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PESQUISA MUNDIAL DE SAUDE 2003

O Brasil em numeros

Feliz Natal — MT

sta edicao especial da revista Radis apresenta

dados exclusivos da extensa Pesquisa Mundial de

Saude 2003, uma iniciativa da Organizacao Mun-

dial de Saude para 71 paises, cuja execucao no

Brasil foi entregue a pesquisadores do Departamento de

Informacoes em Saude do Centro de Informacgao Cientifica

e Tecnoldgica da Fiocruz — que assinam os comentarios
sobre os resultados.

A pesquisa teve inicio em fins de 2002, com a traducao e

a adaptacao a nossas especificidades do questionario da OMS,

que foi entao submetido, entre janeiro e setembro de 2003, a

5 mil brasileiros com idade acima de 18 anos, em 250 setores

censitarios (locais visitados pelos entrevistadores) dentro de

188 municipios, em 25 estados (ficaram de fora Acre e Roraima).

A Radis espera que esse precioso levantamento sirva como

base para a implementacao de politicas publicas que conside-

rem as necessidades e o perfil epidemioldgico da populacao.

FOTOS: EQUIPES DE ENTREVISTADORES
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metodologia para avaliar o desem-

penho dos sistemas de saude das
nacoes tem ocupado lugar de des-
taque na agenda de organismos in-
ternacionais e de instituicoes aca-
démicas. Tal tema vem ganhando
importancia crescente, igualmente,
entre os gestores e administradores
do setor saude, constituindo etapa
essencial para o planejamento das
acoes voltadas para garantir a quali-
dade da atencao a saude e subsidiar
decisdes que atendam as reais neces-
sidades da populacao.

Diante da relevancia da questao
no contexto atual, alguns paises, como
Canada, Reino Unido e Australia, tém
desenvolvido, nos ultimos anos, instru-

mentais para a avaliacao do desempe-
nho dos sistemas de saide. No ano
2000, a Organizacao Mundial de Sau-
de (OMS) publicou o Relatorio Mundi-
al de Saude (WHO, 2000), dedicado a
proposicao de uma metodologia para
avaliacao de desempenho dos sistemas
de salde dos paises-membros.

O Relatdrio 2000 trouxe a agen-
da da OMS o comprometimento com
os objetivos louvaveis de avaliacao dos
sistemas de saude, monitoramento das
desigualdades em salde e alcance da
equidade no financiamento da saude.
Entretanto, a metodologia utilizada,
exposta a inumeras criticas, tanto de
cunho metodoldgico como conceitual,
foi objeto de amplo debate internaci-
onal (Hakkinen & Ollila, 2000; Navarro,
2000; Rosén, 2001; Uga et al., 2001).

De forma sucinta, a metodologia
empregada para avaliar o desempe-
nho do sistema de salude foi baseada
em 5 dimensoes: estado de salde,
medido pela esperanca de vida ajus-
tada pelas incapacidades — (DALE);
desigualdade do estado de saude,
medida pela desigualdade na proba-
bilidade de morte nos dois primeiros
anos de vida; qualidade de resposta
do sistema de saude (responsiveness)
— nivel médio de satisfacao; desigual-
dades na capacidade de resposta do
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sistema de salde; justica na contri-
buicao do financiamento da saude.
Um indice-resumo, denominado “in-
dice geral de desempenho do siste-
ma de saude”, foi estimado pela mé-
dia ponderada dos cinco indicadores
acima mencionados, com pesos, res-
pectivamente, de 25%, 25%, 12,5%,
12,5% e 25%. Os 191 paises-membros
da OMS foram classificados em ordem
ascendente de magnitude do indice-
resumo de desempenho, e os resul-
tados foram publicados no Relatorio
2000 sob a forma de um ranking.
Varias questoes foram levantadas,
marcadamente pelo governo brasilei-
ro, acerca da validade da metodologia
utilizada pela OMS. As criticas referi-
ram-se, principalmente, a falta de uti-
lidade do instrumento para subsidiar
a definicao das politicas de salude, fa-
zendo com que a avaliacao fosse des-
provida de significado. Compreendeu-
se que a classificacao dos paises tinha
sido feita a partir de um indicador
Unico, conceitualmente vago e
empiricamente incorreto (Almeida et
al., 2001; Navarro, 2002; Rosén, 2001).
A forma inconsistente de elabo-
racao do Relatorio 2000, a utilizacao
de procedimentos metodoldgicos ci-
entificamente questionaveis e a au-
séncia de dados para a construcao
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Mapa 1 — Distribuicdo geografica dos municipios pesquisados

Lista de setores censitarios
selecionados por estado

Estado Quantidade
Alagoas 3
Amapa 2
Amazonas 3
Bahia 17
Ceara 12
Distrito Federal 4
Espirito Santo 3
Goias 6
Maranhao 8
Mato Grosso 5
Mato Grosso do Sul 2
Minas Gerais 23
Para 2
Paraiba 7
Parana 17
Pernambuco 12
Piaui 4
Rio de Janeiro 20
Rio Grande do Norte 7
Rio Grande do Sul 14
Rondonia 3
Santa Catarina 11
Sao Paulo 60
Sergipe 4
Tocantins 1

Total geral 250
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dos indicadores promoveram reacao
negativa na comunidade cientifica
internacional. Varios artigos cientifi-
cos, elaborados por pesquisadores
de diferentes paises, foram dedica-
dos a apontar falhas metodologicas
e conceituais na avaliacao empre-
gada pela OMS (Almeida et al., 2001;
Jamison & Sandbu, 2001; Mulligan et
al., 2000; Navarro, 2000; Walt & Mills,
2001; Williams, 2000; Williams, 2001).
Como um dos grandes problemas en-
contrados na construcao dos indi-
cadores propostos, enfatizou-se a
auséncia de dados empiricos con-
sistentes, necessarios a construcao
dos indicadores propostos. Para a
construcao do indice de desigualda-
de no estado de saude, os dados nao
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eram disponiveis em 70% dos 191 pai-
ses-membros. Para construir as duas
medidas de capacidade de resposta
do sistema de saude, os dados nao
eram disponiveis em 84% dos paises e
para aferir a justica na contribuicao
do financiamento, em 89% dos paises
(Almeida et al., 2001).

Sérios problemas metodologicos
adicionais foram apontados na constru-
cao dos indicadores. No que diz res-
peito ao indicador da *"qualidade de
resposta” (responsiveness) do sistema
de saude, o questionamento maior
referiu-se a composicao da amostra
de informantes, que nao contemplou
principios basicos de aleatoriedade
e representatividade populacional
(Blendon et al., 2001; Travassos,
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2001). Quanto ao indicador de me-
dida das desigualdades em saude, o
questionamento dirigiu-se, principal-
mente, a abordagem conceitual utili-
zada, nao sendo realizada compara-
cao do estado de saude entre grupos
sociais distintos, mas medindo-se va-
riacoes individuais na populacao. Em
conseqiiéncia, o indicador proposto
era mais influenciado pelas desigual-
dades socioecondmicas do que pelas
acoes no ambito do setor salde
(Szwarcwald, 2002; Braveman et al.,
2001; Houweling et al., 2001).

