20

Indicadores Chave Até 39 De 40 a 5' Mais de 60 Total P Valor
Relag¢do e Comunicagéo n % n % n % n %

Duracao da Consulta 135,16 7182,5¢ 44 91,67 247 85,47 08739 0.3601 0.182
Interesse do Profissional 14%,13 7688,37 45 93,7¢ 27C 93,43 00461 0241 0.9209
Sentiu-se a vontade 149,61 7486,08 44 91,67 26(C 89,97 031661 0.149 0.6675
Sua participagdo nos cuidados 86 55,48462,7¢ 32 66,60 17z 59,52 06294 0942 04617
Segredo/Sigilo 134 86,457587,21 43 89,5¢ 252z 87,20 0.6833 0.9968 0.5879
Cuidados Médicos

Alivio Rapido dos Sintomas 107 69,088 79,07 36 75,0C 211 73,01 0.1013 0.1309 0.7338
Melhora para desempenho de tar 125 80,65 74 86,08 44 91,61 24Z 84,08 0.0858 0.5526 0.1158
diarias

Exame fisico Durante a Consulta 144 92,938 84,8¢ 41 85,4:. 25¢ 89,27 0032 0.1165 0.3444
Indicacdo de Servicos de Prevencdd? 72,26 64 74,4: 31 64,5¢ 207 71,63 0.7978 0.4931 0.2359

Informacéo e Apoio
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Explicacéo sobre exames e 143 92,26 7890,7( 44 91,67 26%5 91,70 0.7093 0.6891 0.9937
tratamento:

Informacdes sobre sintomas e suaj 49 g9 32 758727 42 875( 257 88.93 0.1017 0.5446 0.73
doenca

Abordagem de questdes emocionaigy 51 61 4754.68 35 729 167 56.06 °+162 07542 001
relacionadas ao problema

Incentivo para compreender 143 92,26 8093,0. 44 91,61 267 92,39 09289 07908 08366
importancia de seguir orientacfes

Continuidade e Cooperacao

Conhecimento sobre vocé e seu ca8d 86,45 7384,8¢ 43 89,5¢ 25(C 86,51 09771 0.5995 0.4943
Preparagdo sobre o que esperar de51 32,90 3743,0: 15 31,2° 102 35,64 02961 00881 04868
especialistas

Organizacao do Servico

Apoio do pessoal do centro de sa 102 65,81 6575,5¢ 42 87,5( 20¢ 72,32 0.0078 0.4197 0.01
Facilidade de marcar consulta 86 55,49 69,77 37 77,06 18z 63,32 0.0029 0.1389 0.0303
Tempo que esperou 51 32,98046,51 32 66,67 12 42,56 0.0004 0.3766 0.0002
Rapidez com que problemas 93 60,00 56 65,1 34 70,8: 187 63,32 070 06808 02

urgentes foram resolvidos
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Gréafico 10: Avaliacdo de Respostas “Bom” e “Muito Bm” dos Indicadores Chaves
segundo Faixa Etaria, ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rite Janeiro, 2010
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Por fim, uma vez que temos todas as respostas slodrios segregadas por
categorias (sexo, escolaridade, auto percepcaaldie ® idade) podemos calcular os indices
Globais, isto €, a média dos indicadores chave gradd pelo nimero de perguntas de cada
indicador, especificos de cada uma das categoiatas e avaliar se estes indices sdo muito

diferentes do ja calculado.

O grafico abaixo mostra a diferenca entre o inditebal de cada categoria e o
indice Global da populagdo como um todo. Nele mmlebservar que o indice de Satisfacéo
Global de pessoas com auto percepcao de saudeéreimtorno de 1,6 pontos percentuais
menor que o da populacdo como um todo (75%, c@oi@Lo da populacéo total). Nota-se
também que nio héa diferencas entre os indices tifa8&0 Global por sexo. Quanto a
escolaridade, a populacdo menos instruida tem niadtice Global em rela¢éo ao total
(79,02%) enquanto que com a mais instruida ocorapasto (73,91%). Vale também

chamar atencdo para a diferenca deste indice naloasmais idosos (81,14%).
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Grafico 11: indice Global Segundo Sexo, Nivel de Eslaridade, Auto-Percepcdo de
Saude e Faixa Etaria, ESF, CSEGSF, Manguinhos, Rae Janeiro, 2010
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7.5Sugestdes e reclamacgdes dos usuarios

Ao final da entrevista o usuéario era convidado pressar opinides e sugestdes
através da pergunta aberta: “Diga, por favor, o pueeisa ser melhorado no Centro de
Saude”.

Esta pergunta teve como objetivo complementar deslde perguntas fechadas e

proporcionar a informacao adicional de sugestdaidoarios.

Dos 289 questionarios aplicados, 176 usuarios\astaelos responderam a pergunta
aberta. Ou seja, 61% dos entrevistados tinham a@aguonsideracdo a respeito de melhoria
no centro de saude.
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As respostas foram desmembradas em 254 menc@pge gm uma mesma resposta

0S usuarios abordavam diversos temas da ateng@meé. s

As respostas foram entdo categorizadas e agrupadé®me contetdo similar, em
20 grandes categorias, apresentadas na tabelaoalaxfinal foram contabilizadas as
respostas de acordo com cada categoria de arfdisanexo 6 apresenta-se a tabela com

todas as respostas fornecidas pelos usuarios.
Para facilitar a analise subdividimos as categamadrés blocos tematicos, sao eles:

1) Acesso oportuno: que abrange assuntos como tdmpsepera e pontualidade dos

profissionais e das consultas,

2) Ampliacdo de oferta onde sao agrupadas as $egeste contratacdoes de

profissionais e oferta de outros servicos;
3) Organizacao dos fluxos no Centro de Saude eiatdade dos profissionais.

O bloco que obteve o maior numero de mencdes dedias foi o relacionado a
guestdo doacesso oportuno e o tempo de esperdlessa categoria foram agrupadas
guestdes como tempo para conseguir uma consukassidade de maior agilidade do
laboratério, pontualidade dos profissionais e dassgltas e ampliacdo do horario de
atendimento do Centro de Salde e do laboratériea Eategoria obteve 35,8% (91) das

mencoes.

Com relacéo ao tempo de espera para conseguiramsalta, essa foi a mencéo que
mais apareceu nas sugestdes desse bl@mjetia ser mais facil marcar uma consulta,

principalmente ter maior facilidade para acompanlaanipertensédo no centro de saude”.

Em relacdo ao laboratério as questdes giram eno wandemora do atendimento e
da entrega dos exameX) atendimento do laboratério podia ser melhoradont um

atendimento mais agil, espera-se muito tempo pararfos exames em jejure” “Mais
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facilidade para a realizacdo dos exames laboratgtialiminuindo a demora e a entrega

mais rapida dos exames”.

O horério de atendimento foi um ponto muito menatmno sentido da ampliagdo
do mesmo, ou seja, com abertura mais cedo e fechameis tarde da unidade de saude,
“Deveria comecar o atendimento mais cedo, as 7 sioeaunidade abre tarde e ficamos
esperando do lado de fora” e “Deveria aumentar adrm de atendimento, abrindo mais
cedo e a consulta deveria ter uma maior duraca@pardermos falar tudo que quererhos
Outro aspecto importante para o horario de funci@mdo € por conta o atendimento do
laboratério e a necessidade, em muitos casos, plEaesm jejum para a realizacdo dos

exames.

Na questdo da pontualidade, a maior parte das reergdesse respeito aborda a
pontualidade dos profissionais no Centro de Satlde,profissionais deveriam ser mais
pontuais com a hora de trabalho deles e com oadnilds atendimentosOutra questdo da
pontualidade também abordada é por conta da falfgodtualidade das consultas com hora
marcada, Deveria ser respeitado os atendimentos com horaca, jA que marca-se a

hora e é atendido muito depois da hora marcada”.

O segundo bloco tematico que recebeu maior nuneereadamacdes/sugestdes foi o
relacionado aampliacdo da oferta de profissionais e servicosom 32,4% (82) das

mencoes.

A necessidade de contratacdo de profissionais agilZzar o atendimento, foi
mencionada por 41 usuario$oderia ter mais medicos para o atendimento serisma
rapido”; o que incluiaa necessidade de contratacdo de outras especsidgurofissionais
“Deveria ter mais especialidades meédicas como woftdbgista, dermatologista
ortopedistas”. Também foi mencionada a necessidade de contratigdoais médicos de

familia.
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De acordo com os achados do presente estudo, tanpléan o Sistema de
Indicadores de Percepcéo Social (SIPS) 2011, aamemtumero de médicos foi a principal
melhoria sugerida pelos entrevistados para a naaitws servicos de salde pesquisados, as
melhorias sugeridas em segundo lugar pelos enadeis referem-se a reducdo do tempo de
espera, resumindo maior facilidade e qualidadecess®d aos servicos publicos de saude é o

gue os entrevistados mais desejam (IPEA, 2011).

A contratacdo de mais profissionais referentes éamba salde bucal no Centro de
Saude também foi sugeriddeveria ter mais dentistas. S6 tem uma na unidadgla é

muito ocupada, com isso nao conseguimos ser atesdignca”.

A ampliacdo dos servicos ja ofertados pelo Centré&dide também foi apontada.
Dentre estes se destacam as visitas domiciliaregrpfissionais e Agentes Comunitarios de

Saude.

Em relacdo ao trabalho dos ACS, foi destacada #idréincia da realizagdo das
visitas domiciliares;Os agentes comunitarios deveriam ser mais atemnscs fazer mais

visitas domiciliares”.

Para os servicos de apoio ao diagnostico e tetiapéfdi sugerido a incorporacéo de
mais tipos de exame®)everiam ser ofertados mais tipos de exames coltnasonografia,

raio x".

A questdo da incorporacao de servigos de urgéneraeggéncia a rotina do Centro
de Saude foi outra reivindicagdd@,emos a necessidade de uma emergéncia para resolve

problemas urgentes, se meu filho cai de cabec¢a&ewpansso trazer aqui".

A ampliagdo da oferta dos insumos da farmacia e ispodibilizacdo de
medicamentos também foi sugerida,farmacia ndo disponibiliza todos os medicamentos

gue séo prescritos pelo médico”.
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E por ultimo, o bloco que englobou as reclamac@ige&des dos usuarios que se
refere aorganizacdo do fluxo para atendimento no Centro d&aulde e atenciosidade
com 28,0% (71) das respostas. Neste item foramdatlas principalmente questbes de
atenciosidade e respeito por parte dos profissai@micentro de saude, limpeza, organizacédo

administrativa, priorizacdo no atendimento, comf@privacidade durante a consulta.

Dentro desse bloco o aspecto mais abordado pa gastusuarios foi a organizacao
administrativa;Deveria melhorar a organizagdo dos prontuarios,\&zes eles procuram e
nao acham as nossas coisafkeclamacdes quanto ao fluxo interno de atendinéram
contundentes’Maior organizacao do pessoal administrativo porgeées confundem a
nossa cabeca, para onde devemos ir, onde deixam@®sso cartdo, como abrir

prontuario”.

Outro ponto abordado nesse bloco foi a falta decaisidade e respeito por parte
dos profissionais;Os funcionarios administrativos da recepcdo e ge@tes comunitarios

de saude nao respeitam os usuarios e fazem poucpassoas”.

O terceiro ponto foi em relacdo a falta de limpédpacentro de saude, “Deveria

melhorar a limpeza do centro, principalmente aoheiro.”

Foram pontuadas questbes como a priorizacdo nosli@@Entos, no caso de
gestantes, idosos e crian¢d3,laboratorio deveria atender mais rapidamentepzcientes
idosos, gestante e criancag’, além disso, sugeriram a priorizacdo tambémetagdo ao
nivel de gravidade do cgstiPessoas com casos mais graves deveriam pass&ente de

casos menos graves”

Os usuarios também abordaram o conforto e ambiéaciaentro de Saude, pontos
esses importantes para um atendimento humaniZz&® bancos poderiam ser mais
confortaveis”e “O centro de saude deveria ter mais area cobepia, conta de dias com

chuva”.
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A falta de privacidade durante os atendimentos émmbfez parte das
sugestdes/reclamacdes dos usuaribgyeéria haver maior privacidade durante a consulta,

€ normal ocorrer de um monte de pessoas entrareconsultério enquanto se € atendida”.

