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RESUMO

Este trabalho, composto por trés artigos, abordsaiacdo dos fatores associados a
satisfacdo dos usuarios com o sistema de saudiboa®bjetivando de forma inédita,
avaliar os componentes envolvidos na satisfacaasiedrios no Brasil como um todo,
no estado de Pernambuco em particular e os difeiserde satisfacdo existentes entre
as regides do pais. No primeiro artigaSatisfacdo dos usuarios com a assisténcia de
saude no Brasil, 2003 buscou-se analisar os resultados sobre satsfagin a
assisténcia de saude prestada no ano de Z¥0fsultados revelaram que o tempo de
espera foi o item que demonstrou menor grau defagdio, no caso de atendimento
ambulatorial, e a liberdade de escolha do profisdide salde, no caso de internacao.
Na analise de componentes principais, foram exisailés componentes, que se
relacionaram a satisfacdo com os profissionaisicger e resolucdo do problema de
saude. A regressdo multipla revelou que ter sofaigom tipo de discriminagéo (por
sexo, idade, pobreza, classe social, raca ou gpdogénca) e ser usuario exclusivo do
SUS implica o menor grau de satisfacdo dos usuédoso atendimento recebido. No
segundo artigo, Satisfacdo dos usuarios com a assisténcia de saimeEstado de
Pernambuco - Brasil, 2005”,procurou-se conhecer os fatores associados aagatisf
dos usuérios do sistema de saude pernambucanorif@fpgs aspectos analisados
foram: qualidade dos profissionais, qualidade dwsigs de saude e a resolutividade
do sistema. As analises revelaram que o tempo peraesaté o atendimento e a
disponibilidade de medicamentos foram os fatoresggraram menores percentuais de
satisfacdo dos usuarios, o0 que levou a refletio seesso esta de fato relacionado a
oferta de servicos adequados as necessidades déagiap ou ndo, e a politica de
assisténcia farmacéutica no Estado. Este artigmiferobter um panorama mais
completo sobre a forma como o sistema de saudewpéutano tem respondido as
expectativas de sua populacéo. O terceiro art@pdisfacdo dos usuarios do sistema
de saude brasileiro: fatores associados e diferergzaegionais procurou identificar
fatores e avaliar diferencas regionais do grauatisfacdo dos usuarios do sistema de
saude brasileiro analisando os resultados da Pesddiindial de Saude e Pesquisa
Mundial de Saude com foco na Atencdo Basica. Qdtagl®s revelaram que ser jovem,
usuario exclusivo do SUS, ter baixa escolaridadete-percepcao de saude ruim gerou
mais chances de insatisfacdo dos usuarios contemsigle saude brasileiro. Moradores
da Regido Sul do pais sdo mais satisfeitos coreralaento em salde, enquanto que
para pernambucanos, as chances de satisfacdo samesgquando avalia-se a qualidade
dos servicos de saude, independentemente do tipatet&limento recebido, e na
resolucéo de seus problemas de saude, quandogpaecide internacao.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude, Sistema de ssdtisfacdo dos consumidores
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ABSTRACT

This work, composed of three articles, discussesetraluation assessment of factors
related to user satisfaction with the Brazilian Itteaystem. It is characterized in the
first article in the users' satisfaction with hbatare in Brazil, 2003, seeking to analyze
the satisfaction results with provided health dasise (in and outpatient) using data
from the World Health Survey carried out in Braml2003. The results revealed that
waiting time was the item that showed the leasisfsation degree in the case of
outpatient analysis, and freedom of choosing thaltiheprofessional in the case of
hospitalization. Aiming at explaining the healthsiggance satisfaction with many
aspects through a small number of factors, fadtamalysis by principal component
extraction was used. Multiple regression modelevad to identify the main socio-
demographic factors associated to the satisfactimores. The multiple regression
analysis evidenced that discrimination sufferiray @dge, sex, poverty, social class, race
or type of disease) and using exclusively publgistance resulted in a lower degree of
user satisfaction for any type of health. In theosel article, "users' satisfaction with
health care in the State of Pernambuco - Brazi)520aimed to know the factors
associated with the users’ satisfaction of the &wabuco health system. The main
anilysed aspects were the professionals quality, ithalth services quality and the
health system resolubility. The analysis has reeethat the waiting time for health
care and the availability of medicines were thadecwith the lowest percentage of
users' satisfaction, what generate reflections tibthe access has been actually related
to the offering of health services, adequate or toothe people demands and the
pharmaceutical assistance policy in the statecohtlusion, it was possible to obtain a
more complete overview about the about how thethegistem of Pernambuco has
attended the people expectations by the users gutrgps. The third article " User’s
satisfaction in brazilian health system: assodidtetors and regional differences”
sought to evaluate regional variations concernetheéodegree of user’s satisfaction of
the Brazilian health system analysing the resulth® World Health Survey and World
Health Survey Focusing on Primary Health Care. fidsailts has revealed that being
young, and an exclusive user of the public NatioHalalth System, having low
education and poor self-perception of health, hersetated more chances to present
lower degree of user’s satisfaction. Residentsh&n $outhern Region of the country
have been more satisfied with their health careilewim Pernambuco, chances of
satisfaction are lower when evaluating the qualitjhealth services. The residents of
this state have shown a greater satisfaction splvieir health problems when in patient
care is needed.

Keywords: Health Evaluation, Health Systems, Coreugatisfaction
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APRESENTACAO

Esta tese de doutorado esta elaborada no formatcésleartigos e aborda a
tematica da avaliacdo da satisfacdo com o Sisten@adde Brasileiro sob a otica dos
usuarios. Teve inicio em janeiro de 2003 quandoegoion a ser realizado no pais um
inquérito populacional de a&mbito nacional, conhecdmo Pesquisa Mundial de Saude
(PMS). Este teve como objetivo principal, avalidbesempenho do Sistema de Saude
Brasileiro.

No ano de 2005, com o objetivo de aprofundar o ecinfiento sobre o
desempenho da atencdo basica em saude, bem comeceoras desigualdades de
acesso e utilizacdo dos servigos de saude no edeéernambuco, foi realizado um
novo inquérito utilizando o instrumento original dMS brasileira s6 que mais
detalhado e aprofundado em determinadas questOoksndo a estratégia saude da
familia. O instrumento utilizado na PMS brasilefda adaptado para avaliagdo da
atencdo basica em saude, e a pesquisa foi den@rieadesquisa Mundial de Saude —
Atencédo Béasica (PMS-AB).

O trabalho de campo foi realizado de janeiro arsbto de 2003 para o pais e no
ano de 2005 para o estado de Pernambuco. As dusgsiges foram coordenadas
nacionalmente pela Dra. Célia L. Szwarcwald do itutst de Comunicagdo e
Informacao Cientifica e Tecnoldgica em Saude (1g16d Fundacdo Oswaldo Cruz e
regionalmente por pesquisadores experientes nad@&emude publica. O Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPqAM) ficou responglal coordenacgéo do trabalho
de campo dos estados de Alagoas, Pernambuco, &#arRilo Grande do Norte na PMS
brasileira. O recrutamento e treinamento dos eistaxlores ficaram a cargo de cada
coordenador regional nas suas respectivas aregeafjeas.

Ao término da fase de coleta, os coordenadordsna&g, juntamente com a
coordenacao nacional da pesquisa, comecou a taisutasultados das duas pesquisas.

Com o intuito de aprofundar mais a analise dafsgfio dos usuarios no Estado
de Pernambuco e poder comparar com os achadossqaigse nacional, foi proposto
que o mesmo grupo que fez a analise da satisfaggiaislarios em nivel nacional,
realizasse a mesma, para o referido estado.

A equipe que participa desta tese esteve insemndajuase todas as fases da
realizacdo das duas pesquisas, desde a adaptagaestmnario a realidade brasileira

(coordenacédo nacional e regional), até a analisedddos resultantes do trabalho de



campo. A equipe envolvida neste trabalho é respehgéla analise dos resultados do
moddulo “avaliagdo da resposta do sistema de saude”.

Tendo participado da coleta dos dados, na conddgioentrevistadora e
supervisora do trabalho de campo, e da analisdatiss da PMS brasileira, sabendo da
importancia da execucédo desta pesquisa no Brasle divemos a oportunidade de
desenvolvimento de instrumental e trazer ao publitmrmacfes capazes de avaliar o
sistema nacional de saude sob a oOtica dos usudesgslvi juntamente com meus
orientadores, avaliar os aspectos que caracteazsatisfacao e o perfil dos usuarios do
Sistema de Saude Brasileiro no ano de 2003 e duwl&ste Pernambuco, no ano de
2005.

Os dois primeiros artigos (um publicado e outrbligado online) trataram de
analisar quais os fatores caracterizam a satisfdgdousuarios do Sistema de Saude
Brasileiro como um todo, e em particular, o SistaeaSaude de Pernambuco e a
associagado com o perfil socioecondmico da populdodéstado.

O dultimo artigo (aguardando publicacdo — no praledgata a andlise da
satisfacdo a luz do perfil socioeconébmico e denfmgrada populacdo brasileira e
procura associar este perfil aos fatores deterrtenata satisfacdo encontrados nas duas
pesquisas, e em seis estratos geograficos diferdatpais.
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1 INTRODUCAO

1.1 Sistema de Saude Brasileiro

1.1.1 Aspectos historicos — Formacao do Sistentsadele Brasileiro e a insercédo dos

usuarios ao longo da historia.

A reforma da saude publica no Brasil, no finalpdeneira Republica (1889-1930),
constitui-se como um dos elementos mais importanteprocesso de construcdo de uma
ideologia da nacionalidade, servindo de ponto ddaapara qualquer reflexdo sobre a saude
publica no Brasil republicano. A falta de clarezdeedefinicdo em relagédo a politica de saude
faz com que a histdria da saude seja permeadacenfienda com a histéria da previdéncia
social no Brasil em determinados periodos (POLIGIAROOQS).

A estrutura politica-ideolédgica durante a prim&epublica representava os interesses
agrarios de Sao Paulo, Minas e do Nordeste, eatd@com a ideologia liberal dominante, o
Estado soO devia atuar naquilo que o individuo $mziou iniciativa privada ndo pudesse fazé-
lo, sendo assim, ndo teria que intervir na saud&dP2003).

Este periodo, segundo Hochman; Fonseca (1999),difedido em duas fases
fundamentais: uma que seria marcada pela gestdasdaldo Cruz a frente dos servigcos
federais de saude restritos ao Distrito Federabsepamrtos (1903 e 1909) e outra que teve
como caracteristica fundamental a énfase no sameameral, a partir da descoberta dos
sertdes, e dos seus habitantes abandonados ed@@ié e 1920).

Durante a primeira Republica, os trabalhadoresadigpo e da cidade, bem como seus
familiares, ndo tinham acesso aos servicos de s@lidete da doenca de um individuo, o
atendimento médico somente era possivel para opagiam pagar ou por intermédio da
caridade (PAIM, 2003). Neste periodo, a medicibaril detinha 60% dos leitos no Pais
(LABRA, 1993).

Para Paim (2003), o aparecimento dos movimentosnpe devido as mas condigdes
de trabalho e de vida das popula¢cdes urbanas,uggieasn com a implantacdo de inddstrias
no pais, sendo esta, fruto da acumulacdo capitakstvinda do comeércio exterior
(POLIGNANO, 2005), fez com gue o governo (de idga@diberal) implantasse politicas de

saude, normatizasse e organizasse a producactibui¢tdo dos servicos.
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A partir de 1910, periodo muito mais voltado paoastru¢do da nacdo, comegou a
ser formado no pais, uma teia de regulamenta¢céegaaizacdes estatais, com a instalagédo de
dezenas de postos sanitarios em areas ndo-urbamas geriferias das principais cidades
(HOCHMAN; FONSECA, 1999). No inicio do século 20,Estado se especializou em
segmentos populacionais marginalizados (saude medtencas infecciosas) ou que
potencialmente comprometiam a saude publica, copaétos ndo sé no individuo, mas no
conjunto da sociedade. O setor caritativo assumipobres e o mercado aqueles que podiam
pagar por meio de desembolsos diretos ou mediaggecracbes entre o servico e as
comunidades de imigrantes ou sindicatos (SANTOREEHMAN, 2004).

Ao final da década de 20, os proprios estados cavaet a organizar seus
departamentos e servicos de salude e saneamentmar keus profissionais especializados
para trabalhar nos servigos de saude publica (HOSNNMFONSECA, 1999).

Segundo Polignano (2005), a aprovagédo da Lei El@v€s em 1923, onde foram
instituidas as Caixas de Aposentadorias e Pen€@d3'g), fez com que o operariado urbano
passasse a ter direito aos servigcos funerariosdicas desde socorro médico em caso de
doenca em sua pessoa ou de pessoa de sua famiiagsso a medicamentos obtidos por
preco especial, e em seu artigo 27 ainda determigae as CAP’s deveriam arcar com a
assisténcia médica e casos de acidentes de trabalho

A organizacdo dos servicos de saude do pais emeegiie periodo entre a saude
publica com as acdes de prevencao e controle dede@a populacdo, a previdéncia social
com a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Perséeratica da medicina individual -
previdenciaria, filantropica e liberal (PAIM, 2003)

Com a Revolucdo de 1930 ocorreram mudancas nollapastatal e ampliaram-se as
bases sociais. Todo o setor publico passou porséria de reformas (PAIM, 2003). Mas
mesmo assim, até o final da década de 50, a ass&sttnédica previdenciaria ndo era
considerada importante, e os segurados nédo faziala parte importante de suas
reivindicagdes (POLIGNANO, 2005).

A criacdo do Ministério da Educacéo e Saude PufiiEaSP) em 1930, fez com que a
saude publica passasse a ser institucionalizadesfieaa federal e esse Ministério tinha o
intuito de concretizar o ideal de reforma admiaista (HOCHMAN; FONSECA, 1999;
PAIM, 2003). Nesta mesma época, a medicina previlea e a saude ocupacional
vinculavam-se ao Ministério do Trabalho.

No final dos anos 30 ja haviam sido delineadasnadégudiretrizes que orientariam a

reforma administrativa implementada por Vargastafecer a organizacdo administrativa
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federal e introduzir medidas de racionalizacdo adsmativa (HOCHMAN; FONSECA,
1999). Este periodo foi marcado pela tutela do desta teve como caracteristica o
atendimento voltado para as corporacdes, com @rdgiincorporacdo do mercado nao
caritativo ao setor publico (SANTOS; GERSCHMAN, 2P0

Para Hochman; Fonseca (1999), foi a partir de t®87 a implementagéo da Reforma
do MESP, que teve inicio o processo de reformulagd@onsolidacdo da estrutura
administrativa da saude publica, e que permanecmseqinalterada até a criacdo do
Ministério da Saude (MS) em 1953. Quatro eixosearetm a organiza¢cdo administrativa do
MESP: a educacéo, a saude publica, a assisténig s@ cultura.

Especificamente na saude publica, foram criadagdelas federais de saude (oito em
todo pais), servicos nacionais e conferéncias naisode saude (que deveriam reunir
delegacdes de todos os estados em um férum naaotelcarater oficial para discutir os
temas de saude publica). Neste periodo consolid@uvisdo de que a saude publica deveria
atuar privilegiando as doencas infecto-contagiosp®e se constituiram no mais grave
problema do setor, no pais.

A assisténcia social (assisténcia publica) devegiaoltar para amparar o individuo
lesado em sua saude ou em sua integridade comparab se destinava a amparar todo e
gualquer cidadao, esta, seria voltada para os pehraligentes.

Toda a estrutura administrativa da salde publiczosstruiu tendo com prioridade o
combate as doencas transmissiveis e seu campoagatfoi sendo delimitado a partir da
conjugacéo da necessidade de uma maior presergavdmo federal nos estados traduzida
em centralizacdo administrativa. Desta forma, adtstNovo, periodo que vai de 1937 a
1945, atualizou a heranca sanitarista da primepéablica (HOCHMAN; FONSECA, 1999).

No intuito de consolidar a especializacdo médicasadde publica, foram criados
neste periodo varios cursos para formar quadr@squamar 0os cargos nos 6rgaos publicos de
saude, paralelamente as reformas que procuraramrdefexpandir a atuagdo do estado na
area da saude publica por todo o pais.

Durante o Estado Novo foi consagrada a separadéca@ institucional entre saude
publica e assisténcia médica que fora esbocadaazad de 20 espelhando o contraste entre a
atualizacdo da agenda rural com a orientacédo dacpaocial deste periodo, que tinha como
foco o trabalhador organizado e como lécus o muuadmno-industrial (HOCHMAN;
FONSECA, 1999). Paim (2003) coloca que para o knabar urbano com carteira de
trabalho assinada era permitido o acesso dele seude familiares, a assisténcia médico-

hospitalar através da medicina previdenciaria. @moendo ocorria com os trabalhadores



GOUVEIA, G. C. - Avaliacao da satisfagdo dos usgdidom o sistema de saude brasileirgroducao 20

rurais, empregados domésticos, desempregados &aque se encontravam no mercado
informal.

O sanitarismo desenvolvimentista, que era um mavionde vanguarda no campo da
saude publica no Brasil e América Latina, espe@abs no que se refere a discussdo acerca
do planejamento em saude, do aumento de cobedsrsetvicos e da reforma dos curriculos
médicos (PAIVA, 2004), procurava atuar dentro deaomtexto de lutas pela democratizacao
do pais durante o Estado Novo e no bojo do proagssodustrializacdo e urbanizacdo que
comecava a ser desencadeado (TEIXEHRAI, 1988). A critica deste movimento dirigia-se
ao sanitarismo campanhista que era centralizadmta@itario, vigente no pais de 1920 até
1945, onde alcancara seu auge.

Este movimento criou suas proprias idéias acerctutmo do pais, bem como um
conjunto de solucbes para as mazelas reinanteampocda saude. Muitas de suas propostas
foram expressas na Sociedade Brasileira de Higeanel962; e nas Conferéncias Nacionais
de Saude, que se iniciam a partir de 1941; taldeznaneira mais enfatica na 3° Terceira
Conferéncia de Saude, realizada em 1963 (PAIVA4200

Segundo Teixeiraet al. (1988), ao final da 22 Guerra Mundial e com a quedd
Estado Novo, o Brasil sofreu profundas transforreagcécondmicas, sociais, politicas e
culturais que tiveram como base as lutas ideoldgieen defesa do industrialismo,
nacionalismo e do intervencionismo desenvolviméntigue alcancou seu climax ao final do
Governo Kubitschek. Neste periodo, 53,9% dos |dimspitalares no Brasil eram privados,
predominando, no entanto, entidades de servicos ataporacdes de trabalhadores
organizados e de imigrantes, além das filantrépicae suplementavam redes estatais
(SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

No dia 25 de julho de 1953, com a Lei n° 1.920,ristituido o Ministério da Saude
(MS) que passou a encarregar-se das atividadesemt@o de responsabilidade do
Departamento Nacional de Saude (DNS), mantendosanenestrutura que nao era suficiente
para atender aos importantes problemas de salutlegpékistentes (BRASIL, 2006b).

Neste periodo, os individuos que ndo eram bengfisila medicina previdenciaria e
que ndo podiam pagar pela assisténcia médico-at@pparticular recorriam aos centros,
postos de saude e servicos de pronto-socorro, middees, hospitais especificos de
psiquiatria, tisiologia, etc., mantidos pelo entéiaistério da Saude (PAIM, 2003).

Foi a partir da segunda metade da década de 50,ocomaior desenvolvimento
industrial, com a consequente aceleracdo da uidigioz e 0 assalariamento de parcelas

crescentes da populacdo, que ocorreu uma maiosdaregela assisténcia médica via
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institutos, e viabilizou-se o crescimento de um pl@xo médico hospitalar para prestar
atendimento aos previdenciarios, nesta época fprantegiadas a contratacéo de servigos de
terceiros (POLIGNANO, 2005). Em 1960, 62,1% dospitass eram privados, dos quais

14,4% com fins lucrativos.

Segundo Teixeirat al. (1988), entre 55-64, as propostas para adequs&rogos de
saude publica a realidade diagnosticada pelosasistits desenvolvimentistas tiveram dois
marcos importantes: um dado pelos principios d@&i€@oNacional de Saude formulada pelo
Ministro da Saude no final de 1961, onde houveneativa de redefinir ou dar uma identidade
propria ao Ministério da Saude e coloca-lo em siat@aom os avancos verificados na esfera
econbmico-social (BRASIL, 2006b), e o outro congtib pela Ill Conferéncia Nacional de
Saude (1963) que teve como temario a situacéo asanita populacdo brasileira, a
distribuicdo e coordenacdo das atividades médicibdseas nos niveis federal, estadual e
municipal, além da municipalizacdo dos servicosalede e a fixacdo de um Plano Nacional
de Saude. Este conjunto de medidas visava desgatrotmodelo campanhista.

As massas urbanas pressionavam o Estado por neelbonelicbes de vida e por
reformas sociais. O perfil epidemiologico da popatabrasileira refletia a piora do quadro
sanitario do pais e a queda das condi¢cdes de siigepulacdo a partir de 1964 (PAIM,
2003). Neste mesmo ano, com os militares assunongoverno, firma-se o propdésito de
incorporar ao MS, a assisténcia médica da Previd&ucial, dentro da proposta de fixar um
Plano Nacional de Saude segundo as diretrizes Gahiferéncia Nacional de Saude.

Em 1966, o modelo previdenciario vigente comecaeradesmontado com a criacao
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INRfbe era responsavel pela previdéncia
(aposentadorias e beneficios) e pela assisténciicanélos segurados e seus familiares
(PAIM, 2003). A universalizacdo da atencdo meédicappsta a época, baseada em um
“privilegiamento do produto privado” possibilitou incorporacdo crescente do segmento
privado ao setor publico, com credenciamentos us@e (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

As politicas de salde executadas pelos governdsanesl privilegiaram o setor
privado mediante a compra de servigcos de assiatdnéiica, apoio aos investimentos e
empréstimos com subsidios (PAIM, 2003).

Neste periodo, o Regime Militar na busca de sugire;do perante a populagéo,
procurou formular algumas politicas sociais, prandp garantir a todos os trabalhadores
urbanos e ndo somente mais aqueles que tinhantéasg@spor estarem vinculados aos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes; 0 acesssisiéncia médica. Foi impossivel ao

sistema médico previdenciario atender a toda alpg@o beneficiada, e diante disso, o
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governo militar decidiu cooptar o apoio de setomeportantes e influentes dentro da
sociedade e economia. O governo decidiu alocaregsirgsos publicos para atender a
necessidade de ampliacdo do sistema de saudeodamdob-o0 para a iniciativa privada,
formando-se um complexo sistema médico-industriBRASIL, 2002; NORONHA;
LEVCOVITZ, 1994; POLIGNANO, 2005).

O INPS que foi o resultado da fusdo dos institutesaposentadorias e pensdes (de
diferentes categorias profissionais organizadasc@y@s, comerciarios, industriarios, dentre
outros), posteriormente foi desdobrado em InstitlecAdministracdo da Previdéncia Social
(IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia SocidRS) e Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Este ultitmtha a responsabilidade de prestar
assisténcia a saude de seus associados, o qfieguata construcdo de grandes unidades de
atendimento ambulatorial e hospitalar, como tamtémontratacdo de servicos privados nos
grandes centros urbanos, onde estava a maiorisedeseneficiarios (BRASIL, 2002).

A assisténcia a saude desenvolvida pelo INAMPSfluégnea apenas os trabalhadores
da economia formal, com “carteira assinada”, e depgndentes, ou seja, nao tinha o carater
universal que passa a ser um dos principios fund@amsedo SUS. Desta forma, o INAMPS
aplicava nos estados, através de suas Superintéasl@®egionais, recursos para a assisténcia
a saude de modo mais ou menos proporcional ao eoldenrecursos arrecadados e de
beneficiarios existente (BRASIL, 2002).

As desigualdades de financiamento da saude jazsanfapresentes neste periodo,
pois, quanto mais desenvolvida a economia do est@mn maior presenca das relacdes
formais de trabalho e maior o nimero de benefasannaior era a necessidade de recursos
para garantir a assisténcia a essa populacéo. essa 0 INAMPS aplicava mais recursos
nos estados das Regides Sul e Sudeste, maiseiems,outras regides, em maior proporcao
nas cidades de maior porte (BRASIL, 2002).

Somente em 1971 os trabalhadores rurais, que eraoar@mente assistidos nos
hospitais conveniados com o FUNRURAL, conseguiranosnar beneficiarios do sistema
previdenciario e assim tiveram direito a assisgeon saude equivalente aguela prestada aos
trabalhadores urbanos. Essa medida significou uaradg melhoria nas condi¢cdes de acesso
dessa populacdo aos servicos de saude. Em 1972 ez da inclusdo dos empregados
domeésticos e dos autbnomos a terem direitos aegibes.

Muitas reformas aconteceram no MS nos anos subsegiuem 1974, as Secretarias
de Saude e de Assisténcia Médica foram englobgmesando a constituir a Secretaria

Nacional de Saude, para reforcar o conceito dengoeexistia dicotomia entre Salde Publica
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e Assisténcia Médica (BRASIL, 2006b). Neste mesmm &i implantado o Plano de Pronta
Acdo que possibilitou as clinicas e os hospitaiquéares contratados pela Previdéncia
Social a atenderem casos de urgéncia de qualglieidno, segurado ou nao (PAIM, 2003).

Dois anos apOs iniciou-se o Programa de Interigiiaadas Acdes de Saude e
Saneamento (PIASS), que foi o primeiro programanualicina simplificada e que foi
estendido a todo territério nacional, o que resulttuma grande expansdo da rede
ambulatorial publica, aumentando o acesso a populd@OLIGNANO, 2005).

Mesmo assim, a reconciliagdo entre assisténciaca@dsaude publica no Brasil, teve
gue esperar por mais alguns anos para acontecar dfi década de 80), quando a assisténcia
médica previdenciaria foi transferida para o Mgt da Saude.

Ao final da década de 70, com a realizacdo da Cé&mie Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, realizada em AlmatPd&8), foi conclamada uma urgente
acao governamental na area da saude de todos s&s,pabnsiderando-a como um direito
fundamental, chamando a atencdo para as politiGhBcgs de prevencdo, promocgado e
protecdo que, aliadas ao desenvolvimento econdmisocial, sdo pontos cruciais para a
obtencédo de uma melhor qualidade de vida da pdjulac

Em 1986 com a realizagao da Primeira Conferéneégariacional sobre a Promogao da
Saude, realizada em Otawa, no Canada emergem noteaage discussdes sobre a Atencao
Primaria a Saude.

A Promocdo da Saude toma novo impulso, a partir edgeeriéncias nacionais e
internacionais quanto a assisténcia em saude emaatatizacdo do setor, e também procura
legitimar uma luta pela equidade e justica so@dakim, nos anos seguintes, assistimos a
vérias conferéncias e declaracdes sobre saude gondireito inerente a vida na busca por
melhores condicbes e cidadania, sendo possiveklpara existéncia de um movimento
crescente de positividade do conceito de saudgualse fazem correlagdes com os diversos
setores sociais impulsionadores do desenvolvimeotmémico, politico, cultural e social
(OLIVEIRA; PALHA, 2004).

Em marco de 1986, foi realizada a 82 Conferéncrddal de Saude, que foi produto
de um processo historico da organizacdo do setmtesaconvocada com o objetivo de
fornecer subsidios para a reformulagédo do SisteatoNal de Saude e gerar elementos que
permitissem uma ampla discusséo sobre a saudenstitGimte. Neste mesmo ano, foi eleita
a Assembléia Nacional Constituinte e o ProgramaAlgies Integradas de Saude (AIS),
iniciou a integracdo dos sistemas de saude até estéuturados de maneira desintegrada e

paralela. Esta estratégia que também envolveu @®t8eas Estaduais de Saude apontava
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para a futura unificacdo do sistema, bem como pasadescentralizacdo. De 1985 a 1987
vigorou no pais o Sistema Unificado e Descentrdéizie Saude (SUDS) (SILVA Jr. 2004).

A reforma sanitéria brasileira que se materialipwidicamente com a Secéo de Saude
da Constituicdo Federal de 1988 e com as Leis @Qragnla Saude n°® 8080 de 19/09/90 e n°
8142 de 28/12/90, aproveitou a oportunidade abpeta redemocratizacdo do pais e se
caracterizou num primeiro momento, por um movimetgomudanca de cima para baixo,
implantado mediante um amplo arco de interveng@estas vezes com restrita negociacao
com forcas politicas antag6nicas, com pouca basewed&ncias empiricas e sem prévios
experimentos piloto, e que interferiram sobre umwato significativo das macrofungdes dos
sistemas de servigos de saude (MENDES, 2001).

Ao longo do tempo, a reforma sanitaria brasileidguériu um carater de processo
reformista, feito de forma gradual e lenta, semd@senho estratégico global, focalizando-se,
num escopo restrito, em partes de uma Unica magg@fue com negociacdes arrastadas que
se cristalizaram em Normas Operacionais BasicasN(MES, 2001). Segundo este mesmo
autor, a principal mudanca ocorrida com a reforaratéria, foi a de que ela possibilitou que
milhdes de brasileiros pobres e indigentes saogage transformassem em cidadaos
portadores de direito a saude de forma irreversivel

Com a criac¢éo do Sistema Unico de Salde (SUS) &8, E9mesmo frente a pressbes
econbmicas importantes, o Brasil foi o Unico paideopassou a existir acesso universal e
igualitario, nos moldes de um servi¢co nacional al&ds, financiado com recursos fiscais. O
SUS esté presente nos mais de cinco mil municimiasileiros e desde a década de 80, a
oferta publica de servicos foi muito ampliada (GIENELLA, 2003).

Como resultado do processo de descentralizacdoapatéeicoamento de geréncia, o
SUS conseguiu aumentar sua consisténcia, ampliarmb@sso da populacdo aos servicos de
saude. A estratégia basica foi levar a saude aslggijes e deixar de esperar que os doentes
procurem os hospitais. A palavra que pode resumiiresultados da década é "inclusao"
(NEGRI, 2002).

Em 1996 cerca de 500 cidades n&o recebiam recorddirdstério da Saude, isto é,
nao executavam procedimentos em ambulatorios quithissa ser pagos pelo SUS. Hoje em
dia quase todos os municipios brasileiros, receberminimo R$10,00 por habitante para
tratamento de saude.

Iniciado em 1994, o Programa Saude da Familiarfopwojeto dinamizador do SUS,
condicionado pela evolucao historica e organizalgiisistema de saude no Brasil. Utilizado

como estratégia estruturante dos sistemas mursaigasalde, tem provocado um importante
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movimento com o intuito de reordenar o modelo @émgio no SUS, buscando uma maior
racionalidade na utilizacdo dos demais niveis t@sgimis (PROJETO DE EXPANSAO E
CONSOLIDACAO DO SAUDE DA FAMILIA, 2009).

O Programa Saude da Familia ampliou a coberturdesrvezes, aproximadamente,
entre 1997 e 2001, passando de 5,6 milh6es degsepaoa mais de 50 milhdes. Em 1997
foram aplicadas 95,5 milhdes de doses de imunapmé, numero que chegou a 179
milhdes em 2000 (NEGRI, 2002).

Segundo esse autor, ao incluir novos procedimeattmtamentos, o SUS atende
clientes antes sem assisténcia. Assim foi com o-swieredido Programa de Vacinacéo de
Idosos, que se iniciou em 1999 atendendo a 7,%eslde pessoas ja naguele ano, e em 2001
a 10,7 milhdes.

Também demonstram a ampliacdo do acesso os ddadsoea saude da mulher, e 0
namero de consultas da rede publica. O aument@ssipo de consultas no pré-natal, entre
1997 e 2001, dobrou de 2,0 consultas, em 1997,4aram 2001. O total de consultas na
rede publica também se ampliou nesses quatro ano$0¢sb milhdes, ou 13,1% (NEGRI,
2002).

A progressiva expansao da Estratégia do Sauderddid&ao Brasil, particularmente
nos ultimos trés anos, é outra evidéncia signifiaatla crescente importancia desse modelo
de organizacdo da Atencdo Bésica no pais. Atuaémemtpercentual de cobertura da
Estratégia do Saude da Familia € de 48,9%, contaodo 28.865 equipes de Saude da
Familia, distribuidas em 5218 municipios, o querasgnta um percentual de 93,8% dos
municipios brasileiros com a estratégia implantaldaacordo com os dados do Sistema de
Informagdo da Atencdo Basica de agosto de 2008 JERO DE EXPANSAO E
CONSOLIDACAO DO SAUDE DA FAMILIA, 2009). O Programade Agentes
Comunitarios de Saude é hoje considerado parteatideSda Familia. Nos municipios onde
h& somente o PACS, este pode ser considerado wrapra de transicdo para a Saude da
Familia.

Os agentes comunitarios de saude podem ser embomiean duas situacdes distintas
em relacdo a rede do SUS: a) ligados a uma unigtzglea de saude ainda ndo organizada na
l6gica da Saude da Familia; e b) ligados a umaadeicbasica de Saude da Familia como
membro da equipe multiprofissional. Atualmente emiGese em atividade no pais 204 mil
ACS, estando presentes tanto em comunidades rargieriferias urbanas quanto em

municipios altamente urbanizados e industrializdB&ASIL, 2009).
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Segundo Fleury e Alves (2004), o ano de 2002 reptes a possibilidade de
consolidacéo de um projeto alternativo para o dedeimento econdmico e social brasileiro
voltado para a incorporacao da populacdo até exéaida pela histéria politico-social do
pais. Houve avancos, desde a Constituicdo de §@88do o atendimento médico deixou de
estar referido ao pagamento através de contribuigcegurados do sistema.

A Constituicdo estabeleceu que a saude “é umdlideitodos e dever do Estado” (art.
196) e assinalou que as acles e servicos publeasadde devem se organizar de forma
regionalizada e hierarquizada, constituindo unesist Unico, garantindo-se direcdo unificada
em cada esfera do governo, atendimento integrabm-prioridade para agdes preventivas —
e participacdo da comunidade (art. 198). Foi fraada, contudo, a participacéo da iniciativa
privada na assisténcia a saude de forma complemawatasistema unico. O modelo
constitucional ficou caracterizado pelo desenhosistemas de politicas sociais de saude, de
assisténcia médica de forma descentralizada enpedtelo previdencirio; com mecanismos
de articulacdo e pactuacdo entre os trés niveigoderno e com instancias colegiadas de
participacdo da sociedade organizada, em todassfasa® politicas (FLEURY; ALVES,
2004).

1.1.2 Formatagéo atual do Sistema de Saude Brasilei

A organizagdo do sistema de saude brasileiro esigeada numa rede de
estabelecimentos publicos e num conjunto de est@ib@ntos privados complementares ao
primeiro, constituindo o Sistema Unico de SatudegBWo SUS, uma parcela significativa
de servicos € comprada junto a hospitais e clinicemdas. Em relacdo ao setor privado,
existe uma forte expansdo de planos e segurosudie spie envolvem subsidios indiretos
(RIBEIRO, 2001).

O processo de descentralizacdo dos servicos dee danad influenciado na sua
organizacdo e potencializado o modelo de estriilorde suas praticas de saude e ambiente,
direcionando novos horizontes nas linhas de inted&e. A legislacdo sanitaria vigente
estimula uma acéo conjunta do setor salude comsoggtores, no intuito de amenizar o
quadro de morbi-mortalidade, colaborando para teveérs acdes em efetivas melhorias do
quadro sanitario do pais (OLIVEIRA; PALHA, 2004).
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Apesar de ser considerado bem-sucedido, o procgssdescentralizacdo revela
algumas fragilidades como: dificuldades no estalialento de fluxos de referéncia e contra-
referéncia, problemas na integracéo e hierarqusedecos, bem como na fixacdo de padrées
semelhantes de oferta e qualidade, e no tratanagoquestdes intermunicipais (NEGRI,
2002).

Uma outra fragilidade reside no fato de que o nmdskistencial que predomina no
Brasil esta voltado prioritariamente para as agbeativas, reforcando uma medicina de alto
custo, que ndo consegue sobreviver sem uma fdrtguga de apoio diagndstico mesmo para
0s eventos mais simples do adoecer humano. A déodrislogica do processo saude-doenca
€ supervalorizada em detrimento da compreensaaiadaqios aspectos sécio-econdmicos e
culturais que possam intervir nesse processo, sajacdo tende a propiciar melhores
condicBes de vida e salde as popula¢des (BELISARD, 1997).

O SUS propbe um modelo descentralizado, com paagéio das trés esferas de
governo, incluindo o municipio como protagonistea medida em que lhe cabe,
fundamentalmente, a execucéo primaria das acoegestao dos servicos de saude (SILVA
JR. 2004).

A legislacdo do SUS determina que o municipio d&raesponsavel no minimo, pelo
oferecimento da atengdo basica aos seus munigjpessegundo Costa (2001), sdo acdes
individuais ou coletivas na primeira linha dos sg8 de salude, como: atendimentos basicos,
vacinacao, assisténcia pré-natal, pequenas cisurgia

A reorganizacdo do sistema com énfase na munizggalo tem possibilitado o poder
decisério aos municipios, fato este, resultante nimvimentos politicos setoriais que
sustentaram as vantagens deste formato de desicegéia (RIBEIROet al, 2004). Para as
demais acbOes de meédia e alta complexidade preesaizpe sejam instalados sistemas
microrregionais e regionais de saude. Estes, ejummoncom a atencdo basica conformam a
rede assistencial para atencao integral a satpepldacao (BRASIL, 2001).

Esta reorganizagdo do sistema levando em contdaahaterogeneidade entre os
municipios propiciaram a formacdo de modelos sargsl de saude tanto regionais como
locais, e suas configuracbes passaram a dependarideeis como: formas anteriores de
gestdo e organizacdo dos servicos; arranjos mdjtitpo de relacionamento estabelecido
entre as esferas de poder; perfis de financiamergasto local em saude (VIANét al,
2002).

Visando garantir a universalidade e a integralida@eitar a desorganizacédo do SUS,

a gestdo estadual assume uma relevancia fundamantfetivacdo do processo de
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regionalizacdo que se constituiu hum importanteamsmo para solucionar as lacunas na
oferta, principalmente de servigcos e tecnologias mamplexas, ndo disponiveis na maioria
dos municipios brasileiros (BRASIL, 2001). Cabe empado, formular politicas, planejar,
organizar e gerir a rede regionalizada de sistens&svicos de saude.

Segundo Mendes (2001), o sistema de saude brasikeialmente esta organizado em
um sistema segmentado e € composto por trés sgtensJS, o Sistema de Atencdo Médica
Supletiva e o Sistema de Desembolso Direto.

O SUS constitui 0 sistema publico, estruturado pelgunto de acdes e servicos de
saude prestados por 6rgaos e instituicdes pudigchsais, estaduais e municipais, além da
rede privada conveniada que complementa sua redemEsistema federativo, com
participacdo colaborativa dos governos federaladestis e municipais, mas mantido o
principio de mando Unico em cada instancia fedexaitem como principios a universalidade
do acesso, a integralidade da assisténcia, aipagéo da comunidade, a descentralizacéo
politico-administrtiva, a regionalizagdo, a hietargqcdo e a capacidade de resolucdo dos
servicos em todos os niveis de atencao (MENDES])200

A direcéo do SUS € unica, sendo exercida no andueral pelo Ministério da Saude,
no ambito estadual, pela Secretaria Estadual déeSaio ambito municipal, pela Secretaria
Municipal de Saude. Este sistema conta com orgasistolegiados de controle social, nas
trés esferas de governo.

Segundo esse mesmo autor, o0 SUS apesar de serstamasiuniversal, tem uma
clientela nominal em torno de 110 milhdes de beasi; o restante da populacéo utiliza de
preferéncia o Sistema de Atencado Médica Supletiva.

Atualmente, o SUS tem uma rede de mais de 63 ndbdes ambulatoriais e de cerca
de 6 mil unidades hospitalares, com mais de 440 laiibs. Sua producdo anual €
aproximadamente de 12 milhdes de internactes latmes; 1 bilhdo de procedimentos de
atencdo primaria a saude; 150 milhdes de consuoitedicas; 2 milhdes de partos; 300
milhdes de exames laboratoriais; 132 milhdes dedateentos de alta complexidade e 12 mil
transplantes de orgaos (BRASIL, 2006b).

Porém, a seletividade social no consumo dos servi® saude ainda é algo
permanente e esta relacionada com os grupos stanidis acesso diferenciado, quantitativo e
gualitativo, aos diferentes segmentos do sistentaNDES, 2001). O autor destaca que para
0S mais pobres, h4 menor acesso aos servicos dia@dnesmos restritos ao atendimento
basico e hospitalar e servigcos curativos. Os m@gs,r tém maior acesso a Servicos

promocionais, preventivos e curativos.
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O financiamento do SUS € publico e provém de resursrcamentarios das trés
instancias federativas. Parte dos recursos fedéransferida a estados e municipios, como
também, parte dos recursos estaduais é transérglaunicipios.

O Sistema de Atencdo Médica Supletiva (SAMS) € istersa privado que recebe
subsidios diretos ou indiretos do Estado sob adale renuncia fiscal e contributiva. Esta
constituido por quatro modalidades assistenciagslicma de grupo, autogestao, cooperativa
médica e o seguro-saude (MENDES, 2001).

Este sistema vem crescendo nos ultimos anos e degurinstituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (2000), 24,5% daupegfio brasileira esta coberta pelo
SAMS. Segundo dados da Agéncia Nacional de SaugderS8entar (2006) ha 2090
operadoras de planos e seguros de saude, o quieteanstrado uma enorme fragmentacéo
de operadoras e de planos e seguros de saudesnd mhstribuicdo regional das operadoras
demonstra uma extrema concentragcao nas macrorseguikeste e Sul com 58,85% e 17,41%
de operadoras respectivamente.

A utilizacdo do SAMS varia segundo a renda famililrs usuarios e em seu
componente de planos coletivos, cobre principalejeaempregados de grandes e médias
empresas. Segundo Mendes (2001), o SAMS apresamdasiluacdo calamitosa com uma
regulacdo incipiente, sistema regulatério com hgdes intrinsecas por causa da natureza
econdmica dos servi¢os de salude; baixa escalaiteaseparciais pelos planos; concentracao
em pessoas jovens e saudaveis; planos coletiveamiente ancorados no emprego e nas
grandes empresas e grande percentual de planosduads e familiares. Apesar destes
problemas, uma pesquisa realizada pelo Institutsiiro de Opinido Publica e Estatistica
(IBOPE) em 1998, sobre satisfacdo dos usuérios aevgle 82% dos usuarios estdo
satisfeitos com os planos e seguros de saude. REdBesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios (PNAD/03) revelaram que aproximadamedf&o das pessoas que possuem plano
de assisténcia ao servidor publico auto-avaliarumestado de saude como muito bom e bom
e 84% das pessoas que possuem planos de empresaaprse auto-avaliam da mesma
forma.

O Sistema de Desembolso Direto (SDD) é privadoté empresentado pelo gasto
direto de individuos e familias, com servigos delsaApresenta baixissima regulacdo estatal
e e fortemente subsidiado por renuncias fiscaiseD8¢os neste sistema sao de demanda por
livre-escolha e pagos diretamente aos prestaddd&NDES, 2001), portanto de dificil

mensuragao de gastos.



GOUVEIA, G. C. - Avaliacao da satisfagdo dos usgdidom o sistema de saude brasileirgroducao 30

Para o mesmo autor, o sistema de salude brasij@giesenta debilidades que podem
ser expressas de varias formas, sendo que, qeatnostram mais importantes: uma referente
a légica do sistema (ora mesmo se da em sistenw@ageracdo, ora de competicdo); a
segunda esta em ter um sistema segmentado (onsist@mas privados invadem a esfera
publica e ao mesmo tempo oferta-se um sistemaduride planos e seguros de saude para
atendimento a mao-de-obra formal e a classe maéalia)outro universal (construido
socialmente para todos os cidadaos, onde sistervasigs sdo opcdes suplementares a um
sistema publico verdadeiramente universal); a ifercesta inserida na municipalizacéo
autarquica ou micro-regionalizagdo cooperativa, guarta debilidade se da por ter um
sistema fragmentado em algumas ocasifes e em outtasmo ser integrado.

Esta fragmentacdo acontece quando diferentes pdatatencdo a saude estdo muito
concentrados e ndo se comunicam adequadamentrelseMendes (2001), isso tem gerado
ineficiéncia e custos sociais para a populacaeniativa de integracao tem-se dado atravées
de um movimento coerente de expansdo e comunickedbferentes pontos de atencédo a
saude baseados numa atencdo primaria a saude laadgiaorganizada pela estratégia de
saude da familia (MENDES, 2001).

O SUS tem sido implementado de modo incrementainp®o de reformas parciais.
Apos duas décadas de existéncia, diversas pol@tras a progressiva incorpora¢do de novas
clientelas, evidenciada pela ampliacdo e diveesihio da oferta de servicos e reducéo das
desigualdades regionais, e a descentralizacdo mediartalecimento da capacidade dos
municipios, foram acompanhadas de inovacfes naispmwde servicos ambulatoriais e
desenvolvimento de programas de saude publicaaenfdesenvolvidas em consonancia com
0 objetivo constitucional de prover atencédo intedneerarquizada e de carater universal a
todos os brasileiros. (RIBEIRE al, 2004).

Todavia, seguindo o modelo de um servico nacioeaalide financiado por recursos
fiscais de acesso universal, ndo se concretizoaplente. O contexto politico e econémico
quando da implementacdo do SUS, nao ajudou para guesmo tivesse um financiamento
adequado. Ainda hoje persistem desigualdades ds@cende cerca de 25% da populacao
tem dupla cobertura e acessa o sistema via merpadaneio de planos de saude privados
(GIOVANELLA, 2003).

Para essa autora, no Brasil, a expansdo da atbas&a tem possibilitado a inclusédo
no sistema, entretanto, apenas parte dos munic{@i0% da populacdo do pais) tem
condicOes de garantir atencao nos diversos nieet®ohplexidade, impondo a necessidade de

oferta regionalizada.
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Algumas escolhas do tipo de organizacao local ®madyp problemas de ineficiéncia e
qualidade na assisténcia, como por exemplo, a npafizacdo autarquica, onde cada
municipio constitui um sistema fechado. Esses proas tendem a ser minimizados quando a
opcéao se da por um sistema que mantenha os gaalmsrdcipalizacdo, onde seja possivel
organizar sistemas de servicos de saude a partimideorregibes de pertencimento
econdmico, social, histérico-cultural e sanitario.

O processo de universalizacédo ainda ndo esta ctadplao pais, pois cerca de 75,4%
dos brasileiros recorrem ao SUS (IBGE, 2007), mé@s @ possivel definir exatamente a
cobertura real. H4 dupla cobertura e seguradosagws/ que também recorrem ao SUS
dependendo do tipo de necessidade (GIOVANELLA, 2003

Na pesquisa IBOPE sobre satisfacdo dos usuari@3),1®i revelado que 53% dos
brasileiros com renda familiar mensal de até dal&r®s minimos utilizam exclusivamente
0s servigos do SUS e quando a renda mensal € aupd® salarios minimos, este percentual
cai para 13%, o que vem demonstrar que o sistensalade brasileiro reserva-se cada vez
mais como um lugar de pobres. Dados da PNAD/03 dstreon que 62% da populacéo
coberta por planos de saude recebem mais de @t@@s minimos.

O acesso desigual ao SUS tem ocasionado algumaangasino conceito de atencéo
bésica enquanto um conjunto de acdes que envolvepliagdo da cobertura de servigos
médico-assistenciais ambulatoriais; na formacgédo etpiipes multidisciplinares; no
desenvolvimento de programas de prevencdo de agragogarantia de meios de apoio a
diagnose basica; e na implementacdo de prograncasizedos em populacdo de elevado
risco social e epidemiolégico (RIBEIR& al, 2004).

No final de 1993 houve uma grande mudanca comtiwuicisnalizacdo do Programa
de Saude da Familia (PSF) que trouxe mudancasstamsi de saude, porém de pouco
conteudo estratégico. Estas mudancas foram fadémestabelecidas, pois exigiu menos
condi¢des politicas, econbmicas e técnicas (MENDHE®1). O Saude da Familia foi
entendido como uma estratégia de reorientacdo dielmassistencial, operacionalizado
mediante a implantacdo de equipes multiprofissoean unidades basicas de saude. Estas
equipes sao responsaveis pelo acompanhamento detumero definido de familias,
localizadas em uma area geografica delimitada.gi§pes atuam com acdes de promocgéao da
saude, prevencdo, recuperagdo, reabilitacdo deca®em agravos mais frequentes, e na
manutencao da saude desta comunidade.

Segundo Facchinet al. (2006), o PSF representa um esforco bem-sucedido d

promocédo da equidade, pois normalmente sua pregéemegér em regiées mais pobres e com



GOUVEIA, G. C. - Avaliacao da satisfagdo dos usgdidom o sistema de saude brasileirgroducao 32

populacdo mais vulneravel. Seu melhor desempenhooatextos de maior iniquidade social
e de saude reforca o efeito do PSF na melhoriéedgao basica a sadde no pais.

Com a introducéo do Piso de Atencéo Basica (PABL888, e das diferentes formas
de gerir previstas na Norma Operacional Basica (N@B96, o setor saude brasileiro sofreu
significativas alteragbes, melhorando assim a dadé da atencdo. Uma enorme quantidade
de municipios passou a receber recursos diretandentgoverno federal e passaram a ser
responsaveis pela administragcdo dos mesmos (ALMEHDA3). Segundo Costa (2001), em
1996 somente 144 municipios eram diretamente regpeis pela geréncia, e atualmente
5.539 municipios recebem transferéncias diretagosgterno federal.

O mesmo autor coloca que atualmente todos os rpisscprovavelmente tém um
Conselho Municipal de Saude o que ampliou consigéreente o controle social do sistema.
Em 1991 o MS, através da Portaria n° 1180 de 22I0@riou a Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), que é formada por 15 membrosdeeh indicados pelo MS, 5 indicados pelo
Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Sabdeadicados pelo Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude. A representdedestados e municipios na CIT €
regional, sendo um representante para cada umerdasregioes no Pais. Nesse espaco, de
amplo entendimento paritario, as decisdes sédo tasnaol consenso e ndo por votacao.

A CIT esta vinculada a direcdo nacional do SUS @ gpssibilitou a reducéo drastica
da influéncia politica na alocacdo de recursosadol para a saude. Além disso, o processo
de descentralizacéo e de aperfeicoamento de gerdsiltou num aumento de consisténcia
do SUS, pois ampliou 0 acesso da populacédo aogseide saude, procurando levar a saude
as populacgdes e deixando de esperar que os dpeotesassem o0s hospitais (NEGRI, 2002).