Em resposta as criticas, em janei-
ro de 2001, o Conselho Executivo da
OMS aprovou resolucao com o reco-
nhecimento da necessidade de estabe-
lecer um processo de consulta técnica
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e a recomendacao de formacao de um
Grupo Cientifico Consultor para avali-
ar a metodologia empregada no Rela-
torio de 2000. Foram feitas varias con-
sultas regionais (América, Asia, Africa
e Europa) para discutir a metodologia
utilizada no Relatorio 2000, todas dis-

poniveis na internet (www.who.int/
health-system-performance).
No ano de 2001, a OMS incorpo-
rou parte das criticas recebidas pela
comunidade cientifica internacional

e das consultas regionais e propos
mudancas metodologicas relevantes.
Neste contexto, a OMS desenvolveu

a Pesquisa Mundial de Saude,
inquérito populacional para

~ = suprir informacoes sobre o es-
= tado de salde das populacoes,

: assim como sobre o desempe-
nho dos sistemas de salde dos

paises membros (Ustun et al., 2001).

A experiéncia de realizacao da
Pesquisa Mundial de Saide em algu-
mas nacoes em 2001, utilizando di-
ferentes metodologias de aplicacao,
somada as criticas sobre os tama-
nhos de amostra utilizados (nao su-
ficientes para a estimacao dos indi-
cadores), bem como sobre a falta
de aleatoriedade e qualidade das in-
formacoes coletadas, fez com que a
OMS reformulasse todo o processo de
aplicacao do inquérito nos paises. O
questionario atual incorpora parte das
criticas e sugestoes que foram feitas
pelas consultas regionais e Grupo Ci-
entifico Consultor, adicionando ques-
toes relativas ao acesso, a cobertura

e a utilizacao de servicos de saude,
considerados objetivos intermediari-
os dentro do marco referencial de ava-
liacao do desempenho dos sistemas de
saude. Além disso, existe um grande
esforco no sentido de ultrapassar as
dificuldades de comparacao de infor-
macoes coletadas entre diferentes
niveis culturais de um mesmo pais ou
entre distintos paises.

A PESQUISA MUNDIAL
DE SAUDE NO BRASIL

Dando prosseguimento as discus-
soes sobre a proposta da OMS para
Avaliacao do Desempenho dos Siste-
mas de Salude, em janeiro de 2002,
na 109* Reuniao do Conselho Execu-
tivo, a delegacao brasileira firmou
acordo com a OMS para a realizacao
da Pesquisa Mundial de Satde no Bra-
sil, cabendo a responsabilidade da
execucao da pesquisa no Brasil a Fun-
dacao Oswaldo Cruz.

No sentido de assegurar a maior
qualidade na execucao das pesquisas,
a OMS delegou a responsabilidade de
aplicacao do inquérito nos paises-

membros a cada Coordenadoria Re-
gional. No caso do Brasil, a respon-
sabilidade coube a Organizacao Pan-
Americana de Saude (OPS), que
promoveu a primeira reuniao em
Cuernavaca, México, de 7 a 11 de
outubro de 2002. Neste seminario, foi
ressaltada a importancia de realiza-
cao desta pesquisa no pais, princi-
palmente pelo fato de a OMS estar
transferindo aos paises participantes
um conjunto estruturado de méto-
dos, compondo uma plataforma inici-
al para o desenvolvimento de inqué-
ritos sistematicos no campo da
avaliacao do desempenho dos siste-
mas nacionais de saude.

De janeiro a setembro de 2003,
foi realizado inquérito populacional,
de ambito nacional, em 5.000 domici-
lios escolhidos por amostragem
probabilistica. A execucao da pesqui-
sa no Brasil significou a oportunida-
de de desenvolver instrumental e su-
prir informacoes para avaliar o
desempenho do sistema nacional de
saude, além de possibilitar a compa-
racao com o desempenho de outros
paises, permitindo ao governo brasi-
leiro permanecer no debate interna-
cional sobre o tema.

METODOLOGIA

Amostra

Visando a representatividade
nacional e diante do financiamento
fornecido pela OMS, o tamanho de
amostra foi estabelecido em 5.000
individuos, com 18 anos e mais de ida-
de. Aamostragem foi realizada em dois
estagios. No primeiro, foram selecio-
nados 250 setores censitarios, com
probabilidade proporcional ao tama-
nho. Situacao (urbano ou rural) e
porte do municipio (até 50.000; 50.000
até 400.000; 400.000 + habitantes)
estratificaram explicitamente as uni-
dades primarias de selecao. O nivel
socioecondmico, estabelecido pela
renda média dos chefes dos domicili-
os do setor, foi utilizado para
estratificacao implicita.

Em cada setor, foram seleciona-
dos 20 domicilios aleatoriamente. Em
cada domicilio, foi identificado um
morador para responder as perguntas
relativas as caracteristicas do domici-
lio. Apenas um individuo do domicilio
(selecionado aleatoriamente) respon-
deu ao questionario individual.

Trabalho de campo

A Pesquisa Mundial da Saude foi
aplicada no Brasil, de janeiro a se-
tembro de 2003, subdividida em 10
micro-pesquisas que foram coordena-

das por pesquisadores experientes na
area de Saude Publica, os Coordena-
dores Locais. Para cada micropesquisa,
foi formada equipe por quatro
entrevistadores, em média, e um
supervisor. Cada micropesquisa abran-
geu de 300 a 500 entrevistas domicili-
ares, distribuidas em 15 a 25 setores
censitarios, em distintas areas geo-
graficas. O treinamento dos coorde-
nadores locais foi realizado na Fiocruz,
consistindo tanto da aplicacao do
questionario como da organizacao do
trabalho de campo em cada area ge-
ografica. O recrutamento e o treina-
mento dos entrevistadores couberam
a cada coordenador local, nas res-
pectivas areas geograficas sob sua
coordenacao.

Questionario

O questionario original da OMS foi
traduzido para o portugués e adapta-
do para aplicacao no nosso meio pelos
coordenadores da pesquisa e pelos
coordenadores locais. Alguns mddulos
foram excluidos, enquanto outros fo-
ram acrescentados ao instrumento. O
pré-teste do instrumento foi realizado
em todas as areas sob responsabilida-
de dos coordenadores locais.

O questionario utilizado foi mo-
dular, abordando-se os seguintes as-
pectos: condicoes socioeconomicas;
descricao do estado de saude; fato-
res de risco (fumo, alcool, atividade
fisica, nutricao, fatores ambientais);
alguns problemas de salde (situacoes
cronicas —diagnostico, tratamento e
uso de medicamentos; situacoes agu-
das — assisténcia); cobertura de pro-
gramas de saude, como saude bucal,
assisténcia pré-natal e saude mater-
no-infantil; avaliacao da resposta do
sistema de saude do ponto de vista
do usuario; gastos relativos das fami-
lias em saude, incluindo planos de
saude privados.

Analise dos dados

Nesta primeira etapa, utilizando-
se as ponderacoes necessarias em
acordo com o desenho de amostragem,
foram analisados os seguintes modulos:
estado de saude, fatores de risco,
morbidade auto-referida, cobertura de
programas de saude, e grau de satisfa-
cao com os servicos de saide do pon-
to de vista do usuario.

As analises foram realizadas
por faixa etaria, sexo e condicao
socioeconomica. Para examinar as
desigualdades por nivel socioecono-
mico, trés variaveis foram conside-
radas: grau de escolaridade; nime-
ro de bens (medido pelo nimero de
bens no domicilio: televisao, geladei-
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ra, aparelho de som, microondas, te-
lefone, telefone celular, maquina de
lavar roupa, maquina de lavar louca,
microcomputador e nimero de car-
ros, variando de 0 a 11 bens); e gasto
domiciliar mensal.

Quanto ao gasto domiciliar men-
sal, foram analisados os seguintes com-
ponentes do gasto: alimentacao; casa;
educacao; saude; outros. Especifica-
mente, em relacao aos gastos em sau-
de, foram analisados os gastos com
medicamentos; com planos de salude
privados; com consultas médicas; com
dentista; com internacao; com exames;
com oculos, aparelhos para audicao,
proteses etc; com terapias (fisiotera-
pia, psicoterapia, fonoaudiologia); ou-
tro servico ou produto de saulde.