Tabela 19: Sugestbes e reclamacdes dos usuéariosk2F do CSEGSF, Manguinhos,
Rio de Janeiro, 2010

Sugestdes e reclamacdes dos usuarios n %

Acesso oportuno: tempo de espera, pontualidade
Acesso a consultas, tempo de espera para cons@galiconsulta 35 13,8

Maior rapidez e agilidade no atendimento do laldoiate na entrega ( 19 75

resultado dos exames e ampliacédo do horéario déshenmento

Ampliacao do horario de atendimento do centro ddea 12 4,7
Pontualidade dos profissionais com o trabalhcagadtgreves 14 5,5
Pontualidade do atendimento de consultas marcadas 11 4,3

Sub total 91 35,8

Ampliacdo da oferta: de profissionais e servigos

Contratacéo de mais médicos 20 7,9
Contratacéo de especialidades 15 5,9
Maior numero de visitas domiciliares 12 4,7
Trabalho do ACS, aumentar a realizacdo de visitanidliares do 5 2
Ampliacéo da oferta de exames 8 3,1
Implantar servigco de urgéncia / emergéncia 7 2,8
Contratacao de profissionais de Saude da Familia 6 2,4
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Contratac@o de mais Dentistas 5 2
Farmacia, disponibilidade de medicamentos 4 1,6
Sub total 82 32,4

Organizacao dos fluxos no Centro de Salde e atensidade

Organizacao do fluxo para atendimento no CentrSaiele 25 9,8
Maior atenciosidade e respeito dos profissionais 3 2 9,1
Melhorar a limpeza do centro de salde e banheiros 10 3,9
Priorizacdo de atendimento de casos mais urgemtasgas, gestante: 7 2,8
Conforto do Centro de Saude 4 1,6
Maior privacidade no atendimento e das informacdes 2 0,8

Sub total 71 28,0
Outros 10 3,9
Total 254 100

Observa-se forte consonancia entre os achadogsrpemies dessa analise qualitativa e a
analise quantitativa. Na andlise dos indicadoresety o pior indicador, classificado como
regular, foi o da organizacdo do servico de saude acordo com sugestdes/reclamacoes
apontadas na pergunta aberta, esse bloco foi utmdissmencionados, além das questdes
como acesso, tempo de espera e a organizacao do dara atendimento no Centro de

Saude.

Vale ressaltar que as sugestdes de melhorias propostas para a unidade séo
em sua maioria bastante factiveis, que ndo demandam grandes investimentos
financeiros e sim reorganizacéo dos processos de trabalho, assim como otimizacao

dos fluxos internos.
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8. DISCUSSAO

Para melhor analisar os resultados do presentaltigba discussdo seré apresentada
em quatro topicos: i) Perfil dos usuarios dialogasdm outros estudos de satisfacdo dos
usuarios e a ESF; ii) Discussao dos resultadosdiomasnsdes da satisfacdo e indice de
satisfacdo global; iii) Comparagdo com resultado®utros estudos onde houve aplicacédo
do instrumento EUROPEP; iv) Discussdo metodolégias possiveis vieses da

metodologia8.1 Perfil dos usuarios

O perfil observado na amostra de usuarios do CSE&SRilar aqueles de outros
estudos de usuérios da Atencdo Basica. A maior nidenaos servicos de saude, em
particular na Saude da Familia € de pessoas dofesxnino, indicando que as mulheres
utilizam os servicos de salde com mais frequémdém de assumirem a responsabilidade

em procurar atendimento para seus familiares efogos na sua comunidade.

Um fator que contribui para maior utilizacdo dos/g®s de saude por mulheres é a
fisiologia e os ciclos de vida das mulheres (Traal 2002, Jorge et al, 2007). Os servicos e
atividades de atencdo primaria foram tradicionatmedirecionadas ao grupo materno
infantil e também na ESF séo ofertadas diversassquéira este grupo prioritario, tais como:

saude da mulher, pré-natal, prevencao ao cancecajdygico e de mama e saude da crianca.

Como principais usuarias, Ibanez et al (2006), Mishet al (2010), argumentam
gue mulheres tém um importante papel enquanto aalaks de servicos de saude.
Conhecem o cotidiano familiar e representam ascipams agentes de saude do seu
ambiente domeéstico e com isso sdo capazes defickemindicadores de qualidade no

servigo prestado.

O perfil observado na presente pesquisa tambéranimintrado em um estudo de
avaliacdo do desempenho da atencdo basica no Edead®do Paulo. A maioria dos
entrevistados foi do sexo feminino, com média @elédde 45 anos para usuarios, fato que

somado ao grau de escolaridade (aproximadamentadaa4 usuarios tinha o primeiro grau

166



completo) infere uma situacao social em que o p@pehino € nuclear no grupo familiar e

no cuidado a saude (Ibafiez et al, 2006).

Uma avaliacdo do atendimento ambulatorial realizamtaGouveia (2009), quanto a
resolutividade dos problemas de saude revelourmste quesito, as mulheres se mostraram
mais insatisfeitas com o resultado esperado daiabemto em saude, o que, contudo néo foi

comprovado no presente estudo.

Em recentes resultados do Sistema de Indicadoreemepcao Social (SIPS) 2011
do IPEA, os servicos publicos de saude prestadios $18S também foram avaliados de
maneira semelhante por homens e mulheres. Na opiei@9,7% dos homens e 28,2% das

mulheres, esses servi¢cos sdo muito bons ou boBA (FD11).

Por conta da instalacédo das unidades de saudendafam regides de baixa renda,
a escolaridade de usuarios da ESF em geral é héixpresente trabalho, mais da metade
dos entrevistados ndo possuia o0 ensino fundamemtgbleto o que esta de acordo com a
literatura, onde de modo geral a baixa escolaridadecteriza os usuarios da ESF (Mishima
et al, 2010, Jorge et al, 2007, Halal et al, 1@9tta et al, 2005).

Segundo Cotta et al (2005), diversos autores oas@rv associacdo entre o grau de
escolaridade e a satisfacdo com os servigos ofegdsto é, populagdo com um menor grau
de escolaridade tende a emitir menos juizos de waker mais condescendente com 0s
servicos de saude que lhe sé@o prestados expresgeaad mais elevados de satisfacdo

(Cotta et al, 2005), assim como foi observado esgmte estudo.

No presente trabalho, a idade média dos entreestaid em torno dos 40 anos, com
destaque para faixas etarias mais elevadas, o qde mfluenciar os resultados de
satisfacdo. Os resultados do presente estudo maetigue pessoas mais velhas tendem a

ser mais satisfeitas com os servi¢cos do que osgove

Segundo Mishima et al (2010) para os mais idoaafizacédo desses servicos pode

ter significado a busca para satisfacdo de ouwesssidades, e ndo apenas a resolugcédo de
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um problema de saude, expresso em um agravo ountorge sinais e sintomas, levando

assim a uma maior satisfacao (Mishima et al, 2010).

A auto avaliacdo em saude € um indicador mundigknempregado para avaliar o
estado de saude (Barata, 2008). Hoje esse indipadie ser obtido em inquéritos nacionais
no Brasil, como nas PNADs de 1998 e 2003. No an®088, 21% da populacéo brasileira
classificou sua saude como regular, 4% classificomo ruim e 1% como muito ruim
(IBGE, 2003). Os resultados obtidos no presentedespara a auto - percepcdo de saude
mostraram situacao distinta: 45,8% dos usuariosanam que sua salde estava regular ou

ma.

Alguns elementos importantes discutidos na liteeatpodem explicar estas
diferencas: a medida que a idade aumenta o estadalale percebido tende a piorar e as
mulheres tendem a avaliar seu estado de salude pimmguando comparado com a auto
percepcdo dos homens. Uma importante observacée & percepcao do estado de saude é
pior em grupos de mais baixa renda. Quanto maienda melhor a avaliacdo do estado de
saude (Barata, 2008).

Por outro lado, no presente trabalho, trata-se rdeestudo de usuarios de um
determinado servico de salude e ndo para uma angaspapulacdo em geral. A populacao
de usuarios do Centro de Saude de Manguinhos aeteazou com pior percepcao de saude
do que as médias obtidas em pesquisas nacioraisie@mo porque esses Sao Usuarios que
estdo buscando o servi¢o de saude, logo se encootra alguma necessidade e demanda o

gue pode justificar essa pior auto avaliacédo dadestie saude.

De acordo com o Sistema de Indicadores de Perc&ugdal (SIPS) 2011, a opinido
dos entrevistados a respeito da qualidade dosgserpiiblicos de saude prestados pelo SUS
pode, ainda, estar relacionada a percep¢do quesasgs tém a respeito de seu estado de
saude. Os servicos prestados pelo SUS foram aqaalds como muito bons ou bons por

29,1% dos entrevistados que avaliaram seu estadaltle como positivo. Entre aqueles
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gue tém avaliacdo negativa de seu estado de sa(uercentual cai para 25,2% (IPEA,
2011).

8.2Dimens0des da satisfacao

Uma importante discussédo é a relacdo entre os eshaml presente estudo e as
dimensobes da satisfacao.

A satisfacdo com os cuidados de saude resulta emomeeito multidimensional,
sendo uma avaliacdo individual de vérias dimensdes cuidados de saude, desde
dimensdes relacionadas ao acesso, infra-estruditdaa interacdo usuario-profissional e

resultados em saude.

Neste estudo, as dimensdes analisadas foram aorelacacesso, organizacional,
cuidados médicos, informacédo e apoio e continuidgadeoperacdo e indice de satisfacao
global.

8.2.1 Dimenséao Relacional — usuario/profissional

Dentre as dimensfes da satisfacdo a melhor avaliadaestudos da ESF € a

relacional, isto é, a relacdo entre usuario e gsifnal.

Também no presente estudo, o indicador chave mafttadisado pelos usuarios foi a
de Relacdo e Comunicacdo, com destaque para ess¢edo profissional, e, para sentir-se a
vontade com o profissional de saude.

E reconhecido na literatura que a producéo da sa€é@nda o estabelecimento de
relacbes de intersubjetividade entre profissioeaisuarios, abrindo-se a possibilidade de
aproximacdo ao mundo da vida dos pacientes, portamtseu modo de adoecer e morrer
(Melo et al, 2008a).

169



Em estudo de avaliacdo do Programa de Saude déidenlizado por Rocha et al,
(2008) envolvendo 15 municipios brasileiros, o ulac- que expressa as relacdes de
confianga e de satisfacdo entre usuarios e profigis - foi 0 critério de maior evidéncia
positiva e as percep¢cfes mais positivas dos usuddam o bom atendimento do

profissional médico e o trato da equipe (Rochd, &008).

O reconhecimento de que a equipe de saude ofaertEia aos usuarios também foi
encontrado no estudo de Mishima et al (2010), axl@suarios referiram considerar os
médicos bons e confidveis, e que esses sempraracest atendimento prestado; da mesma
forma que o acolhimento na recepcdo da unidadagctesizou-se como cuidadoso com o

usuario que procura pelo servigo de saude.

Segundo Mishima et al (2010), a interacdo entrsuatio e a equipe se conforma, na
expectativa de “bons encontros” que os usuariosraspter na unidade de saude. Nesse
contexto um primeiro aspecto a ser destacado rs&eeeunidade de salde estar aberta e “as
ordens da populagédo”, dando o apoio possivel, davi@mbiente mais acolhedor as dores e

sofrimentos que o usuario pode estar expressando.

Segundo usuérios desse mesmo estudo de Mishirhf26tl8), a atencao, paciéncia,
confianca, acertar 0 que se sente e alegria sameetes essenciais para a satisfacdo dos

usuarios (Mishima et al, 2010).

Mesmo reconhecendo a importancia da dimensdo e#sopl para o adequado
cuidado a saude, h& certa dificuldade em incluida estudos de avaliacdo. Donabedian
(apud Samico, 2005) observa que as informagfessaéofacilmente quantificaveis, os

critérios e padrbes séo variaveis e ndo bem deb&the® (Samico, 2005).

Por ser o processo interpessoal extremamentesdlegiinfluenciado por diversos
fatores intrinsecos as pessoas e ao contexto, esle der adaptado as variacbes de
expectativas que acontecem tanto para 0s usuarioe @ara 0s profissionais (Samico,
2005).
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Os usuérios tendem a considerar as atitudes dereengdio, de acolhimento e de
comunicacao dos profissionais, além do desempdimioocno sentido de que o problema

de saude seja solucionado e que ele obtenha melbayaadro.

Segundo Samico (2005) ha dois elementos-chave: etividade clinica e a
efetividade das relacOes interpessoais. Aspectoroctiumanismo, sensibilidade e

receptividade sdo essenciais aos profissionaisyvasaboa relacao interpessoal.

Em um estudo etnografico da satisfacdo dos usuddadsSF na Bahia, Trad et al
(2002) encontraram que 0S usuarios expressam wmget de satisfacdo em relacédo a
dimenséao relacional, em todos o0s seus atributospeit®, consideracdo, escuta,

compreensao, acolhida, gentileza por parte dosspiofiais da equipe (Trad et al, 2002).

Outro estudo, que avaliou a satisfagdo dos usuéoos a ESF no municipio de
Minas Gerais, encontrou que variaveis relativasdacacdo, gentileza, boa vontade,
capacidade de escuta e capacidade de entenderto®gmdo paciente apresentaram um
percentual acima de 75% de satisfacdo, podendoinferenciado positivamente na
percepcao de resolutividade do servico que apmasemh percentual geral de satisfacao de
89,6% (Cotta et al, 2005).

Ressalta-se que a avaliagdo positiva dos usuarmogethcdo médico-usuario
confirmam a importancia do PSF no estabelecimeat@idculo entre os profissionais de
saude e a populagéo assistida, ja que o programcarpza uma abordagem qualitativa do
acolhimento, cuidado a saude e atendimento hundmiearesolutivo dos problemas de

saude mais frequentes (Cotta et al, 2005).