Para Costa (2001), a descentralizacdo e a tramgparéo investimento federal,
facultou o entendimento de acordo suprapartidatie tpvou a aprovacdo da Emenda
Constitucional n.° 29 de 2000, que define a coamrsabilidade de Estados e municipios no
financiamento da saude. A adesdo a NOB 01/96 foaesdinaria. Em fevereiro de 1998,
haviam 1.343 municipios com habilidade no PAB, Eermado 31,2 milhdes de pessoas. Em
dezembro de 2001, o numero de municipios aumengra p.534, beneficiando 172,1
milhdes de pessoas, ou 99,9% da populacdo. Com B, BAaumento expressivo no
financiamento do setor saude tornou verdadeirosoudso sobre a prioridade a atencao
bésica.

No SUS, ao longo de seus vinte anos, aconteceratogravancos e também desafios
permanentes a superar, 0 que tem exigido, dosgesieres, um movimento constante de

mudancas, pela via das reformas incrementais.
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Esse modelo que parecia ter se esgotado, de umpeldodificuldade de imporem-se
normas gerais a um pais tdo grande e desigual;caitde, pela sua fixacdo em conteddos
normativos de carater técnico-processual, tem padouencontrar alternativas para continuar
buscando melhorar a assisténcia a saude no paisesafastar de seus principios.

Atualmente, mesmo reconhecendo-se 0s avancos mugd® de servicos, ainda
observam-se importantes desigualdades na ofertealesos e servigos, assim como uma
forte influéncia da posicdo social dos individuas acesso, utilizacdo e qualidade dos
servicos de satde (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMMNTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

Segundo Brasil (2006a), na perspectiva de superadifculdades apontadas, os
gestores do SUS assumiram o compromisso publicaodstrucdo de um PACTO PELA
SAUDE no ano de 2006. Este Pacto deve ser anualmenisadeyitendo como base os
principios constitucionais do SUS, com énfase easssidades de saude da populacdo, o que
implica no exercicio simultdneo de definicdo deoniiades articuladas e integradas sob a
forma de trés pactos: Pacto pela Vida, Pacto eradaefo SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjudgocompromissos sanitarios,
expressos em objetivos de processos e resultadesvados da andlise da situacdo de saude
do Pais e das prioridades definidas pelos govdau®sal, estaduais e municipais. Significa
uma agao prioritaria no campo da saude que deeer@xecutada com foco em resultados e
com a explicitacdo inequivoca dos compromissosnueg#arios e financeiros para o alcance
desses resultados.

O Pacto em Defesa do SUS envolve agbes concratdisdadas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS comoipalile Estado, mais do que politica de
governos; e de defender, vigorosamente, os proxipasilares dessa politica publica,
inscritos na Constituicdo Federal. A concretizagésse Pacto passa por um movimento de
repolitizacdo da salude, com uma clara estratégmotéizacédo social envolvendo o conjunto
da sociedade brasileira, extrapolando os limitesedor e vinculada ao processo de instituicao
da saude como direito de cidadania, tendo o fiaamento publico da saide como um dos
pontos centrais.

E finalmente o Pacto de Gestao estabelece as ssdphaades claras de cada ente
federado de forma a diminuir as competéncias coact@s e a tornar mais claro quem deve
fazer o qué, contribuindo, assim, para o fortalecito da gestdo compartilhada e solidaria do
SUS. Esse Pacto parte de uma constatacao indslcutiBrasil € um pais continental e com

muitas diferencas e iniquidades regionais. Maigwmdefinir diretrizes nacionais, tem-se que
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avancar na regionalizacdo e descentralizacdo do &p&tir de uma unidade de principios, e
uma diversidade operativa que respeite as singaldes regionais.

Esse Pacto reforca a territorializacdo da saudeocbase para organizacdo dos
sistemas, estruturando as regides sanitariasiwingdo colegiados de gestao regional, além
de reiterar a importancia da participacédo e dorotmnsocial com o compromisso de apoio a
sua qualificagao.

Pensando numa forma desegurar ao cidadao o direito basico ao ingregso tos
sistemas de saude, sejam eles publicos ou privaml@no de 2007, o Ministério da Saude
juntamente com o Conselho Nacional de Saude e asSamintergestora Tripartite, langou a
Carta dos Direitos dos Usuarios da Sagde tem seis principios e ontiglo cidadao: tem
direito ao acesso ordenado e organizado aos sistdengaude; tem direito ao atendimento
humanizado, acolhedor e livre de qualquer disciagéio; tem direito a atendimento que
respeite a sua pessoa, seus valores e seus dir@tosresponsabilidade para que seu
tratamento aconteca de forma adequada e tem daeitmmprometimento dos gestores da
saude paraque os principios desta carta sejam cumpridosa Eatta € também uma
importante ferramenta para que os usuarios conhseamdireitos e possam ajudar o Brasil a
ter um sistema de saude com muito mais qualidaB@& gL, 2007).

Para Cruz e Santos (2007, p.267), existe atualmente questdo central no debate
sobre o SUS: “Como garantir acesso universal coafidade na atencdo basica?”. As autoras
colocam que a expansdo da rede basica de saudeatgeeplar a producdo de efeitos de
qualidade, apropriadas as necessidades da poputagdaima rede de saude mais integrada,

resolutiva e que garanta a satisfacdo dos usuarios.
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1.2 Avaliagdo em saude

O tema da avaliacdo tem experimentado nos ultimos am aumento de interesse,
segundo alguns autores, especialmente na areal, sooimo resultado de um maior
questionamento da opinido publica pela boa aplacags recursos de origem publica e pela
demanda por melhoria na qualidade de vida (AKERM&N, 2002). Além do que, existe
uma crescente demanda por melhorias na atencam@ sa pais que coloca na agenda atual
a necessidade de avaliacao sistematica das ac8edatna de saude.

O campo da avaliacdo expandiu-se consideravelmesgelltimos anos em todo o
mundo. Mas, segundo Silva Jr. (2004), no Brasigralucao cientifica na area de avaliacao
em saude, ainda € inferior aquela observada neggada Europa e América do Norte. O
autor coloca que segundo dados da Associacdo @rasile Saude Coletiva (2004) no VI
Congresso Brasileiro de Epidemiologia (2004) apetia87% dos trabalhos apresentados
estavam inseridos na area tematica de “Avaliacagaliticas, programas e servicos de
saude”, mas mesmo assim esses valores demonstraranescimento expressivo comparado
com os resultados do | Congresso, realizado em asiSP) em 1990 (6,08% de
trabalhos), e Il Congresso realizado em Belo HotedMG), em 1992 (6,43% de trabalhos
na area da avaliacdo).

Na maioria das vezes, 0s processos avaliativoscterttemplado forte conteddo de
medicdo quantitativa dos fendmenos avaliados, Idertaa que, esta influéncia determina a
predominancia de abordagens gquantitativas nos gsoseavaliativos (TANAKA; MELO,
2004). Este tipo de abordagem permite uma visdal gir fenbmeno avaliado, além de
permitir fazer comparacdes das realidades enc@srazbm outras e estabelecer relacdes
entre as variaveis.

Para Deslandes e Assis (2003), a articulacdo exsrabordagens quantitativas e
qualitativas no campo da pesquisa em salde tenabkidale debates tanto no exterior quanto
no Brasil. Estes debates ja produziram uma madsiaacde trabalhos reconhecendo a
importancia desta interacdo metodoldgica para [E@mqo complexo objeto saude-doenca-
atencao.

Deve-se levar em conta que a avaliacdo compreemdioied parte do processo de
gestdo, tem como um de seus objetivos a busca ide efiaiéncia e efetividade dos servicos,
levando em consideracdo as pessoas que o utilizarayés de suas percepcdes e

necessidades, além de auxiliar na tomada de decifma que os resultados de uma
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avaliacdo sejam Uteis, € importante se conscientipe a mesma é um dispositivo de
producédo de informacéo e consequentemente, édeneder para os atores que o controlam
(CONTANDRIOPOULOSet al, 2000).

As necessidades de saude e sua relacdo com asprdem ser apreendidas a partir
da capacidade destas modificarem uma dada sitdecdaide. Nesta perspectiva, a avaliacdo
ganha relevancia, por estar associada a possdslida modificar certos quadros sanitarios, e
por verificar as dificuldades enfrentadas por essasmas praticas para alterarem indicadores
de morbimortalidade em outras tantas circunstan@édgIRA-DA-SILVA; FORMIGLI,
1994).

De acordo com Hartz (1997), a avaliacdo estabalecgulgamento de valor que
auxilia a tomada de decisbes. Se usada em um poEesmanente, tende a aumentar a
pertinéncia, eficiéncia e eficacia das atividadesalide. Ja para a Organizacdo Mundial de
Saude - OMS (1981, p. 11), “A avaliacdo pode sersicierada um meio sistemético de
aprender empiricamente e de utilizar as licoesnajidas para o melhoramento das atividades
em curso, além de fomentar um planejamento magfatatrio de acao”.

Avaliacdo também é definida como o “ato pelo quakovidor analisa a veracidade
das informagfes em saude, prestadas pelos gedtn&idS e pelas pessoas fisicas e juridicas
gue participam do sistema de forma complementgyadidade, o desempenho e o grau de
resolutividade das a¢des e dos servigos executadambito do SUS” (CONASEMS, 2002).
Vieira-da-Silva (2005), coloca que a avaliacdo pseeconsiderada como um componente
das praticas, presente em diversos ambitos e cadgpespaco social e isso tem gerado uma
diversidade de conceitos e de metodologias empasgasktas andlises.

A autora ainda refere que o amplo espectro de tgmsvaliagdes, vai desde as
avaliacbes presentes no cotidiano (senso comumpasatperguntas avaliativas ainda nao
respondidas pela literatura especializada, conhextho pesquisa avaliativa.

Existem diversos tipos de abordagens nas pesgansdistivas. O modelo proposto
por Donabedian (1988), de abordagem sistémica éatlasna triade: estrutura-processo-
resultados. Vuori (1991) coloca que o fundamentoadardagem de resultado € o mais
evidente dos trés, pois como o objetivo dos cuidatk saude é curar a doenca, sustar sua
progressao, restaurar a capacidade funcional wiaral dor e o sofrimento, 0 sucesso e a
qualidade da atencdo podem ser medidos em termesidaacéo dos objetivos, e a satisfacao
do paciente faz parte dos resultados desejados.nistmo autor afirma que os principais
caminhos para desenvolver a abordagem de resufiagsam pelo desenvolvimento de

indicadores ou indices do nivel de saude e peladaed satisfacdo dos usuérios do sistema.
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A analise com base nos resultados esta relacionada o produto das acodes
(consultas, exames, visitas) e também com a madéi no estado de saude de individuos e
da populacédo (VIEIRA-DA-SILVA, 2005). Este tipo @ordagem serve como mecanismo
de triagem, indicando areas de problemas potergugigpodem ser mais bem estudadas pelas
abordagens de processo e de estrutura (VUORI, 1991)

Como visto, do mesmo modo que existem varios tgmsbordagens nas pesquisas
avaliativas, existem também varios niveis onde podeontecer estas avaliacoes. O nivel
mais complexo da abordagem avaliativa é o dosns&stede saude, pois envolve acoes,
servicos e estabelecimentos de saude, além deosudenacdo. Este tipo de avaliagdo pode

ser realizada em um sistema municipal, estadutdderal.

1.2.1 Componentes da Avaliacéo

A definicdo do foco da avaliacdo depende diretaendatselecéo de caracteristicas ou
atributos das préticas, servicos, programas, dstiirentos ou sistema de saude.

Segundo Vieira-da-Silva (2005), as caracteristmagem estar relacionadas com a
disponibilidade e distribuicdo social dos recursosefeito das acdes, 0s custos e a
produtividade das acoes, a adequacdo das acdeslaconento técnico e cientifico vigente,
a adequacédo aos objetivos e problemas de saudecespo de implantacdo das acdes e com
aspectos relacionais entre os agentes das acoes.

Os estudos que abordam especificamente as casticterirelacionais entre os agentes
das acdes, tém criado uma nova perspectiva panaleagio em saude. Estes tipos de
abordagens valorizam as caracteristicas do acatithimea garantia dos direitos individuais a
privacidade e as caracteristicas das relacdesaballto como componentes da qualidade da
atencdo e promocdo da saude. Envolvem trés tipoeeldedes interpessoais: usuario X
profissional (estudos de percepcédo dos usuariose s praticas, satisfacdo dos usuarios,
aceitabilidade, acolhimento, respeito a privacidagleoutros direitos dos cidadaos);
profissional x profissional (relagdes de trabalhmee trabalho) e gestor X profissional
(relacdes sindicais e de gestdo) (VIEIRA-DA-SILVZQ05). Avaliar € um passo necessario

guando se estabelece a meta de buscar a qualidadengdo a saude.
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1.2.1.1 Qualidade em Saude

Diversos enfoques tém sido dados a avaliacdo,tinefte as diferentes concepcgdes
sobre a qualidade da atencdo a saude. Um dos @spetttrais para a avaliagdo em saude
esta relacionado a qualidade dos servicos prestAdosior dificuldade, no entanto, € definir
de forma consensual o conceito mais apropriadaididade.

Atualmente reconhece-se essa diversidade concetuab decorrente das diferentes
posicdes que 0s atores ocupam no sistema de atarsgime, sejam eles os profissionais, as
organizacdes de assisténcia, os compradores deosee os usuarios (BLUMENTHAL,
1996).

Vieira-da-Silva (2005) chama a atencéo para a gerama do termo qualidade, pois
sua definicado resulta, freqientemente, de uma csiggima partir de outras caracteristicas do
objeto a ser avaliado. Qualidade representa urbuédridas coisas, ou seja, aquilo que
determina que uma coisa seja boa ou ruim.

Vuori em seu artigo “A qualidade da Saude”, puldl@am 1991 questiona o que seria
a qualidade em cuidados e servicos de saude esapomitalém da definicdo técnica-cientifica
onde a qualidade é a “aplicacéo apropriada do cimieato médico disponivel, bem como da
tecnologia, no cuidado com o paciente”, também raposta por um grande espectro de
caracteristicas desejaveis de cuidados.

Alguns autores que se debrucaram sobre esta taqnl&tcimputaram alguns atributos.
Vuori (1982) coloca que os atributos da qualida@ie efetividade, eficiéncia, adequacéo e
qualidade técnico-cientifica. J4 para Donabedia®®}), que definiu os sete pilares da
qualidade, esta tem como aspectos ou atributo$icécie (que representa o resultado do
cuidado obtido na melhor situacdo possivel); avideide (resultado do cuidado obtido na
situacao real); a eficiéncia (inclui o conceito dasto, ou seja, se duas medidas sao
igualmente eficazes e efetivas, a mais eficierded® menor custo); a otimizacao (cuidado
relativizado quanto ao custo, do ponto de vistapdoiente); a aceitabilidade (quanto o
cuidado se adapta aos desejos, expectativas eewvaltwms pacientes); a legitimidade
(aceitabilidade do ponto de vista da sociedadeomuucidade) e a equidade (é o que € justo
ou razoavel na distribuicdo dos cuidados e de lsensficios.

Donabedian considerava a qualidade como um fenéneenwplexo do cuidado
médico. Este mesmo autor definiu a qualidade como julgamento tanto sobre o

componente técnico quanto sobre as relacfes istrpis entre o cliente e o profissional,
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naquilo que estas caracteristicas tém de “bom” dgess). Considerava, ainda, que a
qualidade da dimenséo técnica do cuidado deverigugmda pela sua efetividade, o que
corresponde, em Ultima analise, a considerar egsgsermos como equivalentes.

Vieira-da-Silva e Formigli (1994) colocam que egisima superposicdo entre as
definicbes de eficacia, efetividade, eficiéncianesmo, qualidade e que mais recentemente
tém-se observado uma tendéncia a convergénciasgtmmas definigcoes.

Para Anderson e Fornell (1992), a qualidade deveisia como o potencial intrinseco
aos atributos do produto ou servico de prover fegh®, ressaltando que a qualidade
percebida, entdo, é dependente da funcéo de daligara o cliente em relacdo ao nivel de
gualidade ou desempenho fornecido.

1.2.1.2 Satisfacao/expectativa

Com a promoc¢ao do controle sociahecountability(MIGUEL, 2005), da pratica de
avaliacdo dos servicos por meio da pergunta acsiosue o fortalecimento da participagéo
da comunidade nos processos de planejamento e@@lia partir da década de 90, os
estudos de satisfacdo passaram a ter um papel tanfrno cenario brasileiro
(ESPERIDIAO; TRAD, 2005). As metodologias que inmmam a visdo do usuario sdo vistas
como parte de um paradigma no qual se reafirmameipios relativos a direitos individuais e
de cidadania (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

Segundo Trad e Bastos (1998), abordar a satisfdgaisuarios implica trazer um
julgamento sobre caracteristicas dos servicos, reargo, sobre sua qualidade. Assim, a
perspectiva do usuario fornece informacao essepai@ completar e equilibrar a qualidade
dos servicos.

Pesquisar a respeito da satisfacdo dos usuarios éanefa fundamental para a gestao
dos servicos, uma vez que seu entendimento pogengionar uma avaliacdo de desempenho
sob a perspectiva do usuario, indicando decis@#e &stratégicas quanto operacionais que
venham a influenciar no nivel de qualidade dosisesyprestados pelo sistema de saude. Para
Vaitsman e Andrade (2005), estas avaliagcbes exgriass uma resposta efetiva baseada na
crenca de que o cuidado possui certos atributopogem ser avaliados pelos pacientes.

A importancia do esfor¢o para desenvolver modetwsavdiliacdo de satisfacao, a fim
de permitir a comparacdo de resultados entre sastate salde de diversos paises, € um
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esforco ainda recente no Brasil, embora as pesjueslizadas em outros paises sejam
amplamente conhecidas pelo meio académico nacional.

Historicamente e na atualidade o pais enfrentalegmas estruturais, inclusive no
setor saude, e este tipo de avaliacdo pode repaesema importante ferramenta para o
desenvolvimento de estratégias de gestao paraio set

Isso ainda viria a somar-se aos grandes esforcosajizados de padronizacdo e
aprimoramento dos servicos da area da saude, adpsripelos inUmeros programas de
qualidade (MILAN; TREZ, 2005), como: normas "obti@ydas" para melhor atender as
pessoas portadoras de deficiéncias fisicas, rééra@os direitos das criangas internadas em
hospitais e direitos dos cidadaos, acesso a infifando tratamento. Aspectos referentes as
necessidades psicologicas e de conforto ambied&alatividades especificas, normas e
codigos sanitarios e as de controle de infeccapitater (KOTAKA, PACHECO; HIGAKI,
1997), que se desenvolvem e sdo amplamente divadgad todo o Pais.

Existem varias linhas de andlise da satisfaca@dOsomistas tém usado a afericdo da
satisfacdo como representacdo da qualidade, ja sEOlggos utilizam esta
percepcao/expectativa como antecedente da satsf®gfia Anderson, Fornell e Lehman
(1992), o nivel de satisfacdo dos usuarios servsocama medida para se verificar o
desempenho global do sistema em relacdo as suastatyas.

Segundo estes autores, a relagdo entre os beseficiebidos pelo cliente (usuério) e
0S custos ou sacrificios incorridos para sua oAmeram uma funcédo que vai ser definida
como satisfacéo.

Desta forma, o conceito de satisfacdo pode semdidie como o acumulo de
experiéncias vividas em relacdo aos servicos atibs juntamente com a projecdo das
expectativas dos usuarios em relacdo ao desempealypalidade do sistema. Este conceito,
para Vieira-da-Silva e Formigli (1994), diz respeitpercepc¢ao subjetiva que o individuo tem
do cuidado que recebe. Vaitsman e Andrade (2008)nain satisfacdo como avaliagbes
positivas individuais de distintas dimensfes ddado a saude.

Vieira-da-Silva e Formigli (1994) colocam ainda,eqa grau de satisfacdo ou de
insatisfacdo pode decorrer das relacdes interpessotie o profissional e o paciente e que
também pode estar relacionado com aspectos daeistinatura material dos servigos e,
também, com as representacdes do usuario sobrrespo saude-doenca. O modo como 0s
usuarios entendem seus direitos e estruturam spastativas frente aos servicos de saude,

vao definir o grau de satisfacdo de uma determipagalacéo.



GOUVEIA, G. C. - Avaliagéo da satisfagéo dos usasacom o sistema de satde brasileiriroducdo 41

A avaliagdo de alguns dos atributos, como a cotzgréuqualidade técnico-cientifica e
a satisfacdo do usuario, pode também fornecer diobspara uma estimativa do impacto
esperado de determinadas praticas em relacdo abkpas de saude a elas vulneraveis
(VIEIRA-DA-SILVA; FORMIGLI, 1994).

Com Donabedian (1984), a noc¢édo de satisfagcdo deerpactornou-se um dos
elementos da avaliacdo da qualidade em saludeisfagab do paciente como um atributo da
qualidade tornou-se um objetivo em si e ndo apenasneio para produzir a adesao do

paciente ao tratamento.

1.3 Avaliacdo de Sistemas de Saude

Ao final da década de 1980, com a implantacdo d8,$ulidancas desencadeadas no
setor saude no Brasil, foram responsaveis ndo demmelo avanco dos processos de
descentralizacdo, envolvendo novos atores e castdrtais diversos, mas também pela
transformacao das relagdes, reorganizacdo doggere processos decisorios.

Segundo Santos e Natal (2005), este conjunto deamgad, justifica o processo
permanente e continuo de realizacdo de estudostaxad. Estes processos avaliativos tém
esbarrado na tradicao de priorizar abordagensd@ees de impacto, muitas vezes demoradas
e tardias em relacdo a implantacdo dos prograntas,detrimento das avaliacbes de
implementacg&o, desempenho e resultados.

Para Adamest al. (2004), a implementacdo do SUS, exige esfor¢cowestimentos
publicos importantes que serdo sempre insuficiepgs atingir os niveis de saude e
qualidade de vida, almejados para a populacao. alag@o aparece entdo com um papel
central no esforgo de racionalizacéo dos progranmasjetos sociais.

Santos e Natal (2005), colocam que diferentememteque ocorre nos paises
desenvolvidos, no Brasil, € muito recente a ddlimide diretrizes que orientam uma politica
de avaliacdo. Isto reforca abordagens fragmentérie@nservadoras, com a quase completa
dissociacao dos processos avaliativos do sistemanah de auditoria.

Avaliar o sistema de saulde constitui-se numa niglsels premente dado o
compromisso deste com a solucédo de problemas soEiaiecessario avaliar para saber em
gue medida o sistema de saude esta cumprindo pagel para com a sociedade como um

todo.
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Diante da necessidade de avaliagdo para além dgdatenédica, dos servigcos e dos
programas, a avaliacdo do sistema de saude bmasdeve levar em consideracdo os
principios doutrinarios e organizativos do SUS (RAIL998). Para tanto o processo de
avaliacdo deve ser norteado pela verificacdo, rédicar da maneira como 0 sistema
operacionaliza a equidade, a integralidade e setsalidade das agbes, bem como se articula
no processo de tomada de decisGes e no princiganiaativo da participacdo popular na
administracédo do sistema (HEIMAN® al, 2004).

Ribeiro et al. (2004), chamam atencdo ao fato de que a avalideaprogramas
publicos em salde na perspectiva dos usuarios ngmmémente observada na literatura
técnica e cientifica brasileira. Igualmente ndo s@mhecidos estudos comparativos
abrangentes em termos de tecnologias e arranj@ipagionais de provisdo da atencado
béasica.

Para estes autores o desenvolvimento de modelodeopropostas de avaliacéo
voltadas para o Programa de Saude da Familia @8F3ido alvo de interesse crescente de
pesquisadores na atualidade, a exemplo do trab@@@ruz e Santos (2007) que procuraram
estabelecer perspectivas tedricas da avaliacéaidie :1a atencdo basica no contexto do SUS.

Na literatura internacional sdo observados algstsdes de satisfacdo ou percepcao de
usuarias de servicos e programas de atencdo amafaié- Isso inclui os paises
industrializados, onde a atencdo a saude é masgdmte do que o observado em paises de
baixa renda, caracterizados pela focalizacao egramuas prioritarios de atencao primaria, 0s
quais tém a sua avaliacao expressa em um elenscamaio de periodicos. Segundo Ribeiro
et al. (2004), alguns estudos de satisfacdo de usu&iasacatencdo ao pré-natal em paises
industrializados costumam enfatizar o comportamdatolientelas de baixa renda.

Alguns autores (ESPERIDIAO; TRAD, 2006; RIBEIR® al, 2004; VAITSMAN;
ANDRADE, 2005) tém demonstrado em seus estudosal@edo que é possivel que estudos
sobre percepc¢do e satisfacdo de usuéarios aponteno ganhecimento das facilidades e dos
obstaculos mais evidentes na busca por qualidadenbdo do sistema publico.

Dependendo do nivel da realidade que € tomado cobjeio do processo de
avaliacdo, os problemas metodoldgicos e tedricaemposer distintos. Quando o enfoque é
direcionado ao individuo, ganham centralidade dac@es que se estabelecem entre
prestadores e usuarios, bem como as caracterigiéicasdem técnica referentes ao cuidado
em si. J& quando se trata de avaliar um sistensalaide, ganham relevo a acessibilidade, a

cobertura e a equidade. A maior parte dos estuthp®riveis sobre o tema, na literatura
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especializada, versa, sobre a avaliacdo do cuishailddual, de servigos (hospitais, centros
de saude) ou de programas. (VIEIRA-DA-SILVA; FORNLIG1994).

Segundo Mendes (2001 p. 14), “Ha, em geral, umermts de que 0s sistemas de
servicos de saude vivem uma crise em escala ptanetfjue se manifesta em quatro
dimensdes principais: a iniquidade, a ineficiénaimeficicia e a insatisfacdo dos cidadaos”.

A insatisfacdo dos cidadédos tem sido medida payyiess de opinido publica que nos
paises desenvolvidos, a excecdo do Canada, mostdires de aprovacao dos sistemas de

servicos de saude inferiores a 50%.

1.4 Qualidade de vida e desigualdades em saude na8l

O desenvolvimento tem sido marcado por desiguatdadoricas ao longo do tempo
entre nacgdes, entre regides dentro de um mesme aise grupos populacionais. Para Prata
(1994, p.388), “a énfase brasileira no crescima@onémico como o maior objetivo do
desenvolvimento, levando a altos niveis de indcalgtacdo e urbanizacdo, teve como
resultado uma sociedade profundamente desigual, wom grande distancia entre os que
possuem e os despossuidos, uma profunda desigeaidadesenvolvimento regional e na
distribuicdo da renda e riqueza resultante destrinento”.

Isso coloca o Brasil como um dos paises do mundm aesigualdades
socioecondmicas mais destacadas. Segundo Negg)(280desigualdades que caracterizam
a sociedade tem origem antiga. Em 1986, a partiggorecursos do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social demorstrasgso, com 59% dos recursos
destinados ao Sudeste (44% da populacdo) e apépasd@stinados as Regides Norte e
Nordeste (34% da populacdo). Para o autor, ess@sglies na alocacdo de recursos de saude,
que eram dependentes da capacidade de oferta deuma distribuicdo ndo equanime dos
recursos, pois locais com mais instalacfes ganhavaraior parte do orcamento disponivel,
aumentando assim as desigualdades no setor.

Em anos recentes, o crescimento da economia el@vanda média em todos os
estratos da populagéo, mas a distribuicdo desfgaahumentar as diferencas preexistentes.
Anélises baseadas na aplicacdo do indice de Ddseneato Humano (IDH) em 1991 e

1994, situa o Brasil muito préximo ao limite a jrado qual os paises sao incluidos no grupo
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de nivel mais elevado, entretanto analises de sdadalizadas em 1991, revelaram
disparidades internas significativas (ORGANIZACA@GNAMERICA DE SAUDE, 1998).

Segundo o Banco Central do Brasil (2009), o IDHapaBrasil em 2005 foi de 0,794,
sendo que as diferencas entre as regides geogré&fiementuada variando de 0,720 para a
regido Nordeste até 0,829 para a regiao Sul.

Para a Organizacdo Panamericana de Saude (1998)braza assume multiplos
aspectos no Brasil, resultantes de diversidadesdsen fisica, econdmica e social. E possivel
identificar dois pélos criticos de pobreza: a redibrdeste (particularmente o nordeste rural
— a margem do crescimento urbano-industrial) e etsdpoles do Sudeste (periferias urbanas
de Sdo Paulo e Rio de Janeiro), o que tem levadudros pesquisadores a se debrugcarem
sobre esta tematica no Brasil.

Desde a origem da epidemiologia os estudos quedalmora relacdo entre as
desigualdades de saude da populacéo e os fataieegmoémicos ocupam lugar de destaque,
pois as evidéncias apontam para um forte gradsaodi@al no &mbito da salude da populagéo,
invariavelmente desfavoravel para grupos sociaisos\@rivilegiados (SZWARCWALDet
al., 2002).

A Comissao Nacional Sobre Determinantes SociaiSalale (2008, P.52) destaca em
seu relatorio que “a distribuicdo da saude e daxgiem uma sociedade ndo é aleatéria,
estando associada a posigéo social, que por sugefiee as condigbes de vida e de trabalho
dos individuos e grupos”, ou seja, as condicfemscandmicas, culturais e ambientais de
uma sociedade acabam gerando uma estratificac@éragm-social dos individuos e grupos
da populacdo, conferindo-lhes posi¢cbes sociaisntlist e que provocam diferenciais de
saude.

A enorme parcela da populacdo mundial com precadadicdes de vida e a analise
do papel das desigualdades socioeconémicas nal@realde vém despertando um grande
interesse da comunidade cientifica e dos organigmtesnacionais, o que tem levado a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a colocar naageada politica a discussdo sobre
desigualdades. Assim, a OMS coloca como um deagasvos a reducdo das desigualdades
nas condicdes de saude entre os paises e entrapas gpopulacionais dentro de cada pais,
através da melhoria do nivel de saude das nacBdssegrupos menos favorecidos
(DIAZ,2003; SZWARCWALDet al.,2002).

Segundo Szwarcwalet al.(2002), uma boa parcela dos trabalhos recenteslesas
as desigualdades em saude como sendo as diferes@ondicdes de salde que aparecem

em distintos grupos populacionais, sendo estesiidef e constituidos a partir de varias
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dimensdes bioldgicas, sociais, econbmicas, étnietts, JA para a estatistica, o termo
desigualdade é utilizado para indicar diferencasesiaticas entre os membros de uma
determinada populacdo ou entre os subgrupos pamudes, podendo o termo ser usado no
sentido puramente quantitativo.

Historicamente, na nossa sociedade onde as digdasdse manifestam das mais
diferentes formas, a investigacdo das desigualdadezalde da populacdo ndo tem merecido
a atencdo necessaria (SZWARCWAIED al., 2002). Em uma pesquisa desenvolvida pelo
entdo Centro Nacional de Epidemiologia do MS; tog&ii de Pesquisas Econdmicas
Aplicadas e Organizacdo Pan-Americana de Saudgmfoevidenciadas importantes
desigualdades nos indicadores de saude estudaddadiuwiam ndo somente indicadores de
oferta, acesso e utilizacdo dos servicos de sdgleesultados haviam de alguma forma,
enfatizado as desigualdades em saude, mas a at@iseariacdes teve que ficar restrita ao
nivel ecoldgico, sobretudo pela indisponibilidade idformacgfes especificas sobre o nivel
socioeconémico dos individuos em nivel nacional.

E provavel que a escassez de estudos nacionais sobema seja parcialmente
explicada pela limitacdo de dados disponiveis el macional.

O monitoramento das desigualdades em saude, emardde dimensdes que ndo seja
exclusivamente a geografica, se configura comonesdepara o processo de evolucado do
sistema de saude brasileiro. Ndo somente porqugidagle constitui um dos principios do
SUS, sendo também porque acredita-se que é possteir as desigualdades em saude
mediante acOes efetivas, mesmo sob um contextoalene e reconhecida disparidade na
distribuicdo da renda (SZWARCWALEX al.,2002).

Embora se saiba que o estado de saude de indivédooketividades, assim como o
sistema de saude, influenciam e sédo influenciadtzs gambiente global, ha que se reconhecer
que nem todos os aspectos da vida humana sao aw@mesnte uma questdo médica ou
sanitaria, a questéo da qualidade de vida diz itespe padréo que a propria sociedade define
e se mobiliza para conquistar, e ao conjunto d#itigas publicas e sociais que induzem e
norteiam o desenvolvimento humano (MINA¥Dal, 2000).

Para Szwarcwaldkt al. (2005), estudos que mostram uma forte associacée en
condicbes de saude e o nivel socioecondmico e oitonmmento das desigualdades
socioecon6micas em saude, tem sido considerado® domportantes componentes de

avaliacao de sistemas de saude.
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1.5 A Pesquisa Mundial de Saude

A avaliacdo do desempenho dos sistemas de saudarids paises tem merecido
destaque na agenda de organismos internaciondsesPeomo Reino Unido, Canada e
Australia tém desenvolvido instrumentais para a¢ald do desempenho dos sistemas de
saude.

Em 2000, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) paiblp relatorio Mundial de
Saude (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000), dedicada avaliacdo de
desempenho dos sistemas de saude dos paises-mebhbpesar da avaliacdo dos sistemas
de saude propiciar um monitoramento das desiguedjad alcance da equidade no
financiamento da saude, a metodologia utilizadeesahuitas criticas de cunho metodologico
e conceitual.

Os 191 paises-membros da OMS foram classificadosostem crescente de
magnitude do indice-resumo de desempenho a partinrdindicador Unico, conceitualmente
vago e empiricamente incorreto. indice este cdiicgor ter sido gerado pela média
ponderada de cinco indicadores (estado de sausigudilade de estado de saude, qualidade
de resposta do sistema de saude, desigualdadesmiesta do sistema de salde e justica na
contribuicdo do financiamento da saude) (SZWARCWAdtRl, 2004).

Estudos apontaram para a auséncia de dados pamateucao dos indicadores e falhas
metodoldgicas e conceituais da avaliacdo empregatia OMS. Segundo Almeidet al.
(2001), 70% dos 191 paises-membros ndo possuiacs geda a construcdo do indice de
desigualdade no estado de saude, 84% nao possadks jpara construir as duas medidas de
capacidade de resposta dos sistema de saude ed@Pf#itlam dados para aferir a justica na
contribuicdo do financiamento.

Muitas criticas a respeito da composicdo da amdstiaformantes foram realizadas,
pois a mesma ndo contemplou principios basicos leletoaiedade e representatividade
populacional (SZWARCWALLDet al, 2004).

Szwarcwald (2002), criticou o indicador de medida desigualdades em saude, pois
para esta autora, a abordagem conceitual utilizagasua construcdo n&o permitiu
comparacdes do estado de saude entre grupos gstistaisos e tdo somente mediu variagdes
individuais na populacéo. A consequéncia direteodisgque o indicador foi mais influenciado

pelas desigualdades socioecon6micas do que pélas Balizadas no setor saude.
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Segundo Szwarcwaldt al. (2004), a OMS em 2001 incorporou parte das csitica
recebidas pela comunidade cientifica internaciomaprop6s mudancas metodoldgicas
relevantes, quando entdo foi desenvolvida a prapdstPesquisa Mundial de Saude (PMS).
Esta pesquisa foi um inquérito populacional pamisinformacdes sobre o estado de saude
das popula¢@es, assim como sobre o desempenh@stosas de salde dos paises membros.

A OMS realizou algumas experiéncias no ano de 2Q6@lzando diferentes
metodologias de aplicacao e incorporando as csiia@speito da aleatoriedade e do tamanho
das amostras. Este processo fez com que a orgaoizatormulasse todo o formato de
aplicacdo de inquérito nos paises e incorporouusstepnario parte das criticas e sugestdes
feitas pelo grupo cientifico consultor, adicionarglestdes relativas ao acesso, cobertura e
utilizacdo dos servicos de saude (SZWARCWAgial.,2004).

1.5.1 PMS brasileira e PMS-AB de Pernambuco

Diante da divulgacao do relatério da OMS em 200@eoo Brasil ficou colocado em
125° lugar dentre os paises-membros, varias qeedtiiam levantadas pelo governo
brasileiro, acerca da validade da metodologiazatila pela OMS (SZWARCWALLI2t al.,
2004).

A forma inconsistente de elaboracdo do Relatéri@02@liada as criticas vindas do
meio cientifico internacional, evidenciou a neadsde de se firmar um acordo entre a
delegacao brasileira e a OMS durante a 1092 Reuimid@@onselho Executivo para realizar a
Pesquisa Mundial de Saude no Brasil.

Neste contexto surgiu a necessidade de desenwaivampesquisa cuja finalidade foi
avaliar o desempenho do sistema de saude brastdira Otica dos usuarios. Em janeiro de
2003 comecou a ser realizado no pais um inquéspalpcional de ambito nacional, em 5000
domicilios escolhidos por amostragem probabilisac@MS brasileira.

No ano posterior, a Secretaria de Saude de Perman{B&ES-PE) identificou como
uma demanda urgente, avaliar o desempenho do aistersadde no estado, na perspectiva
do usuério, com foco particular na atencdo basista avaliacdo fez parte do Projeto de
Fortalecimento da Capacidade Avaliativa do estado.

Para otimizar as estratégias de desenvolvimentoagacidade técnica e contribuir
com a implementagdo dos Planos Estaduais, foranratatos Centros Colaboradores
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(instituicdes de ensino e pesquisa), que prestaessgria permanente as SES. Para o estado
de Pernambuco foi contratado o Grupo de EstuddsvdBacdo em Saude do Departamento
de Pesquisa do Instituto Materno Infantil Professamnando Figueira (IMIP).

Foram realizadas duas pesquisas avaliativas deesste da SES-PE, no intuito de
auxiliar a tomada de decisbes da Secretaria, selato Avaliacdo do Projeto Nascer e a
Pesquisa Mundial de Saude — Atencédo Basica (PMS-AB)

A PMS-AB para o estado de Pernambuco, teve sewsdadetados no fim de 2005.
Pesquisa similar foi realizada em alguns municigm®rasil nas regides sudeste e norte em

2005 e com amostras representativas de estadossagr@nPernambuco e Rio de Janeiro.
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1.6 Justificativa

Reconhecendo

1. Que a avaliacdo pode produzir informacdo tanto paranelhoria das
intervencdes em saude como para o julgamento ackrcsua cobertura,
acesso, equidade, qualidade técnica, efetividdiBérecia e percepcdo dos
usuarios a seu respeito; e, entendendo-se queraitiente pode-se e deve-
se mobilizar estratégias e técnicas da epidemmlegias ciéncias humanas,
na incorporacao da avaliacdo como pratica sisteenats diversos niveis dos
servicos de saude, para propiciar aos gestoresf@sacdes necessérias na
definicdo de estratégias de intervencao;

2. Que o processo de avaliacdo deve ser usado comatégit para a garantia da
qualidade dos servigos e nessa perspectiva, o plp@lesquisador e das
pessoas envolvidas nos processos de trabalho eae,saldeterminante na
superacao dos desafios da avaliacdo e em forndoemacdes preciosas;

3. Que os resultados dos estudos avaliativos, alérsulisidiar a gestdo com
ferramentas e instrumental para a consolidacdo ndesistema de saude
comprometido com as necessidades especificas delazalidade brasileira,
permitem a promoc¢do de processos de avaliagdo imstisucionalizados
dentro dos servicos de saude;

4. Que € crescente a importancia e legitimidade dappetiva avaliativa dos

usuarios sobre a qualidade da atencéo;

Justifica-se a realizacdo deste estudo, a parandhse dos dados da PMS brasileira e
da PMS-AB de Pernambuco, avaliando quais os fatguesmais interferiram no grau de
satisfacdo dos usuérios do sistema de saude brasildém disso, tal estudo buscou
identificar diferencas regionais que possibiliteeotar os gestores quanto a implantacédo de

estratégias em determinadas regifes visando a naetleoqualidade da assisténcia no Brasil.
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1.7 Pergunta Condutora

* Quais os fatores que mais podem interferir no grawatisfacdo dos usuarios do

sistema de saude brasileiro?

1.8 Hipodteses

* A satisfagdo dos usuarios com o sistema de sadéeliestamente relacionada com
fatores ligados a qualidade da assisténcia, aag#erprofissional de saude - usuario e
a resolutividade dos servicos de saude;

» A satisfagdo varia por sexo e entre faixas etarias;

* A satisfacdo € menor entre os usuarios de melhodig@o socio-econdmica em
relacdo aos que possuem piores condi¢des de vida;

» Existem diferencas no grau de satisfacao entresoérios exclusivos do SUS e entre
aqueles que de alguma forma pagaram pelo seu mauemidi;

* Existem diferencas significativas entre os escdeesatisfacédo de diferentes regides
do pais.
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1.9 Objetivos

Objetivo geral:

Avaliar os aspectos que caracterizam a satisfagdausuarios do Sistema de Saude
brasileiro segundo fatores sécio-econdmicos e dedfiogs selecionados, comparando 0s

resultados para diferentes regides do pais.

Objetivos Especificos:

1. Analisar os fatores que caracterizam a satisfag&ouduarios do Sistema de Saude
brasileiro, para o ano de 2003;

2. Analisar o perfil socioeconémico e 0s aspectos cpr@acterizam a satisfacdo dos
usuarios do Sistema de Saude pernambucano, pamde£005;

3. Comparar os escores de satisfacdo encontrados SabiPAdileira e na PMS-AB de
Pernambuco segundo fatores socio-econdmicos e défitog entre diferentes

regidoes do pais.
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2 MATERIAIS E METODOS COMPLEMENTARES

A PMS brasileira, teve o trabalho de campo reatizae janeiro a outubro de
2003 e foi coordenado nacionalmente pela Dra. Qéli&zwarcwald do Instituto de
Comunicacgédo e Informacéo Cientifica e TecnologimaSaude (ICICT) dd&undacgéo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), e regionalmente por pesqloses da area de saude publica
de diversas instituicdes. O Centro de PesquisaseAddagalhdes (CPgAM) ficou
responsavel pela coordenacdo do trabalho de cangso edtados de Alagoas,
Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do Norte. O aoamto e treinamento dos
entrevistadores ficou a cargo de cada coordenadpomal, nas suas respectivas areas
geograficas.

Foram incluidos nesta pesquisa todos os individapsidade igual ou acima de
18 anos, que se internaram nos Ultimos cinco anosque utilizaram servigos
ambulatoriais de saude no ultimo ano, para o penieférente a coleta de dados.

O questionario utilizado foi modular e abordou eguntes aspectos: condicdes
socioecondmicas, gastos relativos das familiasamdes descricdo do estado de saude,
fatores de risco, alguns problemas de saude, cohede programas de salde, e
avaliacdo da resposta do sistema de salude (pararedise foi utilizado o modulo de
avaliacdo da resposta do sistema de saude - anexo A

Partiu-se inicialmente de 5000 individuos selediosaaleatoriamente em 250
setores censitarios de todo territério nacionam @xcec¢do dos Estados do Acre e
Roraima, que por questdes de acesso e dificuldedesalizacao do trabalho de campo,
nao fizeram parte da amostra. O processo de argesirae deu em trés estagios, sendo
inicialmente selecionado o setor censitario; emuiskegforam sorteados 20 domicilios
em cada setor e por ultimo, um individuo maior d& dnos foi selecionado
aleatoriamente para responder ao questionarioithdil’de saude (VASCONCELLOS
et al., 2005).

Em relacdo a PMS-AB de Pernambuco, foi realizagdagtacéo do instrumento
utilizado na PMS brasileira para avaliagdo da @er@asica em saude, no ano de 2005.
Alguns modulos do instrumento original da PMS be#si foram mais detalhados,
visando o aprofundamento de certas questdes, madw@d Estratégia Saude da Familia.

O questionario foi modular e composto de duas gariéa primeira, 0

entrevistado foi o responsével pelo domicilio. Roranvestigados: composicdo do
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domicilio (lista de moradores por idade, sexo eiag#io conjugal); relacdo de
parentesco entre 0os moradores; situacdo socioetmmd@os moradores; informacdes
do domicilio (namero de cdémodos, bens, abasteconefdgua, destino do lixo);
presenca de plano de saude privado; gastos do iiondom assisténcia de saude;
cobertura e avaliacdo do Programa de Saude dai&amil

Na segunda parte, o entrevistado foi selecionatte es moradores elegiveis do
domicilio (18 anos e mais de idade) para respoadeguestionario individual. Foram
abordados os seguintes aspectos: informacdes dégiograficas; auto-avaliacdo do
estado de saude nos seus varios dominios (locomagilados pessoais, sociabilidade,
visdo, audicdo, sono, animo); fatores de risco ¢fuéficool, atividade fisica, nutricdo,
fatores ambientais); situacbes crbnicas - diagmgstitratamento e uso de
medicamentos, e promocdo de comportamentos saspadeencas sexualmente
transmissiveis; programas de saude, como prevatg@dncer de colo de utero e de
mama, assisténcia bucal, atendimento pré-natal sestéscia ao parto; cuidados
preventivos e assistenciais as criancas; assiaténailosos; avaliagcdo da resposta do
sistema de saude. Salienta-se que, na PMS-AB todadolo de resposta do Sistema de
Saude, onde estédo informacdes sobre satisfacasudoial foi mantido na integra como
o da PMS brasileira, acrescentando-se uma questldiva a avaliacdo da
resolutividade do sistema de saude (Anexo B).

O trabalho de campo foi realizado por empresa atada para esta finalidade -
IBOPE. As equipes eram compostas por um supergisers ou oito entrevistadores, de
acordo com o porte populacional do municipio. Onémmento das equipes foi de
responsabilidade do ICICT dalOCRUZ, e a supervisdo realizada pela parceria do
IMIP e da FIOCRUZ. No trabalho de campo foi realzgorocesso permanente de
critica aos questionarios respondidos, visandmaist&ncia das respostas fornecidas.

A amostra foi desenhada com base nas informac6eSedso Demografico
realizado no ano de 2000, quando o territorio eiasifoi subdividido em cerca de 216
mil setores censitarios, areas geograficas quegagreem media, 300 domicilios em
areas urbanas. Os setores censitarios sdo cladssicsegundo a situacdo urbana ou
rural e de acordo com o tipo, que distingue assareamais dos aglomerados sub-
normais (favelas) bem como dos setores especitépciarias, instalagcdes militares,
asilos, reservas de indios, entre outros).

Foram selecionados 40 setores censitarios, conalpitade proporcional ao

tamanho. Situacdo (urbano ou rural) e porte do cpini (até 50000; 50000 até
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400000; 400000 + habitantes) estratificaram expligente as unidades primarias de
selecéao.

A selecéo dos setores censitarios em cada um dasipios foi realizada, tendo
como critério de exclusdo todos os setores com sdro20 domicilios particulares
permanentes.

O nivel socioecondmico do setor, estabelecido peldia de renda dos chefes
dos domicilios, foi utilizado para estratificacdopiicita. Cada estrato da amostra foi
submetido ao respectivo fator de expansao permoitiadalise dos resultados, por
inferéncia, para o Estado de Pernambuco. O nivebaftanca adotado foi de 95%.

A amostra final foi estabelecida em 640 individaos idade igual ou acima de
18 anos, e o0 processo de amostragem foi realizadines estagios.

Em cada domicilio foi identificado um morador paesponder as perguntas
relativas as caracteristicas do domicilio e apeunas individuo do domicilio,
selecionado com a cota de sexo e faixa etariaelestmoradores adultos do domicilio
(18 anos ou mais de idade), respondeu ao questandividual.

Em cada setor, foram realizadas duas entrevislasomais para assegurar
namero suficiente de criangcas com até dois anoslatee para andlise estatistica. A
entrevista foi conduzida com a mée da crianca,ecopiando todos os mdédulos do

questionario. O tamanho final da amostra ficoueeta 720 individuos.

PMS brasileira — 1° artigo

Em relacdo a andlise dos dados da PMS brasilerpeentuais de satisfagcéo
foram analisados por “tipo de atendimento” - amtawial ou internacdo hospitalar, e
por “forma de pagamento” - ndo pagou (SUS); pagémeor desembolso direto ou por
meio do plano de saude (ndo SUS).

O grau de satisfacdo, para cada uma das varidf@igjefinido como o
percentual de respostas de grau bom ou muito boantpdas aquelas cujas respostas
contemplavam os cinco niveis de respostas. E sa@utéas variaveis dicotdmicas (com
possibilidade de resposta sim ou néo), relativdsabgidades do profissional de saude,
a disponibilidade de medicamentos e a adequacaeglopamentos no atendimento,
por meio do percentual de respostas positivas.

Com o objetivo de explicar a variacao total dojuoto de dados através de um
pequeno namero de fatores, foi utilizada a técde@nalise Fatorial, com extracédo de

componentes principais (ACP), que permite transéorimearmente o conjunto de
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varidveis originais em um conjunto substancialmemenor de varidveis nao
correlacionadas, as quais representam a maiori@fdanacédo contida no conjunto
original de variaveis. Apos procedimento de rotagam obtencdo de uma estrutura
simples da matriz de cargas (3932 individuos X a8stpes), foram identificados os
trés eixos ou componentes capazes de apontar @erdds aspectos da satisfacao,
atribuindo-se um escopara cada individuo relativo a cada eixo da matriz.

Os escores de cada componente principal foransftnamados em uma escala
variando de 0 a 100, onde o valor zero corresporadeascore minimo de satisfacao
enguanto o valor de 100, ao nivel maximo.

Testes (t) foram realizados para analisar as affifers no escore médio de
satisfacdo de cada componente segundo as seguiat&s/eis: sexo; grau de
escolaridade — ensino fundamental incompleto; engindamental completo e mais ;
faixa etaria — 18 a 39 anos; 40 anos e mais ;msentd de discriminacdo por algum
motivo — sim; ndo; forma de pagamento — SUS; Nag.SU

Para cada fator (componente) encontrado, forantifladas as variaveis mais
fortemente correlacionadas, sendo realizada anétise modelo de regressao linear
multipla para cada componente e para os dois tilgostendimento do sistema. A
variavel dependente foi o escore médio de satisfagd@s varidveis independentes
foram: sexo, escolaridade, idade, discriminacamrad de pagamento.

Para a analise estatistica, foi utilizado o aplioaSSUDAAN e o SPSS, levando-
se em consideragdo o desenho amostral utilizaddfagor de expansao da amostra, o
qual permitiu extrapolar os resultados para toterritorio brasileiro.

PMS-AB de Pernambuco — 2° artigo

Em relacdo a analise dos dados da PMS-AB de Peutamlpartiu-se
inicialmente de 720 individuos selecionados aléatmente em 40 setores censitarios,
de todo Estado de Pernambuco, que possuiam ma) déomicilios particulares
permanentes. Desta amostra inicial, 591 individs@sencaixavam nos critérios de
inclusdo do estudo.

Foram incluidos neste estudo todos os individuos idade igual ou acima de
18 anos, que se internaram ou utilizaram servigdsuéatoriais de saude no ultimo ano,
para o periodo referente a coleta de dados.

Para efeito de comparacdo da PMS-AB de PernamlarooacPMS brasileira,

foram realizadas as mesmas analises nas duas gsEsqui
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Um fator limitante para a analise de regressa@mmeesquisa foi o de que apenas
20 individuos responderam as questfes relativasoatato com o mundo exterior e
sobre a possibilidade de receber visitas, quandintéanacao hospitalar. Este fato
causaria uma diferenca nos percentuais de varigmgebilizando a analise. Optou-se

entdo por retirar da anélise da PMS-AB de Pernambstas questdes.