A analise do estado de saude foi
baseada em duas questoes gerais —
auto-avaliacao do estado de salude e
dificuldade no trabalho ou ativida-
des habituais, em duas questoes so-
bre o grau em que sentiu dor ou mal-

estar fisico nos 30 dias anteriores a
pesquisa, bem como em questodes
especificas sobre grau de dificulda-
de em: se locomover (locomocao);
se lavar e se vestir (autocuidado);
adormecer e se sentir bem dispos-
to no dia seguinte (sono); se socia-
lizar na comunidade e lidar com si-
tuacoes de conflito (sociabilidade);
aprender coisas novas, se concen-
trar e memorizar (concentracao/
memorizacao); ver de perto e de lon-
ge (visao). Além disto, o estado de
animo foi mensurado pelo grau com
que o individuo se sentiu triste ou
deprimido e pelo grau em que sen-
tiu ansiedade ou preocupacao.

Quanto aos fatores de risco, fo-
ram considerados:

i) Obesidade: Mensurada pelo
indice de massa corporal, indice de
Quetelet, dado pela razao entre o
peso e a altura ao quadrado(kg/cm?).
Foram consideradas as seguintes ca-
tegorias para analise: abaixo do peso
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<18,5; normal 18,5 até 25; sobrepeso
25 até 30; obeso 30+.

ii) Fumo: Mensurado pela fre-
quiéncia de fumo (nao fuma; fuma, mas
nao diariamente; fuma diariamente).

iii) Bebida alcodlica: Mensurado
pelo numero de doses na ultima se-
mana (nunca bebeu; nao bebeu na
semana; 1-4 doses; 5+ doses).

iv) Atividade fisica: mensurada
por trés tipos de atividade (vigoro-
sa, moderada e caminhada) e pela
freqliéncia semanal e numero de
minutos durante a realizacao da ati-
vidade fisica. Foram consideradas
trés categorias na analise: sedenta-
rios (nao fazem nenhum tipo de ati-
vidade fisica); atividade fisica insu-
ficiente (menos do que 150 minutos
por semana); suficiente (150+ minu-
tos por semana).

Para a avaliacao de situacoes
cronicas de saude, foram feitas duas
perguntas ao individuo: O sr(a) tem
alguma doenca de longa duracao ou
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incapacidade? Esta doenca ou inca-
pacidade limita de alguma forma suas
atividades? A seguir, foram feitas per-
guntas sobre problemas especificos
— artrite, angina, asma, diabetes,
depressao e esquizofrenia — ques-
tionando-se se o individuo ja tinha
tido alguma vez diagnostico e trata-
mento de cada um destes proble-
mas. Em relacao as situacoes agu-
das, foi perguntado se o individuo
sofreu lesoes corporais provocadas
por causas externas, isto é, por al-
gum envolvimento com acidente (de
transito, afogamento, queda, into-
xicacao) ou agressao (por
arma de fogo, briga, faca),
nos 12 meses que precede-
- ram a entrevista.
Nesta primeira analise,
foram contempladas apenas as
coberturas de dois programas de
salde, o de saude bucal e o exame
ginecoldgico entre as mulheres de
18 a 69 anos de idade.

No que se refere a avaliacao do
desempenho do sistema de saude, fo-
ram analisadas a utilizacao dos servicos
de salide no ano que precedeu a pes-
quisa e a avaliacao do atendimento de
acordo com as expectativas do usua-
rio. Para analise desta ultima, foram
considerados todos os individuos que
se internaram nos cinco anos anterio-
res (atendimento com internacao) ou
no caso de auséncia de internacao no

periodo, todos os individuos que utili-
zaram servicos de salde no ano anteri-
or (atendimento ambulatorial).

Primeiramente, analisou-se a sa-
tisfacao do usuario com as habilida-
des e os equipamentos do profissio-
nal de saude, bem como com a
disponibilidade de medicamentos no
atendimento. A seguir, utilizando-se
uma escala de 1 a 5, avaliou-se o grau
de satisfacao com os seguintes aspec-
tos: tempo de deslocamento; tempo
de espera; tratamento respeitoso; in-
timidade respeitada; clareza nas ex-
plicacoes dadas pelos profissionais de
saude; tempo para fazer perguntas;
possibilidade de obter informacoes;
participacao na tomada de decisoes;
falar em privacidade com profissionais
de saude; sigilo das informacoes pes-
soais; liberdade de escolha do profis-
sional de saude; limpeza das instala-
coes; espaco disponivel das salas de
espera e de exames. No caso de assis-
téncia com internacao, consideraram-
se, adicionalmente, "facilidade em ter
visitas de familiares e amigos” e "con-
tato com mundo exterior”.

Para efeitos da analise estatisti-
ca, calculou-se um indice de avalia-
cao do atendimento, atribuindo-se um
ponto para cada resposta “muito boa”
ou "boa” relativa a avaliacao de cada
um dos aspectos do atendimento, e
utilizou-se escala variando de 1 a 100.
A avaliacao do atendimento foi reali-

zada de acordo com a forma de paga-
mento: nao pagou (SUS); pelo plano
de saude; direto, sem reembolso.

Na avaliacao da assisténcia por
parte do usuario, considerou-se ain-
da se ele se sentiu alguma vez dis-
criminado (foi tratado pior) por al-
gum dos seguintes motivos: falta de
dinheiro, classe social, sexo, idade,
raca/cor, nacionalidade ou tipo de
doenca.

Para todos os entrevistados, inde-
pendentemente de terem recebido
assisténcia com internacao nos 5 anos
anteriores ou assisténcia ambulatorial
no ano anterior, perguntou-se sobre o
grau de satisfacao com o funcionamen-
to da assisténcia no pais, utilizando-se
uma escala que variou de “muito satis-
feito” a “muito insatisfeito”.

RESULTADOS

Estado de Saude

Entre os 5.000 entrevistados, 9%
avaliaram sua saide como “ruim” ou
"muito ruim”, 53% como "boa” ou
muito “boa”, e 38% como "regular”. A
percepcao de saude foi pior entre
as mulheres quando comparadas aos
homens: o percentual de auto-avali-
acao "boa” ou muito "boa” foi de 47%,
para o sexo feminino, e de 60%, para
o sexo masculino. Grande amplitude
de variacao do percentual de auto-
avaliacao "boa” ou muito "boa” foi

TABELA 1: Percentual (%) de individuos com auto-avaliacdo
da saude boa / muito boa por faixa etaria, sexo e numero de bens

T T T T T

18-34
35-49
Feminino
50+

Total

18-34
35-49
Masculino
50+

Total

18-34
35-49
Total
50+

Total

49,7 66,3
30,0 44,1
20,3 24,8
36,0 47,3
63,0 74,7
49,4 64,0
30,7 40,3
49,9 61,8
55,7 70,3
38,9 53,0
24,9 31,9
42,3 54,0

83,8 63,4
69,8 45,4
51,4 27,2
69,8 47,5
86,9 72,4
76,4 61,9
59,2 40,9
74,1 60,2
85,2 67,7
72,7 52,7
55,4 33,6
71,9 53,3



encontrada por faixa etaria, varian-
do de 34%, entre os individuos com
50 anos e mais de idade, a 68%, entre
os jovens de 18 a 34 anos.