8.2.2 Dimensao: Acessibilidade

Outra questéo importante é 0 acesso aos servicgeide e a atencdo primaria.
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A APS, como servico de primeiro contato, articuladoutros niveis, pressupfe a
constituicdo de uma rede integrada de servicosddes sendo aquele que funciona como
porta de entrada no sistema para o atendimentdoregm do tempo, as necessidades e
problemas de salude das pessoas (ndo direcionaglogsap enfermidade), coordenando ou

integrando os outros tipos de atenc¢do, fornecidoalgum ponto do sistema de saude.

Assim, 0 acesso se refere a possibilidade daagdia dos servicos de saude quando
necessario, além de expressar caracteristicas etéa afue facilitam ou obstruem a
capacidade de as pessoas usarem servicos de seimd gleles necessitam (Mishima et al
2010).

A oferta de servicos e sua distribuicdo geograficdjsponibilidade e a qualidade
dos recursos humanos e tecnolbégicos, os mecanisiaoginanciamento, o modelo
assistencial e a informagao sobre o sistema saotesisticas da oferta que afetam o acesso
(Mishima et al 2010).

Segundo Van Stralen et al (2008) a dimenséo dsachks respeito principalmente a
maior ou menor facilidade da populacdo para obtea gonsulta. Ainda que ndo devamos
reduzir a atencdo primaria a prestacdo de consukacas, esta atencdo ndo pode abdicar

da atencéo clinica prestada pelos profissionasadde (Van Stralen et al, 2008).

No presente estudo foram observadas dificuldadéacioeadas ao acesso,
principalmente para se conseguir consultas e servde apoio diagnostico e terapéutico.
Esses fatores constituem-se como grande desafinjsta da integralidade da atencéo, com

gue se depara a implementacéo da Estratégia de S8adehmilia.

No presente estudo as perguntas a respeito daldael em marcar consultas e 0
tempo de espera foram as pior avaliadas, com ar paioentagem de respostas “péssimo”,
“ruim” e “regular” dentre todas as 19 perguntassd@sfacdo que compdem os indicadores
chave.
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Outro fator complicador a ser analisado € a relag#e o atendimento & demanda
espontanea e a demanda programada. No preserde aspuimeira correspondeu a 47,4%
dos atendimentos enquanto a demanda programadssponde a 52,6%, ou seja, maior
parte dos atendimentos é por consulta marcadag spredos usuarios possuem dificuldades

para a marcacao dessas consultas.

O tempo de espera na USF, no estudo de Mishim& @0&0), foi considerado

satisfatorio se comparado aquele que o usuérigtendispor em outras unidades de saude.

Essa questdo se mostrou diferente daquela encargead o estudo que analisou 0
acesso e o0 acolhimento pela perspectiva dos usudacSF em trés capitais do nordeste
(Souza et al, 2008). Os usuarios da unidade deesda@idamilia referiram dificuldades de
acesso a exames, desde a demora para sua marcegsidtados, até para conseguir ser
atendido na unidade e na referéncia de consuligecietizadas e urgéncia. A falta de
medicamentos na farmacia basica e a busca poropatenidimento para casos agudos ainda

estdo presentes no cotidiano da populacdo (Sowta2€08).

De acordo com Souza et al (2008), a rigidez elaxifilidade do servico de saude e
de seus trabalhadores quanto ao horario de atemdipaontadas pelos usuarios constitui-
se em dificuldades de acesso em ter suas dordffickelas e atendidas, o que faz com que

procurem por alternativas de atencéao.

Em um estudo que avaliou a ESF, tanto a populagéotg a coordenacéo da ESF,
guando perguntadas a respeito do que mudariamyroani as dificuldades do acesso. As
sugestdes se concentraram na contratacdo de modisse mudancas na estrutura fisica
com maior oferta de servigcos. As familias citamdaim necessidade de uma gama mais
ampliada de atencéo, referindo-se a figura do stantConill, 2002).

Em estudo de avaliacdo do Programa de Saude ddidamm dos pontos mais
mencionados pelos usuérios como facilitador desacés o fato da unidade localizar-se

préxima da residéncia, a disponibilidades de vacaa trabalho do agente comunitario de
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saude (Rocha et al, 2008). Nesse mesmo estudo Bagestdo dos usuarios em relacéo a se

ter o dentista na USF, assim como também foi sdge presente estudo.

A ESF prevé o dentista como membro da equipe ming@anitindo o acesso aos
cuidados dispensados por esse profissional, aléamdiacdo do acesso as atividades de

prevencdo e promocdo na Saude Bucal.

Contudo, ainda nao se tem, de forma efetiva, @pgasda Salde Bucal no conjunto
dos servicos da APS, em especial da Salde da &adailiCentro de Saude analisado,
gerando a expressao de insatisfacdo dos usuargggoatarem a importancia da presenca do
dentista e da existéncia de estratégias e mecamigo® possibilitem o acesso e fluxos

adequados, para a populacao, a essa atencéo iespecif

8.2.3 Dimenséao: Organizacional

A organizagao dos servicos foi o indicador piorliadea e foi uma das dimensdes
mais mencionadas como sugestdo/reclamacdo na fer@uerta presente no questionario.
Os piores itens avaliados foram a facilidade emcaraconsulta e o tempo de espera para

uma consulta.

No estudo de avaliagdo da ESF na Bahia encontrewagucontrario do que ocorreu
com o componente relacional, o grau de satisfagémtq a dimens&do organizacional é
reduzido. De modo geral, a satisfacdo dos usuéeos relacdo ao componente
organizacional se associa grandemente a facilidadgcess@o profissional e as acdes de

saude quando comparada ao antigo modelo assidtéinaid et al, 2002).

Em estudo que avaliou a satisfacdo de usuariosogsnmlnicipios de Pernambuco,
constata-se um predominio de fatores ligados an@gio dos servicos como causas para

as dificuldades no acesso aos cuidados de sataéc(52005).
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Para os usuarios deste estudo, o ndo funcionandastainidades nas 24 horas e
durante toda a semana, além de aspectos relaceodaétamente aos profissionais, como
auséncias e dificuldades no atendimento, foranatoses que dificultam um melhor acesso
e resolubilidade (Samico, 2005).

Para este autor, de certa forma, h4 uma cultuia nedorcar o modelo de atencéo
ainda vigente, voltado para o atendimento estriteeng doenca, onde principalmente em se
tratando de uma unidade de atencéo primaria, égiastde prevencdo e promocdo a saude

deveriam ser valorizadas tanto pelos profissioo@iso pelos usuarios.

Entretanto, € importante que se considere també&raqecessidade de ampliacédo e
flexibilizagdo do horario de funcionamento da udelale salde, expressa pelos usuarios,
pode estar indicando a necessidade de adequac&emagms ao atendimento a populagéo

trabalhadora, ampliando as possibilidades de a¢btsbima et al 2010).

Outra dificuldade de acesso relaciona-se ao hod&iatendimento, as unidades de
saude da familia funcionam em dois turnos e nguddi®m de horario especial, como turno

prolongado ou noturno ou aos finais de semanaauites.

No presente estudo, o funcionamento durante o atla, tfoi uma sugestdo dos
usuarios. Afirmaram que a unidade deveria marcapber as sete horas da manha
(principalmente por conta da realizacdo dos exdatEsatoriais e a necessidade da espera
em jejum) e atender até as 17 horas para que fodssm atendidos e n&o interromper as

atividades antes desse horario.

Em um estudo que avaliou indicadores da atenc&doabém quatro municipios do
Rio de Janeiro, porém, chamou a atencao aos tem@di®s de espera para o atendimento,
alcangcando duas horas e 40 minutos em um dos miasicinalisados e cerca de duas horas
em outro Municipio. Nos quatro municipios, a prgaor que esperou mais de trés horas

para o atendimento ultrapassou 12% (Szwarcwall] 2086).
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Assim como no presente estudo, em achados do hoalold Trad et al (2002) o
tempo de espera por consultas continua ainda relét@do de acordo com os relatos dos
usuarios. A prética de acordar de madrugada paisegair uma vaga diminuiu, mas néo foi
eliminada. Os usuarios se queixam do numero redudédfichas de atendimento, o que

obriga as pessoas a sairem muito cedo de suaqCemdet al, 2002).

8.2.4 Dimenséao: Cuidados Médicos

A dimensdo de Cuidados Médicos recebidos é menogdata na literatura em
geral.

No presente estudo essa dimensado foi avaliada dmwap com destaque para o
exame fisico que o profissional realizou e a melltpre o atendimento proporcionou para o
desempenho e realizacdo das tarefas diarias.

Segundo Trad et al (2002) ainda que de forma fratpda, os usuarios do PSF
identificam que as equipes realizam um tipo deanodque inverte o padréo de assisténcia
tradicionalmente prestado pelo sistema oficialaiele predominante.

No estudo etnogréfico que avaliou a ESF na Balmageas acdes de saude que
foram valorizadas pelos grupos focais realizaddisezam: as palestras realizadas pelos
médicos para grupos de idosos, 0 acompanhamentmafaépara gestantes, sendo a visita
domiciliar a atividade mais destacada pelos ussidiicad et al, 2002).

Outro estudo que avaliou a satisfacdo dos usuédos a ESF em municipios de
Minas Gerais encontrou que 85% dos usuarios estaeisfeitos com o exame fisico e
anamnese realizados pelo profissional médico, teekag similares aos obtidos no presente
estudo (Cotta et al, 2005).
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8.2.5 Dimenséo: Informacéo e Apoio

No presente estudo na dimensdo de Informacdo eoApsi itens que mais se
destacaram positivamente, com a gradacéo de rasp@smuito bom”, foi a explicagdo do

profissional sobre exames (38,1%), e informac¢dbeesos sintomas da doenca (37,0%).

No estudo de avaliagdo da qualidade do PSF no Geayando 0s usuarios a
dimensao de informacao foi considerada satisfatdqieenas 14% dos usuarios afirmaram

sair da consulta com duvida (Jorge et al, 2007).

Também, no estudo que avaliou a satisfacdo dosiosw@dm a ESF em municipio
de Minas Gerais, 96,2% dos usuarios estavam stiisfem a clareza nas explicacoes

realizadas aos pacientes (Cotta et al, 2005).

Na pesquisa Mundial de Saude realizada em 2003%t@pege como a clareza das
informagdes fornecidas pelos profissionais obtewisfacédo de 80,1% dos usuarios do SUS,
ou seja foi um item bem avaliado diferente dosltadas obtidos para essa dimensao do
presente estudo. Outra pergunta dessa mesma es$gués possibilidade de obtencdo de
informacao sobre outros tipos de tratamento quevebsatisfacdo de 60,1% (Gouveia et al,
2005).

8.2.6 Dimensao: Continuidade e Cooperacao

No presente estudo na dimenséao de ContinuidadeopeCagdo, o conhecimento do
profissional médico sobre o usuario e o0 seu caswoftsiderado “Muito bom” por 38,4 % e
“bom” para 48,1 % dos usuarios. A preparacdo queédico fez sobre 0 que esperar de
especialistas e hospitalizacbes quando necessaio foi tdo bem conceituada fei
considerada por 21,4% dos entrevistados como bom.

Em um estudo de casos com municipios com elevadartcoa de ESF (Aracaju,

Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitdria) a integéacda rede assistencial para garantia da
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atencao especializada foi identificado como preacép presente nas acdes e discursos dos
gestores (Giovanella et al, 2009). Nesses mungifocam desenvolvidas estratégias de
integracdo da rede e regulacdo do acesso a atesgéoalizada com uso confirmado pelos

profissionais das Equipes de Saude da Familia.

A facilidade de agendamento e agilidade no atendimnena percepcdo dos
profissionais foram tidos como indicadores de g#aie acesso a atencdo especializada. A
facilidade para realizar agendamentos para serdigasédia complexidade foi diferenciada
entre os casos estudados, 43% (Aracaju) e 49%igRfgolis) dos médicos conseguiam
realizar sempre ou na maioria das vezes o agendaneem Belo Horizonte, a proporc¢éo foi
de 81% (Giovanella et al, 2009), estes dados coramb os resultados encontrados no

presente estudo onde foram percebidas dificulddel@gendamentos.

Macinko et al (2003) em uma comparacdo entre upilade atencdo béasica
tradicionais e unidades de saude da familia, erar@mh que a ESF utiliza mais as normas
para referéncia e contra referéncia, reporta n@igbabilidade de ter mecanismos formais
para marcar consultas com especialistas e quetaepais frequentemente o fornecimento
de informacdes escritas para 0s usuarios entregavsraspecialistas quando encaminhados
(Macinko et al, 2003)

No estudo em trés municipios do Nordeste, o sistdmaeferéncia e contra-
referéncia informado pelas equipes em todos osaipios funcionava de modo informal,
valendo-se de contatos pessoais dos membros dgeeqom profissionais ligados a
setores de média e alta complexidade, ainda guoerstatassem alguns casos de pacientes
gue foram contra-referenciados satisfatoriamentad(€t al, 2002).No presente estudo este

guesito nao foi também téo avaliado.