Diferencas regionais — 3° artigo

bY

Em relagdo a analise das diferengas regionais, ndonaomo referéncia os
resultados encontrados por GOUVE#al. (2005), onde trés eixos foram identificados
na analise de componentes principais (ACP), seadnasmos relativos a qualidade dos
profissionais de saude, qualidade dos servicosuddese resolutividade dos problemas
de salde; para cada pesquisa, foram realizadasesnldhseadas nos mesmos e por tipo
de assisténcia recebida (ambulatorial e internhgapitalar).

Para efeito de comparacdo das duas pesquisascamaaeixo utilizaddoram
construidos escores de satisfagdo para a PMSdirasil PMS-AB tendo como base as
perguntas que foram utilizadas na PMS-AB realizasaPernambuco. As perguntas
foram: tempo gasto com o deslocamento até o sertggopo de espera para O
atendimento; tratamento respeitoso por parte dogispionais de saude; respeito
durante exames fisicos; clareza nas explica¢cbepudissionais; disponibilidade de
tempo para fazer perguntas sobre o problema des saitratamento; possibilidade de
obter informacdes sobre tratamentos ou examesatiers; participacdo na tomada de
decisdes; privacidade junto aos profissionais ddesasigilo das informacdes; liberdade
de escolha do profissional de saude; limpeza dstslaitdes dos servigos; espaco
disponivel das salas de espera e atendimento,idsm|s do profissional de saude;

disponibilidade de equipamentos e disponibilidaglenédicamentos.
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A estrutura simples da matriz de cargas ficou erpet§untas X namero total de
individuos de cada pesquisa. Atribuiu-se um eggara cada individuo relativo a cada
eixo identificado na ACP.

Os escores de cada componente principal foramforamsdos em uma escala
variando de 0 a 100, em que o valor zero corregpandescore minimo de satisfacao
enquanto o valor 100, ao nivel maximo. Os individotassificados como satisfeitos
foram aqueles que tiveram escore superior ao wadaliano dos escores de satisfacao.

Foram retiradas desta analise as questdes relatiVpsssibilidade de receber
visitas e contato com o mundo exterior” quandont@rnacdo do usuario, pois na PMS-
AB realizada em Pernambuco, apenas 20 pessoasndespm a estas questdes.
Decidiu-se néo utiliza-las na construcdo dos esateesatisfacdo neste estudo.

Foram realizadas analises descritivas do perfioegondémico dos usuarios da
PMS brasileira. Em seguida foi realizada analissaniada para cada eixo da ACP e
por tipo de atendimento, tendo como variavel depeted a satisfacdo (escore de
satisfacado dicotomizado) e como variaveis indepetede relacionadas aos individuos
(sexo, idade, escolaridade, forma de pagamenterd&s de saude, situacdo conjugal,
auto-percepcao de saude, doenca de longa duraegogstico de depressao, tristeza
nos ultimos 12 meses); e relacionadas as cardcasisdo domicilio (nimero de
moradores por domicilio, tipo de construcdo, essrgeograficos e indicador de bens).
A seguir foi aplicado um modelo logistico multiato. Foi considerado como fator de
selecdo para a varidvel entrar no modelo logistiwaltivariado a mesma ter
significancia menor que 20%, ou seja, p<0,2 naismdinivariada. O método utilizado
para a selecdo das variaveis na regressao lodistic®8ackward,

Para efeito de comparacdo os dados da PMS brasiteem agregados nos

seguintes estratos geograficos:
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Usuéarios do sistema de saude de Pernambuco; usudrisistema de saude da
Regido Nordeste excluindo-se os usuarios do estigddernambuco; usuarios do
sistema de saude da Regido Norte; usuarios donsistie saude da Regidao Centro-
Oeste; usuarios do sistema de salde da RegidotSudagsarios do sistema de saude da
Regido Sul;

Para a PMS brasileira, a partir da variavel nundgaobens do domicilio foi
construido um indice chamado indicador de bens, (B)hforme metodologia
empregada por Szwarcwagtlal**. Utilizou-se a férmula 1B =; (1-f;)bi em qud varia
de 1 até 10 bens; & igual a 1 ou a zero, respectivamente na presmngaiséncia de
bem. O peso atribuido a presenca de cada bem niritlorfoi 0 complementar da
frequéncia relativa (f de cada bem na amostra total, isto €, quanto ragésfor a
presenca do bem, maior o peso atribuido ao mesmo.

Em seguida foram selecionadas e recodificadasrés/gs do estudo de forma
a deixa-las dicotbmicas. As variaveis “indicadorbess e niumero de moradores por
domicilio” permaneceram continuas e por esta ragi#iaou-se a média das mesmas

nas analises. Para a analise estatistica faadii 0 programa SPSS (verséo 8.0).
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Abstract

Evaluation of user satisfaction with the health
system brings back longstanding questions con-
cerning the quality of services provided to the
Brazilian population. The current study ana-
lyzes satisfaction with outpatient and inpatient
care based on the results of the World Health
Survey, conducted in Brazil in 2003. To explain
satisfaction with various aspects of care through
a small number of factors, the factor analysis
technique was used, through principal compo-
nents analysis (PCA). Multiple regression mod-
els identified associations between satisfaction
scores and different socio-demographic vari-
ables. For outpatient care, waiting time showed
the lowest degree of satisfaction, as compared to
freedom to choose one’s physician in the case of
hospital care. Three components were extracted
from the PCA, related respectively to satisfaction
with health professionals, health services, and
health problem solution. Multiple regression
analysis showed that having experienced some
type of discrimination (on the basis of gender,
age, poverty, social class, skin color, or type of
disease) and being an exclusive user of the pub-
lic National Health System involved a lower de-
gree of user satisfaction.

Perceived quality; Satisfaction; SUS; Discrimi-
nation in Care; Factor Analysis
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Introduction

The history of medicine is marked by the rela-
tionship between health services and users as
an indicator of changes occurring over time.
While technological advances have proven sig-
nificant for solving health problems, the dis-
ease-centered biomedical model has displayed
decreasing interest in patients themselves and
their subjectivity. No improvement in health
practices has been observed on the basis of
fundamental attitudes involving humanitarian
and ethical values 1.

The Brazilian health system shifted from an
approach based on public health campaigns
(from the late 18th century until 1965) to a pri-
vate medical care model until reaching the pre-
vailing model in the 1980s, with the Sistema
Unico de Satde - SUS (Unified National Health
System) 2,3. The 8th National Health Conference
in 1986 consolidated the political and ideologi-
cal proposals of the so-called Health Reform
Project 455, highlighting three fundamental as-
pects: the expanded health concept, whereby
health is the combined result of conditions in
nutrition, housing, education, income, leisure,
transportation, employment, freedom, the envi-
ronment, access to and possession of land, and
access to health services; health as a citizen’s
right and the duty of the state; and creation of
SUS, with universality, comprehensiveness, and
decentralization as the essential principles 5.6.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21 Sup:S109-S118, 2005
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With the implementation of the unified
health system and its expanded universaliza-
tion, there was a reduction in the quality of
public services, resulting from an increased de-
mand without the corresponding health care
network and necessary infrastructure to meet
it. The health sector failed to generate the mech-
anisms to ensure sufficient support and re-
sources for autonomous services management 7.

Given this new situation as well as the in-
corporation of recent technological advances
by the health field, periodic evaluations of health
services are urgently needed in Brazil (espe-
cially from the user satisfaction perspective) as
a fundamental initiative in the improvement of
services organization and professional prac-
tices 89,10,

In general, and particularly in the Brazilian
case, the population’s health status obviously
depends not only on overall living conditions,
but also on equitable access to services provid-
ed with satisfactory quantity and quality 11,12.

According to Donabedian 13, the classifica-
tion of quality assurance methods includes
structures, processes, and results. In the results
approach, patient satisfaction should be con-
sidered an expected result, extending beyond
cure, restoration of functional capacity, and re-
duction of suffering 14.

Recent data indicate that some 25.0% of the
Brazilian population is covered by private health
plans, while the vast majority of the remaining
75.0% use SUS or pay directly out of pocket for
services 15.

A population-based survey was held in
Brazil in 2003, the World Health Survey (WHS)
—as an integral part of a World Health Organi-
zation (WHO) project focused on health sys-
tems’ performance evaluation in the member
countries. Among the areas surveyed was the
evaluation of health care provision, based on
the concept of “responsiveness” 16, aimed at es-
tablishing parameters to evaluate the health
services’ response from the perspective of user
expectations.

Drawing on data from the Brazilian chapter
of the WHS, the current study aims to evaluate
the degree of user satisfaction with the health
care provided (both outpatient and inpatient),
identifying correlations with socio-demograph-
ic variables and comparing the degree of satis-
faction of individuals who used public services
with those who paid out of pocket or used pri-
vate health plans.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21 Sup:5109-S118, 2005

Methodology

This study is the result of a nationwide popula-
tion survey. The sample was set at 5,000 indi-
viduals 18 years of age or older. The sampling
process was conducted in two stages. During
the first stage, 250 census tracts were selected,
with probability proportional to size. The house-
hold situation (urban or rural) and size of the
municipality or county (up to 50,000; 50,000 to
400,000; and 400,000 or more inhabitants) ex-
plicitly stratified the primary selection units. The
census tract’s socioeconomic level, defined ac-
cording to the mean income of heads-of-house-
holds, was used for implicit stratification.

In each tract, 20 households were selected
randomly. In each household a resident was
identified to answers questions pertaining to
the household’s characteristics. Only one indi-
vidual in the household (selected randomly)
answered the individual questionnaire.

The questionnaire was modular, and the
current analysis used the health system respon-
siveness evaluation module. The present study
included: (1) all individuals who had been hos-
pitalized in the previous five years (hereinafter
inpatient care, or health care with hospitaliza-
tion) and (2) among all those who had not been
hospitalized in the previous five years, all the in-
dividuals who had used some health service in
the previous year (hereinafter outpatient care).

The first stage of this work included a de-
scriptive analysis of the degree of satisfaction
based on a set of variables that expressed the
user’s degree of satisfaction, according to five
responsiveness levels (level 1, very good, to lev-
el 5, very bad), covering the following aspects:
time spent from home to the health service;
waiting time for care; respectful treatment by
the health professional; respect for intimacy
during physical examination and care; clarity
of explanation provided by the health profes-
sionals to the patient; availability of time to ask
questions about the health problem or treat-
ment; possibility of obtaining information on
other types of treatment or tests; participation
in decision-making on the health care or treat-
ment; patient’s freedom to speak privately with
the health professionals; secrecy of personal
information; freedom to choose the physician;
services’ cleanliness; and available space in the
waiting room and examination room.

Among individuals who received inpatient
care, two additional aspects were included:
ease in receiving visits by family members and
ease of contact with the outside world.

For each of the items, the degree of satisfac-
tion was estimated by the percentage of “good”



or “very good” answers and the percentage of
positive answers to three other dichotomous
variables (yes or no), related to the health pro-
fessional’s skills, availability of medicines, and
adequacy of equipment in the care. Percent-
ages of satisfaction were analyzed by “type of
care” — outpatient or inpatient, and by “form of
payment” —none (SUS); out-of-pocket or health
plan (non-SUS).

Individuals were also asked whether they
felt they had been treated differently from
other users of the same service (whether they
felt discriminated) for on any of the following
grounds: gender, age, lack of money, social
class, skin color, type of disease, or nationality.

To explain total variation in the data set us-
ing a small number of factors, the second stage
of the analysis used the factor analysis tech-
nique with principal components extraction 17.
After a rotation procedure to obtain a simple
load matrix structure, factors or components
were identified that were capable of identifying
different aspects of satisfaction, attributing a
satisfaction score to each individual for all the
principal components selected.

Scores for each principal component were
transformed into a scale varying from 0 to 100,
where zero corresponded to minimum satis-
faction and 100 to the maximum.

The study conducted t-tests to analyze dif-
ferences in the mean satisfaction score for each
component according to the following vari-
ables: gender; schooling— incomplete primary
versus complete primary or greater; age group
— 18-39 versus 40 years or older; feeling of dis-
crimination for any reason — yes or no; and
form of payment — SUS or non-SUS.

In the last stage, for each factor (or compo-
nent) identified, multiple linear regression analy-
sis was performed for the system’s two types of
treatment, where the dependent variable was
the satisfaction score and the independent
variables were gender, schooling, age, discrim-
ination, and form of payment, taken as a dum-
my variable with a value of one when gender
was female, schooling was incomplete prima-
ry, age was 18-39 years, discrimination existed,
and form of payment was SUS.

The statistical analysis used the SUDAAN
application, taking into consideration the sam-
pling design and the sample expansion factor,
which allows extrapolating the results to Brazil
as awhole.

HEALTH CARE USER SATISFACTION

Results

Of the 5,000 interviewees, 1,544 (31.0%) report-
ed inpatient care in the five years prior to the
survey. Of these, 71.0% were treated by the SUS,
22.5% paid through health plans, and 6.5% paid
out of pocket, without reimbursement. Among
the remaining participants, 2,388 (69.0%) had
received outpatient care at least once in the
year prior to the interview. Of these, 19.0% paid
out of pocket (without reimbursement), 21.0%
paid through health plans, and 60.0% used the
SUS.

According to the evaluation of outpatient
care (Table 1), “waiting time for care” showed
the lowest degree of user satisfaction among all
the aspects analyzed. Meanwhile, the aspects
related to intimacy, secrecy of personal infor-
mation, and health professionals’ skills received
the highest satisfaction scores.

Also in Table 1, the percentage of users who
gave “good” or “very good” ratings was lower
among users of the SUS for all aspects studied,
both for outpatient and inpatient care.

Among all the aspects of inpatient care
(Table 1), the lowest percentage of satisfaction
as for “freedom to choose the physician”, while
aspects related to availability of medicines, ad-
equate equipment, and respect for intimacy
showed the highest user satisfaction.

A significant proportion of users felt dis-
criminated against in outpatient care: 9.0% re-
ported feeling they had been treated worse
than others because of lack of money and 8.0%
because of their social class (Table 2). Among
users of the SUS, these figures were 11.0% and
10.0%. Of all users, 1.2% felt discriminated
against on grounds of their skin color.

Interviewees who had been hospitalized in
the previous five years reported higher dis-
crimination rates than outpatient users, em-
phasizing “lack of money” and “social class” as
the principal factors. Users of inpatient care in
the SUS reported higher discrimination rates
(Table 2).

Table 3 shows the factors or components
identified in the principal components analy-
sis as well as the correlations between each
variable and the selected components (“factor
loads”). Variables with loads greater than 0.5
(absolute values) are shown in bold type.

For both outpatient and inpatient treat-
ment, the variables evaluating respectful treat-
ment, respect for intimacy, clarity of explana-
tions, time to ask questions, information on
treatment alternatives, participation in treat-
ment decision-making, privacy with health
professionals, and secrecy of personal infor-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21 Sup:S109-S118, 2005
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Table 1

related to evaluation of care, Brazil, 2003.

Percentage of user satisfaction according to type of care, form of payment, and aspects

Form of payment Total
Non-SUS SUS*

Outpatient care

Aspect
Number of individuals interviewed 961 1,427 2,388
Time from home to health service 78.2 68.8 72.6
Waiting time 73.4 45.4 56.7
Respect during treatment 96.6 86.0 90.2
Respect for intimacy 971 93.9 95.2
Clarity of explanations 93.5 80.1 85.5
Time for questions 90.2 65.9 75.7
Possibility of obtaining information on treatment alternatives 85.8 60.1 70.4
Participation in treatment decision-making 85.2 59.8 70.0
Privacy with health professionals 94.3 83.3 87.7
Secrecy of personal information 96.7 89.1 92.2
Freedom to choose physician 87.7 49.0 64.6
Cleanliness of installations 97.6 79.2 86.6
Space in waiting room and examining room 88.0 63.9 73.6
Satisfactory physician skills 96.7 90.3 92.9
Adequate equipment 96.6 87.7 91.3
Adequate availability of medicines 88.2 75.9 80.8

Inpatient care

Aspect
Number of individuals interviewed 447 1,096 1,544
Time from home to health service 79.3 60.7 66.1
Waiting time 83.3 67.9 72.4
Respect during treatment 93.1 85.8 87.9
Respect for intimacy 96.5 90.3 92.1
Clarity of explanations 89.6 78.3 81.6
Time questions 86.5 63.0 69.8
Possibility of obtaining information on treatment alternatives 83.9 58.3 65.7
Participation in treatment decision-making 82.8 59.1 65.9
Privacy with health professionals 89.8 68.0 743
Secrecy of personal information 94.9 81.5 85.5
Freedom to choose physician 82.9 47.3 57.5
Cleanliness of installations 91.2 78.1 81.9
Space in waiting room and examining room 90.7 71.6 771
Possibility of receiving visitors 87.1 70.0 75.0
Contact with outside world 81.5 59.2 65.7
Satisfactory physician skills 94.5 90.0 91.3
Adequate equipment 97.0 90.4 92.3
Adequate availability of medicines 97.8 90.8 92.9

SUS = Unified National Health System.
Source: World Health Survey, Brazil.
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Table 2

HEALTH CARE USER SATISFACTION

Percentage of individuals who experienced some type of discrimination, according to type of care

and form of payment, Brasil, 2003.

Form of payment Total
Non-SUS SUS

Outpatient care

Aspect (grounds for discrimination)
Gender 1.4 1.4 1.4
Age 1.5 2.0 1.8
Lack of money 5.2 1.1 8.7
Social class 5.2 9.5 7.8
Skin color 1.0 1.4 1.2
Type of disease 1.3 2.0 1.7
Nationality 0.0 0.3 0.2

Inpatient care

Aspect (grounds for discrimination)
Gender 3.1 2.3 2.5
Age 2.1 3.7 3.2
Lack of money 8.0 14.9 12.9
Social class 7.2 13.1 1.4
Skin color 1.7 1.4 1.5
Type of disease 2.4 2.7 2.6
Nationality 0.0 0.4 0.3

Source: World Health Survey, Brazil.

Note: the percentages were calculated for the SUS and non-SUS groups out of the total number

of individuals who received outpatient or inpatient care.

mation have high loads in component 1, which
is thus termed the “health professional factor’.

Meanwhile the variables defined as time
from home to the health service, waiting time,
cleanliness, and available space in the installa-
tions for both types of treatment and the possi-
bility of visits and contact with the outside
world in the case of inpatient treatment were
the ones with loads greater than 0.5 in compo-
nent 2. Since these variables relate to health
services access and conditions, component 2
was termed the “health services factor’.

The variables related to health professionals’
skills and equipment and availability of medi-
cines in the care have high loads in the third
component, for both outpatient and inpatient
care. Expressing how users rated the possibility
of solving their health problem, this factor was
called the “health problem solution factor”.

These three components explained some
58.0% of total variation for both outpatient and
inpatient care.

Table 4 analyzes the differences in mean
satisfaction scores. For outpatient care, the sec-
ond factor stood out, referring to rating of health
services access and conditions, with the lowest

mean user satisfaction score (55), while the oth-
er two factors had mean satisfaction scores
close to 71. For outpatient care, the health prob-
lem solution factor had the highest mean score
(76), considerably higher than the health pro-
fessional score (63) and the health services ac-
cess and installations score (57).

For both outpatient and inpatient care, the
mean satisfaction scores showed highly signifi-
cant differences according to type of payment
for the first two components, related respec-
tively to treatment from health professionals
and health services conditions. Individuals who
used the SUS gave much lower ratings, with dif-
ferences of greater than eight percentage points
in mean satisfaction. However, for the problem
solution component the differences in mean
satisfaction were much smaller and did not
reach statistical significance for inpatient care.

Another factor which consistently made a
negative contribution degree of satisfaction was
the feeling of discrimination during care. For all
factors both in outpatient and inpatient care, in-
dividuals who felt they had been treated worse
than other users of the same health service invari-
ably showed lower mean satisfaction (Table 4).
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Table 3

Results of factor analysis by type of care: loads in the first three principal components, Brazil, 2003.

Components
1 2 3

Outpatient care

Aspect (evaluation)
Satisfactory physician skills 0.295 -0.064 0.687
Adequate equipment 0.091 0.161 0.753
Adequate availability of medicines 0.057 0.151 0.677
Time from home to health service 0.148 0.581 0.018
Waiting time 0.213 0.685 0.192
Respect during treatment 0.698 0.219 0.225
Respect for intimacy 0.680 0.219 0.025
Clarity of explanations 0.778 0.172 0.300
Time for questions 0.755 0.243 0.251
Possibility of obtaining information on treatment alternatives 0.713 0.307 0.228
Participation in treatment decision-making 0.684 0.264 0.268
Privacy with health professionals 0.744 0.233 0.017
Secrecy of personal information 0.728 0.251 -0.059
Freedom to choose physician 0.507 0.464 0.239
Cleanliness of installations 0.395 0.659 0.052
Space in waiting room and examining room 0.286 0.709 0.099
Variance (%) 42.6 8.6 6.6

Inpatient care

Aspect (evaluation)
Satisfactory physician skills 0.230 -0.020 0.723
Adequate equipment 0.109 0.166 0.755
Adequate availability of medicines 0.142 0.102 0.626
Time from home to health service 0.300 0.427 -0.077
Waiting time 0.431 0.391 0.155
Respect during treatment 0.603 0.259 0.364
Respect for intimacy 0.587 0.243 0.281
Clarity of explanations 0.765 0.156 0.278
Time for questions 0.833 0.240 0.182
Possibility of obtaining information about treatment alternatives 0.817 0.249 0.143
Participation in treatment decision-making 0.753 0.241 0.062
Privacy with health professionals 0.709 0.338 0.144
Secrecy of personal information 0.611 0.326 0.148
Freedom to choose physician 0.625 0.403 0.099
Cleanliness of installations 0.249 0.610 0.333
Space in waiting room and examining room 0.267 0.732 0.251
Possibility of receiving visitors 0.222 0.761 0.090
Contact with outside world 0.289 0.744 0.006
Variance (%) 43.2 7.8 6.5

Source: World Health Survey, Brazil.
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Table 4

Mean and standards errors for satisfaction scores by principal component and type of care according

to socio-demographic variables, form of payment, and feeling of discrimination, Brazil, 2003.

Variables Components
Health Health service Health problem
professional solution

Outpatient care

Gender
Male 69.5+0.55 55.5 £ 0.57 71.4 £ 0.50
Female 71.5 + 0.55** 53.8 = 0.54** 71.4 +0.58
Schooling
Incomplete primary 68.3 £ 0.49 53.7 £ 0.55 71.9 £ 0.55
Complete primary or greater 73.1 £0.57* 55.5 + 0.52** 70.9 £ 0.53
Age
18 to 39 years 70.5 +0.53 53.9 £ 0.57 70.3 £ 0.53
40 years or older 70.8 £ 0.53 55.3 £ 0.51* 72.6 £ 0.52**

Discrimination
Yes 65.4 +1.22 48.6 = 1.37 65.7 = 1.49
No 71.2 £ 0.43** 55.3 + 0.40** 72.1 = 0.40**

Form of payment

SUS 67.1 £ 0.52 51.2+0.56 70.4 £ 0.54
Non-SUS 75.9 £ 0.50** 59.5 £ 0.42** 72.9 £ 0.45**
Total 70.6 = 0.43- 54.6 £ 0.42- 71.4 = 0.39-

Inpatient care

Gender
Male 63.6 +0.82 56.9 £ 0.67 76.6 £0.63
Female 61.9 £0.66 56.8 + 0.59 76.0 = 0.62
Schooling
Incomplete primary 61.2+0.70 55.8 £ 0.54 76.9 £0.59
Complete primary or greater 64.18 = 0.77** 58.1 £ 0.73** 75.4 £ 0.69
Age
18 to 39 years 60.9 £ 0.71 56.4 £0.62 76.0 £ 0.60
40 years or older 64.5 £ 0.73** 57.3 £ 0.65 75.6 = 0.67
Discrimination
Yes 55.9 +1.26 50.0 £ 1.13 72.0 £ 1.71
No 63.7 = 0.60** 58.1 = 0.48** 77.0 £ 0.45**

Form of payment

SUS 59.8 £ 0.62 54.2 £ 0.55 75.9 £ 0.64
Non-SUS 68.7 £ 0.71** 62.8 £ 0.65** 76.9 £0.53
Total 62.5 = 0.58- 56.8 £ 0.48- 76.2 £ 0.48-

Source: World Health Survey, Brazil.
* Significant at 5.0%;
** Significant at 1.0%.
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Table 5 analyzes the joint influence of gen-
der, age, schooling, form of payment, and feel-
ing of discrimination on the degree of satisfac-
tion with care. Only form of payment and dis-
crimination were consistently associated with
degree of satisfaction. Although the coefficients
for the other variables were significant in some
components, the effects were not systematic
and sometimes acted in opposite directions.

Discussion

This study involves an evaluation of health care
from the health services user’s perspective. Ac-
cording to some authors 8, the “quality” dimen-
sion should consider who defines it, so that a
“high-quality” service is inconceivable if the
users are dissatisfied.

Analysis of data from the Brazilian WHS
pointed to three major components: the first
was heavily correlated with variables express-
ing degree of satisfaction with care received
from health professionals; the second reflects
satisfaction with health services access and
conditions; and the third relates mainly to the
issue of health problem solution. The lowest
degree of satisfaction was for the second of the
three components, both in outpatient and in-
patient care.

Table 5

Thus, from the perspective of health services
users in Brazil, satisfaction with care is related
to quality of treatment provided by health pro-
fessionals, the care received, and the solution to
the health problem, but above all to access to
the health services and their installations.

According to Donabedian 18, 30.0 to 40.0%
of health care user satisfaction is explained by
the physician’s diagnostic and therapeutic skill
and 40.0 to 50.0% by the physician-patient re-
lationship. In Brazil, the most important factor
for dissatisfaction is the lack of free choice of
the physician, an indicator both of the physi-
cian-patient relationship and difficulties in ac-
cess to health services.

The results of the current analysis corrobo-
rate findings from other studies in Brazil, indi-
cating deterioration in health services quality.
According to Assis et al. 19, the main complaints
relating to medical care were: delay; several
visits to the site to obtain treatment; and lack
of guarantee in obtaining exams or even treat-
ment continuity.

According to a qualitative study in a univer-
sity hospital in Rio de Janeiro, the most fre-
quent complaints referred to the care received
from the health professional, for example lack
of attention, disinterest, lack of human warmth,
lack of punctuality, and limited time devoted
to the consultation. However, user ratings were

Results of multiple linear regression using satisfaction scores by principal component

and type of care as dependent variables, Brazil, 2003.

Health professional

Health service Health problem

solution
B p value B p value B p value
Outpatient care
Variables
Female gender 2.37 0.0005 -1.47 0.0244 -0.02 0.9769
Incomplete primary -2.28 0.0008 0.52 0.4526 1.47 0.0681
Age (18-39 years) -0.96 0.1065 -1.41 0.0416 -1.82 0.0117
Discrimination (yes) -4.61 0.0001 -5.60 0.0000 -6.14 0.0001
SUS -7.93 0.0000 -8.25 0.0000 -2.74 0.0001
Inpatient care
Variables
Female gender -0.80 0.3521 0.23 0.7653 -0.44 0.6016
Incomplete primary -1.66 0.0824 -0.11 0.8949 1.85 0.0581
Age (18-39 years) -3.14 0.0005 -0.13 0.8734 0.06 0.9402
Discrimination (yes) -6.84 0.0000 -7.15 0.0000 -4.86 0.0053
SUS -7.50 0.0000 -8.05 0.0000 -1.22 0.1890

Source: World Health Survey, Brazil.
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very different for pediatricians, who received
high satisfaction scores due to the communi-
cations style adopted by this specialty and the
extensive information provided to mothers 9.
In a study in the State of Ceard, Caprara &
Rodrigues ! observed that approximately 40.0%
of physicians failed to provide patients with a
clear and comprehensive explanation of their
problem; in 58.0% of consultations, the physi-
cian failed to ascertain the patient’s level of un-
derstanding concerning the diagnosis; and in
53.0% of cases the physicians also failed to ver-
ify the patient’s understanding of the treatment
instructions. Users’ dissatisfaction with these
aspects was also observed in the Brazilian WHS
and highlights a longstanding discourse ac-
cording to which doctors not only fail to recog-
nize patients as “subjects” capable of taking re-
sponsibility for their own care, but also neglect
to encourage patients’ autonomy and partici-
pation in the treatment adherence process,
preventive practices, and health promotion 1.
Furthermore, the Brazilian WHS showed
that the main problems identified by health
services clientele were the same in the two
groups of users, namely those that paid and
those that did not pay for the services provid-
ed. However, the degree of satisfaction with
publicly provided care was invariably lower. Al-
though it is plausible that users with higher so-
cioeconomic status also have higher expecta-
tions and are thus more rigorous in rating the
services provided, thereby generating greater
levels of dissatisfaction, the results of the WHS
do not confirm this hypothesis. Possible expla-
nations are that this fact may lie in the better
quality of private services or that expectations

Resumo

A avaliagdo da satisfacdo com o sistema de satide sob
a otica do usudrio recoloca antigos questionamentos
quanto a qualidade dos servicos oferecidos a popu-
lagdo brasileira. Este trabalho analisa os resultados
sobre satisfagdo com a assisténcia de satide prestada
(ambulatorial e internagdo) da Pesquisa Mundial de
Saude, realizada no Brasil no ano de 2003. Com o ob-
Jjetivo de explicar a satisfagcdo com o atendimento em
seus aspectos por meio de um pequeno niimero de fa-
tores, foi utilizada a técnica de andlise fatorial por
componentes principais (ACP). Modelos de regressio
muiltipla permitiram identificar associagoes dos es-
cores de satisfagdo com diferentes varidveis socio-de-
mogrdficas. O tempo de espera foi o item que demon-

HEALTH CARE USER SATISFACTION

are already high among the population, both
for users and non-users of SUS.

According to Assis et al. 19, Brazil experi-
ences selective, exclusionary, and focused ac-
cess which is related to inequalities in access
to and distribution of benefits, as a function of
the user’s purchasing power, leading to deteri-
oration in the quality of care provided by pub-
lic services.

Another serious problem identified by analy-
sis of the WHS data was the high percentage of
individuals who felt discrimination, regardless
of the form of payment for care. Discrimina-
tion was also one of the principal reasons for
dissatisfaction in all dimensions of care provid-
ed. The principal sources of discrimination
identified by respondents were lack of money
and social class. It is important to note that the
percentages of individuals who felt they had
been treated worse than other on grounds of
social exclusion were consistently higher among
users of the National Health System, a trend
that runs counter to the guiding principles of
the Brazilian health system.

In short, the WHS data raised several issues
at the national level which had already been
identified in local studies, besides pointing to
other problems detected by users. These results
could help back the reorientation of health ser-
vices in Brazil. However, while the instrument
proposed by the WHO brought the benefits of
innovation, although it was adapted to the
Brazilian case, it failed to approach fundamen-
tal aspects of health care in the country, espe-
cially in relation to the identification of criteria
that characterize “satisfaction” in the various
population groups.

strou menor grau de satisfacdo, no caso de atendimen-
to ambulatorial, e a liberdade de escolha do profis-
sional de satide, no caso de internagdo. Na ACP foram
extraidos trés componentes, que se relacionaram a sat-
isfacdo com os profissionais, servigos e resolugdo do
problema de satide. A regressao miiltipla revelou que
ter sofrido algum tipo de discriminagdo (por sexo,
idade, pobreza, classe social, raca ou tipo de doencga) e
ser usudrio exclusivo do SUS implica o menor grau de
satisfagdo dos usudrios com o atendimento recebido.

Qualidade Percebida; Satisfacdo; SUS; Discriminagdo
no Atendimento; Andlise Fatorial
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RESUMO

Pesquisar a satisfacdo dos usuarios é tarefa flendahpara a gestdo. Com o Projeto de
Fortalecimento da Capacidade Avaliativa do EstagloSecretaria de Saude de
Pernambuco identificou como demanda avaliar o deseho do sistema de saude no
estado. Objetivo: conhecer fatores associadosisfag#@to dos usuérios do sistema de
saude pernambucano. Realizou-se estudo avaliafpaotia dos resultados obtidos num
inquérito populacional, com dados coletados noda@005 no estado de Pernambuco.
A analise foi executada com emprego de meétodosivatddos tendo a satisfacao
como variavel dependente. Os principais aspectadisados foram: qualidade dos
profissionais, qualidade dos servigos de saudeesddutividade do sistema. As analises
revelaram que o tempo de espera até o atendiment disponibilidade de
medicamentos foram os fatores que geraram menareemntuais de satisfacdo dos
usuarios, o que leva a refletir se o acesso esfatdeelacionado a oferta de servigcos
adequados as necessidades da populacdo ou npolitca de assisténcia farmacéutica
no Estado. Concluindo, obteve-se um panorama noampleto sobre a forma como o
sistema de saude pernambucano tem respondido ast&xmas de sua populacédo sob a
Otica dos usuarios.

Palavras-chave: Satisfacdo, Sistema de Saude sAri&iorial, avaliagdo
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ABSTRACT

Researching the users’ satisfaction is a key tasknanagement. From the Project for
Strengthening the Evaluation Capacity of the Stie,Pernambuco Health Secretariat
has defined to evaluate the health system perfaenas priority. The current study
aimed to know the factors associated with the Usatssfaction of the Pernambuco
health system. It was an evaluative study baseth@mesults obtained in a population
survey carried out on 2005 in Pernambuco. The datdysis considered the use of
multivariate methods and the satisfaction as degendariable. The main anilysed
aspects were the professionals quality, the healthices quality and the health system
resolubility. The analysis has revealed that ttaéting time for health care and the
availability of medicines were the factors with thewest percentage of users'
satisfaction, what generate reflections aboutefahcess has been actually related to the
offering of health services, adequate or not to theople demands and the
pharmaceutical assistance policy in the statecohtlusion, it was possible to obtain a
more complete overview about the about how thethegistem of Pernambuco has
attended the people expectations by the usersqutigps.

Keywords: Satisfaction, Health System, Factoriahlais, Evaluation.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, os gestores e administradorego saude tém enfatizado o
papel da avaliacdo de desempenho das a¢les erpasgde saude, com o objetivo de
garantir a qualidade da atencéo e subsidiar decipde atendam as reais necessidades
da populacéb

No contexto da qualidade em saude, avaliar é dsigao uma realidade a fim
de nela intervir para que os diferentes servicosadele cumpram padrdes minimos de
qualidadé.

Malik; Schiesarl afirmam que qualquer discussdo a respeito dedguatsi traz
implicita ou explicita a nogéo de avaliacdo. Citamgda, Donabedi&nquando referem
trés dimensbes para a qualidade dos servicos de:saidesempenho técnico, as
relacdes interpessoaesas amenidades

A percepcao dos usuérios tem sido cada vez méisada como uma medida
importante na avaliagdo da qualidade dos cuidadpsagide. Para alguns autdfes
percepcdo dos cuidados € influenciada pela expectdd usuario bem como pelos
cuidados recebidos de fato.

Alguns autore¥ afirmam que os inquéritos de satisfacdo nao tesfie
necessariamente, as variacdes na forma como asapesstdo realmente sendo tratadas
pelo sistema de salde, pois em pesquisa realizadeimco paises, o0s valores
encontrados nas taxas de satisfacdo foram menarasupuérios dos Estados Unidos
gue relataram ter gasto mais tempo com o atendinmeétlico em sua Ultima consulta e
no entanto, os valores encontrados nas taxasid@agab foram menores para esse pais.
Em outro estudo realizado em dezessete gafsésevelado que os niveis de satisfacéo
dos usuéarios se mostravam superiores em populggdiees comparados com as
populacdes mais ricas 0 que reforca a tese de qper@epcdo dos cuidados é
influenciada pela expectativa do usuério.

Para alguns autor&% a responsividade é um conceito que reflete afoeaia
como um individuo é atendido nas suas necessididsaude pelos sistemas de saude,
portanto, espera-se que as avaliacbes de desempefitam a realidade das
experiéncias pessoais em termos de atendimentma&dos em saude, além de revelar
as formas de interacfes entre os individuos eensis

O uso dos servicos de saude depende de deternsinamiéviduais e

necessidades de saude, como a predisposicao maivjde influencia a capacidade de
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utilizacdo destes, e as necessidades representdeteaninante mais proximo da
utilizacdo dos mesmas

Para Trad; Bastd$ abordar a satisfacdo dos usuérios implica tramar
julgamento sobre caracteristicas dos servicosaprtsobre sua qualidade. Assim, a
perspectiva do usuario fornece informacgéo para tatanpe equilibrar a qualidade dos
servicos. Para Esperidido; Ttada satisfacdo envolve algumas dimensdes ligadas ao
aspectos dos servicos, tais como acesso, qualidattetura fisica e organizacional;
aspectos inerentes a relacdo médico-paciente, etc.

Ja para Stenzet af'®, a satisfacdo resulta de juizos de diversos asbsendo
a resolubilidade da demanda um deles. Vaistetaaf® referem que a percepcdo dos
usuarios quanto as praticas de saude nos serégessnvolve pela articulacéo de, pelo
menos, quatro dimensdes: a subjetividade indivjduaultura da sociedade, a rede de
relag@es instituidas e a situagdo em um determiocaui@xto ou a experiéncia imediata
vivida.

A qualidade em servigcos publicos e, mais concretén@os servicos de saude
€ um desafio aos seus gestores, técnicos e todamaitoss profissionais que tém
capacidades as quais, se bem geridas, podem orgiodutos aptos a satisfazer as
necessidades dos seus usuérios

Segundo Ferrét af**, as préaticas de salide envolvem muitas considergigia
que tenham como produto final o cuidado esperadogual esta implicito que nos
servigos ocorra: acolhimento, relacdes de respdidzade, autonomia dos sujeitos
envolvidos, necessidades de saulde, resolubilidemiapromisso, politicas publicas,
enfim, a integralidade.

Considerando que a utilizacéo dos servi¢cos de sapdeduto da interacdo entre
usuarios, profissionais de saude e servi¢cos deesaggie um dos principais problemas
para que essa interacao ocorra é a forma comoaniownsegue acessar 0S Servi¢os, o
acesso e o acolhimento sdo elementos essenciaaseddimento para que se possa
incidir efetivamente sobre o estado de satde dvithb e da coletividadd

Cabe aqui destacar que o contexto brasileiro indigans fatores que podem
influenciar a satisfacdo dos usuérios, como a tes&rie organizacdo do sistema de
servicos de salde e modelos assistenciais vigant@ais. Para Esperidido; Ttado
acesso € um atributo dos servicos bastante valoripalos usuarios. Segundo essas
autoras, o0 usuario de servicos publicos faz parfgogpulacdes que vivem em condicdes

socioeconOmicas precérias e que buscam os sedecfizma assistencial, interessado
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mais por um padrdo minimo de sobrevivéncia do ogla propria qualidade dos
Servicos.

Sabendo-se que pesquisar a respeito da satisfasaasdarios € uma tarefa
fundamental para a gestdo dos servicos, no ano 0@&, 2com o Projeto de
Fortalecimento da Capacidade Avaliativa do EstagloSecretaria de Saude de
Pernambuco (SES-PE) identificou como uma demangents avaliar o desempenho
do sistema de saude no estado, na perspectivaiddais

Para otimizar as estratégias de desenvolvimentocagmcidade técnica e
contribuir com a implementagdo dos Planos Estaddaram contratados Centros
Colaboradores que prestam assessoria permanei@ecestarias Estaduais de Saude
Foram realizadas duas pesquisas avaliativas deesstee da SES-PE, sendo elas:
Avaliacdo do Projeto Nascer e Pesquisa Mundial aled& — Atencdo Basica (PMS-
AB).

Pesquisa similar foi realizada em alguns municipglos Brasil nas regides
sudeste e norte, em 2005, com amostras represastalie estados apenas em
Pernambuco e Rio de Janéiro

O instrumento utilizado na Pesquisa Mundial de 8aRMS) brasileir® foi
adaptado para avaliagdo da atencdo basica em Egdas moédulos do instrumento
original foram mais detalhados. Salienta-se que,PMS-AB, todo o modulo de
resposta do Sistema de Saude foi mantido na integna o da PMS brasileira.

A andlise da PMS-AB deve aprofundar o conhecimealwe o desempenho da
atencdo basica em saude no estado, bem como, estati, objetiva conhecer os
fatores que estdo associados a satisfacdo dosiassudp sistema de saude

pernambucano.

METODOS:

Estudo avaliativo de corte transversal, a partis desultados obtidos num
inquérito populacional de ambito estadual. A aerél®s realizada para o ano de 2005,
em todo o estado de Pernambuco.

Foi incluida nesse estudo uma amostra probabdidgctodos os individuos com
idade igual ou acima de 18 anos, que se internpoar@4 horas ou mais, ou utilizaram
servicos ambulatoriais de saude no dltimo ano, paperiodo referente a coleta de

dados.
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A amostra foi calculada com base no cadastro npalicio Censo Demogréfico
de 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e &stiaa (IBGE). Foram selecionados
40 setores censitarios em 27 municipios do estadduacao (urbano ou rural) e porte
do municipio (até 50000; 50000 até 400000; 400000abitantes) estratificaram
explicitamente as unidades primarias de selecao.

A selecdo dos setores censitarios em cada um dosipios foi realizada tendo
como critério de eliminacdo os setores com meno@ealomicilios particulares
permanentes.

Em cada setor da amostra, foram selecionados @ézeksmicilios que foram
escolhidos de acordo com a cota estabelecida poreséaixa etaria. Cada estrato da
amostra foi submetido ao respectivo fator de exjgapermitindo analise dos resultados
por inferéncia para 185 municipios para o EstadBaeteambuco. O nivel de confianca
adotado foi de 95%.

A amostra final foi estabelecida em 640 individoom idade igual ou acima de
18 anos. Em cada setor, foram realizadas duasvesta® adicionais para assegurar
namero suficiente de criancas com até dois anoslatke para analise estatistica. A
entrevista foi conduzida com a mée da crianca.n@mdo final da amostra ficou entéo
em 720 individuos.

Dos 720 individuos selecionados aleatoriamente,id@tiduos se encaixavam
nos critérios de incluséo do estudo.

O instrumento utilizado foi adaptado do questiandmiasileiro, por ocasido da
realizacdo da Pesquisa Mundial de Saude (PMS). é3tignario € composto de sete
modulos de perguntas fechadas e, para esta aridliséi/izado o médulo de avaliacao
da resposta do sistema de saude.

O trabalho de campo foi realizado por empresa atatta para esta finalidade
(IBOPE). No trabalho de campo, foi realizado precepermanente de critica aos
guestionarios respondidos, visando a consistémasaabpostas fornecidas.

Inicialmente foi realizada uma analise descritivapartir das variaveis
selecionadas para este estudo; seguida pela desdacgrau de satisfacao a partir de
um conjunto de variaveis que expressam o grauttdag#io do usuario.

A variavel dependente foi “satisfacdo dos usuaraefinida como o percentual
de respostas de grau excelente ou bom para todadasgem que as opcoes

contemplavam cinco niveis (nivel 1 — excelentevalri — péssimo).
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As variaveis independentes foram sexo, idade (d&taala por faixa etaria de
18 a 39 anos e 40 anos ou mais), filiacdo a plaivagn de saude (SUS e ndo SUS),
tipo de assisténcia recebida (ambulatorial ou halsp), variaveis relativas ao perfil
socioecondmico dos usuarios (grau de escolaridatimcdo de trabalho e numero de
bens do domicilio).

A partir da variavel niumero de bens do domicilio donstruido um indice
chamado indicador de bens (IB), conforme metodalegnpregada por Szwarcwadd
al'’. Utilizou-se a férmula 1B =; (1-f,)bi em que varia de 1 até 10 bens,éigual a 1
ou a zero, respectivamente na presenc¢a ou ausknbem. O peso atribuido a presenca
de cada bem no domicilio foi o0 complementar dalféegia relativa (f de cada bem na
amostra total, isto €, quanto mais rara for a piggselo bem, maior o peso atribuido ao
mesmo.

Os seguintes aspectos foram analisados: habiliddalgwofissional de saude;
disponibilidade de equipamentos; disponibilidade mdedicamentos; resolucdo do
problema; tempo gasto com o deslocamento até acegmempo de espera para o
atendimento; tratamento respeitoso por parte dogispionais de saude; respeito
durante exames fisicos; clareza nas explicacbepudissionais; disponibilidade de
tempo para fazer perguntas sobre o problema des saitratamento; possibilidade de
obter informacdes sobre tratamentos ou examesatiers; participacdo na tomada de
decisfes; privacidade junto aos profissionais ddesasigilo das informacdes; liberdade
de escolha do profissional de saude; limpeza dstslatdes dos servigos; espaco
disponivel das salas de espera e atendimento.

Os percentuais de satisfacdo foram analisados fgmo te atendimento” -

ambulatorial ou internacdo hospitalar - e por “farde pagamento” - ndo pagou (SUS);
pagamento por desembolso direto ou por meio deomarsaude (ndo SUS).
Foi perguntado, ainda, ao individuo se ele sensicrichinado no servico de saude por
algum dos seguintes motivos: sexo, idade, faltaideeiro, classe social, preferéncia
sexual e tipo de doenca. Calculou-se a proporcaopelsoas que se sentiram
discriminadas, por quaisquer motivos ora pergurgado

Na segunda etapa da analise, com o0 objetivo decaxkm variagdo total do
conjunto de dados através de um pequeno numeratated, foi utilizada a técnica de
Andlise Fatorial, com extracdo de componentes ipamc (ACP), que permite
transformar linearmente o conjunto de variaveisgioais em um conjunto

substancialmente menor de variaveis ndo correladas) as quais representam a
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maioria da informacao contida no conjunto origid@lvariaveis. Apos procedimento de
rotacdo para obtencdo de uma estrutura simplesatt&z rde cargas (591 individuos X
17 questdes), foram identificados os trés eixosmuponentes capazes de apontar 0s
diferentes aspectos da satisfacéo, atribuindo-sesmarepara cada individuo relativo a
cada eixo da matriz.

Os escores de cada componente principal foramforamsdos em uma escala
variando de 0 a 100, em que o valor zero corregpandescore minimo de satisfacao
enquanto o valor 100, ao nivel maximo.

Testes (t) foram realizados para analisar as difae no escore médio de
satisfacdo de cada componente segundo as seguiatés/eis: sexo; grau de
escolaridade — ensino fundamental incomplettsino fundamental completo e mais;
faixa etaria — 18 a 39 anos, 40 anos e mais; sentonde discriminagao por algum
motivo — sim, ndo; forma de pagamento — SUS, N&8:Ssituacdo de trabalho —
trabalha, desempregado; indicador de bens — até1l e

Na terceira etapa, para cada componente encontfadon identificadas as
variaveis mais fortemente correlacionadas, sendbtizagla analise com modelo de
regressdo linear multipla para os dois tipos dedateento. O escore médio da
satisfacdo foi utilizado para fazer a regresséoadia componente principal. A variavel
dependente foi o escore de satisfacdo e as vaiamdependentes foram sexo,
escolaridade, idade, discriminacdo, forma de pagtmesituacdo de trabalho e
indicador de bens.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o progra®®SS (VERSAO 8.0). A

analise foi feita no nivel individual, tendo comariavel resposta o escore de satisfacao.

RESULTADOS

Dos 591 usuarios entrevistados, 87,6% receberaistéagsa ambulatorial no
ano anterior a pesquisa, sendo 73,0% de usuari®J& Em relagdo aos 12,4% dos
usuarios que se internaram no ano anterior a sl 9% utilizaram o SUS no seu
atendimento.

A populacéo alvo deste estudo foi de pessoas coand8 ou mais. Dentre esta
populacdo, as pessoas com idade de 18 a 39 ameseram 47,6% de individuos no
estado de Pernambuco.

A analise do perfil socioeconémico e demografice dassoas que receberam

atendimento ambulatorial revelou que, dentre oginissido SUS, 59,8% tinham entre
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18 e 39 anos de idade, enquanto que dentre osagaggm pelo atendimento 69,3%
pertenciam a essa faixa. O sexo feminino predomnmasuduas formas de atendimento.
Pessoas com ensino fundamental completo represemté®,3% dos usuarios Nao-
SUS, enquanto que para os usuarios do SUS predamnagueles com ensino
fundamental incompleto (70,6%). Mais de 50% dosaries, independentemente da
forma de pagamento, sdo pessoas que nao traballtamm ¢gouco numero de bens,
sendo que para 0 SUS esses percentuais sao sepeisrencontrados para 0s usuarios
N&o-SUS. As diferencas de proporcdes das vari@seslaridade, situacao de trabalho
e numero de bens foram significantes, quando cadparos usuarios do SUS em
relagdo aos Nao-SUS.

Das pessoas que se internaram no ano anterioriaa@ela coleta dos dados, a
analise revelou que o SUS foi responsavel por 6d&8%internacdes na faixa etaria de
18 a 39 anos e 32,2% das pessoas com 40 anos .eEma@is os usuarios Nao-SUS,
72,8% tinham entre 18 e 39 anos de idade e 27,286 40 anos e mais. O sexo
feminino foi predominante independentemente da dode pagamento da assisténcia
(58,3 % N&ao-SUS e 78,7% SUS). A grande maioriaudosirios Nao-SUS tem ensino
fundamental completo ou mais (83,3%), enquanto dgrdre os usuarios do SUS o
predominio foi de pessoas com o nivel de escoldeiddo ensino fundamental
incompleto (63,9%). Como revelado para o atendimantbulatorial, mais de 50% dos
usuarios, independentemente da forma de pagans@itqgessoas que nao trabalham e
com pouco numero de bens, sendo que para o SUSpEssentuais sao bem superiores
aos encontrados para os usuarios Nao-SUS. A eslzmlarfoi a Unica variavel que
revelou diferencas significantes entre os usu@®SUS em relacdo aos Nao-SUS.

Quanto aos aspectos relacionados a avaliacdo, gmraluas formas de
atendimento, “a disponibilidade de medicamentos®oetempo de espera até o
atendimento” obtiveram os menores graus de saisfpor parte dos usuarios, dentre
todos os aspectos analisados. O “respeito a irdiokeile o “sigilo das informacgfes
pessoais” obtiveram o0s maiores percentuais de fagie Soma-se 0 aspecto
“Habilidades do profissional de saude” ao elevadgntual de satisfacdo quando da
internacéo hospitalar (Tab.1).

Ainda analisando a tabela 1, praticamente todosspgctos do atendimento
ambulatorial foram mais mal avaliados pelos usgamSUS em relacdo aos Nao-SUS.