Chama a atencao, ainda, a variacao
da percepcao de saude “boa” ou “mui-
to boa” por condicao socioeconomica.
O percentual mostrou-se tanto menor
quanto pior o nivel socioeconomico
(NSE), seja este representado pelo nu-
mero de bens ou grau de escolarida-
de. Entre os que possuem trés bens
ou menos no domicilio, o percentual
de respostas "muito boa” ou “boa” foi
de 42%, enquanto entre os participan-
tes que possuem oito ou mais bens o
percentual foi de 72%. Analisando-se
por grau de escolaridade, o percentual
de auto-avaliacao "“muito boa” ou
“boa” variou de 41%, entre os entre-
vistados com primeiro grau incomple-
to, a 72%, entre aqueles com segundo
grau completo. De forma geral, o pa-
drao encontrado é o de percepcao
pior da saude entre os mais idosos,
entre as mulheres quando sao compa-
radas com os homens em qualquer fai-
xa etaria, e entre os de NSE mais baixo
relativamente aos de NSE mais eleva-
do, constatando-se que o gradiente
social na auto-avaliacao de satide “boa”
ou "muito boa” se repete em qualquer
faixa de idade ou sexo (Tabela 1).

No que se refere ao percentual
de individuos que responderam que
nao tiveram dificuldade no trabalho ou
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nas suas atividades habituais no més
anterior a data da pesquisa, o mesmo
padrao por sexo e grupo etario foi
encontrado: o percentual foi maior
entre os mais jovens bem como entre
os homens, em todas as faixas de ida-
de (Tabela 2). Porém, o gradiente so-
cial nao foi tao nitido quanto o evi-
denciado para a auto-avaliacao de
saude, sugerindo que ha diferencas
importantes na percepcao individual
da salde, que nao se traduzem, pelo
menos nao totalmente, pelas limita-
coes das atividades cotidianas.
Quanto as questoes especificas
relativas ao estado de saide nos 30
dias que antecederam a entrevista, o
maior percentual de problemas foi
encontrado para estado de animo, es-
tabelecido por perguntas sobre tris-

RADIS 23 + JUL/2004
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teza e depressao, bem como so- =
bre ansiedade e preocupacao:
26% dos participantes relataram
grau grave de problemas relati-
vos ao estado de animo. O se-
gundo maior percentual de proble-
mas correspondeu ao mal-estar fisico
ou dores no corpo, de 18%, seguido
por dificuldades no sono, com
percentual no mesmo patamar. A se-
guir, foram evidenciadas dificuldades
de concentracao e memorizacao, na
visao (de perto ou de longe), e na
sociabilidade (participacao na comu-
nidade e habilidade em lidar com si-
tuacoes de conflito), respectivamen-
te com percentuais de 14%, 10% e
10%. Os menores graus de dificulda-
de corresponderam a locomocao e
ao auto-cuidado (lavar-se e vestir-se),

TABELA 2: Percentual (%) de individuos que nao tiveram dificuldade no trabalho
ou atividades domeésticas, no ultimo més, por faixa etaria, sexo e niumero de bens

I e T T T

18-34

35-49

Feminino
50+

Total

18-34

35-49

Masculino
50+

Total

18-34

35-49

Total
50+

Total

750 83,3
58,2 68,7
49,1 50,3
64,2 69,1
81,7 88,4
77,5 80,3
52,7 65,6
72,2 79,5
79,7 85,8
67,0 73,9
50,7 57/,8)
67,9 74,0

&3,3 81,9
77,2 67,7
60,9 DilPS
75,8 68,8
83,7 85,8
77,3 79,0
81,7 65,1
81,0 77,7
84,6 83,7
77,2 72,7
71,4 57,8
78,1 72,9
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com menos de 6% dos individuos rela-
tando problemas nestes dois aspec-
tos (Figura 1).

O mesmo padrao encontrado
para a percepc¢ao geral de saude foi
evidenciado na analise por proble-
ma especifico do estado de saude:
as mulheres tém uma avaliacao pior
do que os homens; os mais velhos
tém maior grau de dificuldades que
0os mais jovens; os mais ricos refe-
rem grau menor de problemas que
os mais pobres. Porém, é interes-
sante notar que o gradiente social
foi bem menos acentuado para os

problemas relativos a socia-

30 1

Percentual (%)

bilidade, ao estado de animo e as difi-
culdades no sono. Os maiores diferen-
ciais socioeconomicos se referiram aos
problemas de visao e de concentra-
cao/memorizacao (Figura 2).

Fatores de risco

De acordo com o critério inter-
nacional de obesidade (indice de mas-
sa corporal maior ou igual a 30 kg por
cm?), 10% dos brasileiros sao obesos e
28,5% estao acima do peso (Tabela 3).
Entre os individuos com mais de 35
anos de idade, a obesidade é mais
prevalente no sexo feminino, desta-
cando-se que o maior percentual de

obesidade, de 17%, foi encontrado
entre as mulheres de 50 anos ou mais.

Ja o fumo é habito mais freqiien-
te entre os homens, sobretudo entre
os de menor NSE, para os quais o
percentual de fumo diario chega a atin-
gir 33% entre aqueles com mais de 35
anos de idade (Tabela 4). Entretanto,
destaca-se que, para ambos os sexos,
as proporgoes de fumantes sao meno-
res entre os mais jovens, o que pode
ser um indicio de diminuicao do habito
de fumar na populacao brasileira.

Tal como o fumo, o habito de be-
bida alcodlica é predominante entre
os homens. Enquanto 25% dos homens

FIGURA 1: Percentual (%) de individuos que responderam grau “grave”
ou “muito grave” de problemas as questdes relativas ao estado de saude
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FIGURA 2: Percentual (%) de individuos que responderam
grau “grave” ou “muito grave” de problemas as questoes
relativas ao estado de saude por nimero de bens
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relataram ter tomado 5 doses ou mais
de alcool na semana que antecedeu a
entrevista, o percentual é de apenas
6% entre as mulheres (Tabela 5). O con-
sumo de bebida alcodlica por condicao
social obedece, no entanto, padrao in-

verso ao encontrado para o habito de
fumar: quanto maior o nimero de bens,
tanto maior é o percentual de uso de
alcool. Adicionalmente, nao ha sinais de
reducao do habito de beber na gera-
cao mais jovem.

RADIS 23 + JUL/2004
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No que diz respeito a atividade fi-
sica (no lazer ou relacionadas ao traba-
lho), seja em atividades vigorosas, mo-
deradas ou caminhada, 24% relataram
menos do que 150 minutos por sema-
na, tempo considerado insuficiente de

TABELA 3: Distribuicao (%) segundo indice de massa

corpdrea por faixa etaria e sexo

18-34
35-49
Feminino
50+

Total

18-34
35-49
Masculino
50+

Total

18-34
35-49
Total
50+

Total

11,0 66,4
3,5 54,4
3,6 43,5
6,7 56,5
4,1 68,4
2,1 47,0
3,2 47,9
B! 56,2
7,7 67,4
2,9 51,0
3,4 45,7
5,0 56,4

17,4 5,1
28,9 13,2
35,6 17,2 =
26,0 10,9
21,2 6,3
39,3 11,6
37,9 11,0
31,3 9,2
19,3 5,7
33,7 12,4
36,7 14,1
28,5 10,1

TABELA 4: Percentual (%) de individuos que fumam
diariamente por faixa etaria, sexo e numero de bens

T e T T T

Feminino

Masculino

Total

18-34 17,1 9,5
35-49 24,9 21,2
50+ 13,6 11,4
Total 18,3 13,6
18-34 25,8 17,3
35-49 33,1 24,2
50+ 33,3 23,3
Total 30,0 21,0
18-34 21,0 13,2
35-49 28,6 22,5
50+ 22,7 16,8
Total 23,5 17,0

9,5 11,8
21,2 20,8
11,4 11,4
13,6 14,4
17,3 19,2
24,2 25,5
23,3 24,2
21,0 22,5
113,22 15,2
2270,3 22,8
16,8 17,4
17,0 18,1
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acordo com os critérios da OMS. Ja o
percentual de sedentarios, que nao re-
alizam nenhum tipo de atividade fisica, &
de 11% na populacao total, mas atinge o
patamar de 20% entre os individuos mais
idosos e de menor NSE (Tabela 6).

Problemas de saude

Entre todos os participantes na
pesquisa, 29% responderam afirmati-
vamente a pergunta sobre presenca
de doenca de longa duracao ou in-
capacidade, sendo que 20% relataram

também limitacao de suas atividades
provocada pela doenca (Tabela 7).
Corroborando os resultados encon-
trados para a percepcao do estado
de saude, o percentual é maior para
o sexo feminino do que para o mas-

TABELA 5: Percentual (%) de individuos que tomaram pelo menos 5 doses de bebida
alcodlica na semana anterior a pesquisa por faixa etaria, sexo e nimero de bens

I ey T T I

18-34 5,8 6,6
35-49 2,3 9,2

LA Feminino
50+ 0,9 4,6
] Total 3,5 6,8
18-34 29,4 28,8
35-49 19,9 28,0

Masculino
50+ 12,2 16,9
Total 21,8 25,1
18-34 16,5 17,2
35-49 10,3 17,6

Total

50+ 5,9 10,1
Total 11,8 15,3

10,1 6,8
9,3 7,4
3,6 3,4
8,1 6,0
33,3 29,5
36,4 27,2
26,7 17,3
32,2 25,3
20,4 17,4
20,4 16,1
15,4 15,4
19,0 14,8

TABELA 6: Percentual (%) de individuos que nao realizam
atividade fisica por faixa etaria, sexo e numero de bens

Feminino

Masculino

Total

18-34 4,9 753
35-49 755 8,6
50+ 18,1 19,9
Total 9,3 10,1
18-34 5,6 8,1
35-49 8,4 9,3
50+ 20,7 15,3
Total 10,9 10,5
18-34 5,2 7,8
35-49 7,9 8,9
50+ 19,5 15,3
Total 10,1 10,3

12,7 7,3
9,9 8,5
14,4 16,1
12,3 10,2
12,2 7,9
16,5 10,3
9,2 15,7
12,5 10,9
12,5 7,6
12,9 9,4
11,7 15,9
12,4 10,6



culino, e aumenta com a idade. En-
tre as mulheres de 50 anos e mais de
idade, 52% relataram doenca de lon-
ga duracao ou incapacidade, 35% com
limitacao das atividades rotineiras.
Os achados relativos a auto-ava-
liacao de saude validam as respostas
dadas a ocorréncia de doenca de lon-
ga duracao ou incapacidade, ja que
percentuais de auto-avaliacao "ruim”
ou "muito ruim” sao bem menores
entre aqueles que respondem que

nao tém doenca, variando de 4%, en-
tre estes, a 29%, entre os que tém
doenca de longa duracao ou incapa-
cidade com limitacao dela resultan-
te. Os resultados sao ainda mais pro-
nunciados quando se analisa o grau
de dificuldade em realizar atividades
cotidianas. Entre os individuos com
doenca e ocorréncia de limitacao, o
percentual de grau "grave” e “muito
grave” de problemas é sempre supe-
rior neste grupo quando comparado

RADIS 23 + JUL/2004
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aos demais, sendo que, dentre todos
os aspectos considerados na pesqui-
sa, as maiores diferencas sao encon-
tradas para o estado de animo e para
o grau de dores no corpo ou mal-es-
tar fisico (Figura 3).

Em relacao as questoes sobre
problemas especificos de saude,
10,6% responderam que ja tiveram
diagnodstico de artrite, 6,7% de an-
gina, 12,1% de asma, 6,2% de diabe-
tes, 19,3% de depressao e 1,7% de

TABELA 7: Distribuicao (%) por presenca de doenca de longa duracao
ou incapacidade segundo ocorréncia de limitagcao das atividades
habituais por sexo e faixa etaria

Faixa Etaria

Percentual (%)

Presenca de doenca ou incapacidade

Nao tem Tem e limita Tem e nao limita

Feminino 82,5 11,8

18-34 Masculino 85,8 9,0
Total 84,0 10,5

Feminino 69,1 21,6

35-49 Masculino 77,1 15,2
Total 72,6 18,8

Feminino 48,0 35,0

50 + Masculino 57,1 30,5
Total 52,2 32,9

Feminino 68,5 21,5

Total Masculino 74,8 17,1
Total 71,4 19,5

5,8
5,2

5,5

9,3
a4

8,6

17,0
12,4

14,9

10,1
8,1

9,2

FIGURA 3: Percentual (%) de individuos que responderam grau “grave” ou “muito
grave” as questoes referentes ao estado de saude por presenca de doenca de longa
duracgao ou incapacidade e ocorréncia de limitagao resultante da mesma
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esquizofrenia. Para quase todos os
problemas, as proporcoes de indivi-
duos que ja tiveram o diagndstico da
doenca e se trataram por este moti-
vo sao ligeiramente inferiores aos que
tiveram apenas o diagndstico. Depres-
sao, entretanto, & uma excecao: o
percentual de 19%, relativo aos indi-
viduos que informaram diagnostico
desta doenca, decresce para 14%,
entre aqueles que relataram trata-
mento além do diagndstico.

Dentre os problemas cronicos de
saude considerados na pesquisa, a pior
auto-avaliacao da saude foi encontra-

da entre os que relataram diag-
nostico de angina, para os quais

'q o percentual de auto-avaliacao
i

“ruim” ou "muito ruim” é de 27%. Para
os que disseram ter tido diagnostico
de esquizofrenia, artrite e diabetes, os
percentuais foram pouco menores, de
26%, 24% e 24%, respectivamente, mas
bem mais elevados do que o percentual
encontrado entre os individuos que nao
tiveram diagndstico de nenhum destes
problemas, de 5%.

No que se refere a saude bucal,
estima-se que 14% dos brasileiros per-
deram todos os seus dentes naturais
(Tabela 8). O gradiente social para
este indicador é pronunciado: entre
as mulheres com mais de 50 anos de
pior condicao socioecondmica, o
percentual alcanca 56%, enquanto
entre aquelas de melhor situacao o

percentual é de 19%. As razoes entre
as proporgoes de individuos que per-
deram todos os dentes naturais na
categoria de pior NSE (0 a 3 bens) e
as encontradas na categoria de me-
lhor NSE (8 e mais bens) sao da or-
dem de 3:1, qualquer que seja a faixa
etaria ou sexo. lgualmente, o
percentual de individuos que tive-
ram problema bucal no ano anterior
e nao receberam assisténcia foi de
15,4%, entre os de pior condicao
socioeconémica, de 10,1% na cate-
goria intermediaria, e de 4,6%, en-
tre aqueles de melhor condicao.
Quanto aos problemas provoca-
dos por causas externas nos 12 meses
anteriores a pesquisa, chama a aten-

TABELA 8: Percentual (%) de individuos que perderam todos
os dentes naturais segundo faixa etaria, sexo e numero de bens

18-34

35-49

Feminino
50+

Total

18-34

35-49

Masculino
50+

Total

18-34

35-49

Total
50+

Total

3,2 2,0
14,6 10,8
513),%) 46,8
21,3 18,0
3,2 2,4
6,7 5,6
33,3 33,4
12,9 12,3
3,2 2,2
11,0 8,5
45,6 40,7
17,5 15,4

0,7 2,3
4,3 10,5
18,9 45,1
6,9 17,2

2,3
1,8 5,2
11,7 29,5
4,5 11,2
0,4 2,3
3,3 8,2
15,6 37,8
5,9 14,4

TABELA 9: Gasto (RS) médio domiciliar mensal por componentes do gasto e numero de bens

Componentes do Gasto

Total
de bens
Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto
% % % % % %

(RS) (RS) (RS) (RS) (RS) (RS)
0-3 169,54 57,53 71,16 24,15 13,31 4,52 38,87 13,19 1,79 0,61 294,68 100,00
4-7 283,86 41,97 208,91 30,89 45,93 6,79 120,53 17,82 17,04 2,52 676,27 100,00
8 + 504,53 25,44 566,54 28,57 267,12 13,47 424,32 21,40 220,69 11,13 1983,20 100,00
Total 284,27 37,18 223,39 29,22 70,16 9,18 143,10 18,72 43,64 5,71 764,56 100,00
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cao o grande percentual de individu-
os que sofreram lesdes corporais
provocadas por acidentes ou agres-
soes, igual a 11%. Entre os entrevista-
dos do grupo etario de 18 a 34 anos
do sexo masculino, o percentual do-
bra de valor, alcancando 22%.

A cobertura de exame ginecolo-
gico (nos trés anos anteriores) com
Papanicolaou, entre mulheres de 18
a 69 anos, foi de 66%, variando de 54%,
entre as mais carentes, a 81%, entre
as que possuem oito ou mais bens no
domicilio.

Gastos em saude

A média de gasto total mensal foi
de RS 765, sendo que o gasto médio
mensal em saude foi de RS 143, apro-
ximadamente, correspondendo a 19%
do gasto total (Tabela 9). Nos domici-

lios com numero precario de bens, o
gasto médio domiciliar mensal foi de
cerca de RS 295, e o gasto em saude,
de RS 39, representou 13% do total.
Nos domicilios mais ricos, o gasto
médio mensal foi de quase RS 2 mil, e
a fracao gasta com saude, de 21%.
Do gasto mensal com salde, os
medicamentos constituiram o prin-
cipal componente, correspondendo
a 32% do total, sendo que a média
mensal de gastos com medicamen-
tos foi de RS 44,27 (Tabela 10). Em
segundo e terceiro lugar, estao os
gastos com plano de saude (RS 35,15)
e com dentista (RS 22,08), represen-
tando, respectivamente, 25% e 16%
do gasto mensal com saude (RS 143).
Na categoria mais abastecida, a mé-
dia de gasto em salde foi maior do
que RS 400, sendo que a maior fra-

RADIS 23 + JUL/2004
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cao corresponde as quotas de segu-
ro de saude privado. O gasto médio
mensal com plano de saude privado
foi de RS 160,64, e com medicamen-
tos, de RS 88,83, quatro vezes maior
do que a quantia gasta pelos mais
pobres. Entre estes, 61% do gasto
mensal em salude (RS 38,87) sao con-
sumidos com medicamentos, equiva-
lente a quantia de RS 22,88.

O percentual de individuos que
tiveram que pegar empréstimo ou ven-
der objetos de valor para pagar des-
pesas com saude foi de 9% na popula-
cao brasileira, variando de 7% a 11%,
dos menos aos mais carentes.
Entre as pessoas que tém doen-

ca de longa duracao ou incapa- © =

cidade com limitacao dela resul-
tante, o percentual alcanca 16%.

Planos de saude

Os resultados da pesquisa indicam
que 25,8% dos brasileiros tém planos
de salde, sendo que 2,2% de servidor
publico, 21,2% plano privado, e 2,4% de
servidor publico e privado. Analisando-
se por categoria de nimero de bens,
o percentual de pessoas com plano de
saude privado varia de 4%, entre os de
pior NSE, a 64%, entre os de melhor
condicao socioecondmica.

Desempenho do Sistema de
Saude

Entre os 5.000 individuos que
participaram da pesquisa, 70% preci-
saram de assisténcia de saude no ano
anterior. O percentual de utilizacao
foi maior para o sexo feminino quan-
do comparado ao masculino, e mais

TABELA 10: Gasto (RS) médio domiciliar mensal em saude
por componentes do gasto e nimero de bens

Componentes do Gasto

Numero de bens

Total

Gasto (RS) % Gasto (RS) % Gasto (RS) % Gasto (RS) %

Medicamentos 22,88 58,9 43,42 36,0 88,83 20,9 44,27 30,9
Plano de saude 1,69 4,3 18,61 15,4 160,64 37,9 35,15 24,6
Dentista 2,78 7,2 20,49 17,0 65,28 15,4 22,08 15,4
Oculos, préteses, etc 2,98 7,7 11,51 9,5 26,73 6,3 11,32 7,9
Internacgées 2,29 5,9 7,98 6,6 27,17 6,4 9,22 6,4
Exames 2,27 5,8 7,06 5,9 9,32 2,2 5,99 4,2
Consultas médicas 2,39 6,1 5,93 4,9 10,37 2,4 5,57 3,9
Total do gasto com saude 38,87 100,0 120,53 100,0 424,32 100,0 143,10 100,0
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elevado na categoria de individuos
mais abastecidos, para ambos os se-
xos (Figura 4). A utilizacao é também
mais freqliente entre os que tém pla-
nos de saude (81%) do que entre os
que nao tém (67%).

Somente 127 dos entrevistados
(2,7%) responderam que nao consegui-
ram assisténcia de satide na ultima vez
que precisaram. Este percentual foi
de 3,3% entre os mais carentes, de
2,8% na categoria intermediaria e de
0,8% entre os que possuem oito ou
mais bens no domicilio.

Em relacao a obtencao dos medi-

camentos prescritos no ultimo

"= ¢ atendimento de salide que pre-
“ == cedeu o inquérito, 87% conse-
= guiram adquirir todos os medi-

camentos prescritos, 5% conseguiram
adquirir grande parte e 8%, muito pou-
cos ou nenhum. Na categoria de indivi-
duos de pior condicao social, 10,2% nao
conseguiram adquirir os medicamentos
prescritos. A falta de dinheiro foi o mo-
tivo mais freqlientemente alegado.

Avaliacdo do atendimento
ambulatorial

Dos 2.396 individuos que rece-
beram algum cuidado de saude sem
internacao no ano anterior, 19% pa-
garam diretamente o atendimento
(sem reembolso), 21% pagaram pelo
plano e 60% utilizaram o SUS. Entre
todos os usuarios, 19% acharam que
a disponibilidade de medicamentos
nao era adequada, 9%, que os equi-

pamentos do profissional de saude
eram inadequados e 8%, que as habi-
lidades do profissional de saide eram
inadequadas. Ja entre os usuarios do
SUS, estes percentuais se elevam, res-
pectivamente, para 24%, 12% e 10%.

Uma proporcao significativa de
usuarios se sentiu discriminada no
atendimento ambulatorial: 9% senti-
ram que receberam tratamento pior
do que as outras pessoas por falta de
dinheiro e 8%, devido a classe social
(Figura 5). Entre os usuarios do SUS,
estes percentuais foram de 11% e 10%.
Do total de usuarios, 1,2% se sentiu
discriminado pela cor.

Dentre todos os aspectos do
atendimento ambulatorial que foram
avaliados pelos usuarios, o “tempo de

FIGURA 4: Percentual (%) de individuos que precisaram
de assisténcia de saude no ultimo ano por sexo e nimero de bens
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FIGURA 5: Percentual (%) de individuos que tiveram assisténcia de saude
(ambulatorial no ultimo ano ou internacao nos ultimos 5 anos) que acham
que foram tratados pior segundo o motivo da discriminacao
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espera” foi o que teve maior grau de
insatisfacao (21%), seguido, de perto,
por “liberdade de escolha do profissi-
onal de saude” (20%) (Figura 6). Os as-
pectos "participacao na tomada de
decisoes sobre o tratamento”, “pos-
sibilidade de obter informacoes sobre
outros tipos de tratamento”, “espa-
co disponivel das salas de espera e dos
exames”, “tempo gasto de desloca-

mento” e "tempo para fazer pergun-
tas” foram avaliados como “ruim” ou
“muito ruim” por pouco mais de 10%
dos usuarios. Percentuais pequenos de
insatisfacao, inferiores a 5%, foram
obtidos para “clareza nas explica-
coes”, "privacidade com os profissio-
nais de saude”, “respeito no tratamen-
to”, "sigilo sobre as informacoes
pessoais” e “respeito a intimidade”.

RADIS 23 + JUL/2004
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Comparando-se o percentual
de usuarios que fizeram uma avalia-
cao "boa” ou "muito boa” por for-
ma de pagamento do atendimento,
invariavelmente para todos os as-
pectos estudados, o percentual é
sempre menor para os usuarios do
SUS (Tabela 11). Entre estes, menos
da metade fez uma avaliacao positi-
va do "tempo de espera” (45%) e da

FIGURA 6: Percentual (%) de individuos com avaliacdo “muito ruim”
ou “ruim” segundo aspectos relativos a assisténcia ambulatorial
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TABELA 11: Percentual (%) de individuos com avaliagcao "muito boa" ou "boa” segundo
aspectos relativos a assisténcia ambulatorial por forma de pagamento do atendimento

e — e ——a el L

Tempo de espera

Liberdade de escolha do profissional de saude
Participacao na tomada de decis6es sobre o tratamento
Possibilidade de obter informag¢6es sobre outros tratamentos

Espaco disponivel das salas de espera e dos exames

Tempo para fazer perguntas

Tempo gasto de deslocamento

Clareza nas explicacées dos profissionais de satde
Limpeza das instalacées do servico

Privacidade com os profissionais de saude

Tratamento respeitoso

Sigilo sobre as informacd6es pessoais

Intimidade respeitada

y

y y y

78,0 48,9 64,6
86,7 59,8 70,0
86,3 60,1 70,5
88,1 63,9 73,6
88,6 65,9 75,7
78,3 68,9 72,6
92,5 80,0 85,5
98,3 79,3 86,7
96,1 83,3 87,7
96,8 86,0 90,2
97,0 89,0 92,2
98,1 94,0 95,2
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“liberdade de escolha do pro-
fissional de saude” (49%), e
menos do que 70% da “parti-
cipacao na tomada de deci-
soes sobre o tratamento” (60%), da
“possibilidade de obter informacoes
sobre outros tratamentos” (60%), do
“espaco disponivel das salas de es-
pera e dos exames” (64%), do “tem-
po para fazer perguntas” (66%), bem
como do "tempo gasto de desloca-
mento” (69%). O indice médio de ava-
liacao do atendimento ambulatorial,
numa escala de 0 a 100, foi de 77,
variando de 70, entre os usuarios do
SUS, a 89, entre os que pagaram o
atendimento pelo plano de saude.

Avaliacdo da assisténcia de
saude com internagao

Dos 5.000 entrevistados, 1.547
(31%) relataram assisténcia de salde
com internacao nos cinco anos an-
tes da pesquisa. Destes, 71,0% foram

Feliz Natal — MT

atendidos pelo SUS, 22,5% pagaram
pelo plano de saude e 6,5% pagaram
diretamente, sem reembolso.

Do total de usuarios, 9% relata-
ram insatisfacao com as habilidades
do profissional de saude e 8% com
os equipamentos, enquanto 7%
acharam inadequada a disponibilida-
de de medicamentos. Entre os usu-
arios do SUS, estes percentuais se
elevam para 10%, 10% e 9%, respec-
tivamente.

Quanto ao tempo de espera para
a internacao (desde o momento que
o0 usuario precisou da internacao), mais
de 90% dos usuarios conseguiram a
internacao em menos de um dia, tan-
to para os que nao pagaram o atendi-
mento (SUS) como para aqueles que
pagaram pelo plano (Figura 7).

Fracao consideravel dos entrevis-
tados com internacao nos ultimos 5
anos se sentiu discriminada, em niveis
mais elevados ainda, em relacao aos

usuarios do atendimento ambulatorial:
13% por falta de dinheiro e 11% pela
classe social. Entre os que nao paga-
ram pela internacao, 15% e 13% senti-
ram que foram tratados de modo pior
por estes dois motivos, respectivamen-
te. No total dos usuarios, 1,5% se sen-
tiu discriminado pela cor (Figura 5,
na pagina 28).

Entre todos os aspectos da
internacao avaliados pelos usuarios,
o maior percentual de insatisfacao
correspondeu a “liberdade de es-
colha do profissional de saude”, de
25% (Figura 8). Em segundo lugar, foi
“facilidade em estar em contato com
o mundo exterior”, para o qual 19%
fizeram uma avaliacao ruim. Cerca
de 15% avaliaram mal os seguintes
aspectos: “tempo gasto com deslo-
camento”; “tempo de espera até ser
atendido”; "possibilidade de obter in-
formacoes sobre outros tipos de tra-
tamento”; “participacao na tomada de
decisoes sobre o tratamento”; “tem-
po para fazer perguntas”. Ja a “priva-
cidade com os profissionais de saude”
e "facilidade em ter visitas” foram ava-
liadas como “ruim” ou “"muito ruim”
por aproximadamente 12% dos entre-
vistados, enquanto “espaco disponi-
vel na internacao” e “clareza nas ex-
plicacoes”, por 9%. A “limpeza das
instalacoes” foi objeto de insatisfacao
para 6%, e "sigilo sobre as informacoes
pessoais”, “respeito no tratamento”,
e "respeito a intimidade”, para me-
nos de 5% dos usuarios.

A analise comparativa das avali-
acoes dos usuarios por forma de pa-
gamento da internacao indica que

FIGURA 7: Distribuicao (%) dos individuos que tiveram assisténcia
com internacdo nos ultimos 5 anos por tempo de espera até
a internacao e forma de pagamento da internacao
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os percentuais de satisfacao entre
os usuarios do SUS sao sempre in-
feriores aos obtidos entre os usua-
rios que pagaram o atendimento
pelo plano de saude, para qualquer
dos aspectos contemplados na pes-
quisa (Tabela 12). Entre os usuari-

os do SUS, menos de 50% fizeram
uma avaliacao boa da “liberdade de
escolha dos profissionais de saude”
(47%); menos do que 60%, da “pos-
sibilidade de obter informacodes
sobre outros tipos de tratamento”
(58%), da "participacao na tomada
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de decisoes sobre o tratamento”
e da "facilidade de estar em con-
tato com mundo exterior”; e me-
nos do que 70% do "tempo gasto
com deslocamento”, do "tempo
para fazer perguntas”, do “tempo
de espera até ser atendido”, e da

FIGURA 8: Percentual (%) de individuos com avaliacdo “muito ruim”
ou “ruim” segundo aspectos relativos a assisténcia com internacao
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TABELA 12: Percentual (%) de individuos com avaliacdao "muito boa" ou "boa”,
segundo aspecto relativo a internacao por forma de pagamento da internacao

S —— e ———alit

Liberdade de escolha do profissional de saude

Possibilidade de obter informacdes sobre outros tratamentos

Participacao na tomada de decis6es sobre o tratamento

Tempo gasto de deslocamento

Facilidade em estar em contato com o mundo exterior

Tempo para fazer perguntas

Tempo de espera até ser atendido

Privacidade com os profissionais de saude

Espaco disponivel na internacao

Facilidade em ter visitas (familia e amigos)

Clareza nas explicagées dos profissionais de saude

Limpeza das instalacoes do servico

Sigilo sobre as informacdes pessoais

Tratamento respeitoso

Intimidade respeitada

y : ) 1

77,2 85,8 58,3 65,7
78,2 84,0 59,0 65,9
71,1 81,6 60,8 66,1
76,5 82,9 59,2 65,6
77,2 89,2 62,9 69,8
72,4 86,4 67,8 72,3
87,2 90,6 67,9 74,3
87,9 91,4 719 77,0
82,0 88,6 69,9 74,9
86,3 90,5 78,3 81,5
89,4 91,7 78,0 81,8
89,2 96,6 81,5 85,5
90,6 93,8 85,8 87,9
93,2 96,8 90,2 92,0
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“privacidade com os profissionais
de satde”. O indice médio de avalia-
cao da internacao, numa escala de
0 a 100, foi de 73, para o total de
usuarios; de 88, para aqueles que pa-
garam a internacao pelo plano de sau-
de; e de 68, para os usuarios do SUS.

4.7. Grau de satisfagao
com o funcionamento
da assisténcia

A todos os 5.000 entrevistados
foi feita a seguinte pergunta: “Em
geral, qual o seu grau de satisfacao
com o funcionamento da assistén-
cia de saude no pais?”. O
percentual de insatisfacao foi
de 58% (22% insatisfeitos e 36%
muito insatisfeitos) e o de sa-
tisfacao de apenas 27%, com
19% satisfeitos e 8% muito sa-
tisfeitos (Figura 9).

O grau de insatisfacao foi ligei-
ramente superior entre as mulheres
quando comparadas aos homens, e na
faixa etaria intermediaria (35 a 49
anos), para ambos os sexos. Diferen-
cas maiores foram encontradas por
grau de escolaridade, observando-se
que o grau de insatisfacao é tanto
maior quanto melhor o nivel de ins-
trucao (Figura 10).

Nao houve diferenca significa-
tiva entre os percentuais de insa-
tisfacao quando os participantes
que tiveram assisténcia de saude no
ultimo ano foram comparados aos
que nao tiveram. Por outro lado, o
fato de nao ter conseguido assis-
téncia quando precisou foi fator
determinante da insatisfacao. Entre
os 2,7% do total de entrevistados
que nao conseguiram assisténcia, o
percentual de insatisfacao atingiu
quase 80%. Da mesma forma, pagar
por plano de salde privado também
se mostrou uma variavel associada a
insatisfacao. Entre os entrevistados
que tém plano de salde privado, o
percentual de insatisfeitos é 72%,
percentual este que aumenta pro-
porcionalmente aos gastos com sau-
de, particularmente com a cota de
seguro mensal de salde (Figura 11).
Para os que gastam mais de RS 200
por més com plano de saude, o
percentual de insatisfacao é 78%.

Variacoes pouco relevantes no
percentual de insatisfacao foram en-
contradas para o percentual do gas-
to domiciliar mensal com saude, evi-
denciando-se que o valor absoluto
do gasto foi bem mais importante do
que o relativo. A presenca de doen-
ca de longa duracao ou incapacida-
de também nao mostrou influéncia
na insatisfacao.

FIGURA 9: Distribuicdo (%) dos individuos de acordo com o grau

de satisfacdo com o funcionamento da assisténcia de saide no pais
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Avanco na avaliacao dos sistemas de saude

metodologia da nova Pesquisa

Mundial de Salide da OMS vem
correspondendo as expectativas de
especialistas como a epidemiologista
Rita Barradas Barata, do Departamen-
to de Medicina Social da Faculdade
de Ciéncias Médicas Santa Casa Sao
Paulo. Ela destaca o esforco exigido
na elaboracao de uma metodologia
mais apropriada para a avaliacao do
desempenho dos sistemas de saude.
“Foi um passo importante no desen-
volvimento de metodologias de avali-
acao de sistema de saude”, acredita.
"0 desafio de aprimorar formas com-
paraveis de avaliacao nao é peque-
no, pois se trata de desenvolver es-
tratégias sintéticas sem perder, no
processo, a complexidade do objeto
que se pretende analisar”.

A pesquisa 2003 incluiu mudan-
cas de metodologia em relacao a de
2000, cujos resultados, lembra a
epidemiologista, foram “polémicos e
incoerentes”. “A modelagem matema-
tica de um conjunto de indicadores
para produzir uma Unica nota, e com
isso posicionar cada pais e seu siste-
ma de saude num ranking, resultou
num procedimento falho, artificial e
enganoso”, sustenta. Na atual pesqui-
sa, no entanto, essas lacunas foram
preenchidas e o resultado agradou.
“Nao se procurou transformar aspec-
tos tao distintos como a situacao da
saude, a satisfacao dos usuarios e os

gastos com salde numa Unica medi-
da”, afirma Rita Barradas.

Para ela, a manutencao das di-
ferentes dimensoes e seus indicado-
res permite compreender melhor o
desempenho de cada sistema avalia-
do. "A pesquisa abarca dimensoes re-
lativas a situacao de saude (estado
de saude e prevaléncia de proble-
mas selecionados), distribuicao de
determinantes de saude e prevaléncia
de fatores de risco, acesso a servicos
de salde e cobertura de acoes de
saude, satisfacao dos usuarios e gas-
tos com saude. Assim, € possivel ter
um panorama mais proximo da com-
plexidade desse objeto, e aquilatar os
esforcos feitos em cada pais para aten-
der as necessidades de saude da po-
pulacao”, analisa. Outro ponto positi-
vo destacado por Rita Barradas é a
possibilidade de troca de experiénci-
as entre diferentes paises, uma vez
que a mesma metodologia foi utilizada
por todos eles.

A epidemiologista ressalta as infor-
macoes inéditas da pesquisa, como a

prevaléncia de fatores e situacoes de
risco. “Até o momento, nao se dispu-
nha de informacoes com abrangéncia
nacional para esses aspectos”. Ha tam-
bém dois pontos relevantes para o SUS.
“Varias informacoes relativas a cober-
tura de atividades sugerem que a uni-
versalidade do sistema é um fato real”,
diz. Das pessoas que referiram proble-
mas de saude, 97,3% afirmaram ter obti-
do algum tipo de assisténcia. Dessas,
86,9% obtiveram todos os medicamen-
tos prescritos. Apenas 13,1% das mu-
lheres referiram nunca ter realizado
o exame de Papanicolau. "“O grande
desafio para o sistema brasileiro pa-
rece estar nos dois outros principios
constitucionais: a integralidade e a
equidade”, avalia.

Os dados ainda permitem avaliar
aspectos como a comunicacao soci-
al. "Aparentemente, apontam uma
contradicao entre a avaliacao que os
individuos fazem do atendimento par-
ticular por eles recebido e a avalia-
cao que fazem do sistema de saude
como um todo”, diz Rita.

— O grau de insatisfacao é mui-
to maior na avaliacao do sistema do
que na avaliacao dos atendimentos
recebidos. O esclarecimento dessa
aparente contradicao exige pesquisas
mais aprofundadas desses aspectos,
inclusive, de possiveis preconceitos
que podem perdurar na populacao
em relacao a politicas publicas e so-
ciais. (W. V.) &