Esse mesmo estudo observou que ha ainda na unidkldealde da familia,
dificuldades de referéncia, principalmente a exaegsecializados e a hospitais. Foram
enfatizadas pelos profissionais como questdes depdnsabilidade do computador”,

caracterizando assim uma desresponsabilizagéo elanos.
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Constatou-se também a existéncia de muitas difidesl de acesso devido a
desproporcdo entre demanda e oferta de servicosunMiade de saude da familia, os
usuarios reconheceram fatores facilitadores, coracagdo de alguns atendimentos pelo

agente comunitario de saude.

Os resultados da presente andlise corroboram aladss do estudo da ESF de
guatro municipios do Rio de Janeiro, que revelamagiprincipais queixas relacionadas a
atencdo a saude fornecida pela ESF séo: faltardat@gade conseguir os exames solicitados
ou mesmo de continuidade de tratamento e demoasendimento e varias idas ao local de

atendimento para conseguir 0 servico (Szwarcwadd, 2006).

Outro estudo de avaliagdo da Atencdo Basica enP&élm, a dimenséo relativa ao
vinculo, relacionada a questdo da longitudinalidade cuidado fato importante para

continuidade, foi bem avaliado por profissionaissgarios (Ibafiez et al, 2006).

Macinko et al (2003) relacionou o fato do PSF edtder um vinculo mais claro
com o usuario com a disponibilidade para mais tecyyante a consulta, o que permite aos

usuarios esclarecer davidas e conversar mais quofigsional (Macinko et al, 2003).

8.2.7 indice de Satisfacdo Global

Quanto aos resultados gerais do presente estwdayvada satisfacdo também foi observada
no Sistema de Indicadores de Percepcédo Social (SIB$), Xistema elaborado pelo
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)nta pesquisa domiciliar realizada junto
as familias brasileiras, com a finalidade de coehenas percepcdes sobre bens e servigos
publicos, oferecidos em diversas areas — como ltrapaducacéo, cultura, saude, justica,

segurancga, mobilidade, entre outras (IPEA, 2011).

O questionario foi aplicado a uma amostra de 2[@&S8soas, que considerou a
distribuicdo dos domicilios em cotas para Brasiegides, além de variaveis de controle

como: sexo, faixa etéria, faixas de renda e eddalde (IPEA, 2011).
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A pesquisa da area da saude teve por objetivoipainavaliar a percepcdo da
populacdo sobre servicos prestados pelo Sistemeo e Satde (SUS). O questionério
contou com 24 perguntas objetivas, organizadas rém kilocos, que contemplaram os
seguintes temas: i) Percepc¢ao sobre cinco tipegem&os prestados pelo SUS: atendimento
em centros e/ou postos de saude, atendimento pobroeda Equipe de Saude da Familia,
atendimento por médico especialista, atendimentargéncia e emergéncia e distribuicdo
gratuita de medicamentos;

Com relacdo a Estratégia de Saude da Familia, toevestados que tiveram seu
domicilio visitado por algum membro da ESF nosmis 12 meses foram solicitados a
avaliar o atendimento prestado. Além disso, todwanfi perguntados sobre qual medida

prioritaria sugeririam para melhorar o servico amgjao (IPEA, 2011).

Dentre os servicos prestados pelo SUS que foramuesios pelo SIPS, o
atendimento por membro da ESF foi aquele que obtéeweaior proporcdo de opinides
positivas entre os entrevistados. No Brasil, 80,066 entrevistados que tiveram seu
domicilio visitado por algum membro da Equipe deidgada Familia opinaram que o
atendimento prestado € muito bom ou bom. Apend® Blgs entrevistados opinaram que

esse atendimento € ruim ou muito ruim (IPEA, 2011).

O atendimento de urgéncia e emergéncia recebeuar praporcao de avaliacbes
como “ruim” ou “muito ruim” no Brasil (31,4%) (IPEA011).

8.3Comparagdo com resultados de outras aplicacbes d&JROPEP

O EUROPEP como mencionado € um instrumento de @&edia satisfacdo dos
usuarios de servicos médicos de medicina geraindida na Europa (Ferreira e Raposo,
2006) e ja foi aplicado em paises como: BélgicaaBiarca, Alemanha, Islandia, Holanda,

Noruega, Eslovénia, Suécia, Suica, Reino UnidaglsPortugal.
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O instrumento EUROPEP foi desenvolvido para perrmitomparagao internacional
da medicina de familia na Europa. Considerandodsetajs comparacdes entre paises com
diferentes sistemas de salde podem ajudgvolisy makersa melhorar os sistemas de
atencédo primaria. Vale, porém ressaltar que mesmegstemas de saude europeus de forma
geral possuem muitas peculiaridades e caractagstiferentes entre si, o que dificulta as
comparagOes. Tal fato acentua-se ainda mais emacela comparacdo desses sistemas de

saude com sistemas da América do Sul, como o Brasil

Mesmo assim néo deixa de ser importante tracanslgaralelos e comparacfes dos
padrdes de resposta obtidas, o que pode nos fdmaeaxefletir sobre as peculiaridades do

nosso sistema de saude.

Uma aplicacdo ampla nas unidades de saude dadadeliPortugal, com 12.713
utentes respondentes (como sdo chamados os useldriBsrtugal) de 146 USF, em 2008,

apresentou alguns resultados similares ao presstudo.

Em relacdo ao perfil dos usuarios: Tanto em Porttmao no estudo o predominio
foi de pessoas do sexo feminino, em Portugal, 67ds8m mulheres e no presente estudo
foram 84% (Ferreira, 2009).

A faixa etaria média dos usuarios foi entre 35 @dds e no presente estudo a faixa
etaria com maior propor¢éo foi a de adultos enfra 39 anos (43%) (Ferreira, 2009). Ou

seja, o perfil dos usuarios apresentou-se bastantiar em ambos os estudos.

Analisando os indicadores EUROPEP através doss/grigpos etarios, no estudo e
em Portugal foi detectado que, para todos os iddies, os mais jovens estdo sempre
menos satisfeitos do que os mais idosos (p<0,FEydira, 2006). No presente estudo os

idosos apresentam-se em geral também mais satisfeit

Em relacdo aos indicadores chaves a comparacé® @ntestudos apresenta-se na
tabela abaixo.
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Tabela 20: Comparacédo de resultados dos indicadorehaves entre estudo EUROPEP
em Portugal e o presente estudo

Indicadores/indice Portugal (%) Estudo (%)
Relagdo e Comunicag 76,5 88,9
Cuidados Médicc 74,5 79,5
Informacéo e apo 73,1 82,2
Continuidade e Cooperac 72,2 61,1
Organizacao dos Servic 69,2 60,4
indice global de satisfag&o 73,2 76,6

Fonte: Ferreira (2009).

Percebe-se uma grande semelhanca entre o indieal gla gradacédo da avaliacdo
entre os indicadores chave nos dois estudos: enosamlRelagcdo e Comunicagéo foi o
indicador mais bem avaliado, o de Organizacdo @wvgic®s o pior indicador e o segundo
pior o de Continuidade e Cooperagao.

Todavia, a gradacdo foi diferenciada nos dois pais® presente estudo 0s
indicadores chave que foram mais bem avaliadosudoegn Portugal foram, Relacdo e
Comunicacao, Cuidados Médicos e Informacédo e Agéai@s indicadores Continuidade e
Cooperacao e Organizacdo dos Servigos foram maisapaliados em Portugal do que no
presente estudo.

Analisando mais detalhadamente cada indicador ¢haseitens que mais se
destacaram positivamente no indicador de Relacd@@omunicacdo em Portugal foi o
envolvimento dos usuérios nas decisdes sobre oadwmide confidencialidade das
informagfes, enquanto no presente estudo o ineedsprofissional sobre o usuério e a
guestdo de sentir-se a vontade com o médico fosgper@untas que obtiveram as respostas
mais positivas.

No indicador Cuidados Médicos, os usuarios de Battgse manifestaram mais
satisfeitos com a atencdo dispensada e o exame quédico fez, no presente estudo a
pergunta com maior destaque positivo também folidade do exame fisico realizado pelo

profissional.
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Analisando as respostas das perguntas que constibuendicador Informacéo e
Apoio o item com pior satisfacdo em Portugal foi eslacdo ao apoio emocional, assim

como também foi observado no presente estudo.

No indicador de Continuidade e Cooperacdo em arabasstudos o conhecimento
do profissional médico sobre o usuario e 0 seu faismuito bem avaliado. Ja o item
“sentirem-se preparados sobre o que esperar dei@sgias e cuidados hospitalares” nao foi
bem avaliado em ambos os estudos.

No indicador de Organizacdo dos Servigcos em amdiag@so pior item foi o tempo
de espera para consulta. No estudo no Brasil ondegpior foi facilidade em marcar
consulta e em Portugal foi a possibilidade de ¢oelaf para o médico de familia, que no
presente estudo foi excluido, pois inexiste essssipiidade dentro dos processos de
trabalho das equipes.

Na pergunta aberta, um dos itens mais mencionados Pertugal como
desagradaveis e de necessidade de melhora foipm tdenespera, demora no atendimento
(com 19,6% das respostas), em segundo lugar allddide de marcacdo das consultas,
horarios (com 13,8% das respostas). Na analisegarédé refletiram, sobretudo os
comentarios a respeito da dimensdo organizaciomaltgtalizaram cerca de 36,4% dos
comentarios (Ferreira, 2009).

No presente estudo os dados também séo semelhamdesp tempo de espera para
marcacdo de consulta correspondeu a 13,8% dast@egfesclamacfes e a dimensao

organizacional como um todo representou 30,0% das;des fornecidas a pergunta aberta.

Outro estudo que utilizou o questionario EUROPE#®ahou com uma amostra que
incluiu 17 391 usuérios em 10 paises diferentesgi@é Dinamarca, Alemanha, Islandia,
Holanda, Noruega, Eslovénia, Suécia, Suica e Rédo) (Grol et al, 2000).

Em todos os paises cerca de dois ter¢os dos resutesceram mulheres. A média de

idade foi de aproximadamente 50 anos, exceto p&teéaia, onde foi de 57 anos (Grol et al,
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2000), representando usuarios um pouco mais velbogue no presente estudo onde o0s
usuarios tinham em média 40 anos. Em geral, o®p@as na Europa sdo muito positivos
sobre o atendimento prestado (Grol et al, 2000)a Ramaioria dos aspectos selecionados
mais de 80% dos pacientes tiveram a opinido queraenento foi bom ou excelente (Grol
et al, 2000).

Nesse amplo estudo, a maioria das respostas @ssitivam para itens como a forma
como o profissional ouviu os usuarios, a duracaccalasulta, a confidencialidade dos
registros e o atendimento rapido em caso de pradenngentes. Aqui se destaca uma
diferenca: esse Ultimo item ndo foi bem avaliadopnesente estudo. Em uma pesquisa
anterior do grupo EUROPEP (Grol et al, 1999) easpgctos foram citados pelos pacientes

como sendo 0os mais importante para uma boa pdgicaidados gerais (Grol et al, 2000).

Os itens que obtiveram as piores respostas foraen gsmavaliacdes de tempos de
espera e servicos preventivos oferecidos, iterssaggse também ndo foram bem avaliados
no presente estudo. Sendo as dimensdes de addadibie a organizacdo dos servicos as

piores avaliadas de modo geral (Grol et al, 208§5im como no presente estudo.

Considerando os escores de avaliacdo médio dosasseatrevistados, verificou-se
gue pacientes mais velhos apresentaram mais aesigipsitivas dos cuidados de clinica
geral que os mais jovens, fato esse também obsemadpresente estudo. Nao foram
encontradas diferencas por sexo e estado gerae fGrol et al, 2000), ja& no presente
estudo houve sim, diferenca entre os padroes gesese a auto percepgdo do estado de
saude.

Na pesquisa de Grol et al (2000), em relacdofasedicas entre paises, a tendéncia
para avaliagbes mais positivas foi encontrada rigaSlemanha e Bélgica. A tendéncia
para julgamentos menos positivos foi encontradR&iao Unido e nos paises escandinavos
(Grol et al, 2000).
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As avaliacbes dos pacientes em diversos paisesgpestos de cuidados foram
bastante semelhantes, no entanto, algumas difergpgdem ser vistas. Por exemplo,
avaliagbes positivas para os servicos de prevemgéon altas no Reino Unido, as
informacdes e as explicacdes fornecidas pelosgsiofiais foram bem avaliadas no Reino

Unido e Holanda, o alivio rapido dos sintomas na\Esia (Grol et al, 2000).

Avaliacdes negativas foram dadas, por exemplo, pateampo para consultas na
Noruega e na Dinamarca, para servico rapido em dasemergéncias no Reino Unido e
Eslovénia, e interesse do profissional pela suadiio pessoal na Eslovénia (Grol et al,
2000).

As avaliagfes de pacientes na Alemanha, SuicagcBélpaises onde os pacientes
tém acesso direto a especialistas) foram bastamellsantes entre si e diferiram das
avaliagbes nos paises escandinavos e na Holarematadehbém diferem das avaliagbes dos
pacientes no Reino Unido e Eslovénia, paises com sistema de salde nacional
centralizado (Grol et al, 2000).

Ainda que as avaliagcdes nos distintos paises mosatgumas similaridades, 0s
resultados europeus sdo em geral melhores do que Bsasil. Alerta-se que os resultados,
contudo nédo indicam que a intensidade dos problesg@sn as mesmas na Europa e no

Brasil.