O mesmo nédo aconteceu quando o individuo precisounsernado. O “tempo de
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deslocamento” e a “participagdo nas decisdes sabomwdnduta” foram mais bem
avaliados pelos usuéarios do SUS em relacdo aosSN&o-

Cerca de 1% dos usuarios que receberam atendiraertolatorial pelo SUS se
sentiram discriminados por falta de dinheiro e md&se social. Em relacdo a analise
da discriminacdo quando o usuario foi internadecacee 1,5% dos usuarios (SUS) se
sentiram discriminados pelos mesmos motivos queussarios do atendimento
ambulatorial, e 8,3% (Nao-SUS) se sentiram disoaaos em funcédo da cor da pele.
Salienta-se que, pelo tamanho da amostra, nenhiferanga entre SUS e Nao-SUS
mostrou-se estatisticamente significativa.

A tabela 2 revela os resultados da andlise segaadmmponentes principais,
mostrando que para o atendimento ambulatorial %2418 variacédo foi explicada pelo
primeiro componente, que esta relacionado com tsefa ligados ao profissional de
saude. O segundo componente explica 19,3% da &ariatal e esta relacionado aos
aspectos ligados aos servicos de saude, e o Uttimmponente explica 11,2% e esta
relacionado a resolutividade do problema de saude.

Para a internacdo hospitalar, 33,8% da variacacexplicada pelo primeiro
componente, seguidos de 15,7% para o segundo % P& o terceiro.

O ponto de corte para analise de correlacdo désvea do estudo em relacdo a
cada componente encontrado foi de 50% (0,5 em ahkwluto) e esta em negrito.

Para os dois tipos de atendimento analisados asttdo, as variaveis de avaliacao
sobre clareza das explicacbes do profissional ddesaempo para fazer perguntas
sobre problema ou tratamento de saude, possil@lidid obter informacdes sobre
tratamentos alternativpgrivacidade com os profissionais de saude e sigds
informacdes pessoais obtiveram valores de correlag@ores no componente 1, que
esta relacionado aos fatores ligados ao profisstmaaude.

Para o atendimento ambulatorial somam-se mais daagveis fortemente

correlacionadas ao componente 1, as quais foraarteipacdo nas decisdes sobre a
conduta e a liberdade de escolha do profissionaadéde.
Ja para o atendimento hospitalar, foram observiadés trés variaveis correlacionadas
ao componente ligado ao profissional de saudelitiatées do profissional de saude,
respeito na maneira de receber e tratar o usuadepeito a intimidade durante exame
fisico.

O segundo componente analisado esta relacionadasgpEsctos ligados aos

servicos de saude, e para o atendimento ambulatwiaaridveis mais fortemente
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correlacionadas foram a disponibilidade de equipdose a disponibilidade de
medicamentos, o tempo de espera até ser atendidapeza das instalagdes incluindo
banheiros e 0 espaco das salas de espera e atetalime

Quando se analisou 0 componente 2, segundo o \tenih por internacéo
hospitalar, o tempo de deslocamento e a particgpagd decisdes sobre a conduta,
foram as variaveis que tiveram maior correlacao.

O ultimo componente analisado esta ligado a resamatle do problema de
saude, e os respondentes que tiveram atendimeriolaorial avaliaram a resolucao
de seu problema, o tempo de deslocamento, o respsdittimidade durante exame
fisico como sendo as variaveis mais fortementeetamionadas ao componente 3. A
analise desse componente, quando da internacadatamspmpontou a disponibilidade
de equipamentos, a limpeza das instalacdes induadheiros e o espaco das salas de
espera e atendimento como sendo as variaveis coimr malor de carga nesse
componente.

Ainda analisando a tabela 2, para o atendimentoukatapial, a variavel
“habilidades do profissional de saude” esta relaia aos componentes ligados ao
profissional de saude e ao servico de saude. Awarirespeito na maneira de recebé-
lo e tratd-lo” estd correlacionada aos trés compeseanalisados, ou seja, para o
usuario, o respeito na maneira de ser recebidatadty esta relacionado ao profissional
de saude, ao servico de saude e a resolutividageottema de saude.

A disponibilidade de medicamentos e a liberdadest®lha do profissional de
saude sao variaveis que estdo correlacionadasésosoimponentes analisados, quando
se analisa a assisténcia hospitalar. A variavetptede espera até ser atendido” transita
ora nos componentes ligados ao profissional deesaard no componente ligado ao
servico de saude.

A andlise das diferencas nos escores medios ddagath estq apresentada na
tabela 3. Em relagdo ao atendimento ambulatoriagnoponente relativo as condi¢des
dos servicos de saude apresentou o menor grau mediatisfacédo (59,31) sob a otica
do usuario. O terceiro componente, relativo a tgsddlade do problema de saude,
obteve um grau médio de satisfacédo (62,61) melbajug o componente anterior, mas
ndo se distanciou muito da avaliacdo relativa aoggos de saude. O componente que
apresentou o maior grau médio de satisfacao felativo a avaliacdo dos profissionais

de saude, com valor proximo a 70.
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Quando a assisténcia se deu através de internag@ddiar, 0 componente que
apresentou maior grau médio de satisfacéo foiativel a avaliacdo do profissional de
saude (72,36), distanciando-se, relevantementegiponente ligado as condicdes dos
servicos de saude (64,74) e do componente que meshisfacdo em relacdo ao
componente referente a resolucdo dos problemamsidie $62,05) (Tab.3).

Para o atendimento ambulatorial, os graus mediossadisfagdo mostram
diferencas significativas para a escolaridade quaexta se refere aos componentes
relacionados ao servico de saude e resolucdo ddepras. As diferencas foram
significativas para as variaveis indicador de bédade e forma de pagamento; em
relacdo aos dois primeiros componentes, sendo resétisos a avaliacdo do tratamento
recebido dos profissionais de saude e das condigfiess servicos de saude
(respectivamente). Houve diferenca significanteagawvariavel discriminacdo quando
esta se deu em relacdo ao tratamento recebidcaper gos profissionais de saude para
os dois tipos de atendimento recebido (Tab.3).

Ainda na tabela 3, a andlise das diferencas dasessmeédios de satisfacdo para
o atendimento hospitalar revelou que existem dif@e significantes nos escores
médios de satisfagdo para as variaveis, sexo acaiude trabalho, quando esta esta
relacionada as condi¢cdes dos servicos de saludevaA8veis idade e forma de
pagamento apresentaram diferencas significantesnaapequando estas estéao
relacionadas a resolutividade dos problemas dessaud

A analise da influéncia conjunta das variaveispsadade, grau de escolaridade,
situagdo de trabalho, indicador de bens, forma dgampento e sentimento de
discriminacdo sobre o grau de satisfacdo com aletemto, por componente, revelou
que apenas o sentimento de discriminacédo foi deméesnente associado ao grau de
satisfacdo com o atendimento na assisténcia arobalatEmbora os coeficientes
correspondentes as demais variaveis tenham sidifiGidivos em alguns componentes,
os efeitos ndo foram sistematicos e algumas vezesstraram com sentidos contrarios
(Tab.4).

Em sintese, para o atendimento ambulatorial, intgrgemente do namero de
bens que o usuario possua ser jovem, ter sofrglored discriminacdo e ser usuario do
SUS gerou menores graus de satisfacdo em relag&magponentes que apresentam o0s
fatores relacionados ao profissional de saude eoadicbes dos servicos de saude.
Curiosamente, ter baixa escolaridade nao influenaiem menor grau de satisfacao

quando se analisou 0 componente relacionado as;éesdlos servicos de saude.
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Nesse mesmo tipo de atendimento, ser mulher e o#nds alguma
discriminagdo esta fortemente associado a um megraar de satisfacdo quando da
resolucéo do problema de saude.

Quando da internacdo hospitalar, ter sido discadune ser usuario do SUS
gerou menor satisfagdo com os fatores relacionadogrofissional de saude. Para o
componente ligado as condi¢cdes dos servicos deesa@d jovem e desempregado
resultou numa menor satisfacdo, enquanto ser maller um maior nimero de bens
apresentou melhores graus de satisfacdo paracespooente.

Os jovens e usuarios do SUS, invariavelmente, raemtse menos satisfeitos
com a resolugdo do problema de salude quando preuis&r internados.
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DISCUSSAO

A avaliacdo da satisfacdo sob a 6ética dos usuddssservicos de saude exibe
quadro complexo, ainda em fase de producdo de conéeto mais do que de
consolidacdo desse conhecimento, exigindo dos sestjues grande flexibilidade na
escolha do método avaliativo e dos indicadoresngais se adequam as suas realidades
e as necessidades do sistema.

A andlise dos dados da PMS-AB revelou que, no rssstede saulde
pernambucano, existe predominancia de atendimeddopessoas jovens, do sexo
feminino, em sua maioria sem trabalho e com pobeos por domicilio. Os niveis de
escolaridade mais baixos foram predominantes estiesuérios do SUS em relacdo as
pessoas que de alguma forma pagaram pelo seuratendi Segundo Bés; BSs
pessoas com melhor educacdo teriam melhor conhettns®bre a sua situacdo de
saude e, em geral, melhores condi¢cdes socioecoa$nuoque possibilitaria a procura
de outra alternativa de atendimento incluindo aspiphgos. Os resultados do presente
trabalho confirmam essa hipodtese.

Conforme explicam Souza e Peréiraa idéia que o paciente tem de salde ira
influenciar no julgamento da qualidade. Alguns eeg£8?* citam que, na avaliacdo da
qualidade dos servicos de saude, sobretudo no iguegspeito a satisfacdo, devemos
conhecer as necessidades e 0s desejos dos pacientes

Nesse trabalho, o tempo de espera até o atendineerdgodisponibilidade de
medicamentos gerou 0os menores percentuais deagsatistlos usuéarios do sistema de
saude em Pernambuco, o que leva a refletir sess@a@sta de fato relacionado a oferta
de servicos adequados as necessidades da pogtiagasio, e & politica de assisténcia
farmacéutica no Estado. Esses resultados corrobosamchados de outros autgfé§
que revelam, entre os aspectos mais negativoseddiatento nas unidades de saude, a
demora no atendimento e a falta de medicamentos.

Para Ferriet af"*, num estudo realizado em uma cidade do intericBte Paulo, a
demora para o atendimento foi motivo de grandeisfagdo por parte de quem usa 0s
servicos de saude. Segundo essas autoras, comandinanto oferecido foi
considerado bom, os usuarios se satisfizeram pstaubilidade. As autoras afirmam
que o tempo de espera deve ser uma preocupacdpaperda equipe, no que diz
respeito ao atendimento, pois esta muito longeedersgjualidade nesse quesito.

Com o processo de descentralizacdo da assistéroadéutica, promovendo a

gestdo local dos recursos financeiros e a opef@@agdo da aquisicdo de
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medicamentos, houve um avan¢o na direcdo de umedms que estruturam a
organizacdo do SUS, mas evidenciaram-se limitegieildades concernentes ao seu
processo de implantacdo. O medicamento é um ingstnatégico de suporte as acdes
de saude, cuja falta pode significar interrupc@asstantes no tratamento, o que afeta a
qualidade de vida dos usuarios e gera insatisfagéoo sistema de salde como um
toda***°

Desde que a Politica Nacional de Medicamentos fwovada em 2001, foi
garantido & populacdo o acesso aos medicamentasdemtos essencidis Esse
preceito vai de encontro aos achados no preseafi@itio, pois um dos fatores que mais
gerou insatisfagao foi a indisponibilidade de mauafientos.

Em relacdo a dificuldades de acesso, alguns aftapes estudaram a satisfacéo de
beneficiarios de planos de saude, colocam quefiaaldades de acesso ao atendimento
do servico publico de saude levam uma parcela gralod cidaddos a procurar 0s
planos de saude.

Além dessa dificuldade enfrentada por parceladfsigtivas da populacdo, somam-
se as desigualdades relacionadas ao tempo de @sparas usuarios serem atendidos.
Pessotoet af®, em pesquisa realizada no Estado de Sdo Paulmndeou que os
usuarios do SUS esperam pelo atendimento quaseezés mais dos que 0S USUarios
que pagam pelos servicos de saude. Segundo esseEsaa nos servicos ambulatoriais
que se encontram as maiores desigualdades desseoasp que corrobora com 0S
achados encontrados para este estudo, em queeis aévsatisfagdo com o tempo de
espera para o atendimento sao sempre menoresspasaarios do SUS.

Por outro lado, os niveis de satisfacdo em relagdcaspectos associados a relacao
interpessoal do atendimento foram elevados, o dueolwra com o0s resultados
encontrados em um estudo realizado no Sri-L3nkade os autores encontraram que
em alguns hospitais o nivel de satisfacdo com pdateento era elevado e estava
diretamente relacionado a satisfacdo com o atemdérmédico. Para esses autores,
mesmo que o estabelecimento de saude seja precatiermos de equipamentos, deve-
se procurar manter o bom relacionamento interpéssoa

Outro aspecto analisado neste trabalho foi o velai discriminacdo sofrida pelos
usuarios, sendo encontrados baixos percentuaisdddduos que relataram ter sofrido
algum tipo de discriminacédo quando de seu atendorean saude. Nos dias atuais, com

a publicacdo da Carta dos Direitos dos UsuarioSaiadé®, torna-se inaceitavel que
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ainda assim persistam, mesmo que em pequeno nure&mms de discriminacdo na
assisténcia em saude no estado de Pernambuco.

Na PMS brasileira, os achados revelaram um altoeptwal de pessoas que se
sentiram discriminadas, A falta de dinheiro e as#asocial foram relatadas como as
principais causas de discriminatacEm Pernambuco o principal motivo relatado foi
em relacdo a cor da pele (8,3%). Isso remete etirefjue, no Brasil, pais fortemente
inter-racial,ainda persistem aspectos cruciais em relacao andisacao racial.

Através do uso da técnica de componentes pringifipossivel apontar para trés
grandes eixos, como foi revelado por Gouweiaf’, na analise da PMS brasileira.
Esses eixos estdo fortemente correlacionados eéveisrque expressam satisfacdo dos
usuarios com o atendimento recebido por parte difsgionais de saude; as condicdes
dos servicos de saude e a resolucédo dos problersmide.

Os dados da PMS-AB mostraram que 0 acesso estanfamte correlacionado as
condi¢cdes de atendimento dos servicos de saudseecemponente foi o responsavel
pelo menor grau meédio de satisfacdo encontrado resepte trabalho como
demonstrado por alguns autdfes?

Dentre as variaveis estudadas, as diferencas dosessmédios de satisfagdo nao
foram significativas apenas para o sexo e a situdedrabalho, quando do atendimento
ambulatorial; j& para a internacdo hospitalar, dsrehcas ndo foram significantes
apenas para a escolaridade e para o indicadorrde Beses resultados revelam que
para o estado de Pernambuco, independentemententia de pagamento do servigo de
saude, essas varidveis ndo geram maior ou merisfasab. Para Travasses af’, a
diminuicdo da associacdo da escolaridade com aeessservicos de saude pode estar
associada ao aumento do nivel de escolaridadepldagdo ocorrido nos ultimos anos.

Uma possivel limitacdo deste estudo € inerenteatiode que o olhar do usuario
varia de acordo com a expectativa do mesmo emaelag atendimento recebido. As
manifestacbes certamente ndo foram uniformes nerstamtes, mas trazem consigo
fendbmenos sociais, expectativas individuais e is@lef fatores econémicos, politicos,
culturaig®, que certamente influenciaram os resultados abtidoestudo.

Concluindo, a partir dos resultados apresentadodssivel obter um panorama
sobre a forma como o sistema de salude pernambteran@spondido as expectativas e
anseios de sua populacdo. E importante enfatinacessidade de pesquisas futuras no

sentido de aprofundar questdes relacionadas aémsse farmacéutica no Estado, bem



GOUVEIA, G. C.et al— Satisfag@o dos usuarios com a assisténcia de salestado de Pernambuco — Brasil, 2083

como as questdes relativas a organizacdo dos eemigintuito de minimizar o tempo

de espera para atendimento de seus usuarios.
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Tabela 1 Percentual (%) de satisfacdo segundo tipo detéasia, forma de pagamento
e aspectos relacionados a avaliacdo do atendinfeeeambuco, 2005.

Atendimento Ambulatorial

Forma de pagamento

Total
Aspecto N&o SUS Sus
N % N% % N %
Resolucéo do problema 121 87,7 287 77,2 n408 80,0
Tempo de deslocamento 102 72,9 271 72,3 373 72,4
Tempo de espera até ser atendido 96 68.6 217 57.9 313| 60,8
Respeito no tratamento 133 95.0 317| 843 450 87.2
Respeito a intimidade 133 | 964 | 335| 90§ 468| 923
Clareza das explicacBes 134 957 328 87.2 462 895
Tempo para fazer perguntas 128 91,4 310| 824 438 84.9
Possibilidade obter informacdes sobre tratameritesativos 116 853 283 771 399 793
Participacdo nas decisGes sobre a conduta 122 878 204 | 799 416 82.1
Privacidade com os profissionais de saude 131 942 324| 864 455 88.7
Sigilo das informacfes pessoais 132 95,7 332 89,7 464| 91,3
Liberdade de escolha do profissional de saude 120 87.0 266 737 386 77.4
Limpeza das instala¢cfes 127 941 264 | 731 391 78.8
Espaco das salas de espera e dos exames 122 87.1 274 | 733 396 77.0
Habilidades do profissional de salide satisfatérias 134 96,4 308 81,9 442 85,8
Disponibilidade de equipamentos 128 87,9 269 71,392 76,1
Disponibilidade de medicamentos 63 56,3 205 56,6 268| 56,5

Internagdo Hospitalar

Forma de pagamento

Total
Aspecto N&o SUS Sus
N % N% % N %
Resolugéo do problema 11 91,7 46 75,4 ° 57 78,1
Tempo de deslocamento 7 58,3 46 78,0 53 74,6
Tempo de espera até ser atendido 8 66,7 38 64,4 46 64,8
Respeito no tratamento 1 91,7 52 83,9 63 85,1
Respeito a intimidade 12 100,0 54 87,1 66 89,2
Clareza das explicacBes 12 100,0 51 83,6 63 86,3
Tempo para fazer perguntas 11 100,0 48 78,7 59 81,9
Possibilidade obter informacdes sobre tratameritesnativos 11 100,0 | 44 72,1 55 76,4
Participacéo nas decisGes sobre a conduta 10 83,3 51 85,0 61 84,7
Privacidade com os profissionais de saude 1 100,0 48 78,7 59 81,9
Sigilo das informacgfes pessoais 12 1000 | g3 86,9 65 89,0
Liberdade de escolha do profissional de saide 1 100,0 43 71,7 54 76,1
Limpeza das instalagGes 12 100,0 | 35 59,3 47 66,2
Espaco das salas de espera e dos exames 9 81,8 39 66,1 48 68,6
Habilidades do profissional de salde satisfatorias 12 100,0 55 88,7 67 | 90,5
Disponibilidade de equipamentos 11 100,0 51 83,6 2 6 86,1
Disponibilidade de medicamentos 8 67,8 35 58,3 43 59,7

Fonte: Pesquisa Mundial de Satde-AB: Pernambuc® 200
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Tabela 2: Resultados da analise fatorial por tipo de assis&é cargas nos trés
primeiros componentes principais. Pernambuco, 2005.
Respostas satisfatorias (avalia como excelenterg b

Atendimento Ambulatorial

Aspecto (Avaliagio) Componentes
1 2 3
Habilidades do profissional de saude 0,476 0,479 0,121
Disponibilidade de equipamentos 0,416 0,644 0,018
Disponibilidade medicamentos 0,148 0,618 0,247
Resolugéo do seu problema 0,209 0,271 0,576
Tempo de deslocamento 0,028 0,085 0,731
Tempo de espera até ser atendido 0,100 0,557 0,390
Respeito na maneira de recebé-lo e trata-lo 0,466 3800, ,400
Respeito a intimidade durante exame fisico 0,366 0439, 0,577
Clareza das explicagdes do profissional de saude 0,704 0,229 0,119
Tempo para fazer perguntas sobre problema ou teatam 0,713 0,289 0,008
Possibilidade de obter informacgdes sobre tratarseiiternativos 0,663 0,437 0,038
Participacéo nas decisdes sobre a conduta 0,761 0,087 0,222
Privacidade com os profissionais de saude 0,670 0,114 0,317
Sigilo das informag8es pessoais 0,720 0,038 0,364
Liberdade de escolha do profissional de saude 0,516 0,408 0,077

0,206 0,752 0,066
Espaco das salas de espera e atendimento 0,0930,803 0,083
% de variancia 24.3% 19,3% 11,2%

Limpeza das instalag@es, incluindo banheiros

Internagdo Hospitalar

Aspecto (Avaliagio) Componentes
1 2 3
Habilidades do profissional de saude 0,868 0,049 0,111
Disponibilidade de equipamentos 0,339 0,433 0,547
Disponibilidade medicamentos 0,234 0,303 0,479
Resolugéo do seu problema 0,593 0,345 0,262
Tempo de deslocamento -0,084 0,864 0,060
Tempo de espera até ser atendido 0,396 0,379 -0,010
Respeito na maneira de recebé-lo e trata-lo 0,721 -0,147 0,235
Respeito a intimidade durante exame fisico 0,882 0,034 0,155
Clareza das explicag6es do profissional de saude 0,740 0,305 0,149
Tempo para fazer perguntas sobre problema ou teatam 0,760 0,379 0,023
Possibilidade de obter informac8es sobre tratarsegiiternativos 0,607 0,452 0,107
Participac@o nas decisfes sobre a conduta 0,3870,654 0,048
Privacidade com os profissionais de saude 0,749 0,374 0,032
Sigilo das informagfes pessoais 0,787 0,339 0,184
Liberdade de escolha do profissional de saude 80,42 0,486 0,303
Limpeza das instalag8es, incluindo banheiros 0,056 0,023 0,896
Espaco das salas de espera e atendimento 0,061 063-0, 0,900
% de variancia 33,8% 15,7% 14,5%

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude-AB: Pernambu@b 20
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Tabela 3 Média e erro padrados escores de satisfacdo por componente prineipal
tipo de assisténcia segundo variaveis socio-derficgsa forma de pagamento e

sentimento de discriminacdo. Pernambuco, 2005.

Atendimento Ambulatorial

Componentes
Variaveis Niveis =
Profissional de Salde Servigo de Saude Resolugao de
Problemas
s Masculino 69,83 4,42 59,93 4,78 64,63 1,18
exo
Feminino 70,54 4,06 58,974,24 61,52 40,95
Fundamental 70,18 +1,06 61,690 4,17 61,54 4,00
incompleto
Escolaridade Fundamental
completo e + 70,47 +1,43 55,46 +1,85** 64,36_+1,08*
Situagéo de Trabalha 71,09 %31 60,03 #,68 62,68 1,27
trabalho Desempregado 69,801411 58,87 4,28 62,58 9,92
Até 1 71,92 41,15 62,38 4,37 61,59 4,16
Indicador de Bens
>1 69,00 +1,21** 56,90 +1,45** 63,42 +0,98
dad 18 a 39 anos 68,741;14 56,92 1,36 62,35 0,94
ade
40 anos e + 73,17 1,14** 63,74 +1,39** 63,11 +1,23
o Sim 41,18 48,55 37,47 5,69 51,28 6,79
Discriminagao
Nao 70,90 +0,82* 59,77 +1,02 62,85 60,75
Forma de Nao SUS 73,27 1,37 66,14 4,44 63,15 4,28
pagamento SuUS 69,28 1,03* 56,99 +1,25** 62,43 40,90
Total 70,29 +0,85 59,31 4,02 62,61 40,75
Internagdo Hospitalar
Componentes
Variaveis Niveis =
Profissional de Salde Servigo de Saude Resolugao de
Problemas
s Masculino 72,21 4,84 58,78 6,95 63,42 7,19
exo
Feminino 73,67 8,00 66,36 2,57* 61,67 43,89
Fundamental 70,74.43,71 62,35:3,61 68,91 4,19
) incompleto
Escolaridade d I
Fundamenta 76,4043 45 67,52.8,43 54,00 5,23
completo e +
Situagéo de Trabalha 77,86 8,66 72,42 8,12 5,75 45,98
trabalho Desempregado 71,643:24 61,82 3,17* 66,34 +3,97
Até 1 74,38 43,50 67,41 8,54 64,64 5,02
Indicador de Bens
>1 72,53 43,70 62,60 3,52 59,96 #4,65
dad 18 a 39 anos 75,902,85 63,96 3,30 55,34 4,43
ade
40 anos e + 67,985,13 66,40 8,59 76,21 3,42*
o Sim 31,62 +37,94 59,29 9,31 82,37 11,10
Discriminagao
Nao 74,70 £2,30** 64,92 +2,58 61,39 3,47
Forma de Nao SUS 82,51 2,45 62,41 5,49 74,83 4,72
pagamento SUS 71,56 2,97 65,20 2,82 59,54 3,89*
Total 72,36_+2,56 64,74 2,51 62,05 43,40

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude-AB: Pernambucs 200
*Significante ao nivel de 5%; ** Significante atvel de 1%
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Tabela 4 Resultados dos modelos de regressao linear hadtépdo como variaveis

dependentes os escores de satisfacdo por compgrerdgal e tipo de assisténcia.

Pernambuco, 2005.

Atendimento Ambulatorial

Profissional de Salde

Servico de Saude

ResolucédoRteblemas

Variaveis

B Valor de p B | Valor de p B | Valor de p
Sexo Feminino 0,54 0,767 -0,85 0,689 -3,68 0,026
Fundamental incompleto -1,37 0,483 7,47 0,001 -3,37 0,057
Desempregado -1,11 0,537 -1,24 0,554 1,57 0,334
Indicador de bens 3,43 0,055 5,63 0,007 -1,16 0,471
Idade (18-39 anos) -4,40 0,015 -5,13 0,015 -1,27 0,434
Foi discriminado -26,35 <0,001 -15,16 0,029 -13,11 0,014
SUS -3,95 0,056 -13,58 <0,001 1,33 0,474

Internagdo Hospitalar

Profissional de Salde

Servico de Saude

ResolucédoRteblemas

Variaveis

B Valor de p B Valor de p B Valor de p
Sexo Feminino 6,87 0,325 17,03 0,016 15,94 0,074
Fundamental incompleto -2,53 0,680 -9,69 0,116 12,42 0,114
Desempregado -5,25 0,370 -13,90 0,019 7,10 0,339
Indicador de bens 8,08 0,152 13,92 0,015 7,37 0,301
Idade (18-39 anos) 1,66 0,793 -16,28 0,012 -21,62 0,009
Foi discriminado -49,79 0,001 -16,08 0,252 11,3 0,536
SuUs -14,92 0,045 -0,22 0,975 -29,60 0,002

Fonte: Pesquisa Mundial de Satde-AB: Pernambuc® 200
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Resumo

Desenvolver modelos de avaliacdo de satis-
facdo que permitam comparar sistemas de
saude de diversos paises € um esforco recen-
te no Brasil. Esse tipo de avaliagao represen-
taimportante ferramenta para desenvolver
estratégias de gestdo para o setor. Objetivo:
identificar fatores e avaliar diferencas re-
gionais do grau de satisfacdao dos usudrios
do sistema de satide brasileiro, analisando
os resultados da Pesquisa Mundial de
Saude (PMS) e Pesquisa Mundial de Saude
com foco na Atencao Bdsica (PMS-AB).
Foi realizado estudo avaliativo de corte
transversal, onde as amostras foram selecio-
nadas de forma aleatdria. Foram incluidas
pessoas maiores de 18 anos que utilizaram
o sistema de saiide em periodos anteriores
as coletas de dados. Enquadraram-se nos
critérios de inclusdo 3.932 usudrios da
PMS e 591 da PMS-AB. Aplicou-se modelo
logistico multivariado, tendo como varidvel
dependente a satisfacdo e, como varidveis
independentes, sexo, idade, escolaridade,
forma de pagamento de servico, situagao
conjugal, autopercepcao de satide, doenca
de longa duracdo, diagnostico de depres-
sdo, tristeza, nimero de moradores por
domicilio, tipo de construcdo, estratos ge-
ogrdficos e indicador de bens. Os resultados
revelaram que ser jovem, usudrio exclusivo
do SUS, ter baixa escolaridade e autoper-
cepcao de satde ruim gerou mais chances
de insatisfacdo dos usudrios com o sistema
de satide brasileiro. Os moradores da Re-
gido Sul do pais estdo mais satisfeitos com
o atendimento em saide, enquanto para
pernambucanos as chances de satisfagao
sdo menores quando se avalia a qualidade
dos servicos de satide. Os moradores desse
estado apresentaram maior insatisfacao
na resolucao de seus problemas de saude
quando precisaram de internacao.

Palavras-chave: Diferencas regionais.
Sistema de saude. Satisfacdo de usudrios.
Modelos de avaliagao.
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Abstract

Developing evaluation models of satisfac-
tion that allow comparing health systems
in different countries is a recent effort in
Brazil. This is an important tool for building
management strategies for the health sector.
Objective: To evaluate regional variations
related to the degree of user satisfaction
with the Brazilian healthcare system, ana-
lyzing the results of the World Health Survey
(WHS) and World Health Survey Focusing
on Primary Health Care (WHS-PHC). The
evaluation was done, based on a cross-
sectional study with a random sample.
People over 18 years of age who used the
health system in periods before data collec-
tion were included. There were 3,932 users
of WHS and 591 of WHS-PHC that fit these
criteria. A multivariate logistic model was
applied using satisfaction as the dependent
variable and as independent variables: sex,
age, educationallevel, service payment type,
marital status, self-perception of health,
long-term illness, diagnosis of depression,
sadness, number of residents per house-
hold, type of house building, geographical
stratum, and household goods index. The
results revealed that being young and an
exclusive user of the public National Health
System, having low schooling and poor self-
perception of health increased the chances
of lower user satisfaction. Residents of the
Southern Region of the country were more
satisfied with their healthcare, while in
Pernambuco, chances of satisfaction were
lower when evaluating the quality of health
services. The residents of this state showed
greater satisfaction in solving their health
problems when inpatient care was needed.

Keywords: Regional variations. Health sys-
tem. User satisfaction. Evaluation models.

Introducao

Atualmente, diversas iniciativas voltadas
para avaliacdo em satide vém sendo desen-
volvidas no Brasil, podendo-se afirmar que
as mesmas nao se restringem a academia,
bem como permitem uma enorme multi-
plicidade de recortes do real e abordagens
metodolégicas diferentes, devido a sua
natureza e abrangeéncia.

O Ministério da Satide tem encomenda-
do vdrios estudos nessa perspectiva, ndo sé
pela exigéncia de financiadores externos,
mas devido a uma crescente consciéncia
de responsabilizacdo entre seus técnicos e
dirigentes'.

Como iniciativa da Organizacdao Mun-
dial de Saide (OMYS), entre os anos de 2003
e 2005 foram realizadas no Brasil duas
pesquisas, tendo como objetivo principal
avaliar o desempenho do Sistema de Sau-
de brasileiro. A execucao destas pesquisas
significou a oportunidade de desenvolver
instrumental e de suprir de informacdes o
sistema nacional de satide. No ano de 2003,
essa pesquisa foi realizada em todo territ6-
rio nacional, sendo chamada de Pesquisa
Mundial de Saide (PMS), e em 2005 foi
realizada uma nova pesquisa com amostra
representativa em dois Estados brasileiros,
Rio de Janeiro e Pernambuco, conhecida
como Pesquisa Mundial de Satide com foco
na Atencao Basica (PMS-AB).

Os dados gerados por essas duas pes-
quisas ainda estdo sendo analisados e
tém permitido, entre outras coisas, gerar
informacdes acerca da resposta do sistema
de saude frente as demandas dos usudrios.

A abordagem sistémica concebida
por Donabedian?, baseada na avaliacao
dos resultados, coloca que estes estdo
relacionados com o produto das ag¢des
em satde e com a modificacdo no estado
de saide de individuos e da populacao.
Mais especificamente falando, avaliam-
se as caracteristicas relacionais entre os
agentes das acoes, usudrio e profissional
de saude, onde se analisa a percepc¢ao do
usudrio sobre as prdticas de salide, ou seja,
a satisfacdo dos usudrios.

Rev Bras Epidemiol
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Com a promocao do controle social,
da prdtica de avaliacdo dos servicos por
meio de perguntas aos usudrios e o forta-
lecimento da participacao da comunidade
nos processos de planejamento e avaliacdo,
os estudos de satisfacao passaram a ter um
importante papel no cendrio brasileiro®.

Alguns autores*® destacam que esses
tipos de estudos trazem no seu bojo a ava-
liagao da qualidade da assisténcia prestada
aos individuos através da andlise da quali-
dade da atencao. Para Murray; Kawabata e
Valentine®, os inquéritos de satisfacao nao
refletem necessariamente as variacdes na
forma como as pessoas estdo realmente
sendo tratadas pelo sistema, o que reforca
a tese de que a percepcao dos cuidados é
influenciada pela subjetividade do conceito
de qualidade e pela expectativa do usudrio,
0 que em muitas situacoes dificulta este
tipo de avaliacdo. Segundo Esperidiao e
Trad®, a satisfacao envolve algumas dimen-
soes ligadas aos aspectos dos servicos, tais
como acesso, qualidade, estrutura fisica e
organizacional, aspectos inerentes a relacao
médico-paciente etc.

A importancia do esforco para desen-
volver modelos de avaliacao de satisfacao, a
fim de permitir a comparacao de resultados
entre sistemas de satide de diversos paises,
e dentro do pais, é recente no Brasil. Neste
caso, um pais com desigualdades socioe-
condmicas importantes, que se distribuem
diferentemente de acordo com o lugar,
a escolaridade, a raca ou cor da pele das
pessoas, por exemplo’. Segundo a OPAS?,
o Brasil nao é um pais pobre, mas sim
extremamente injusto e desigual, no qual
um grande nimero de pessoas continua
enfrentando enormes dificuldades para
exercer a cidadania.

Historicamente e na atualidade o pais
enfrenta problemas estruturais, inclusive
no setor saude, e esse tipo de avaliacao pode
representar uma importante ferramenta
para o desenvolvimento de estratégias de
gestdo para o setor.

O sistema de satide brasileiro é fragmen-
tado, e seus diferentes pontos de atengao a
satide estdo muito concentrados e nao se

comunicam adequadamente, o que tem
gerado ineficiéncia e custos sociais para a
populacdo’. O monitoramento das desigual-
dades em satide, em diferentes dimensoes
que nao exclusivamente a geogréfica, se
configura como essencial para o processo
de evolucao do sistema de satde brasileiro.

Segundo Szwarcwald et al.'’, evidéncias
apontam para um forte gradiente social no
ambito da saiide da populacao, invaria-
velmente desfavoravel para grupos sociais
menos privilegiados. A regiao das Américas
é, entre todas no mundo, a que apresenta
maiores desigualdades internas do ponto
de vista de situacdo socioeconémica de
seus grupos populacionais e de condigdes
materiais de vida em geral, o que se reflete
em grandes desigualdades, tanto no estado
de satde de grupos populacionais, como no
acesso e utilizacao de servicos de atencdo
asaude’.

A Organizagao Pan-Americana de Satide
(OPAS)!" aponta nos anos recentes para o
crescimento da economia brasileira, o que
elevou a renda média em todos os estratos
da populacgdo, mas a distribuicao desigual
fez aumentar as diferencas internas pree-
xistentes.

Andlises baseadas na aplicacéo do Indi-
ce de Desenvolvimento Humano (IDH), que
sdo usadas como uma maneira padronizada
de avaliacdo e medida do bem-estar de
uma populacao, revelaram que o Brasil estd
muito préximo do limite a partir do qual os
paises sao incluidos no grupo de nivel mais
elevado (entre 0,800 e 1). Entretanto, anali-
ses de dados realizadas em 2005 revelaram
disparidades internas significativas, em que
o IDH para o Brasil foi de 0,794, sendo que
as diferencas entre as regioes geogréficas
variou de 0,720 para a regidao Nordeste até
0,829 para a regiao Sul'.

As desigualdades regionais que carac-
terizam a sociedade brasileira tém origem
antiga. Segundo Negri'®, em 1986 a parti-
¢ao dos recursos do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social
demonstrava essa diferenca, pois 59% dos
recursos destinados a satide iam para o Su-
deste (44% da populagdo do pais), enquanto
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apenas 20% eram destinados as Regides
Norte e Nordeste (34% da populacao). Essa
distribuicdo ndao equanime dos recursos
acabou aumentando as desigualdades no
setor.

Muitos esfor¢os tém sido empregados
pelos gestores do sistema de satde que
buscam a melhoria do atendimento em
satide no pafs com vistas a equidade do
sistema, prevista na Constituicdo Federal
de 1988. Entretanto, alguns autores', ba-
seados nos resultados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios de 1998 e 2003,
demonstraram que ndo houve alteracoes
nas desigualdades sociais em satide neste
periodo.

Alguns estudos'® tém enfatizado a forte
associacao entre condicdes de satide e o ni-
vel socioecondmico das populacoes, e estes
tém sido considerados como importantes
componentes de avaliacdo de sistemas de
satde. Contudo, existe uma escassez de
estudos nacionais sobre o tema, explicada
parcialmente pela limitacao de dados dis-
poniveis em nivel nacional.

Baseado nos pressupostos acima e com
o riquissimo material disponivel em nivel
nacional, este artigo buscou avaliar os fa-
tores associados a satisfacao, bem como as
diferencas regionais do grau de satisfacao
dos usudrios do sistema de satide brasileiro,
analisando os resultados das duas pesqui-
sas: PMS brasileira e PMS-AB realizada no
Estado de Pernambuco.

Os resultados dessas pesquisas pas-
saram por diversas andlises e neste artigo
procura-se apresentar uma parte destes.

Métodos

Estudo avaliativo de corte transversal
realizado no ano de 2003 para todo o terri-
tério nacional e em 2005 para o Estado de
Pernambuco.

Foram incluidos neste estudo todos os
individuos com idade igual ou acima de
18 anos que se internaram nos cinco anos
anteriores ao periodo da coleta de dados
da PMS brasileira, todos os individuos que
utilizaram servigos ambulatoriais de satide

no ano anterior a referida coleta, e todos
os individuos que receberam atendimento
ambulatorial ou internacao no ano anterior
a coleta de dados da PMS-AB realizada no
Estado de Pernambuco.

As amostras para as duas pesquisas
foram selecionadas de forma aleatéria. Na
PMS brasileira, foram incluidos 5.000 usud-
rios residentes em 250 setores censitdrios de
todo pais'®, sendo que desses apenas 3.932
se enquadravam nos critérios de inclusdo
deste trabalho. Da mesma forma, a amos-
tra da PMS-AB realizada em Pernambuco
incluiu 720 usudrios em todo Estado, mas
apenas 591 se enquadravam nos critérios.

Foram utilizados os bancos de dados da
PMS brasileira e da PMS-AB de Pernambu-
co, cedidos oficialmente pela coordenacao
nacional da Pesquisa Mundial de Satide no
Brasil. Essa pesquisa foi aprovada pelo Co-
mité de Etica do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhaes. Os dois bancos de dados foram
trabalhados separadamente.

Para a andlise descritiva do perfil socio-
econdmico e demogréfico da populacao
foram utilizadas as seguintes varidveis:
sexo, faixa etdria (18 a 39 anos e 40 anos e
mais), escolaridade (1° grau incompleto e 1°
grau completo e mais), situagdo de trabalho
(empregados e ndao-empregados — incluin-
do pessoas ndao economicamente ativas) e
numero de bens no domicilio (até 1 bem e
mais de 1 bem).

A investigacdo abrangeu um conjunto
de 16 perguntas que expressavam o grau
de satisfacao do usudrio, por meio de cinco
niveis de resposta (do nivel 1 — muito bom,
ao nivel 5 — muito ruim), com os seguintes
aspectos: tempo gasto com o deslocamento
até o servico; tempo de espera para o aten-
dimento; tratamento respeitoso por parte
dos profissionais de satide; respeito durante
exames fisicos; clareza nas explicacoes dos
profissionais; disponibilidade de tempo
para fazer perguntas sobre o problema de
satde ou tratamento; possibilidade de obter
informacdes sobre tratamentos ou exames
alternativos; participacao na tomada de de-
cisoes; privacidade junto aos profissionais
de saude; sigilo das informacdes; liberdade
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de escolha do profissional de satde; lim-
peza das instalagdes dos servicos e espaco
disponivel das salas de espera e atendi-
mento, além de trés varidveis dicotdémicas
referentes as habilidades do profissional de
salde; disponibilidade de equipamentos e
disponibilidade de medicamentos.

Construiu-se uma matriz com as 16 per-
guntas do estudo (varidveis) x individuos e,
com o emprego da Andlise de Componentes
Principais (ACP), procedeu-se a extragdao dos
componentes principais (eixos). Visando
separar as varidveis, a ACP produziu a matriz
de cargas “factorsloadings”, que representam
as correlacdes de cada varidvel com cada
eixo encontrado. Apés este processo foram
gerados os “factors scores”, que passaram
a representar o grau de satisfacdo de cada
individuo emrela¢ao a cada eixo encontrado.

Os escores de cada componente prin-
cipal foram transformados em uma escala
que variava de 0 a 100, em que o valor zero
correspondia ao escore minimo de satis-
facao e o valor 100 ao nivel maximo. Os
individuos classificados como satisfeitos
foram aqueles que tiveram escore superior
ao valor mediano dos escores de satisfacao.
Foram realizadas andlises baseadas nos
componentes principais encontrados e no
tipo de assisténcia recebida (ambulatorial
e internacdo hospitalar).

Foi aplicado um modelo logistico multi-
variado que tinha como varidvel dependen-
te a satisfacao (escore de satisfacao dicoto-
mizado) e como varidveis independentes
aquelas relacionadas aos individuos (sexo,
idade, escolaridade, forma de pagamento
de servico de satde, situacdo conjugal, au-
topercepcao de satide, doenca de longa du-
racao, diagnéstico de depressao, tristeza nos
dltimos 12 meses) e aquelas relacionadas as
caracteristicas do domicilio (nimero de mo-
radores por domicilio, tipo de construgao,
estratos geogréficos e indicador de bens).
A forca de associacdo entre as varidveis
independentes e a dependente foi expressa
pela Odds Ratio (OR), e respectivo intervalo
de confianca de 95%. Foi considerado como
fator de selecao para a varidvel entrar no
modelo logistico multivariado a mesma ter

significancia menor que 20%, ou seja, p <
0,2 na andlise univariada.

Para efeito de comparacao, os dados da
PMS brasileira foram agregados segundo os
seguintes estratos geogrdficos: usudrios do
sistema de saide de Pernambuco; usudrios
do sistema de satide da Regiao Nordeste,
excluindo-se os usudrios do Estado de Per-
nambuco; usudrios do sistema de satide da
Regido Norte; usudrios do sistema de satide
da Regido Centro-Oeste; usudrios do siste-
ma de satdde da Regido Sudeste; usudrios
do sistema de satide da Regiao Sul. Para as
comparagoes regionais, tomou-se como
referéncia a Regiao Sudeste.

Para a PMS brasileira, a partir da varidvel
nudmero de bens do domicilio foi constru-
f{do um indice chamado indicador de bens
(IB), conforme metodologia empregada por
Szwarcwald et al.'. Utilizou-se a férmula IB
=X (1-f)b, em que i varia de 1 até 10 bens,
b, € igual a 1 ou a zero, respectivamente na
presenca ou auséncia de bem. O peso atri-
buido a presenca de cada bem no domicilio
foi o complementar da freqiiéncia relativa
(f) de cada bem na amostra total, isto é,
quanto mais rara for a presenca do bem,
maior o peso atribuido ao mesmo.

Em seguida foram selecionadas e reco-
dificadas as varidveis do estudo, de forma
a deixd-las dicotomicas. As varidveis “indi-
cador de bens e niimero de moradores por
domicilio” permaneceram em suas escalas
originais nas andlises. O método utilizado
para a selecdo das varidveis na regressao
logistica foi o Backward e para a andlise
estatistica foi utilizado o programa SPSS
(versdo 8.0).

Resultados

A andlise do perfil socioecon6mico e
demografico dos usudrios entrevistados na
PMS brasileira revelou que 31% das pessoas
que receberam algum tipo de atendimento
(n = 3932), relataram assisténcia de satide
com internagao nos cinco anos anteriores
a pesquisa. Desses, 71,0% foram atendidos
pelo SUS. Dos demais participantes que
tiveram pelo menos um atendimento ambu-
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latorial no ano que antecedeu a entrevista,
60% utilizaram o SUS.

Na PMS brasileira nao foram observadas
diferencas entre o sexo, a idade e a quanti-
dade de bens das pessoas que tiveram aten-
dimento ambulatorial, independentemente
da forma de pagamento da assisténcia. A
andlise revelou que, para os usudrios do
SUS, houve predominéncia da baixa esco-
laridade (66%) e de nao-empregados (51%),
enquanto para os individuos que pagaram
pelo atendimento predominaram pessoas
com alta escolaridade (70%) e empregados
(59%).

Em relacao ao perfil das pessoas que
se internaram pelo SUS, houve predomi-
nancia de jovens (59%), mulheres (68%),
baixa escolaridade (68%), nao-empregados
(60%) e com mais bens no domicilio (91%).
Das que pagaram pela internacao predo-
minaram pessoas com 40 anos ou mais
(52%), do sexo feminino (64%), com alta
escolaridade (65%) e, da mesma forma que
os usudrios do SUS, houve predominio dos
ndo-empregados (52%) e com mais bens por
domicilio (99%).

Dos 591 usudrios entrevistados na
PMS-AB de Pernambuco, 87,6% receberam
assisténcia ambulatorial no ano anterior a
pesquisa, sendo 73,0% usudrios do SUS. Em
relagdo aos usudrios que se internaram no
ano anterior a pesquisa, 84,9% utilizaram o
SUS no seu atendimento.

Dos usudrios que tiveram atendimento
ambulatorial na PMS-AB, aproximadamen-
te 60% tinham entre 18 e 39 anos de idade,
com predominéncia do sexo feminino.
Pessoas com ensino fundamental com-
pleto representavam 69,3% dos usudrios
N3ao-SUS, enquanto para os usudrios do
SUS predominaram aqueles com ensino
fundamental incompleto (70,6%). Mais de
50% dos usudrios, independentemente da
forma de pagamento, sdo pessoas que nio
trabalham e com pouco nimero de bens,
sendo que para o SUS esses percentuais sao
superiores aos encontrados para os usudrios
Nao-SUS.

Das pessoas que relataram internacao,
a andlise revelou que a faixa etdria de 18 a

39 anos foi predominante tanto entre os
usudrios do SUS (67,8%) como entre 0s
usudrios Nao-SUS (72,8%). O sexo feminino
foi predominante, independentemente da
forma de pagamento da assisténcia (58,3%
Nao-SUS e 78,7% SUS). A grande maioria
dos usudrios Nao-SUS tem ensino funda-
mental completo ou mais (83,3%), enquanto
entre os usudrios do SUS o predominio foi
de pessoas com o nivel de escolaridade do
ensino fundamental incompleto (63,9%).
Como revelado para o atendimento ambu-
latorial, mais de 50% dos usudrios, indepen-
dentemente da forma de pagamento, sdo
pessoas que nao trabalham e com pouco
numero de bens, sendo que para o SUS
esses percentuais sdo bem superiores aos
encontrados para os usudrios Nao-SUS.

A ACP identificou trés eixos sendo os
mesmos relativos a qualidade dos profis-
sionais de satide, qualidade dos servicos
de satide e resolutividade dos problemas
de satde, resultado este compativel como
o encontrado por GOUVEIA et al.'".

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam 0s re-
sultados da andlise univariada das duas
pesquisas para os trés eixos e pelo tipo de
atendimento recebido. Destacam-se em
negrito as varidveis que ndo foram sele-
cionadas para entrar no modelo final da
regressao logistica, pois apresentaram o
valor de p > 20% na andlise univariada ou
na andlise multivariada.

A andlise dos resultados do modelo final
daregressao logistica, demonstrados na Ta-
bela 4, revelou que entre os usudrios que se
dizem satisfeitos com a qualidade dos pro-
fissionais de satide durante o atendimento
ambulatorial na PMS brasileira, as mulheres
apresentam 30% mais chances de estarem
mais satisfeitas do que os homens, enquan-
to as pessoas de baixa escolaridade, usudrias
do SUS, com auto-percepcao de satide ruim,
e com maior nimero de pessoas residindo
no mesmo domicilio, apresentaram menor
chance de estarem satisfeitas com o atendi-
mento no sistema de saude.

Quanto a andlise dos dados da PMS-AB
realizada em Pernambuco, a Uinica varidvel
que mostrou estar associada a satisfacdo
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Tabela 1- Andlise univariada da associacdo das caracteristicas individuais e domiciliares de individuos que receberam
atendimento ambulatorial e internacdo hospitalar e que se dizem satisfeitos em relacdo a qualidade dos profissionais de
saude. Brasil, 2003 e Pernambuco 2005.
Table 1 - Univariate analysis of association of individual and household characteristics of individuals who received outpatient
care and hospitalization to the degree of satisfaction with the quality of healthcare workers. Brazil, 2003 and Pernambuco,

2005.

Caracteristicas Gerais

Atendimento ambulatorial

Internagdo hospitalar

PMS brasileira

PMS_AB de Pernambuco

PMS brasileira

PMS_AB de Pernambuco

OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95% Cl  p-value OR 95% Cl  p-value
Sexo
Masculino 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Feminino 12 10-1,5 0,026 1.2 08-17 0,452 1,0 08-1,3 0,733 2,0 06-64 0,251
Faixa etaria
40 anos e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
18a39 anos 1,1 09-13 0,377 14 09-21 0,090 0,7 05-08 <0,001 2,0 07-56 0,183
Escolaridade
1° grau completo e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
1° grau incompleto 0,5 04-06 <0,001 0,5 04-08 0,002 0,7 05-08 0,001 0,2 0,1-06 0,005
Forma de Pagamento
Nao SUS 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
SuUs 03 03-04 <0,001 0,5 03-08 0,007 03 02-04 <0,001 04 01-17 0,229
Estado conjugal
Solteiro (a) 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Casado (a) 0,8 0,7-1,0 0,058 0,7 05-12 0,172 1,2 09-16 0,282 0,6 0,1-23 0,440
Separado (a) 09 06-13 0,480 11 05-24 0,718 11 07-18 0,771 03 00-2,1 0,204
Viavo (a) 1,0 06-14 0,833 0,5 02-1,1 0,076 1,0 06-1,7 0,983 0,3 00-24 0,239
Auto-percepcao de
saude
Boa 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Ruim 0,5 04-06 <0,001 0,9 06-13 0,525 0,6 05-08 <0,001 1,1 04-29 0,809
Doenca de longa
duragao
Néo 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 0,7 0,6-09 0,003 0,9 05-14 0,532 09-14 0,430 0,5 02-16 0,251
Diagnéstico de
depressao
Nao 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 13 1,0-1,6 0048 1,0 06-19 0,890 1,0 08-13 0,789 0,7 02-22 0,487
Tristeza nos ultimos 12
meses
Néo 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 0,9 0,7-1,0 0,089 0,7 05-1,1 0,103 0,8 06-10 0,019 1,0 04-27 0,926
Tipo de construcao
Material permanente 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Material ndo permanente 0,5 03-08 0,012 13 04-4,1 0,648 0,6 04-10 0,072 0,0 - -
Estrato geografico
Sudeste 1,0 - - - - - 1,0 - - - - -
Norte 1.2 0,7-2,1 0,485 - - - 0,7 04-1,2 0,193 - - -
Nordeste sem 0,6 05-08 <0,001 - - - 0,6 05-09 0,003 - - -
Pernambuco
Sul 1,6 1,3-21 <0,001 - - - 1,6 1,2-2.2 0,004 - - -
Centro-Oeste 1,2 08-18 0,282 - - - 1,6 1,0-26 0,039 - - -
Pernambuco 09 06-14 0,704 - - - 0,5 03-0,8 0,007 - - -
Indicador de Bens 15 14-16 <0001 1,2 1,0-15 0,065 1,6 14-18 <0,001 2,2 1,2-40 0,009
Moradores por 0,9 09-10 <0,001 1,0 09-11 0,578 0,9 09-10 0,001 1,0 07-13 0,787

domicilio
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Tabela 2 - Andlise univariada das caracteristicas individuais e domiciliares de individuos que receberam atendimento
ambulatorial e internacdo hospitalar e que se dizem satisfeitos em relagao a qualidade dos servicos de satde. Brasil, 2003
e Pernambuco 2005.

Table 2 - Univariate analysis of individual and household characteristics of individuals who received outpatient care and
hospitalization and who said they were satisfied with the quality of healthcare services. Brazil, 2003 and Pernambuco, 2005.

Caracteristicas Gerais Atendimento ambulatorial Internagdo hospitalar
PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco

OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value
Sexo
Masculino 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Feminino 0,9 07-10 0,104 0,6 03-10 0,050 1,0 08-13 0,877 0,9 03-29 0,855
Faixa etaria
40 anos e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
18 a39 anos 09 07-10 0,082 1,0 06-18 0,967 0,8 06-10 0,049 0,6 02-18 0,373
Escolaridade
1° grau completo e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
1° grau incompleto 0,8 06-0,9 0,003 0,5 03-08 0,009 0,7 05-08 <0,001 1,0 04-25 0,948
Forma de Pagamento
Nao SUS 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
SuUS 03 02-04 <0,001 0,2 0,1-03 <0,001 03 02-04 <0,001 13 04-48 0,658
Estado conjugal
Solteiro (a) 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Casado (a) 1,0 08-12 0,682 0,9 05-15 0,631 1.4 1,1-19 0,019 2,6 06-10,1 0,182
Separado (a) 0,9 06-13 0,503 0,3 01-1,1 0,066 1,0 06-1,7 0,999 15 02-10,1 0,719
Viuvo (a) 1,1 07-16 0,773 03 01-15 0,138 1,2 08-20 0407 3,7 04-345 0,252
Auto-percepcao de
saude
Boa 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Ruim 0,6 05-0,7 <0,001 09 05-15 0,646 0,6 05-08 <0,001 1,5 06-40 0,374
Doenca de longa
duragédo
Nao 1,0 - - 1,0 B - 1,0 - - 1,0 - B
Sim 0,8 06-10 0,018 0,9 05-18 0,819 1,0 08-13 0,875 0,6 02-20 0,432
Diagnéstico de
depressao
Nao 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 11 09-14 0,348 0,6 03-14 0,248 1,0 08-13 0,842 1,8 05-63 0,336
Tristeza nos ultimos 12
meses
Néo 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 0,8 07-10 0,027 0,6 04-1,1 0,091 0,8 06-10 0,016 0,3 0,1-09 0,032
Tipo de construgao
Material permanente 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Material ndo permanente 0,8 04-13 0,338 0,7 0,1-54 0,759 0,7 04-13 0,255 - - -
Estrato geografico
Sudeste 1,0 - - - - - 1,0 - - - - -
Norte 09 05-16 0,745 - - - 09 05-15 0,664 - - -
Nordeste sem 0,6 05-08 <0,001 - - - 0,8 06-1,0 0,085 - - -
Pernambuco
Sul 1,5 11-19 0,006 - - - 0,8 06-1,1 0,200 - - -
Centro-Oeste 1.1 08-1,7 0,472 - - - 0,9 06-14 0,685 - - -
Pernambuco 0,6 04-09 0017 - - - 0,5 03-08 0,008 - - -
Indicador de Bens 13 1.2-14 <0,001 1.4 1,1-17 0,012 14 1,3-15 <0,001 0,9 05-14 0,577
Moradores por 09 09-1,0 <0,001 09 08-11 0,363 09 09-10 0,006 09 06-12 0,320
domicilio
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Tabela 3 - Analise univariada das caracteristicas individuais e domiciliares de individuos que receberam atendimento
ambulatorial e internagdo hospitalar e que se dizem satisfeitos em relacdo a resolutividade dos problemas de satde.
Brasil, 2003 e Pernambuco 2005.
Table 3 - Univariate analysis of individual and household characteristics of individuals who received outpatient care and
hospitalization and who said they were satisfied with the resolution of health problems. Brazil, 2003 and Pernambuco, 2005.

Caracteristicas Gerais

Atendimento ambulatorial

Internacdo hospitalar

PMS brasileira

PMS_AB de Pernambuco

PMS brasileira

PMS_AB de Pernambuco

OR 95% Cl  p-value OR 95% Cl  p-value OR 95% Cl  p-value OR 95% Cl  p-value
Sexo
Masculino 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Feminino 08 06-09 0,007 09 06-13 0,481 1,0 08-13 0,692 0,9 03-35 0,920
Faixa etaria
40 anos e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
18a39 anos 08 07-10 0,023 15 1,0-22 0,068 1,0 08-13 0,764 0,2 01-07 0010
Escolaridade
1° grau completo e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
1° grau incompleto 1,7 14-20 <0,001 0,3 02-05 <0,001 17 1,3-2,1 <0,001 13 04-40 0,599
Forma de Pagamento
Néo SUS 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
SusS 1,6 1,3-19 <0,001 0,7 04-11 0,108 1,9 1,5-24 <0,001 0,7 02-28 0,596
Estado conjugal
Solteiro (a) 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Casado (a) 11 09-13 0,365 0,8 05-13 0,352 1,0 07-13 0,933 1,6 03-86 0,611
Separado (a) 1.1 08-17 0,544 0,6 03-13 0,207 14 09-24 0,169 35 04-322 0,278
Vidvo (a) 1,0 07-15 0,900 0,7 03-17 0,433 0,8 05-13 0,312 2,9 03-320 0,388
Auto-percepcao de
saude
Boa 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Ruim 1,2 1,0-14 0,040 0,7 05-1,0 0,043 1,5 1,2-1,8 0,001 1,0 03-30 0,959
Doenca de longa
duragédo
Nao 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 11 09-14 0,224 0,9 05-14 0,580 1,0 08-13 0,868 0,6 02-26 0,535
Diagnéstico de
depressao
Néo 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 08 06-10 0,064 0,7 04-13 0,273 1,0 08-13 0,850 1,8 05-63 0,391
Tristeza nos ultimos 12
meses
Néo 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
Sim 0,9 07-10 0,102 0,7 05-10 0,050 12 1,0-15 0,109 13 04-39 0,650
Tipo de construcéao
Material permanente 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - - - - -
Material ndo permanente 1,1 06-19 0,792 0,1 00-0,7 0016 1.4 08-23 0,243 - - -
Estrato geografico
Sudeste 1,0 - - - - - 1,0 - - - - -
Norte 04 02-07 0,001 - - - 1,0 06-18 0,940 - - -
Nordeste sem 14 1,1-18 0,002 - - - 13 1,0-18 0,049 - - -
Pernambuco
Sul 0,7 06-1,0 0,030 - - - 0,9 0,7-1,2 0,552 - - -
Centro-Oeste 1.1 0,7-15 0,727 - - - 0,6 04-1,0 0,060 - - -
Pernambuco 1,5 09-23 0,094 - - - 0,5 03-08 0,007 - - -
Indicador de Bens 038 07-08 <0,001 13 1,1-16 0,007 0,7 0,7-0,8 <0,001 09 05-16 0,757
Moradores por 1,0 1,0-11 0,199 1,0 09-11 0,943 11 1,0-1,1 0,024 1,1 08-16 0,566

domicilio
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Tabela 4 - Modelo final ajustado pelas caracteristicas individuais e domiciliares das pessoas que receberam atendimento
ambulatorial e internacdo hospitalar que se dizem satisfeitos em relacéo a qualidade dos profissionais de satude. Brasil,

2003 e Pernambuco 2005.
Table 4 - Final model adjusted by individual and household characteristics of individuals who received outpatient care and
hospitalization and who said they were satisfied with the quality of healthcare workers. Brazil, 2003 and Pernambuco, 2005.

Caracteristicas Gerais

Atendimento ambulatorial

Internacdo hospitalar

PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco

PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco

OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value
Sexo
Masculino 1,0 - -
Feminino 13 1,1-16 0,010
Faixa etaria
40 anos e + 1,0 - -
18 a39anos 0,6 05-08 <0,001
Escolaridade
1° grau completo e + 1,0 - - 1,0 - - 1,0 - -
1° grau incompleto 0,7 06-09 0,007 0,6 04-09 0,023 0,2 0,1-06 0,005
Forma de Pagamento
Néo SUS 1,0 - - 1,0 - -
SuUS 0,4 04-06 <0,001 0,5 04-0,7 <0,001

Auto-percepgao de
saude

Boa 1,0 - - 1,0 - -
Ruim 0,7 06-09 0,002 0,6 05-08 <0,001
Diagnéstico de

depressao

Nao 1,0 - -

Sim 12 10-16 0,087

Estrato geografico

Sudeste 1,0 - - 1,0 - -
Norte 1,6 09-29 0,099 1,0 06-19 089
Nordeste sem 1,0 08-1,3 0,842 1,2 08-1,7 0,321
Pernambuco

Sul 1,6 1,2-22 0,001 1,6 1,1-22 0,006

Centro-Oeste

Pernambuco

1,2 08-18 0,293
13 08-21 0,242

15 09-24 0,144
0,6 04-1,1 0,118

Indicador de Bens

1,2 1,1-13 0,001

Moradores por
domicilio

09 09-1,0 0,022

foi a escolaridade. A mesma teve compor-
tamento similar a encontrada na pesquisa
nacional (Tabela 4).

A andlise das varidveis para as pessoas
querelataram internacdo na PMS brasileira
revelou que ser jovem, usudrio do SUS e ter
satde percebida como ruim, configura situ-
acao de maior insatisfacao com o sistema de
saude brasileiro na hora de uma internagao.

Os usudrios do sistema de satide da
regido Sul do pais apresentaram maior sa-
tisfacdao em relacao a qualidade dos profis-
sionais de satde, tanto para o atendimento
ambulatorial, quanto para as pessoas que se
internaram. A andlise dos dados das demais

regides do pais nao revelou associacao sig-
nificativa com a satisfacao para os dois tipos
de atendimento em relacao a qualidade dos
profissionais de satide (Tabela 4).

Quanto a andlise das varidveis associa-
das a satisfacao levando-se em conta a ava-
liacao da qualidade dos servicos de satde,
ser usudrio do SUS € o fator que mais estd
associado a insatisfagdo, tanto para a PMS
brasileira, quanto para a PMS-AB realizada
em Pernambuco (Tabela 5).

AindanaTabela 5, apesar de nao ter resul-
tado significante (no nivel de 5%) do ponto
de vista estatistico, ser morador do Estado de
Pernambuco e da Regido Nordeste implicou
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Tabela 5- Modelo final ajustado pelas caracteristicas individuais e domiciliares das pessoas que receberam atendimento
ambulatorial e internacdo hospitalar que se dizem satisfeitos em relacdo a qualidade dos servicos de saude. Brasil, 2003 e

Pernambuco, 2005.

Table 5 - Final model adjusted by individual and household characteristics of individuals who received outpatient care and
hospitalization and who said they were satisfied with the quality of health services. Brazil, 2003 and Pernambuco, 2005.

Caracteristicas Gerais

Atendimento ambulatorial

Internagdo hospitalar

PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco
OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value OR 95%Cl  p-value

Escolaridade
1° grau completo e + 1,0 - -
1° grau incompleto 1.3 1,0-16 0,035
Estado conjugal
Solteiro (a) 1,0 - -
Casado (a) 1,6 1,1-21 0,004
Separado (a) 1,0 06-18 0944
Vitvo (a) 18 10-30 0035
Forma de Pagamento
Néo SUS 1,0 - - 1,0 - 1,0 - -
SUS 03 02-04 <0001 02 01-03 <0001 04 03-05 <0001
Auto-percepcao de
saude
Boa 1,0 - - 1,0 - -
Ruim 08 06-10 0025 07 06-09 0010
Tristeza nos ultimos 12
meses
Nao 1,0 -
Sim 03 01-09 0032
Estrato geografico
Sudeste 1,0 - - 1,0 - -
Norte 11 07-20 0636 12 07-21 0589
Nordeste sem 0,8 07-11 0,177 1,3 1,0-19 0,088
Pernambuco
sul 15 1,1-20 0006 08 05-11 0,03
Centro-Oeste 1,1 07-16 0,794 0,7 04-12 0,177
Pernambuco 0,7 04-11 0,098 0,6 03-1,1 0,088
Indicador de Bens 1,34 1,1-14 <0,001
Moradores por 1,0 09-10 0,074
domicilio
em menor satisfacao dos usudriosemrelacdo  resolutividade dos problemas de satde
aqualidade dos servicos de satide. Naandlise ~ revelou que, neste quesito, as mulheres se
da qualidade dos profissionais, a Regido Sul =~ mostraram mais insatisfeitas com o resul-
mais uma vez obteve os maiores graus de  tado esperado do atendimento em satde.
satisfacdao com o atendimento ambulatorial =~ NaPMS brasileira, de forma aparentemente
na PMS brasileira. incongruente, os resultados encontrados

Em se tratando dos usudrios que tive- revelaram que ter baixa escolaridade, ser
ram alguma internacdo e que avaliaram a  usudrio do SUS e ser usudrio do Sistema
qualidade dos servicos de satide (hospitais),  de Satide de Pernambuco geraram maiores
ser usudrio do SUS, ter autopercepcdo de chances de satisfacao (Tabela 6).
satde ruim e ser morador de Pernambuco Quando o atendimento do usudrio se
revelaram os piores graus de satisfacdo  deu em nivel ambulatorial no Estado de
nesta andlise (Tabela 5). Pernambuco (PMS-AB), observou-se uma

O modelo final ajustado para a andlise  situa¢ao inversa aquela encontrada na
do atendimento ambulatorial quanto a  pesquisa nacional, ou seja, ter baixa esco-
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Tabela 6- Modelo final ajustado pelas caracteristicas individuais e domiciliares das pessoas que receberam atendimento
ambulatorial e internacdo hospitalar que se dizem satisfeitos em relacdo a resolutividade dos servicos de satde. Brasil,

2003 e Pernambuco, 2005.
Table 6 - Final model adjusted by individual and household characteristics of individuals who received outpatient care
and hospitalization and who said they were satisfied with the level of resolution of healthcare services. Brazil, 2003 and

Pernambuco, 2005.

Caracteristicas Gerais

Atendimento ambulatorial

Internagdo hospitalar

PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco

PMS brasileira PMS_AB de Pernambuco

OR 95%Cl  p-value OR 95% Cl  p-value OR 95% Cl  p-value OR 95% Cl  p-value
Sexo
Masculino 1,0 - -
Feminino 0,8 06-09 0,005
Faixa etéria
40 anos e + 1,0 - -
18 a 39 anos 0,2 01-07 0,010
Escolaridade
1° grau completo e + 1,0 - - 1,0 - -
1° grau incompleto 1,4 1,1-17 0,002 0,4 02-06 <0001
Forma de Pagamento
Néo SUS 1,0 - - 1,0 - -
Sus 1,2 1,0-15 0,056 0,7 04-1,0 0,049
Auto-percepcao de
saude
Boa 1,0 - -
Ruim 13 1,0-16 0029
Tipo de construcao
Material permanente 1,0 - -
Material ndo permanente 0,1 00-08 0,025
Estrato geografico
Sudeste 1,0 - - 1,0 - -
Norte 03 02-06 <0,001 0,8 05-15 0,531
Nordeste sem 11 09-14 0373 0,8 06-1,1 0,168
Pernambuco
Sul 08 06-10 0,047 09 07-13 0,649
Centro-Oeste 1,1 07-16 0,640 0,7 04-1,1 0,138
Pernambuco 1,2 08-19 0,381 0,3 02-06 <0001
Indicador de Bens 09 08-1,0 0,006 0,7 06-08 <0,001
Moradores por 11 1,0-11 0,078

domicilio

laridade e ser usudrio do SUS no Estado de
Pernambuco deixa os individuos mais insa-
tisfeitos com o sistema de satide na hora da
resolucao dos problemas de saide (Tabela
6). No caso de haver uma internacgdo, a ané-
lise dos dados desta pesquisa revelou que
ser jovem € a tinica varidvel que se mostrou
significativamente associada a insatisfagao
com aresolucao dos problemas de satide no
estado de Pernambuco.

Para o Brasil como um todo, a andlise
da resolutividade dos problemas de satide
quando o sujeito precisou ser internado re-
velou que, independentemente daregido de

moradia, toda a populagdo tem mais chance
de se sentir insatisfeita neste quesito, porém
estes resultados nao foram estatisticamente
significantes ao nivel de 5%, com excecdo
do Estado de Pernambuco, que revelou de
forma significativa uma maior chance de
insatisfacdo neste quesito.

Discussao

Dados do Banco Central do Brasil!?
revelaram que as diferencas encontradas
no IDH das diversas regioes geograficas do
pais sdo acentuadas, variando de 0,720 na
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Regido Nordeste a 0,829 na Regiao Sul. Essas
diferencas acabam refletindo na qualidade
de vida e na satide dessas populacdes. Para
a Comissao Nacional Sobre Determinantes
Sociais da Saude'8, as condicdes socioeco-
noémicas, culturais e ambientais de uma so-
ciedade acabam gerando uma estratificacao
socioecon6émica dos individuos e grupos
populacionais, conferindo-lhes posicoes
sociais distintas que acabam provocando
diferenciais de satide e de percepcao.

De um modo geral, o fato de se ter en-
contrado maiores chances de satisfacdo por
parte dos usudrios da Regido Sul, enquanto
na Regido Nordeste, particularmente no
Estado de Pernambuco, essas chances sdo
as menores encontradas no pais, faz com
que esses achados reforcem a idéia de que
as desigualdades entre as diversas regioes,
ainda persistam no Brasil, corroborando
os achados de Lima-Costa et al.!* quanto a
andlise das PNAD de 1998 e 2003.

Segundo Szwarcwald et al.’®, no Brasil,
58% da populacdo se mostra insatisfeita
com o funcionamento da assisténcia de
saude. Alguns fatores influenciam mais este
grau de insatisfacao, como foi demonstrado
por alguns autores'”?°-?2, em que 0 acesso e
a qualidade dos servicos foram os piores
indicadores identificados pelos usudrios.

Os achados encontrados neste estudo
corroboram com os autores citados acima,
pois evidenciam que, na andlise da PMS
brasileira, o fato de residir em Pernambuco
estava mais associado a insatisfacdo quanto
aqualidade dos servicos de satide, qualida-
de esta influenciada também pela questao
do acesso aos servicos, independentemente
do tipo de assisténcia recebida, bem como
em relacao a resolucao dos problemas du-
rante a internacao.

Uma limitacdo encontrada neste estudo
foi o tamanho da amostra da PMS-AB reali-
zada em Pernambuco, que foi considerada
pequena para as andlises estatisticas utiliza-
das, dificultando, por exemplo, a associacao
damaioria das varidveis independentes com
a satisfacao quando da andlise dos resulta-
dos do modelo final da regressao logistica.

ParaTravassos, Oliveira e Viacava®, entre

os anos de 1998 e 2003 houve um aumento
das desigualdades geogréficas no acesso aos
servicos de satde, influenciado pela melho-
ra de acesso nas regioes mais desenvolvidas
em comparacdo com as menos desenvolvi-
das (resultados da PNAD). Ainda segundo
esses autores, na andlise desagregada por
regioes persistiu o padrao de desigualdades
influenciadas particularmente pelarendae
escolaridade.

Messias?*, que analisou os dados do
censo de 2000, coloca que o PIB per capita,
a distribuicdo de renda e a taxa de anal-
fabetismo estdo associados a expectativa
de vida; portanto, renda e escolaridade
estdo fortemente associados a resultados
de saude. Neste estudo, a escolaridade foi
uma importante varidvel que gerou maior
insatisfacdo quando da anélise da quali-
dade dos profissionais de satde, tanto na
pesquisa nacional quanto na pesquisalocal,
independentemente do tipo de assisténcia
recebida.

A Comissao Nacional Sobre Determi-
nantes Sociais da Sadde' coloca que os
efeitos do nivel de instrucdo aparecem
na forma de percepc¢ao dos problemas de
salde; na capacidade de entendimento
dasinformacdes sobre satide; na adocao de
estilos de vida saud4veis; no consumo e na
utilizacdo dos servicos de satide bem como
na adesao aos procedimentos terapéuticos.
Aqui cabe acrescentar que os resultados
encontrados revelaram que, além desses
fatores acima citados, o nivel de instrucdo
tem efeito direto na satisfacao com os ser-
vicos de satde percebidos pelos usudrios.
Para Weiss®, que fez uma extensa revisao
sobre a satisfacdo dos pacientes, as carac-
teristicas dos profissionais de satide que
prestam o atendimento, sao fundamentais
na determinacao da satisfacao dos usudrios.

ParaTrad et al’, os usudrios do Programa
de Satde da Familia expressam um alto grau
de satisfacdo em relacao a dimensao rela-
cional, em todos os seus atributos: respeito,
consideracao, escuta, compreensao, acolhi-
da e gentileza por parte dos profissionais da
equipe; portanto, em relacao a qualidade
dos profissionais de satde.
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Neste quesito, os niveis de satisfacao
encontrados neste estudo ndo corrobo-
ram com os achados da pesquisa citada
anteriormente, pois as andlises revelaram
desigualdades mais evidentes quando se
abordou a qualidade dos profissionais de
saude, quesito em que as pessoas de baixa
escolaridade apresentaram propensao a
insatisfacao. Nossos resultados corroboram
com os achados de Dachs’ e Marins et al.%,
onde as desigualdades de satide foram mais
evidentes entre as pessoas que tinham baixa
escolaridade.

Para Ribeiro et al.?’, Gouveia et al.'”%,
que analisaram o perfil de individuos que
procuraram os servicos de satide no pais,
foi observado que existe predominéncia
de usudrios do SUS e de baixa escolarida-
de, o que corrobora com os achados deste
trabalho.

Neste estudo, além do perfil dos indi-
viduos ser semelhante ao encontrado nas
pesquisas referidas acima, observou-se que
as chances de uma maior insatisfacao com a
qualidade dos profissionais de satide recaiu
significativamente sobre os individuos de
baixa escolaridade (varidvel proxi do nivel
socioecondmico) no pais como um todo, e
de forma particular no Estado de Pernam-
buco. Na PMS-AB de Pernambuco, a baixa
escolaridade significa uma maior chance
de insatisfacdo, enquanto, para a PMS
brasileira, além da baixa escolaridade, ser
usudrio do SUS refletiu menores chances
de satisfacao.

O processo de amostragem da PMS
nacional ndo permitiu que os resultados
fossem avaliados por estados da federa-
¢ao, e por isso foi necessario realizar uma
pesquisa posterior em alguns Estados do
pais que proporcionassem esta avaliacdo
e possibilitassem algumas comparacoes.
As duas pesquisas (PMS e PMS-AB) foram
voltadas para avaliacao do desempenho do
sistema de satide, mas a pesquisa de ambito

estadual foi mais aprofundada em algumas
questdes, como, por exemplo, a possibilida-
de de avaliagdo da Estratégia do Programa
Satide da Familia. O médulo do instrumento
de coleta referente a avaliacdo da satisfa-
¢do nao foi diferente nas duas pesquisas,
0 que permitiu estabelecer comparacoes
dos graus de satisfacdo em dois momentos
distintos.

Apesar de ndo estarem tao fortemente
assinaladas, as diferencas regionais na
satisfacao com o atendimento de satide no
Brasil persistem, sugerindo que somente
com a aplicacao real do conceito de equi-
dade (os recursos do sistema de satide
devem ser distribuidos de forma atenta as
desigualdades existentes, com o objetivo
de ajustar as suas acoes as necessidades de
cada parcela da populagao), que constitui
um dos principios do SUS, serd possivel
reduzir essas diferencas. Existem formas
de diminuir essas desigualdades mediante
acoes efetivas na prdtica do atendimento,
com a melhoria do acesso, um maior reco-
nhecimento dos profissionais de satide, e a
percepcdo de que € possivel uma melhoria
na qualidade do atendimento, mesmo sob
um contexto de enorme e reconhecida dis-
paridade socioecondmica no pais.

Sintetizando, para o usudrio brasileiro,
ser jovem, usudrio exclusivo do SUS, ter
baixa escolaridade e autopercepcao de
sauide ruim gerou mais chances de insatis-
facdo dos usudrios com relacao ao sistema
de satide brasileiro. De modo geral, os in-
dividuos residentes na Regidao Sul do pais
apresentam maiores chances de se sentirem
satisfeitos com o atendimento em satde,
enquanto para o Nordeste, e em particular
para Pernambuco, as chances de satisfacdo
sao menores quando se avalia a qualidade
dos servicos de satide. Os moradores desse
Estado apresentaram maior insatisfacao
na resolucdo de seus problemas de sauide,
quando precisaram de internacao.

Rev Bras Epidemiol
2009; 12(3): 281-96

Satisfagcdo dos usudrios do sistema de satide brasileiro: fatores associados e diferencas regionais

Gouveia, G.C.etal.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

Paim JS. Avaliacdo em satide: uma pratica em
construcao no Brasil. In: Hartz ZMA, Vieira da Silva
LM (orgs.). Avaliag¢do em satide. Dos modelos tedricos a
prdtica na avaliagdo de programas e sistemas de satide.
Salvador: EDUFBA; Rio de Janeiro: FIOCRUZ; 2005:
9-10.

Donabedian A. The definition of quality: a conceptual
exploration. Explorations is quality assessment and
monitoring. V1: The definition of quality and approaches
to its assessment. Ann Arbor, Michigan: Health
Administration Press; 1888. p. 3-31.

Esperididao M, Trad LAB. - Avaliacao de satisfacao de
usuadrios. Ciénc Satide Coletiva 2005; (S10); 303-12.

Donabedian A. La calidad de la atencion médica —
definicion y métodos de evaluation. México, DF: La
Prensa Mexicana; 1984.

Trad, LAB, Bastos ACS. O impacto sécio-cultural do
Programa de saide da Familia (PSF): uma proposta de
avaliacdo. Cad Satide Piiblica 1988; 14(2): 429-35.

Murray CJL, Kawabata K, Valentine N. People’s
Experience Versus People’s Expectations. Satisfaction
measures are profoundly influenced by expectations,
say these WHO researchers. Health Affairs 2001; 20(3):
21-4.

Dachs, JNW. Determinantes das desigualdades na
auto-avaliacao do estado de satide no Brasil: andlise dos
dados da PNAD/1998. Ciénc Satide Coletiva 2002; 7(4):
641-57.

Organizagao Pan-Americana da Satide (OPAS). Saiide
nas Américas. Washington: Opas; 2007. v. 1. (Publicagdo
Cientifica e Técnica, 622).

Mendes EV. Os grandes dilemas do SUS: tomo 1. Salvador,
BA: Casa da Qualidade Editora; 2001.

Szwarcwald CL, Bastos FI, Andrade CLT. Medidas de
desigualdad em salud: la discusién de alguns aspectos
metodolégicos com uma aplicacion para la mortalidad
neonatal em el Municipio de Rio de Janeiro, 2000. Cad
Satide Publica 2002; 18(4): 959-70.

Organizagao Pan-Americana da Satide (OPAS). La Salud
en las Américas, vol. 1 Washington: OPAS; 1998.

Banco Central do Brasil. Evolugdo do IDH das Grandes
Regioes e Unidades da Federagdo. Boletim Regional

do Banco Central do Brasil. Disponivel em http://
www.bcb.gov.br /pec/boletimregional/port/2009/01/
br200901b1p.pdf [Acessado em 20 de fevereiro de 2009].

NEGRI, B. - A politica de Satide no Brasil nos anos
90: Avancos e Limites. Ministério da Satde; Brasilia:
Ministério da Saude, 2002.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Lima-Costa ME Matos DL, Camarano AA. Evolucao das
desigualdades sociais em satide entre idosos e adultos
brasileiros: um estudo baseado na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD 1998, 2003). Ciénc
Satide Coletiva 2006; 11(4): 941-50.

Vasconcellos MTL, Silva PLN, Szwarcwald CL. Sampling
design for the World Health Survey in Brazil. Cad Satide
Piiblica 2005; 21(S1): S89-S99.

Szwarcwald CL, Leal MC, Gouveia GC, Souza WV.
Desigualdades socioecondmicas em satde no Brasil:
resultados da Pesquisa Mundial de Satide, 2003. Rev Bras
Satide Matern Infant 2005; 5(S1): S11-S22.

Gouveia GC, Souza WV, Luna CE Souza-Junior PRB,
Szwarcwald CL. Health care users’ satisfaction in Brazil,
2003. Cad Satide Piiblica 2005; 21(S1): S109-S18.

Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da
Satde. As causas sociais das iniqiiidades em satide no
Brasil. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ; 2008.

Szwarcwald CL, Viacava E, Vasconcellos MTL, Leal MC,
Azevedo LO, Queiroz RSB, Carvalho ME Souza Jinior
PRB, Gama SGN, Fonseca MG. Pesquisa Mundial de
Saude - 2003: O Brasil em nimeros. RADIS 2004; 1(23):
14-33.

Lemme AC, Noronha G, Resende JB. A Satisfacao do
Usudrio em Hospital Universitario. Rev Satide Ptiblica
1991; 25(1): 41-6.

Brasil. Ministério da Satide. Conselho Nacional de
Secretdrios de Satide (CONASS). A Satide na Opinido
dos Brasileiros. Brasilia: CONASS; 2003. Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/opiniao_
brasileiros1.pdf [Acessado em 12 de fevereiro de 2009].

Assis MMA, Villa TCS, Nascimento MAA. Acesso aos
servicos de satide: uma possibilidade a ser construida na
pratica. Ciénc Satide Coletiva 2003; 8(3): 815-23.

Travassos C, Oliveira EXG, Viacava E Desigualdades
geograficas e sociais no acesso aos servicos de satiide no
Brasil: 1998 e 2003. Cién Satide Coletiva 2006; 11(4): 975-
86.

Messias E. Income inequality, illiteracy rate, and life
expectancy in Brazil. Am J Public Health 2003; 93(8):
1294-6.

Weiss LG. Patient satisfaction with primary medical care:
evaluation of sociodemographic and predispositional
factors. Med Care 1998; 26: 383-92.

Marins VMR et al. The association between
socioeconomic indicators and cardiovascular disease
risk factors in Rio de Janeiro, Brazil. J Biosoc Sci 2007; 39:
221-9.

Satisfagdo dos usudrios do sistema de satide brasileiro: fatores associados e diferencas regionais 295 Rev Bras Epidemiol

Gouveia, G.C.etal. 2009; 12(3): 281-96



27. Ribeiro MCSA et al. Perfil sociodemigrafico e padrao de 28. Gouveia GC, Souza WV, Luna CE Souza-Junior PRB,

utilizacao de servicos de saide para usudrios e ndo- Szwarcwald CL. Satisfacdo dos usudrios com a
usudrios do SUS - Pnad 2003. Ciénc Satide Coletiva 2006; assisténcia de satide no Estado de Pernambuco - Brasil,
11(4): 1011-22. 2005. Ciénc Satide Coletiva, aprovado em 16 de fevereiro

de 2009. No prelo.

Recebido em: 08/04/09
Versao final reapresentada em: 02/06/09
Aprovado em: 23/06/09

Rev Bras Epidemiol 2 Satisfagcdo dos usudrios do sistema de satide brasileiro: fatores associados e diferencas regionais
2009; 12(3): 281-96 Gouveia, G.C.etal.



6 DISCUSSAO



GOUVEIA, G. C. — Avaliagéo da satisfacdo dos umsacom o sistema de sadde brasileiDiscusséaq 15

6 DISCUSSAO

O esforco exigido na elaboracdo de uma metodolegieopriada para a
avaliacdo de desempenho dos sistemas de saudenseguaido aprimorar formas que
permitam compreender melhor como o sistema de datddesspondido as expectativas
de seus usuarios.

A publicacdo da RADIS 23, em julho de 2004, salsgrimeiros resultados da
Pesquisa Mundial de Saude (PMS) realizada no BeasiR003, revelou que 58% das
pessoas entrevistadas estavam insatisfeitas coom@ohamento da assisténcia de
saude do pais (SZWARCWAL& al., 2004).

Levando-se em conta que a satisfacdo do usuariagedpzeito a percepcao
subjetiva que o individuo tem do cuidado que recelesta pode decorrer das relacdes
interpessoais entre o profissional e o usuério, adpectos da infra-estrutura material
dos servicos, bem como das representacdes dososss@iore o processo saude-doenca
(VIEIRA- DA SILVA; FORMIGLI, 1994), os resultadosadPMS publicados em 2004,
fizeram com que procurdssemos entdo, investigas gsdatores estariam associados a
essa insatisfacdo e de que forma esta poderia estsmciada as varidveis
socioecondémicas , bem como suas diferencas regiamai saude, tdo amplamente
debatidas nacionalmente.

Aliado a isso, a oportunidade de comparacgéo gesstquisa realizada no Brasil
no ano de 2003 com uma pesquisa realizada em 28603abdhngéncia estadual,
possibilitou a ndés pesquisadores, a avaliacdo de mesmo instrumental, com
representatividade nacional e estadual.

Os resultados encontrados nestas analises ravetpra de uma maneira em
geral, o acesso e as condi¢cbes dos servicos de samdgerado os menores graus de
satisfacdo na populagéo brasileira. Os principablpmas identificados pelos usuarios
foram quase os mesmos para as duas pesquisas nddefmmente da forma de
pagamento do servico, sendo que o0s resultados arestise sempre piores para 0S
usuérios exclusivos do SUS. Os achados da PMS e-AB/8orroboram com os
resultados encontrados numa pesquisa encomenddda G@@NASS em 2003,
denominada “A saude na opinido dos brasileirostiedioi relatado que grande parte da

fonte de insatisfacdo com o atendimento do SUS &atamente vinculada ao fator
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tempo de espera: demora em ser atendido, demorBlasnde espera, demora para
marcar consulta, demora na recepc¢éo (BRASIL, 2003).

As duas pesquisas, como esperado, apontaram paraesmos eixos nas
analises de componentes principais, sendo estedivosl a satisfacdo com o
atendimento recebido pelos profissionais de sadadelilade dos profissionais de
saude), a satisfagcdo com o acesso e as condi¢ceseicos de saude (qualidade dos
servigcos) e, a satisfacdo com a resolucdo dos gmalsl de saude enfrentados pela
populacao.

Na pesquisa de ambito nacional foi verificado mags de 60% dos usuérios do
sistema de saude séo de usuérios do SUS, indepemaerte da forma de assisténcia
recebida (ambulatorial ou hospitalar). O tempo sfgeea quando o sujeito precisou de
um atendimento ambulatorial e a liberdade de eacdth profissional de saude pelos
usuarios, quando foi necessaria uma internacéarageros piores graus de satisfacao
no Brasil. Alguns estudos (Asssal., 2003; Lemmeet al., 1991) revelaram que nos
diversos servicos, 0 acesso aos servicos foramuesggraram o0s piores graus de
satisfacdo. Para O'Dwyer (2008), o acesso aossexuto SUS é dificil, as filas de
espera para consultasxames e cirurgias séo longas e faltam vagas ptemacao,
bem como pessoal capacitado.

Segundo Ramos e Lima (2003), o acesso e o acoltomsio elementos
essenciais para a avaliacdo da qualidade dos eemté; saude, pois contribuem para a
procura pelo usuério. A conjugacéo de fatoresifadires do acesso e/ou acolhimento
propiciam a satisfacdo do usuario com o atendimento

Alguns aspectos tiveram melhor avaliacdo em relacsatisfacdo dos usuarios,
sendo o respeito a intimidade durante as conseltasigilo das informacdes pessoais
avaliados positivamente nas duas pesquisas. Aidedél dos profissionais de saude, a
disponibilidade de medicamentos, e a adequacaeglopamentos dos servigos foram
considerados, pela maioria dos usuarios, como seesjponsaveis pelos maiores
percentuais de satisfacdo na pesquisa de ambitonafcEstes resultados corroboram
com os encontrados na pesquisa do CONASS (BRASOQ3)2 onde o “bom
atendimento” prestado por enfermeiros e médicosofdiator citado como razdo
principal da satisfacdo daqueles que se declaraadisfeitos. Para Weiss (1988) que
fez uma revisdo extensa sobre satisfacdo de pesjerts caracteristicas dos
profissionais de saude que prestam o atendimemimo cpor exemplo, tracos de

personalidade; a qualidade técnica do mesmo, at@spda relagdo meédico-paciente,
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incluindo a comunicacgdo entre os dois, bem comesaltado obtido na consulta, séo
determinantes da satisfacéo.

Segundo Lemmet al.(1991), € na comunicacao entre os médicos e isnpes
que reside um dos mais importantes aspectos ddagdid, pois para estes autores, o
estilo da comunicagédo predomina sobre a qualidaci@da no transcorrer da consulta.
O médico que mostra interesse, amizade, desejqudarasimpatia, humor e calor
humano, consegue melhores respostas nos tratangeatogior grau de satisfacao por
parte de seus pacientes.

A analise da PMS-AB realizada em Pernambuco revgle, como no Brasil, a
maior parte dos usuarios do sistema, é de usugxiasivos do SUS. Na pesquisa de
ambito estadual, a maioria das pessoas que utilzasistema sdo jovens, do sexo
feminino, desempregadas, com poucos bens no damieilde baixa escolaridade. A
maioria das pessoas que de alguma forma pagaransgelatendimento, possuem alta
escolaridade.

Em trabalho recente sobre o perfil sociodemogratiqpadréo de utilizacdo de
servicos de saude para usuarios e nao-usuariodJ&o (BIBEIRO et al., 2006), a
andlise dos resultados revelou que as mulherbganti mais os servicos de saude
independentemente da forma de pagamento do sersigopborando com nNOSSO0S
achados. Este fato pode ser atribuido a questtasoreadas a saude reprodutiva, e ao
fato de que as mulheres percebem suas necessidiadasde de maneira diferente dos
homens, apresentando mais queixas e doencas @dngcpentemente com menor
gravidade. De uma maneira geral, ndo encontranfesed¢cas de género significantes
em relacéo a satisfacdo dos usuarios.

O tempo de espera foi o fator que gerou os majeesentuais de insatisfacéo
por parte dos entrevistados no estado de Pernambupee corrobora com os achados
da pesquisa nacional e com uma comparacéo ferta @nas pesquisas realizadas nos
anos de 1998 e 2003 (BRASIL, 2003), onde o problem& grave dos servigos de
saude, citado nas duas pesquisas, era relativtaaslé espera. Mais uma vez, ficou
evidente que o ponto sensivel, para os brasil@nevistados, é referente ao fator
tempo: tempo de espera para o atendimento.

De forma inversa aos achados da PMS brasileiragsidtados da PMS-AB,
realizada em Pernambuco, revelaram que a dispolaithd de medicamentos tem sido
um fator gerador de insatisfacdo no estado. Dadapartancia estratégica para o

sistema de saude brasileiro, no ano de 1998 fdigadla pelo Ministério da Saude uma
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Portaria Ministerial que tracou a Politica NaciodalMedicamentos. Esta Politica veio
para configurar e explicitar uma série de decisfiesarater geral adotadas pelo poder
publico e que apontam rumos e linhas estratégieaduhicdo a serem entdo seguidas na
conducao da matéria (NEGRI, 2009).

Nesta, sdo propostas um conjunto de acdes e gerdE atencdo a saude do
cidaddo que culmina com o acesso ao medicamen&pelo que foi observado no
Estado de Pernambuco, parece ndo estar tenda® e$perado no ambito estadual. Na
pesquisa do CONASS (BRASIL, 2003), 9,5% dos erdtadbs acham que a falta de
medicamentos é um problema de saude que o govemearésolver.

Observou-se, ainda, que o sentimento de discrgdmdoi o segundo fator
responsavel pela insatisfacdo, em qualquer umalidensdes da assisténcia prestada
nas duas pesquisas. As principais formas de dis@gio apontadas pelos
respondentes da pesquisa nacional foram: a faldintieiro e a classe social. J& no caso
da pesquisa de ambito estadual o sentimento dendiisacdo esteve mais associado a
cor da pele do individuo. E importante salientae qs percentuais de individuos que se
sentiram tratados pior por motivos relacionadoscusédo social foram sempre maiores
para os usuarios do SUS, em comportamento opostprancipios que regem o sistema
de saude brasileiro.

Historicamente no Brasil, a estrutura social @darizada pelas desigualdades e
pela auséncia de melhorias efetivas nas condigdesdd que impuseram limitacdes
importantes nos ganhos gerados pelo incrementpaléigas publicas. Desde a década
de 60, as desigualdades de financiamento da salskefpziam presentes pois, quanto
mais desenvolvida a economia do estado, com megsepca das relacdes formais de
trabalho e maior o nimero de beneficiarios, maiaraenecessidade de recursos para
garantir a assisténcia a essa populacédo (BRASN2)2@s Regides Sul e Sudeste, mais
ricas, recebiam maior volume de financiamento. Afgaspectos relacionados ao acesso
e a qualidade da assisténcia prestada pelos serdgosaude, de alguma forma
reproduzem na atualidade, as desigualdades existeatinterior da sociedade.

Segundo Mendes (2001), a seletividade social newoao dos servicos de saude
ainda é algo permanente e esta relacionada comruposy sociais tendo acesso
diferenciado, quantitativo e qualitativo, aos difeies segmentos do sistema.

A idéia de que as desigualdades entre as diveegges, ainda persistam no
Brasil, conforme os achados de Lima-Castal. ( 2006), quando da analise das PNAD
de 1998 e 2003 foi confirmada neste estudo, visi® fpram encontradas maiores
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chances de satisfacdo dos usuéarios da Regidonsuélacdo aos achados para a Regido
Nordeste. Na pesquisa “A Saude na Opinido dos IBias” realizada no ano de 2003
(BRASIL, 2003), apesar de ndo terem sido encorgrgdandes variacoes regionais na
avaliacdo dos servicos do SUS, foi feita uma reasdé que os melhores indices de
avaliacdo do SUS pertencem a regiao Sul, enquargcasg regides Nordeste e Norte
tiveram as piores avaliagOes, o que refor¢ca nessdusdos.

Com base nos resultados da PNAD, Travassos, GQliwiViacava (2006),
observaram que houve um aumento das desigualdaEgafjcas no acesso aos
servicos de saude influenciado pela melhora desaagess regides mais desenvolvidas
comparativamente com as menos desenvolvidas, entagos de 1998 e 2003. Ainda
segundo estes autores, na analise desagregadeegoest persistiu o padrao de
desigualdades influenciado particularmente pelaaen escolaridade. Para Ribe@to
al. (2006), as diferencas regionais em saude decom&is das caracteristicas
socioecon6micas e demogréficas de suas populaddeque de padrdes distintos de
oferta de servicos.

Mesmo admitindo-se que os usuarios de melhor caadgpcioecondmica
apresentem maior expectativa e consequentemeritera\@m mais rigor 0S servigos
prestados, gerando piores avaliagdes do sistersaldie, os resultados encontrados nas
duas pesquisas néo confirmaram tal hipotese. Bipllladmitir que exista um grau de
expectativa ja elevado na populacéo, usuaria owoa&isS.

A Regido Nordeste apresenta o menor IDH dentregias do pais (BANCO
CENTRAL DO BRASIL, 2009), e isto pode estar refletinos menores graus de
satisfacdo encontrados na pesquisa de ambito @hcmrde foi possivel observar que
as pessoas que residem nesta regido e em particulastado de Pernambuco, se
sentiram mais insatisfeitas quando avaliaram aidpa# dos servicos prestados,
independentemente do tipo de assisténcia recebidiaance de se sentir insatisfeito foi
elevada também quando analisou-se a resolutividedesistema na hora de uma
internacdo. Nossos resultados contradizem o queivalgado pela pesquisa realizada
no pais ano de 2003 (BRASIL, 2003), onde os ussiai SUS que tinham baixa
escolaridade avaliaram o funcionamento do sistersdiyamente, enquanto as pessoas
com alta escolaridade avaliaram o sistema negagintan

Segundo Brasil (2006b), o SU8m uma avaliacdo positiva dos que o utilizam
rotineiramente. Para Esperidido e Trad (2005), itexatura sobre satisfacdo dos

usuarios observa-se que a maioria dos estudosctmaw resultado altas taxas de
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satisfacdo, sendo este fen6meno conhecido comueae” das taxas de satisfacéo,
acontecendo mesmo quando as expectativas sobreergos sdo negativas.
Encontramos de um modo geral, elevados niveis tddag@io para a maioria dos itens
avaliados, chegando em alguns momentos a pataswgresores a 90% de satisfacao
tanto na PMS, quanto na PMS-AB. Alguns aspectos ocalisponibilidade de
equipamentos, habilidades dos profissionais deesalitklacionamento inter-pessoal,
foram considerados como muito bons pela maioriaudoarios entrevistados.

Algumas dificuldades metodoldgicas ndo permitiraan donta de responder
completamente as perguntas investigativas, comegaeld abordagem quantitativa da
PMS e PMS-AB, que dificultaram o entendimento dpialdas questdes mais subjetivas
da satisfacéo, que necessitam de uma abordagenapnafandada onde € necessario 0
aporte de outros métodos oriundos das CiénciasaiSpcle natureza qualitativa. Os
resultados encontrados refletiram os efeitos datados, servindo apenas de indicador
indireto da qualidade tanto da estrutura, quantprdoesso. A abordagem quantitativa
permitiu que conseguissemos revelar aspectos gdmasatisfacdo dos usuarios, mas
nao nos permitiu a explicagdo da mesma. Talvezsmde técnicas quantitativas e
qualitativas acionadas articuladamente, consigam usea boa estratégia para a
avaliacdo da qualidade de servicos e sistemas deesapois além de se
complementarem, a mescla das abordagens metodadogarmitiria a avaliacdo de
diferentes aspectos do mesmo fendmeno, possibiiitama resposta mais adequada ao
que se quer investigar, além de permitir aprofur@lacompreensdo da satisfacdo
relatada.

Outra limitacdo refere-se a propria abordagem deltedlos escolhida para
trabalhar esta tese, que foi baseada na triadeogieopor Donabedian, e revela
limitacbes inerentes ao proprio paradigma por débogado, pois estas analises
apresentam uma versao simplificada da realidadesgueem como mecanismo de
triagem, indicando problemas potenciais que podemn meelhor estudados nas
abordagens da estrutura e do processo (VUORI, 1991)

Mais uma limitacdo observada neste trabalho, féarmnanho da amostra da
PMS-AB realizada em Pernambuco, que pode ser aasid pequena para as analises
estatisticas utilizadas. Tal limitacdo dificultaprpexemplo, na identificacdo da
associacdo da maioria das variaveis independeatesacsatisfacdo, quando da analise

dos resultados do modelo final da regresséo logisti
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Apesar destas limitagbes, o tipo de avaliagdo adiizado atingiu seus
objetivos, na medida em que permitiu verificar s®#ncia de diferencas na satisfacéo
dos usuarios, além de permitir apontar para aslitages existentes no sistema de
saude brasileiro, como por exemplo, a falta dedibée de escolha dos profissionais de
saude durante uma internacdo, a nao participaciausiodrios nas decisdes sobre a
conduta relacionada ao tratamento, a falta de rmedintos sentida pela populagéo do
estado de Pernambuco, dentre outras. A satisfag@swhrio diz respeito a percepgao
subjetiva que o individuo tem do cuidado que recebgue pode, se bem trabalhado,
ajudar muito no processo de reorganizacao doscesne do sistema e esta tese
consegue apontar algumas dessas fragilidades pasgielos seus usuarios.

A deciséo politica de aceitar e incorporar os tadok deste processo avaliativo,
exigira esforco dos gestores, voltado para o eqoaoiento dos problemas
encontrados. A identificacdo dos fatores geraddeesatisfacéo e da insatisfacdo dos
usuarios no sistema de saude brasileiro € um pespoocesso continuo de mudangas
necessarias ao SUS que podem subsidiar o pland@mem tomada de decisbes, na

busca de uma maior efetividade, eficiéncia e legitade do sistema.



7 CONCLUSOES



GOUVEIA, G. C. - Avaliagéo da satisfacdo dos usisadom o sistema de salde brasile@nclusbeq 23

7 CONCLUSOES

* Os eixos encontrados nas andlises de componeitieggais nas duas pesquisas
foram relativos a satisfacdo com a qualidade dofisgionais de saude, com o
acesso e as condicdes dos servicos de saude ereswigdo dos problemas de
saude enfrentados pela populagéao;

* Os resultados mostraram-se sempre piores paraudsiass exclusivos do SUS
nas duas pesquisas;

e Admitindo-se que os usuarios de melhor condicd@eoondémica apresentem
maior expectativa e consequentemente avaliem com ngor 0S Servigcos
prestados, gerando piores avaliagfes do sistensalike, a baixa escolaridade
gerou maiores chances do usuarios se sentirenisiietas, quando da analise
da qualidade dos profissionais de satde. E plauatimitir que existe um grau
de expectativa ja elevado na populacdo, usuansiowo SUS;

» Nao foram observadas diferencas do grau de sa@sftre os géneros nas duas
pesquisas;

* Os principais problemas identificados pelos usgdigoam os mesmos nos dois
grupos de usuérios, 0s que pagaram e 0s que naapagelo servigo prestado;

* O tempo de espera e as condigbes dos servicoside gararam 0S menores
graus de satisfacdo em todo o pais;

* O sentimento de discriminacdo no atendimento mo<steo consistentemente
associado negativamente ao grau de satisfacdmd@az®m que os usuarios do
sistema de saude avaliassem o mesmo de forma pior;

* Na pesquisa de ambito nacional, a ndo escolha aftsgional de saude pelo
usuario quando foi necessaria uma internacdo, gemou alto grau de
insatisfacao;

 Na PMS brasileira ndo foram observadas diferengae ® sexo, a idade, e a
guantidade de bens das pessoas que tiveram atendinanbulatorial,
independente da forma de pagamento da assisténcia;

* A analise da pesquisa de abrangéncia nacionalotevgle para os usuarios do
SUS houve predominéncia da baixa escolaridadedesEmpregados, enquanto
que para os individuos que pagaram pelo atendineitominaram pessoas

com alta escolaridade e empregados;
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Na PMS, dos que se internaram pelo SUS, houve miedocia de jovens,

mulheres, baixa escolaridade, e desempregados. dbas pagaram pela

internag@o predominaram, pessoas com 40 anos @y taasexo feminino, com

alta escolaridade, e desempregados;

Ser jovem, usuério exclusivo do SUS, ter baixalesdade e auto-percepc¢éo de
saude ruim gerou mais chances de insatisfacdo si@ggios com o sistema de
saude brasileiro;

Foram observadas diferencas regionais do grautidéagdo, pois os individuos

residentes da Regido Sul do pais apresentam maibaexes de se sentirem
satisfeitos com o atendimento em saude, enquargopgra 0 Nordeste e em
particular para Pernambuco, as chances de sabsfs®@ menores quando
avalia-se a qualidade dos servicos de saude;

No sistema de salde pernambucano, existe predorrande atendimentos as
pessoas jovens, do sexo feminino, em sua maiomatsdalho e com poucos
bens por domicilio;

Os elevados graus de insatisfacdo quanto a dispdaid® de medicamentos
encontrados no estado de Pernambuco, sugerem gamito da assisténcia
farmacéutica estadual, existem problemas de ordetnut@ral que ndo tem

permitido ao estado promover de forma satisfatériacesso a populagéo de
medicamentos de qualidade e em quantidade adequamasenor preco

possivel. A ampliacdo do acesso aos medicamemogwdacao tem siso um dos
grandes desafios impostos ao poder publico. Devent# procurar despertar
para uma reflexdo do modelo assistencial ora desedu no Estado;

Os moradores do estado de Pernambuco apresentaa@on insatisfacdo na

resolucdo de seus problemas de saude, quandogpagcide internacgao.
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APENDICE A - TABELAS COMPLEMENTARES DO 2° ARTIGO

Tabela 1: Numero absoluto e percentual (%) dasaweis socioecondmicas e
demograficas segundo assisténcia ambulatorial reafate pagamento. Pernambuco,
2005.