8.4Discusséao de aspectos metodoldgicos

De acordo com Crow et al (2002), os individuos passiveis de avaliar um
servico/provedor de saude comparando seus padréesogis e subjetivos com sua

percepcao de assisténcia recebida.

Na literatura foram pontuados diversos fatoresciefmdos a satisfacdo como

crenca, expectativas e percepcoes.
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Pelo observado no presente estudo, é fato queudsias tém uma expectativa em
relacdo a sua ida ao médico e a satisfacdo acalla sggrau em que essas expectativas sdo

preenchidas.

De acordo com documentos oficiais do EUROPEP oumstnto utiliza conceito de
“avaliacdo dos pacientes”, referindo-se a avaliagithjetivas dos diferentes aspectos da
prestacdo do cuidado em relacédo a pontos poskivegativos do cuidado recebido (Jung,
1999). Com isso o instrumento adota o seguinte fopdeavaliacdo € igual a expectativa
em relacdo ao cuidado menos a experiéncia do auigaebido. Justamente por isso que é

pedido aos entrevistados avaliagdes diretas (Ghokesing, 2000).

Como discutido anteriormente, de acordo com a faelecdo entre expectativa e
satisfacdo, quando a satisfacdo € menor que ataXpac menor sera a satisfacéo e vice
versa, porém quando as expectativas sdo baixasfatdimente sdo atingidas e um nivel
alto de satisfacdo serad atingido, ou seja, quanédormfor a discrepancia entre as
expectativas e a experiéncia do cuidado, maior gesatisfacdo ou insatisfacdo com o

servigo de saude.

Os achados de alta satisfacdo no presente estddmpestar relacionado a um nivel
baixo de expectativas, jA que a rede de servicasadde no Rio de Janeiro configura-se
como uma rede de dificuldades de acesso pelosiosu@om iSso a expectativa em relacédo
aos servicos consequentemente € baixa. De acordoaceelacdo exposta acima, com
expectativa baixa mais facilmente se alcanca afaedio, mesmo quando a qualidade do

servico prestado ndo é tao elevada assim.

A alta satisfacdo apresentada em estudos comag ssgesido Melo et al (2008 a),
pode ser explicada também por conta das relagbessime&iscas
(usuérios/profissionais/gestores) e nado participati que ndo contribuem para o
desenvolvimento da capacidade critica e reinvii@ados atores sociais envolvidos (Melo
et al, 2008 a).
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Autores como Costa et al (2008), enfatizam queehta ¢naturalizacdo” para baixa
gualidade na visdo dos usuarios os quais termir@amegonhecer o servigo recebido como
um favor ou doacdo e ndo como um direito, o queesgmta uma das diferentes

interpretacdes para o gratuito.

Uma das questbes é que metodologias como essagmlaacido de questionario
logo apos a consulta, podem induzir ao viés dadg@t principalmente ao se tratar de um

servigo publico que pode gerar receio nos usuérioperder 0 acesso ao Servico.

Algumas consideracdes devem ser feitas em relacdplieacdo e adaptacdo do

instrumento.

Um complicador para o estudo foi, dentre as pdssdies de resposta as perguntas
do instrumento, a utilizacdo da possibilidade dposta “ndo se aplica’. Este se configurou
como um viés de pesquisa, ja que houve diferentésrpretacdes, por parte dos
entrevistadores, para a utilizacdo desta opcaesposta no momento do preenchimento do

questionario em relagdo a uma pergunta do instrtanen

Outro limite € que o instrumento EUROPEP foi idesdio para avaliar a atuacdo do
profissional médico de familia e como a ESF é catgp@or equipe multiprofissional,

talvez isso possa representar algum viés.

Outra questao a ser comentada quanto a difus&osttarnento aplicado, é que este
instrumento foi adaptado e aplicado para uma raddidde grande centro urbano da regido

sudeste e que pode nado ser adequado para tod® o pai

Aspectos metodoldgicos que merecem ainda desta@guassformas de abordagem e
selecdo dos usuarios, o local da realizacdo dasvestas no fluxo de saida, nem sempre

tendo sido possivel selecionar os usuarios de faristematica. Esta € uma dificuldade
sempre encontrada por este tipo de abordagem.
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O instrumento na Europa € auto-aplicavel, ondeeasgas recebem o questionario
por correio com um selo para o envio do questiondreenchido para o centro de saude. No
processo de adaptacéo, o instrumento foi aplicademrevistadores treinados e a aplicacao
foi realizada do lado de fora do Centro de Sauds apatendimento do usuario, o que pode

produzir vieses.

Esses aspectos ndo devem, no entanto reduzir atémpi@a deste tipo de estudo,
devendo sim funcionar como um alerta para a netzsdside uma boa definicdo do que se

pretende medir. Para isso € importante também um bstrumento de medicdo e

principalmente saber interpreta-lo objetivamente.

Baseando-se na possibilidade dos vieses relatado® éntuito de avaliar a
viabilidade de outras metodologias, devem-se testdaros métodos de aplicacdo do

instrumento.

Uma metodologia a ser considerada seria o instrtovsen auto-aplicavel, através da
metodologia de auto-preenchimento, onde os quesitsn poderiam ser distribuidos na
unidade de salde para os usuarios, apés a compsuitaque 0S usuarios preenchessem
sozinhos ainda na unidade, apos devidas orientag@iepois anonimamente deposita-los na
urna. Outra possibilidade seria dos questionasoens distribuidos durante a espera pela
consulta, e os usuarios orientados a preenchfissaconsulta em casa, e depois deposita-

los na urna numa proxima visita a unidade de saude.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A saude é um bem de valor incontestavel e os sErde salde devem responder as
necessidades legitimas dos seres humanos, tamaldsfpor profissionais de satde como
as percebidas pelos proprios individuos.

Fatores bioldgicos, politicos, sociais, econdmicas)bientais e culturais e os
relativos a prestacéo de cuidados pelo sistematdiesnterferem no processo de producao
da saude, impondo por sua vez aos profissionass esexvicos abordagens mais amplas e
complexas do que aquelas centradas no cuidadaveu(delo, 2008 a), o que inclui as

necessidades percebidas pelos usuarios.

Na avaliacdo de servicos de saude, considerada poouesso de julgamento sobre
as caracteristicas dos servicos, € fundamental récipacdo do conjunto dos atores
envolvidos na prestacdo da atencdo em saude, mdeedestaque a finalidade dos servicos,
voltada, em Ultima instancia, ao atendimento doblpmas e necessidades dos usuérios, e,
nesse sentido, as analises dos usuarios acercemgs de saude devem ser reconhecidas
como portadoras de racionalidade e amparadas ntxtonhistorico e social de sua
producéo (Mishima et al, 2010).

Considera-se que 0s processos de avaliacdo dfagabislos usuarios nos servicos
publicos de salude podem atuar para a construcamaeova perspectiva do cuidado e que,
para além de monitorar as atividades desses senpode fortalecer o controle social e a
participacao/inclusdo dos usuarios nos process@adejamento. Contribuindo assim para
a construcdo de alternativas conjuntas — entreicesrvde salde e usuarios — para
intervengcdes mais adequadas para solucionar prablpnesentes no cotidiano dos servicos,

propiciando avancos no ambito da producéo de cogadjestdo dos servigcos de saude.

Assim, a avaliacdo da satisfacdo/insatisfacdo dasrios dos servicos de saude é
ferramenta importante para subsidiar o processdedsao compartilhada, de forma a se

repensar as praticas profissionais, reorganizancepso de trabalho desenvolvido, realocar
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recursos, readequar acdes e redefinir objetivoegiggam coerentes com o projeto de salde
estabelecido.

A partir da preocupacdo com a necessidade do daseanento de um instrumento
de avaliacao desde a perspectiva dos usuariosgjad@p ha disponibilizado pelo Ministério
da Saude um instrumento desse tipo e que sejadpliotineiramente, o presente estudo
teve como objetivo adaptar um instrumento de ag@tiala satisfacdo do usuéario, adequado
a ESF, tendo por base o instrumento europeu deag&al da qualidade em APS o
EUROPEP.

Para isso o questionario foi revisado, adaptadaieaglo a uma amostra de usuarios,
a fim de avaliar a ESF no CSEGSF desde a perspealis/ usuarios.

O EUROPEP foi projetado para fornedeedbackeducacional para profissionais
médicos de familia. Tal retorno visa estimular osfigsionais a melhorar aspectos

especificos de sua pratica, desempenho e orgaaidagéuidados (Grol, 2000)

No presente estudo o instrumento passou por uneggsoale adaptacdo. A primeira
etapa foi a traducdo do questionario do portuge&attugal para o portugués do Brasil. Na
segunda fase de adaptacdo, o questionario foi gidmres reunies de consenso, com 0s

profissionais, usuarios e ACS da USFs de Manguinhos

Essas reunibes tiveram como objetivo verificar Se poocessos avaliados no
instrumento correspondiam as acdes e a organizigdmbalho da ESF no Brasil, se as
questdes eram de facil entendimento, envolver ofispionais que posteriormente foram
avaliados e tornar o processo de avaliacdo maiscipativo. E a terceira fase foi a

realizacao do pré-teste do instrumento.

Ap0s a adaptagéo o questionario foi aplicado a amastra significativa de usuéarios
da ESF do CSEGSF.
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Sua aplicacdo permitiu avaliar a satisfacdo doganesicom o profissional médico
da equipe de Saude da Familia do territorio estuéacbm os servicos do Centro de Saude
e analisar as relacfes entre caracteristicas déangraficas dos usuarios com os padrbes

de respostas de satisfagao.

Os resultados que se destacam s&o: a boa avablac&elacdo entre usuarios e
profissionais e as criticas em relacdo a organizedo8 servicos e aos tempos de espera para
consultas. Os resultados encontrados se aproximadgavarios outros estudos de avaliagdo
da ESF, como por exemplo na parte correspondeat@léacdo de satisfacdo na pesquisa
nacional, o critério que obteve os piores grausofééempo de espera para atendimento,
enquanto aspectos como intimidade, o sigilo dasrnmicoes pessoais e as competéncias
dos profissionais de salude receberam a pontuacidcehlagada de satisfacdo (Gouveia et al,
2005).

Analisando-se a associacéo entre o grau de sdiiséag caracteristicas dos usuarios,
observa-se que as pessoas mais velhas tendenmaisesatisfeitas com os servi¢cos do que
0S jovens, e que as pessoas com auto percepcaunlde consideradas ma, tendem a ser

mais insatisfeitas. Esses resultados coadunam gbowsachados na literatura.

Outros estudos com esse mesmo proposito devem éwaconsideracdo esses
achados. Esses resultados podem auxiliar na cogdipode amostras com grupos etarios e
de auto percepcédo de saude similares, possibititaathparagfes entre diferentes unidades

de saude e municipios.

Observa-se forte consonancia entre 0os achadosneotes da analise quantitativa e
da analise qualitativa das variaveis do instrumeniiizado. Na analise dos indicadores
chaves, o pior indicador, classificado como regutaro da organizacéo do servigo de saude
e na andlise qualitativa das sugestfes/reclamapi@ggadas na pergunta aberta, as questdes
organizacionais foram as mais mencionados, alémqdastdes como acesso, tempo de

espera e a organizacao do fluxo para atendimen@emiro de Saude. As avaliacbes dos
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usuarios foram bastante claras e suas opinideddi@aram-se entre cada indicador chave,
também em acordo com a literatura, mostrando assiatidade do estudo.

Vale ressaltar que as sugestdes dos usuarios t@nmasl propostas para a unidade
sdo em sua maioria bastante factiveis. Ndo demagdamdes investimentos financeiros e
sim de iniciativas de reorganizacdo dos processdsathalho, assim como otimizagdo dos
fluxos internos, mostrando que a avaliacdo dosrigsu@ode contribuir para melhorar os

problemas do cotidiano dos servigcos de saude.

O instrumento possui como pontos positivos, o fEtser um questionario simples,
de rapida aplicacdo e de facil preenchimento, pdoleser aplicado rotineiramente como
pratica dos processos de trabalho dos servicosadeées demonstrando assim utilidade
pratica para a gestdo da atencdo primaria a sdbaéas essas caracteristicas pode
configurar-se como um instrumento de instituciaajao da avaliacdo desde a perspectiva

dos usuarios.

A importancia de avaliacbes como essa é que osdgmdapresentados como
passiveis de mudancas, podem revelar ganhos easdos e, assim, reforcar situacbes
desejaveis e correcdes de rotas na conversao delonde salude, na oferta dos servicos,

além de representar uma ferramenta para o costolal e a participacdo popular.

Estudos de satisfacdo podem oferecer pistas do @xitificuldades dos servigos de
saude em alcancar as expectativas e necessidadesisdarios, constituindo-se numa
ferramenta importante para a investigacdo, admag&b e planejamento dos servicos de
saude, possibilitando a organizacdo da assistémeis adequada as necessidades e
demandas da clientela, como pode ser observadoosoresultados do presente estudo.
Além de poder representar uma ferramenta paratigipacdo social ou instrumento para os

conselhos de sautde.

Contribuiu também para a avaliacdo dos sistemasadde como um todo. Os

indicadores de satisfacdo devem fazer parte dauctinjdos indicadores de desempenho.
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Em pesquisa recente realizada pelo IPEA, essalé@bordagem, de satisfagao foi utilizado
e a ESF foi a melhor avaliada.

A avaliacdo deve ser compreendida como um instrtonetacionado a tomada de
decisdo, em especial no ambito local, como o ptesestudo, em face da politica de

descentralizacdo do Sistema Unico de Sadde.

Embora ocorram restricdes em seu uso, os estudtaslo® a analise de satisfacdo do
usuario sdo de fundamental importancia como medelajualidade de atengdOutras
pesquisas Sao necessarias para compreender osnidatées da satisfacdo com o

sistema/servigo/profissionais de saude

A metodologia possui alguns pontos negativos, camtlia satisfagéo, caracterizada
pelo chamado viés da gratiddo, principalmente pelssarios terem o sentimento de
gratidao de ser atendido.

Acrescem-se, ainda, as demandas especificas, adaegle expectativas e da
subjetividade dos usuarios, diferenciadas pelag¢asesocioeconémica e cultural (Mishima
et al, 2010).

Ressalta-se ainda a grande importancia da ESF eamempar esforcos no
desenvolvimento de uma Atencdo Basica de qualidaetenitindo ofertar bons servicos e
atendimento a uma parcela significativa da popolacdm custos mais baixos, e orientados

na prevencao e promocao da saude.

Simultaneamente, aos avangos ja conquistados nészessete anos desde o inicio
da implantacdo da Estratégia de Saude da Famélimamecem desafios para consolidar as
equipes de saude da familia, nos grandes centbamas. Ou seja, solugbes tém de ser
buscadas de forma abrangente para melhoria doiremo dessas populagfes, além da
necessidade de acdes de avaliacdo rotineiras dudnmtalizadas. Além disso, ha
necessidade de estratégias para questdes maiszagiyanais como a contratacdo de mais

profissionais, fixagcdo dos profissionais ao teridt0 principalmente os médicos, o
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suprimento adequado e oportuno de medicamentasnidades, resolutividade, qualidade e
acesso as consultas/exames e ao mesmo tempo entdegaeio ser impulsionadas
experiéncias que direcionam a reorganizacdo da cAterBasica na perspectiva da

integralidade e de promocéao da saude.

Nesse sentido, os resultados deste estudo cormbosa de outros que tém
evidenciado a potencialidade das acdes centradmasexj@ectativas e necessidades dos
usuarios que se volte para a melhoria da qualidadenhumanizacdo do atendimento que,
certamente, requerem novas concepcoes de “poratdmda” dos servigos, expressas, por

exemplo, no acolhimento e vinculo.

No municipio estudado permanece o desafio de a \HSE ser um servico de
primeiro contato, resolutivo e integrado a redeséeicos para efetivar a integralidade da

atencédo a saude.

Os resultados do estudo podem contribuir paratucgtnalizacdo de avaliagdo com
padrdoes avaliativos de diferentes dimensfes. Quimsinto € de facil aplicacdo, abriu
possibilidades de reaplicabilidade da metodologibicada e revisdo continua dos seus
resultados. Neste sentido, favorece processosatva de natureza interna (auto-

avaliagao) e externa que subsidiem a gestéo nasltmnde deciséo.

O presente trabalho foi capaz de demonstrar a B&poa de se avaliar a satisfacéo
do cuidado sob a perspectiva do usuario, principaten pela aplicabilidade préatica do
instrumento de avaliacdo desenvolvido, e a fadldmle das sugestdes provenientes da
avaliagdo dos usuérios. Ainda assim, outras metgdsd podem ser futuramente
desenvolvidas, no intuito de encontrar maneirageisée fidedignas de avaliacdo, para que
se possa disponibilizar de forma continua esta itapte ferramenta de melhoria de

resultados.

Por fim, € imperioso que se constituam, mais e siIgrocessos investigativos que

estimem com mais precisao os impactos da ESF emuapalmente envolvam os atores
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locais. Estes devem ser voltados para o aprofunuamede questbes, problemas, e
singularidades detectadas de modo a subsidiar guacio, o redirecionamento, a
formulacdo de politicas, planos, programas e psocsesnovadores que viabilizem aos
sistemas locais de saude a possibilidade de saréonn mais autdbnomos, efetivos e
equanimes centrados nos usuarios e respondentesecessidades de salde para

consolidacdo do SUS.
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11 ANEXOS

11.1 ANEXO 1- Instrumento de pesquisa

Minigtéric da Sadde

FIGCRUZ [ L3 FY T4 I.I:IES,IJ.II:EPJ!LI.‘.Il
SERGI3 ARCUCA

Fundagio Oawalde Crug ENSF

Escola Hacional de Sadde Pablica Sargss &rouca

Comite de E"."CF =m Pesguisa

Avaliacdo da atencédo bésica pela perspectiva dos us  uérios: adaptacéo do
instrumento EUROPEP para grandes centros urbanos br  asileiros — uma aplicacéo na
comunidade de manguinhos.

Acreditamos que vocé, usuario, € o elemento mais im portante dos cuidados
de salde. Gostariamos de saber a sua opinido, para melhorar a qualidade dos
servicos prestados pelo Centro de Saude. Gratos pel  a sua colaboracao.

Questionario:

Cddigo do questionario:
Data da entrevista: ___ /[
Entrevistador:

Turno da Entrevista: O 1 Manha O 2 Tarde
Dia da semana: 0J2° 03° 04° J5° 06°

arLdE

o

Qual a sua equipe de Saude da Familia:

(11 Parque Carlos Chagas (1 5 Parque Oswaldo [0 9 Mandela de
Cruz Pedra

1 2 Samora Machel [1 6 Vila Sao Pedro [l 10 Parque Jodo
Goulart

(1 3 Conjunto Habitacional (1 7 Vila Turismo
Provisorio 2

[ 4 Monsenhor Brito [18 Comunidade Agricola
de Higienépolis

Pense no atendimento durante esta sua visita ao cen  tro de saude.
7. Qual foi o profissional que te atendeu hoje?

100 Médico 2 [1 Enfermeiro [ Nao sabe se é médico ou enfermeiro
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Somente responda as seguintes questdes se foi atend  ido pelo médico.

8. Diga, por favor, qual o motivo da consulta médic  a?

1 1 Esta consulta foi previamente marcada pela sua equipe.

1 2 Buscar/ mostrar exames

[0 4 Renovacgao de receita

(1 5 Doente ha poucos dias sem sentir melhora.

1 6 Doente ha muito tempo, tendo piora.

(1 7 Adoeci de repente.

0 8 Um acidente. 8.8.1QUAI? ............oovieiiiiiiiiii

19 Umaoutrarazao. 8.9.1Qual? ...

9. E atendido nessa unidade ha mais de um ano?

[11Sim [12Nao

10. Quantos dias decorreram entre o dia em que marc  ou e o dia desta consulta?
1 1 Fui consultado/a no mesmo dia.

(1 2 Entre o dia da marcacao e o da consulta decorreram dias (10.2.1).
11. A sua consulta foi marcada para uma hora adequa  da para vocé?

11 Sim.

1 2 A consulta foi marcada, mas para uma hora que néo foi adequada para mim.
1 3 Fui atendida no mesmo dia.

11.1 Como marcou a consulta?

1 1 Fui ao centro de saude para marcar.

[1 2 Ficou marcada desde a consulta anterior.

1 3 O agente Comunitario de Salude marcou para mim

(1 4 Pedi a alguém para ir marcar. Quem? 11.4.1
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12. Foi informado/a da possibilidade de alterarad  ata ou a hora da sua consulta caso
VOCé necessite?

11 Sim (12 Néo

13. Vocé foi atendido na hora marcada?

11 Sim [12N&o []3 A consulta ndo foi marcada
(pule para o item 15, se marcou 0s nimero 1 ou 3)

13.1 Se nao, quanto tempo teve de esperar para ser consultado, além da hora
marcada para a sua consulta?

Horas Minutos
14. Pensa que esperou muito tempo? Foi-lhe dada alg  uma explicacao?
[0 1 Sim, deram-me uma explicacao.

(12 Sim, e ndo me deram qualquer explicagdo para a demora, mas gostaria de ter sabido
alguma coisa.

[0 3 Sim, ndo me deram explicacdo, mas eu compreendi as razdes.
[0 4 Nao, ndo tive que esperar muito tempo.

Por favor, pense agora no profissional médico da su a equipe que normalmente te
atende nos ultimos 12 meses.

Nas perguntas das paginas seguintes, por favor marq ue a figura que mais se aproxima da
opinido do usuério . Certifiqgue-se de que ha apenas uma resposta para cada pergunta.

- RELACAO E COMUNICACAO

Qual a sua opinido sobre o médico de salde da Muito bom Bom Regular Rui m Péssimo N&o se aplica
sua equipe de salde da familia nos Ultimos 12
meses em relacéo a/ao...

Em relagéo a:

= oo = T oy o
15 | A duracdo da consulta? ,‘:_5,) .@; (?_‘j; (- (2. C he
Em relagdo ao: . .
: H - = o i -] -
16 |Interesse do profissional nos -‘;;) .@; (:_;h - (5 OF
seus problemas de saude e a
forma como ele te ouviu?
Em relagéo a:
o

17 | Sentir-se a vontade para contar 1@ @* (s
0s seus problemas de saude ao
profissional de saude?

> @ O

g
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Em relagéo a:

18 |Sua participacdo nas decisdes 1@ @.« (’E’j; ”@ e C he
do cuidado que o profissional de
salde |he prestou?
Em relagéo ao: . . o
19 |Segredo/sigilo da informag&o :@ @; (’5_‘"}; @ s OF
sobre 0 seu problema?
- CUIDADOS MEDICOS
Qual a sua opinido sobre o médico de Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo  Né&o se aplica
salde da sua equipe de salde da
familia nos Ultimos 12 meses em
relagéo a/ao...
Em relagéo ao: . ‘_“‘ml . . o
20 |Alivio rapido dos seus =’*@. e (’? BBy, O
sintomas’)p e T —.:" g \d":')s
Em relagédo a: § F_“‘-ul . . . {:—j
21 | Melhora para =’“E‘>. e (’E"‘j; =Y. i_;}.-.
s =y - AT e
desempenhar as suas
tarefas diarias?
Em relacéo ao: i d_h“‘hl . e o
22 |Exame fisico que o f‘*@. "2 C’?‘j; G s D
feci A o ey = e £
profissional fez em vocé
durante a consulta?
Em relagéo a: } . .
23 |Indicagdo de servicos de 1@ T, ey G- 8- O
prevencdo de doencas
(por exemplo, exames,
vacinas)
- INFORMACAO E APOIO
Qual a sua opinido sobre o médico de Muito bom Bom Regular Ru im Péssimo N&o se aplica
salde da sua equipe de saude da
familia nos Ultimos 12 meses em
relagdo a/ao...
Em relagéo a: § . .
24 |Explicacdo  sobre  0s i@ @‘” (’E“j: @ e C he
exames e o0s tratamentos
prescritos?
Em relagéo ao: i H“\I . e o
25 |Informacdes sobre o que ="“’@. 5 C‘:‘jh G s e
A ; = T = e P
Vocé gostaria de saber
dos seus sintomas e da
sua doenca?
Em relagéo a: i H“\I . e o
26 | Abordar questbes =""E‘> ), C‘:‘jh ey 3 Q;
. . . T ' N — ._:‘_F.JI oy
emocionais relacionados

com os seus problemas de
saude?
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Em relagdo ao:

»7 | Incentivo para "E‘) Y, e G- - .
compreender a| = = > (2 & Q
importancia de seguir suas
orientacbes e tratamento
de saude?

- CONTINUIDADE E COOPERACAO

Qual a sua opinido sobre o médico de Muito bom Bom Regular Rui m Péssimo N&o se aplica
saude da sua equipe de salde da familia
nos dltimos 12 meses em relagéo a/ao...

Em relagdo ao:

28 . o o oo = ¥
Conhecimento do ;;) @.« P T 2 D)
profissional sobre vocé e o

'
seu caso?
o

Em relagéo a:
29 |Preparagdo sobre o que ;’%@. 5, If'}j: P f_{::-"‘-"
esperar de especialistas e e =
dos cuidados hospitalares
guando necessario?

- ORGANIZACAO DOS SERVICOS

Qual a sua opiniao sobre o médico de Muito bom Bom Regular Ruim  Péssimo N&o se aplica
salde da sua equipe de salde da
familia nos Ultimos 12 meses em
relagcdo a/ao...
Em relagéo ao:

30 |Apoio do pessoal deste| Ty, TN Py, (RO
Centro de Saude, além :> = C_':I =
dos profissionais que lhe
atenderam?

Em relagéo a:
31 |Facilidade em marcar uma =""E‘>. T (’E_‘j;
consulta adequada (em =

relacdo a horario e data)
no Centro de Saude?

Em relagéo ao:

32 |Tempo que esperou para ﬁ@. R, C’?‘j;
. 1.\_\‘:"‘__,- —

ser atendido (a)?

Em relagéo a:

33 |Rapidez com que 0s =""’E‘>. (%=, C’:‘jl

ety —
problemas urgentes foram

%

£
5
(}::.

010 O] O

616
Q::.

resolvidos?
Qual a sua opinido em relacdo as seguintes afirmati vas sobre o Concordo  Concordo  Nem concordo/ Discordo Discordo Né&o aplicavel/
médico que te atendeu em relagéo a...... muito nem discordo muito ndo releva nte
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Recomendo este medico de saude da familia | ZZ»  oTThe (GETre CEDN- EEDe e
aos meus amigos
Alg’lam?j r?zéql_para mudar de profissional de | ZT¥. e (CetThe CETu- 5N i
saude da familia

Pedimos agora que pense nos servigos prestados por este Centro de Saulde.

Como avalia a qualidade do Centro de Salude em relag &do as | Muitobom Bom Regular Ruim  Péssimo N&o se aplica
seguintes areas:
4 | Organizacéo geral dos servicos 0 G G G55 O-
- . Hpp e C Cr E e, o
4, | Horéario de atendimento do profissional de | «ZZn (ZZn (. ED- G e
saude da familia
. — — -
4 | Visitas domiciliares dos Agentes Comunitarios | (ZZn (T (e (- B e
de Saude
.. Z 0 H o e o e o
4 | Visitas domiciliares dos médicos e enfermeiros | (=2 (Zn (. (E- G e
; i eai o == e == PN
20 Pontualidade dos profissionais; D D G G 55 -
P = . e C Cr E e, o
4 | Competéncia, educacéo e carinho do pessoal | (=Tn TS (e (RS- S5 (e
meédico;
anci 3 i 5 = e FEE
. | COmpeténcia, educacéo e carinho do pessoal | (=Tn TS (Cene (RS- 55N (e
de enfermagem;
anci 3 i 5 = e FEE
4 | COmpeténcia, educacéo e carinho do pessoal | (ZTn TS (e (RS- S5 (e
administrativo;
H ’ . = e =, e, e
4 | Limpeza do Centro de Sade; D D e G B O
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45, Diga por favor o que precisa ser melhorado no C entro de
Saude:

Informacdes individuais

46. Nome:

47. Ano de nascimento:
48. Sexo: [11 Masculino [12 Feminino.

49. Qual o maior grau de escolaridade que completou ou que esta frequentando
neste momento?

[J 1 Analfabeto. (Pessoa que ndo saber ler e escrever um bilhete simples no seu idioma, ou que apenas sabe
escrever o proprio nome).

71 2 Ensino elementar incompleto (Pessoa que estuda ou estudou da 12 a 32 série).

1 3 Elementar completo ou Fundamental incompleto (pessoa que estuda ou estudou da 42 a 72
série).

1 4 Fundamental completo ou Ensino Médio incompleto (Pessoas que concluiu a 82 série, mas
n&o concluiu o 2° grau - 1°, 2° e 3° anos).

1 5 Ensino Médio completo ou Superior incompleto (Pessoa que concluiu o 2° grau (1°, 2° e 3°

anos) ou curso cientifico, cientifico, curso normal, magistério ou esta cursando a faculdade ou interrompeu os estudos neste
periodo).

(6 Superior completo OU Mals (Pessoa que concluiu todos os periodos da faculdade ou uma pés-graduagéo:
especializacdo, residéncia, mestrado ou doutorado).

50. Quantas vezes seu médico de familia foi visitar a sua casa nos ultimos 12
meses?

51.1 _ vezes 51.2 [0 Nunca visitou
51. Em geral, diria que a sua salde esta ...
] 1 Otima.

1 2 Muito boa.

(1 3 Boa

[ 4 Regular

214



1 5Ma

52. Vocé tem alguma das seguintes doencas hAmaisd e 3 meses? (marque todas as
gue se apliquem)

(11 Diabetes (“agucar no sangue”)
(12 Hipertensao arterial. (“pressao alta”)

13 Asma ou outras doencas respiratorias cronicas. (ex.: “chiado no peito”, bronquite,
enfisema, rinite alérgica, etc). Qual?

14 Doencas do coracdo. (ex.: insuficiéncia cardiaca, infarte, arritmias — “coracao
tropecando”, doencgas valvares, endocardite, miocardiopatias, etc)
Qual?

(15 AVC — acidente vascular cerebral (“derrame”)

(16 Problemas digestivos cronicos (ex: Ulcera péptica, gastrite, “azia”, “refluxo”, etc).
Qual?

(17 Doencgas osteoarticulares crbnicas (ex.: dos o0ssos, das articulagbes ou dos musculos,
reumatismo, artrite, artrose).

18 Doenca Mental (ex.: depressdo, “sofre dos nervos”, “problemas na cabeca”).
Qual?

(19 Turmor (ex.: cancer).

(110 Outras doencas crbnicas (por
favor, indique)

53. Vocé poderia me dar algum telefone para contato ?

11.2 ANEXO 2- Instrutivo para preenchimento do questionario
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Miristeric da Satde N L .
FIOCRUET
Fundagio Dawalde Crus [E03LS RiCKCHR, D SUIDE PIBLCE

Escola Hacional de Saide Fiblica Sargso &rouca S ABOUCA
Gamite de Eticn am Pesguisa ENSF

“Avaliacdo da atencdo béasica pela perspectiva dogrios: adaptacdo do instrumento
EUROPEP para grandes centros urbanos brasileinasia- aplicagdo na comunidade de
manguinhos”.

Instrutivo para preenchimento do questionario EURPP
Em relacdo aos itens do questionario da pesquisa:
No item 1: N&o é para preencher o codigo.

No Item 7: Prosseguir com o preenchimento do questiondrio eapessoa tenha sido
atendida pelo profissional médico.

No item 8: Diga, por favor, qual o motivo da consulta médica?

1 5 Doente ha poucos dias sem sentir melhora — @enasi doente h& poucos dias sem
nenhum tipo de intervencédo meédica.

1 6 Doente ha muito tempo, tendo piora — Consideease caso por exemplo as doencas
pré existentes com piora do quadro.

17 Adoeci de repente — Considerar algum tipo dénoig

No Item: 10. Quantos dias decorreram entre o dia em que marconsulta e o dia desta
consulta?

11 Fui consultado/a no mesmo dia.
1 2 Entre o dia da marcacao e o da consulta deeatrer dias(10.2.1).

Expressar o tempo sempre em dias, ex. se ent@ @adinarcagao e a consulta for 1 més e
meio, preencher 45 dias.

No item 13: Vocé foi atendido na hora marcada?
[11Sim [J2Nao [J 3 A consultanao foi marcada
(pule para o item 15, se marcou 0os niumero 1 ou 3)

Se marcar ou o item sim ou o item a consulta nBmévcada pular para o item 15 ou seja
ndo marcar nada nas questdes 13.1 e 14.
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No Item: 13.1 Se ndo, quanto tempo teve de esperar para serltegitssualém da hora
marcada para a sua consulta?

12.1.2 Horas Minutos

Preencher hora com 2 digitos e os minutos tambénseeo tempo de espera foi uma hora e
cinco minutos, preencher : horasMinutos 05

No item 18: Decisdes no cuidado referem-se a participacdo atvepte nas questdes
relacionadas a sua conduta terapéutica.

No item 20: Considerar alivio rapido dos sintomas, se na @démnsulta o profissional
tenho feito algo para aliviar algum sintoma.

No item 21: A pergunta refere-se a preocupacédo e a tentatiyarafissional de saltde em
tornar ou manter o paciente apto a realizar suinadades cotidianas.

No item 22:Explicar ao usuério o que é um exame fisico eatjuelades séo feitas.

No item 28: 0 conhecimento do profissional sobre o que acenteom o paciente e a sua
conduta em relacdo a ele em consultas anteriores.

No item 29 “a preparacdo sobre o que esperar de espedatistas cuidados hospitalares”
refere-se as informagdes e orientacdes oferecielasppofissional sobre o que o paciente
deve esperar de consultas com outros especiadistaglados hospitalares necessarios. Se o
paciente nao precisou desse tipo de encaminhammert@ar o item ndo se aplica.

No item 30: 0 “pessoal do Centro de Saude” refere-se a ophafssionais que nao os da
equipe que atende o paciente em suas consultas,geoda recepcionista, as pessoas do
arquivo médico, etc.

No item 33: Rapidez com que os problemas urgentes foram ides|wefere-se a questdes
de urgéncia.

No item 37: Horario de atendimento do profissional de saluddadailia, refere-se ao
horario de atendimento de 08:00 as 17:00 e a adaqukesse horario em relacdo a demanda
do usuério.

No item 4Q Pontualidade dos profissionais, refere-se a @tidtade do profissional em
relacdo ao horéario de atendimento, ou pontualiéatdeelacdo a consultas marcadas, etc.

No item 46: Escrever somente o primeiro nome do usuario.
No Item: 47.Ano de nascimento:
Responder os anos em 4 digitos, ex. 2002.
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No Item: 49. Qual o maior grau de escolaridade que completogueuesta a frequentando
neste momento?

"1 1 Analfabeto. (Pessoa que nao saber ler e esanavédiilhete simples no seu idioma, ou
gue apenas sabe escrever o proprio nome).

1 2 Ensino elementar incompleto (Pessoa que estudatodou da 12 a 32 série).

1 3 Elementar completo ou Fundamental incompletsg®a que estuda ou estudou da 42 a
72 série).

1 4 Fundamental completo ou Ensino Médio incomp({Pessoas que concluiu a 82 série,
mas nao concluiu o 2° grau - 1°, 2° e 3° anos).

1 5 Ensino Médio completo ou Superior incompletes@®a que concluiu o 2° grau (1°, 2° e
3° anos) ou curso cientifico, cientifico, curso mal, magistério ou estd cursando a
faculdade ou interrompeu os estudos neste periodo).

1 6 Superior completo ou mais (Pessoa que conabdiostos periodos da faculdade ou uma
pos-graduacao: especializacao, residéncia, mesttadoutorado).

No Item : 50. Quantas vezes seu médico de familia foi visitana sa nos ultimos 12
meses? vezes

Responder em dois digitos, ex.06.
No item 51:E uma quest&o de auto percep¢do do usuario.
No item 52:Marcar todas as alternativas que se aplicam rmdmsisuario entrevistado.

No item 53: Explicar que o numero de telefone esta sendo pestichente para o caso de
ocorrer alguma davida ou erro de preenchimentoudgstipnario.

N&o é obrigatorio o preenchimento desse item, sgsu@rio ndo tiver ou ndo quiser
disponibilizar um namero de telefone ndo tem prolale
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1 1.3 ANEXO 3-Autorizacéo da Instituicéo

.
Miristéric da Sadde - -
FIOCRLUE

Fundagio Dawalde Cris EE03L) RRCHLL 0L SHIPE P ABUCA

Escola Macional de Sadde Pablica Sargss Arouca E%:}‘IHE‘“Q
Comite de Bticn am Pesguisa 5

Autorizacdo da Instituicdo

A Diretora do Centro de Salde Escola Germano Sifesia (CSEGSF/ENSP/
FIOCRUZ) Else Bartholdy Gribel e a CoordenadoraEs#ratégia Saude da Familia de
Manguinhos Emilia Maria de Andrade Correia.

Gostariamos de solicitar autorizacao para a reg@@aa dissertacdo de mestrado:
“Avaliacdo da atencéo basica pela perspectiva dosuwarios: adaptacédo do instrumento
EUROPEP para grandes centros urbanos brasileiros #ma aplicagdo na comunidade
de manguinhos”.

Esta pesquisa tem como objetivo desenvolver unrum&nto de avaliagdo da
satisfacdo do usuario, adequado a Saude da Fataidg por base o instrumento europeu
de avaliacdo da qualidade em APS — EUROPEP.

Para tanto, serdo aplicados questionarios sobp@négo dos usuarios relativos aos
ultimos doze meses de atendimento pela Estratégi@adde da Familia de Manguinhos,
mediante termo de consentimento livre e esclareci@ projeto de dissertacdo apds a
qualificacdo sera enviado ao Comité de Etica erqutss da ENSP.

O estudo sera conduzido pela mestranda em SalnliedPda ENSP, Ana Laura da
Rocha Bastos da Silva Brandao e orientadora Lig@avdaella (pesquisadora titular do
Departamento de Administracdo e Planejamento endeSdd ENSP/ FIOCRUZ) e com
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apoio de Carlos Eduardo Aguillera Campos (Pesqarsga Universidade Federal do Rio de
Janeiro).

Solicitamos a colaborac¢do, autorizando a real@agépesquisa com 0s usuarios do
CSEGSF.

Apos ter sido informado sobre as caracteristieapesquisaCONCORDO com a

sua realiza¢do nesta unidade.

Rio de Janeiro, de de 2010.
Emilia Maria de Andrade Correia Else Bartholdy Gribel
Coordenadora da ESF Manguinhos Diretora do CSEGSF/ENSP
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11.4 ANEXO 4 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

.
Mirigtario da Sadds - -
FIOCRUET

Fundagio Qawalde Crug EELS WRCKHAL [ SUIDE PIRLICY

Escola Hacional de Sadde Piblica Sargss Arouca EEREI3 AROUCA
Gomite de Etica am Pesquisa ENSF

TERMO E CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da [sssdvaliacdo da atencéo
basica pela perspectiva dos usuarios: adaptacdo dostrumento EUROPEP para
grande centros urbanos brasileiros — uma aplicacama comunidade de manguinhos”.

Sua participacdo ndo € obrigatoria. A qualquer erdm vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recid&atrara nenhum prejuizo para o seu
atendimento neste Centro de Saude.

O objetivo deste estudo é desenvolver um questmda avaliacdo da satisfacdo do
usuario, adequado a Estratégia de Saude da Familia.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira enomdep a um questionario dando a
sua opinido sobre o atendimento neste Centro dedeSads ultimos doze meses pela
Estratégia de Saude da Familia. Garantimos que blode serdo divulgados, portanto sera
garantido o sigilo e o anonimato de suas informaic@om esta pesquisa esperamos
contribuir para a avaliagdo da qualidade da atergé@&stada pelas equipes ESF aos

pacientes.
Esta pesquisa néo trara gastos, nem remuneraGgioqua.

Os resultados finais do trabalho seréo digilaados para as equipes de saude, com
0 intuito promover uma reflexdo sobre a visdo doétis acerca do cuidado recebido e
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realizar melhorias no atendimento. Estes resultdadogém poderdo ser publicados em
revistas cientificas.

Os pesquisadores estardo disponiveis para quakp@arecimento quanto aos
assuntos que estejam ligados a pesquisa.

Apoés o término do estudo, os questionarios ficg@ardados com a pesquisadora,
armazenados de forma segura e protegidas con#kacée ndo autorizada.

Vocé recebera uma copia deste termo onde cons&defmne e o endereco dos
pesquisadores principais: Ana Laura Brandao e IGgvanella, podendo tirar suas duvidas

sobre o projeto e sua participacdo, agora ou @geamomento.

Entrevistador

Endereco e telefone dé®squisadores Principais:

Ana Laura Brandéo e Ligia Giovanella

Nucleo de Estudos Politicos Sociais em Saude - NMJPE

Avenida Brasil, 4036 sala 1001- Rio de Janeiro€CR®. 21040-361, Tel (21) 38829133
Endereco e telefone dGomité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dalsle
Publica - CEP / ENSP Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 — Andar Térreo — Miamgps — Rio
de Janeiro — RJ/ CEP. 21041-210 - Tel e Fax -2398-2863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemefide minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2010.

Sujeito da pesquisa

222



11.5 ANEXO 5- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Reuné® de consenso

e grupo focais

.
Mirdstaric da Satde - -
FIDCRLUE

!!E:L'hé 0 01 SUIDE FIMICA

Fundagic Oawalde Crus eyt
Escola Hacional de Saide Fablica Sargss Arouca ENSF
Gomite de Etica am Pesquisa

TERMO E CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — Reunide s de consenso e

grupo focais

Vocé estd sendo convidado para participar da pesduivaliacdo da atencéo
basica pela perspectiva dos usuarios: adaptacdo dostrumento EUROPEP para
grandes centros urbanos brasileiros — uma aplicacawa comunidade de manguinhos”.
Esta pesquisa faz parte da dissertacdo de mesteadoa Laura da Rocha Bastos da Silva
Brandao sobre a orientacéo da Prof(a) Ligia GioNane

O objetivo deste estudo € desenvolver um questmdaravaliacdo da satisfacdo do
usuario, adequado a Estratégia de Saude da Familia.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird encipartide uma reunido que visa
auxiliar na adaptacédo do questionario Europep,pyetende contribuir para a avaliacdo da
gualidade da atencéo prestada pelas equipes dadgsrde Saude da Familia aos pacientes.

Sua participacdo ndo € obrigatoria. A qualquer erdm vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recid&atrara nenhum prejuizo para o seu
trabalho neste Centro de Saude.

Garantimos que nomes nao serdo divulgados, porsama garantido o sigilo e o

anonimato de suas informacdes.

Esta pesquisa nédo trara gastos, nem remuneragioqu.
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Os resultados finais do trabalho seréo digilaados para as equipes de saude, com
o intuito promover uma reflexdo sobre a visdo deatis acerca do cuidado recebido. Estes
resultados serdo divulgados na dissertacdo deadestambém poderdo ser publicados em
revistas cientificas e apresentados em congressos.

Os pesquisadores estardo disponiveis para quakpetarecimento quanto aos
assuntos que estejam ligados a pesquisa.

Vocé recebera uma copia deste termo onde cons&defmne e o endereco dos
pesquisadores principais: Ana Laura Brandao e IGgvanella, podendo tirar suas duvidas

sobre o projeto e sua participacdo, agora ou @geamomento.

Entrevistador

Endereco e telefone dé®squisadores Principais:

Ana Laura Brandéo e Ligia Giovanella

Nucleo de Estudos Politicos Sociais em Saude - NMJPE

Avenida Brasil, 4036 sala 1001- Rio de Janeiro€CR®. 21040-361, Tel (21) 38829133
Endereco e telefone dBomité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional dalsle
Publica - CEP / ENSP Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 — Andar Térreo — Miamgps — Rio
de Janeiro — RJ/ CEP. 21041-210 - Tel e Fax -2398-2863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemefide minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2010.

Sujeito da pesquisa
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11.6 ANEXO 6 - Lista de respostas e sugestdes a pergunta aleertmestionario,
contendo sugestdes e reclamacdes em relacdo anaato pela ESF do CSEGSF, Rio
de Janeiro 2010.

Ampliar oferta de servigos/agdes (Visita domicilis medicamentos) e contratacdo de

profissionais (médicos de familia, especialistasgutistas) n
Poderia ter mais médicos para o atendimento sey ndyaido, 18
Contratir mais médicos e médicos bons e com letra le 1
Deveria ter um maior nimero de outros médicos timeespecialidades 5
Melhorar o atendimento com mais médicos e espédaiddis como o cardiologis 3
Deveria ter mais pediatra
Deveria ter mais (pecialidades médicas, como oftalmoloc 2
Deveria ter mais especialidades médicas como dftalyista, dermatologista 1
Contratagdo de especialidades médicas como orgtpedi 1
Contratagdo de profissionais de outras especia&edmo alergista 1
Precisa de contratacdo de mais médicos de fa 2
Deveria ter mais equipes de saude da familia, 3
Deveria ter mais médico e enfermeiros de familia 1
Ter mais profissionais enfermeiros 1
Ter atendimento médico na tarde tanto quanto temadi 1
Deveria ser oferecidos mais atendimentos por médico 1
Deve ser melhorada a assisténcia st 1
Deveria ter mais atendimento preventivo a saldeciemal, poderia ter terapia com
psicologos 1
Deveria ter todos os medicamentos disponiveis gmtesuarios 3
A farmacia néo disponibiliza todos os medicameqtessao prescritos pelo médico 1
Deveria haver mais visitas domiciliares dos médicos 1
Os agentes comunitarios deveriam ser mais aterscefazer mais visitas domiciliar 5
Os profissionais que vao as casas das pessoasadeger mais atenciosos 1
Deveria ter mais dentistas, s6 tem uma na unidasla € muito ocupada, com isso nao
conseguimos ser atendidos nunca 4
Deveria ter mais dentistas para os adultos e ic 1
Necessidade de uma emergéncia para resolver prablargentes "se meu filho cai de
cabeca eu ndo posso trazer aqui” 1
Maior agilidade para resolver os problemas urgentes casos das emergéncias
Deveria ter emergéncia no po: 5
Deveriam ser ofertados mais tipos de exames cotrassibnografia, raio x 2
Deveria ter exame de mamografia no centro de saude 1
Oferta de outros exames como radiografia e salukr esses servigo estdo funcionando
Oferta de alguns exames mais especificos 3
Humanizacdo e Ambiéncia n
Os funcionarios deveriam ser mais educados 11
Os médicos chegam com impaciéncia, com "cara éerélo olham na nossa c. 1
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Os funcionarios administrativos da recepcdo e @ntag comunitarios de salde nao

respeitam os usuarios e "fazem pouco das pessoas” 1
Melhorar a aten¢éo do pessoal administrativo copeasoas, eles sdo mau humor 1
Os pacientes precisam de maior apoio emocionghiddissionais 1
Mais iniciativa dos profissionais para ajudar osigates 1
Mais atencéo dos profissionais com os pacientesrtgger escutada com calma”
Enfermeiros deveriam ter mais atencéo 1
Os médicos deveriam ser mais atenci 3
Os profissionais deveriam ser mais pontuais, orgaios e educad 1
Os profissionais de salide da familia deveriam sés atenciosos
Deveria haver maior privacidade durante a conséltaprmal ocorrer de um monte de
pessoas entrarem no consultorio enquanto se éddend 1
O comportamento dos agentes de saude, eles ndérmaegredo das informacdes
Aumentar o tamanho da televisédo 1
O centro de saude deveria ter mais area cobertapptas de dias com cht 1
Bancos poderiam ser mais conforta 1
Deveria ter café para os usuarios 1
| Demoras, pontualidade e esperas n
Maior organizacdo adminiativa para diminui¢cdo do tempo de espera para iatentb 18
Deveria ser mais facil conseguir uma consulta pdtdtos e crianc: 17
Deveria diminuir a demora para o atendimento dasutas que tem hora marcada
O centro de saude deveria possuir uma maior orggéize assim diminuir o tempo de
espera para marcar consulta 1
Unidade tinha que ter um horario de atendiment@n@acom isso abrir mais cedo
Os profissionais deveriam ser mais pontuais corara te trabalho deles e com o inicio
dos atendimentos 10
Diminuir a demora do atendimento do laboratéricaparcoleta de sangue e dos outros
exames 6
O laboratorio deveria atender mais rapidamenteao®ptes idosos e criancas
O laboratério deve ter um horario de atendimentmneaser aberto mais cedo
O atendimento do laboratério podia ser melhorado gm atendimento mais agil, espera-
se muito tempo para fazer os exames em jejum 4
Mais facilidade para a realizacdo dos exames |&riais, diminuindo a demora e a
entrega mais rapida dos exames 3
Pessoas com casos mais graves deveriam passantgade casos menos graves
Os médicos néo deveriam faltar ao trabalho 2
Os médicos tinham que ser pontuais 1
O centro de saude tem que abrir mais cedo e fenhar tarde para que mais pessoas
possam ser atendidas 1
N&o deveria ter senha para o atendimento no lalvarat 1
N&o deveria haver greves 1
Maior organizagéo do laboratério 1
Deveria ter atendimento prioritario para gestaat&®so 1
Deveria comecar 0 atendimermais cedo, as 7 horas, a unidade abre tarde eds
esperando do lado de fora 1
Deveria aumentar o horério de atendimento, abnndis cedo e consulta deveria ter uma
maior duragéo para podermos falar tudo que queremos 1
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A marcacdo de consultas poderia ser mais eficiente 1
Melhora para ndo haver demora no atendimento

Limpeza

Deveria melhorar a limpeza do centro, principalf@eno banheiro.
Deveriam colocar cartazes pedindo a colabora¢asdario para ndo sujar o local
Deveria mudar a forma como o pessoal da limpebaltia

Fluxo de atendimento e organizacao

Maior organizagdo do pessoal administrativo" porgjes confundem a nossa cabeca, para
onde devemos ir, onde deixamos 0 nosso cartéo, abnrgrontuario”

Algumas coisas quebradas que demoram a ser catee(Eenha da farmacia)

Espaco do centro de salude deveria ser mais ordanias papéis e prontuarios sédo todos

desarrumados 1
Deveria ser mais facil ser atendido pelo médica, vasias vezes s6 foi atendido pelo
profissional de enfermagem 1

Os enfermeiros sdo muito desorganizados e nademdean com frequéncia

Deveria ter alguém responsavel para manter a oodemos préprios pacientes, de como

fazer fila, de agir com educacdo no centro de sadglese manter o siléncio, de como
conservar a limpeza do centro de saude, tinhaeguert melhor controle

Ter mais pessoas encarregadas em organizar a eni@ad dar conta de atender ti

mundo, "0 nimero de pessoas aqui cresceu muito". 1
Uma forma mais organizada, por exemplo, de pegartdo dos usuarios

Deveria melhorar a organizacdo dos prontuariosgass eles procuram e ndo acham as
nossas coisas 1
Os funcionarios deveriam ser mais organiz 1
Atendimento do pessoal da triagem poderia ser rapido

O centro de saude poderia ser mais organizadoapairao prontuario no centro de saltde

deveria ser mais facil e mais rapido 1
Melhorar a organizacdo geral do centro de saude 5
Outros

Deveria fazer mais pesquisas assim comc para melhorar ainda mais o atendime 1
Mais atividades de campo para as areas mais @EeCari 1
Devia ser melhorado a diretoria do centro "parage €es ndo prestam atencdo no que
acontece aqui" 1
Deveria haver mais encaminhamentos para outroscos 1
Ha muitos mosquitos dentro do centro de s 1

O centro de saude deveria ajudar o controle doguitos da regido

Os médicos deveriam ser mais velhos

Deveria haver um controle das criangas que coresurdenadamente dentro do centro de
saude

Deveria ter menor a aglomeracgéo de pessoas dentmidade
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