Atendimento Ambulatorial

Forma de pagamento
Variaveis N&o SUS SUS Valor de p
N % N %

Faixa etaria (anos)
18a 29 66 47,1 140 37,0

30a39 31 22,1 86 22,8
40a59 26 18,6 105 27,8
60 a 69 8 5,7 27 7,1
70oumais 9 6,4 20 5,3 0,158

Sexo
Masculino 62 443 133 35,2

Feminino 78 55,7 245 64,8 0,058
Escolaridade
Fundamental incompleto 43 30,7 266 70,6
Fundamental completo e 97 69,3 111 29,4 <0,001
mais

Situacao de trabalho

Servidor publico 14 10,1 7 1,9
Empregado com carteira 24 17,3 16 4.2
Empregado sem carteira 12 8,6 20 53

Trabalha por conta 18 12,9 96 25,5
propria
Nao trabalha 71 51,1 238 63,1 <0,001
Numero de bens

Até 1 36 25,7 194 51,5

>la? 67 47,9 147 39,0

>2a3 15 10,7 24 6,4

>3a4 5 3,6 10 2,7

>4 17 12,1 2 0,5 < 0,001
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Tabela 2: Numero absoluto e percentual (%) dasaweis socioecondémicas e

demograficas segundo assisténcia hospitalar e fdenpggamento. Pernambuco, 2005.
Internagéo Hospitalar

Forma de pagamento

Variaveis Nao SUS SuUs Valor de p
N % N %
Faixa etaria (anos)
18a29 5 45,5 35 56,5
30a39 3 27,3 7 11,3
40 a 59 1 9,1 10 16,1
60 a 69 0 0 6 9,7
70 ou mais 2 18,2 4 6,5 -
Sexo
Masculino 5 41,7 13 21,3
Feminino 7 58,3 48 78,7 0,155
Escolaridade
Fundamental incompleto 2 16,7 39 63,9
Fundamental completoe 10 83,3 22 36,1 0,003
mais

Situacao de trabalho

Servidor publico 1 7.7 6 9,8
Empregado com carteira 2 15,4 1 1,6
Empregado sem carteira 1 7,7 1 1.6
Trabalha por conta 2 15,4 7 11,5
prépria
N&o trabalha 7 53,8 46 75,4 -

NUmero de bens

Ate 1 2 18,2 30 48,4
>la?2 6 54,5 20 32,3
>2a3 2 18,2 12 19,4
>3a4d 0 0 0 0
>4 1 9,1 0 0 -
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Tabela 3 Percentual (%) de individuos que sofreram algymo tle discriminacao
segundo o tipo de assisténcia e forma de paganteatioambuco, 2005.

Atendimento Ambulatorial

Forma de pagamento

Aspecto Total Valor de p
Nao SUS SUS
Discriminag&o por sexo 0 0,3 0,2 1,000
Discriminacédo por idade 0 0,5 0,4 1,000
Discriminacéao por falta de dinheiro 0 11 0,8 0,578
Discriminacéao por classe social 0 11 0,8 0,578
Discriminag&o por cor 0 0,8 0,6 0,567
Discriminacéo por preferéncia sexual 0 0,3 0,2 @,00
Discriminagéao por tipo de doenca 0 0,5 0,4 1,000

Internacéo Hospitalar

Forma de pagamento

Aspecto Total Valor de p
Nao SUS SuUS

Discriminag&o por sexo 0 0 0 -
Discriminacédo por idade 0 0 0 -
Discriminacéao por falta de dinheiro 0 1,6 1,4 1,000
Discriminacéao por classe social 0 1,6 1.4 1,000
Discriminag&o por cor 8,3 0 1,4 0,164
Discriminacéo por preferéncia sexual 0 0 0 -
Discriminagéao por tipo de doenca 0 0 0 -

Fonte: Pesquisa Mundial de Saude_AB: 2005

Os percentuais foram calculados para os gruposeSt#® SUS sobre o total de individuos que recebasaisténcia
ambulatorial ou tiveram internacéo hospitalar.
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APENDICE B - TABELAS COMPLEMENTARES DO 3° ARTIGO

Tabela 1 — Distribuicdo das variaveis quanto aaataristicas individuais das pessoas

que receberam atendimento ambulatorial e andlisenisda {) e multivariada®) da

associacdo das caracteristicas dos individuos csatisfacao, em relacado a qualidade

dos profissionais de saude. Brasil, 2003.

Variaveis do Total —S2USfelos — qpa g9506c1 OR®  95% ClI
individuo N %
Faixa Etaria
40 anos e + 939 460 49,0 1,0 - - -
18 a 39 anos 973 496 51,0 1,1 0,9-1,3 - -
Sexo
Masculino 848 400 47,2 1,0 - 1,0 -
Feminino 1063 556 52,3 1,2 1,0-15 1,4 1,1-17
Escolaridade
1° grau completo e + 941 562 59,7 1,0 - 1,0 -
1° grau incompleto 971 394 40,6 0,5 0,4-0,6 0,7 0,1-0,8
Forma de Pagamento
Néo SUS 777 519 66,8 1,0 - 1,0 -
SUS 1127 435 38,6 0,8 0,3-0/4 0,4 0,1-0,5
Estado conjugal
Solteiro (a) 557 296 53,1 1,0 - - -
Casado (a) 1122 541 48,2 0,8 0,7-1,0 - -
Separado (a) 119 59 49,6 0,9 0,6-1,3 - -
Viavo (a) 114 59 51,8 1,0 06-14 - -
Auto-percepcao de saude
Boa 1051 602 57,3 1,0 - 1,0 -
Ruim 860 354 41,2 0,5 0,4-0,6 0,7 0,1-0,9
Doenca de longa duracgéo
Ndo 1366 712 52,1 1,0 - - -
Sim 538 240 44,6 0,7 0,6-0,9 - -
Diagnéstico de depresséo
Nado 1515 741 48,9 1,0 - 1,0 -
Sim 393 214 545 1,3 10-1,6 1.4 0,1-1,8
Tristeza nos ultimos 12 meses
Ndo 1028 534 51,9 1,0 - 1,0 -
Sim 877 421 48,0 0,9 0,7-1,0 0,8 0,7-1,0

* - valor de p < 0,05
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Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis quanto aaataristicas do domicilio das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisarieda f) e multivariada % da
associacdo das caracteristicas dos domicilios mitisiduos com a satisfacdo, em

relacédo a qualidade dos profissionais de saudsilB2803.

Variaveis do domicilio  Total Iﬁat'Sfe'(f/‘zs OR® 95%Cl OR" 95% ClI

Tipo de construcéo

Material permanentel799 909 50,5 1,0 -
Material ndo permanente 50 16 32,0 05 03-0,8 - -
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,0+1,7) 09 09-10 09 09-1,0
Indicador de Bens (média+desvio padréao)
(2,141,3) 15 14-16 15 13-16
Estrato geogréfico
Sudeste 867 438 50,5 1,0 - 1,0 -

Norte 58 32 55,2 1,2 0,7-21 1710-29

Nordeste sem .5 195 393 06 05-08 10 08-14
Pernambuco
Sul 297 186 62,6 16 13-21 16 12-21
Centro-Oeste 128 71 55,5 1,2 08-18 1,20,8-1,8
Pernambuco 89 43 48,3 0,9 06-14 14 09-2,2

*-valor de p < 0,05
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Tabela 3 — Modelo final ajustado da associacdo atmacteristicas individuais e
domiciliares das pessoas que receberam atendinsnbulatorial com o grau de
satisfacdo, em relacdo a qualidade dos profissaesaude. Brasil, 2003.

Caracteristicas Gerais OR 95% CI p-value

Sexo
Masculino 1,0 - -
Feminino 1,3 1,1-1,6 0,010

Escolaridade
1° grau completoe + 1,0 - -
1° grau incompleto 0,7 0,6 -0,9 0,007
Forma de Pagamento

Néo SUS 1,0 - -
SUS 04 0,4-0,6 <0,001

Auto-percepcao de saude
Boa 1,0 - -
Ruim 0,7 0,6 -0,9 0,002

Diagnostico de depresséo

Nao 1,0 - -
Sim 1,2 1,0-1,6 0,087
Estrato geogréfico
Sudeste 1,0 - -
Norte 1,6 09-29 0,099
Nordeste sem Pernambuco 1,0 0,8-1,3 0,842
Sul 1,6 1,2-2,2 0,001
Centro-Oeste 1,2 0,8-1,8 0,293
Pernambuco 1,3 0,8-2,1 0,242
Indicador de Bens (media) 1,2 1,1-1.3 0,001

Moradores por domicilio (media) 0,9 09-1,0 0,022
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Tabela 4 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterwsticdividuais das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisanieda f) e multivariada % da
associagdo das caracteristicas dos individuos ceatisiacdo, em relacdo a qualidade

dos servicos de saude. Brasil, 2003.

Satisfeitos

b
N % OR* 95% ClI OR® 95% CI

Variaveis do individuo Total

Faixa Etaria
40anose+ 938 488 52,0 1.0 - 1,0 -
18a39anos 973 467 480 09 0,7-10 08* 0,7-1,0

Sexo
Masculino 848 441 520 1.0 -
Feminino 1064 514 48,3 09 0,7-10 - -

Escolaridade
1° grau completoe +940 503 53,5 1.00 - 1,0 -
1° grau incompleto 971 452 46,5 08* 06-09 12 10-15

Forma de Pagamento
Nao SUS 777 525 67,6 1.0 - 1,0 -
SUS 1127 425 37,7 0,3* 0,2-04 03* 0,2-04

Estado conjugal
Solteiro (a) 556 282 50,7 1,0 - - -
Casado (a)1122 557 496 10 08-1,2 - -
Separado (a) 118 56 475 09 06-1,3 - -
Vidvo(a) 113 59 522 11 0,7-1,6 - -

Auto-percepcao de saude
Boa 1050 582 554 1,0 - 1,0 -
Ruim 860 373 434 06* 05-0,7 08* 06-0,9

Doenca de longa duracéo
Nao 1366 706 51,7 1,0 - - -
Sim 537 245 456 08* 06-10 - -

Diagnostico de depresséo
Nao 1514 748 494 10 - - -
Sim 394 205 520 11 09-14 - -

Tristeza nos Ultimos 12 meses
Nao 1028 538 52,3 1,0 - - -
Sim 878 415 47,3 08* 0,7-1,0

* - valor de p < 0,05
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Tabela 5 - Distribuicdo das variaveis quanto aaataristicas do domicilio das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisarieda f) e multivariada % da
associacdo das caracteristicas dos domicilios mitisiduos com a satisfacdo, em

relacdo a qualidade dos servicos de saude. B2a6iB.

Satisfeitos

b
N % OR? 95% CI  OR"™ 95% CI

Variaveis do domicilio Total

Tipo de construcao
Material permanentel799 900 50,0 1,0 -
Material ndo permanente49 21 429 0,8 04-1.3 - -

Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,0+1,8) 09* 09-10 09*09-10
Indicador de Bens (média+desvio padrao)
(2,0+1,3) 13 12-14 12*11-13

Estrato geografico
Sudeste 867 448 51,7 1,0 - 1,0 -

Norte 58 29 50,0 0,9 05-1,6 1,1 06-1,9

Nordeste sem ;25 193 408 06* 05-08 09 0/~11

Pernambuco

Sul 297 181 60,9 15* 11-19 14*1,1-1,8
Centro-Oeste 127 70 55,1 1,1 0,8-1,7 1,1 0,8-1,7
Pernambuco 89 34 38,2 06* 0,4-0,9 0,7 05-11

* - valor de p < 0,05
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Tabela 6 —Modelo final ajustado da associacdo das caradtasstindividuais e
domiciliares das pessoas que receberam atendinsnbulatorial com o grau de

satisfacdo, em relacdo a qualidade dos servicealdte. Brasil, 2003.

Caracteristicas Gerais OR 95% CI p-value

Escolaridade
1° grau completoe + 1,0 - -
1° grau incompleto 1,3 1,0-1,6 0,035
Forma de Pagamento

Néo SUS 1,0 - -
SUS 0.3 02-04 <0,001

Auto-percepcao de saude

Boa 1,0 - -
Ruim 0,8 0,6-1,0 0,025
Estrato geogréfico
Sudeste 1,0 - -
Norte 1,1 0,7-2,0 0,636
Nordeste sem Pernambuco 0,8 0,7-1,1 0,177
Sul 1,5 1,1-2,0 0,006
Centro-Oeste 1,1 0,7-1,6 0,794
Pernambuco 0,7 04-1,1 0,098

Moradores por domicilio (média) 1,0 09-1,0 0,074
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Tabela 7- Distribuicdo das variaveis quanto as caracteristicdividuais das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisanieda f) e multivariada % da
associacdo das caracteristicas dos individuos corsatsfacdo, em relacdo a

resolutividade. Brasil, 2003.

Variaveis do Total —S2lSfetoS qpa  gsei 0] OR®  95% C
individuo N %
Faixa Etaria

40 anos e + 939 494 526 1,0 - - -
18 a 39 anos 973 461 474 08 0,7-10 - -

Sexo
Masculino 848 453 534 1,0 - 1,0 -
Feminino 1064 502 47,2 08* 06-09 08* 06-0,9
Escolaridade
1° grau completo e + 940 408 434 1,0 - 1,0 -
1° grau incompleto 971 547 56,3 1,7* 14-20 16* 13-19
Forma de Pagamento
Ndo SUS 777 335 43,1 1,0 - 1,0 -
SUS 1127 614 545 16* 13-19 14* 11-17
Estado conjugal
Solteiro (a) 556 269 484 1,0 - - -
Casado (a) 1122 569 50,7 1,1 09-1.3 - -
Separado (a) 118 61 51,7 1,1 08-1,7 - -
Viavo (a) 114 56 491 10 0,7-15 - -
Auto-percepcao de saude
Boa 1050 502 47,8 1,0 - - -
Ruim 860 452 526 12* 10-14 - -
Doenca de longa duracéo
Ndo 1366 672 49,2 1,0 - - -
Sim 538 281 522 11 09-14 - -
Diagnastico de depressao
Ndo 1515 773 51,0 1,0 - 1,0 -
Sim 393 180 458 08 06-10 08 0,7-1,0
Tristeza nos ultimos 12 meses
Ndo 1028 530 51,6 1,0 - - -
Sim 877 419 478 09 0,7-10 - -
* - valor de p < 0,05
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Tabela 8 - Distribuicdo das variaveis quanto aaataristicas do domicilio das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisarieda f) e multivariada % da
associacdo das caracteristicas dos domicilios mitisiduos com a satisfacdo, em
relacdo a resolutividade. Brasil, 2003.

Satisfeitos

Variaveis do domicilio Total N %

OR?* 95% CI OR" 95% ClI

Tipo de construcao

Material permanente 179898 499 1,0 - -
Material ndo permanente 50 26 520 11 06-19 -
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,3+1,9) 1,0 10-11 - -
Indicador de Bens (média+desvio padrao)
(1,6 +1,2) 08* 0,7-08 0,8* 0,7-0,9
Estrato geografico
Sudeste 867 425 49,0 1,0 - 1,0 -

Norte 58 15 259 04*0,2-0,7 0,3* 0,2-0,6
Nordeste sem Pernambucd72 274 58,1 14* 1,1-18 1,1 09-14
Sul 297 124 418 0,7* 06—-1,0 0,8* 0,6-1,0
Centro-Oeste 128 65 50,8 1,1 0,7-1511 0,7-1,5
Pernambuco 89 52 584 15 09-2312 0,7-1,8

* - valor de p < 0,05
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Tabela 9 —Modelo final ajustado da associacdo das caradtagstindividuais e
domiciliares das pessoas que receberam atendinsnbulatorial com o grau de
satisfacdo, em relacdo a resolutividade. Brasii320

Caracteristicas Gerais OR 95% CI p-value

Sexo
Masculino 1,0 - -
Feminino 0,8 0,6 -0,9 0,005

Escolaridade
1° grau completoe + 1,0 - -
1° grau incompleto 1,4 1,1-17 0,002
Forma de Pagamento

Néo SUS 1,0 - -
SUS 172 1,0-15 0,056

Estrato geogréfico

Sudeste 1,0 - -
Norte 0,3 0,2-0,6 <0,001
Nordeste sem Pernambuco 1,1 09-1,4 0,373
Sul 0,8 0,6-1,0 0,047
Centro-Oeste 1,1 0,7-1,6 0,640
Pernambuco 1,2 0,8-1,9 0,381

Indicador de Bens (media) 0,9 0,8-1,0 0,006
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Tabela 10 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas

que se internaram e andlise univaria@a g multivariada ) da associacdo das

caracteristicas dos individuos com a satisfacdaetnao a qualidade dos profissionais
de saude. Brasil, 2003.

Vaniaveis do Total —SAUSIENOS Hpa 950001 OR®  95% ClI
individuo N %
Faixa Etaria

40anose+ 545 303 55,6 1,0 - 1,0 -

18a39anos 708 323 456 0O, 7* 05-08 06* 05-0,8

Sexo
Masculino 428 211 49,3 1,0 -
Feminino 825 415 50,3 10 0,8-1,3 - -
Escolaridade
1° grau completoe + 541 300 55,5 1,0 - - -
1° grau incompleto 712 326 458 0,7* 0,5-0,8 - -
Forma de Pagamento
Ndo SUS 379 262 69,1 1,0 - 1,0 -
SUS 874 364 416 03* 02-04 04* 03-05
Estado conjugal
Solteiro (a) 250 118 47,2 1,0 - - -
Casado(a) 841 430 51,1 12 09-1,6 - -
Separado (a) 79 39 494 11 0,7-18 - -
Viivo (a) 84 40 476 10 06-17 - -
Auto-percepcao de saude
Boa 556 313 56,3 1,0 - 1,0 -
Rum 698 313 448 06* 05-08 06* 05-0,8
Doenca de longa duracéo
Nao 767 378 49,3 1,0 - - -
Sim 481 248 516 1,1 09-14 - -
Diagnostico de depresséo
Ndo 945 469 49,6 1,0 - - -
Sim 304 154 50,7 10 08-1,3 - -
Tristeza nos ultimos 12 meses
Nadao 567 304 53,6 1,0 - - -
Sim 683 321 470 08* 0,6-1,0 - -
* -valor de p < 0,05
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Tabela 11 — Distribuicdo das varidveis quanto amcteristicas do domicilio das
pessoas que se internaram e andlise univarfaganfultivariada) da associagao das
caracteristicas do domicilio dos individuos comatsfacdo, em relagdo a qualidade dos

profissionais de saude. Brasil, 2003.

Satisfeito
Variaveis do domicilio Total S OR* 95% ClI OR" 95% ClI
N %

Tipo de construgao
Material permanentel162 588 50,6 1,0 - - -
Material ndo permanente58 22 379 06 04-10 - -
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,1 +1,8) 09* 09-10 - -
Indicador de Bens (média+desvio padréao)
(1,9 +1,3) 1,6* 14-18 16* 14-18
Estrato geogréfico
Sudeste 533 27150,8 1,0 - 1,0

Norte 55 23 418 0,7 04-12 08 04-14
Nordeste sem Pernambuc@91 117 40,2 06* 0,5-09 12 0,8-1,6
Sul 225 14162,7 16* 12-22 16* 11-2.2
Centro-Oeste 84 53 63,116* 10-26 15 09-24
Pernambuco 64 21 32805* 03-08 0,7 04-1,1

* - valor de p < 0,05
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Tabela 12—Modelo final ajustado da associacdo das caractaxdsindividuais e
domiciliares das pessoas que se internaram cotiséagao, em relacdo a qualidade dos
profissionais de saude. Brasil, 2003.

Caracteristicas Gerais OR 95% CI p-value

Faixa etéria
40anose+ 1,0 - -
18 a39 anos 0,6 0,5-0,8 <0,001

Forma de Pagamento

Ndo SUS 1,0 - -
SUS 0,5 0,4 -0,7 <0,001
Auto-percepcao de saude
Boa 1,0 - -
Ruim 0,6 0,5-0,8 <0,001
Indicador de Bens (média) 1,4 12-1,6 <0,001
Estrato geogréfico
Sudeste 1,0 - -
Norte 1,0 0,6-1,9 0,894
Nordeste sem Pernambuco 1,2 0,8-1,7 0,321
Sul 1,6 1,1-2,2 0,006
Centro-Oeste 1,5 09-24 0,144

Pernambuco 0,6 04-11 0,118
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Tabela 13 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas
que se internaram e andlise univaria@a g multivariada ) da associacdo das
caracteristicas dos individuos com a satisfacaoretegdo a qualidade dos servicos de
saude. Brasil, 2003.

Variaveis do Total —Salsfeitos —ypa gre0 0] ORP  95% Cl
individuo N %
Faixa Etaria

40 anos e + 545 268 492 1,0 - - -
18 a 39 anos 707 308 436 08* 06-1,0

Sexo
Masculino 429 196 45,7 1,0 -
Feminino 825 381 46,2 10 0,8-1,3 - -
Escolaridade
1° grau completo e + 541 280 518 1,0 - - -
1° grau incompleto 712 297 41,7 0,7* 05-0,8 - -
Forma de Pagamento
N&do SUS 379 249 65,7 1,0 - 1,0 -
SUS 875 328 375 0,3* 0,2-04 03* 0,3-04
Estado conjugal
Solteiro (a) 250 100 40,0 1,0 - 1,0 -
Casado (a) 840 407 485 14* 11-19 15* 11-20
Separado (a) 79 32 405 10 06-1,7 11 06-1,8
Viivo (a) 84 38 452 12 08-20 16 09-27
Auto-percepcao de saude
Boa 556 289 520 1,0 - 1,0 -
Ruim 698 288 413 06* 05-08 0,7* 0,7-0,9
Doenca de longa duracéo
Ndo 767 353 46,0 1,0 - - -
Sim 480 223 465 10 0,8-1.3 - -
Diagnostico de depresséo
Ndo 944 434 46,0 1,0 - - -
Sim 304 142 46,7 10 0,8-1,3 - -
Tristeza nos ultimos 12 meses
Ndo 568 283 498 1,0 - - -
Sim 682 293 430 08* 06-1,0 - -
* - valor de p < 0,05
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Tabela 14 - Distribuicdo das variaveis quanto asateristicas dos domicilios das
pessoas que se internaram e andlise univarfaganfultivariada) da associagao das
caracteristicas dos domicilios dos individuos cosatesfacdo, em relacdo a qualidade

dos servicos de saude. Brasil, 2003.

Satisfeitos

b
N % OR* 95% ClI OR’ 95% ClI

Variaveis do domicilio  Total

Tipo de construcéo

Material permanentel161 534 46,0 1,0 - - -
Material ndo permanente58 22 379 0,7 04-173 - -
Moradores por domicilio (media+desvio padrao)

(4,2+1,9) 09* 09-10 09* 09-1,0
Indicador de Bens (media+desvio padrao)
(1,9+1,3) 1,4* 13-15 15* 13-1,6
Estrato geogréfico
Sudeste 532 264 49,6 1,0 - 1,0 -
Norte 56 26 464 09 05-15 11 06-19
Nordeste sem 1,0-1,9

291 126 433 08 06-10 14
Pernambuco

Sul 225 100 444 08 06-11 08 0,7-11
Centro-Oeste 84 40 476 09 06-14 08 05-1,3
Pernambuco 64 20 31,3 05* 03-08 0,7 04-1,2

* - valor de p < 0,05
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Tabela 15-Modelo final ajustado da associacdo das caractaxdsindividuais e
domiciliares das pessoas que se internaram cotiséagao, em relacdo a qualidade dos
servicos de saude. Brasil, 2003.

Caracteristicas Gerais OR 95% CI p-value

Estado conjugal
Solteiro (a) 1,0 - -
Casado (a) 1,6 1,1-21 0,004
Separado (a) 1,0 0,6-1,8 0,944
Viavo (a) 1,8 1,0-3,0 0,035

Forma de Pagamento
Nado SUS 1,0 - -
SUS 04 0,3-0,5 <0,001

Auto-percepcao de saude

Boa 1,0 - -

Ruim 0,7 0,6-0,9 0,010

Indicador de Bens (media) 1,34 1,1-1,4 <0,001

Estrato geogréfico

Sudeste 1,0 - -

Norte 1,2 0,7-2,1 0,589

Nordeste sem Pernambuco 1,3 1,0-1,9 0,088

Sul 0,8 05-1,1 0,103

Centro-Oeste 0,7 0,4-1,2 0,177

Pernambuco 0,6 0,3-11 0,088
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Tabela 16 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas

que se internaram e andlise univaria@a g multivariada ) da associacdo das

caracteristicas dos individuos com a satisfacdoredagdo a resolutividade. Brasil,

2003.
variaveis do Total —S2USTEIOS — npa  g506c1 OR® 95% Cl
individuo N %
Faixa Etéaria
40 anos e + 546 270 49,5 1,0 - - -
18 a 39 anos 707 356 50,4 1,0 08-1,3 - -
Sexo
Masculino 429 211 49,2 1,0 - - -
Feminino 824 415 50,4 1,0 0,8-1,3 - -
Escolaridade
1° grau completo e + 541 232 42,9 1,0 - 1,0 -
1° grau incompleto 712 394 553 1,7* 13-21 14* 11-18
Forma de Pagamento
Ndo SUS 378 149 39,4 1,0 - 1,0 -
SUS 874 477 546 19* 15-24 16* 12-21
Estado conjugal
Solteiro (a) 250 125 50,0 1,0 - - -
Casado (a) 840 418 49,8 1,0 0,7-1,3 - -
Separado (a) 78 46 59,0 1,4 09-24 - -
Viavo (a) 84 37 44,0 0,8 05-1,3 - -
Auto-percepcao de saude
Boa 556 248 44,6 1,0 - 1,0 -
Ruim 697 378 54,2 15* 12-18 13* 10-1,6
Doenca de longa duracéo
Ndo 768 382 49,7 1,0 - - -
Sim 480 241 50,2 1,0 08-1,3 - -
Diagnastico de depressao
Ndo 944 470 49,8 1,0 - - -
Sim 304 153 50,3 1,0 08-1,3 - -
Tristeza nos ultimos 12 meses
Ndo 567 268 47,3 1,0 - - -
Sim 682 354 51,9 1,2 10-1,5 - -

* - valor de p < 0,05
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Tabela 17 -Distribuicdo das variaveis quanto as caractersstias domicilios das
pessoas que se internaram e andlise univarfaganfultivariada) da associagao das
caracteristicas dos domicilios dos individuos comsatisfacdo, em relagcdo a

resolutividade. Brasil, 2003.

Satisfeitos

b
N % OR* 95% ClI OR’ 95% ClI

Variaveis do domicilio Total

Tipo de construcéo
Material permanentel161 580 50,0 1,0 - - -
Material ndo permanente58 34 586 14 08-2,3 - -
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,5+21) 1,1* 10-11 11 10-11
Indicador de Bens (média+desvio padréao)
1,4+1,1) o7* 07-08 0,7* 06-0,8
Estrato geogréfico
Sudeste 532 268 50,4 1,0 - 1,0 -

Norte 55 28 509 10 06-18 09 05-15
Nordeste sem Pernambuc@92 168 575 1,3* 10-18 08 06-1,1
Sul 225 108 480 09 07-12 09 0,7-1,3
Centro-Oeste 84 33 393 06 04-10 0,7 04-11
Pernambuco 65 21 323 05* 0,3-0,8 03* 0,2-0,6

* - valor de p < 0,05

Tabela 18— Modelo final ajustado da associacdo adaacteristicas individuais e
domiciliares das pessoas que se internaram com tigfagdo, em relacdo a

resolutividade. Brasil, 2003.

Caracteristicas Gerais OR 95% Cl p-value

Auto-percepcao de saude

Boa 1,0 - -
Rum 13 10-16 0,029
Indicador de Bens (média) 0,7 06-08 <0,001

Moradores por domicilio (média) 1,1 10-1,1 0,078
Estrato geografico

Sudeste 1,0 - -
Norte 0,8 05-15 0,531
Nordeste sem Pernambuc®,8 0,6-1,1 0,168
Sul 0,9 0,7-1,3 0,649
Centro-Oeste 0,7 04-11 0,138
Pernambuco 0,3 0,2-0,6 <0,001
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Tabela 19 — Distribuicdo das variaveis quanto aacteristicas individuais das pessoas

que receberam atendimento ambulatorial e andlisarieda f) e multivariada % da

associagdo das caracteristicas dos individuos ceatisiacdo, em relacdo a qualidade

dos profissionais de saude. Pernambuco, 2005.

variaveis do Total —Salsfeitos — 4pa 95% Cl  OR®  95%Cl
individuo N %
Faixa Etaria
40 anos e + 146 69 47,3 1,0 - - -
18 a 39 anos 273 152 55,7 1,4 09-21 - -
Sexo
Masculino 147 74 50,3 1,0 - - -
Feminino 272 147 54,0 1,2 0,8-1,7 - -
Escolaridade
1° grau completo e + 160 100 62,5 1,0 - 1,0 -
1° grau incompleto 258 121 46,9 0,5* 0,4-0,8 0,6* 0,4-0,9
Forma de Pagamento
Ndo SUS 106 68 64,2 1,0 - - -
SUS 313 153 48,9 0,5* 0,3-0,8 - -
Estado conjugal
Solteiro (a) 103 60 58,3 1,0 - - -
Casado (a) 248 125 50,4 0,7 05-1,2 - -
Separado (a) 42 26 619 11 05-24 - -
Viavo (a) 26 10 38,5 0,5 02-1,1 - -
Auto-percepcao de saude
Boa 202 110 54,5 1,0 - - -
Ruim 216 111 514 0,9 0,6-1,3 - -
Doenca de longa duracéo
Ndo 338 181 53,6 1,0 - - -
Sim 80 40 50,0 0,9 05-14 - -
Diagnostico de depresséo
Ndo 366 193 52,7 1,0 - - -
Sim 52 28 53,8 1,0 06-1,9 - -
Tristeza nos ultimos 12 meses
Nao 227 128 56,4 1,0 - - -
Sim 192 93 484 0,7 05-1,1 - -

* -valor de p < 0,05
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Tabela 20 - Distribuicdo das variaveis quanto agateristicas do domicilio das pessoas

que receberam atendimento ambulatorial e andliseanieda da associacdo das

caracteristicas do domicilio dos individuos comatésfacdo, em relagdo a qualidade dos

profissionais de saude. Pernambuco, 2005.

Satisfeitos

Variaveis do domicilio  Total N % OR?  95% CI
Tipo de construcao
Material permanente 407 214 52,6 1,0 -

Material ndo permanente 12 7 58,3 1,3 04-4,1
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,2+1,8) 1,0 09-1,1

Indicador de Bens (média+desvio padréao)
(1,3+1,0) 1,2 1,0-15

*-valor de p < 0,05
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Tabela 21 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiicdividuais das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisarieda f) e multivariada % da
associacdo das caracteristicas dos individuos csatisiacdo, em relacado a qualidade

dos servicos de saude. Pernambuco, 2005.

Satisfeitos

b
N _ % OR* 95% ClI OR 95% ClI

Variaveis do individuo Total

Faixa Etaria
40 anos e + 93 25 26,9 1.0 - - -
18 a 39 anos 206 5 26,7 10 06-18 - -

Sexo
Masculino 104 35 33,7 1.0 - 1,0 -
Feminino 195 45 231 06* 0,3-1,0 0,6 03-1,1
Escolaridade
1° grau completoe +133 46 34,6 1.00 -
1° grau incompleto 166 35 21,1 05* 03-0,8 - -
Forma de Pagamento
Nédo SUS 81 43 53,1 1.0 - 1,0 -
sus 218 37 170 0,2* 01-030,2* 0,1-0,3

Estado conjugal
Solteiro (a) 81 25 30,9 1,0 - - -
Casado(a) 175 50 286 09 05-15 - -
Separado (a) 28 4 143 03 01-11 - -
Viavo (a) 15 2 133 03 01-15 - -

Auto-percepcao de saude
Boa 143 40 28,0 1,0 -
Rum 156 40 256 09 05-15 - -

Doenca de longa duragéo
Nao 247 67 27,1 1,0 -
Sim 52 13 250 09 05-18 - -
Diagnostico de depresséo
Nao 257 72 28,0 1,0 - - -
Sim 42 8 190 06 03-14 - -
Tristeza nos ultimos 12 meses
Nao 152 47 309 1,0 - - -
Sim 147 33 224 06 04-11 - -

* - valor de p < 0,05
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Tabela 22 - Distribuicdo das variaveis quanto asateristicas do domicilio das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andliseanieda da associacdo das

caracteristicas do domicilio dos individuos comatesstacao, em relacdo a qualidade dos
servicos de saude. Pernambuco, 2005.

Variaveis do domicilio  Total—S2USfeI0S 5o 9506 ¢

N %

Tipo de construcao

Material permanente293 79 27,0 1,0 -
Material ndo permanente 6 1 16,7 0,7 01-54
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,1+1,8) 09 08-11
Indicador de Bens (média+desvio padrao)
(1,5+1,2) 1,4* 11-17

* - valor de p < 0,05
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Tabela 23 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisanieda f) e multivariada %) da
associacdo das caracteristicas dos individuos corsatsfacdo, em relacdo a

resolutividade. Pernambuco, 2005.

Satisfeitos

b
N % OR* 95% CI OR® 95% CI

Variaveis do individuo Total

Faixa Etaria
40 anos e + 146 66 452 1,0 -
18a39anos 273 149 546 1,5 1,0-2,2 - -

Sexo
Masculino 147 79 53,7 1,0 -
Feminino 271 136 50,2 0,9 0,6-1,3 - -
Escolaridade
1° grau completoe +161 108 67,1 1,0 - 1,0 -
1° grau incompleto 258 107 415 0,3* 0,2-05 04* 0,2-0,5
Forma de Pagamento
N&o SUS 105 61 58,1 1,0 - - -
SUS 313 154 492 0,7 04-11 - -

Estado conjugal
Solteiro (a) 103 58 56,3 1,0 - - -
Casado (a) 248 126 508 08 05-1,3 - -
Separado (a) 42 19 452 0,6 0,3-1,3 - -
Viavo (a) 25 12 480 0,7 03-17 - -
Auto-percepcao de saude
Boa 203 115 56,7 1,0 - 1,0 -
Ruim 216 101 468 O0,7* 05-10 0,7 05-10
Doenca de longa duracéo
Nao 338 176 52,1 1,0 - - -
Sim 80 39 488 09 05-14 - -
Diagnastico de depressao
Ndo 366 192 525 1,0 - - -
Sim 52 23 442 0,7 04-13 - -
Tristeza nos ultimos 12 meses
Nao 227 127 559 1,0 -
Sim 192 89 464 0,7* 05-1,0 - -
* -valor de p < 0,05
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Tabela 24 - Distribuicdo das variaveis quanto agateristicas do domicilio das pessoas
que receberam atendimento ambulatorial e andlisarieda f) e multivariada % da
associagdo das caracteristicas do domicilio dagithubs com a satisfacdo, em relacédo

a resolutividade. Pernambuco, 2005.

Satisfeitos

Variaveis do domicilio  Total N %

OR?* 95% CI OR" 95% ClI

Tipo de construcao

Material permanente 406 214 52,7 1,0 - 1,0 -
Material ndo permanente 12 1 83 01*00-0,7 0,2* 0,0-0,8
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,3+2,2) 1,0 09-11 - -
Indicador de Bens (média+desvio padrao)
(1,3+1,0) 13* 1,1-16 1,3* 1,0-1,6

* - valor de p < 0,05
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Tabela 25— Modelo final ajustado da associacdo das caradtassindividuais e
domiciliares das pessoas que receberam atendiragtiiolatorial com a satisfacéo, em

relacdo a resolutividade. Pernambuco, 2005.

Caracteristicas Gerais OR 95% CI  p-value

Escolaridade
1° grau completoe + 1,0 - -
1° grau incompleto 0,4 0,2-0,6 <0,001
Auto-percepcao de saude
Boa 1,0 - -
Ruim 0,7 04-1,0 0,049
Tipo de construcao
Material permanente 1,0 - -
Material ndo permanente 0,1 0,0-0,8 0,025
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Tabela 26 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas
que se internaram e andlise univaria@a g multivariada ) da associacdo das
caracteristicas dos individuos com a satisfacdaetnao a qualidade dos profissionais

de saude. Pernambuco, 2005.

Variaveis do Total —S2USTEIOS  Hpa ge0 ) ORP  95% C
individuo N %
Faixa Etaria

40 anose + 22 9 40,9 1,0 -
18 a 39 anos 47 28 596 20 0,7-5,6 - -

Sexo
Masculino 15 6 40,0 1,0 -
Feminino 54 31 574 20 06-64 - -
Escolaridade
1° grau completo e + 32 23 719 10 - 1,0 -
1° grau incompleto 37 14 378 02* 01-06 0,2* 0,1-0,6
Forma de Pagamento
Nado SUS 11 8 72,7 10 - - -
SUS 57 29 509 04 0,1-17 - -
Estado conjugal
Solteiro (a) 11 7 636 1,0 - - -
Casado (a) 46 25 543 06 01-23 - -
2
2

Separado (a) 6 333 03 00-21 - -
Vibvo (a) 5 40,0 03 0,0-24 - -

Auto-percepcao de saude
Boa 35 18 514 1,0 - - -
Ruim 33 18 545 11 04-29 - -

Doenca de longa duracéo
Nao 52 30 57,7 1,0 - - -
Sim 16 7 438 05 02-16 - -

Diagnostico de depresséo
Nao 55 31 56,4 1,0 - - -
Sim 13 6 46,2 0,7 02-272 - -

Tristeza nos ultimos 12 meses

Nao 30 16 533 1,0 - - -
Sim 39 21 538 10 04-27 - -

* -valor de p < 0,05
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Tabela 27 — Distribuicdo das variaveis quanto amcteristicas do domicilio das
pessoas que se internaram e analise univariadasteiacdo das caracteristicas do
domicilio dos individuos com a satisfacdo, em @ag qualidade dos profissionais de

saude. Pernambuco, 2005.

Variaveis do domicilio TotalSI\'lat'S—feo'/f)OS OR 95% ClI

Tipo de construcéo
Material permanente 68 37 54,4 1,0 -
Material ndo permanente 1 0O 00 0,0 -
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)

(4,2+1,5) 1,0 07-13
Indicador de Bens (média+desvio padréo)
(1,5+0,9) 22* 12-4,0

* - valor de p < 0,05
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Tabela 28 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas
que se internaram e analise univariada da assoc@igcaracteristicas dos individuos
com a satisfacdo, em relacdo a qualidade dos esrdé&gsaude. Pernambuco, 2005.

Variaveis do Satisfeitos 0
individuo Total N %  OR  95%Cl
Faixa Etaria

40 anose + 22 13 59,1 1,0

18 a 39 anos 46 22 478 0,6 0,2-18

Sexo
Masculino 15 8 53,3 1,0 -
Feminino 54 28 519 09 03-29
Escolaridade
1° grau completo e + 32 17 531 1,0 -
1° grau incompleto 37 19 514 10 04-25
Forma de Pagamento
Ndo SUS 11 5 455 1,0 -
SUS 58 31 534 13 04-48
Estado conjugal
Solteiro (a) 11 4 36,4 1,0 -
Casado (a) 46 26 565 26 06-10,1
Separado (a) 7 3 429 15 0,2-10,1
Vibvo(a) 5 3 60,0 3,7 04-345
Auto-percepcao de saude
Boa 36 17 472 1,0 -
Ruim 33 19 576 15 0,6-40
Doenca de longa duracéo
Nao 53 29 54,7 10 -
Sim 16 7 438 06 0,2-20
Diagnéstico de depresséo
Nao 55 27 49,1 1,0 -
Sim 14 9 643 18 05-6,3
Tristeza nos ultimos 12 meses
Nao 30 20 66,7 1,0 -
Sim 39 16 410 03* 0,1-09
* - valor de p < 0,05
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Tabela 29 - Distribuicdo das variaveis quanto asateristicas dos domicilios das
pessoas que se internaram e analise univariadasdeiacdo das caracteristicas dos
domicilios dos individuos com a satisfacdo, emcédaa qualidade dos servigos de

saude. Pernambuco, 2005.

Variaveis do domicilio Total SI\?tlsfelg/(zs OR 95% CI

Tipo de construcao
Material permanente 68 35 515 1,0 -

Material ndo permanente 1 1 1000 - -
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)
(4,0+1,7) 09 06-172

Indicador de Bens (média+desvio padrao)
(1,1+1,0) 09 05-14




GOUVEIA, G. C. - Avaliagéo da satisfagdo dos usasadom o sistema de salde brasileiApéndices] G

Tabela 30 -Distribuicdo das variaveis quanto as caracterssiiedividuais das pessoas
que se internaram e analise univariada da assoc@igcaracteristicas dos individuos
com a satisfacdo, em relacdo a resolutividade aRdraco, 2005.

Variaveis do individuo  Total S’\?tlsfelg/(zs OR 95% CI

Faixa Etaria
40 anose + 22 10 455 1,0 -
18 a 39 anos 46 7 15,2 0,2* 0,1-0,7

Sexo
Masculino 15 4 26,7 1,0 -
Feminino 54 14 259 09 0,3-35

Escolaridade
1° grau completo e + 32 7 219 1,0 -
1° grau incompleto 36 10 278 13 04-40
Forma de Pagamento
Ndo SUS 12 4 33,3 1,0 -
SUS 57 14 246 0,7 02-28

Estado conjugal
Solteiro (a) 11 2 18,2 1,0 -
Casado (a) 46 11 239 16 0,3-8,6
Separado (a) 7 3 429 35 04-323
Viavo (@) 5 2 40,0 29 0,3-32,0
Auto-percepcao de saude
Boa 35 9 257 1,0 -
Ruim 34 9 265 10 0,3-3,0
Doenca de longa duracéo
Ndo 52 14 26,9 1,0 -
Sim 16 3 188 06 0,2-2,6
Diagnéstico de depresséo
Ndo 55 13 236 1,0 -
Sim 14 5 357 18 05-6,3
Tristeza nos ultimos 12 meses
N&o 30 7 23,3 1,0 -
Sim 39 11 282 13 04-39
*- valor de p < 0,05
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Tabela 31 -Distribuicdo das variaveis quanto as caractersstias domicilios das
pessoas que se internaram e analise univariadasdeiacdo das caracteristicas dos
domicilios dos individuos com a satisfacdo, emcéslaa resolutividade. Pernambuco,
2005.

Satisfeitos OR 95% CI

Variaveis do domicilio Total N %

Tipo de construcao
Material permanente 68 18 26,5 1,0 -

Material ndo permanente 1 0 0,0 0 0
Moradores por domicilio (média+desvio padrao)
(4,4+1)9) 1,1 08-16

Indicador de Bens (média+desvio padrao)
(1,1+0,8) 09 05-1,6




ANEXQOS
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ANEXO A — PMS - MODULO 7000 - RESPOSTA DO SISTEMA [E SAUDE
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GOUVEIA, G. C. - Avaliacao da satisfacdo dos umsidom o sistema de salde brasileiAmnexos.

ANEXO B - PMS-AB - MODULO J - RESPOSTA DO SISTEMA DE SAUDE
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MODULO P: CONTATOS COM O DOMICILIO

Nome
P 1 Entrevistador:
Cédigo
Nome
P 2. Supervisor:
Cédigo
P 3. Data: __ / /
P 4. Horério:
Numero de
P 5. identificacéo do
domicilio
Informacdes de Amostragem
Caédigo Nome
P 6. Setor Censitario (IBGE)
P7. Unidade da Federacgéo
P 8. Municipio
Po. Distrito
P 10. | Sub-distrito
P 11. Bairro (se houver)
Coordenadas Geograficas
P 12. | Latitude (N/S) , graus
P 13. | Longitude (L/O) , graus
1. O Centro de gravidade do aglomerado
P 14. | Ponto de referéncia 2. 0 Em frente ao domicilio
3. O Localizacado préxima (parque, estacionamento, etc)
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Informagdes para futuros contatos

E possivel que um supervisor lhe telefone ou visite novamente para fazer uma checagem da

entrevista ou pegar informagdes adicionais no futuro.
Por isso, eu gostaria de anotar seu nome, telefones e endereco de contato.

P 15.

Qual é seu nome todo?

P 16.

Qual é o seu enderego?

Rua

Cidade

CEP

P 17.

Poderia me informar seus
telefones de contato?

0 Nao tem telefone

P 18.

Se noés nao pudermos
entrar em contato
consigo por qualquer
razao, poderia nos dizer
com quem nos
poderiamos entrar em
contato, que saberia
como encontra-lo (a)?

1.0 Sim

2. 0 Néao

Se 2:
vaparaP 21

P 19.

Poderia me informar o
nome e o endereco
dessa pessoa?

Nome

Endereco

Telefones

P 20.

Qual a relacdo dessa
pessoa consigo?

P 21.

Quem é o responsavel
por esse domicilio?




)
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MODULO M. MORADORES DO DOMICILIO

[Entrevistador: as perguntas deste mddulo devem ser dirigidas ao responsavel pelo domicilio.]

1. Lista de Moradores

HOMENS
A B C D E F
Questdo | 1D Nome Idade ?gt#ji%i? ;ZZ‘?\?S Nl:)rgsegg;a Selecionado
elegivel
M 1. hOo1
M 2. h02
M 3. ho3
M 4. ho4
M 5. h05
M 6. h06
M 7. ho7
M 8. ho8
M 9. h09
M 10. h10
MULHERES
M 11. mO1
M 12. mO02
M 13. mO03
M 14. mo04
M 15. mO05
M 16. mO06
M 17. mO7
M 18. mO08
M 19. mO09
M 20. m10

Instrugcdes para preenchimento das colunas:

Preencher com o primeiro e o Ultimo nome do morador, em ordem decrescente de idade, isto €, do(a) mais

A idoso(a) para o(a) mais novo(a).
B Preencher com a idade em anos
1. Nunca foi 2. Atualmente 3. Vive com : . .
C casado(a) casado(a) companheiro(a) 4. Separado(a) 5. Divorciado(a) 6. Vilvo(a)
D Marque todos os moradores elegiveis para a pesquisa, isto €, moradores com 18 anos ou mais.
[N&o inclua empregado(a) doméstico(a)]
Enumere, mantendo a mesma ordem da lista de moradores, todos os moradores elegiveis.
F Verifigue na Folha de InformagBes sobre Setores (FIS) qual o adulto a ser entrevistado e marque com “ X" .
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2. Relagdes de parentesco entre os moradores

HOMENS
A B C D E
Relacéo do
Questao] 1P Nome dgnn?ir?gi%rfoom I([:)o(:nop(fel?]rygi%ceJ(Zl;J D da mae D do pai
0 entrevistado
M 21. ho1
M 22. h02
M 23. h03
M 24. ho4
M 25. h05
M 26. h0o6
M 27. ho7
M 28. h08
M 29. h09
M 30. h10
MULHERES
M 31. mO1
M 32. mO02
M 33. mO3
M 34. mO04
M 35. mO05
M 36. mO06
M 37. mO7
M 38. mO08
M 39. mO09
M 40. m10

Instrugcdes para preenchimento das colunas:

A Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeiro e Ultimo nome do(a) morador(a)
1. O préprio 2. Cbnjuge 3. Companheiro(a) 4. Filho(a) 5. Genro ou nora
B 6. Neto(a) 7. Pai/méae 8. Sogro(a) 9. Irméao(a) 10. Primo(a)
11. Enteado(a) 12. Avd/avo 13. Outro parente 14. N&o é parente 15, E’mpregado(a)
doméstico(a)
c Se o cOnjuge ou companheiro (a) mora no domicilio, marque o ID do c6njuge ou companheiro(a). Caso
contrario, margue zero.
Se mée mora no domicilio, marque o ID da mée. Caso contrario, marque zero.
E Se o pai mora no domicilio, marque o ID do pai. Caso contrario, marque zero.
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3. Situacéo socioeconémica

HOMENS
A B ¢ b
Questdo | ID Nome lgsrflrlag;o dsittfaab?:}?m Renda mensal
M 41. ho1
M 42. h02
M 43. ho3
M 44. ho4
M 45. h05
M 46. h06
M 47. ho7
M 48. ho8
M 49. h09
M 50. h10
MULHERES
M 51. mO1
M 52. m02
M 53. mO03
M 54, mo04
M 55. mO05
M 56. mO6
M 57. mO7
M 58. mO8
M 59. mO09
M 60. m10

Instrugdes para preenchimento das colunas:

A | Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeiro e ultimo nome do morador

B 1. Analfabeto(a) ou menos de um ano de | 2. Elementar incompleto (12a 32 | 3. Elementar completo e fundamental
instrucao série) incompleto (42 a 72 série)
4. Fundamental completo e ensino médio | 5. Ensino médio completo ou 6. Superior completo 8. N30 sabe
incompleto superior incompleto ou mais ’

C | 1. Servidor publico 2. Empregado néo servidor publico | 3. Trabalha por conta prépria 4. Empregador
5. Aposentado 6. Desempregado | 7. Dona de casa 8. Estudante
9. Doente ou incapacitado para o trabalho 10. N&o tem trabalho remunerado por outro motivo | 88. N&o sabe

D | 0. Nao tem rendimentos | 1. R$1,00- R$299,00 | 2. R$300,00- R$599,00 | 3. R$600,00-R$899,00 | 4. R$900,00-R$1499,00

5. R$1500,00-R$1999,00

6. R$2000,00-R$4999,00

7. R$5000,00 e mais

8. Nao sabe
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4. Cobertura de plano de saude

Gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre plano ou seguro de sadde. Quando falamos que uma pessoa esta
coberta com plano de salde significa que esta pessoa esté filiada a uma organizagdo que cobre seus gastos com
assisténcia de saude, caso ela fiqgue doente ou sofra algum acidente.

HOMENS
A B C D E F
Esta pessoa E,st_a pessoa 3 Como e Gasto
- é titular ou | Quem & | Pago o | o hqal do
Questdo| ID esgi ;?gbfrr;a dependente | o titular | PIan0 de | o com o
Nome plano de de algum | do plano SZUde plano de
saude plan'o de desta _ IO , | satde (R$)
obrigatorio? gaude pessoa? | LAl .
privado? Somente para o titular
M 61. hOo1
M 62. h02
M 63. h03
M 64. h0o4
M 65. h05
M 66. h06
M 67. hQ7
M 68. h08
M 69. h09
M 70. h10
MULHERES
M 71. | mO1
M 72. | m02
M 73. | mO3
M 74. | m0O4
M 75. | mO5
M 76. | m0O6
M 77. | mO7
M 78. | mO8
M 79. | m09
M 80. | ml1l0

Instrucdes para preenchimento das colunas:

A | Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeiro e ultimo nome do morador
| 2. Nao

B | 1. Sim, plano de servidor municipal, estadual, das forcas armadas

Se 3 paratodos 0s
moradores: va para M81

3. Nao tem plano de saude

C | 1. Sim, é titular privado.

2. Sim, é dependente

D | Preencher com o ID do morador que € o titular do plano de saude. 999. O titular ndo mora no domicilio

Colunas E e F a serem preenchidas somente se a pessoa é titular do plano.

4. Diretamente com a
operadora, pago por outra
pessoa.

3. Diretamente com a
operadora, pago pelo
proprio titular.

1. Pago integralmente
pelo empregador

2. Pago parcialmente

E pelo empregador

8. Nao sabe

F | Preencher com o valor desembolsado por més para pagar o plano 8. N&o sabe
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5. Informagdes do domicilio

Neste modulo, vou lhe fazer perguntas sobre o seu domicilio.

No seu domicilio, qual € o numero de:

Cbébmodos?
Sao considerados
M 81. | cébmodos, 0s
quartos e salas do
seu domicilio.
M 82. | Banheiros? 0. O Nenhum
1. O Alvenaria
Qual erial 2. [0 Madeira aparelhada
ual o material que - — .
predomina nal 3 [ Taipa néo revestida ou barro
M 83. | construcdo das| 4. O Madeira aproveitada
paredes externas do[ 5§ [ palha
seu domicilio?
6. O Outro
Este domicilio tem
M 84. | pelo menos um ponto | 1. O Sim 2. 0 Néo
de agua canalizada?
Qual é a fonte| 1. 0 Rede geral de distribuigéo
principal da agua
M 85. | potavel para 0s 2. 1 Pogo ou nascente
moradores deste
domicilio? 3.0 Outro
1. O E coletado regularmente
| o destino do li 2. 0 E queimado ou enterrado
ual o destino do lixo -
M 86. on seu domicilio? 3. [0 Jogado no rio, mar, terreno, etc
4. [ Outro
Por favor, indique quais destes bens existem no seu domicilio:
M 87. | Televisao? 1. OO Sim Quantos? 2. [0 Nao
M 88. | Geladeira? 1. O Sim Quantos? 2. [0 Nao
M 89. | Aparelho de som? 1. O Sim Quantos? 2. [0 Nao
Maquina de lavar . . ~
M 90. roupa? 1. O Sim Quantos? 2. [ Néao
M 91. | Linha de telefone fixo? | 1. LI Sim Quantos? 2. [0 Nao
Linha de telefone .
5 ~
M 92. celular? 1. O Sim Quantos? 2. O Néao
M 93. | Computador? 1.0 Sim Quantos? 2. [ Nao
M 94. | Forno micro-ondas? 1. O Sim Quantos? 2. [ Néao
Maquina de lavar . ~
2
M 95. prato? 1. OO Sim Quantos? 2. 1 Néao
M 96. | Carro? 1. O Sim Quantos? 2. O Nao
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6. Gastos do domicilio

M 97.

Em geral, qual o
gasto total do
domicilio por més?

R$ ,00

Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre os gastos do domicilio com assisténcia de saude.

a. Pagamento a médicos com atendimentos que RS 00
ndo tenham necessitado internagdo? '
b. Atendimento de dentistas? R$ ,00
c. Atendimento de enfermeiras? R$ ,00
No Gltimo més, qual |d. Atendimento de outros profissionais de saude RS 00
M 98. foi o gasto domiciliar (psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, etc) ? '
com: e. Medicamentos? R$ ,00
f. Exames ou outros diagndsticos, tais como Raio- RS 00
X ou exames de sangue? '
g. Cota mensal do(s) plano(s) de saude? R$ ,00
h. Outro servico ndo especificado anteriormente R$ ,00
Nos  ultimos 12| a. Oculos de grau (prescritos por médicos)? R$ 00
meses, quanto 0sS . RS 00
moradores do seu|P- Aparelhos para audi¢éo? :
M99. | domicilio  gastaram| . aparelho ortoddntico? R$ ,00
com algum destes
produtos? d. Préteses (dentadura, marca-passo, etc)? R$ 00
e. Outro servico ndo especificado anteriormente R$ ,00
Nos ualtimos 12
meses, o seu
domicilio teve
despesas com
assisténcia de saude
de algum morador que
M 100. |tenha necessitado | Sim, de R$ ,00 0. 0 Nao
internacao (passando
24 horas ou mais em
hospital ou  outro
estabelecimento  de
salde)?
a. Renda atual de algum morador do domicilio 1.0 Sim 2. [0 Nao
Nos Gltimos 12 b. Economias (poupancas, aplicacdes) 1.0 Sim 2. [0 Nao
meses, quais das c. Venda de objetos ou bens 1.0 Sim 2. [0 Néao
seguintes fontes de d. Empréstimos de familiares ou amigos que . N
M 101, | Fecurso foram moram em outro domicilio 1. L Sim 2. LI Ndo
" | utilizadas para pagar | e. Empréstimos de instituicbes financeiras L O sim 2 O Néio
as despesas com (bancos, financiadoras, etc) ) ]
salde? f. Plano de salde 1. O Sim 2. O N&o
g. Outra 1.0 Sim 2. [0 Néo
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7. Programa de Saude da Familia

O seu domicilio esta
cadastrado

M 102. | (registrado) na| 1. 0 Sim 2. 0 Néao 8. [ N&o sabe
unidade de saude da
familia?
1. OO0 Mensalmente
. 2. [0 A cada dois meses
Com que freqliéncia o
seu domicilio recebe 3. [ Duas a quatro vezes por ano
M 103. | uma visita do agente 4. [0 Uma vez por ano
comunitério ou —
profissional de satde? | 5. [0 O domicilio foi cadastrado had menos de 2 meses ﬁleMSIZ;)(g Sb Wi e
UESTIONARIO
6. OO Nunca recebeu Q
DOMICILIAR
i}.oljae(;gt::stas sobre problemas de saude dos Osim |2 0Nso
b. OrientagBes para os adultos sobre
comportamentos saudaveis (como néo . .
fumar, controlar o peso, comer frutas e -L'Sim ) 2. L] Nao
vegetais, ndo beber excessivamente)
c. Orientacdes sobre cuidados de saude NSA*
Nos ultimos _12 mfantll (corpo_soro caseiro em caso de O sim | 2. 0 Nao
meses, que tipos de desidratacao infantil, aleitamento materno,
cuidados os suplementacéo alimentar, etc)
moradores desse d. Acompanhamento do crescimento das NSA*
domicilio receberam criangas do domicilio (medidas de peso e .0 Sim [2. 0 Néo
de um profissional da | altura)
equipe de saide da | ¢ verificagio do cartdo de vacinagio das Osim |20 Nao NSA*
familia no domicilio? criancas do domicilio : :
M 104 _ f. Acompanhamento dos portadores de NSA*
" | [Entrevistador: caso | doengas como hipertenséo, diabetes, . Sim | 2. O Nao
0 cuidado néo se tuberculose e hanseniase
aplique ao domicilio, | g, Encaminhamento de gestantes ao pré- : ~ NSA*
preencha a Gltima ﬁatm g P -0 Sim 2. [ N&o
coluna (NSA) com o S
- . NSA*
codlgq _do motivo h. Encaminhamento para servigos de salude . Sim |[2. O Nao
especificado
abaixo ] i. Monitoramento da freqiiéncia as consultas Osim |2 0 Nao NSA*
agendadas ' '
i 3 NSA*
ggzlrj]ii;?j;sos faltosos as consultas Osim |2 0Nso
itaca ili i NSA*
:(.jg:se(l)[;acnagao de familiares para cuidar de Osim |2 0Nso
m. Outro
92. Nenhum
morador é portador 93. Nenh d
*Codigo | 91. N&o ha criancas | de hipertensao, - 1Nen lém morador | 94 Nao ha gestantes | 95. N&o ha idosos
de NSA | no domicilio diabetes, precisou de no domicilio no domicilio

assisténcia de saude
tuberculose ou

hanseniase
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O seu domicilio recebe material informativo ou educativo sobre:

M 105.

Prevencéo de
doencas?

1. O Freqientemente | 2. [J Ocasionalmente

4. O Nunca

3. O Raramente recebel

M 106.

Cuidados com
os dentes?

1. O Freqlentemente | 2. I Ocasionalmente

4, O Nunca

3. [0 Raramente recebeu

M 107.

Existem
atividades de
educacao em
salude
promovidas pela
unidade de
salde da
familia?

1. O Sim

2. [0 Néao 8. [0 Nao sabe

Se 2 ou 8:
va para M 109

M 108.

Alguém do seu
domicilio
participa destas
atividades?

1. O Sim

2. 1 Néao

Agora vou lhe fazer perguntas sobre a utilizacdo da Unidade de Saude da Familia para cada
morador do domicilio.

HOMENS
A B C D
Quando foi a Gltima | Nos ultimos 12 meses, | Onde esta
Questdo | ID vez que esta pessoa esta pessoa recebeu pessoa
Nome - . PR .
utilizou a unidade de assisténcia de salde buscou
salde da familia? em outro local? assisténcia?

M 109. h0o1
M 110. h02
M 111. h03
M 112. ho4
M 113. h05
M 114. h06
M 115. h07
M 116. h08
M 117. h09
M 118. h10

MULHERES
M 1109. mO1
M 120. mQ02
M 121. mO03
M 122. mO04
M 123. mO05
M 124. mO06
M 125. mQ7
M 126. mO08
M 127. mQ09
M 128. m10

Instrugdes para preenchimento das colunas:

A Copiar da lista de moradores, na mesma ordem, o primeiro e Gltimo nome do(a) morador(a)
B | 1.Nos ultimos 30 dias | 2. De um més a menos de umano | 3. Haum ano oumais |4. Nunca utilizou | 8. N&o sabe
C [1.Sim 2. Ndo 8. Ndo sabe [Se 2 ou 8: va para FIM
. 2. Policlinica ou PAM (Posto 3. Ambulatério de | 4. Ambulatério ou consultério de
D 1. Posto ou centro de salde A o : L . . .
de Assisténcia Médica) hospital publico estabelecimento de saude privado
5. Pronto-socorro ou emergéncia | 6. Consultério particular | 7. Outro [ 8. Nao sabe

FIM DO QUESTIONARIO DOMICILIAR. OBRIGADO!
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MODULO A: INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

Al Sexo? 1. OJ Masculino 2. [0 Feminino
A 2. Qual a sua idade? anos
[Entrevistador registre]
A 3. Peso Kg 8. [0 Nao sabe
A 4. Altura cm
1. O Nunca foi casado(a)
2. [0 Casado(a) atualmente
A5 Qualll o seu estado | 3. O Vive com companheiro(a) atualmente
conjugal? 4. [ Separado(a)
5. O Divorciado(a)
6. [ Viavo(a)
1. O Analfabeto / menos de um ano de instrucéo
2. [0 Elementar incompleto (12 a 32 série)
A6 %:Eiisl feolievac()alo Clgjg 3. O Elementar completo e fundamental incompleto (42 a 72 série)
completou? 4. 0 Fundamental completo e ensino médio incompleto
5. O Ensino médio completo e superior incompleto
6. [0 Superior completo ou mais
1. O Branca
2. O Preta
AT Qual a sua cor ou | 3- L] Amarela
raga? 4. O Parda
5. O Indigena
6. [ Ignorada
Agora gostaria de lhe fazer perguntas sobre o seu trabalho.
1. OO Servidor publico
2. 0 Empregado com carteira de trabalho
As Qual é a sua situagio 3. 0 Empregado sem carteira de trabalho
de trabalho atual? 4. 0 Trabalha por conta prépria
5. 0 Empregador
6. O N&o trabalha atualmente Se 6: vaparaA 10
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AO9. Nos  dltimos 12 Anotar a ocupacso
meses, qual foi sua [ pagao]
principal ocupacao?
1. O Altos funcionéarios do governo, dirigentes, gerentes ou altos

[Entrevistador: funcionarios de empresa

Com a ajuda do o P .

entrevistado, 2. [ Profissionais do nivel superior

classifique a 3. O Profissionais das artes

ocupacao no grupo S - . o

ocupacional mais 4. O Profissionais ou técnicos de nivel médio

adequado.] 5. O Trabalhadores de servigos administrativos
6. (1 Trabalhadores da prestacdo de servicos e comerciarios
7. O Trabalhadores de servigos domésticos Va para
8. [ Trabalhadores agropecuarios, florestais de caca e pesca modulo B
9. 0 Trabalhadores manuais (produc¢édo de bens e servigos
industriais)
10. I Trabalhadores manuais da construcao civil
11. OO Trabalhadores manuais de repara¢do e manutencao
12. O Membros das forcas armadas, policiais e bombeiros
militares
13. O Ocupacbes mal especificadas do trabalho informal
(ambulante, manobrista, guardador de carro, etc)
1. OO0 Dona de casa / cuidando da familia

. O Procurou, mas ndo conseguiu encontrar trabalho
Qual a principal razao . O Trabalhos nédo remunerados
de vocé ndo estar .
A 10. . O Estudos / treinamento

trabalhando
atualmente?

. O Aposentado / incapacitado para o trabalho

. O Doenga

NN

. [ Outro
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MODULO B: ESTADO DE SAUDE

As primeiras perguntas deste modulo s&o sobre sua sadde em geral, tanto sobre sua saude fisica como sua
saude mental.

Em geral, como vocé

B 1. avalia sua saude | 1.0 Excelente | 2. O Boa 3. [0 Moderada 4. [1 Ruim 5. O Péssima
atualmente?
Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de L
dificuldadqe vo?:é teve 5. [ Muito mtengo
B 2. 1. OO Nenhum 2. 0 Leve | 3. Moderado 4. [0 Intenso | ou ndo conseguiu
com o trabalho ou .
. realizar
atividades
domésticas?
Dores no corpo
Em geral, nos udltimos
B 3. 30 dias, em que grau 1. OO Nenhum 2.0 Leve | 3.0 Moderado 4. [ Intenso | 5. [ Muito intenso

vocé teve dores no
corpo?

Agora gostaria de abordar diferentes fun¢gdes do seu corpo. Quando eu perguntar sobre dificuldades, gostaria
que vocé considerasse que grau de dificuldade teve nos Ultimos 30 dias para realizar as suas atividades habituais.
Por dificuldades, eu quero dizer precisar fazer mais esforco, ter mal-estar ou dor, lentiddo ou mudang¢as na maneira
como vocé realiza as atividades, habitualmente.

Locomocgéao
Vocé usa algum
equipamento ou
aparelho para lhe : x - A
B 4. ajudar no | 1- 0 Sim 2. O N&o Se 2:vaparaB 6
desempenho das
atividades habituais?
a. Bengala 1.0 Sim 2. 0 Nao
b. Muleta 1.0 Sim 2. 0 Nao
. c. Cadeira de rodas 1.0 Sim 2. 0 Nao
Qual ou quais destes
B 5. equipamentos  vocé | d. Andador 1.0 Sim 2. [ Nao
faz uso? e. Calgado ortopédico 1. 0 Sim 2. 0 N&o
f. Outro
Em geral, nos udltimos
B 6. 30 dias, que grau de 1. 00 Nenhum 2. Leve | 3. Moderado 4. O Intenso | 5. O Muito intenso

dificuldade vocé teve
para se locomover?
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B 7.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para realizar
atividades  fisicas
vigorosas? Atividades
fisicas vigorosas sao
aquelas que precisam
de um grande esforgo
fisico e fazem vocé
respirar muito mais forte
que o normal.

1. O Nenhum

2. 0 Leve

3. [0 Moderado

4. [0 Intenso

5. O Muito intenso

Cuidados Pessoais

B 8.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para se cuidar, como
se lavar ou se vestir?

1. O Nenhum

2. O Leve

3. 0 Moderado

4. [ Intenso

5. O Muito intenso

B 9.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para manter uma
aparéncia asseada e
arrumada?

1. O Nenhum

2. 0 Leve

3. 0 Moderado

4. [0 Intenso

5. O Muito intenso

Relacd

es Pessoais

B 10.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para se relacionar
com outras pessoas
ou em participar da
comunidade?

1. O Nenhum

2. 0 Leve

3. 0 Moderado

4. [ Intenso

5. O Muito intenso

Cognicéo

B 11.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para se concentrar
ou lembrar das
coisas?

1. O Nenhum

2. 0 Leve

3. 0 Moderado

4. [ Intenso

5. O Muito intenso

B 12.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para aprender uma
nova tarefa? (como
aprender como chegar
em um lugar
desconhecido, aprender
um novo jogo, aprender
uma nova receita)

1. O Nenhum

2. 0 Leve

3. 0 Moderado

4. [ Intenso

5. O Muito intenso
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Visao

B 13.

Vocé usa 6culos ou
lente de contato?

1.0 Sim

2. 0 Néo

Ao responder as duas préximas perguntas, leve em conta os 6culos ou lente de contato, se usar.

B 14.

Em geral, nos Gltimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para ver de longe,
isto €& reconhecer
uma pessoa
conhecida do outro
lado da rua a uma
distancia de mais ou
menos 20 metros?

1. OO Nenhum

2. O Leve

3. [ Moderado

4. O Intenso

5. O Muito intenso

B 15.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau de
dificuldade vocé teve
para ver de perto,
isto € reconhecer um
objeto que esteja ao
alcance das méos ou
ao ler?

1. O Nenhum

2. 0 Leve

3. 0 Moderado

4. [0 Intenso

5. O Muito intenso

Audicéo

B 16.

Vocé wusa aparelho
auditivo?

1.0 Sim

2. 0 Néo

Ao responder a préxima pergunta, leve em conta o aparelho

auditivo, se usar.

B 17.

Em geral, nos ultimos
30 dias, em que grau
vocé teve problemas
de audicao?

1. OO Nenhum

2. O Leve

3. [ Moderado

4. O Intenso

5. O Muito intenso

Sono e

Energia

B 18.

Em geral, nos udltimos
30 dias, que grau
vocé teve problemas
no sono, como
dificuldade para
adormecer, acordar
freqiientemente a
noite ou acordar
muito cedo pela
manha?

1. O Nenhum

2. O Leve

3. 0 Moderado

4. O Intenso

5. O Muito intenso

B 19.

Em geral, nos ultimos
30 dias, que grau
vocé teve poblemas
por nao se sentir
descansado e
disposto durante o
dia (sentindo-se
cansado, sem ter
energia)?

1. OO Nenhum

2. O Leve

3. [ Moderado

4. O Intenso

5. O Muito intenso
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Estado de Animo

Em geral, nos ultimos
30 dias, em que grau
B 20. vocé se sentiu triste, | 1. O Nenhum 2. 0 Leve 3. 0 Moderado | 4. O Intenso | 5. [1 Muito intenso
cabisbaixo(a) ou
deprimido(a)?

Em geral, nos ultimos
30 dias, em que grau
B 21. vocé se sentiu | 1. O Nenhum 2. 0 Leve 3. 0 Moderado | 4. O Intenso | 5. [ Muito intenso
preocupado(a) ou
ansioso (a)?

Agora vou lhe fazer perguntas sobre alguns acontecimentos ou situacdes desagradaveis que podem ter
ocorrido com vocé nos ultimos 12 meses.

Nos ultimos 12

meses, vocé
enfrentou

B 22. dificuldades 1. O Sim 2. [0 Néo
financeiras mais

graves do que
habitualmente?

Nos altimos 12
meses, VOcé passou
B 23. por algum | 1. J Sim 2. [ Nao
rompimento de
relacdo amorosa?

Nos Gltimos 12

meses, faleceu
algum parente

B 24. proximo (pai, mae, | 1. O Sim 2. 0 Nao
cbnjuge,

companheiro(a),
filho(a) ou irméo)?

Nos altimos 12
meses, vocé foi
assaltado(a) ou
roubado(a) (isto é,
B 25. alguém lhe roubou | 1. O Sim 2. 0 Nao
algum bem ou
dinheiro mediante
uso ou ameaga de
violéncia)?

Nos altimos 12
meses, VoOcé teve
lesbes corporais que
tenham limitado suas

B 26. atividades habituais | 1. O Sim 2. 0 Néo
devido a um
acidente de transito
(incluindo

atropelamento)?
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Nos ultimos 12
meses, Vocé teve
lesdes corporais que
tenham limitado suas

B 27. atividades habituais | 1. [J Sim 2. 0 Néo
devido a alguma
gueda, queimadura,
afogamento, ou
outro acidente?
Nos altimos 12 Se 2: V4
meses, vocé foi . ~ el vapara
B28. | itma de alquma| L L Sim 2. 1 Néo ;
 Je &g médulo C
agresséo fisica?
. O Namorado(a), companheiro(a) ou cénjuge
. O Ex-namorado(a), ex-companheiro(a) ou ex-cbnjuge
. O Pai, mée, irmao(d)
B 29 Quem Ihe agrediu [ Outro parente

fisicamente?

. O Amigo(a) ou alguém importante para vocé

[ Outra pessoa que mora no seu domicilio

. O Vizinho

o|N|lo|lo|s|lw|N]|R

. J Um desconhecido
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MODULO C: FATORES DE RISCO

I. Fumo

C1.

Vocé fuma
atualmente ou ja
fumou?

1.0 Sim

2. [0 Nao, ja& fumou, mas parou

3. 0 Nao, nunca fumou

Se3:vaparaC7

c2

Ao todo, durante
quantos anos Vocé
fumou ou fuma?

[Entrevistador:
Considere o tempo
total em que a
pessoa fumou ou
fuma. Se a pessoa
parou de fumar por
um certo periodo,
nédo considere esse
tempo.]

anos

0. O Menos do que um ano

Geralmente, qual a quantidade d

0s seguintes produtos que vocé fuma ou fu

mava por dia?

Cs3. Cigarros 0. 0 Menos de 1 por dia
Cigarros enrolados na .
C 4. = 0. 0 Menos de 1 por dia
mao
C5. Cachimbo 0. 0 Menos de 1 por dia
C 6. Charutos e similares 0. OO Menos de 1 por dia
Il. Alcool
Vocé j4 experimentou 1 0Si
alguma vez bebida|™ 'm
CT. alcodlica (cerveja,
vinho, — pinga ou| 5 1 Nynca Se 2:vaparaC9
cachaca, etc)?
Na dltima semana, a. Segunda-feira doses
quantas doses de )
bebida alcodlica vocé | P- Terca-feira doses
tomou?
c. Quarta-feira doses
[Uma dose
c8. corresponde a 1 lata| 4 Qyinta-feira doses
de cerveja ou 1 chope
ou um copo de vinho e. Sexta-feira doses
ou uma dose de
uisque ou uma dose ,
de cachaca ou uma f. Sdbado doses
caipirinha.
P ] g. Domingo doses
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[ll. Nutricdo

co.

Em geral,
vezes por semana
vocé come frutas
(como macgé, banana,
laranja ou suco natural
de frutas)?

quantas

1. O Quase nunca (menos de uma vez por semana)

2. [ De 1 a 3 vezes por semana

3. O Mais do que 3 vezes por semana, mas hao

diariamente

Sel,2o0u3:

vaparaC11

4. [0 Diariamente

C 10.

Quantas porcbes de
frutas vocé come
normalmente por dia?

[Uma porcéo de frutas
corresponde a uma
macd, péra, laranja,
banana ou meia
manga ou meio copo
de suco ou um pires
de salada de frutas.]

porcdes por dia

C11.

Em geral, quantas
vezes por semana
vocé come vegetais
(legumes ou
verduras)?

1. 00 Quase nunca (menos de uma vez por semana)

2. [0 De 1 a 3 vezes por semana

3. O Mais do que 3 vezes por semana, mas hao

diariamente

Se 1, 2o0u 3:

vaparaC 13

4. [0 Diariamente

C1i2.

Quantas por¢gbes de
vegetais (legumes ou
verduras) vocé come
normalmente por dia?

[Uma porcdo de
vegetais corresponde
a duas colheres
grandes de legumes
ou um pires de salada
ou verduras.]

porcdes por dia

C1s.

Atualmente, vocé faz
algum controle na
alimentacao?

1.0 Sim

2. [0 Néao

Se 2:vaparaC 20

Por favor, indique qual ou quai

s delas:

C 14.

Para controle (perda
ou manutencao) do
peso

1.0 Sim

2. [0 Néao

Se 2: vaparaC 15

a. Ha quanto tempo?

Anos

Meses

Dias

b. Foi receitada por
profissional de saude?

1. O Sim

2. 0 Néao
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1.0 Sim 2. 0 Nao Se 2:vaparaC 16
C15. |Para aumento de peso |- Ha quanto tempo? Anos Meses [ Dias

b. Foi receitada por|, g, 2. 0 Néo

profissional de saude?

1.0 Sim 2. 0 Néo Se 2:vaparaC 17
c16 | Controle da pressdo|a. Ha quanto tempo? Anos Meses Dias

' arterial (pouco sal)

b. Foi receitada por . ~

profissional de saude? 1.0 Sim 2. LI Néo

1.0 Sim 2. 00 N&o Se 2:vaparaC18
C17. Controle do colesterol | @. Ha quanto tempo? Anos Meses Dias

b. Foi receitada por . ~

profissional de saude? 1. 0'Sim 2. L Nao

1.0 Sim 2. 0 N&o Se 2: vaparaC 19
C 18. Controle do diabetes | @ Ha quanto tempo? Anos Meses Dias

b. Foi receitada pori) g, 2. [ Nao

profissional de saude?

1. 0 Sim 2. 0 N&o Se 2: vaparaC 20

Outra

C 19. a. Ha quanto tempo? Anos Meses Dias

b. Foi receitada por . ~

profissional de saude? 1.0 Sim 2. LI No

IV. Atividades fisicas

Primeiro, pense nas atividades fisicas que vocé praticou nos ultimos 7 dias para melhorar sua saide ou condi¢cdo
fisica ou por lazer ou recreacéao.

Agora pense sobre as atividades fisicas vigorosas, que exigem muito esfor¢o fisico e fazem vocé respirar muito
mais forte que o normal.

[Entrevistador: Verifique lista de atividades A.]

Nos ultimos 7 dias,
em quantos dias fez
C20. |atividades  fisicas dias 0. O Nenhum dia Se 0: va para C 22
vigorosas por pelo
menos 10 minutos?
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Quanto tempo vocé
gastou, geralmente,

C 21. fazendo  atividades horas minutos por dia
fisicas vigorosas por
dia?

Agora pense sobre as atividades fisicas moderadas, as que precisam de algum esfor¢co fisico e fazem sua
respiracao ficar um pouco mais acelerada do que o normal.

[Entrevistador: Verifique lista de atividades A.]

Nos ultimos 7 dias,
em quantos dias fez
C22. |atividades fisicas dias 0. O Nenhum dia Se0O:vaparaC?24
moderadas por pelo
menos 10 minutos?

Quanto tempo vocé
gastou, geralmente,

C 23. fazendo  atividades horas minutos por dia
fisicas moderadas
por dia?

Caminhada. Agora pense no tempo que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos seguidos nos dltimos 7 dias.

Nos ultimos 7 dias,
em quantos dias vocé
C 24, caminhou por pelo

menos 10 minutos dias 0. I Nenhum dia Se 0: vaparaC 26
seguidos por lazer ou
recreagcao?
Quanto tempo vocé
C 25. gastou,  geralmente, horas minutos por dia

fazendo caminhada
por dia?

Agora vou lhe perguntar sobre as atividades fisicas que vocé praticou nos dltimos 7 dias no desempenho de suas
atividades de trabalho, incluindo atividades domésticas

Agora pense sobre as atividades fisicas vigorosas que exigem muito esforco fisico e fazem vocé respirar muito
mais forte que o normal.

[Entrevistador: Verifique lista de atividades B.]

Nos dltimos 7 dias,
em quantos dias fez
atividades fisicas
vigorosas por pelo
C26. |menos 10 minutos dias 0. O Nenhum dia Se 0: vapara C 28
seguidos no
desempenho de
suas atividades de
trabalho?

Quanto tempo vocé
gastou, geralmente,
fazendo  atividades
C 27. fisicas vigorosas por horas minutos por dia
dia no desempenho
de suas atividades
de trabalho?
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Agora pense sobre as atividades fisicas moderadas, as que precisam de algum esforco fisico e fazem sua
respiracao ficar um pouco mais acelerada do que o normal.

[Entrevistador: Verifique lista de atividades B.]

Nos ultimos 7 dias,
em quantos dias fez
atividades fisicas
moderadas por pelo
C28. |[menos 10 minutos dias 0. O Nenhum dia Se 0: vdparaC 30
seguidos no
desempenho de
suas atividades de
trabalho?

Quanto tempo vocé
gastou, geralmente,
fazendo atividades
fisicas moderadas

C 29. por dia no horas minutos por dia
desempenho de
suas atividades de
trabalho?

Caminhada. Agora pense no tempo que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos seguidos nos ultimos 7 dias no
desempenho de suas atividades de trabalho.

Nos ultimos 7 dias,
em quantos dias vocé
caminhou por pelo

i Se 0: va para
C 30. menqs 10 minutos dias 0. O Nenhum dia P
seguidos no|l——— médulo D
desempenho de
suas atividades de
trabalho?

Quanto tempo vocé
gastou, geralmente,
fazendo caminhada

C 3L por dia no horas minutos por dia
desempenho de
atividades de

trabalho?
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MODULO D: DOENCAS

Vocé tem alguma
Se 2o0u 8:
D1l doeng~a de longa . O Sim 2. ] Nio 8. [1 Nao sabe ;
dura(;ao ou : va para D 3
incapacidade?
Esta doenca ou
D2 incapacidade limita de . 5
' alguma forma suas|1- 0 Sim 2. [ Néo
atividades habituais?
Nos dltimos 30 dias, Se 2 ou 8:
D3. teve algum problema| 1. I Sim 2. [0 N&o 8. [1 Nao sabe ;
na coluna? vaparaD5
Durante quantos dias
D4 vocé teve 0 problema dias
na coluna, nos
ultimos 30 dias?
Alguma vez ja teve )
D5 diagnéstico de artrite 0 Sim B 8. [ N&o sabe Se 2ou 8:
: (uma doenca das|™ 2. LI Néo : vaparaD 11
juntas)?
. [ Sim, apenas com atividade fisica ou fisioterapia
., .| 2. O Sim, com medicacgéo
Alguma vez ja foi
D 6. tratado por este
motivo ?
. O Nao
Se3o0u 8:
vaparaD 11
. [0 N&o sabe
] . . J Nos ultimos 30 dias
Quando foi a dltima
vez que recebeu R
assisténcia de sahde]| 2- U Entre um més e menos de 1 ano
por este motivo?
[Entrevistador: al 3 (] Entre 1 ano e menos de 2 anos
D7. assisténcia de saude
pode  ter sido| 4. O Entre 2 anos e menos de 5 anos Se3.4.50u6:
prestada por médico, "
fisioterapeuta ou vaparaD 11

outro profissional de
saude.]

. [0 5 anos ou mais atras

. [ Nunca procurou
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a. Controle de peso . Sim 2. [0 Nao
b. Manter uma alimentagdo saudavel, . ~
. consumindo frutas e vegetais -0 Sim 2. L1 Nao
Nesse atendimento
D 8. recebeu alguma - . - . ~
dessas orientacoes? c. Pratica de atividade fisica regular . Sim 2. [0 Néo
d. N&o fumar . O Sim 2. 0 Nao
e. N&o beber em excesso . O Sim 2. 0 Nao
Nas dltimas duas
Se 2 0u 8:
Dg. |Sémanas tomoul, gy 2. O N&o . O Néo sabe
algum medicamento va paraD 11
por esse motivo?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar | a. -0 Sim 2. L1 Nao
0s medicamentos que
D 10. tomou nas Gltimas|b. .0 Sim 2. O Nao
duas semanas por
esse motivo? c. .0 Sim 2. [0 N&o
7. 0 Recusou
Alguma vez ja teve
I . Se 2o0u 8:
D 11. dlagnost!co de angina) 4 M gim 2. [0 N3o . 0 Né&o sabe
ou angina do peito : vaparaD 17
(ameaca de infarto)?
Alguma vez ja foi Se2ou 8:
D12. |tratado  por  este|l. [ Sim 2. ] N3o . [ Néo sabe ;
motivo? vaparaD 17
1. O Nos ultimos 30 dias
2. [0 Entre um més e menos de 1 ano
Quando foi a dltima
vez que recebeu| 3 [] Entre 1 ano e menos de 2 anos
D 13. assisténcia de saude

por este motivo?

4. [ Entre 2 anos e menos de 5 anos

Se 3,4,50u 6:

5. 0 5 anos ou mais atras

vaparaD 17

6. [J Nunca procurou
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a. Controle de peso . Sim 2. [0 Nao
b. Manter uma alimentagdo saudavel, . ~
. consumindo frutas e vegetais -0 Sim 2. L1 Nao
Nesse atendimento
D 14. recebeu alguma - . - . ~
dessas orientacoes? c. Pratica de atividade fisica regular . Sim 2. [0 Néo
d. N&o fumar . O Sim 2. 0 Nao
e. N&o beber em excesso . O Sim 2. 0 Nao
Nas ultimas duas
Se 2 0u 8:
D15 |S€manas  tomoul, gy, 2 0 Néo .0 N&o sabe
algum medicamento : va paraD 17
por esse motivo?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar | a. -0 Sim 2. 11 Nao
0s medicamentos que
D 16. tomou nas Gltimas|b. .0 Sim 2. O Nao
duas semanas por
esse motivo? c. .0 Sim 2. [0 N&o
7. 0 Recusou
Alguma vez ja teve
o Se 2o0u 8:
D 17. d|agnost!co de asma 1.0 Sim 2. [0 N3o . 0 Né&o sabe
(bronquite : vaparaD 23
asmatica)?
Alguma vez ja foi Se 2 ou 8:
D18. |tratado por este|l. [ Sim 2. ] N3o . [ Néo sabe ;
motivo? va para D 23
1. O Nos ultimos 30 dias
2. [0 Entre um més e menos de 1 ano
Quando foi a dltima
vez que recebeu|3 [] Entre 1 ano e menos de 2 anos
D 19. assisténcia de saude

por este motivo?

4. [ Entre 2 anos e menos de 5 anos

Se 3,4,50u 6:

5. 0 5 anos ou mais atras

vaparaD 23

6. [J Nunca procurou




Ministério da Saude
Fundacgédo Oswaldo Cruz

a. Controle d o ambiente doméstico

(tapetes, cortinas, odores fortes, etc) - [ Sim 2. L) Néo
Nesse atendimento| b. Manter uma alimentacdo saudavel, 0 sim 2 [ Nio
D 20. recebeu alguma| consumindo frutas e vegetais ' )
dessas orientagbes?
c. Prética de atividade fisica regular . O Sim 2. [0 Nao
d. N&o fumar . O Sim 2. 0 Nao
Nas ultimas duas
Se2ou 8:
D21, |Semanas  tomou), g » 0 Nio . 0 N&o sabe
algum medicamento : vaparaD 23
por esse motivo?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar | @. .0 Sim 2. 11 Nao
0s medicamentos que
D 22. tomou nas Gltimas|b. . O Sim 2. [0 Nao
duas semanas por
esse motivo? c. .0 Sim 2. 0 N&o
7. 0 Recusou
Alguma vez ja teve
diagnostico de Se 2 ou 8:
D 23. [diabetes (sangue| 1. [0 Sim 2. [ N&o . I Né&o sabe )
com alto teor de va paraD 29
agucar)?
1. O Sim, apenas com uma dieta especial
Alguma vez ja foi|2. 1 Sim, com medicagéo ou insulina
D 24. tratado por este
motivo ? x
3. L Nao Se 30u 8:
8. [ Né&o sabe I PR D) 2
1. O Nos ultimos 30 dias
2. 0 Entre um més e menos de 1 ano
Quando foi a dltima
vez que recebeu|3 [ Entre 1 ano e menos de 2 anos
D 25. |assisténcia de salde

por este motivo?

4. [0 Entre 2 anos e menos de 5 anos

Se 3,4,50u 6:

5. O 5 anos ou mais atras

va paraD 29

6. 1 Nunca procurou
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a. Controle de peso . Sim 2. [ Nao
b. Manter uma alimentacdo saudavel, . ~
. consumindo frutas e vegetais -0 Sim 2. LI Néo
Nesse atendimento
D 26. recebeu alguma - . - . N
dessas orientacoes? c. Pratica de atividade fisica regular . Sim 2. [0 Néo
d. Nao fumar . O Sim 2. 0 Nao
e. Nao beber em excesso . O Sim 2. [0 Nao
Nas Ultimas duas
semanas tomou .
insulina  ou outra : = Se 2ou8:
D 27. o x 1.0 Sim 2. ] Nio . [0 N&o sabe
medicacao para : vaparaD 29
diminuir o acgucar no
sangue?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar| a. .U Sim 2.0 Nao
0s medicamentos que
D 28. tomou nas Gltimas|b. . O Sim 2. [0 Nao
duas semanas por
esse motivo? c. .0 Sim 2. O Nao
7. 0 Recusou
1. 0 H& menos de 6 meses
Quando foi a Ultima| 2. O Entre 6 meses e menos de 1 ano
vez que voceé teve sua
D 29. pressao arterial | 3. O Entre 1 ano e menos de 3 anos
medida?
4. [J Mais de 3 anos atras
5. O Nunca
1.0 Sim
Alguma vez ja teve|2. [ Apenas durante a gravidez
diagnéstico de
D 30. . ~ ~
hipertenséo (pressao Se?2.30u8:
alta)? 3. 0 Nao )
va paraD 36

8. [0 Nao sabe
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1. O Sim, apenas com uma dieta especial
. .| 2. O Sim, com medicacédo
Alguma vez ja foi
D 31. tratado por este
motivo ? N
3. 0 Néo
Se 3 o0u 8:
va paraD 36
8. [0 N&o sabe
1. O Nos ultimos 30 dias
2. [0 Entre um més e menos de 1 ano
Quando foi a dltima
vez que recebeu|3 [ Entre 1 ano e menos de 2 anos
D 32. |assisténcia de saude
or este motivo?
P 4. [ Entre 2 anos e menos de 5 anos Se3.4.50u 6:
5. 0 5 anos ou mais atras vaparaD 36
6. [ Nunca procurou
a. Controle de peso . Sim 2. [0 Nao
b. Manter uma alimentacdo saudavel, . ~
. consumindo frutas e vegetais -0 Sim 2. LI Néo
Nesse atendimento
D 33. recebeu alguma - . - . ~
dessas orientacoes? c. Pratica de atividade fisica regular . Sim 2. [0 Néo
d. Nao fumar . O Sim 2. 0 Nao
e. Nao beber em excesso .0 Sim 2. 0 Nao
Nas duas (ltimas
Se 20u 8:
D34, |Semanas o ftomoul, g, 2. 0 N&o . O Nao sabe
algum medicamento vVa para D 36
por esse motivo?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar | a. -0 Sim 2. 11 Nao
0s medicamentos que
D 35. tomou nas dltimas|b. . O Sim 2. O Nao
duas semanas por
esse motivo? c. .0 Sim 2. 0 N&o
7. [0 Recusou
Alguma vez ja teve o Se 2 ou 8:
D 36. |diagnostico de| 1.0 Sim 2. 0 Néo . O N&o sabe ;
depressao? vaparaD 41l
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[N

. J Sim, apenas com psicoterapia

., .| 2. O Sim, com medicagé&o
Alguma vez ja foi
D 37. tratado por este
motivo ?
3. O Néo
Se3ou 8:
vaparaD 41
8. [ N&o sabe
1. O Nos ultimos 30 dias
2. 0 Entre um més e menos de 1 ano
Quando foi a dltima
vez que recebeu|3. O Entre 1 ano e menos de 2 anos
D 38. |assisténcia de salde
por este motivo?
4. [J Entre 2 anos e menos de 5 anos Se 3,4,50u 6:
5. 0 5 anos ou mais atras vaparaD 41
6. [J Nunca procurou
Nas ultimas duas
Se2ou 8:
D39, |Semanas - fomoul, g, 2. 0 N&o 8. O Nao sabe
algum medicamento vaparaD 41
por esse motivo?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar| a. 1.0 Sim 2. [0 Nao
0s medicamentos que
D 40. tomou nas dltimas|b. 1.0 Sim 2. [0 Nao
duas semanas por
esse motivo? c. 1. O Sim 2. 0 Nao
7. 0 Recusou
1. O Sim, hepatite C
2. [ Sim, hepatite B
Alguma vez ja teve
guma J 3. O Sim, hepatite A
diagndstico de
DAl | tite? Se2,3,4,50u
P ' 4. [0 Sim, mas ndo sabe qual o tipo ;
8: vaparaD 46
5. 0 Néo
8. [ Né&o sabe
Alguma vez ja foi Se 2 ou 8:
D 42. tratado por este| 1. [ Sim 8. [ Nao sabe

motivo ?

2. 0 Néo

va paraD 46
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Quando foi a dltima

1. O Nos ultimos 30 dias

2. O Entre um més e menos de 1 ano

vez que recebeu|3 [] Entre 1 ano e menos de 2 anos
D 43. assisténcia de salde
por este motivo? 4. O Entre 2 anos e menos de 5 anos Se3.4.50u 6:
5. [0 5 anos ou mais atras vaparaD 46
6. [J Nunca procurou
Nas dltimas duas
Se2ou 8:
D44, |SEManas - fomoul, g, 2. 0 Néo . O Nao sabe
algum medicamento va para D 46
por esse motivo?
Medicamento Prescrito por médico?
Vocé pode me mostrar| a. . O Sim 2. [0 Nao
0s medicamentos que
D 45. tomou nas dltimas|b. .0 Sim 2. [0 Néo
duas semanas por
esse motivo? c. .0 Sim 2. [0 Nao
7. 0 Recusou
Alguma vez ja teve Se 2 ou 8:
D 46. |diagnostico de 1. 0O Sim 2. 0 Néo . O N&o sabe ;
tuberculose ? vapara D 52
1. O H& menos de um ano
2. [0 Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
D 47. Héa quanto tempo?
3. O Entre 3 anos e menos de 5 anos atras
4. [0 Ha mais de 5 anos atras
- Se2ou 8:
pag, |0 lraado por este); gy 2. 0 N&o . [ Nao sabe )
- va paraD 52
a. Se_guw corretamente o tratamento O 'sim 2 O N3o
prescrito
b. Nao interromper o tratamento . Sim 2. [0 Néo
Durante o tratamento, - R . ~
D 49. recebeu algumas das c. Nao faltar as consultas agendadas . O Sim 2. [0 Nao
orientacdes? -
d. Informar aos moradores do domicilio
para comparecerem a unidade de saude | 1. [0 Sim 2. 0 Nao
e serem examinados
e. Nao fumar . O Sim 2. [0 Nao
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Completou o

1. 0 Sim

Selou 2:

D50. |tratamento até receber | 2. (0 Ainda esta em tratamento vaparaD 52
alta?
3. 0 Néo, abandonou
Quando vocé
abandonou o]
tratamento, recebeu
algum telefonema,
D 51. carta ou comumcgdo 1.0 Sim 2. 0 Néao 8. [ Nao sabe
do servico de salde
ou visita de agente ou
algum profissional da
equipe de saude da
familia?
Alguma vez ja teve Se 2 ou 8:
D 52. | diagnéstico de 1.0 Sim 2. [0 Nao 8. [0 N&o sabe ) :
hanseniase ? vaparaD 58
1. 00 H& menos de um ano
2. [ Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
D 53. Ha quanto tempo?
3. O Entre 3 anos e menos de 5anos atras
4. [0 Ha mais de 5 anos atras
i . Se2o0u8:
D 54. FOIt. trzztado por este 1.0 Sim 2. 0 Néao 8. [ Nao sabe .
motivo? va para D 58
a. Seguw corretamente o tratamento 1 0 Sim > O N3o
prescrito
Durante o tratamento, b. Nao interromper o tratamento 1.0 Sim 2. 0 Nao
D 55. recebeu algumas das B N . ~
orientacées? c. Nao faltar as consultas agendadas 1.0 Sim 2. [0 Nao
d. Informar aos moradores do domicilio
para comparecerem a unidade de saude | 1. [0 Sim 2. [0 Nao
e serem examinados
1. 0 Sim Selou2:
Completou o .
D 56. |tratamento até receber | 2. [J Ainda esta em tratamento vaparaD 58
alta?
3. J Néo, abandonou
Quando vocé
abandonou 0
tratamento, recebeu
algum telefonema,
D 57. carta ou comunicado 1.0 Sim 2. 0 Néao 8. [ Nao sabe

do servico de salde
ou visita de agente ou
algum profissional da
equipe de saude da
familia?
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D 58.

Nas Ultimas duas
semanas, vocé
utilizou algum
medicamento nao
relacionado com as
doencas questionadas
anteriormente?

1. 0 Sim

2. 0 Néo

Se 2:
va para D 60

D 59.

Vocé pode me mostrar
esses medicamentos?

Medicamento

Prescrito p

or médico?

1. O Sim

2. 1 Nao

1. O Sim

2. [ Néao

1.0 Sim

2. 0 Néo

7. [ Recusou

D 60.

Nas Ultimas duas
semanas, vocé ficou
impedido(a) de
realizar alguma de
suas atividades
habituais por algum
problema de saude?

1. 0 Sim

2. 0 Néo

Se 2:
vaparaD 62

D 61.

Nas Ultimas duas
semanas, por quantos
dias vocé ficou
impedido(a) de
realizar alguma de
suas atividades
habituais?

dias [Preencher com 1 a 14 dias]
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Questdes dirigidas a avaliagdo da situacdo de maléria na Regido Norte
[Entrevistador: Se nado for o caso, va direto para o médulo E.]

Nos ultimos 12

Se 2 ou 8: va

D 62. meses, Vocé teve 1.0 Sim 2. [0 Néao 8. [0 Nao sabe ,
malaria? para modulo E
i . Se 2 ou 8: va
D63, | .trat,?do poreste |1 g sim 2. 0 N&o 8. O Néo sabe ;
motivo 7 para médulo E
1. 0 Posto ou centro de saude
2. [0 Unidade de saude da familia
3. [ Farmacia
Onde procurou 4. [0 Consultério ou médico particular
D 64. tratamento?
5. OO Ambulatério de hospital
6. [ Atendimento domiciliar privado
7. O Visita domiciliar de equipe de saude da familia
8. [J Outro
Nas Gltimas 12
meses, guantos
moradores do seu
D 65. domicilio tiveram moradores 0. O Nenhum
malaria (contando
com vocé, se for o
caso)?
Nos ultimos 12
meses, foi realizada © Wi
D 66. |alguma atividade para | 1. O Sim 2. L1 Nao 8. L Néo sabe Se s O,l«é ? I\E/a
controle da malaria no para moauio
lugar que vocé mora?
a. Coleta de sangue 1.0 Sim 2. [0 Nao
b. Borrifagdo (dentro de casa) 1.0 Sim 2. 0 Nao
D 67 e%[lijvailisaz(;zt?cfram c. Nebulizacdo (fumacé) fora de casa 1.0 Sim 2. [0 Néo
realizadas? q d g d
. Tratamento de criadouros de carapand . ~
(mosquito transmissor) 1.0 Sim 2. L) Ndo
e. Atividades educativas 1.0 Sim 2. 0 Nao
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MODULO E: ASSISTENCIA BUCAL

Agora eu vou fazer perguntas sobre assisténcia para sua boca e dentes.

Em geral, com que
frequéncia vocé vai ao

1. O Pelo menos uma vez por ano

2.0 De 2 em 2 anos

E 1. . - - - - . - -
den_tlsta para uma| 3. []J Nao costuma ir ao dentista para uma revisdo periodica, s6 vai ao dentista
revisdo periodica? | quando tem um problema
4. [0 Nunca foi ao dentista
. o 1. O Nos Ultimos 30 dias

Quando foi a ultima

vez que teve algum| 2 [J Entre um més e menos de 1 ano

problema com sua

E2 boca, dentes ou]|3. O Entre 1 ano e menos de 2 anos
4. [J Mais de 2 anos atras ;
vaparaES5

5. [0 Nunca precisou

Recebeu alguma

assisténcia ou

tratamento de um Se 2

dentista ou outro . ~ :

ES3. especialista em saulde 1. 0 Sim 2. L1 Néo VA paraE5
bucal para este
problema em sua
boca ou dentes?

a. Medicacao 1.0 Sim 2. 0 Nao
b. Tratamento dental 1.0 Sim 2. 0 Nao
c. Cirurgia bucal 1.0 Sim 2. 0 Nao
d. Extracao de dente 1.0 Sim 2. 0 Nao
Quais dos seguintes|e. Dentadura ou pontes 1.0 Sim 2. 0 Néao

E 4. trata[)nen;os Voce | ¢ Informa¢des ou aconselhamento sobre

recebeu: cuidado e higiene bucal (escovagéo, uso | 1. I Sim 2. 0 Nao
de fio dental, etc)
g. Limpeza de tartaro ou aplicacdo de 1.0 Sim 2 [ Nao
fldor ' '
h. Outro
Em geral, como vocé
avalia sua saude

E 5. bucal (dentes e | 1. Excelente | 2. J Boa 3. 0 Moderada 4. [0 Ruim 5. 0 Péssima
gengivas)
atualmente?

Vocé perdeu algum Se 3 va para

E 6. dos seus dentes| 1. O Sim, todos 2. O Sim, alguns | 3. [0 N&o 4 .l = P
naturais? modadulo

£E7 Usa dentadura ou

ponte?

1. OO Sim, dentadura | 2. [ Sim, ponte 3. [ Sim, os dois

4. [0 Nao usa

Entrevistador: Se o entrevistado for homem, va para médulo G.
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MODULO F: COBERTURA DE PROGRAMAS - MULHERES DE 18 A 69 ANOS

VERIFICACAO DE IDADE

Entrevistador: Verifique

a idade da

entrevistada. Se ela tiver 70 anos ou mais

Anote a idade da entrevistada: anos de idade, va para o mddulo G.
i Se 2:
F 1. Durante a sua vida, 1.0 Sim 2. [0 Nao
deu a luz alguma vez? va paraF 3
Se o ultimo
parto ocorreu
uando foi o ultimo i
F2. Sarto,, / / (dia / més / ano) depois de 30 de
junho de 2003:
va paraF 13.
1. O Nos ultimos 3 anos
_ . 2. [0 4-5 anos atras
Quando foi a dltima Se2,3,40u8:
vez que fez um exame . )
F 3. ginecoldgico? 3. O Mais de 5 anos atras va F9e
verifique a
4. O Nunca fez idade da
entrevistada
8. [ N&o sabe
1. O Publico
Na ultima vez que fez
seu exame :
F 4. ginecoldégico, o servico 2. 1 Privado
de saude era:
8. [ N&o sabe
1. OJ Pagou diretamente, sem reembolso, pois o servi¢o era privado
2. [0 Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de saude
Pagou pelo . , . .
F 5. gou p 3. [0 N&o pagou, pois o plano de saude cobria o servigo

atendimento?

4. [0 N&o pagou, pois utilizou um servico pago pelo governo (SUS)

5. O Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
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Na ultima vez que fez
seu exame
ginecoldgico, fez o

: Se 2 ou 8:
Fe. |teste dePapanicolau, |y o g, 2. O N&o 8. ] Nao sabe
isto é, quando o va paraF 8
médico ou enfermeira
coleta material para
exame preventivo?
1. O Sim, menos de um més depois
2. [ Sim, entre 1 més e menos de 6 meses depois
F7. Recebeu o resu!tado 3. 0 Sim, entre 6 meses e menos de 1 ano depois
do exame preventivo?
4. [J Sim, um ano ou mais depois
5. O Nunca recebi
a. Mediu o seu peso 1. 0O Sim 2. [ Nio
b. Mediu a presséo arterial 1. 00 Sim 2. [ N&o
L c. Fez exame das mamas 1.0 Sim 5
Na dltima vez que fez 2. L Néo
F8. e?;g;gr'lg?gzlz%'ggé_o d. Orientou sobre habitos saudaveis
P " | como nao fumar, ter uma alimentagdo | 1. 1 Sim 2. [ Nio
saudavel, pratica de exercicios fisicos
e. Orientou sobre auto-exame
(palpacao) das mamas para verificar a . .
existéncia de carogcos ou qualquer 1.0 Sim 2. [J Nao
anormalidade

VERIFICACAO DE IDADE

Anote a idade da entrevistada:

anos

Entrevistador:

Verifique

a Iidade da

entrevistada. Se ela tiver menos de 40 anos
de idade, va parao médulo G.

Quando foi a dltima
vez que a sra fez uma
mamografia (raio-X da

1. O Nos ultimos 3 anos

2. 0 4-5 anos atras

F9. |mama para detectar|3. O Mais de 5 anos atras Se 2,3,40u8:
cancer de mama em va para
estagio inicial), se ja .
fez alguma? 4. [0 Nunca fez modulo G
8. [J N&o sabe
1. OO Pablico
Na ultima vez que fez
F 10. | mamografia, o servico | 2. O Privado

de saude era:

8. [0 Nao sabe
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1. OJ Pagou diretamente, sem reembolso, pois 0 servi¢co era privado
2. [0 Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de saude
F11 Pagou pela . . ; . .
* | mamografia? 3. [0 Nao pagou, pois o plano de saude cobria o servigo
4. [0 N&o pagou, pois utilizou um servigo pago pelo governo (SUS)
5. 0 Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
1. OJ Sim, menos de um més depois
2. [0 Sim, entre 1 més e menos de 6 meses depois
Vé para
F12. 5:(;5::;% ;)aﬁ;(?)sultado 3. O Sim, entre 6 meses e menos de 1 ano depois ;
grafia: modulo G
4. [0 Sim, um ano ou mais depois
5. O Nunca recebi
Atendimento pré-natal
Na ultima vez que Se 2 ou 8:
F 13. |vocé esteve gravida,|1. O Sim 2. [ Nao :
vocé fez pré-natal? va paraF 32
Vocé recebeu 0 . Se sim:
F 14. cartio de pré-natal? 1.0 Sim 2. [0 Néao
P ; peca para ver

[Entrevistador: se a entrevistada tiver o cartdo de pré-natal, use o cartdo para o preenchimento de
algumas das perguntas abaixo. Caso a entrevistada ndo tenha o cartédo, pergunte todas as questdes
diretamente a ela.]

Quantas consultas de

pré-natal vocé teve? consultas 88. L1 Nao sabe

F 15.

1. OJ Primeiro trimestre (1 a 3 meses)

Com quanto tempo de | 2. [J Segundo trimestre (4 a 6 meses)

F 16. | gravidez iniciou o pré-
natal? 3. O Ultimo trimestre (7 meses ou mais)

8. 0 Nao sabe

1. O Pdublico

O servico de salde

F17. era:

2. O Privado

8. [J Nao sabe
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Pagou pelas

. J Pagou diretamente, sem reembolso, pois 0 servigo era privado

. [ Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de saude

1
2
F 18. | consultas de pré- 3. O N&o pagou, pois o plano de salde cobria o servigo
natal?
4. [0 N&o pagou, pois utilizou um servigo pago pelo governo (SUS)
5. 0 Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
1. O Médico
Quem |he atendeu na 2. [ Enfermeira
F19. | maioria das| 3. [J Auxiliar de enfermagem (incluindo estudantes de enfermagem e ajudantes)
consultas? :
4. O Parteira
8. 1 N&o sabe
a. Medida da|l1l. O Em todas | 2. OO Algumas|3. O Nenhuma 8. [ Nio sabe
presséo arterial | as consultas consultas das consultas '
Durante as consultas | b. Medida de|1. 0 Em todas |2. OO Algumas|3. O Nenhuma 8. [] NA&o sabe
de pré-natal, indique a| P€SO as consultas consultas das consultas '
F 20 freqU_enC|a que 0S|. Medida de
segumt_es fundo de atero 1. OO Em todas | 2. OO Algumas|3. O Nenhuma 8. [ N&o sabe
proc_:edlmentos foram (medida da | as consultas consultas das consultas ’
realizados: barriga)
d. Ausculta do|1l. O Em todas | 2. O Algumas|3. O Nenhuma 8. [ N3o sabe
bebé as consultas consultas das consultas '
Quantas
ultrassonografias
F21. | foram realizadas ultrassonografias 0. LJ Nenhuma
durante o pré-natal?
a. N&o faltar as consultas agendadas 1. 00 Sim 2. [0 N3o
b. Manter uma alimentacéo saudavel 1. 00 Sim 2. [0 Nio
c. N&o fumar 1. 0O Sim 2. [ N3o
Durante as consultas | 9+ N80 beber em excesso 1. 00 Sim 2 [0 Nio
de pré-natal, recebeu .
F 22. algum dos seguintes el.JeACcacl)SSs;algaarirzjesr)\to sobre o HIV (o virus 1. 0 Sim 2. [ Néo
aconselhamentos? q
f. Orientacdes sobre sinais de trabalho de 1. 0 Sim » O Nio
parto .
g. Orientacdes sobre sinais de risco na 1. 0 Sim .
gravidez ' 2. 0 Néo
h. Informagdes sobre qual o]
estabelecimento de saude para procurar | 1. [1 Sim 2. [ N3o
para o parto
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Durante 0]
atendimento pré-natal,
foi feito exame de Se 2 ou 8:
F 23. |sangue (uma amostra| 1. [0 Sim 2. [ Nao 8. I N&o sabe 5
de sangue foi coletada vapara F 31
e enviada para
analise)?
Foi feito exame para Se 2 ou 8:
F24. [medir a glicose | 1.0 Sim 2. Néo 8. I Néo sabe ;
(aglcar no sangue)? va paraF 26
1. O Sim, antes do parto
Vocé soube o]
F 25. [resultado do exame| 2. 0 Sim, mas s6 depois do parto
de glicose?
3. O Néo
. Se 2 ou 8:
Fop. |FO fono exame para |y o g 2. 0 Néo 8. 0 Néo sabe )
sitlis: va para F 28
1. OJ Sim, antes do parto
Vocé soube o]
F 27. |resultado do teste de | 2. (O Sim, mas sé depois do parto
sifilis?
3. O Néao
Em algum momento Se 2 ou 8
F 28, g?erzgiléopgetén;?lb;; 1. O Sim 2. O Néo 8. O N&o sabe ) '3
HIV? va para F 31
Se 2:
F 29. ,[CO?%O[?OU em SeT 1 O sim 2. O Nao ;
estada: VaparaF 31
Recebeu o resultado | 1 [ sim, antes do parto
do teste de HIV? ’
F30. [[Entrevistador: 15 [ 5jm mas s6 depois do parto
Enfatizar que néao
precisa  saber o .
resultado.] 3. U Nao
Durante esta
F 31. gest.algao, voce 1.0 Sim 2. O Nao
participou de algum
grupo de gestantes?
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Assisténcia ao parto

Onde foi realizado o

1. OO Hospital ou maternidade

2. [ Outro tipo de servigo de saude

F 32. -
"
seu Gltimo parto~ 3 00 Em casa Se 30U 4
4. O Outro (na rua, transporte, No campo, etc) vaparaF 38
1. O Pdblico
O estabelecimento de .
F 33. sadde era: 2. O Privado
8. [0 N&o sabe
1. OJ Pagou diretamente, sem reembolso, pois 0 servi¢co era privado
Como pagou pelo|2. 0 Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de saude
parto (incluindo os ~ . . . .
F 34. profissionais de 3. [0 N&o pagou, pois o plano de saude cobria o servigco
saude)? 4. [0 N&o pagou, pois utilizou um servico pago pelo governo (SUS)
5. 0 Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
O parto foi realizado 1. O Sim
g5 |NoPrimeiro
estabelecimento que o . . . A
procurou? 2. [0 Nao, tive que ir a estabelecimentos antes de conseguir assisténcia.
No Ultimo parto, vocé
F 36. |[teve direito a 1. 00 Sim 2. [0 Néo
acompanhante?
Na sala de parto, teve
F 37. |contato corporal com | 1. Sim 2. 0 Nao
a crianga?
1. O Médico
2. O Enfermeira
3. O Auxiliar de enfermagem (incluindo estudantes de enfermagem e ajudantes)
Quem |he atendeu no .
F 38. parto? 4. O Parteira
5. [ Outro (parente, amigo sem treinamento)
6. [0 Ninguém
8. [0 N&o sabe
F 39. [ O seu parto foi: 1. O Vaginal (normal) 2. [ Cesareo
1.0 Sim
Vocé fez consulta de
F 40 pds-parto 2. [ Nao, apesar de ter recebido orientagdo para fazer.
(puerpéreo)?

3.0 N&o, pois néo recebi orientacao para fazer.
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MODULO G: CRIANCAS COM MENOS DE 2 ANOS

As perguntas deste médulo séo dirigidas as criangas do domicilio com até um ano e onze meses (antes de
completar 2 anos de idade). No caso de mais de uma crianc¢a, escolher a mais nova. E imprescindivel
gue a mée ou responsavel pela crianca seja a pessoa que responda ao questionéario.

Vocé pode me dizer o nome, sexo e data de nascimento da criangca mais nhova que mora nesse
domicilio?

G 1 Nome da crianca

G 2. Sexo ? 1. O Masculino 2. O Feminino

G 3. Data de Nascimento /| 120 .

[Entrevistador: use o nome da crianca para as préximas perguntas]

[Nome] ja foi . ~
G 4. registrado? 1.0 Sim 2. [1 Nao
Cuidados preventivos
Com quanto tempo )
de vida [nome] Dias Semanas Meses
GS. recebeu a primeira
consulta médica? 99. [ Nunca recebeu Se 99: va para G7
1. O Posto ou centro de saude
2. 0 Unidade de saude da familia
3. O Policlinica / PAM (Posto de Assisténcia Médica)
4. [0 Ambulatério de hospital publico
_ . 5. 0 Ambulatério ou consultério de estabelecimento de saude privado
Onde .f0| realizada a 6. O Ambulatério de empresa ou sindicato
G 6. primeira consulta —
médica? 7. [ Pronto-socorro ou emergéncia
8. [0 Consultério particular
9. 0 Consulta particular no domicilio

10. O Visita domiciliar do médico do Programa de Salde da Familia

11. U Outro
1. O Posto ou centro de saude
2. 0 Unidade de saude da familia
3. O Policlinica / PAM (Posto de Assisténcia Médica)
Onde é realizado o | 4. [0 Ambulatério de hospital publico
acompanhatmento do ["5 3 Ambulatério ou consultério de estabelecimento de satde privado
crescimento e — —
GT. desenvolvimento de 6.0 Ambulat’o.rlo de gmpresa ou sindicato
[nome]? 7. [J Consultdrio particular
8. [ Visita domiciliar da equipe de saude da familia

9. O Outro

10. O N&o faz acompanhamento
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Foi realizado o teste

. O Sim, foi realizado na primeira semana de vida

. [ Sim, foi realizado no primeiro més de vida, apés a 12 semana

| BAR[WIN]|PF

G 8. | dopezinho? . O Sim, foi realizado apés o primeiro més de vida
. [ Nao foi realizado
. 0 Nao sabe se foi realizado
[Nome] tem um
Go, |Catdo no qual as| g gy 2. 0 N&o Se 2:vaparaG 11
vacinacfes estejam
anotadas?
[Entrevistador: marque com um X de acordo com o preenchimento do
cartdo para as vacinas abaixo relacionadas.]
Vacinas 13 dose 22 dose 32 dose Reforco
Hepatite B
Pode me mostrar o | BCG
G 10. | cartéo de .
vacinagbes? Anti-polio
Tetravalente (DPT + Hilb)
Febre amarela
Triplice Viral
DPT
Vocé alimenta ou
G 11. | alimentou [nome] | 1. O Sim 2. O N&o Se 2: vapara G 15
com leite materno?
Até que idade [nome] dias meses
G 12 tomou leite materno
" | exclusivamente (sé
leite materno)? 99. O Ainda toma leite materno exclusivamente Se 99: va para G14
Até que idade [nome]
tomou leite materno dias meses
predominante (leite
G13. | haterno e outros
liquidos, cmo éagua, . 3
cha ou suco)? 99. [0 Ainda estd mamando
Vocé fez parte de
algum grupo de . .
G 14. apoio para 1.0 Sim 2. 0 Nao
aleitamento?
Alguma vez [nome] : ~ ~
G 15. recebeu Vitamina A? 1.0 Sim 2. 0 Nao 8. [ N&o sabe
Alguma vez [nome]
G 16. | recebeu Sulfato | 1. OJ Sim 2. 1 Nao 8. [J N&o sabe
Ferroso?
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Cuidados terapéuticos

1. O Alojamento conjunto
2. [0 Bercario
G 17. | onde [nome] foi | 4. O UTI (Unidade de Tratamento Intensivo)
encaminhado(a)? 5. O Transferido para outro estabelecimento de saude
6. [ Outro
1. O Nas dltimas 2 semanas
Quando foi a Gltima 2. [0 Entre 2 semanas e menos de 1 més atras
vez que [nome]
G 18. | esteve doente que | 3. [ Entre 1 més e menos de 3 meses atras
precisasse de _
assisténcia médica? | 4- U Mais de 3 meses atras
5. O Nunca Se 5: vd paramoédulo H
Na dUltima vez que
[nome] esteve
G 19. | doente, recebeu | 1. O Sim 2. O N&o Se 2: va paramodulo H
alguma  assisténcia
de saude?
1. O Posto ou centro de saude
2. [0 Unidade de saude da familia
3. O Policlinica / PAM (Posto de Assisténcia Médica)
4. [0 Ambulatério de hospital publico
. 5. 0 Ambulatdrio ou consultdrio de estabelecimento de
Onde foi prestada a|sagde privado
primeira assisténcia a — —
G 20. | crianca? 6. L1 Ambulatorio de empresa ou sindicato
7. O Pronto-socorro ou emergéncia
8. [0 Consultério particular
9. O Consulta domiciliar :
Se 9 ou 10: va para G24
10. O Visita domiciliar da equipe de Saude da Familia
11. O Outro
G 21. Sra_s‘e“’"?o de saude | 4 o pyplico 2. O Privado 8. O N&o sabe
1. 00 Pagou diretamente, sem reembolso, pois o servigo era privado
2. [0 Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de saude
Pagou pelo
G 22. | atendimento? 3. O Né&o pagou, pois o plano de salde cobria o servico

4. [0 N&o pagou, pois utilizou um servi¢co pago pelo governo (SUS)

5. 0 Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
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Quanto tempo
depois que [nome]
chegou ao
G 23. | estabelecimento de minutos horas
saude, [nome]
recebeu os primeiros
cuidados?
Alguma vez [nome]
foi internado (por 24
G 24. | horas pelo menos) | 1. O Sim, vezes | 2.0 N&o Se 2: va paramoédulo H
por algum problema
de saude?
. O Diarréia/desidratacéo
. [ Asma/bronquite
G o5, | Na ultima internagéo, | > 0 Pneumonia
. . -
qual foi o motivo~ . O Cirurgia
. [0 Leséao corporal
. 0 Outro
Na (ltima internacao,
G 26. quanto tempo_ [n_ome] dias
ficou hospitalizado
nesta ocasiao?
O  estabelecimento ) )
G 27. | de saude era: . O Puablico 2. O Privado 8. 0 N&o sabe
. J Pagou diretamente, sem reembolso, pois 0 servigo era privado
. [d Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de salude
Pagou pelo
G 28. | atendimento? . 0 Nao pagou, pois o plano de satde cobria o servico
. J N&o pagou, pois utilizou um servigo pago pelo governo (SUS)
. [J Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
Na ultima internacao,
[nome] pbde ter
G 29. | acompanhante .0 Sim 2. 0 N&o
durante a

internacao?
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MODULO H: SAUDE SEXUAL (HOMENS E MULHERES DE 18 A 49 ANOS DE IDADE)

VERIFICACAO DE IDADE Entrev‘istador: Verifique aidade do(a) '
. : entrevistado(a). Se tiver 50 anos ou mais de
Anote a idade do(a) entrevistado(a): anos |idade. va para 0 médulo .
Vocé ja teve relagbes ) B Se 2: va para
H1 |sexuais? 1.0 Sim 2. 1 Nao aclulle S
Nos ultimos 12 meses,
H2 |vocé teve relagdes| 1. [J Sim 2. O N&o Se2:vaparaH®6
sexuais?

As trés perguntas seguintes sédo dirigidas apenas as mulheres. Se o entrevistado for homem, siga
para a questao H6.

Nos dltimos 12 meses,
vocé participou de grupo ) B
H3. | sobre planejamento | 1. 1J Sim 2. [1 Nao
familiar?

1.0 Sim

Nos ultimos 12 meses, | 2. [0 N&o precisou, pois estava gravida

fez uso de algum|3. [ N&o, pois ligou as trompas (laqueadura tubéria) ou
H4. | método retirou o Utero (histerectomia). Se 2,3,40ub:

ivo? p - - - 5
contraceptivo® . [J Nao, pois o companheiro fez vasectomia vaparaH 6
. [J Néo fez uso por outro motivo

. O Pilula anticoncepcional

. O Tabela

. O Preservativo masculino

[ Preservativo feminino

Qual foi o principal | 5 [ Diafragma

H'5. | método utilizado? O DIU

. U Espermaticidas

o(Nfo|u[s|lw[NfR] O

. [ Contraceptivo injetavel

9. O Outro

Agora vou lhe fazer perguntas sobre as doencgas sexualmente transmissiveis. Essas doencas (também
conhecidas como doencgas venéreas) sdo aquelas que sao transmitidas pelas relacdes sexuais, como por
exemplo, a gonorréia, a sifilis e a aids.

Nos Ultimos 12 meses,
vocé recebeu algum
material educativo ou ;
H6. |informativo sobre as|1 0 Sim 2. [ Néo Se 2:vaparaH8
doencas sexualmente
transmissiveis?
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a. Posto ou centro de saude 1. 0O Sim 2. 0 Nao
b. Unidade de saude da familia 1. O Sim 2. 0 Nao
c. Com a equipe de saude da familia 1.0 Sim 2. 0 Néo
Onde recebeu o] — — - -
material educativo | d- Clinicas especializadas de DST 1.0 Sim 2. 0 Néo
H7. | sobre as doencas | e Consultdrio particular 1.0 Sim 2. 0 Nao
sexualmente
transmissiveis? f. Escola, colégio ou faculdade 1. 0O Sim 2. 0 Nao
g. Organizacdo ndo governamental (ONG) 1. 0 Sim 2. 0 Nao
h. Outro
Alguma vez ja teve
> anést Se2o0u8:
Hg. |diagnostico de| 1. O sim 2. 0 N&o 8. [I N&o sabe )
gonorréia? vaparaH 13
i 1. 0 H& menos de um ano
Ha quanto tempo teve
H9. | esse problema? 2. O Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
3. 0 Ha 3 anos ou mais
Foi tratado por este Se 2 ou 8:
H 10. i 1.0 Sim 2. 0 Nao 8. 0 Nao sabe .
motivo? vaparaH 13
1. OJ Posto ou centro de saude
2. 0 Unidade de saude da familia
3. O Clinica especializada de DST
4. [0 Farmacia
H11 Onde procurou | 5. 1 Consultério ou medico particular
" | tratamento? 6. 0 Ambulatorio de hospital
7. O Atendimento domiciliar privado
8. I Visita domiciliar de equipe de saude da familia
9. O Outro
. a. Usar regularmente preservativo 1.0 Sim 2. [ Nao
Nesse atendimento
H 12. | recebeu alguma | b. Informar os (as) parceiros (as) 1.0 Sim 2. [ Néo
dessas orientagbes? ) -
c. Fazer o teste de HIV 1.0 Sim 2. [ Néo
Alguma vez ja teve
i2an6sti . Se2ou 8:
H 13. |diagndstico de herpes|) [J sim 2. 0 Nao 8. [0 N&o sabe .
genital? vaparaH 18
) 1. 0 H& menos de um ano
H& quanto tempo teve
H14. | esse problema? 2. O Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
3. 0 Ha 3 anos ou mais
Foi tratado por este 2 ;
H 15. 1.0 Sim 2. [0 Néo 8. 0 N&o sabe SE 20 E

motivo?

vaparaH 18
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1. O Posto ou centro de salde
2. 0 Unidade de saude da familia
3. O Clinica especializada de DST
4. [0 Farmacia
H 16 Onde procurou | 5. O Consultério ou médico particular
~ | tratamento? 6. [J Ambulatério de hospital
7. O Atendimento domiciliar privado
8. [ Visita domiciliar de equipe de salde da familia
9. 0 Outro
. a. Usar regularmente preservativo 1.0 Sim 2. [0 Nao
Nesse atendimento
H 17. | recebeu alguma b. Informar os (as) parceiros (as) 1.0 Sim 2. [0 Nao
dessas orientacdes? ) N
c. Fazer o teste de HIV 1.0 Sim 2. [ Néo
Alguma vez ja teve S .
o . e2ou8:
H 18. |verrugas genitais 1.0 Sim 2. 0 Nao 8. [0 N&o sabe p H 23
(crista de galo)? vapara
) 1. O Ha menos de um ano
Ha quanto tempo
H19. | teve esse problema? | 2. I Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
3. O Ha 3 anos ou mais
Foi tratado por este Se 2 ou 8:
H 20. i 1. 0O Sim 2. O N3o 8. [0 N&o sabe , '
motivo? vaparaH 23
1. O Posto ou centro de satde
2. 0 Unidade de saude da familia
3. O Clinica especializada de DST
4. [0 Farmacia
H 21 Onde procurou 5. O Consultério ou médico particular
" | tratamento? 6. O Ambulatério de hospital
7. O Atendimento domiciliar privado
8. [ Visita domiciliar de equipe de salde da familia
9. J Outro
. a. Usar regularmente preservativo 1.0 Sim 2. [0 Nao
Nesse atendimento
H 22. | recebeu alguma b. Informar os (as) parceiros (as) 1.0 Sim 2. [0 Nao
dessas orientacdes? ) N
c. Fazer o teste de HIV 1.0 Sim 2. [ Néo
1e homem:
y 1.0 Sim S? €home
Alguma vez ja teve vaparaH 26
diagnostico de
H 23. ~
sifilis? 2. U Nao Se2ou 8:
8. O Néio sabe va para médulo J
1. (0 Durante a gestacao, no pré-natal
Quando o
H 24. diagnéstico ocorreu? | 2. [J No parto ou puerpério (periodo logo apds o parto)
3. O N&o estava gravida Se 3: va paraH26
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1. O Sim
Foi realizado exame 2. [0 Nao, perdi o bebé antes de nascer
H25. | no beba? 3. O O bebé n3o sobreviveu
4. [0 Nao
8. 1 N&o sabe
i 1. 0 H& menos de um ano
Ha guanto tempo o
H 26. diagnéstico ocorreu? | 2. I Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
3. 0 Ha 3 anos ou mais
Foi tratado(a) por este Se 2 ou 8: va
H 27. i 1. O Sim 2. [0 N&o 8. [0 N&o sabe 2
motivo? para médulo J
1. OO0 Posto ou centro de saude
2. [0 Unidade de saude da familia
3. O Clinica especializada de DST
4. [0 Farmacia
H 28 Onde procurou 5. [0 Consultério ou médico particular
" | tratamento? 6. O Ambulatério de hospital
7. O Atendimento domiciliar privado
8. [ Visita domiciliar de equipe de saude da familia
9. O Outro
. a. Usar regularmente preservativo 1.0 Sim 2. [0 Nao
Nesse atendimento
H 29. | recebeu alguma b. Informar os (as) parceiros (as) 1.0 Sim 2. 0 Néo
dessas orientagGes? ) -
c. Fazer o teste de HIV 1.0 Sim 2. 0 Nao
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MODULO I: IDOSOS (60 ANOS OU MAIS)

VERIFICACAO DE IDADE

Anote a idade do(a) entrevistado(a):

anos

Entrevistador: Verifique a idade do(a)
entrevistado(a). Se tiver 59 anos ou menos
de idade, va para o médulo J.

1. O Nos Ultimos 12 meses
Quando foi a ultima vez| 2. O] Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
1 que fez exame de vista | 3. [1 Entre 3 anos e menos de 5 anos atras
' por  profissional  de| 4. 0 H& 5 anos ou mais
saude?
5. [J Nunca fez z
Se5ou8:vaparal4
8. [1 N&o sabe P
Alguma vez o sr(a) foi
|2 |diagnosticado coMl 1 O sim 2. 0 Néo 8. O Nao sabe Se 2 ou 8: vaparal 4
catarata em um ou em
ambos os olhos?
O sr(a) fez alguma
|3 cirl_Jrgia nos olhos para | 1. ] Sim 2. [ N&o
retirar catarata ?
1. O Nos Ultimos 12 meses
Quando foi a ultima vez | 2. [ Entre 1 ano e menos de 3 anos atras
que fez exame para 3. O Entre 3 anos e menos de 5 anos atras
| 4. avaliar sua audicao? p ,
4. [1] Ha 5 anos ou mais
5. OO Nunca fez
8. [0 Nao sabe
Nos udltimos 12 meses
I5. |0 sr(a) tomou vacina 1.0 Sim 2. 0 N&o 8. O Ndosabe |Sel:vaparal7
contra gripe?
1. OO0 Nao achou necessério
2. [0 N&o sabia que era necessario tomar vacina contra gripe
3. [ N&o sabia onde tomar a vacina
4. [0 Tem medo da reacéo
Qual o principal 5. 0 Tem medo de injegéo
motivo por nao ter 6. O N&o tinha quem Ihe acompanhasse ao servico de salde
16 tomado a vacina contra — — - - -
: gripe? 7. [0 Nao tinha dinheiro para ir ao servigo de saude
8. [0 O servigo de salde era muito longe
9. O A vacina nao estava disponivel no servico que procurou
10. OO Contra-indicacdo médica
11. OJ Outro
Nos Gltimos 12 meses,
o sr(a) precisou de
ajuda com cuidados de
| 7. |salde, comotrocade |1 [JSim 2. [0 Nao Se 2:vaparal9

curativos e
administracdo de
remédios?
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1. O Ninguém, teve que se ajeitar sozinho(a)
2. O Familiar
Q_uem Ihe prestou 3. O Vizinho(a) ou amigo(a)
| 8. ajuda? 4. J Contratou alguém
5. [ Equipe de saude da familia
6. O Outro
Nos ultimos 12 meses,
o sr(a) precisou de
ajuda nos cuidados , . .
9. pessoais, como ir ao 1.4 Sim 2. L1 Nao Se 2:vaparalll
banheiro, se lavar, se
vestir ou comer?
1. O Ninguém, teve que se ajeitar sozinho(a)
Quem lhe prestou 2.0 Fgr_nlhar -
| 10 ajuda? 3. O Vizinho(a) ou amigo(a)
' 4. O Contratou alguém
5. 0 Outro
Nos ultimos 12 meses,
o sr(a) precisou de
ajuda nas atividades
| 11. |domésticas, como 1. 0 Sim 2. 0 Nao Se 2:vaparal 13
comida, compras,
limpeza da casa e
lavagem de roupas?
1. O Ninguém, teve que se ajeitar sozinho(a)
Quem Ihe prestou 2.0 F"ar'mllar -
| 12 ajuda? 3. O Vizinho(a) ou amigo(a)
' 4. [ Contratou alguém
5. O Outro
O sr (a) participa de
algum grupo da boa
| 13. idade (melhor idade) 1. O Sim 2. [ N3o

ou centro de
convivéncia do idoso?
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MODULO J: DESEMPENHO DO SISTEMA DE SAUDE

Costuma procurar 0
mesmo servico de
saude ou médico

J1 . 1. O Sim 2. 0 No Se 2:vaparald 3
quando precisa  de
assisténcia de saude?
1. O Posto ou centro de saude
2. O Unidade de saude da familia
3. O Policlinica ou PAM (Posto de Assisténcia Médica)
4. [0 Ambulatério de hospital publico
5. 0 Ambulatério ou consultério de estabelecimento de saude privado
39 Onde costuma procurar | 6. [J Ambulatorio de empresa ou sindicato
" | o atendimento? 7. O Pronto-socorro ou emergéncia
8. [J Consultdrio particular
9. O Consulta domiciliar
10. O Visita domiciliar da equipe de saude da familia
11. OJ Outro
Nos ultimos 12 meses, _ . ;
J 3. | consultou um médico? |1. 1 Sim 2. 0 Nao Se2:vaparad5
Quantas vezes vocé
J 4. |consultou o médico nos vezes
ultimos 12 meses?
Nos ultimos 12 meses
precisou ser internado _ B
J 5. em hospita| por 24 horas 1. 0O Slm, por vezes 0. O Nao
ou mais?
a. Homeopatia 1.0 Sim 2. [ Nao
b. Fisioterapia 1. 0 Sim 2. 0 Nao
c. Fonoaudiologia 1. 0O Sim 2. [ Nao
o d. Terapia ocupacional 1. O Sim 2. [0 Nao
Nos ultimos 12 meses, : —
vocé fez uso de |€- Acupuntura 1. O Sim 2. 0 Nao
terapias ou praticas |f. Fitoterapia (chas ou medicamentos feitos de . x
J 6. | alternativas para | ervas ou plantas) 1. 01 Sim 2. LI Néo
solucionar , algum g. Massagem (shiatsu, outras) 1. 0 Sim 2. 0 Nao
problema de saude?
h. Medicina ortomolecular 1. 0 Sim 2. [0 Nao
i. Curas espirituais (em centro espirita, terreiro, 1.0 Sim > [ Nio
etc)
j. Outra
1. O Nos dltimos 30 dias
Quando foi a ultima vez |2. O Entre um més e menos de 1 ano atras
J 7. | que precisou de _
assisténcia de saude? 3. 00 H& mais de 1 ano atras Se30u4:
va para FIM

4. [0 Nunca procurou
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J8.

Qual destes motivos
explica melhor
porque precisou de
assisténcia de saude
na ultima vez?

. O Ficou doente ou teve um problema de salde

. O Teve acidente ou lesédo

. O Teve problema odontoldgico

. [0 Para continuar tratamento ou reabilitacdo

. O Para fazer pré-natal

. [ Para o parto

. [0 Para exames médicos periddicos

. [0 Para vacinagao

OO |IN|O|O || W|IN]|EF

. J Para outros atendimentos preventivos

10. O Outro

Agora, gostaria que vocé pensasse em todos 0s servi¢gos de salude que buscou assisténcia de
saude por esse motivo.

1. 0 Posto ou centro de saude
2. [0 Unidade de saude da familia
3. O Policlinica ou PAM (Posto de Assisténcia Médica)
Onde procurou o 4. [0 Ambulatoério de hospital publico
primeiro 5. 0 Ambulatério ou consultério de estabelecimento de salude privado
J9. | atendimento por 6. O Ambulatério de empresa ou sindicato
5 :
esse motivo’ 7. O Pronto-socorro ou emergéncia
8. [J Consultério particular
9. [ Consulta domiciliar
10. O Visita domiciliar de profissional da equipe de Salde da Familia
11. [0 Outro
Conseguiu
J 10, |@&tendimento no 1. O Sim 2. 0 Né&o Se 1: vaparaJ 19
primeiro servico de
salide que procurou?
a. N&o conseguiu pegar senha 1.0 Sim 2. [ Nao
b. N&o conseguiu vaga 1.0 Sim 2. [ Nao
c. Esperou muito e desistiu 1.0 Sim 2. [ Nao
d. Conseguiu vaga, mas o tempo de espera era muito 1.0 Sim 2 [ Nio
grande
Quais destes motivos | e O servigo ndo estava funcionando 1.0 Sim  |2. O Nao
explicam porque vocé - - - ~
11 no cgnseguiu f._ Os e’qw_pamenzos do servigo de_: saude ndo estavam 1. 00 Sim 2 [ NZo
* | atendimento no disponiveis ou ndo estavam funcionando
PrMEIro SEervico de g. Os medicamentos necessarios ndo estavam disponiveis | 1. [0 Sim 2. [ Néo
saude que procurou?
h. N_ao_hav_la profls_smnal de saude ou as habilidades dos 1. O Sim 2 [ NZo
profissionais eram inadequadas
i. Foi mal recebido ou Ihe faltaram com respeito 1.0 Sim 2. [ Nao
j. Nao podia pagar pela consulta 1.0 Sim 2. [ Nao
I. Outro
Pelo mesmo motivo, . .
J 12. |procurou novamente 1. L Sim, por mais 2. O N&o, desisti Se 2: vaparalJ 16

um servi¢co de saude?

vezes
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Conseguiu o

J 13. | atendimento que 1. 00 Sim 2. [ Néo Se 2: vaparalJ 15
precisava?
Desde a primeira vez
gue procurou o
servi¢o de salde por 5
J 14. | esse motivo, qual 0 meses dias horas minutos | Va para J 18
tempo total até vocé
conseguir o
atendimento?
a. N&o houve mais necessidade 1.0 Sim 2. [0 Néo
b. Na_o teve mais tempo ou disponibilidade para procurar 1. 00 Sim 2 [ Nao
atendimento
c. Néo teve mais dinheiro para o transporte 1.0 Sim 2. [1 Nao
d. N&o tinha quem o(a) acompanhasse 1.0 Sim 2. [1 Nao
e. Nas vezes que procurou atendimento, ndo conseguiu 1 00Sim > [ N&o
vaga ou senha
f. Nas vezes que procurou atendimento, esperou muito e . .
Quais destes motivos | ocistiu uep P 1. 0 Sim 2. L1 Néo
315 ﬁg%“gi?sgorﬂﬁf voce g. Nas vezes que procurou atendimento, 0os equipamentos
' b 9 ancia d do servi¢co de salde néo estavam disponiveis ou ndo 1.0 Sim 2. [0 Nao
;Zi'ledee’; assisténcia de | estavam funcionando
h. Nas vezes que procurou 'atenc!|m.ento, os medicamentos 1 00 Sim > [ Nio
necessarios ndo estavam disponiveis
i. Nas vezes que procurou atendimento, ndo havia
profissional de saude ou as habilidades dos profissionais 1.0 Sim 2. [0 Nao
eram inadequadas
j. Procurou diretamente a farmacia 1. Sim 2. [ Nao
k. Outro
Nos ultimos 12
meses, recebeu 5
J 16. | alguma assisténcia de | 1. 0 Sim 2. 0 Nao Se 2: vapara FIM
salde por outro
motivo?
1. OO Ficou doente ou teve um problema de salude
2. [0 Teve acidente ou leséo
3. O Teve problema odontolégico
Qual destes motivos 4. [ Para contmueir tratamento ou reabilitacdo
explica melhor 5. [0 Para fazer pré-natal
J 17. | porque recebeu 6. [] Para o parto
assisténcia de satide | 7. [J Para exames médicos periédicos
na Ultima vez? 8. O Para vacinacéo
9. [ Para outros atendimentos preventivos

10. O Outro
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1. O Posto ou centro de saude
2. O Unidade de saude da familia
3. O Policlinica ou PAM (Posto de Assisténcia Médica)
Na ultima vez que | 4. & Ambulatério de hospital publico
recgbgu _ 5. OO Ambulatério ou consultério de estabelecimento de salde privado
718, 2;2';:%'& ongg 6. [J Ambulatério de empresa ou §indicato
conseguiu o | 7. O Pronto-socorro ou emergéncia
atendimento? 8. [J Consultdrio particular
9. 0 Consulta domiciliar
10. O Visita domiciliar da equipe de Saude da Familia
11. OJ Outro
1. O Consulta médica
2. [0 Consulta odontolégica
3. [ Consulta com alguém da equipe de salde da familia
4. [0 Consulta com outro profissional de saude (psicélogo,
Qual foi 0 fisioterapeuta, nutricionista, etc)
principal 5. O Vacinagéo
J19. | atendimento de 6. O Injegdes, curativos
saude que voce 7. 0 Exames médicos complementares
recebeu?
8. [0 Gesso ou imobilizacao
9. O Outros atendimentos preventivos
10. OO0 Pequena cirurgia (ambulatorial)
11. [J Outro atendimento ambulatorial
12. O Internagéo hospitalar Se 12: va para J25
1. O Médico
2. I Dentista
3. O Enfermeira(o) ou auxiliar de enfermagem
Qual o 4. [ Fisioterapeuta
profissional de 5. O Psicélogo
J20. | saude que lhe 6. (I Assistente social
prestou
assisténcia? 7. O Nutricionista
8. [0 Agente comunitario de saude
9. 0 Parteira
10. OJ Outro
1. O Foi direto ao servigo de salde, sem marcar consulta
Qual foi 0 2. [0 Agendou o atendimento previamente
j o1, | Procedimento para 3" i encaminhado ou ajudado por equipe de saude da familia
;?gsgi?#gn(t)o? 4. [0 Foi encaminhado por outro servico ou profissional de saude
5. O Outro
322, | Voce precisou 1. O Sim 2. 0 Nao Se2:véaparal 24

pegar senha?
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Qual o tempo que voce ficou | & Para pegar a senha? h min | 0. O Nenhum
J23. | em fila de espera: b. Depois que pegou a senha até h min
ser atendido? Y 0. O Nenhum
Qual o tempo total que vocé
ficou em fila de espera
desde a hora que chegou horas e minutos p
J24. |10 estabelecimento  de 0. O Nenhum VaparaJd 29
salde até conseguir o
atendimento?
1. O Tratamento clinico
2. 0 Parto vaginal (normal)
Qual foi o principal 3.0 Pérto f:esareo
j o5 | atendimento que recebeu 4. O Cirurgia
" | quando esteve internado na | 5. (] Tratamento psiquiatrico
alti 2
Ultima vez~ 6. 1 Exames
7. O Outro
Quanto tempo ficou )
J 26. |internado na Gltima vez? meses ___ dias
a. Esperou muito para conseguir a internagéo . Sim . J Néo
b. N&o havia hospital especializado .0 Sim . [J Néo
c. As habilidades dos profissionais de salude eram [ Sim [ N&o
inadequadas
d. Teve que ir para outra cidade, pois ndo havia : x
Na sua Gltima internacéo, | hospital gnde ,ﬁorava P -1 Sim - L Nao
vocé enfrentou alguma - - :
J 27. | destas dificuldades? e. O plano de salde nédo cobria o procedimento . O Sim .0 Néo
f. N&o podia pagar pela internagéo . O Sim . O Nao
g. Nao podia pagar pelos exames, medicamentos, 0 Sim O No
etc ' ’
h. Foi mal recebido ou lhe faltaram com respeito . Sim . [J Néo
i. Outro
Quanto tempo esperou para
ser internado, desde a hora _
J 28. gue foi solicitada a meses dias horas
internacao?
Qual o} nome do
estabelecimento que
recebeu  assisténcia de
329 saude na ultima vez? 8. [ N&o sabe

Pular se for no domicilio
ou consultério particular
(NSA)
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O estabelecimento de salde

J 30. era: 1. O Pdblico 2. [ Privado 8. [ Nao sabe
1. [0 Pagou diretamente, sem reembolso, pois o0 servi¢o era privado
2. [0 Pagou e teve reembolso (parcial ou total) através do plano de salide
J 31. | Pagou pelo atendimento? 3. [0 N&o pagou, pois o plano de saltde cobria o servi¢o
4. [0 N&o pagou, pois utilizou um servigo pago pelo governo (SUS)
5. 0 Pagou mesmo utilizando um servigo do governo (SUS)
J 32 Onde era localizado o 1. O No mesmo municipio que vocé mora 2. [0 Em outro municipio
" | estabelecimento de salde? ' ploq ' P
Quanto tempo levou para .
J 33. chegar 142 _____horas __ minutos
1. OO0 Transporte publico
2. [0 Carro ou motocicleta
H 3. [0 Ambulancia
Como chegou ao 2
. , 4. [ A pé
J 34. estabelecimento de saude? .p.
5. O Bicicleta
6. [ Outro
O profissional de saude
J 35. |prescreveu algum| 1. O Sim 2. 00 Nao Se 2: vaparaJ 39
medicamento?
Em relagéo aos
medicamentos prescritos, oz
J 36. quantos vocd  conseguiu 1. O Todos 2.0 Alguns | 3. O Nenhum deles |Se 1: va para J 39
obter, gratuitamente?
Dos medicamentos
prescritos que Vvocé néo . ~ .
J 37. |obteve gratuitamente, vocé L. 0 Sim, 2. LIN&0, S0 | 3 1 Nenhum deles | Se 1: va paraJ 39
X ~ todos alguns
conseguiu obtélos de outra
forma?
) 1. OO0 Nao tinha dinheiro
Qual destes motivos — - -
explica melhor porque vocé 2. [0 Nao conseguiu encontrar todos os medicamentos
J 38. | ndo conseguiu obter todos | 3. [1 N&do achou que era necessario
0s medicamentos
prescritos? 4. 0] Outro
a. Sexo (por ser homem ou mulher) 1.0 Sim 2. 0 Nao
b. Idade (por ser muito jovem ou idoso) 1.0 Sim 2. 0 Nao
Vocé achou que foi tratado | ¢- Falta de dinheiro 1.0 Sim 2. [1 Nao
pior do.que OU”a,S pessoas |4 cClasse social 1. O Sim 2. 0 Nao
339 no servigo de saude ou por -
" | algum profissional de satde |e. Cor 1.0 Sim 2. J Nao
ivos?
por um desses motivos® f. Preferéncia sexual 1.0 Sim 2. [0 Néo
g. Tipo de doenca 1.0 Sim 2. 0 Nao

h. Outro
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J 40.

Na ultima vez que recebeu assisténcia de salde, como vocé avalia:

a. As habilidades do
profissional de saude

1. O Excelente

2.C1Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

b. A disponibilidade de
equipamentos

1. O Excelente

2.C1Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

c. A disponibilidade de
medicamentos

1. O Excelente

2.C0Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

d. A resolucéo do seu
problema

1. O Excelente

2.C0Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

e. O tempo gasto com
deslocamento

1. O Excelente

2.C0Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

f. O tempo de espera até
ser atendido

1. O Excelente

2.C1Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

g. O respeito na maneira
de recebé-lo e trata-lo

1. O Excelente

2.C1Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

h. A maneira como a sua
intimidade foi respeitada
durante o exame fisico

1. O Excelente

2.C1Bom | 3. OIRegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. TINsA

. [ON4&o sabe

i. A clareza nas
explicacdes do profissional
de saude

1. O Excelente

2.1Bom | 3. [JRegular | 4. CIRuim

. [Péssimo

. LINsA

. [IN4&o sabe

j. A disponibilidade de
tempo para fazer perguntas
sobre o seu problema ou
tratamento

1. O Excelente

2.0Bom | 3. [dRegular | 4. CIRuim

. [Péssimo

. LINsA

. [IN&o sabe

|. A possibilidade de obter
informac®es sobre outros
tipo de tratamento ou
exames

1. [0 Bxcelente

2.0Bom | 3. CJRegular | 4. CJRuim

. Opéssimo

. OONsA

. [ON&o sabe

m. A sua participacao na
tomada de decisdes sobre
0 seu tratamento

1. [0 Bxcelente

2.0Bom | 3. JRegular | 4. CJRuim

. Opéssimo

. OINsA

. [ONa&o sabe

n. A possibilidade de falar
em privacidade com o
profissional de salde

1. [0 Bxcelente

2.00Bom | 3. ORegular | 4. CJRuim

. OPéssimo

. LINsA

. [ONa&o sabe

0. A maneira como as suas
informacdes foram
mantidas em sigilo

1. [0 Excelente

2.0Bom | 3. ORegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. LINSA

. [INa&o sabe

p. A liberdade em escolher
o profissional de salde

1. [0 Excelente

2.00Bom | 3. ORegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. LINSA

. [INa&o sabe

g. A limpeza das
instalag@es, incluindo os
banheiros

1. [0 Excelente

2.0Bom | 3. ORegular | 4. CIRuim

. OPéssimo

. LINSA

. [INa&o sabe

r. O espaco disponivel das
salas de espera e
atendimento

1. O Excelente

2.C0Bom | 3. CIRegular | 4. CIRuim

. [OPéssimo

. ONSA

. [ON4&o sabe

Somente no caso de intern

acado hospitalar:

s. A facilidade de ter familia
e amigos lhe visitando

1. O Excelente

2.1Bom | 3. [dRegular | 4. CIRuim

. [Péssimo

. LINsA

. [IN&o sabe

t. A facilidade de estar em
contato com o mundo
externo

1. O Excelente

2.1Bom | 3. [dRegular | 4. CIRuim

. [Péssimo

. LINsA

. [IN&o sabe

u. Disponibilidade e
limpeza de roupa-de-cama
e para o paciente

1. O Excelente

2.1Bom | 3. [dRegular | 4. CIRuim

. [Péssimo

. LINsA

. [IN&o sabe

FIM

MUITO OBRIGADO!




Lista de Atividades A

Atividades Fisicas Moderadas para melhorar sua saude ou condic¢ao fisica ou por lazer ou recreagao
sdo as que precisam de algum esforgo fisico e fazem sua respiracado ficar um pouco mais acelerada
do que o normal.

1. Balé classico ou moderno, jazz, sapateado e danca de saldo

. Exercicios aerdbicos

. Hidroginéstica

. Jardinagem (para lazer): cortar grama, plantar mudas, etc

. Pescar, cacar

ol bh|IWIDN

. Jogar golfe

Atividades Fisicas Vigorosas para melhorar sua saude ou condicao fisica ou por lazer ou recreacédo
sdo as que exigem muito esforco fisico e fazem vocé respirar muito mais forte que o normal.

. Andar de bicicleta, patins ou skate

. Andar de bicicleta ou esteira ergométrica

. Andar a cavalo

. Pular corda

. Atletismo (corrida, etc), ginastica olimpica

. Exercicios de condicionamento fisico (flexdes, abdominais, barras, saltar levantando os bracos)

. Jogos esportivos (futebol, handebol, basquete, vélei, ténis, natacao, judd, jiu-jitsu, karaté)

O|IN|JOO|O|R~|[WIN]|

. Para-quedismo ou mergulho

Lista de Atividades B

Atividades Fisicas Moderadas no Trabalho, incluindo atividades domésticas, sdo as que precisam de
algum esforcgo fisico e fazem sua respiragao ficar um pouco mais acelerada do que o normal.

1. Atividades domésticas (cozinhar, lavar, passar, varrer, esfregar, aspirar)

2. Atividades do carpinteiro e serralheiro

3. Atividades de costura e tecelagem

4. Atividades de ensino de educacéo fisica

5. Atividades de jardineiro ou caseiro (cortar grama, cuidar do jardim, arrastar galhos, limpar uma area ou terreno,
cavar, plantar mudas e arvores, capinar)

6. Atividades do pescador e do cacador

7. Atividades do pintor de parede, ladrilheiro

8. Atividades do mecéanico de automovel

9. Atividades do eletricista

Atividades Fisicas Vigorosas no Trabalho, incluindo atividades domésticas, sdo as que exigem
muito esforco fisico e fazem vocé respirar muito mais forte que o normal.

1. Atividades do trabalhador de obras

2. Atividades que necessitem andar de bicicleta

3. Atividades de carregar e descarregar cargas de caminhao

4. Atividades do bombeiro

5. Atividades dos atletas profissionais (futebol, handebol, basquete, volei, ténis, judd, jiu-jitsu, karaté, mergulhador,
corredor, nadador, remador, etc)

6. Atividades do pedreiro (uso de ferramentas pesadas como p4, picareta, etc)
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ANEXO C — PARECER DO COMITE DE ETICA DO CPgAM/FIOCR UZ
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Lomste de [tlca
em Pesquisa

Titulo do Projeto: Avaliagdo da Satisfagdo dos Usuarios com o Sistema de
Saude Brasileiro.

Pesquisador responsavel: Giselle Campozana Gouveia

Instituicao onde sera realizado o projeto: CPqgAM/Fiocruz

Data de apresentacao ao CEP: 13/06/2008

Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 45/08

Registro no CAAE: 0044.0.095.000-08

PARECER N° 087/2008

O Comité avaliou as modificagbes introduzidas e considera que os
procedimentos metodologicos do Projeto em questdo estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cédigo de Etica, Resolucdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto estd aprovado para ser realizado em sua Ultima formatacdo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 02 de outubro de 2011.
Em caso de necessidade de renovacdo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizacdo do projeto.

Recife, 02 de outubro de 2008.

Observagéo:
Anexos:
» Orientacdes ao pesquisador para projetos aprovados;
¢ Modelo de relatério anual com 1° prazo de entrega para 02/10/2009.

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n

CEP 50.670-420

Recife - PE - Bras

e: (81) 2101.2639 G f
11 | 2101.2639 ; {P ]
s {

;Rii(; CEG FiOCRU; :

leetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES



