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RESUMO

Na perspectiva que a Atencdo Basica a Saude no Brasil vem se fortalecendo, principalmente
com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o Ministério da Saude criou o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB) visando a
melhoria da qualidade do atendimento e a ampliacdo da oferta qualificada dos servicos de
saide no ambito do SUS. Utilizando o Mdédulo 111 do instrumento de avaliagdo externa do 1°
Ciclo do PMAQ-AB, que contém informac6es sobre a percepcao e a satisfacdo dos usuarios
quanto aos servicos de saude no que se refere ao seu acesso e utilizacdo, este trabalho teve
como objetivo analisar os principais fatores que influenciam na satisfacdo dos usuarios dos
servicos de salde no Brasil e em suas regides a fim de elaborar um modelo de suporte a
decisdo que auxilie o gestor em salde na tarefa de definir acdes promotoras que incrementem
a qualidade dos servicos de salde na percepcdo dos usuarios e assim tomar decisdes efetivas
que fortalecam essas acOes. Para isso, foi realizado um estudo com dados secundarios,
produzidos pelo Ministério da Salde, do 1° Ciclo de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB
realizado entre o0 ano de 2012 e o primeiro semestre de 2013. Dessa forma, realizou-se uma
andlise descritiva, uma analise de agrupamento para obter a varidvel dependente de satisfacdo
do usuario e foi utilizada regressdo logistica para obtencdo de modelos de decisdo para o
Brasil e suas regides. Como resultado do estudo realizado, foram encontrados os principais
fatores associados a satisfacdo do usuario com o servico de saude tanto para o Brasil quanto
para cada um de suas regides. Para o Brasil, os fatores em destaque foram: a percepcdo do
usuario quanto a equipe nao buscar resolver suas necessidades/problemas na prépria unidade
de satde (OR =0,39) e o usuario ndo (OR = 0,44) sentir-se respeitado pelos profissionais em
relacdo aos seus habitos culturais, costumes, religido ou sentir-se apenas algumas vezes (OR =
0,49). Devido a diversidade do pais, observa-se também que os fatores influenciadores da
satisfacdo do usuario variam de acordo com a regido geogréafica, destacando-se: o horario de
funcionamento da unidade ndo atender as necessidades dos usuarios; 0 usuario ndo conseguir
ser escutado quando vem a unidade de saude sem ter hora marcada para resolver qualquer
problema; e a dificuldade de conseguir fazer uma reclamagdo ou sugestdo na unidade de
salde. Conclui-se que é importante que equipes e gestores continuem empenhando seus
esforcos para melhorar a qualificacdo do acesso, atendam as necessidades dos usuarios,
melhorem o0s aspectos da organizacdo e da dindmica do processo de trabalho e,
principalmente, fortalecam o vinculo mediante o aprimoramento da relacdo entre usuarios e
profissionais de salde, além das visitas domiciliares, considerando também a contribuicdo e a
importancia de analises de aspectos sdcio geogréaficos e socioecondémicos.

Palavras-Chaves: Atencdo Primaria a Saude; Avaliacdo de servicos de saide; Avaliacdo em
Saude; Satisfacdo do Usuario; Regressdo Logistica; Acesso aos servicos de saude; Saude da
Familia.



ABSTRACT

In view of the Primary Health Care in Brazil has been strengthened, mainly, with the new
National Primary Care Policy (PNAB), the Brazilian Ministry of Health has created the
Program of Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) that aimed to
improve healthcare public service quality and to enhance the Brazilian qualified health
services within the SUS (Brazil's Unified Public Health System). By using the Module 111 of
the external evaluation instrument from the 1° cycle of PMAQ-AB, which contains a lot of
information on perception and satisfaction of public health services users regard to their
access and usage, this present work aims to identify, considering statistical tools, the main
factors that influence the user satisfaction of health services in Brazil and in its regions in
order to develop decision models to help health public officers to define actions that increase
health service quality and to make effective decisions. In this way, this work was carried out
considering secondary data from the 1° cycle of PMAQ-AB, which takes place from 2012 to
the first half of 2013. It was obtained a descriptive analysis, a cluster analysis to find the
dependent variable of user satisfaction and logistic regression was applied in order to obtain
decision models for Brazil and its regions. As a result, the main factors associated with user
satisfaction on the provided health service for Brazil and its regions were obtained.
Considering the results on Brazil as a whole, the achieved main factors were the following:
the users perception on the health care unit staff on not solving their health needs (OR = 0.39)
and the user does not (OR = 0.44) feel respected by health professionals in relation to their
cultural habits, customs, religion or feel it only a few times (OR = 0.49). It was also noticed
that the factors that influence the user satisfaction vary according to the considered region of
Brazil due to mainly its diversity. Beyond the factors observed in Brazil, the following factors
were also noted in its regions: the health unit time table does not meet the user needs, the
users cannot be served when they are in the health care unit unless an previous appointment
and the users have difficult to make complaints or suggestions in the health care unit. It was
concluded that it is important that health care unit staff and managers try to improve health
care unit access, to serve the user needs, to improve organization, and especially to strengthen
the link of users and health professionals, in addition to home visits, considering socio-
geographic and socioeconomic aspects.

Keywords: Primary Health Care; Health services evaluation; Health Evaluation; Consumer
Satisfaction; Logistic Models; Health services accessibility; Family health.
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1 INTRODUCAO

Na Constituicdo Federal de 1988, o Estado brasileiro estabeleceu como uns de seus
principais objetivos a reducdo das desigualdades sociais e regionais, a promo¢ao do bem de
todos e a construgcdo de uma sociedade solidaria e igualitaria (BRASIL, 1990). Esses objetivos
marcaram o modo de conceber os direitos de cidadania e os deveres do Estado no pais, entre
0S quais esta a saude.

Em 1990, o pais passou a contar com um novo sistema de satde, o Sistema Unico de
Saude (SUS), idealizado e criado para modificar o modelo tradicional até entdo vigente. O
SUS é regido pelas Leis 8.080 e 8.142 de setembro e dezembro de 1990, respectivamente, e
apresenta entre seus Principios e Diretrizes, a “Universalidade” do acesso, a “equidade”, a
“integralidade” da assisténcia, a ‘“hierarquizacdo” dos problemas, a “descentralizagdo”
administrativa das acGes, além da participacdo e “controle social” (BRASIL, 1990). Em 1994,
como iniciativa do Ministério da Saude para a implementacdo da atencdo primaria em
salide, surgiu a Estratégia Saude da Familia (ESF), que estabeleceu que a Atencdo Priméria a
Saude (APS) deve ser o contato preferencial do usuario com o sistema de salde de modo a
favorecer a articulacdo efetiva com os demais niveis de organizacdo. Entretanto, o processo de
implantacdo do SUS teve inimeras limitacfes, pois, mesmo com notaveis progressos e do seu
evidente fortalecimento, percebe-se que seus principios norteadores ainda nao se tornaram
uma realidade no cotidiano da atencdo a saude. Principios como a descentralizacdo e a
universalizacdo sdo mais concretos do que outros, como o controle social e a integralidade, os
quais necessitam ser mais trabalhados para terem um alcance maior (GIOVANELLA et al.,
2002). Nesse cenario, tornou-se evidente a necessidade de se avaliar e monitorar os resultados
alcancados em relacdo a organizacdo e provisdo dos servicos, e também no que se refere aos
possiveis impactos produzidos na salde e bem-estar das populagdes (ALMEIDA;
GIOVANELLA, 2008).

A avaliacdo em saude apresenta, nos seus conceitos e praticas, uma pluralidade por se
constituir em um processo critico-reflexivo, continuo e sistematico desenvolvido no ambito
dos servigos de saude. A avaliacdo em saude vem sendo expandida desde o final do século
XX, tanto em producdo cientifica quanto em sua institucionalizacdo. Informacbes para
melhoria das intervencdes em saude e julgamentos acerca da sua cobertura, acesso, equidade,

qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percep¢do dos usuarios podem advir da avalia¢do e
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seus conhecimentos devem ser incorporados ao cotidiano tanto dos gestores quanto dos
profissionais de satde (HARTZ; SILVA, 2005).

Pelo fato de a avaliagdo em saude ndo ser um procedimento exclusivamente de
natureza técnica, embora essa dimensdo esteja presente, deve-se ter em sua concepgdo o
desenvolvimento de negociacdo entre os diversos atores sociais envolvidos no contexto da
salde. Nesse sentido, a avaliacdo em salde deve fazer parte do conjunto de atividades
desempenhadas pelos gestores do sistema e das equipes de saude. Ademais, é importante que
a avaliacdo em salde possibilite a percepcdo de mudancas na perspectiva de reorganizacdo do
sistema e reorientagdo das praticas de saude (BRASIL, 2003).

A avaliacdo, a partir da perspectiva dos usuarios sobre a pratica da APS, se faz
importante, uma vez que a comunidade é a razdo da existéncia da ESF e do SUS. Nessa
conjuntura, 0 usuario, como sujeito ativo no processo de construcdo de sua saude, fortalece a
formacdo de vinculos entre este e o0 servi¢o de salde, favorece a humanizagdo do servico, e
propicia uma oportunidade de verificagdo, na pratica, da resposta da comunidade a oferta dos
servicos de saude permitindo sua adequacao as expectativas da comunidade adscrita (COTTA
et al., 2005).

O aperfeicoamento dos processos de decisdo em saude se confronta com a
complexidade do campo da avaliacdo, marcado pelos multiplos fatores que permeiam a saude
e a doenca, o que faz com que os resultados esperados na salde da populacdo sejam
construidos com caracteristicas e principios proprios (TANAKA; TAMAKI, 2012).

A avaliacdo em saude e suas consequentes acdes pos-avaliacdo por parte dos gestores
em salde permite promover uma maior satisfacdo dos usuarios com o servico de salude, que,
como consequéncia, traz ganhos valiosos quanto ao tratamento e sua continuidade,
interferindo na efetividade terapéutica, com a maior adesdo do usuario aos procedimentos
recomendados (ESPERIDIAO; TRAD, 2006). Adicionalmente, a avaliacdo em sa(de com
respeito a qualidade dos servicos é uma ferramenta bastante eficiente, pois permite uma maior
adequacdo da promocdo da assisténcia a saude a partir de suas reais necessidades
(RODRIGUES et al., 2012).

A qualidade da APS esta sendo bastante demandada devido a evidéncias claras de que
sistemas nacionais de satde que tém como prioridade agdes primarias como eixo organizador
das praticas sanitarias tem alcancados melhores indicadores de saude, menores custos e maior
satisfagdo dos usuérios (STARFIELD, 2002). Diante disso, a institucionalizacdo da avaliacdo
da atencdo béasica no Brasil esta recebendo grande destaque com a Politica Nacional de

Avaliacéo da Atencédo Basica no pais.
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O mais recente programa de avaliacdo em salde executado no pais é o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica - PMAQ-AB. O
PMAQ-AB visa a melhoria da qualidade do atendimento e a ampliacdo da oferta qualificada
dos servicos de salde no ambito do SUS e estd organizado em quatro fases, que se
complementam, formando um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencéo
bésica (AB) (BRASIL, 2012a). As quatro fases do PMAQ-AB séo:

1
2
3
4

Adesao e contratualizacgéo,

Desenvolvimento,

Avaliagdo externa, e

Recontratualizacdo.

Considerando somente a Fase 3 do PMAQ-AB, a avaliacdo externa esta baseada em
um conjunto de a¢Oes que visam verificar as condicOes de acesso e da qualidade dos servicos
de saude nos municipios e nas equipes da atencdo bésica participantes do programa. Nessa
fase, destaca-se 0 apoio de Instituicio de Ensino e Pesquisa na organizacdo e
desenvolvimento dos trabalhos de campo.

O processo de avaliagdo externa do PMAQ-AB também objetiva a certificacdo dos
desempenhos das equipes, por meio do monitoramento dos indicadores contratualizados e
pela verificacdo de um conjunto de padrGes de qualidade no proprio local de atuacdo das
equipes. Além disso, é realizado um levantamento de informacdes, que contempla a avaliacdo
da rede local de saude pelas equipes de atencdo béasica, e processos complementares de
avaliacdo da satisfacdo do usuario e da utilizacdo dos servicos, para orientar 0
aperfeicoamento das politicas de saude (BRASIL, 2012a).

Entre o ano de 2012 e o primeiro semestre de 2013, foi realizado o 1° ciclo do
PMAQ-AB no pais. As informacGes obtidas no processo de avaliacdo externa desse ciclo
foram disponibilizadas pelo Ministério da Satde para serem analisadas. Em meio aos aspectos
levantados nessa avaliacdo, encontram-se, no médulo 111*, informag®es sobre a percepcéo e a
satisfagdo dos usuarios quanto aos servigos de saude no que se refere ao seu acesso e

utilizacéo.

! A Avaliacio Externa é dividida em 3 médulos. O Médulo 111 trata da “Entrevista na Unidade de Sadde
com Usuario”.
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Nesse contexto e considerando como base de estudo os dados obtidos no 1° ciclo de
avaliagdo externa do PMAQ-AB, este trabalho tem como objetivo principal identificar os
principais fatores que influenciam na satisfacdo do usuario no Brasil e em suas regides, a fim
de elaborar um modelo de suporte a decisdo que auxilie o gestor em saude na tarefa de definir
acbes promotoras que incrementem a qualidade dos servicos de saude na percepcdo dos
usuarios e assim tomar decisbes que fortalecam essas acGes. Adicionalmente, o recorte
territorial levantado neste trabalho pode ser um instrumento importante para a criagdo de
politicas que considerem as particularidades de cada regido além de levar em conta as

caracteristicas fisicas e de infraestrutura de seus sistemas de satde.

1.1 RELEVANCIA

A avaliacdo da qualidade dos servigcos em saude representa uma acao critica por parte
dos gestores e administradores de servicos de salde e ndo deve ser considerada como uma
atividade separada do processo de tomada de decisdes (SERAPIONI, 2009). Contudo, uma
das dificuldades no processo de tomada de decisbes esta no alto volume de dados e da
pluralidade das fontes de dados, tais como: questionarios, entrevistas, documentos, sistemas
de informacdo e grupos focais, tornando dificil para os gestores elaborarem propostas
adequadas de melhoria nos servicos de salde e/ou tomarem decisdes por meio de uma analise
objetiva. A qualidade da informacdo é também importante para o tomador de decisdo tanto
para obter informacdes sobre pacientes e cuidadores quanto para avaliar 0s servi¢os ofertados
(DY; PURNELL, 2012). Assim, o uso de técnicas que possibilitem a descoberta de padrdes,
similaridades e conhecimento de forma cientifica, a partir de bases de dados, facilita a analise
das informacGes a serem utilizadas na tomada de deciséo.

O PMAQ € um programa de avaliacdo e seus resultados, por serem extremamente
abrangentes, tanto do ponto de vista populacional quanto aos setores dos servigos ofertados
pela AB, podem fornecer subsidios relevantes que devem estar associados a tomada de
decisdo. Dessa forma, utilizar os dados do PMAQ para subsidiar o planejamento e, portanto, a
tomada de decisdo, com a finalidade de propor a¢Ges baseadas nas necessidades concretas da
populacéo, possibilitard gerar informacdes relevantes que contribuam significativamente para
a melhoria da gestdo em satde no @mbito do SUS.

Dessa forma, torna-se relevante o estudo das informagdes contidas no PMAQ sobre a
percepcdo e satisfacdo dos usuarios acerca do acesso e a utilizacdo dos servicos de

saude. Entretanto, tais estudos devem ter como base técnicas estatisticas de tomada de
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deciséo e assim poder determinar objetivamente caracteristicas do servico que influenciam na
satisfagdo do usuério. Consequentemente, como resultado, esse estudo podera favorecer o
planejamento de acbes por parte dos gestores na perspectiva de ofertarem servicos que
assegurem maior acesso e qualidade.

Adicionalmente, levantar caracteristicas e fatores que influenciam a satisfacdo do
usuario atingira o servico em satde em diferentes dimens@es, ou seja, o individuo pode estar
satisfeito com um ou mais aspectos de um servico e/ou consulta e simultaneamente estar
insatisfeito com outras dimensdes do servico, pois 0 grau de satisfacdo reflete em, além do
ambito eminentemente clinico, dimensdes tais como estrutura do ambiente, processo da
prestacdo do servigo (atendimento) e resultados obtidos com o tratamento.

Nesse contexto, a relevancia desta pesquisa estd na realizacdo de um estudo cientifico
sobre a percepcdo e satisfacdo dos usuarios do Brasil e por regides quanto aos servicos de
salde no que se refere ao seu acesso e utilizagdo, cuja base de dados foi obtida a partir do 1°
ciclo de avaliagdo externa do PMAQ-AB. Ademais, verificar os fatores que influenciem na
satisfacdo dos usuarios de cada regido do pais é altamente relevante, pois leva em
consideracdo as peculiaridades de cada regido e torna possivel aos gestores elaborarem

politicas especificas por regido.
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1.2 MOTIVACAO

O PMAQ é um programa do Ministério da Saude que objetiva a melhoria dos servigcos
de saude, com uma ampla gama de objetivos e estratégias que visa gerar movimento
articulado nos gestores, nos trabalhadores, nos usuarios e também nas universidades, em
direcdo a resultados que interessam a esses trés atores.

Um dos aspectos mais relevantes do PMAQ € sua meta de provocar mudancas
significativas e concretas no trabalho cotidiano da Atencao Basica, tais como:

e A criacdo de um espaco de didlogo-negociacdo-gestdo da triade gestor-

profissional-usuério;

e A criacdo do componente de qualidade do piso de atencdo bésica variavel que
estimula a adocdo de l6gicas de premiacdo e remuneracdo baseada em

resultados e desempenho;

e A busca da adequada ambiéncia das unidades basicas de saude (UBS)
(melhorando da infraestrutura, instalacbes, equipamentos e insumos

necessarios ao processo de trabalho das equipes);

e A melhoria das condicdes de trabalho, da qualidade do vinculo, das relacGes de

trabalho e do desenvolvimento profissional;

e Atuacdo de uma gestdo municipal mais proxima da equipe de atencdo basica
proporcionando a identificacdo e compartilhamento dos problemas, solugdes e

planejamento;
e A valorizagdo da participacdo da comunidade; e, por fim,

e O fortalecimento do foco do processo de trabalho das equipes para a garantia

do acesso da populagéo e na qualidade da atengéo.

Diante da importancia do PMAQ e do impacto que este pode proporcionar, este
trabalho teve como motivacdo principal o desafio de se produzir um modelo de decisdo com
precisdo e confiabilidade conhecida que, além de permitir uma interpretacdo bastante
abrangente e direta, pode substanciar cientificamente os gestores de salde a tomarem suas
decisdes para obterem uma maior satisfacdo por parte dos usuérios da APS. Indiretamente,

teve-se também como motivacdo deste trabalho, a possibilidade de se ter uma ferramenta de
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gestdo que justifique as decisdes escolhidas, evitando-se assim decisdes baseadas em

intuicBes ou em aspectos politicos ou populismos.

1.3 OBJETIVOS

Neste trabalho, tem-se com objetivo geral identificar os fatores associados a satisfacéo
do usuario quanto aos cuidados ofertados na atencdo basica em salde e construir um modelo
de tomada de decisdo baseado na percepcao dos usuarios, quanto ao acesso e a utilizacdo
dos servicos de saude, sobre a satisfacdo do usuario no Brasil e em suas regides, utilizando

os dados do 1° ciclo de avaliagdo externa do PMAQ-AB.

Constituem-se em objetivos especificos do presente trabalho:

e Realizar uma analise descritiva e calcular as medidas de frequéncia das variaveis
presentes no Madulo 111 do PMAQ;

e Ajustar um modelo de regressdo logistica a partir de variaveis coletadas no Mdédulo
I11 do PMAQ no Brasil e por suas regides;

¢ Identificar os fatores mais importantes associados a satisfacdo do usuario;

e Comparar os fatores associados a satisfacdo do usuério das regides do Brasil; e

e Propor um meio de auxiliar a tomada de decisdo quanto a satisfacdo do usuario por

parte dos gestores.

1.4 CONTRIBUICAO

Apesar da atual e crescente inclusdo da percepcao e satisfacdo dos usuarios como foco
das avaliacGes em saude, ainda sdo escassos 0s trabalhos nesse sentido. N&o obstante, estudos
que avaliam a atencdo bésica no Brasil sdo poucos e o0s existentes priorizam causas
especificas e focadas na heterogeneidade das situacGes a serem avaliadas, merecendo ser
ampliadas, efetivamente aplicadas, e aperfeicoadas continuamente em funcdo dos resultados
encontrados.

Ademais, esses estudos costumam se restringir a avaliacdo de um servi¢co em particular ou de
um territério mais delimitado, havendo caréncia de estudos de maior abrangéncia capazes de

revelar diferengas entre contextos macrorregionais.
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E importante ressaltar que os dados do 1° ciclo do PMAQ sdo atuais e, por isso,
poucas analises estatisticas foram realizadas e as publicacGes sdo escassas. Entretanto, €
grande o interesse dos profissionais de saude, gestores e populagdo em geral, sobre os
resultados da avaliacdo levantadas nesse ciclo e em sua aplicabilidade para tomadas de
decisdes em saude. Considerando-se que ndo é suficiente apenas obter dados e resultados,
deve-se ter como consequéncia da obtengdo desses a deteccdo de deficiéncias na aplicagéo
dos principios e procedimentos previstos no SUS e a definicdo de a¢des que visem modificar
ou servir de base para a definicdo ou redirecionamento dos rumos da politica em salde.

Diante desse cenario, este trabalho tem como contribuicdo a proposi¢do de modelos de
decisdo para auxiliar gestores de salide em sua area de atuacdo em suas tomadas de decisdes.
Além disso, os resultados levantados neste trabalho também poderdo auxiliar os gestores a
terem um olhar peculiar para cada regido, de forma a fornecer subsidios para melhorar os

servigos de saude de acordo com a realidade e necessidade de cada regido do Brasil.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Esta dissertacdo é organizada como se segue. No Capitulo 2, referencial teérico, sdo
expostos aspectos tedricos considerando a temética adotada: Atencdo Basica a Saude,
Atencdo Basica no Brasil, Avaliacdo da Atencdo Basica na perspectiva no usuario, Regressao
logistica aplicada na area de Atencdo Primaria a Salde e satisfacdo do usuario, Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e as técnicas estatisticas (analise
“Two-Step Cluster” e regressao logistica).

No Capitulo 3, metodologia, expde-se aspectos propostos para metodologia, tais
como: caracteristica do estudo e anélise dos dados.

No Capitulo 4, resultados e discussdo, apresenta-se dividido em: (4.1) andlise
descritiva dos dados obtidos por meio de valores absolutos e respectivos percentuais, (4.2)
modelos logisticos obtidos no Brasil e por regides com suas respectivas analises de qualidade
de ajuste, (4.3) interpretacdo dos resultados confrontado com a literatura, (4.4) fatores mais
importantes sdo evidenciados e (4.5) limitagdes do estudo.

No Capitulo 5, consideracOes finais, mostra-se as conclusfes obtidas, sugestdes para

outros estudos no tema apresentado e a producéo bibliografica ao longo do mestrado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A fim de fundamentar este trabalho, neste capitulo é apresentado um breve histérico da
Atencdo Primaria a Saide no Mundo e no Brasil, 0s processos de avaliacdo da Atencédo
Bésica na perspectiva no usuario, a utilizagdo do modelo de regressdo logistica na area de
Atencdo Priméria a Saude e satisfacdo do usuario e o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ).

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em 1920, o Reino Unido elaborou o Relatério Dawson, um dos primeiros documentos
a utilizar o conceito de Atencdo Primaria a Saude (APS) com a concepcao de organizacdo dos
servicos de salde regionalizada e hierarquizada por nivel de complexidade e sob uma base
geografica definida. A estrutura proposta nesse documento influenciou a criacdo do sistema
nacional de salde britdnico em 1948, o qual se tornou base para a reorganizacéo dos sistemas
de saude em varios paises do mundo (LAVRAS, 2011).

Nos anos 1960, em um contexto global, a APS foi muito discutida a respeito de se
superar a orientacdo predominantemente centrada no controle das doencas, destacando a
determinacdo econdmica e social da salude, o que serviu de base para importantes movimentos
de convergéncia na adequacdo de um novo paradigma que foi formalizado na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata (1978) no Cazaquistdo. O
resultado dessa conferéncia foi a Declaragdo de Alma-Ata que teve a proposta de estimular
acOes de diferentes comunidades internacionais no sentido de diminuir as diferencas no
desenvolvimento dos paises, a fim de atingir a meta de saude para todos até o ano 2000,
priorizando a ado¢do da Atencdo Primaria em Saude (APS) como estrutura fundamental em
um sistema nacional de saide (BRASIL, 2002). Trés ideias permeavam a declaracdo de
Alma-Ata: | - tecnologia apropriada, Il - oposicéo ao elitismo médico, e Il - o conceito de
salde como ferramenta para o desenvolvimento socioecondmico (CUETO, 2004).

Nesse contexto, percebeu-se um deslocamento de uma nogéo de “cuidados primarios”
para a de “atencdo primaria”, fazendo corresponder a primeira ao conteudo de acdes técnicas
e a segunda a um nivel de atencdo ou a porta de entrada para um sistema hierarquizado e
regionalizado de salde, o que caracterizaria uma inflexdo histérica no conceito da APS
(MOTA; SCHRAIBER, 2011).
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Porém, existiam duas formas diferentes de conceber a atengdo primaria pelos
organizadores da conferéncia de Alma-Ata, uma com um sentido integrado e outra com um
sentido seletivo. Mesmo com essas divergéncias conceituais, a APS na Declaracdo de Alma-
Ata marcou-se como uma estratégia de um sistema de salde organizado, equitativo,
apropriado e efetivo para atingir as necessidades de satde dos seus usuérios (FAUSTO et al.,
2007).

Como declarada na Declaracdo de Alma-Ata, a APS é definida como:

“cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance de todos os individuos e familias da
comunidade, mediante a sua plena participacéo, e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase do seu
desenvolvimento, com o espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante do sistema de saude do
pais e representam o primeiro nivel de contato com dos individuos, da
familia e da comunidade, com o sistema nacional de saude, devendo
ser levados o mais préximo possivel dos lugares onde as pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um processo
continuado de assisténcia a saude” (WHO, 1978).

Mesmo com divergéncias conceituais, a APS na Declaracdo de Alma-Ata foi
interpretada como estratégia central de organizacao do sistema de saude, de forma a responder
as necessidades de saude, da populacdo usuaria dos servicos de saude, de maneira mais
equitativa, apropriada e efetiva e fortalecer a relacdo dos servicos de APS com os demais
pertencentes ao sistema de salde. Entretanto, apesar do entusiasmo inicial com essa nova
proposta, foi dificil de implementar cuidados de salde primarios com uma concepgdo
abrangente apds Alma-Ata devido a crise econdmica mundial, na década de 80, que induzira
um esgotamento do financiamento das politicas sociais, principalmente dos paises em
desenvolvimento (MOROSINI; CORBO, 2007).

Além disso, em 1979, uma outra interpretacdo dos cuidados primarios de saude se
fortaleceu na conferéncia intitulada Saude e Populacdo em Desenvolvimento, realizada no
Bellagio Conference Center na Itdlia, patrocinada pela Fundagdo Rockefeller, na qual foi
proposta uma nogédo de atencdo primaria seletiva como um pacote de intervencdo de baixo
custo e dirigida as principais doencgas que acometiam populacdes de paises pobres (CUETO,
2004). Essa proposta nasceu a partir de criticas a concepgdo idealizada, ampla e com pouca
aplicabilidade da APS presente na Declaracdo de Alma-Ata e foi difundida nos paises pobres

e em desenvolvimento, por ser de baixo custo e de facil mensuracao de seu impacto. A tenséo
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discursiva entre essas duas concepgdes de APS continuou durante toda a década de 1980 com
reflexos na discussdo sobre a organizacdo dos servigos de salde nos anos subsequente
(BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA, 2009).

Durante as décadas seguintes, visando mudancas no cenario da sadde mundial,
surgiram muitas conferéncias internacionais ratificando a meta “satde para todos”, entre elas
se destacou a 1% Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude, realizada em
Ottawa/CA em novembro de 1986, em colaboracdo com a Organizacdo Mundial da Saude e a
Associacdo Canadense de Saude Publica, que evidenciou a inter-relacdo existente entre 0s
conceitos de atengdo primaria de saude, promoc¢édo da saude e cidades saudaveis (BRASIL,
2002)

Vale ressaltar que ao longo dos anos a compreensdo do termo “Atencdo Primaria a
Saude” sofreu variacbes nos diferentes contextos politicos e socioeconébmicos com
predominio de concepgdes mais abrangente ou mais restrita e seletiva de acordo com as
particularidades de cada sistema de salde, implementado sob interesses conflitantes
(CASTRO; MACHADO, 2012). Segundo Giovanella (2006), as reformas dos sistemas de
salde dos anos 1980 e 1990 indicaram que a APS admitiria caracteristicas diferentes nos
paises europeus referindo-se aos servicos ambulatoriais de primeiro contato e nos latino-
americanos correspondendo a programas seletivos dirigidos a populagdes pobres.

Em 2007, a Organizacdo Panamericana de Salde (OPAS) elaborou uma proposta de
renovacdo da Atencdo Primaria nas Ameéricas que objetivava revitalizar a capacidade dos
paises em elaborar uma estratégia coordenada, eficaz e sustentdvel para combater o0s
problemas de salde existentes, prepara-los para novos desafios de saude e melhorar a
equidade (OPAS, 2007). Para Ledo et al (2011), nessa proposta havia um propésito claro de
fortalecimento da APS, com énfase na incorporacdo de valores, principios e elementos
préprios da atencdo, fato que representa um avango em relacdo ao incentivo de incremento
meramente numérico, sem compromisso com a qualidade.

Outro aspecto importante, € que o texto da proposta da OPAS continha afirmacao de
que os paises com sistemas de satde fortemente orientados & APS, em relacdo aos com fraca
orientacdo, apresentam maior probabilidade de oferecer melhores resultados em sadde, mais
equitativos, mais eficientes, com menores custos na atencdo a saude, alem de alcancarem
melhor satisfacdo do usuario (OPAS, 2007).

Em 2008, 30 anos apds a Declaracdo de Alma Ata, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) publicou o relatério “The World Health Report 2008” chamado “Primary Health

Care: now more than ever” que reafirmou a importancia da APS como papel central nos
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sistemas de salde no cenario internacional (WHO, 2013). Esse relatério recomendava
reformas para alinhar as expectativas sociais com sistemas de saude comercializados,
fragmentados e baseados em especialistas, e consequentemente direcionar 0s recursos da
sociedade para fortalecer, nos servigos de saude, valores como equidade, fim da excluséo,
orientacdo para as necessidades e expectativas das pessoas e politicas publicas que garantam a
salde dos cidaddos. Nesse relatorio ainda é afirmado que o movimento dos Cuidados
Primarios de Salde, que eram considerados como radicais por muitos, tornaram-se
expectativas sociais para a saude, amplamente partilhadas e difundidas em muitas das
sociedades do mundo, ainda que a linguagem utilizada possa diferir da usada em Alma-Ata
(VAN LERBERGHE, 2008).

Dois anos depois, no relatério “The World Health Report 2010, foi ressaltado que o
conceito de cobertura universal da satde deve ser desenvolvido voltado para trés dimensdes:
I- 0s servicos de salide que sdo necessarios, I1- 0 numero de pessoas que precisam deles, e I11-
o financiamento dos sistemas da salde com a finalidade de remover barreiras financeiras ao
acesso, especialmente para os pobres. O objetivo da cobertura universal é para que todos
possam obter os servicos de que necessitam, a um custo que € acessivel a si e para a nacao
como um todo. Todos os governos devem, portanto, decidir quais servigos de salde sdo
necessarios, e como certificar-se de que eles sdo universalmente disponivel, eficiente e de boa
qualidade, utilizando o financiamento dos sistemas de salde construido em cada nacdo
(WHO, 2010).

O relatério atual da OMS, em “The World Health Report 2013”, assumiu que a
cobertura universal da salde tem alguns desafios: o primeiro € definir os
servicos e as politicas de apoio necessarios para cada sistema de saude, incluindo a protecéo
do risco financeiro, a populacdo que precisa usar esses  Servicos, e
0 custo; e 0 segundo € de avaliar o progresso em direcdo a Cobertura Universal, por meio de
indicadores validos e dados apropriados. Por fim, ressaltou-se que os dois desafios associados
a realizacéo de pesquisas certamente resolvera ambos (WHO, 2013).

Souza e Menandro (2011) observaram que a APS ocupa um lugar central e estratégico
nos sistemas de salde no mundo. Nos artigos revisados, verificaram que mundialmente as
recomendacdes para a organizacdo dos servicos e para as praticas dos profissionais estéo
corroborando com os parametros estabelecidos em ambito internacional: o sistema de saude
deve ter como porta de entrada e principal ponto de contato a APS a qual necessita ter
resolutividade e fundamentar-se no vinculo e no cuidado longitudinal, modificando os

padrdes e os estilos de vida da populagdo atendida. Em contrapartida, encontraram ainda
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alguns problemas em comum que a APS enfrenta mundialmente, tais como: dificuldades no
estabelecimento do vinculo com os usuarios, da abordagem nas questdes de satde mental, da
consolidacdo de uma clinica preventiva e consequentemente da transformacao dos estilos de
vida dos usuarios.

E importante observar que a atencdo primaria esta sendo explicitamente usada como
uma plataforma para o reforgo do sistema de satde em varios paises. Os paises de renda baixa
e média que fizeram APS como foco dos seus sistemas de saude tém sido bem sucedidos na
expansdo da cobertura de servicos preventivos e curativos, além de, muitas vezes, estabelecer
um forte compromisso com 0 acesso aos servicos de salde. Isto é particularmente evidente em
paises como Cuba, Ird, india, Sri Lanka e Kerala, em que a expansdo da atengdo primaria

resultou no acesso universal aos cuidados de satde (KRUK et al., 2010).

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

O mais recente conceito dado pelo Ministério da Saude do Brasil para a APS consiste

em:.

um conjunto de valores — direito ao mais alto nivel de saulde,
solidariedade e equidade — um conjunto de principios -
responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade,
participacdo social, entre outros — e como um conjunto indissociavel
de elementos estruturantes — atributos — do sistema de servicos de
saude: acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade,
coordenacdo, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia
cultural (BRASIL, 2010a).

Durante a década de 1970 e 1980 na América Latina, 0s novos conceitos da APS que
permeavam o0 mundo ja vinham sendo amplamente disseminados, em especial na area
académica, através da expansdo da pesquisa no campo das ciéncias sociais aplicadas a saude
(BRASIL, 2002).

Acompanhando esse movimento mundial, o Governo Federal formulou um programa
nacional de extensdo de cobertura, 0 Programa de Interiorizacdo das Areas de Saude e
Saneamento (PIASS) em 1978, o qual apresentava como proposito inicial a criagdo de uma
infraestrutura de satde publica seletiva, voltada para regides mais pobres do pais, atingindo
grupos populacionais desprovidos de acesso aos recursos de saude. No entanto, o PIASS

contribuiu para a redefinicdo da politica de saude, propondo e investindo nas é&reas
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descentralizadoras e na reorientacdo da organizacdo da atencdo, tendo a atencdo primaria
como porta de entrada, o que estimulou a integragdo dos servi¢os de saude nos diferentes
niveis de atencdo em uma rede tnica (DA SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

Em 1980, durante a VII Conferéncia Nacional de Saude, em Brasilia, foi debatida a
implantacdo e o desenvolvimento do Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude
(PREV-SAUDE), uma tentativa de reedicdo do PIASS, tendo como objetivo principal
expandir para toda populacdo brasileira rapidamente os servicos de salde, mediante uma
implantacdo de uma rede bésica de unidades de saude de cobertura universal. Entretanto,
apesar de existir um consenso em sua formulagdo, do ponto de vista pratico, esse programa
ndo conseguiu avancar, sendo logo seguido pelo Plano do Conselho Nacional de
Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), em 1982, a partir do qual foi
implementada a Politica de AcGes Integradas de Saude (AIS) em 1983 (FAUSTO et al.,
2007).

Nesse contexto, emergem discussdes acerca da necessidade de reformas nas politicas
de salde e surge 0 movimento conhecido como Reforma Sanitaria, que tem como marco a
V111l Conferéncia Nacional de Saude que aconteceu em 1986, na qual foram pactuados os
principios e diretrizes para a reorganizacdo do Sistema de Salde Brasileiro, que
posteriormente viriam embasar o Sistema Unico de Sadde (SUS). Nessa conferéncia, a
atencdo bésica teve destaque, porém ndo era questdo central, os esforcos estavam voltados
para uma proposta mais ampla que abrangia a atencdo béasica, mas sem uma discussdo
objetiva sobre a reorientacdo do modelo de atencdo, havendo maior destaque para as questdes
relativas a universalizacdo, descentralizacdo e financiamento (BRASIL, 1987)

Com grande incentivo do Governo Federal para os estados, em 1987, foi criado o
Sistema Descentralizado e Unificado de Saude (SUDS), que tinha como objetivo principal
contribuir para a construcdo de um sistema descentralizado e de dire¢do Unica. Estabeleceu
uma série de conveénios e contratos que transferiram para o nivel estadual as responsabilidades
pela gestdo dos servigos de satde (VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 2013).

Em 1988, a Constituicdo Federal aprovou a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), ap6s alguns embates e apresentacGes de diferentes propostas relacionadas ao setor de
satde na Assembleia Nacional Constituinte (CUNHA; CUNHA; CAMPQS, 2001). O SUS foi
implantado no Brasil a partir da década de 1990 e concebeu uma importante inflexdo no
padrdo historicamente consolidado de organizagdo dos servigos de saide no pais (ESCOREL

et al., 2007). Assim, a saude foi reconhecida como um direito a ser assegurado pelo Estado e
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pautado pelos principios de universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira
descentralizada, hierarquizada e com participacdo da populacdo (BRASIL, 1990).

Na década de 1990, com a institucionalizacdo da Constituicdo de 1988, o processo de
descentralizacdo da saude e o destaque assumido pela atencdo primaria a saude na agenda
setorial, ocorreram importantes mudangas na politica nacional de aten¢do primaria a satde e
houve um grande investimento na ampliacdo do acesso a salde, 0 que marcou por ser um
rompimento com os modelos, historicamente constituidos no sistema de saude brasileiro, de
assisténcias sanitarista campanhista e médico-privatista (CASTRO; MACHADO, 2010).
Pode-se observar que tais transformaces ganharam forca com a aprovacdo da Norma
Operacional Basica do SUS de 1996 (NOB-SUS 01/96) (BRASIL, 1996), o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF),
estratégias prioritarias para o fortalecimento da atencdo priméaria nos sistemas municipais de
salde (CASTRO; MACHADO, 2012)

Para a organizacdo do sistema de saude foi importante o surgimento do PSF que,
desde 1999, passou a ser considerado pelo Ministério da Saide como uma Estratégia com
vistas a tornar a atencdo basica a forma privilegiada de acesso, assumindo a funcdo de
reestruturar todo o modelo de atencéo e reorganizar as praticas assistenciais (ESCOREL et al.,
2007). Assim, a Estratégia Salde da Familia (ESF) é considerada pelo Ministério da Saude
e gestores estaduais e municipais, representados respectivamente pelo CONASS e
CONASEMS, como estratégia de expanséo, qualificacdo e consolidacdo da atencédo basica por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atencdo bésica, de ampliar a resolutividade e impacto
na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo
custo-efetividade (BRASIL, 2012b).

Em 2003, o Ministério da Saude elaborou o Documento Final da Comissdo de
Avaliacdo da Atencdo Basica a Saude (ABS) o qual deixava explicito que a denominacéo de
atencdo basica adotada no Brasil corresponderia ao que se tem chamado, na literatura
internacional, de Atencdo Priméria a Saude (APS). Esse documento ressaltou que essa
designacdo esta relacionada & necessidade de construcdo de uma identidade institucional
propria, capaz de estabelecer uma ruptura com uma concepcdo redutora desse nivel de
atencdo a qual compreende a atencdo primaria como a prestacdo de cuidados de saude a
parcelas excluidas da populacdo, apoiadas num padrdo de assisténcia médica (primaria) de
limitado alcance, baixa densidade tecnoldgica e pouca efetividade na resolugdo dos problemas
de salde das populagdes (BRASIL, 2003).
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A ABS no Brasil vem se fortalecendo gradativamente com o aumento de cobertura das
equipes de Saude da Familia em todos os estados da federacdo e tornou-se em um esforco
tripartite que superou as divergéncias politico-partidarias para avancar na implantacdo dos
preceitos constitucionais (MENDONCA, 2009). Em outubro de 2013 havia, segundo o
Departamento de Atencéo Béasica (DAB) do Ministério da Saude, 5.327 municipios com ESF,
43.753 equipes credenciadas pelo Ministério da Salde e uma cobertura populacional estimada
de 56,12% (BRASIL, 2003). Nota-se que a ESF se reafirmou como uma politica de elevado
grau de institucionalidade, perpassando sucessivas gestfes federais e gerando mudancas em
varias areas da politica (CASTRO; MACHADO, 2012).

A répida expansdo da ESF, sob inducéo federal, favoreceu uma extensdo da rede
basica de servicos sob gestdo municipal e ampliacdo do acesso a APS, porém, evidenciou
problemas do SUS ndo equacionados, na medida em que o modelo de atencéo proposto exigia
recursos apropriados, profissionais capacitados e um sistema de referéncias para diversos
niveis de complexidade (BRASIL, 2010b).

A valorizacdo dessa politica na agenda federal pode ser vista também a partir da
publicacdo da Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), devido a necessidade de revisar
e adequar as normas nacionais ao momento contemporaneo do desenvolvimento da atencao
basica no Brasil, e da inclusdo da atencdo basica como um dos eixos prioritarios do Pacto
pela Vida (BRASIL, 2010Db).

A partir de 2011, foi publicada uma série de portarias que afetaram de forma
significativa a APS do pais, culminando na Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que
instituiu a nova PNAB. A nova PNAB atualizou conceitos na politica e introduziu elementos
ligados ao papel desejado da Atencdo Bésica na ordenacdo das Redes de Atencdo e preconiza
uma atencdo basica capaz de responder, proximo as casas das pessoas, a maioria das
necessidades de saude, com agilidade e qualidade e de forma acolhedora e humanizada. Nessa
PNAB pode-se perceber que a Saude da Familia continua sendo a estratégia prioritaria para a
APS no Pais (BRASIL, 2012b).

Em junho de 2011, ao regulamentar a Lei n° 8.080/90 com o Decreto n° 7.508, que
tratava da organizag&o do Sistema Unico de Satde, do planejamento da satde, da assisténcia e
da articulacédo interfederativa (BRASIL, 2011a), renasce o debate sobre a efetiva consolidacédo
de principios e diretrizes do SUS em ambito nacional. Esse decreto ressalta que 0 acesso
universal, igualitario e ordenado as ac¢des e servigos de salde se inicia pelas Portas de Entrada
do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade

do servigo. Assim, estabelece-se que a atencdo priméaria como porta de entrada do SUS, além
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de atencdo de urgéncia e emergéncia; de atencdo psicossocial e acesso aberto (BRASIL,
2011a).

Nesse cenario de fortalecimento da atencdo basica, os movimentos em direcdo a
reorientacdo dos servicos de salde necessitou de crescente conscientizacdo dos tomadores de
decisdo, dos responsaveis pelo cuidado a saude em instancias académicas, prestadoras de
servicos, além de politicas que envolvam os diversos segmentos da sociedade (MENDES,
2004). Além disso, tornou-se evidente a necessidade e o interesse em avaliar e monitorar 0s
resultados alcancados em relacdo a organizacgdo e provisdo dos servigos, e também no que se
refere aos possiveis impactos produzidos na salde e bem-estar das populacdes (ALMEIDA;
GIOVANELLA, 2008).

Nessa perspectiva, 0 Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) que tem como diretriz o
estimulo @ mudanca incremental do processo de trabalho na APS (FONTENELLE, 2012) e se
propde a induzir e avaliar papéis e acdes da AB como parte das redes prioritarias. E pertinente
ressaltar que o PMAQ-AB pretende ser uma estratégia que sintetiza tanto o esfor¢o de
afirmacdo da AB como porta de entrada acolhedora e resolutiva para o conjunto das
necessidades de salde, quanto na criacdo das condicGes concretas para que se garanta e se
coordene a continuidade do cuidado nas linhas de cuidado priorizadas nas redes (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para Starfield (2002), a qualidade na APS tem sido um requisito bastante enfatizado
atualmente em varios paises e significa existir uma otimizacdo no atendimento das
necessidades de salde pelos servicos, frente ao conhecimento da atualidade em relacdo a
distribuicdo, reconhecimento, diagnéstico e manejo dos problemas e preocupacdes referentes
aos servicos de prevencdo de doencas e promogdo da salde. Esse programa corrobora com um
consenso entre especialistas latino-americano para a construcdo de um marco analitico de
avaliacdo, pois reconhece a coordenagdo como um dos objetivos da APS (HAGGERTY et al.,
2009).

2.3 AVALIACAO DA ATENCAO BASICA NA PERSPECTIVA NO USUARIO

No contexto da reformulacdo dos sistemas nacionais e internacionais de saude nas
ultimas décadas, a qualidade no &mbito da APS tornou-se um tema especialmente relevante e
prioritario (CAMPOS, 2005; SERAPIONI, 2009). Um sistema de atencdo primaria de

qualidade ¢é capaz de reduzir ocorréncia de situacdes indicativas de cuidados insatisfatorios
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como auséncia de a¢Oes de prevencdo de doengas e promocdo da saude, longos intervalos para
visitas de seguimento, dificuldades de acesso a servicos de referéncia, além de um excesso de
hospitalizacbes por problemas passiveis de resolucdo mediante uma atencdo primaria
satisfatoria (STARFIELD, 2002). Dessa forma, faz-se necessario a incorporacdo de uma
verdadeira cultura de avaliagdo nos sistemas de salde.

A avaliagdo da APS é um processo técnico-administrativo destinado a tomada de
deciséo e que envolve alguns componentes fundamentais, tais como: medir, comparar, emitir
juizo de valor e tomar decisdo. Este ultimo s6 é possivel mediante ao juizo de valor dado no
processo de avaliacdo, visando transformar esse nivel de servigo na porta de entrada de uma
rede de atencdo. Com isso, a avaliagdo torna-se um instrumento politico que pode modificar
ou influenciar a direcionalidade e a velocidade da atencédo a saude (TANAKA, 2011).

Avaliar para uma instancia de decisdo deve ser um instrumento prospectivo e por isso
é essencial considerar as consequéncias das suas decisdes em matéria de equidade de acesso
aos servigos e em relacdo ao respeito as liberdades individuais dos diferentes atores a fim de
tornar-se um instrumento de transformacao e inovacdo (BRASIL, 2004a). Nos processos de
avaliacdo, € necessario considerar todas as dimensGes, tais como: a dimensdo da
implementacdo das linhas diretivas baseadas nas evidéncias cientificas; a dimensdo das
necessidades, dos valores e das prioridades de cada usuério; a dimensdo da familia e da
comunidade envolvida no processo assistencial e de suporte do paciente; e a dimensdo da
acessibilidade e equidade. Logo, a avaliacdo da qualidade em salde, do ponto de vista
metodoldgico, deve abranger tanto as dimensdes estruturais do ambiente sanitario, como as
dimensdes relacionadas as representacfes sociais dos atores envolvidos e as expectativas de
satde dos cidaddos (SERAPIONI, 2009).

No tocante ao objeto da avaliacdo em salde, e em especial, da avaliacdo da atencédo
basica, deve-se ter considerar que esse estd em movimento e as trés esferas de governo séo
corresponsaveis e que se deve superar o tradicional enfoque punitivo e burocratico e enfatizar
o carater formativo, pedagogico e reorientador das politicas e praticas em saiude (BRASIL,
2003).

As avaliagdes em salde, principalmente a avaliacdo da qualidade, devem incorporar 0s
trés aspectos tedrico-metodoldgicos essenciais: 1- basear-se nos pressupostos cientificos e
metodologicos da pesquisa avaliativa e utilizar as técnicas e procedimentos disponiveis no
repertorio da pesquisa social; 2- adotar todas as precauces metodoldgicas e operacionais para

que seus resultados sejam realmente utilizados para retroalimentar as organizagdes; 3-
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preocupar-se com o envolvimento dos principais atores que atuam no servico a ser avaliado
(SERAPIONI, 2009).

A qualidade na APS envolve aspectos que a difere dos demais niveis do sistema de
saude, como aqueles ligados aos servi¢os ambulatorial e hospitalar. No contexto da APS, ha
uma preocupacdo maior com a identificacdo das necessidades de salde dos pacientes
independente da busca ao servigo; com o cuidado continuado aos pacientes cronicos ou ainda
com a deteccdo precoce de doencas que podem ser prevenidas em estagios pre-sintomaticos
ou sintomaticos, e com a satisfacdo dos usuarios em termos de continuidade, vinculo, adeséo e
relacdo com os profissionais de saude de uma forma geral (CAMPQOS, 2005). Tendo em vista
que os principios do SUS sdo universalidade, equidade, integralidade, regionalizagdo,
hierarquizacao, resolubilidade, descentralizacao e participacdo dos cidaddos (BRASIL, 1996),
Starfield (2002) afirma que s6 havera APS de qualidade quando esses principios ou atributos,
que a constituem, sejam obedecidos e respeitados.

Mesmo existindo um consenso quanto a necessidade de se aumentar a qualidade do
sistema de salde, ainda ha divergéncias a respeito de como mensura-la e sobre a pertinéncia
da sua avaliacdo, pois envolve um sistema complexo composto por grandes grupos de atores
(e.g. profissionais de saude, gestores, os planejadores, 0 mercado e a politica) que intervém
conforme suas diferentes légicas, niveis de atuagdo, cronogramas e valores (BRASIL, 2004a).

Segundo Mishima et al (2010), a avaliagdo, como parte do planejamento e do processo
de tomada de decisdo, tem a finalidade de direcionar ou redirecionar a execu¢do de acdes,
atividades, programas e, por conseguinte, deve ser exercida por todos aqueles envolvidos no
planejamento e na execucdo dessas acOes, inclusive o usuério, que é o beneficiado direto da
acdo de salde.

A relacdo entre os servicos de salde e usuarios, como um indicador de alteracdes de
salde, marcaram a histéria da medicina ao longo do tempo (GOUVEIA et al., 2005) e
integra-se na dimensdo do cuidado no processo de atencdo a salde individual ou na
comunidade como um direito de ser (UCHOA et al., 2011). Ademais, essa interacdo pode
contribuir para a construcdo de alternativas conjuntas para intervengdes mais adequadas para
solucionar problemas presentes no cotidiano dos servigos, propiciando avangos no ambito da
producéo e da gestdo dos servigos de saude (SAVASSI, 2012).

Os servicos de saude necessitam apresentar resultados positivos que devem se estender
além da cura, da restauracdo da capacidade funcional e da reducdo do sofrimento, para
considerar também a satisfacdo do paciente (VUORI, 1991), pois esses estudos mostram as

facilidades e dos obstaculos mais evidentes na busca por qualidade no &mbito do sistema
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plblico (ESPERIDIAO; TRAD, 2006). A avaliacdo de satisfacdo de usuarios faz parte dos
estudos das relacdes interpessoais no ambito dos servi¢os de salde e como instrumento de
controle social, fortalecendo a participacdo da comunidade nos processos de planejamento e
avaliacdo (ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

Assim, o protagonismo do usuario nos processos avaliativos, tornando-o um avaliador
real, amplifica seu direito como cidaddos e o envolvem também na corresponsabilizacdo da
producdo do cuidado a saude, podendo de certa forma influenciar no modo da oferta dos
cuidados e possibilitar uma maior qualidade e resolutividade (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

A sistematizacdo da avaliacdo da satisfacdo do usuario como um servico é um
conceito recente e complexo, que utiliza modelos tedricos ainda pouco ou razoavelmente
consistentes, por isso o conceito mais utilizado de satisfacdo esta sob a égide de
determinantes, tais como: caracteristicas dos usuarios (socio demograficas; as expectativas
sobre servigos e 0s seus estados de salde); caracteristicas dos profissionais que prestam o
atendimento (personalidade, qualidade técnica e a “arte do cuidado”); aspectos da relacdo
médico-paciente; fatores estruturais e ambientais (e.g. acesso, tempo de tratamento, marcacao
de consulta e outros) (ESPERIDIAO; TRAD, 2006; WEISS, 1988).

E necessario para o éxito dos servicos alcancar as expectativas do usuario, pois isso
influencia no grau de adesdo do paciente ao tratamento e as acdes preventivas recomendadas
pelos profissionais, além de poder interferir no proprio desfecho terapéutico (SILVA;
FORMIGLI, 1994). Nesse sentido, conhecer como 0s usuarios avaliam o atendimento, é uma
ferramenta imprescindivel para subsidiar o processo de decisdo compartilhada, de forma a se
repensar as praticas profissionais e intervir sobre a forma de organizacdo dos servicos,
realocar recursos, readequar agdes e redefinir objetivos, visando o0 seu aperfeicoamento
(BRANDAO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013; LAFAIETE; MOTTA; VILLA, 2011) e o
aumento do desempenho do papel de porta de entrada pela APS. Além do que ndo se deve
esquecer que a qualidade de atencdo em salde também pode ser definida como o tipo de
atencdo em que o bem estar do paciente é esperado como 0 maximo, tendo em conta o
equilibrio entre os ganhos e perdas que se relacionam com todo o processo de atencéo
(DONABEDIAN, 1990).

Nesse contexto, realizou-se uma reviséo sistematica na literatura, tomando-se 0s anos
de 2009 a 2013, em revistas indexadas pelo PubMed e Lilacs e Scielo onde foram encontrados
42 artigos que avaliavam a APS no Brasil, a partir dos quais foi possivel confirmar uma
diversidade no foco dessas pesquisas avaliativas (PROTASIO; MACHADO; VALENCA,
2014). Poréem, a maioria desses trabalhos evidenciam a Estratégia de Saude da Familia,
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abordando-a de diferentes maneiras, tanto na avaliacdo de implantagdes da propria estratégia
como em relacdo a programas e projetos desenvolvidos nessa. Além disso, contemplaram
avaliacOes de atencdo a saude, implantacdo, desempenho, completude de informacdes, oferta
e producdo, satisfacdo, eficiéncia, organizacdo, acessibilidade, técnica gestdo e processos de
trabalho. Entre esses trabalhos, 83,3% utilizavam dados primarios, e nesses, diversos atores
eram privilegiados, sendo o principal deles o usuario, o que € uma forte tendéncia na
avaliacdo de programas de saude publica executadas por especialistas (SANTOS NETO et al.,
2012). Dentre esses trabalhos, apenas dois verificaram a satisfacdo do usuario, demostrando
que ainda é pouco o numero de estudos que avaliam a atencdo basica no Brasil mediante a
satisfacdo do usuario. Os artigos encontrados ndo associaram avaliacdo e gestdo com a
tomada de decisao, o que ndo lhes confere peso e especificidade as acdes de avaliacdo, pois as
avaliacdes precisam fornecer elementos de conhecimento que subsidiem a tomada de deciséo,
propiciando o aumento da eficiéncia, eficacia e efetividade das atividades desenvolvidas pelo
servico ou pela organizagédo (TANAKA; TAMAKI, 2012).

2.4 REGRESSAO LOGISTICA APLICADA NA AREA DE ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE E SATISFACAO DO USUARIO

A regressdo logistica € uma técnica que possui diversas aplicacdes e pode ser utilizada
com a finalidade de se descrever a relacdo entre variaveis ou de prever a probabilidade de
ocorréncia de um fendmeno. No quadro 1 é mostrado um levantamento bibliografico acerca
de estudos utilizando regressdo logistica para analisar dados na area da Atencdo Priméria a
Saude e que levam em consideracéo a satisfacdo do usuario.
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Quadro 1 - Levantamento bibliogréfico realizado

Autor/Data Local _da Proposito para Regressdo Logistica
pesquisa
1 VILLADSEN et al. Etiopia Identificar os preditores da insatisfagdo com o servigo de pré-natal em
(2014) Jimma.
2. ARAIN; NICHOLL; Inglaterra Estimar a influéncia de diferentes fatores sobre a satisfacdo dos pacientes
CAMPBELL (2013) com o servico dos centros de clinica médica geral walk-in no Norte da
Inglaterra.

3. PEREZ et al. (2013) Brasil Avaliar quais os beneficios e os problemas que foram preditores
significativos para a satisfacdo com ESF dos cuidadores de criangas
menores de cinco anos na cidade de Vespasiano, Minas Gerais.

4. KAMHAWI et al. (2013) | Jordania Verificar a associacdo entre a satisfacdo do cliente e utilizagdo de
materiais e diretrizes do programa de planejamento familiar "Consultar e
Escolha" na cidade de Irbid.

5. NANYONJO et al. Uganda Verificar a associagdo entre a percepcdo da qualidade do atendimento dos

(2013) cuidadores de criancas tratadas por maléria, pneumonia e diarreia com
servicos oferecidos por agentes comunitirios de salde (TSC) e
trabalhadores de servicos de satide primarios (PHFWs) em oito municipios
da regido Centro-Oeste.

6. NIGENDA-LOPEZ et México Verificar os principais fatores associados com a satisfacdo com a atencdo

al. (2013) recebida nos Mddulos Gerontolégicos dos usuérios do Seguro Social dos
Trabalhadores Publicos da Cidade do México.

7. OSUNGBADE et al. Nigéria Identificar os aspectos que influenciam na satisfacdo dos pacientes com a

(2013) Qualidade dos Servicos Anti-retroviral de " ° . ) 0s
estabelecimentos de satide piblicos e os privac  Continuagao...

8. VUKOVIC etal. (2012) | Sérvia Determinar o impacto de ter um médico da faminia como tator associado
com a satisfagdo do paciente em 2008 em comparagdo com 2007 no
Centro de Saude Valjevo.

9. DRAKOPOULOU etal. | Grécia Determinar o nivel dos cuidados de satde fornecidos e os fatores que

(2012) contribuem para a satisfacdo dos usuarios e a satisfagdo quanto ao
primeiro Centro de Sadde do Tipo Urbano no municipio de Vyronas.

10. | NUNES (2012) Brasil Utilizou regressdo logistica para comparar os tipos de atendimentos da
ESF e da UBS referente ao referenciamento a outros servigos
especializados as Unidades de Salde da rede de Atencdo Béasica (ESF e
UBS) do Distrito Sanitario Oeste da cidade de Ribeirdo Preto.

11. | MUES et al. (2012) Brasil Identificar fatores de planejamento e fatores demograficos que afetam a
satisfagdo do usuario (pais de criancas com menos de 5 anos de idade)
com o PSF na cidade de Vespasiano, Minas Gerais.

12. | LLENA; CLEMENTE; Espanha Identificar os aspectos que explicaram significativamente a satisfacdo dos

FORNER (2011) pais com o atendimento odontoldgico que seus filhos receberam em uma
unidade de tratamento odontoldgico basico em Valéncia.

13. | AVORTRI; BEKE; Gana Identificar a associacdo entre as experiéncias durante o parto e satisfago

ABEKAH-NKRUMAH com os servigos de parto em hospitais publicos de Gana.

(2011)

14. NEVES (2011) Brasil Identificacdo dos fatores associados com a satisfacdo com o Servigo
Odontoldgico a geréncia distrital Lomba-Partenon em Porto Alegre.

15. | VIEIRA (2010) Brasil Identificacdo dos fatores relacionados ao acesso e utilizacdo de servigos de
salde de atencdo primaria em populagdo rural do municipio de
Jequitinhonha, Minas Gerais.

16. | SAUCEDA- México Identificar os principais fatores associados a insatisfacdo dos usuarios com

VALENZUELA et al. a qualidade do atendimento no servico de satide no México.

(2010) . .

17. | MURAKAMI et al. Japédo Verificar a associacdo entre satisfacéo Contlnuagao... dade do

(2010). tratamento em hospitais publicos japoneses courmn as variavers ue satisfagéo
com os médicos, os enfermeiros, os exames médicos, os administradores e
0 arranjo de vida.

18. | HERRERA-ESPINEIRA | Espanha Explorar a possivel associacdo entre o nivel de ansiedade dos pacientes e

et al. (2009) sua satisfacdo com os diferentes aspectos da salide em Granada.

19. | DOUBOVA et al. (2009) | México Identificar fatores relacionados a insatisfacdo de pacientes que sofrem de
diabetes tipo 2 e/ou hipertensdo com cuidado oferecido em clinicas de
medicina familiar.

20. | MORALES-ASENCIO Espanha Determinar quais os fatores que tém o maior impacto sobre a recuperacéo

et al. (2008)

da capacidade funcional dos pacientes pds-hospitalizados em Andaluzia.
Continua
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Continuacao

Autor/Data Local _da Propdsito para Regressédo Logistica
pesquisa
21. | BEKELE et al. (2008). Etiopia Identificar a influéncia das caracteristicas do servigo em comparagdo
com outros componentes na satisfagdo com os servicos de salde
prestados pelo governo da Etipia
22. | MEUWISSEN; Nicardgua Encontrar os principais determinantes da satisfacdo dos adolescentes do
GORTER,; sexo feminino de areas de baixa renda com o programa de cuidado de
KNOTTNERUS (2006) saude sexual e reprodutiva (SSR) em Managua.
23. | SILVA; RIBEIRO; Brasil Identificacdo dos fatores que influenciam a satisfacdo do usuario em
SILVEIRA (2004) relacdo ao Programa Sadde da Familia (PSF) no Bairro Furtado de
Menezes em Juiz de Fora, Minas Gerais.
24. | AL-MANDHARI; Arébia Identificacdo dos fatores para prever o nivel de satisfagdo com o
HASSAN; HARAN processo dos servicos de salide no Sultanato de Oma.
(2004)
25. | LARIZGOITIA, Espanha Verificar o efeito de aspectos dos servigos de atencdo primaria a salde
STARFIELD (1997) nos sistemas de saude comparando o modelo tradicional com modelo

reformado na regido de “the Basque”.

Diante das informacdes apresentadas no quadro 1, observa-se que, nos ultimos anos,
tem sido crescente o numero de estudos que utilizam a regressao logistica para analisar dados
na area da Atencdo Primaria a Salde e que levam em consideracdo a satisfacdo do usuario.
Pode-se observar que a maioria procura prever os fatores que aumentam a satisfacdo dos

usuarios em uma populacdo restrita e localizada.

2.5 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE
(PMAQ)

Até a metade dos anos 1980, o debate sobre a qualidade da atencéo a satde referia-se
somente a qualidade na dimensdo técnica, ou seja, aspectos diagnosticos e terapéuticos,
aspectos financeiros ou as percepgdes dos pacientes isoladamente. A partir do final dos anos
1980, desenvolveu-se uma concepcdo mais focada nos aspectos organizacionais e nos
processos gerenciais que as abordagens precedentes ndo tinham suficientemente considerado
(GIARELLLI et al., 2002).

Ha uma expansédo de acOes na area de Qualidade dos Cuidados Primarios a Saude
no mundo, principalmente entre os paises europeus e a Australia (SAVASSI, 2012). No
Brasil, a qualidade dos sistemas de saude no contexto da Atengdo Priméaria em Saude tem
recebido uma atencéo especial por parte do Ministério da Saude para a implementacdo de
iniciativas que reconhecam a qualidade dos servicos de saude ofertados a sociedade brasileira,
estimulando a ampliacdo do acesso nos diversos contextos existentes no Pais, mediante a

constituicdo de um grupo de trabalho voltado para o seu desenvolvimento (BRASIL, 2012c).
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A partir do ano 2000, a partir da Coordenacao de Saude da Comunidade, foi criado a
Coordenacdo de Investigacdo dentro do Departamento de Atencdo Béasica (DAB) no sentido
de avaliar a Atencdo Basica a Saude. Em 2003, essa coordenagdo passou a denominar-se
Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB) com a
finalidade de fortalecer a avaliagdo como um importante instrumento de gestdo do SUS,
disseminar os resultados dos estudos realizados e favorecer a incorpora¢do dos conhecimentos
produzidos pelos atores envolvidos.

Nesse mesmo ano, ap6s muitos debates, uma comisséo especifica definiu diretrizes da
Politica Nacional de Avaliacdo da Atencao Bésica a Saude que representou um marco de
superacao de uma etapa inicial, em que as bases politicas e organizativas foram criadas para a
institucionalizacdo da avaliacdo da atencdo basica no pais, a qual deve ser capaz de integra-la
ao sistema organizacional e posteriormente influencia-lo (BRASIL, 2005).

O Ministério da Saude estimulou a institucionaliza¢do da avaliacdo da Atencdo Bésica
junto as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e financiou importantes pesquisas
académicas sobre a Atencdo Basica e o Programa de Saude da Familia. Varias foram as
tentativas de qualificar a atencdo no Sistema Unico de Salde, baseadas em ferramentas de
planejamento como por exemplo: 1- a Sala de Situagdo, uma ferramenta de diagnostico
situacional de saude, especifica para equipes de Saude da Familia, com uma série de
indicadores apresentando sua situacdo da unidade, com os dados demograficos, estrutura de
salde, profissionais envolvidos e dados de produtividade; 2- a Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade (AMQ) proposto pelo Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF) em cooperacéo técnica com a OPAS com o foco na autonomia de gestdo
do processo de trabalho pelas equipes; 3- o software Programacdo da Atencdo Basica
(Prograb) que é um instrumento de planejamento voltado para a organizacdo da agenda de
trabalho dos profissionais de saude; 4- o instrumento PCA-Tool (Ferramenta de Avaliacdo da
Atencdo Primaria) proposto por Starfield, que apresenta parametros universais de avaliacdo
(SAVASSI, 2012).

Atualmente, tém sido publicadas uma série de portarias que definem novas politicas,
incluindo uma nova Politica Nacional da Atencdo Basica, e novos formatos de incentivos,
dentre eles um novo mecanismo de avaliacdo instituido pela Portaria 1.654 do Ministério da
Saude, publicada em 19 de julho de 2011, denominado de PROGRAMA NACIONAL DE
MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE (PMAQ). O Ministério da Salde
considera que esse programa se insere em um contexto no qual o Governo Federal,

crescentemente, se compromete e desenvolve acdes voltadas para a melhoria do acesso e da
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qualidade no SUS (BRASIL, 2013a). Dentre essas ac¢Oes, pode-se destacar o Programa de
Avaliacdo para a Qualificagdo do SUS, que avalia os resultados da nova politica de satde, em
todas as suas dimensdes, com destaque para 0 componente da AB.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade — Atencdo Basica
(PMAQ-AB) utiliza inovagdes em relagdo a modelos anteriores, pois vinculou pela primeira
vez 0 repasse de recursos a implantacdo e alcance de padrdes de acesso e de qualidade pelas
equipes de atencdo basica (EAB) o que € uma inflexdo na logica de repasse de recursos para a
AB e proclama mudancas semelhantes no financiamento do SUS como um todo (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

O PMAQ tem como objetivo principal induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atencdo basica, com garantia de um padréo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das agdes
governamentais direcionadas a Atencdo Basica em Salde (BRASIL, 2011c, 2012a) e

apresenta como diretrizes:

| — construir par@metro de comparacao entre as equipes de salde da atencdo bésica,
considerando-se as diferentes realidades de saude;

Il — estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e
indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e
os resultados alcancados pelas equipes de saude da atencéo basica;

1l — transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas acdes e resultados pela sociedade;

IV — envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de salde de atencdo bésica e 0s usuéarios num
processo de mudanca de cultura de gestéo e qualificacdo da atencdo basica;

V — desenvolver cultura de negociagdo e contratualizacdo, que implique na gestao
dos recursos em funcao dos compromissos e resultados pactuados e alcancados;

VI — estimular a efetiva mudanca do modelo de atencdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e da
satisfacdo dos usuarios; e

VIl — carater voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de salde da atencdo basica
quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de que o seu éxito depende
da motivacéao e proatividade dos atores envolvidos (BRASIL, 2011c).

O PMAQ esté organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencéo basica (AB) (BRASIL, 2011c).
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A adesdo ao programa pelos gestores municipais constitui a primeira fase do
PMAQ-AB e ocorre mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores firmados
entre as equipes de atencdo basica e 0s gestores municipais e, destes, com o Ministério da
Saude em um processo que envolve a pactuacdo local, regional e estadual e a participacdo do
controle social. S&o 47 indicadores, monitorados e avaliados por meio do Sistema de
Informacédo da Atencdo Baésica (SIAB), que se subdividem em sete areas estratégicas (saude
da mulher, salde da crian¢a, controle de diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica,
saude bucal, producéo geral, tuberculose e hanseniase e saude mental) e classificados segundo
a natureza de seu uso (indicadores de desempenho e de monitoramento) (BRASIL, 2011c).

A adesdo ao PMAQ e a incorporagéo de processos voltados para a melhoria do acesso
e da qualidade da AB necessita do protagonismo de todos os atores envolvidos durante o
processo de implementacdo do programa. Assim, essa fase tem caracteristica voluntaria a fim
de que, motivados, os trabalhadores associados aos gestores, percebam-se fundamentais para
0 éxito do processo de implementacéo do programa (BRASIL, 2011c).

Apobs a homologacdo da adesdo, realizada pelo Ministério da Saude, o municipio
receberd, como incentivo financeiro, mensalmente, mediante transferéncia fundo a fundo,
20% do valor integral do Componente de Qualidade do Piso da Atencdo Basica Variavel
(PAB Variavel), por equipe de atencdo basica participante (BRASIL, 2011c).

A segunda fase do PMAQ-AB é o desenvolvimento de estratégias relacionadas aos
compromissos visando a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica. Essa fase é
estruturada em quatro dimensdes consideradas centrais na inducdo dos movimentos de
mudanga da gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado, produzindo, assim, melhorias
continuas da qualidade da atencdo basica: (1) autoavaliacdo, (2) monitoramento, (3) educacao
permanente e (4) apoio institucional (BRASIL, 2011c).

A autoavaliacdo tem como finalidade identificar e reconhecer, mediante as préprias
equipes, as dimensdes positivas e problematicas de seu proprio trabalho, produzindo sentidos
e significados que tenha o potencial de facilitar a mobiliza¢do de iniciativas para mudancga e
aprimoramento dos servigos. O programa pressupde que a autoavaliacdo advenha de uma
ferramenta composta por um conjunto de padrdes de qualidade, ou melhor, por um conjunto
de declaracOes acerca da qualidade esperada quanto a estrutura, aos processos e aos resultados
das acOes da atengdo basica, tornando-se uma ferramenta de potencial pedagadgico reflexivo e
problematizador que abre possibilidades de construcao de solucdes a partir da identificacao de
problemas (BRASIL, 2011b).
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Para essa fase, o Departamento de Atencdo Bésica (DAB) oferece um instrumento
autoavaliativo denominado Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica (AMAQ) que foi construido a partir da revisao e adaptacao de diversificadas
ferramentas utilizadas e validadas nacional e internacionalmente e tem como diretrizes:
refletir os objetivos centrais e diretrizes do PMAQ, ser capaz de promover reflexdes sobre as
responsabilidades, tanto organizacional como sobre a pratica de trabalho dos atores
envolvidos na gestdo municipal e equipes de atencdo basica, com vistas a promover 0 acesso
com qualidade aos servicos oferecidos, estimular a efetiva mudanca do modelo de atencéo e o
fortalecimento da orientagdo dos servicos em funcdo das necessidades e satisfacdo dos
usuarios, refletir padrdes de qualidade que tenham carater incremental em si mesmo, cuja
adequacao da situacdo analisada se da por meio de escala numérica; e possibilitar a
quantificacdo das respostas autoavaliativas, de maneira a viabilizar a constituicdo de escores
gerais de qualidade (BRASIL, 2011c).

Também é proposto que as equipes, ap0s a autoavaliacdo realizem planos de
intervencdo, para o enfrentamento das fragilidades identificadas, a partir dos problemas
menos complexos e que sejam possiveis sua resolucdo. Nao ha definicdo de periodicidade
para a realizacdo das autoavaliaces, porém deve existir um periodo entre estas o suficiente
para a equipe se mobilizar no sentido da melhoria da qualidade e, assim, possam identificar
além dos impasses, 0s resultados de suas intervencdes (BRASIL, 2011c).

O monitoramento dos indicadores contratualizados € considerado um dos elementos
essenciais para a implementacdo do PMAQ. Essa dimensdo busca orientar o processo de
negociacdo e contratualizacdo de metas e compromissos entre as EAB e 0 gestor municipal,
assim como entre este e as outras esferas de gestdo do SUS, auxiliar a defini¢do de prioridades
e programacdo de a¢des para melhoria da qualidade da AB, tanto para as equipes participantes
guanto para os gestores das trés esferas de governo, promover o aprendizado institucional ao
permitir a identificacdo e priorizacdo de desafios para a melhoria da qualidade da AB, o
reconhecimento dos resultados alcancgados e a efetividade ou necessidade de aperfeicoamento
das estratégias de intervencdo, democratizar e obter transparéncia da gestdo da AB além de
fortalecer a participacdo do usuério, por meio da publicacdo de metas, padrdes de qualidade e
resultados alcancados; e por fim fortalecer a responsabilidade sanitaria e o0 protagonismo dos
diversos atores ao revelar tanto as fragilidades quanto os sucessos, motivando as equipes de
salde e gestores da AB para enfrentarem os desafios (BRASIL, 2011c).

O PMAQ inclui a dimensdo da educacéo permanente como parte substancial de uma

estratégia de mudanca institucional a fim de reformular o processo de qualificacdo dos
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servicos de saude e de seus profissionais e as mudancas no processo de trabalho em salde, o
que traz uma exigéncia a seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios) de uma maior
capacidade de intervencdo e autonomia. Essa dimensdo deve Sser um processo
pedagdgico importante para estratégia de gestdo e incorporado na pratica e no planejamento
dos servigos de salde, visando aumentar as alternativas para o enfrentamento das dificuldades
vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano (BRASIL, 2011c).

Ja a dimensdo de apoio institucional deve ser realizada como uma funcgédo gerencial
que busca a reformulacdo do modo tradicional de se fazer coordenacdo, planejamento,
supervisdao e avaliacdo em saude. Essa dimensdo deve ser almejada a ajudar as equipes a
analisar suas tarefas, seus trabalhos e as suas préaticas, além da construgdo de intervencdes
com o objetivo potencializar a mudanca nas organizagdes, tomando como matéria-prima 0s
problemas e tensdes do cotidiano (BRASIL, 2011c).

A terceira fase do PMAQ-AB consiste na avaliacdo externa que, baseada em um
conjunto de acgdes, verifica as condi¢Bes de acesso e da qualidade dos servicos de salde dos
municipios e equipes da atencdo basica participantes do programa. Nessa fase, destaca-se o
apoio de Instituicdo de Ensino e Pesquisa na organizacao e desenvolvimento dos trabalhos de
campo que resultard no reconhecimento e valorizagdo de todo o esforco e resultados
alcancados pelas equipes da atencdo basica. Nessa fase, todos os municipios do pais sdo
visitados e todas as equipes participantes do programa avaliadas (BRASIL, 2011c).

Segundo o documento sintese de avaliacdo externa (BRASIL, 2012a), o processo de

avaliacdo externa permitira:

e Reforcar praticas de cuidado, gestdo e educacdo que contribuam para a melhoria
permanente da atencdo basica a salde ofertada ao cidad&o;

e Fortalecer acdes e estratégias das gestdes do SUS que qualifiquem as condicdes e
relagOes de trabalho e que busquem apoiar tanto o desenvolvimento do processo
de trabalho das equipes quanto dos proprios trabalhadores;

e Subsidiar a recontratualizacdo das equipes de forma singularizada, respeitando
suas potencialidades e dificuldades;

e Considerar a avaliacdo dos usuarios e fortalecer sua participacdo no esforco de
qualificagdo permanente do SUS;

e Conhecer em escala e profundidade, inédita, as realidades e singularidades da

atencdo basica no Brasil, registrando as fragilidades e potencialidades de cada



45

lugar contribuindo para planejamento e construgdes de acOes de melhoria em
todos os niveis; e
e Elaborar estratégias adequadas as diferencas dos territorios, promovendo maior

equidade nos investimentos dos governos federal, estadual e municipal.

O PMAQ-AB utiliza um instrumento semelhante aquele empregado no AMAQ, o qual
contempla elementos relacionados a estrutura, equipamentos e condi¢Ges de trabalho nas
UBS; a qualidade do vinculo de trabalho e investimento em educacdo permanente dos
trabalhadores; ao apoio dado as equipes pela gestdo da atencdo basica; ao acesso e qualidade
da atencdo a salde ofertada ao cidaddo; e a satisfacdo e participacdo do usuario dos servicos
de salde de cada UBS avaliada (BRASIL, 2012a).

O instrumento de avaliacdo externa esta organizado em quatro médulos de acordo com
0 método de coleta das informacBes: Mddulo | que corresponde a observacdo na Unidade
Basica de Saude e objetiva avaliar as condi¢cdes de infraestrutura, materiais, insumos e
medicamentos da Unidade Bésica de Saude; Mddulo Il que corresponde a entrevista com
profissionais da equipe de atengdo bésica e a verificacdo de documentos na Unidade Baésica de
Salde e visa a obtencdo de informacg6es sobre o processo de trabalho da equipe e sobre a
organizacdo do cuidado com o usuéario, e, a0 mesmo tempo, verificar documentos que
apoiardo a avaliacdo da implantacdo de padrdes de acesso e qualidade, realizada pelo
avaliador da qualidade; Mddulo 111 que corresponde a entrevista com 0s usuarios na Unidade
Basica de Saude e procura verificar a satisfacdo e percepcdo dos usuarios quanto aos servicos
de saude no que se refere ao seu acesso e utilizacdo; e por fim o Médulo IV que é o
Mddulo on-line e compde um conjunto de informagdes complementares aos Mddulos I, 11 e
Il respondidas por gestores e equipes no Sistema de Gestdo da Atencdo Basica (SGDAB)
(BRASIL, 2012a).

O Ministério da Saude considerou para certificacdo das equipes de atencao bésica, as
seguintes dimensdes: 10% da certificacdo para a implementagdo dos processos autoavaliativos
pelas equipes de atencdo basica; 20% da certificacdo para os resultados dos indicadores
contratualizados desde a adesdo ao programa por equipes e gestores municipais de saude; e
70% da certificacdo para informacdes obtidas no processo de avaliacdo externa (BRASIL,
2011c, 2012a).

No processo de certificacdo e para assegurar maior equidade entre as EABS, ocorreu
uma comparacao entre essas e 0s municipios foram distribuidos em estratos que levam em

conta aspectos sociais, econémicos e demograficos e o desempenho de suas equipes serdo
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comparados a média e ao desvio padrdo do conjunto de equipes pertencentes a0 mesmo
estrato. Conforme regra do programa, seré considerado o desempenho médio de cada estrato
aquela obtida com o resultado da avaliacdo de 25% do total de equipes de cada estrato. Todas
as equipes daquele estrato serdo, portanto, comparadas com este desempenho e certificadas
em funcdo do quanto esta na média ou acima ou abaixo dela (BRASIL, 2011c).

Por fim, o desempenho das equipes foi classificado em quatro categorias (BRASIL,
2012a):

e Insatisfatorio: equipes que ndo cumprirem com 0S COMPromissos assumidos no
Termo de Compromisso no momento da contratualizacdo no PMAQ-AB e
Portaria N° 1.654/GM, de 19 de julho de 2011, bem como n&o cumprirem com as
diretrizes e normas para a organizacao da Atencdo Basica previstas na Portaria N°
2.488 de 21 de outubro de 2011. Ressalta-se que nesta categoria a equipe perde 0
recurso do componente PAB qualidade.

e Regular: equipes com resultado menor do que a média do seu estrato. A equipe
mantém o recurso do PAB qualidade em 20%.

e Bom: equipes com resultados maior ou igual a média do estrato e menor que +1
desvio padrdo da média. A equipe aumenta o recurso do PAB qualidade para 60%.

e Otimo: equipes com resultado maior ou igual a +1 desvio padrdo da média. A

equipe aumenta o recurso do PAB qualidade para 100%.

A quarta e Gltima fase do PMAQ-AB foi a da repactuacéo entre a gestdo municipal e
as equipes de atencdo basica, a partir das realidades evidenciadas na avaliacdo externa. Essa
fase concretizou os objetivos principais do PMAQ-AB, prevendo um processo continuo e
progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolve
a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de saude da atencao
bésica.

No contexto de ciclos continuos, novos parametros de qualidade podem ser definidos a
cada ciclo do programa, impulsionando avangos em direcdo ao desenvolvimento da gestéo,
das equipes e do alcance dos resultados de satde da populacdo. As equipes que ja estiverem
no segundo ciclo, serdo analisadas levando em conta o desenvolvimento em relacdo as demais

equipes e também com o seu desenvolvimento entre uma certificagdo e outra, 0 que permitird
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considerar a evolugédo do seu desempenho no esfor¢co de melhoria da qualidade empreendido
desde a adeséo ao programa.

Em 2013, o PMAQ iniciou o 2° ciclo com diferenciacdes quanto a ampliacdo da
adesdo de equipes de Salde da Familia, atencdo basica parametrizadas e salde bucal. E
importante destacar também a inclusdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) ao PMAQ. Isso fez parte do processo em
curso de redefinicdo e qualificacdo da atencdo basica na ordenacdo das redes de atengéo e na
sua capacidade efetiva de gestdo do cuidado.

Quanto aos NASFs, estes passaram a pertencer a Equipe de Atencdo Bésica no
PMAQ-AB pela Portaria GM/MS N° 535, de 3 de abril de 2013. Os NASFs se apresentam
como equipes multiprofissionais compostas por profissionais de diferentes campos de
conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes
de Salde da Familia e de Atengdo Basica para populacdes especificas (Consultdrios na Rua,
equipes Ribeirinhas e Fluviais) e Academia da Saude, compartilnando as préticas e saberes
em salde nos territorios sob responsabilidade dessas equipes (BRASIL, 2013b). Vale ressaltar
que para que haja homologacdo no PMAQ das equipes de NASF, estas devem estar
vinculadas as Equipes de Saude da Familia (ESF) e/ou EAB para populacdes especificas que
também tenham realizado contratualizagdo ao programa (BRASIL, 2013a).

Por sua vez, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros
de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO) surgiu, mediante a Portaria n°® 261/GM/MS,
de 21 de fevereiro de 2013 como parte da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil
Sorridente) que se constitui como umas das principais linhas de acdo para reorganizacdo da
Atencdo Baésica, especialmente por meio das Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude da
Familia, da Atencdo Especializada, por meio da implantacdo de Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e Laboratorios Regionais de Préteses Dentarias (LRPD), adi¢do de
flhor nas estacdes de tratamento de aguas de abastecimento publico e a vigilancia em saude
bucal. O Ministério da Saude visa com esse programa qualificar todos os CEOs do pais, a
partir de um processo pactuado de forma tripartite, e consequentemente possibilite a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade dos CEOs em todo o Brasil (BRASIL, 2013c).

Assim, pode-se afirmar que o PMAQ € uma experiéncia bastante rica em que
certamente contribui positivamente nas atividades das equipes de salde, permitindo aos
profissionais analisarem seu trabalho por meio de instrumentos organizados e padronizados,
identificando aspectos gerais da atencdo basica, de modo a contribuir para que gestores

tenham uma visdo ampla da atencdo, evidenciando de maneira objetiva as potencialidades e
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limitacOes, podendo conduzir as mudangas para a melhoria do trabalho em equipe e a favor
dos usuérios (PORTELA; DIAS; VASCONCELOS, 2013).

2.6 TECNICAS ESTATISTICAS

Neste item serd apresentado a teoria das técnicas estatisticas utilizadas na realizacéo

deste estudo: analise two-step cluster e regressao logistica.

2.6.1 Andlise Two-Step Cluster

A andlise two-step cluster (analise de agrupamento em duas etapas) é uma técnica
exploratéria de analise multivariada que € utilizada para identificar grupos similares ou
clusters de individuos ou variaveis dentro de conjuntos de dados que, dessa forma, revela
agrupamentos naturais que de outra forma ndo seria aparente (BACHER; WENZIG;
VOGLER, 2004). Ademais, essa técnica € particularmente interessante para segmentar
grandes bases de dados onde se afiguram varidveis com diferentes niveis de mensuracao.

Este trabalho utilizou esse método devido aos métodos tradicionais de clusters serem
eficazes e precisos somente para pequenos conjuntos de dados e geralmente ndo séo eficientes
em conjuntos de dados muito grandes. Em geral, os métodos tradicionais tém desempenhos
favoraveis em pequenos conjuntos de dados quando envolvem varidveis quantitativas
continuas, presupostos basicos dos dois métodos tradicionais de clusters, a saber: 0s métodos
hierarquicos e os ndo hierarquicos (ZHANG; RAMAKRISHNAN; LIVNY, 1996).

O algoritmo empregado no método Two-step cluster tem vérias caracteristicas
desejaveis que o diferenciam de técnicas de agrupamento tradicionais, é projetado para
analisar grandes conjuntos de dados de forma eficiente e tem a capacidade de criar clusters
com base em dois tipos variaveis: categoricas e continuas (COSTA, 2013; GLAUCIO DE
OLIVEIRA COSTA, 2014; SPSS, 2001a, 2001b; THEODORIDIS; KOUTROUMBAS,
2009). Esse método pode gerar clusters segundo um nimero especificado ou, caso se
desconheca a segmentacdo ideal, pode-se gerar automaticamente o nimero ideal de clusters
para a analise (THEODORIDIS; KOUTROUMBAS, 2009) e, ao contrario da analise de
agrupamento hierarquica ou k-médias, seu funcionamento é baseado em duas etapas: cria
primeiro pré-clusters (semelhante a abordagens do tipo k-médias) para, em seguida, utilizar

técnicas hierdrquicas em que agrupa os pré-clusters da primeira etapa até determinar o
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namero desejado de clusters. Essa estratégia representa uma abordagem de agrupamento
sequencial (SPSS, 2001a).

Quando sao utilizados dados categdricos e continuos, tanto no pré-cluster e nas etapas
de fragmentacdo, a medida de distancia entre 0os grupos é estimada a partir de medidas de
similaridade calculadas por métodos de maxima-verossimilhanga que mede a “distancia”
entre dois clusters por aproximagdo no decréscimo no log da funcdo de méaxima-
verossimilhanca. Nesse célculo, as variaveis continuas sdo assumidas com distribuicdo normal
e independentes, enquanto as varidveis categéricas sdo considerados multinomial (SPSS,
2001a).

Vérias medidas podem ser usadas para quantificar a qualidade do agrupamento
alcancado e o resultado é considerado aceitavel quando os elementos dentro de um cluster séo
semelhantes (coeso) enquanto que os considerados ruins sdo completamente diferentes
(separados) (THEODORIDIS; KOUTROUMBAS, 2009). Uma medida popular é o
coeficiente Silhouette (SC) que é uma medida de coesao e de separacdo que varia entre -1 e 1
e, quanto mais proximo a 1, melhor é a agrupamento (MOOI; SARSTEDT, 2011). Por
exemplo, considere que, para cada ponto em um cluster p, a distancia média entre p e todos 0s
outros pontos no mesmo cluster tem como medida de coesdo o valor A e a distancia média
entre p e todos os pontos do cluster mais préximo tem como medida de separacdo o valor
B.O SC para p é a diferenca entre B e A dividida pelo maior dos dois, ou seja, SC =
(B — A)/maxi{4, B) (SPSS, 2001b). Especificamente, um SC menor que 0,20 indica baixa
qualidade do resultado, uma medida entre 0,20 e 0,50, uma solucdo justa, enquanto os valores
de mais de 0,5 indica um bom resultado (MOOI; SARSTEDT, 2011). Outra interpretacdo é
baseada na classificacdo de Kaufman e Rousseeuw (KAUFMAN; ROUSSEEUW, 2009) que

é vista a seguir:

e SC=0,71-1,00 ->Uma estrutura forte foi encontrada;
e SC=0,51-0,70 ->Uma estrutura razoavel foi encontrada;
e SC=0,26-0,50 —>A estrutura é fraca e pode ser artificial;

e SC<0,25 —>Nenhuma estrutura substancial foi encontrada.

Considerando a interpretacdo dada pelo software SPSS, um resultado bom equivale a

uma estrutura de cluster razoavel ou forte na classificacdo de Kaufman e Rousseeuw, justo
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equivalente a uma estrutura de cluster fraca e pobre a classificagdo de nenhuma evidéncia
significativa (BACHER; WENZIG; VOGLER, 2004).

2.6.2 Regressao Logistica

O modelo de regressao logistica pode ser definido como uma técnica estatistica que, a
partir de uma série de variaveis explicativas ou independentes, produz um modelo que permite
a predicdo de valores assumidos por uma variavel dependente dicotdmica quantitativa ou
categorica, e torna ainda possivel aferir a probabilidade de ocorréncia direta desse evento
ocorrer (DANIEL, 2009; FAVERO, 2009; KIM; DAILEY, 2008; MEDRONHO et al., 2009).

Modelos de decisdo baseados em regressdo logistica sdo bastante aplicados quando é
necessario escolher entre duas ou mais opcoes referentes a questdo de interesse (PINO, 2007).
Do ponto de vista matematico, a popularidade do modelo de regressdo logistica ocorreu
devido ao uso desse modelo possibilitar analisar variaveis respostas dicotdmicas com bastante
flexibilidade e com facilidade de utilizacdo, além de permitir uma interpretacédo de resultados
bastante rica e direta (JR; LEMESHOW,; STURDIVANT, 2013).

O modelo de regressdo logistica que pertencem a classe dos Modelos Lineares
Generalizados (MLG), que constituem uma classe extensa de modelos que incluem modelos
de regressdo comum para variaveis dependentes com distribuicdo normal, modelos
alternativos para variaveis continuas, que nao presumem normalidade, e modelos para
variaveis dependentes discretas ou categoricas (AGRESTI; FINLAY, 2012).

A regressdo logistica difere de outros modelos de regressdo por requerer menos
suposicdes, tais como: ndo assumir a normalidade e homoscedasticidade (a variancia
condicional dos erros aleatérios é igual para todas as observacbes) (PREARO; GOUVEA;
MONARI, 2009).

Deve ser destacado que o objetivo da regressdo logistica é encontrar um modelo
matematico que relacione e expliqgue o comportamento da variavel dependente (LAZZARI,
2013) e que existe uma relacdo linear entre uma determinada variavel Y, a variavel
dependente, e k variaveis independentes (xq,x;..x;). Assume-se também que o valor
esperado dos residuos seja igual a zero e apresente auséncia de autocorrelagdo (a covariancia
entre os termos de erro seja nula), auséncia correlacdo entre os residuos e as varidveis
explicativas e auséncia de multicolinearidade (ndo ha dependéncia linear perfeita entre as

variaveis explicativas).
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O modelo de regressao logistica advém do modelo de regressdo linear geral que
pode ser descrito da seguinte forma:
Y =080+ Pix1+Boxs+ -+ +Bix; +e i=1,..,k

em que:
Y : é o fenbmeno de estudo (variavel dependente),
Bo : representa o intercepto,
B1,B2,--., B; - sdo os pardmetros do modelo a serem estimados,
X1, X3,...,X;. variaveis explicativas (independentes), e

£ 1 erro ou residuo.

No modelo de regressdo logistica, a variavel resposta € dicotdmica com distribuicdo de
Bernoulli ou Binomial e ndo satisfaz o pressuposto de normalidade (WALPOLE, 2010), mas é
possivel utiliz&-lo a partir da transformacéo logistica explicada a seguir.

A estimativa do modelo linear para uma Unica variavel independente x;, assumindo
que o erro amostral é estatisticamente independente e normalmente distribuido com média

zero e variancia constante, ¢ dada pela Equacéo 1.

E(lel) = :BO + ﬁlxi, i = 1, ,k (1)

Supondo que Y seja uma variavel aleatéria de Bernoulli, pode-se afirmar a seguinte
distribuicdo de probabilidade:
e P(Y=1)=p;, sendo Y = 1 (probabilidade de ocorréncia do evento de
interesse), e
e P(Y=0)=1-p;,sendo Y =0 (probabilidade de ndo ocorréncia do evento
de interesse).
Assim, sendo a resposta Y dicotdmica, tem-se que E(Y|x;), dada na Equacédo 2, é a
proporcao de vezes que o valor de Y é igual a 1, ou melhor, que o evento de interesse ocorre.

Portanto, E(Y|x;) é a probabilidade do evento de interesse ocorrer.

EXlx) =P =1)=p, )
A obtencdo da Equagdo 2 possibilita uma modificagdo estrutural substituindo

ocorréncia da variavel resposta dicotbmica pela probabilidade do evento, p. Com isso, a
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resposta que era 0 ou 1, passa a estar entre 0 e 1, ou seja, 0 < E(Y|x;) <1 (MEDRONHO et
al., 2009).

Assim, pode-se ajustar o modelo de regresséo linear conforme a expresséo a seguir:

pi = Bo + B1x; -

No entanto, o lado direito desta equagdo, ou melhor, S, + B;x;, pode assumir valores
menores que 0 e maiores que 1, o que provoca uma incompatibilidade com os valores
possiveis de p;. 1sso pode ser resolvido mediante o uso da transformacéo logistica de p;. Essa
transformacéo é chamada de logit (p;) (KIM; DAILEY, 2008) e é dada por:

eBotBix; 1

P =P =1lx) = 15 = 15 e Gorhim) -

Para modelar o logaritmo da chance como funcéo da variavel dependente, ajusta-se o
modelo da seguinte forma:

logit (p;) = ln( P

1-p;

) = Bo + B1xy . (3)

No modelo, assume-se que existe uma relacdo linear entre In (1&) e as variaveis

explicativas x; (KIM; DAILEY, 2008).
O mesmo tratamento pode ser realizado para 0 modelo de regressdo logistico
multivariado resultando em (KLEINBAUM; KLEIN, 2010) que é dado a seguir:

p;
1-p;

logit (p) = In (2= = By + fus + oy + -+ B

que pode ser representado também através do preditor linear dado por:

k
ePotXi=1Bix;

p; =

-k .-
1+ eﬁO‘*’Zi:lBixi

E importante ressaltar que, caso algumas das variaveis independentes que estejam em
escalas qualitativas, faz-se necessario, para a sua introducdo no modelo logistico, substitui-las
por variaveis dummy (variaveis que tomam o valor 1 ou 0) para distinguir as diferentes

categorias da variavel.
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I.  Estimagdo dos pardametros beta ()

Para o ajuste do modelo de regressdo logistica a um conjunto de dados, ou seja, a
estimacdo dos parametros S, e ;, em geral, utiliza-se 0 Método da Maxima Verossimilhanca
(MMV), o qual busca maximizar a probabilidade de que o evento ocorra (FAVERO, 2009;
KIM; DAILEY, 2008).

A estimacdo dos parametros S, e ; tem como objetivo encontrar um modelo logistico
de forma que as ponderacdes sofridas pelas varidveis explicativas estabelecam a importancia
de cada variavel para ocorréncia do evento de interesse, bem como possibilitem o célculo da
probabilidade de ocorréncia desse evento (FAVERO, 2009).

Il.  Selecdo de variaveis

E necessario também verificar quais variaveis independentes sdo mais significativas
para 0 modelo, ou melhor, quais delas exercem alguma influéncia sobre o desfecho. Tendo
isso em vista, utilizam-se métodos de selecdo de varidveis que tenham como base algoritmos
estatisticos que averiguem a “importancia” da variavel e a inclua ou ndo no modelo baseado
numa regra de decisdo fixa. Essa importancia da variavel é definida em termos de uma
medida da significncia estatistica do coeficiente estimado para a varidvel (SILVA, 2006).
Dessa forma, algumas variaveis podem ser retiradas do modelo sem prejudicar sua
aplicabilidade.

Um método bastante utilizado atualmente é o método stepwise (por etapas) que busca,
em cada passo do procedimento, a variavel mais importante em termos estatisticos. A variavel
escolhida € aquela que produz a maior mudanca no logaritmo da verossimilhanca em relacéo
ao modelo que ndo contém a variavel. Esse método tem por objetivo escolher as variaveis
gue maximiza a previsdo com o menor numero de variaveis empregadas, selecionando
varidveis para o0 modelo por inclusdo progressiva (forward stepwise) ou por eliminagdo
regressiva (backward stepwise) até que alguma medida de critério especifico escolhida seja
alcancada.

Ao longo dos anos, tém sido sugeridos muitos critérios especificos de sele¢do de
modelos, os critérios baseados no méximo da fungdo de verossimilhanca (MFV) sdo os mais
utilizados, com maior énfase o Teste da Razdo de Verossimilhanca (TRV), o Critério de
Informacdo de Akaike (Akaike's information criterion - AIC) e o Critério Bayesiano de
Schwarz (Bayesian information criterion - BIC). Considerando esses critérios, de cada

modelo é obtido um valor e aquele que apresentar a menor magnitude é considerado como 0
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“melhor” modelo. Esses critérios diferem pela intensidade com que penalizam grandes
modelos. Em geral, os modelos escolhidos pelo BIC vao ser mais parcimonioso do que
aqueles escolhidos pela AIC. O BIC é aplicado considerando a densidade a posteriori dos
parametros do modelo ajustado, ponderando entre a funcao log-verossimilhanca maximizada

e 0 nimero de parametros do modelo.
Il Interpretagdo dos parametros no modelo logistico

A interpretacdo dos pardmetros do modelo de regressdo logistica pode ser obtida
utilizando a razédo de chances ou Odds Ratio (OR). A razdo de chances é uma medida da
intensidade do efeito de x; (por exemplo, mudanca de x; =0 para x; = 1) sobre a
probabilidade de obter um resultado “favoravel” (HOFFMANN, 2012). A razédo de chances é
planejada para determinar como as chances de sucesso, aumentam conforme certas mudancas
que ocorram nos Vvalores do regressor (variavel explicativa).

A OR pode ainda ser definida pela razéo entre a chance de sucesso dado por uma
condicgéo (por exemplo, condi¢do B) sobre a razéo de sucesso dado por uma outra condigédo
(por exemplo, condicédo A) nos regressores (WALPOLE, 2010), em dois individuos ou dois
grupos (KLEINBAUM; KLEIN, 2010), admitindo que as outras varidveis independentes
sejam constantes. Dessa forma, considerando a condicdo A, em que uma variavel
independente tem um valor particular x;, a condicdo B, em que essa mesma variavel

independente tem um valor x; + 1 e dado que as outras sdo constantes, OR é dada por:

1—pg
P4
1—py

OR =

em que pp é a probabilidade da condi¢do B ocorrer e py € a probabilidade da condicdo A
ocorrer.

Na regressao logistica obtém-se a razdo de chance mediante o célculo da probabilidade
do evento i ocorrer nos individuos dos grupos A e B, utilizando os seguintes modelos

logisticos:

Pa
1—py

logit(ps) =1n (72— = By + fuxs + By + =+ FiCx) + Fec (4)
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PB
1—pg

logit(pp) = ln( ) = Bo + Br1xy + Paxz + -+ Bi(x; + 1) + Brxy (%)

Assim, considerando que as outras variaveis sdo constantes, subtraindo a Equacao (4)
da (5), percebe-se que a razdo de chances s6 dependera do parametro S;, conforme € mostrado
a sequir:

logit(pp) — logit(ps) = Bil(x; + D—x;] = B;,

resultando em:

ou
- PB
—DPB | _
In| —5 Bi (6)
1-pa
Resolvendo a Equacéo (6), obtém-se:
: 14}
—Ps _ _p
- ™
1—pa

Na Equacdo (7) é demonstrando que com o uso da regressdo logistica obtém-se a

Razéo de Chances, OR, ou seja:

Dessa forma, pode-se observar que:
Bi>0->0R>1-plx;+1)>plx) ;
Bi<0->0R<1-p(;+1) <p(x).

Assim, considerando o valor de OR, tem-se 0 quao provavel o resultado ocorrera entre
os individuos na condi¢do B em relacdo aos individuos na condigdo A, ou seja, a OR avalia a

relacdo entre a chance de um individuo exposto a determinado fator (condigéo B = x; + 1|
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dado que as outras variaveis independentes sejam constantes) possuir a condi¢ao de interesse,
comparada a do ndo exposto (condicdo A = x;| dado que as outras variaveis independentes
sejam constantes).

Com isso, nota-se que, de posse do modelo de regressdo logistica, pode-se estudar os
efeitos das diversas varidveis independentes envolvidas, corrigindo eventuais falta de
comparabilidade e considerando possiveis interagdes, pois cada ; do modelo logistico estaria
representando o efeito da varidvel x; sobre a resposta dicotdmica Y, controlado para todas as
outras variaveis independentes (MEDRONHO et al., 2009).

E importante enfatizar que se pode interpretar a OR como o aumento/decréscimo
estimado na probabilidade de sucesso devido a uma mudanca de uma unidade no valor da
variavel explicativa. Assim, para se obter a variacdo percentual das chances em favor de um
aumento ou diminuicdo de uma unidade no regressor, subtrai-se 1 da OR e multiplica o
resultado por 100 (GUJARATI; PORTER, 2011), ou seja, [(OR — 1)x100%]).

Por exemplo, considere o caso de uma doenca que € agravada pelo tempo de
exposicao em anos (varidvel explicativa considerada importante no modelo). Supondo que
OR = ePi =¢e%%% = 1,10, pode-se interpretar que: a cada ano adicional de exposicéo,
aumentam as chances de contrair a doenga em 10% (dado obtido com [(1,10 — 1)x100%)].

Com base nisso, pode-se também estimar a variacdo de d unidades na variavel
explicativa através da expressdo OR = e®i. Assim, se o tempo de exposicdo aumenta em 10
anos, entdo OR = el10(0.095)] = 2 58 indicando que ha um aumento na chance de contrair
essa doenga de 158% (dado obtido com [(2,58 — 1)x100%]) em 10 anos.

Por outro lado, caso a OR seja menor que 1, por exemplo, OR = 0,6, interpreta-se
que, a cada ano adicional de exposicdo, diminui-se as chances de contrair a doenca em 40%
(dado obtido com [(0,6 — 1)x100%)]).

Os valores de OR podem indicar também que quando esses sdo maiores do que 1, a
varidvel em questdo pode ser considerada um fator de risco para o desenvolvimento da
variavel resposta, e, quando menores do que 1, a variavel em estudo representa um fator de
protecdo em relagdo varidvel resposta.

Com isso, considerando 0s objetivos deste trabalho, pode-se calcular, mediante o
modelo de regressdo obtida, a chance que cada variavel explicativa do estudo tem em
influenciar na variavel dependente do estudo que, no caso, é a satisfacdo do usuario quanto

aos cuidados recebidos nas unidades de satide em cada modelo obtido.
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IV.  Verificacdo da qualidade do modelo ajustado

A medida da qualidade do ajuste fornece uma comparacdo geral entre os valores
observados e valores previstos do resultado da varidvel Y (KLEINBAUM; KLEIN, 2010). No
modelo de regressdo logistica € importante avaliar a qualidade do ajuste, pois a falta de ajuste
adequado pode, por exemplo, levar a viés de estimacéo de efeitos.

Mediante a avaliacdo da qualidade do ajuste pode-se encontrar (BRANT, 1990):

e InteracOes omitidas;

e Uso inapropriado da fungéo de ligacédo (logit);

e Covariaveis importantes;

e Casos em que a forma funcional da modelagem das covaridveis ndo esta
correta; e, finalmente,

e Casos em que a suposicao de odds proporcional foi violada.

Uma medida de ajuste muito utilizada é a funcdo desvio, também chamada de
deviance (D), considerada uma medida de bondade de ajuste, que é uma distancia entre o
logaritmo da funcdo de verossimilhanca do modelo completo (com n parametros), o qual
possui 0 nimero maximo de parametros que se pode estimar a partir dos dados utilizados, e
do modelo sob investigacdo (com p pardmetros), o qual € o modelo ajustado, avaliado a partir

da estimativa de maxima verossimilhanga § (PAULA, 2010). A deviance é dada por:

em que,

[, = logaritmo do valor maximo da funcéo de verossimilhanca do modelo completo, e

ip: logaritmo do valor maximo da funcdo de verossimilhanca do modelo sob
investigacao.

A deviance (D) tem, aproximadamente, uma distribuigdo amostral qui-quadrado com
n-p graus de liberdade e 95% de nivel de confianga (D ~ )(Tzl_p). Se D é maior em relacdo a
distribuicéo X,%_p, entdo tem-se evidéncia contra a hipotese nula que o modelo investigado se
ajusta bem aos dados. Se D é menor em relagdo a distribuicéo )(,Zl_p, entdo tem-se evidéncia
para aceitar a hipdtese nula que o modelo investigado se ajusta bem aos dados.

Ademais, para realizar a analise do poder preditivo do modelo, pode ser utilizado uma
matriz de classificagdo, também denominada de matriz de confusdo ou tabela de

contingéncia, conforme vista no Quadro 2, em que as linhas da matriz representam os valores
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previstos para 0 modelo, sendo que as colunas representam os valores observados. A matriz
de classificacdo mostra o numero de classificacGes corretas em oposicao as classificacoes
preditas pelo modelo. Adicionalmente, na diagonal principal encontra-se 0 numero de acertos,
e os demais elementos, sdo os erros de classificacéo.

A matriz de classificagdo é formada estabelecendo um ponte de corte ¢, chamado de
classification cutoff, que possibilita a classificagdo da previsdo, sendo os valores acima deste
ponto indicando a presenca do evento de interesse e os valores abaixo, a auséncia (FAVERO,
2009).

Quadro 2 - Matriz de confusao

Valores Valores Estimados
Observados 0 1 Total
Verdadeiro negativo Falso positivo Namero de
0 negativos na
(acerto) (erro)
amostra
Falso negativo Verdadeiro positivo Numero de
1 positivos na
(erro) (acerto)
amostra
NUmero de preditivos NUmero de preditivos NIETD 6t
Total : . elementos da
negativos positivos
amostra

Mediante a matriz de classificacdo, pode-se calcular a sensibilidade (percentual de
acerto dos casos de ocorréncia do evento de interesse Y), especificidade (percentual de acerto
dos casos de nédo ocorréncia do evento de interesse Y) e o percentual de acerto do modelo
(FAVERO, 2009), sendo que os resultados da sensibilidade e especificidade variam de acordo
com o ponto de corte escolhido (KLEINBAUM; KLEIN, 2010).

Idealmente, uma discriminacao perfeita ocorrera se a sensibilidade e a especificidade
forem iguais a 1. Estes casos ocorrem quando o nivel de falso negativos e de falso positivos
sdo 0 (KLEINBAUM; KLEIN, 2010).

A partir do célculo da sensibilidade e a especificidade para cada ponto de corte, pode-
se construir uma medida de desempenho chamada de Curva ROC, que vem do inglés
Receiver-Operating Characteristic (FAVERO, 2009). Essa curva é originaria da teoria de
deteccdo de sinal em meio ruidoso e mostra como um receptor de sinais na area de
comunicagOes opera com a presenca de ruido no sinal recebido. Mas a analise da curva ROC
tem sido mais recentemente utilizada como um teste de adequacdo de modelo em Medicina,
Psicologia, Demografia e outras areas a fim de explorar grandes conjuntos de dados. Assim, a

curva ROC tem sido considerada como uma ferramenta estatistica para avaliar a acuracia do




59

modelo, ou seja, uma técnica para obter a exatiddo do modelo de regresséo logistica binaria
ajustado. A curva traca a probabilidade de deteccdo de sinal verdadeiro (sensibilidade) e sinal
falso (1-especificidade) para toda uma gama de possiveis pontos de corte (SARKAR; MIDI,
2010). A construcdo da curva ROC é realizada colocando-se os valores da sensibilidade nas
ordenadas (eixo Y) e o complemento da especificidade (1 - especificidade) nas abcissas (eixo
X) para os diferentes pontos de corte (MEDRONHO et al., 2009).

A érea sob a curva ROC (AUC, Area Under Curve) fornece a medida de precisdo do
modelo, ou seja, a AUC fornece uma medida da capacidade modelo de discriminar entre
aqueles individuos que vivenciam o desfecho de interesse daqueles que ndo o fazem. Quanto
maior a AUC, maior é a capacidade do modelo em discriminar a ocorréncia ou ndo ocorréncia
do evento de interesse, €, quanto mais proxima a curva ROC estiver da reta diagonal, pior é o
poder discriminatério do modelo (FAVERO, 2009; KLEINBAUM; KLEIN, 2010;
MEDRONHO et al., 2009; SARKAR; MIDI, 2010). Dessa forma, pode-se observar as
seguintes situacdes de acordo com a AUC:

e AUC =1 - discriminacdo perfeita

e AUC =0,90-0,99 - discriminacéo excelente
e AUC =0,80-0,89 - discriminacédo boa

e AUC =0,70-0,89 - discrimina¢do moderada
e AUC =0,60-0,69 - discriminacdo pobre

e AUC =0,50-0,59 - discriminacéo falha

Uma outra utilidade da curva ROC é na definicdo do melhor ponto de corte de um
teste de diagndstico que, em geral, localiza-se no extremo da curva préximo ao canto superior
esquerdo do grafico (MEDRONHO et al., 2009). Este ponto permite evidenciar os valores
para 0s quais existe maior otimizacdo da sensibilidade em funcdo da especificidade
(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996).

Neste trabalho, mediante a analise da Curva ROC do modelo de regressédo logistica
obtido, sera verificado a qualidade do poder preditivo do modelo e também sera estabelecido
um ponto de corte, em que todas as probabilidades que se encontrarem acima desse valor,
possam ser classificadas como satisfagdo do paciente quanto aos cuidados e, abaixo desse

valor, possam ser classificadas como insatisfacéo.
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2.7 CONSIDERACOES

No contexto em que a Atencdo Primaria & Salude vem se tornando cada vez mais
importante e imprescindivel nos sistemas de saide do mundo e principalmente do Brasil, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)
estabeleceu compromissos e acgdes, incluindo avaliagdes, com o objetivo de melhorar a
qualidade dos servicos da Atencdo Bésica ofertados a sociedade brasileira, estimulando a
ampliacdo do acesso nos diversos contextos existentes no Pais. Os resultados dessas
avaliagOes devem ser analisados a fim de direcionar ou redirecionar a execugao das atuais e de
novas acgdes, atividades e programas, e, principalmente, que ajudem gestores nas tomadas de
decisbes. E pertinente destacar que a perspectiva do usuario nessas avaliagbes é uma
ferramenta imprescindivel para subsidiar o processo de decisdo compartilhada de forma a se
repensar as praticas profissionais e intervir diretamente nas necessidades dos usuarios.

Ainda convém lembrar que pesquisas e levantamentos em saude publica moderna tém
se tornado cada vez mais dependentes de técnicas de modelagem estatistica sofisticadas para
avaliar o efeito de novos programas de salde, o impacto dos fatores de risco sobre a doenca,
os efeitos dos comportamentos de salde, e uma série de outros problemas de saude publica.
Muitas dessas andlises envolvem como resultado uma variavel dependente que é dicotdmica
e, nesses casos, 0 ajuste pelo modelo de regressdo logistica tem-se mostrado ser modelo
estatistico apropriado (HOSMER; TABER; LEMESHOW, 1991).

E valido e importante ressaltar que o modelo de regressdo constitui-se em uma
ferramenta estatistica poderosa e bastante utilizada devido a vantagem da facilidade de
interpretacdo dos coeficientes estimados, mediante a Odds Ratio (OR), a capacidade de
estimar a probabilidade que um determinado individuo ira desenvolver o desfecho, e uma
ampla disponibilidade de softwares de facil utilizacdo e confiabilidade para executar os
calculos (HOSMER; TABER; LEMESHOW, 1991).

Ademais, pode-se observar que a literatura abordada apresenta trabalhos, em diversas
partes do mundo, em que essa ferramenta € utilizada em pesquisas na atencdo primaria a
salde e, em muitas dessas, tém-se 0 proposito de procurar fatores que se associam a satisfacdo
do usuario. Em contrapartida, essas publicacdes apresentam foco restrito e amostras que nao
representam uma regido ou pais. Assim, a revisdo de literatura indicou que analisar 0s
resultados do 1° Ciclo de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB buscando os fatores associados a
satisfagdo do usuério quanto aos cuidados ofertados na atencdo basica € um tema atual e
relevante.
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERISTICA DO ESTUDO

Os dados utilizados neste estudo séo secundarios e foram produzidos pelo Ministério
da Saude provenientes do 1° Ciclo de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, realizado entre o
ano de 2012 e o primeiro semestre de 2013. Esses dados contém as respostas de todas as
Equipes de Salde da Atencdo Bésica contratualizadas e foram obtidos com a utilizagdo do
Instrumento de Avaliagdo Externa: Salde Mais Perto De Vocé (BRASIL, 2012d)
aplicado por pesquisadores/professores das Universidades/Instituicdes de Ensino e
Pesquisa, descritas no APENDICE A.

O instrumento de coleta da avaliagdo externa do PMAQ contempla elementos
relacionados:

e A estrutura, equipamentos e condicdes de trabalho nas Unidades Basicas
de Saude (UBS);

e A qualidade do vinculo de trabalho e investimento em educagdo
permanente dos trabalhadores;

e Ao apoio dado as equipes pela gestdo da atencédo basica;

e Ao acesso e qualidade da atencdo a saude ofertada ao cidadéo; e

e A satisfacdo e participacdo do usuério dos servicos de salde de cada
UBS avaliada.

O instrumento da avaliacdo externa foi organizado em quatro modulos de acordo com
0 método de coleta das informacdes. Neste trabalho sera utilizado o Modulo 111 —
Entrevista na Unidade de Salde com Usuario, que tem como objetivo averiguar a
percepcao e satisfacdo dos usuarios quanto aos servicos de salde no que se refere ao
seu acesso e utilizagéo.

O questionério desse mddulo (ver APENDICE B) foi aplicado para 4 (quatro)
usuarios presentes na unidade no dia da avaliacdo externa de cada USF, os quais nédo
passaram por consulta com medico, enfermeiro ou cirurgido-dentista no dia da
entrevista e que frequentaram a unidade no ultimo ano.

Em acordo com a resolucdo as normas éticas destinadas & pesquisa envolvendo

seres humanos, a avaliacdo externa do PMAQ foi submetida e aprovada pelo Comité de



62

Etica em Pesquisas da UFRGS, Parecer N° 21.904 em 01/03/2012 (ver ANEXO A).
3.2 ANALISE DOS DADOS
A anélise de dados foi realizada da seguinte maneira:

1. Da planilha de dados com os resultados do PMAQ-AB, foram selecionados 0s

dados de interesse para esta pesquisa;

2. Analisou-se descritivamente os dados;

3 Realizou-se ajustes nos dados mediante a critérios de incluséo;

4. Gerou-se a variavel resposta mediante ao método Two-Step Cluster Analysis;
5 Construiu-se o modelo de regressao logistica com as seguintes etapas:

l. Um modelo logistico,

Il.  Ajuste do modelo,

I1l.  Verificacdo da qualidade do modelo ajustado, e
IV. Interpretacdo dos parametros no modelo logistico.

A analise estatistica iniciou-se com a descricao dos dados do Mddulo 111 em que foram
entrevistados um total de 65392 usuérios das 17203 UBS contratualizadas do Brasil durante
0s anos de 2012 e inicio de 2013.

Do médulo 111, foram escolhidas as variaveis que compreendiam estes seguintes
subitens:

e Identificacdo do usuério;

e Acesso aos servicos de saude;

e Marcacdo de consulta(s) na unidade de salde;

e Acolhimento a demanda espontanea;

e Atencdo integral a saude;

e Vinculo, responsabilizacdo e coordenacédo do cuidado;
e Mecanismos de participacdo e interacdo dos usuarios; e

e Satisfacdo do usuario
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Para uma melhor analise dos dados utilizou-se dois critérios:

1. Critério de selecdo de variaveis: incluidas as variaveis que possuiam até 10% de
dados ausentes.

2. Critérios de inclusédo de casos: incluidos os usuarios que possuiam dados completos

nas variaveis escolhidas pelo critério 1.

Diante disso, das 91 variaveis pré-selecionadas o estudo considerou 46 variaveis e dos
65392 usuarios entrevistados no Brasil foram considerados 46991 no total, sendo 15324 (de
21.556) no Nordeste, 2941 (de 4.337) no Centro-Oeste, 18511 (de 25.406) no Sudeste, 7671 (de
10364) no Sul e 2544 (de 3.728) no Norte.

Como variavel resposta (dependente) do modelo, indicando a satisfacdo do usuario
com os servicos ofertados, utilizou-se a variavel obtida pela técnica da analise multivariada
Two-Step Cluster Analysis, que é um procedimento estatistico realizado para identificar grupos
similares ou clusters de pessoas ou objetos dentro de conjuntos de dados, que foi selecionado
devido a ser ideal para grandes conjuntos de dados e também por poder ser realizado com dois
tipos variaveis: categoricas e continuas, descrito no item 2.6.1 do referencial tedrico.

Considerou-se para obtencdo da varidvel resposta as questdes do Mddulo I, mais
especificamente, as variaveis que contemplavam o seguinte item: 111.18 - Satisfacdo do usuario
e que se adequavam aos critérios de selecdo de variaveis. Essas questdes foram dicotomizadas
para se obter dois clusters mediante uma anélise de agrupamento de qualidade (conforme visto
no Quadro 3). As respostas foram reagrupadas considerando 1 para respostas de satisfacdo e 2

para respostas de insatisfagdo com o servico.
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Quadro 3 - Varidveis utilizadas no agrupamento Two-Step Cluster Analysis

Variaveis Recategorizagao

1. | Se quando o usuério procura atendimento nesta 1 (Nunca)

unidade, a falta de material ou equipamento costuma

prejudicar seu atendimento 2 (Sim, sempre; Sim, algumas vezes)

2. | Se quando a profissional receita um remédio, a 1(Sim, sempre; Sim, algumas vezes)

medicac&o esta disponivel nesta unidade de saude

2 (Esta unidade ndo entrega

medicamento; Nunca)

3. | Opinido do usuério quanto ao cuidado que recebe da | 1 (Muito bom; Bom; Regular)

equipe de saude 2 (Ruim; Muito ruim)

4. | Opinido do usuario quanto ao cuidado que seus 1 (Muito bom; Bom; Regular)
familiares recebem da equipe de saude

2 (Ruim; Muito ruim)

5. | Se o usuario mudaria de equipe ou unidade de saude | 1 (Sim)

caso tivesse a opgéo 2 (Néo)
6. | Se o usuario recomendaria esta unidade de satde 1 (Sim)
para um amigo ou familiar 2 (N&o)
7. | Nota de zero a dez que o usuario atribui para a sua Né&o foi dicotomizada.

satisfacdo com cuidado recebido na unidade

Esse método proposto por analise de agrupamento de qualidade classificou 0s usuarios
em dois grupos e resultou na variavel resposta dicotomizada: Satisfacdo do Usuario.
Conforme demonstrado no quadro 3, observa-se que o grupo 1 correspondia aos satisfeitos
e 0 grupo 2 aos insatisfeitos devido a correspondéncia com as notas que 0s usuarios
atribuiram para a sua satisfagdo com cuidado recebido na unidade e o escore realizado
pela soma dos numeros de respostas 1 das variaveis utilizadas ap06s a dicotomizacao.

Com isso, obteve-se 36027 (76,7%) usuarios satisfeitos e 10964 (23,3%) usuarios
insatisfeitos. A figura 1 apresenta a saida da analise de agrupamento Two-Step Cluster,
onde mostra que as sete varidveis originaram dois clusteres e que foi considerada boa,
segundo a classificacdo de Kaufman e Rousseeuw (KAUFMAN; ROUSSEEUW, 2009) com

um Coeficiente de Silhouette igual a 0,6.
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Figura 1 - Sumario da anélise Two-Step Cluster

Model Summary

Algorithm TwoStep

Inputs 7

Clusters 2

Cluster Quality

Poor Fair Good

T T T
-1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0
Silhouette measure of cohesion and separation

Average Silhouette= 0,6

Retirando-se as variaveis utilizadas para obtencdo da variavel dependente, foram preé-
selecionadas para serem variaveis explicativas ou independentes as varidveis do Maédulo I11
que passaram pelo critério de selecdo e que poderiam influenciar na satisfacdo do usuario
com o cuidado recebido na USF. O conjunto das variaveis pré-selecionadas é descrito no

quadro 4 a sequir.
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Quadro 4 - Variaveis utilizadas como independentes na pesquisa

NoogswN e

®

9.

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.

26.

27.
28.
29.
30.

31.
32.

Variaveis independentes
Sexo
Idade
Se 0 usuario sabe ler e escrever
Se 0 usuario é aposentado
Presenca de trabalho remunerado atualmente
Opinido quanto a distancia da casa do usuario até esta unidade de saude
Se o0 usuario acha que as placas de identificacdo dos lugares dentro da unidade facilitam
encontra-los? (Consultorios, banheiros, salas de vacina etc.).
Se a unidade de saude funciona cinco dias na semana
Periodos e dias a unidade de satde funciona
Se o horério de funcionamento desta unidade atende s necessidades do usuério
Forma que o usudrio faz para marcar consulta na unidade de satde
Horérios da marcacédo da consulta na unidade de saude
Se 0 usuario consegue consulta para 0 mesmo dia
Forma que é marcada a consulta (com hora marcada, em horéarios ou turnos definidos do dia,
por ordem de chegada, encaixe, outro(s))
Para resolver qualquer problema, consegue ser escutado
Se 0 usudrio se sente respeitado(a) pelos profissionais em relagéo aos seus habitos culturais,
costumes, religido
Se quando o usuario é atendido nesta unidade de saide acha que a equipe busca resolver suas
necessidades/problemas na propria unidade de salde
Se 0 consultério para o atendimento tem privacidade
Se os profissionais de saude fazem perguntas sobre outras necessidades de salide que o usuario
tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da consulta
Opinido do usuario se, durante as consultas, os profissionais da equipe sugerem solugdes
adequadas a sua realidade
Se durante o atendimento na unidade de saude, o(a) médico(a) deixa tempo suficiente para o
usuario falar sobre as suas preocupacgdes ou problemas
Se 0 usuario na unidade de salde observada ¢ atendido(a) pelo mesmo médico
Se os profissionais desta unidade costumam perguntar por familiares do usuario
Se os profissionais lembram-se do que aconteceu nas ultimas consultas do usuério
Se quando o usuario precisa tirar davidas ap6s as consultas, tem facilidade para falar com os
profissionais que lhe atenderam
Se quando o usuério interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem a consulta na
unidade de saude, os profissionais o0 procuram para saber 0 que aconteceu e retomar o
atendimento
Se 0 usudrio se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas preocupagdes, problemas
sociais, familiares ou outras questdes
Se quando o usuario precisa, 0s profissionais da equipe conseguem marcar uma consulta com
outros profissionais ou especialistas
Se o usuario encontra facilidade para saber dos resultados dos seus exames que chegam na
unidade de saude
Se 0 agente comunitario de salde (ACS) do usuario visita a casa dele
Se outros profissionais da equipe de satde visitam a casa do usuario
Se o0 usuario consegue fazer uma reclamacéo ou sugestdo na unidade de satde

Fonte: Dos autores desta pesquisa.

Foram ajustados modelos de regressdo logistica com os dados do Brasil e de suas

cinco regides (nomeadamente, Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sul, e Sudeste) a fim de se
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obter os fatores que influenciam na satisfacdo do usuério quanto ao servico de salde. Em
todos foram utilizados as mesmas variaveis independentes e 0 mesmo desfecho (satisfacdo do
usuario, considerando a satisfacdo como (Y=1) e insatisfacdo (Y=0)), de forma que possam
ser comparados entre si.

Para a construcdo dos modelos logisticos, primeiramente, foi realizada uma analise
bivariada, usando um nivel de significancia de 20%, utilizando o teste de independéncia qui-
quadrado para verificar a relacdo entre as varidveis independentes e a variavel desfecho
Satisfacdo do Usuario. Nessa fase, buscou-se definir as variaveis que iriam compor o modelo
inicial.

Na andlise bivariada com os dados do Brasil, todas as 32 varidveis independentes
tiveram associacdo significativa com o desfecho. O mesmo aconteceu com os dados do
Nordeste. Porém, sete foram ndo significantes com os dados do Centro-Oeste (111.4.6; 111.4.14;
111.5.5.3; 111.5.5.4; 111.6.4.1; 111.6.4.3; 111.6.4.4), cinco com os dados do Norte (111.4.6; 111.4.14;
111.6.4.1; 111.6.4.3; 111.6.4.4), quatro com os dados do Sudeste (111.5.5.1; 111.5.5.3; 111.5.5.4;
111.6.4.3) e cinco com os dados do Sul (I111.4.11; 111.4.14; 111.5.5.3; 111.6.4.1; 111.6.4.3). As
variaveis correspondentes aos nimeros citados estdo no Apéndice A.

Ap0s a estimacdo do modelo inicial, procedeu-se ao seu ajuste, realizando a sele¢do
das varidveis explicativas significativas utilizando o método Stepwise Forward, usando o
Critério de Informacéo de Bayesian (BIC), e obteve-se 0 modelo final. Assumiu-se como nivel
de significancia estatistica de 5% para a definicdo do modelo final.

Para o ajuste do modelo de regressao logistica utilizou-se analise deviance da matriz de
classificagdo (utilizando um ponto de corte maximizando a sensibilidade e especificidade
(FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996)) e da curva ROC (Receiver Operating
Characteristic).

Para analise do poder preditivo dos modelos resultantes foi realizada uma Validacao
Cruzada (Cross-Validation) utilizando a fun¢do CVbinary no pacote do R, DAAG, que indica
0 qudo bem um determinado modelo prediz com base em novas informagdes. Essa funcao
determina a previsdao do modelo em diferentes amostras, pois se 0 modelo é aplicado em uma
amostra distinta e existe uma grande diferenca na sua capacidade de previsao, entdo o modelo
ndo é generalizavel (FIELD, 2009). Essa abordagem divide o conjunto de dados
aleatoriamente em 10 partes. Cada parte é removida, por sua vez, enquanto que os dados
restantes sdo usados para reajustar o modelo de regressdo o qual é utilizado para prever nas
observagdes omitidas e testar o modelo. Esse procedimento é, entdo, repetido um total de 10

vezes de modo a que cada parte comeca a ser usada uma vez como teste. E, assim, é calculado
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0 que é denominado de “estimativa de precisdo”. Esse pacote do R também pode ser usado
para calcular a estimativa de imprecisio pela funcdo cv.glm? mediante a classificacdo incorreta
na validacgéo cruzada.

Todas as andlises estatisticas dos dados foram realizadas utilizando o software R
(versdo 2.13.0), exceto a analise Two-Step Cluster que foi realizada com o software estatistico
SPSS® (Statistical Package for the Social Science) verséo 20.0.

2 funcao cv.glm:
>library(DAAG)
>cv.binary(modelo).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, para melhor entendimento, serd apresentado os resultados e discussdo
conjuntamente, de forma a evitar repeticdes no texto quanto aos resultados encontrados. Com
base nisso, serd dividido em: analise descritiva, onde serdo expostos a distribuicdo de
frequéncia da amostra para cada variavel do estudo; modelos de decisdo, onde serdo propostos
os modelos logisticos para o Brasil e suas regides com suas respectivas analises de qualidade
de ajuste; interpretacdo dos resultados, onde serdo interpretados os dados dos modelos
confrontado com a literatura; fatores mais importantes que influenciam na satisfacdo do
usuario onde serdo ressaltados os principais fatores que influenciam a satisfacdo no Brasil e

para cada regido; e , por fim, as limitacdes do estudo.

4.1 ANALISE DESCRITIVA

As tabelas 1 a 16, apresentam os resultados da analise descritiva das variaveis
utilizadas do Madulo 111 do Instrumento de Avaliacio Externa do PMAQ (APENDICE A) no
Brasil e em suas regides. Nesse modulo foram entrevistados 65.391 usuérios no Brasil, sendo
21.556 no Nordeste, 4.337 no Centro-Oeste, 25.406 no Sudeste, 10364 no Sul e 3.728 no
Norte.

A partir da tabela 1 é possivel verificar que no Brasil, a maioria dos usuarios
entrevistados era do sexo feminino (77,7% /n=50.791), sabia ler e escrever (84,8% /n=55.427)
e ndo era aposentado (76,6% /n=50.109). Observou-se também que a média da idade dos
usudrios entrevistados foi de 43,9 anos com desvio-padrdo de 17,3, sendo a idade minima de

16 anos e a maxima de 102 anos.
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Tabela 1 - Distribuic¢do de frequéncia da amostra segundo as variaveis socioecondmicas no Brasil

Variaveis n %
Sexo Masculino 14600 22,3
Feminino 50791 77,7
Total 65391 100,0
O usudrio sabe ler e escrever Sim 55427 84,8
Néo 4122 6,2
S6 assina 0 nome 5805 8,9
NR 37 0,1
Total 65391 100,0
O usuario é aposentado? Sim 15243 23,3
Néo 50109 76,6
NR 39 0,1
Total 65391 100,0
O usuério tem trabalho remunerado atualmente? Sim 20531 31,4
Néo 44819 68,5
NR 41 0,1
Total 65391 100,0

NR= Né&o sabe/ N&o respondeu

Observando-se as caracteristicas socioecondémicas por regides conforme descrito na
tabela 2, a regido Sul diferenciou-se das demais. Essa regido se destacou por ser aquela com
mais usuarios sabendo ler e escrever (91,6 % /n=9.491). Quanto a possuir trabalho
remunerado, houve uma aproximacdo nessa regido dos que ndo possuiam trabalho
remunerado (55,8% / n=5.780) e dos que ndo possuiam trabalho remunerado (44,2%
In=4.577) e 73,5% (n=7.622) que referiram ndo ser aposentados.

Na regido Norte, observou-se as menores médias de idade, aproximadamente, 39 anos

e as regides Centro-Oeste e Sul as maiores médias de idade, aproximadamente, 46 anos.
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Tabela 2 - Distribui¢do de frequéncia da amostra segundo as variaveis socioecondémicas por regides.

Variaveis NE N CO S SE

n % n % n % n % n %

Sexo Masculino 3465 161 780 209 1002 231 3431 331 5922 233
Feminino 18091 839 2948 791 3335 769 6933 66,9 19484 76,7
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

O usuario Sim 17045 79,1 3151 845 3567 822 9491 916 22173 873
sabe ler e Néo 1756 8,1 257 6,9 329 7,6 332 3,2 1448 57
escrever S6assinao 2739 12,7 315 8,4 440 101 534 5,2 1777 7,0
nome
NR 16 0,1 5 0,1 1 0,0 7 0,1 8 0

Total 21556  100,0 3728 100,0 4337 1000 10364 100,0 25406 160,0

O usuario é Sim 3785 176 552 148 1204 278 2735 264 6967 274
aposentado? Néo 17753 824 3171 851 3132 722 7622 735 18431 725
NR 18 01 5 0,1 1 0,0 7 01 8 0,1

Total 21556 100,0 3728 1000 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

O usuario Sim 5249 244 1066 28,6 1309 30,2 4577 442 8330 32,8
tem trabalho Néo 16287 756 2657 71,3 3027 698 5780 558 17068 67,2
remunerado NR 20 0,1 5 0,1 1 0,0 7 0,1 8 0

atualmente? Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 1000 10364 100,0 25406 100,0

NR= Né&o sabe/ N&o respondeu

Nas tabelas 3 e 4 encontra-se a analise descritiva sobre 0 acesso aos servigos de saude
na opinido dos usuarios no Brasil e por regides, respectivamente.

No Brasil, a maior parte referiu achar a Unidade de Saude (US) perto de sua casa
(67,0%/n=4378). Relataram ainda, em maioria, que as placas de identificacdo facilitam
encontrar os lugares dentro da US (78,0%/n=50992), que a unidade funciona cinco dias na
semana (93,3%/n=60995), que a US funciona nos turnos da manha (98,3%/n=64294) e da
tarde (94,5%/n=61797) e que o horario de funcionamento da US atende as suas necessidades
(85,7%/n=56043).
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Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre 0 acesso aos servicos de

saude no Brasil

Variaveis n %
O que o(a) senhor(a) acha da distancia da sua casa até esta unidade Perto 43783 67,0
de saude? Razoavel 12937 199
Longe 8557 13,1
NR 114 0,2
Total 65391 100,0
O(a) senhor(a) acha que as placas de identificagdo dos lugares dentro Sim 50992 78,0
da unidade facilitam encontra-los? N&o 4605 7,0
Sim, algumas placas 3112 48
Nao percebioundohd 5525 8,4
placas na unidade
NR 1157 18
Total 65391 100,0
A unidade de saude funciona cinco dias na semana? Sim 60995 934
Néo 2689 41
NR 1707 2,6
Total 65391 100,0
Quiais os periodos e dias esta unidade de satde funciona?* Manha 64294 98,3
Tarde 61797 945
Noite 3422 52
Séabado 1815 2.8
O horario de funcionamento desta unidade atende as suas Sim 56043 85,7
necessidades? Néo 8731 134
NR 617 09
Total 65391 100,0

* Nessa gquestdo o usuario poderia responder mais de uma alternativa. NR= Nao sabe/ N&o

respondeu.

Na tabela 4, é interessante destacar que 90,3% (n=19.461) dos entrevistados do

Nordeste e 90,6% (n=3.377) do Norte referiram ter sua US aberta a tarde, um percentual

menor que as outras regides. Quanto a distancia da casa do usuario até esta unidade de saude,

a regido que mais considerou que a UBS era perto da sua casa foi o Sudeste com 69,6%

(n=17.671) e a que menos, 0 Norte com 59,5% (n=2.220).
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Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre 0 acesso aos
servicos de saude por regides

o co SE
Variaveis n % n_ % n_ % F % n %
O que o(a) Perto 1421 659 2220 595 2861 66,0 6816 658 17671 69,6
senhor(a) acha , 5
da distancia  Razodve 4318 20,1 845 227 860 19,8 2241 21,6 4673 184
. |
da sua casa até
osta unidade  LONge 2984 138 657 176 608 140 1288 124 3020 119
o salide? NR 39 02 6 02 8 02 19 02 42 01
€ saude: Total 2155 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
6
O(a) senhor(a)  Sim 1613 749 2843 76,3 3124 72,0 8802 849 20087 79,1
acha que as 6
placas de N&o 1627 7,5 373 100 405 93 464 45 1736 6,8
identificacio Sim, 1077 50 238 64 241 56 376 36 1180 46
dos lugares a:)gizgis
dentro da Nao 2247 10,4 211 57 482 111 628 61 1957 7.7
unidade percebi
facilitam ou ndo
encontra-los?  ha placas
na
unidade
NR 469 22 63 17 8 20 94 09 446 18
Total 2155 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
6
A unidade de Sim 1934 89,7 3429 92,0 4056 93,5 9802 94,6 24368 959
salde 0
funciona cinco  Nao 1527 71 170 46 151 35 201 28 550 22
dias na NR 689 32 129 35 130 30 271 26 488 1,9
semana? Total 2155 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
; 6
Quais 0s Manhd 2117 982 3616 97,0 4239 97,7 10218 98,6 25043 986
periodos e dias 8
esta unidade ~ Tarde 1946 90,3 3377 90,6 4188 96,6 10074 97,2 24697 97,2
. 1
fﬂiz?ound;o Noite 750 35 292 78 143 33 73 71 1502 59
; Sabado 397 18 169 45 241 56 261 25 747 29
O horério de Sim 1822 845 3051 81,8 3720 858 8933 862 22118 87,1
funcionament 1
o desta Nio 3139 146 613 164 562 130 1343 130 3074 12,1
unidade NR 19 09 64 17 5 13 8 08 214 08
atende Assuas  Totl 2155 1000 3728 1000 4337 1000 10364 100,0 25406 100,0
6

necessidades?

NR= Né&o sabe/
Né&o respondeu.

As tabelas 5 e 6 apresentam a andlise descritiva

consulta(s) e acolhimento a demanda espontanea na

respectivamente.

das variaveis sobre marcacdo de

US no Brasil e por regides,
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No Brasil, como visualizado na tabela 5, a maioria (30,6 % /n= 19.984) respondeu
que, para marcar consulta vai a US, para “pegar ficha” e que é necessério fazer fila antes, a
consulta pode marcada todos os dias da semana (54,8%/n=35.807) ou em apenas alguns dias
da semana (36,6%/n= 23.947). Os usuarios, na maior parte das vezes, relataram que néo
conseguem marcar consulta para o mesmo dia (50,7/n=33.166) e que essa ¢ realizada por
ordem de chegada (79,0% /n=51.671). Quando questionados se na maioria das vezes que
compareceram a US sem ter hora marcada para resolver qualquer problema, conseguiram ser
escutados, os usuarios responderam em 66,5% das vezes que sim (n=43.453) e se sentem
respeitados pelos profissionais em relacdo aos seus habitos culturais, costumes, religido, a
maior parte respondeu que sim (90,3%/n=59.046).
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Tabela 5 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as varidveis sobre marcacao de consulta(s)
e acolhimento a demanda espontanea na unidade de salde no Brasil

Variaveis n %
Na maioria das vezes, como o(a) senhor(a) faz para marcar Marcar por telefone 1464 2,2
consulta na unidade de saude? Vai a unidade e marca o atendimento 18325 28,0
a qualquer hora
Vai a unidade, mas tem que pegar 15314 234
ficha
Vai a unidade e, para pegar ficha, ¢ 19984 30,6
necessario fazer fila antes da unidade
de saude
O agente comunitario de salide marca 7602 11,6
a consta
N&o faz marcagao nesta unidade 599 0,9
Outros 2065 3,2
NR 38 0,1
Total 65391 100,0
Em geral, a marcacéo da consulta nesta unidade de salude Todos os dias da semana 35807 54,8
pode ser feita:* Em apenas alguns dias da semana 23947 36,6
A qualquer hora do dia 15030 23,0
Somente em alguns horérios 21519 329
Outra(o) 1948 3,0
Pulou a questdo 599 0,9
NR 2165 33
Total 65391 100,0
Quando o(a) senhor(a) consegue marcar consulta, Sim 31530 48,2
normalmente é para o mesmo dia? Né&o 33166 50,7
NR 695 11
Total 65391 100,0
Quando o(a) senhor(a) consegue marcar a consulta, sua Com hora marcada 17764 27,2
consulta é:* Em horérios ou turnos definidos do 6782 10,4
dia
Por ordem de chegada 51671 79,0
Encaixe 3509 54
Outro 1084 1,7
NR 60 0,1
Total 65391 100,0
Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de Sim 43453 66,5
saude sem ter hora marcada para resolver qualquer problema, Né&o 11255 17,2
consegue ser escutado(a)? Nunca precisou ir & unidade sem hora 10314 15,8
marcada
NR 369 0,5
Total 65391 100,0
O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em Sim, sempre 59046 90,3
relacdo aos seus habitos culturais, costumes, religido? Sim, algumas vezes 4358 6,7
Né&o 1700 2,6
NR 287 0,4
Total 65391 100,0
Na ultima vez que o(a) senhor(a) teve algum problema de Sim 41218 63,0
salide que considerou como urgéncia, o(a) senhor(a) procurou Né&o 5496 8,4
atendimento? Ndo teve problema de urgéncia 18447 28,2
NR/ ndo lembra 230 0,4
Total 65391 100,0

* Nessa questdo o usuario poderia responder mais de uma alternativa. NR= N&o sabe/ N&o respondeu.

Pode-se observar na tabela 6 que a maioria dos usuarios da regido Centro-Oeste e

Sudeste responderam que para marcar uma consulta na US, vdo a unidade e marcam o
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atendimento a qualquer hora (37,8% e 38,2%, respectivamente), enquanto nas outras regides,
a maior parte 0s usuérios vao a unidade e, para pegar ficha, é necessario fazer fila.

Enquanto que nas outras regifes a maioria dos usuarios relata que a marcacdo de
consulta é realizada todos os dias na semana, na regido Nordeste a marcacdo de consulta é
realizada apenas em alguns dias da semana (52,1% /n= 11.221). A regido Sudeste se destaca
por 63,3% (n=16.079) referirem que ndo conseguem marcar consulta para 0 mesmo dia. E a
regido Sul tem o maior percentual das regiGes em relacdo a procura de atendimento quando

apresentam algum problema de saude que consideram como urgéncia 71,1% (n=7.365).

Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as varidveis sobre marcacao de
consulta(s) e acolhimento a demanda espontanea na unidade de satde por regides

Variaveis NE N CO S SE

n % n % n % n % n %

Na maioria Marcar por 90 0,4 24 0,6 157 3,6 696 6,7 497 2,0
das vezes, telefone
como o(a) Vai a 3566 16,5 732 196 1641 37,8 2670 25,8 9716 38,2
senhor(a) faz unidade e
para marcar marca o
consulta na atendimento
unidade de a qualquer
saude? hora
Vai a 6294 29,2 1041 279 718 16,6 2162 20,9 5099 20,1
unidade, mas
tem que
pegar ficha
Vai a 8178 379 1076 289 1283 29,6 4241 40,9 5206 20,5
unidade e,
para pegar
ficha, é
necessario
fazer fila
antes da
unidade de
salde
O agente 2633 12,2 689 18,5 147 34 216 2,1 3917 15,4
comunitario
de salde
marca a
consta
Nao faz 209 1,0 56 15 45 1,0 94 0,9 195 0,8
marcagéo
nesta
unidade
Outros 575 2,7 109 2,9 345 8,0 280 2,7 756 3,0
NR 11 0,1 1 0 1 0 5 0 20 0,1
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

Continua
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Continuacao

Variaveis NE CO SE
n % n % n % n % n %
Em geral, a Todos os 8650 40,1 1842 494 2830 65,3 7112 68,6 15373 605
marcacdo da dias da
consulta nesta semana
unidade de Emapenas 11221 52,1 1497 40,2 1102 254 2308 22,3 7819 30,8
saude pode ser  alguns dias
feita:* da semana
A qualquer 3547 16,5 468 126 1034 238 2830 27,3 7151 28,1
hora do dia
Somente em 8444 39,2 1270 34,1 1366 315 3530 34,1 6909 27,2
alguns
horarios
Outra(o) 673 3,1 121 3,2 124 29 270 2,6 760 3,0
Pulou a 209 1,0 56 1,5 45 1,0 94 0,9 195 0,8
questdo
NR 696 3,2 119 3,2 122 2,8 326 3,1 902 3,6
Quando o(a) Sim 12304 57,1 1904 51,1 2381 549 5923 57,1 9018 355
senhor(a) Néo 9071 421 1784 479 1903 439 4329 41,8 16079 63,3
consegue NR 181 0,8 40 1,1 53 1,2 112 1,1 309 1,2
marcar Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
consulta,
normalmente
é parao
mesmo dia?
Quando o(a) Com hora 1646 7,6 703 18,9 768 17,7 3454 333 11193 441
senhor(a) marcada
consegue Em horérios 2638 12,2 519 13,9 471 10,9 792 7,6 2362 9,3
marcar a ou turnos
consulta, sua definidos do
consulta é:* dia
Porordem 20288 94,1 3271 87,7 3657 843 7559 729 16896 66,5
de chegada
Encaixe 1174 54 167 4,5 189 4.4 525 51 1454 57
Outro 267 1,2 99 2,7 145 33 151 1,5 422 1,7
NR 21 0,1 2 0,1 2 0 8 0,1 27 0,1
Na maioria Sim 13804 64,0 2140 57,4 2525 58,2 7646 738 17338 68,2
das vezes que Néo 3940 18,3 890 239 864 19,9 1434 13,8 4127 16,2
o(a) senhor(a) Nunca 3688 17,1 669 17,9 919 21,2 1232 11,9 3806 15,0
vem a unidade  precisou ir a
de saide sem  unidade sem
ter hora hora
marcada para marcada
resolver NR 124 0,6 29 0,8 29 0,7 52 0,5 135 0,5
qualquer Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
problema,
consegue ser
escutado(a)?
O(a) senhor(a)  Sim,sempre 19381 89,9 3174 851 3806 87,8 9576 924 23109 91,0
se sente Sim, 1525 7,1 376 10,1 360 8,3 550 53 1547 6,1
respeitado(a) algumas
pelos vezes
profissionais Néo 562 2,6 164 4.4 135 31 208 2,0 631 2,5
em relacdo aos NR 88 0,4 14 0,4 36 0,8 30 0,3 119 0,5
seus habitos Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
culturais,
costumes,
religido?

Continua
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Continuacao

Variaveis NE CO S SE
n % n % n % n % n %
Na ultima vez Sim 12652 58,7 2411 64,7 2645 61,0 7365 71,1 16145 635
que o(a) Néo 1756 8,1 460 12,3 497 11,5 547 53 2236 8,8
senhor(a) teve Né&o teve 7081 32,8 839 225 1177 271 2420 234 6930 27,3
algum problema de
problema de urgéncia
salde que NR/ néo 67 0,3 18 0,5 18 0,4 32 0,3 95 0,4
considerou lembra
como Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
urgéncia, o(a)
senhor(a)
procurou

atendimento?

* Nessa questdo o usuario poderia responder mais de uma alternativa. NR= N&o sabe/ N&o respondeu.

Nas tabelas 7 e 8 apresenta-se a anélise descritiva das varidveis sobre Atencéo Integral

a Saude no Brasil e por regides, respectivamente.

No Brasil, como visualizado na tabela 7, a maioria dos usuarios responderam que a

equipe busca resolver suas necessidades ou problemas na propria US (72,5%/n=47.391), que

o0 consultorio de atendimento é um lugar reservado (94,1%/n=61.504), que os profissionais da

equipe, nas consultas, fazem anotagdes no prontudrio ou ficha (95,3%/n=62.313), que 0s

profissionais de salde sempre fazem perguntas sobre outras necessidades de saude diferentes

do motivo da consulta (48,9%/n=31.954), e que sempre os profissionais da equipe 0s

sugerem, durante as consultas, solu¢des adequadas a realidade (49,0%/n=32.010).
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Tabela 7 - Distribui¢do de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre Atenc¢do integral a satde
no Brasil

Variaveis n %
Quando é atendido(a) nesta unidade de salde, o(a) senhor(a) acha que a equipe Sim 47391 725
busca resolver suas necessidades/problemas na propria unidade de satde? Sim, 13300 20,3
algumas
vezes
Né&o 4166 6,4
NR 534 0,8
Total 65391 100,0
O consultério para o atendimento é um lugar reservado (tem privacidade)? Sim 61504 94,1
Né&o 3516 54
NR 371 0,5
Total 65391 100,0
Nas consultas, o(s) profissional(ais) fazem anotagdes no prontuério ou ficha Sim 62313 95,3
do(a) senhor(a)? Sim, 1472 2,3
algumas
vezes
NR/ ndo 1606 2,4
lembra
Total 65391 100,0
Os profissionais de saude fazem perguntas sobre outras necessidades de Sempre 31954 48,9

saude que o(a) senhor(a) tem ou possa ter além daquelas relacionadas com

0 motivo da consulta? Namaioria 10301 15,8

das vezes
Quase nunca 4766 7,2

Nunca 17357 26,5
Naéo sabe / 1013 15

NR
Total 65391 100,0
Na opinido do(a) senhor(a), durante as consultas, os profissionais desta Sempre 32010 49,0
equipe sugerem solucdes adequadas a sua realidade? Na maioria 11798 18,0
das vezes

Quase nunca 4709 7,2
Nunca 14647 22,4
Né&o sabe / 2227 3,4
NR
Total 65391 100,0

NR= Nao sabe/ Néo respondeu.

Na tabela 8, em que sdo mostradas as varidveis sobre a atencdo integral a saude por
regides, deve ser destacado que a regido Sudeste possui a maior propor¢do de usuarios que
referiram considerar que a equipe busca resolver suas necessidades/problemas na propria
unidade de saude (73,9%/n=18.783), e que sdo orientados sobre outras necessidades de salde
gue esse tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da consulta
(54,2%/n=13.765). Em contrapartida, a regido Norte se destacou com a menor proporcao de
usuarios que referiram que sempre os profissionais da equipe sugerem solugdes adequadas a

sua realidade (36,4%/n=1.357) e fazem perguntas sobre outras necessidades de salde além
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daquelas relacionadas com o motivo da consulta (40,6%/n=1.512).

Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre atencéo integral a salude

por regides
Variaveis NE N Cco S SE
n % n % n % n % n %
Quando é atendido(a) nesta Sim 15077 699 2556 686 3061 706 7914 764 18783 739
unidade desade, o(a) Sim, 4947 229 786 21,1 908 209 1945 188 4714 186
senhor(a) acha que aequipe  algumas
busca resolver suas vezes

necessidades/problemas na Nao 1371 6,4 346 9,3 333 7,7 414 4,0 1702 6,7
prépria unidade desalde? NR 161 0,7 40 11 35 0,8 91 0,9 207 0,8
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

O consultério para o Sim 20007 92,8 3394 91,0 4065 93,7 9900 955 24138 95,0
atendimento é um lugar Nao 1444 6,7 317 8,5 233 54 408 3,9 1114 44
reservado (tem NR 105 0,5 17 0,5 39 0,9 56 0,5 154 0,6

privacidade)? Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

Nas consultas, o(s) Sim 20521 952 3558 954 4008 92,4 9876 953 24350 95,8

profissional(ais) fazem Sim, 460 21 63 1,7 194 4,5 219 2,1 536 2,1
anotacdes no prontuario  algumas
ou ficha do(a) senhor(a)? vezes
NR/ndo 575 2,7 107 2,9 135 31 269 2,6 520 2,0
lembra
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

Os profissionais de saide ~ Sempre 9970 46,3 1512 40,6 1964 453 4743 458 13765 542
fazem perguntas sobre

outras necessidades de Na 3489 162 591 159 651 150 1715 165 3855 152
satide que o(a) senhor(a) ~ Maloria
tem ou possa ter além das
daquelas relacionadas vezes
com o motivo da Quase 1647 76 331 89 317 73 815 79 1656 65
consulta? nunca

Nunca 6123 284 1215 326 1313 303 2929 283 5777 227
Néo 327 15 79 2,1 92 2,1 162 1,6 353 1,4

sabe /
NR
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
Na opinido do(a) Sempre 9925 46,0 1357 36,4 2033 469 5324 514 13371 52,6
senhor(a), durante as Na 3967 184 762 204 658 152 2004 19,3 4407 17,3
consultas, os maioria
profissionais desta equipe das
sugerem solugdes vezes
adequadas a sua Quase 1566 7,3 337 9,0 276 6,4 674 6,5 1856 7,3
realidade? nunca

Nunca 5391 25,0 1067 28,6 1240 286 2020 19,5 4929 19,4
Nao 707 3,3 205 55 130 3,0 342 3,3 843 3,3
sabe /
NR

NR= Né&o sabe/ Nao respondeu.

Nas tabela 9 e 10 s&o visualizadas as distribuicbes de frequéncias das variaveis sobre
vinculo, responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado no Brasil e por regides,
respectivamente.

No Brasil, observado na Tabela 9, a maior parte dos usuarios relatou que o médico

deixa tempo suficiente, durante o atendimento, para o usuario falar sobre as suas
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preocupacOes ou problemas (78,2%/n=51.115). A maioria dos usuarios referiram que sempre
sdo atendidos pelo mesmo meédico na US (64,3%/n=42.065), que os profissionais da US lhe
chamam pelo nome (91,4%/n=59.749), que os profissionais da unidade nunca costumam
perguntar por seus familiares (41,6%/n=27.209), que os profissionais lembram-se do que
aconteceu nas ultimas consultas (48,1%/n=31.448), que sempre encontram facilidade para
tirar ddvidas com os profissionais apds as consultas indo & US (45,7 %/n=29.912). Também
foi questionado se quando o usudrio interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem a
consulta na US, os profissionais o procuram para saber 0 que aconteceu e retomar o
atendimento, e a maioria respondeu que nunca abandonou ou faltou (49,8%/n=32.563)
seguido por “ndo” (23,7%/n=15.496) e quando os profissionais procuram, é visitando a casa
do usuario (19,8%/n=12.955).

A maior parte dos entrevistados responderam que se sentem a vontade para falar com
a equipe sobre suas preocupacdes, problemas sociais, familiares ou outras questoes
(54,7%/n=35.796), que, quando precisam, os profissionais da equipe conseguem marcar uma
consulta com outros profissionais ou especialistas (49,3%/n=32.242) e esta € marcada pela US
e informada depois a eles (33,8%/n=22.114), que depois do atendimento especializado a
equipe ndo conversa com eles (33,9%/n=22.166) e que encontram facilidade para saber dos
resultados dos seus exames (65,7%/n=42.939). Quanto a visita do seu agente comunitario de
salde (ACS) 85,1% (n=55.624) referiram recebé-la e apenas 17,6% (n=11.527) recebem

visitas de outros profissionais da equipe.
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Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre Vinculo,

responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado no Brasil

Variaveis n %
Durante o atendimento nesta unidade de salde, o(a) Sim 51115 78,2
médico(a) deixa tempo suficiente para o(a) senhor(a) Sim, algumas vezes 5578 8,5
falar sobre as suas preocupacdes ou problemas? Néo 7145 10,9
Nunca fui atendido 660 1,0
NR 893 14
Total 65391 100,0
O usuario ¢ atendido(a) pelo mesmo médico na unidade Sempre 42065 64,3
de saude observada. Na maioria das vezes 11693 17,9
Quase nunca 7538 115
Nunca 3362 51
Pulou a questéo 660 1,0
NR 73 0,1
Total 65391 100,0
Os profissionais desta unidade Ihe chamam pelo nome? Sim 59749 914
Né&o 5546 8,5
NR 96 0,1
Total 65391 100,0
Os profissionais desta unidade costumam perguntar por Sempre 22356 34,2
seus familiares? Na maioria das vezes 10006 15,3
Quase nunca 5102 7,8
Nunca 27209 41,6
NR 718 11
Total 65391 100,0
Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Sim 31448 48,1
altimas consultas do(a) senhor(a)? Sim, algumas vezes 10354 15,8
Né&o 20696 31,6
NR 2893 45
Total 65391 100,0
Quando o(a) senhor(a) precisa tirar davidas apés as Sempre 29912 457
consultas, tem facilidade para falar com os profissionais ~ Na maioria das vezes 8274 12,7
gue Ihe atenderam? Quase nunca 3033 4,6
Nunca 6048 9,2
N&o precisou tirar 17628 27,0
davidas
NR 496 0,8
Total 65391 100,0
Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por Sim 14082 215
algum motivo ou ndo vem a consulta nesta unidade de Sim, algumas vezes 2347 3,6
saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para Né&o 15496 23,7
saber o0 que aconteceu e retomar o atendimento? Nunca abandonou ou 32563 49,8
faltou
NR 903 1,4
Total 65391 100,0

Continuacao
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Continua
Variaveis n %
O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a Sempre 35796 54,7
equipe sobre suas preocupac6es, problemas sociais, Na maioria das vezes 8723 13,3
familiares ou outras questdes? Quase nunca 4263 6,5
Nunca 15611 23,9
NR 998 15
Total 65391 100,0
Quando o(a) senhor(a) precisa, os profissionais da equipe Sim 32242 49,3
conseguem marcar uma consulta com outros Sim, algumas vezes 8723 13,3
profissionais ou especialistas? Néo 6101 9,3
Nunca precisou 17792 27,2
NR 533 0,8
Total 65391 100,0
O(a) senhor(a) encontra facilidade para saber dos Sim 42939 65,7
resultados dos seus exames que chegam nesta unidade de ~ Sim, algumas vezes 10056 15,4
saude? Né&o 12234 18,7
NR 162 2
Total 65391 100,0
O seu agente comunitario de satde (ACS) visita o(a) Sim 55624 85,1
senhor(a) na sua casa? Néo 9131 14,0
Nao ha ACS nesta 467 0,7
unidade de saude ou
no bairro
NR 169 0,3
Total 65391 100,0
Outros profissionais da equipe de salide visitam a casa do senhor? Sim 11527 17,6
Sim, algumas vezes 7790 11,9
Néo 45552 69,7
NR 522 08
Total 65391  100,0

NR= Né&o sabe/ N&o respondeu.

Na tabela 10, pode-se destacar que quando perguntado se dentro da US os usuarios

eram atendidos pelo mesmo médico, a resposta “sempre” teve uma menor Proporgdo na

regido Norte (50,8%) e maior na regido Sudeste (68,4%). A regido Norte se destacou com

uma maior propor¢do da resposta “ndao” (31,9 %) quando perguntado se os profissionais

procuram 0S usuarios para saber o que aconteceu e retomar o atendimento quando ele

interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem a consulta na US. Quando questionado

se sentem & vontade para falar com a equipe sobre suas preocupacdes, problemas sociais,

familiares ou outras questdes, a resposta “sempre” teve maior propor¢cdo na regido Sul

(60,1%) e menor na regido Centro-Oeste (50,5%). Vale destacar que 59,5% dos usuarios da



84

regido Sul referiram que os profissionais da equipe conseguem marcar uma consulta com

outros profissionais ou especialista e apenas 36,1% da regido Norte responderam o mesmo.

Tabela 10 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as varidveis sobre vinculo,
responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado por regides

Variaveis NE CO S SE
n % n % n % n % n %
Durante o Sim 16369 759 2655 71,2 3362 775 8351 80,6 20378 80,2
atendimento Sim, 1740 8,1 376 10,1 428 9,9 951 9,2 2083 8,2
nesta unidade algumas
de salde, o(a) vezes
médico(a) deixa Né&o 2657 12,3 592 159 458 10,6 905 8,7 2533 10,0
tempo suficiente  Nunca 423 2,0 18 5 28 ,6 49 5 142 ,6
para o(a) fui
senhor(a) falar  atendido
sobre as suas NR 367 1,7 87 2,3 61 1,4 108 1,0 270 1,1
preocupagdes ou Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
problemas?
O usuério é Sempre 14051 65,2 1894 50,8 2725 62,8 6026 58,1 17369 68,4
atendido(a) pelo Na 3605 16,7 813 21,8 910 21,0 2361 22,8 4004 158
mesmo médico maioria
na unidade de das
saude vezes
observada. Quase 2251 104 629 169 507 11,7 1341 129 2810 111
nunca
Nunca 1209 5,6 371 100 161 3,7 576 5,6 1045 4.1
Pulou a 423 2,0 18 5 28 6 49 5 142 ,6
questdo
NR 17 1 3 1 6 1 11 1 36 1
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
Os profissionais  Sempre 7020 32,6 960 258 1303 30,0 3163 305 9910 39,0
desta unidade Na 3380 15,7 524 141 559 129 1738 16,8 3805 15,0
costumam maioria
perguntar por das
seus familiares? vezes
Quase 1603 7,4 339 91 273 6,3 987 9,5 1900 7,5
nunca
Nunca 9367 43,5 1838 49,3 2132 49,2 4360 42,1 9512 37,4
NR 186 0,9 67 1,8 70 1,6 116 11 279 11
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

Continua
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Variaveis NE CO S SE
n % n % n % n % n %
Os Sim 9781 454 1600 42,9 1918 44,2 4949 47,8 13200 52,0
profissionais Sim, 3535 164 518 139 596 13,7 1836 17,7 3869 15,2
lembram-se algumas
do que vezes
aconteceu nas Né&o 7270 33,7 1501 40,3 1622 374 3073 29,7 7230 285
Gltimas NR 970 4,5 109 2,9 201 4,6 506 4,9 1107 4,4
consultas Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
do(a)
senhor(a)?
Quando o(a) Sempre 9939 46,1 1395 37,4 1673 38,6 4790 46,2 12115 477
senhor(a) Na 2780 12,9 553 148 479 110 1378 133 3084 121
precisa tirar maioria
davidas ap6s  das vezes
as consultas, Quase 878 4,1 221 59 220 51 516 5,0 1198 4,7
tem facilidade nunca
para falar Nunca 1973 92 461 124 388 8,9 956 9,2 2270 8,9
com 0s Né&o 5828 27,0 1044 28,0 1540 355 2659 25,7 6557 258
profissionais precisou
que lhe tirar
atenderam? dividas
NR 158 7 54 1,4 37 9 65 ,6 182 7
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
Quando o(a) Sim 4330 20,1 813 21,8 743 17,1 1993 192 6203 244
senhor(a) Sim, 955 4.4 149 40 125 29 295 2,8 823 3,2
interrompe o algumas
tratamento vezes
por algum Né&o 5389 25,0 1189 31,9 1119 258 2447 23,6 5352 211
motivo ou néo Nunca 10584 49,1 1492 40,0 2284 52,7 5487 529 12716 50,1
vem a abandonou
consulta nesta  ou faltou
unidade de NR 298 1,4 85 2,3 66 1,5 142 1,4 312 1,2
saude, os Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
profissionais
procuram o(a)
senhor(a) para
saber o que
aconteceu e
retomar o
atendimento?
O(a) senhor(a)  Sempre 11549 536 1685 452 2191 505 6225 60,1 14146 55,7
se sente a Na 2813 13,0 518 139 585 135 1387 134 3420 135
vontade para maioria
falar coma das vezes
equipe sobre Quase 1223 5,7 279 7,5 387 8,9 606 5,8 1768 7,0
suas nunca
preocupacdes, Nunca 5668 26,3 1152 30,9 1102 254 1992 19,2 5697 224
problemas NR 303 1,4 94 2,5 72 1,7 154 1,5 375 1,5
sociais, Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
familiares ou
outras
questdes?

Continua
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Variaveis NE N CO S SE
n % n % n % n % n %
Quando o(a) Sim 9060 42,0 1347 36,1 1776 40,9 6171 595 13888 54,7
senhor(a) Sim, 3018 14,0 514 138 520 12,0 1306 12,6 3365 13,2
precisa, 0s algumas
profissionais da vezes
equipe Néo 2550 11,8 536 14,4 441 10,2 634 6,1 1940 7.6
conseguem Nunca 6755 31,3 1308 351 1570 36,2 2173 21,0 5986 23,6
marcar uma precisou
consulta com NR 173 0,8 23 0,6 30 0,7 80 0,8 227 0,9
outros Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

profissionais ou
especialistas?

O(a) senhor(a) Sim 12399 575 2200 59,0 2852 658 7393 71,3 18095 71,2

encontra Sim, 3988 185 576 155 643 148 1449 140 3400 134
facilidade para  algumas
saber dos vezes
resultados dos Nao 5111 23,7 946 254 829 19,1 1491 144 3857 152
Seus exames que NR 58 0,3 6 0,2 13 0,3 31 0,3 54 0,2

chegamnesta  Total 21556 1000 3728 100,0 4337 100,0 10364 1000 25406 100,0
unidade de
saude?

O seu agente Sim 18235 84,6 3073 824 3504 808 8615 83,1 22197 874
comunitario de N&o 3075 143 612 164 751 17,3 1639 158 3054 12,0
saude (ACS) Nao ha 182 0,8 38 1,0 68 1,6 79 0,8 100 0,4
visita o(a) ACS
senhor(a) na nesta
sua casa? unidade
de saude
ou no
bairro
NR 64 0,3 5 0,1 14 0,3 31 3 55 0,2
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

Outros Sim 3601 16,7 795 21,3 807 18,6 1468 14,2 4856 19,1
profissionais da Sim, 2842 132 313 84 369 85 908 88 3358 13,2
equipe de saide  algumas

visitam a casa vezes
do senhor? Nao 14969 69,4 2595 69,6 3119 719 7889 76,1 16980 66,8
NR 144 0,7 25 0,7 42 1,0 99 1,0 212 0,8

Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

NR= Né&o sabe/Nao respondeu.

Nas tabelas 11 e 12 apresenta-se a analise descritiva das variaveis sobre satisfacdo do
usuario no Brasil e por regides, respectivamente.

No Brasil, de acordo com a tabela 11, a maioria dos usuarios responderam que a falta
de material ou equipamento nunca costuma prejudicar seu atendimento (65,2%/n=42.640),
que algumas vezes a medicagdo estd disponivel na US quando o profissional receita um
remedio (51,4%/n=33.615), que as instalacbes da US estdo em boas condigdes de
uso(78,3%/n=51.227), em boas condicdes de limpeza (85,5%/n=55.935) e tem a quantidade
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de cadeiras suficientes para as pessoas sentarem no local de espera (55,0 %/n=35.957).

Quanto ao cuidado que recebem da equipe a maioria respondeu “bom”, tanto em relagéo ao

préprio usuario (57,2 %/n=37.383), quanto em relacdo a sua familia (54,7%/n=35.760).

Quando questionado que, se tivesse a opcdo, mudaria de equipe ou US, a maioria respondeu

“nao” (82,4%/n=53.902) e que recomendaria a US para um amigo ou familiar

(85,3%/n=55.801).

Tabela 11 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre satisfacdo do usuario no

Brasil
Variaveis F %
Quando o(a) senhor(a) procura atendimento Sim, sempre 6711 10,3
nesta unidade, a falta de material ou Sim, algumas vezes 14703 22,5
equipamento costuma prejudicar seu Nunca 42640 65,2
atendimento? NR 1337 2,0
Total 65391 100,0
Quando o profissional receita um remédio, a Sim, sempre 20009 30,6
medicacdo esta disponivel nesta unidade de salde? Sim, algumas vezes 33615 514
Esta unidade ndo entrega 6262 9,6
medicamento
Nunca 4454 6,8
NR 1051 1,6
Total 65391 100,0
De forma geral, o que o(a) senhor(a) achadas  Estdo em boas condigdes de uso 51227 78,3
instalacOes da unidade de saude:* Estdo em boas condicGes de 55935 85,5
limpeza
Tem a quantidade de cadeiras 35957 55,0
suficientes para as pessoas
sentarem no local de espera
Nenhuma das anteriores 106 0,2
Total 65391 100,0
Na sua opinido, o cuidado que o(a) senhor(a) Muito bom 14174 21,7
recebe da equipe de salde é: Bom 37383 57,2
Regular 12330 18,9
Ruim 914 1,4
Muito ruim 386 0,6
NR 204 0,3
Total 65391 100,0
Na sua opinido, o cuidado que seus familiares Muito bom 12682 19,4
recebem da equipe de salde é: Bom 35760 54,7
Regular 11410 174
Ruim 1389 2,1
Muito ruim 455 0,7
N&o tem familiares que utilizama 2796 4,3
unidade
NR 899 1,4
Total 65391 100,0

Continua
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Variaveis F %

Caso o(a) senhor(a) tivesse a op¢ao, mudaria de equipe ou unidade de Sim 11379 17,4
saude? Ndo 53902 824

NR 110 0,2
Total 65391 100,0

O(a) senhor(a) recomendaria esta unidade de salide para um amigo ou Sim 55801 85,3
familiar? Ndo 9470 145

NR 120 0,2
Total 65391 100,0

NR= Né&o sabe/ Nao respondeu.

Na tabela 12, destaca-se que a regido que os usuarios mais referiram que a falta de
material ou equipamento costuma prejudicar seu atendimento como a regido Norte (20,6 %
“Sim, sempre” ¢ 29,3% “Sim, algumas vezes”) e a que menos, foi a regido Sul (5,5% “Sim,
sempre” e 16,8% “Sim, algumas vezes”). A regido Norte ¢ a regido que se diferencia das
demais em relacdo a satisfacdo com as instalacdes das US, pois tem o menor percentual nas
respostas as afirmacdes: estdo em boas condi¢des de uso (63,4%), estdo em boas condicdes de
limpeza (69,6%), tem a quantidade de cadeiras suficientes para as pessoas sentarem no local
de espera (38,5%), e a regido Sul com a maior: 85,0%, 90,6% e 62,3%, respectivamente. E
mister destacar que 27,3% (n=1018) dos usuarios da regido Sudeste mudariam de equipe caso

tivessem essa opcao e apenas 14,3% (n=1481), no Sul.

Tabela 12 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre satisfacdo do usuario

por regides
Variaveis NE N CO S SE
F % F % F % F % F %
Quando o(a) Sim, sempre 2800 13,0 769 20,6 578 13,3 566 55 1998 7.9
senhor(a) Sim, 6297 292 1093 29,3 1052 243 1745 16,8 4516 17,8
procura algumas
atendimento vezes
nesta unidade, a Nunca 12084 56,1 1772 475 2567 59,2 7847 75,7 18370 723
falta de material NR 375 1,7 94 2,5 140 3,2 206 2,0 522 2,1
ouequipamento Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
costuma
prejudicar seu
atendimento?
Quando o Sim, sempre 6828 31,7 830 223 1023 236 2967 28,6 8361 32,9
profissional Sim, 12041 55,9 2143 575 2106 48,6 6123 59,1 11202 44,1
receita um algumas
remédio, a vezes

medicacdo estd ~ Estaunidade 1009 4,7 329 8,8 646 14,9 524 51 3754 14,8
disponivel nesta ndo entrega

unidade de medicamento
sauide? Nunca 1366 6,3 363 9,7 437 10,1 586 57 1702 6,7
NR 312 14 63 1,7 125 2,9 164 1,6 387 1,5
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

Continua
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Variaveis NE N CO S SE
F % F % F % F % F %
De forma Estdo em 16068 74,5 2365 63,4 3187 73,5 8813 85,0 20794 81,8
geral, o que boas
o(a) senhor(a)  condicdes de
acha das uso
instalagdes da Estdo em 18316 850 2596 69,6 3475 80,1 9392 90,6 22156 87,2
unidade de boas
saude: condic0es de
limpeza
Tema 10423 48,4 1436 38,5 2238 51,6 6454 62,3 15406 60,6
quantidade
de cadeiras
suficientes
para as
pessoas
sentarem no
local de
espera
Nenhuma 28 0,1 2 0,1 14 0,3 21 0,2 41 0,2
das
anteriores
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
Na sua opinido,  Muito bom 3548 16,5 376 10,1 874 20,2 2639 25,5 6737 26,5
o cuidado que Bom 12426 57,6 2107 565 2555 58,9 6151 59,3 14144 557
o(a) senhor(a) Regular 5034 234 1095 294 816 18,8 1421 13,7 3964 15,6
recebe da Ruim 344 1,6 104 2,8 47 11 85 0,8 334 1,3
equipe de Muito ruim 136 0,6 36 1,0 25 0,6 37 0,4 152 0,6
saude é: NR 68 0,3 10 0,3 20 0,5 31 0,3 75 0,3
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
Na sua opinido, Muito bom 3073 14,3 350 9,4 761 17,5 2429 23,4 6069 23,9
o cuidado que Bom 12147 56,4 1967 52,8 2416 55,7 5889 56,8 13341 525
seus familiares Regular 4672 21,7 1020 27,4 745 17,2 1342 12,9 3631 14,3
recebem da Ruim 544 2,5 130 3,5 81 1,9 147 14 487 1,9
equipe desalde Muito ruim 167 0,8 35 0,9 26 0,6 55 0,5 172 0,7
é: Nao tem 700 3,2 166 45 238 55 385 3,7 1307 51
familiares
que utiliza a
unidade
NR 253 1,2 60 1,6 70 1,6 117 1,1 399 1,6
Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
Caso o(a) Sim 4270 19,8 1018 27,3 762 17,6 1481 14,3 3848 15,1
senhor(a) Nao 17255 80,0 2708 72,6 3561 82,1 8861 85,5 21517 84,7
tivesse a opcao, NR 31 0,1 2 0,1 14 0,3 22 0,2 41 0,2
mudaria de Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0
equipe ou
unidade de
saude?
O(a) Sim 18068 83,8 3060 82,1 3679 848 9291 896 2170 854
senhor(a) 3
recomendari Nao 3450 16,0 666 17,9 644 14,8 1050 10,1 3660 14,4
a esta NR 38 0,2 2 0,1 14 0,3 23 0,2 43 0,2
unidade de Total 21556 100,0 3728 100,0 4337 100,0 1036 100,0 2540 100,0
salde para 4 6
um amigo ou
familiar?

NR= Nd&o sabe/ Nao respondeu.
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Nas tabelas 13 e 14 ¢ visualizada a analise descritiva das variaveis sobre participacéo e
interacdo dos usuarios na US no Brasil e por regides, respectivamente.

Na tabela 13, evidencia-se que no Brasil, 65,3% (n=42.730) dos usuarios nunca
precisaram fazer uma reclamacao ou sugestdo na unidade de saude e que 17,2 % (n=11.232)
conseguem fazé-la.

Tabela 13 - Distribui¢do de frequéncia da amostra segundo as varidveis sobre participacdo e interacdo
dos usudrios na US do Brasil

Variaveis F %

Quando o(a) senhor(a) quer fazer uma reclamacao ou Sim 11232 17,2
sugestdo na unidade de saude, o(a) senhor(a) consegue? Sim, mas com 2227 34

dificuldade

Nao 8658 13,2

Nunca precisou 42730 65,3

NR 544 0,8

Total 65391 100,0

NR= N&o sabe/ N&o respondeu.

Conforme demonstrado na tabela 14, quanto a participacao e interacdo dos usuarios na
US, a regido Sul se destaca, pois apresenta os maiores percentuais: 22,6% (n=2.343) dos
usuarios responderam que conseguem fazer uma reclamacdo ou sugestdo na US, e a regido

Centro-oeste pelo menor percentual 13,3% (n=575).

Tabela 14 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo as variaveis sobre participagdo e interacdo
dos usuarios por regioes.
Variaveis NE N CO S SE
n % n % n % n % n %

Quando o(a) Sim 3189 148 637 17,1 575 133 2343 226 4488 17,7

senhor(a) Simmas 804 37 160 43 114 26 411 40 738 29

quer fazer com

uma dificuldade

reclamacéo Nao 2863 133 684 183 541 125 825 80 3745 147

ou sugestdo Nunca 1453 67,4 2205 59,1 3071 708 6717 648 16207 638

na unidade precisou 0

de saude, NR 170 08 42 11 3% 08 68 07 228 09
o(a) Total 2155 1000 3728 100,0 4337 100,0 10364 100,0 25406 100,0

senhor(a) 6

consegue?

NR= Né&o sabe/ N&o respondeu.

Por fim, faz-se necessario destacar a Unica variavel continua “nota de zero a dez
atribuida pelo usuério para a sua satisfagio com cuidado recebido na US”. Na tabela 15,
apresenta-se a média e o desvio-padrdo para as notas atribuidas pelos usuérios e na tabela 16,

mostra-se a frequéncia e percentagem dessas notas. Pode-se perceber que a grande maioria
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dos usuérios atribuiram nota a sua satisfacdo com o cuidado recebido, e que essa nota foi
maior que 7 (sete). A média do Brasil se situou em 8,36 e a regido do pais que obteve a menor

média foi a regido Norte com 7,86.

Tabela 15 - Média e desvio-padrdo das notas de zero a dez atribuida pelo o usuario para a sua
satisfacdo com cuidado recebido na unidade

REGIAO n Média DP

BRASIL 64613 8,38 1,922
CENTRO-OESTE 4266 8,31 1,920
NORDESTE 21252 8,35 1,979
NORTE 3677 7,86 2,168
SUDESTE 25147 8,43 1,929
SUL 10271 8,55 1,634

Tabela 16 - Distribuicdo de frequéncia da amostra segundo a variavel nota de zero a dez atribuida pelo
usuario para a sua satisfacdo com cuidado recebido na unidade

Variavel BR NE N CO S SE

n % n % n % n % n % n %

0 762 1,2 308 14 81 2,2 43 1,0 49 0,5 281 1,1

1 146 0,2 57 0,3 11 0,3 7 0,2 12 0,1 59 0,2

2 291 0,4 92 0,4 27 0,7 18 0,4 35 0,3 119 0,5

3 359 0,5 102 0,5 36 1,0 36 0,8 39 0,4 146 0,6

@ 4 563 0,9 187 0,9 32 0,9 40 0,9 70 0,7 234 0,9
5 5 4007 6,1 1379 6,4 367 9,8 288 6,6 432 472 1541 6,1
z 6 2584 4,0 898 4,2 191 51 200 4,6 325 3,1 970 3,8
7 6049 9,3 1945 9,0 455 12,2 411 9,5 925 8,9 2313 91
8 14245 21,8 4640 215 907 243 977 22,5 2540 24,5 5181 20,4
9 10412 159 3378 15,7 518 13,9 643 14,8 2025 19,5 3848 15,1
10 25195 385 8266 38,3 1052 28,2 1603 37,0 3819 36,8 10455 41,2

Total que 64613 98,8 4266 21252 98,6 3677 98,6 4266 98,4 10271 99,1 25147
atribuiram

notas
NR 778 1,2 71 304 1,4 51 14 71 1,6 93 0,9 259
Total 65391 1000 4337 21556 100 3728 100 4337 100,0 10364 100,0 25406

NR= Né&o sabe/ N&o respondeu.

4.2 MODELOS DE DECISAO

Neste topico serdo apresentados os resultados dos ajustes dos modelos de regressédo
logistica binario com os dados do Brasil e suas regiGes incluindo as estimativas dos
pardmetros B, intervalos de confianga para p, P-valores, OR e intervalos de confianca para
OR. Para avaliar o ajuste do modelo usou-se a anélise da funcdo desvio ou deviance, da curva
ROC e da Validagédo Cruzada.
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4.2.1 Modelo Logistico para o Brasil

Na tabela 17 é apresentado o modelo logistico ajustado com os dados do Brasil do
Modulo 111 do instrumento de avaliagdo externa do PMAQ que passaram pelos critérios de
inclusdo de variaveis e casos (n=46991), descritos no item 3.2. Utilizando um nivel de
significancia de 95%, 28 varidveis estdo diretamente associadas no Brasil com o desfecho

satisfacdo dos usuarios com 0s servicos.

Tabela 17 - Ajuste do modelo de Regressdo Logistica considerando os dados do Brasil

BRASIL

Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,58 0,1323 <0,0001** 35,70 (27,63 - 46,42)
111.4.6- Sexo
Masculino (referéncia) 1
Feminino 0,16 0,0366 <0,0001** 1,17(1,09 - 1,26)
111.4.7- Qual é a Idade do(a) senhor(a)?

0,01 0,0009 <0,0001** 1,01(1,01 - 1,01)
111.4.14- O(a) senhor(a) tem trabalho remunerado atualmente?
Sim (referéncia) 1
Né&o -0,17 0,0298 <0,0001** 0,85(0,80 - 0,90)
111.5.2- O que o(a) senhor(a) acha da disténcia da sua casa até esta unidade de saude?
Perto (referéncia) 1
Razoavel -0,38 0,0331 <0,0001** 0,68(0,64 - 0,73)
Longe -0,18 0,0394 <0,0001** 0,84(0,77 - 0,90)

111.5.3- O(a) senhor(a) acha que as placas de identificacdo dos lugares dentro da unidade
facilitam encontra-los? (exs.: consultorios, banheiros, salas de vacina etc.).

Sim (referéncia) 1

Né&o -0,21 0,0507 <0,0001** 0,81(0,73-0,89)
Sim, algumas placas 0,01 0,0601 0,8415 1,01(0,90 - 1,14)
N&o percebi ou ndo ha -0,23 0,0501 <0,0001** 0,80(0,72 - 0,88)

placas na unidade

111.5.4- A unidade de satuide funciona cinco dias na semana?

Sim (referéncia) 1

Nao -0,35 0,0642 <0,0001** 0,71(0,62 - 0,80)
111.5.7- O horario de funcionamento desta unidade atende as suas necessidades?
Sim (referéncia) 1

Nao -0,61 0,0363 <0,0001** 0,54(0,51 - 0,58)

Continua
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BRASIL
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,58 0,1323 <0,0001** 35,70 (27,63 - 46,42)

111.6.1-Na maioria das vezes, como o(a) senhor(a) faz para marcar consulta na unidade
de saude?

Marca por telefone 1
PN - *%* -
Vai a.unldade e marca o 0,46 0.1113 0,0001 0,63(0,51 - 0,78)
atendimento a qualquer
hora

Vai a unlda_de, mas tem 051 0.1119
que pegar ficha

Vai a unidade e, para <0,0001** 0,51(0,41 - 0, 63)
pegar ficha, é necessario i

fazer fila antes da unidade 0,67 01109
de saude

<0,0001** 0,60(0,48 - 0,75)

@) ggente comunitario de 0,44 0.1170 0,0002 0,64(0,51 - 0,81)
salide marca a consulta
N&o faz marcacao nesta <0,0001** 0,58(0,45 - 0,75)

unidade -0,54 0,1336

111.6.2- Em geral, a marcacéo da consulta nesta unidade de saude pode ser feita todos os
dias da semana

Sim (referéncia) 1

Néo -0,17 0,0282 <0,0001** 0,84(0,80 - 0,89)

111.6.3- Quando o(a) senhor(a) consegue marcar consulta, normalmente é para 0 mesmo
dia?

Sim (referéncia) 1

Né&o -0,18 0,0286 <0,0001** 0,84(0,79 - 0,89)

111.7.1- Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de satude sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?

Sim (referéncia) 1
Né&o -0,55 0,0342 <0,0001** 0,58(0,54 - 0,62)
Nunca precisou ir a -0,20 0,0406 <0,0001** 0,82(0,75 - 0,88)

unidade sem hora marcada

111.7.6- O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em relacdo aos seus
héabitos culturais, costumes, religido?

Sim, sempre (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,71 0,0478 <0,0001** 0,49(0,45 - 0,54)
Né&o -0,82 0,0845 <0,0001** 0,44(0,37 - 0,52)

111.8.1- Quando é atendido(a) nesta unidade de salde, o(a) senhor(a) acha que a equipe
busca resolver suas necessidades/problemas na propria unidade de saude?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,58 0,0318 <0,0001** 0,56(0,52 - 0,59)
Né&o -0,95 0,0546 <0,0001** 0,39(0,35-0,43)

Continua
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BRASIL
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,58 0,1323 <0,0001** 35,70 (27,63 - 46,42)
111.8.2- O consultério para o atendimento € um lugar reservado (tem privacidade)?
Sim (referéncia) 1
Né&o -0,53 0,0546 <0,0001** 0,59(0,53 - 0,66)

111.8.7 -Os profissionais de saude fazem perguntas sobre outras necessidades de satide
gue o(a) senhor(a) tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da
consulta?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,07 0,0421 0,1067 0,93(0,86 - 1,01)
Quase nunca -0,31 0,0516 <0,0001** 0,73(0,66 - 0,81)
Nunca -0,32 0,0348 <0,0001** 0,73(0,68 - 0,78)

I11_8 8- Na opinido do(a) senhor(a), durante as consultas, os profissionais desta equipe
sugerem solucdes adequadas a sua realidade?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,09 0,0388 0,0212* 0,91(0,85 - 0,99)
Quase nunca -0,25 0,0507 <0,0001** 0,78(0,70 - 0,86)
Nunca -0,31 0,0352 <0,0001** 0,73(0,68 - 0,79)

111.9.1- Durante o atendimento nesta unidade de saude, o(a) médico(a) deixa tempo
suficiente para o(a) senhor(a) falar sobre as suas preocupac6es ou problemas?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,23 0,0453 <0,0001** 0,80(0,73 - 0,87)
Né&o -0,28 0,0415 <0,0001** 0,76(0,70 - 0,82)
111.9.7- Nessa unidade de satde o(a) senhor(a) é atendido(a) pelo mesmo médico:
Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,12 0,0357 0,0006** 0,89(0,83 - 0,95)
Quase nunca -0,20 0,0408 <0,0001** 0,82(0,76 - 0,89)
Nunca -0,22 0,0629 0,0004** 0,80(0,71-0,91)
111.9.12- Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus familiares?
Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes 0,07 0,0469 0,1122 1,08(0,98 - 1,18)
Quase nunca -0,22 0,0543 0,0001** 0,80(0,72 - 0,89)
Nunca -0,43 0,0366 <0,0001** 0,65(0,60 - 0,70)

111.9.13- Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Ultimas consultas do(a)
senhor(a)?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,03 0,0407 0,3937 0,97(0,89 - 1,05)
Né&o -0,32 0,0327 <0,0001** 0,73(0,68 - 0,77)

Continua
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BRASIL
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,58 0,1323 <0,0001** 35,70 (27,63 - 46,42)

111.9.14- Quando o(a) senhor(a) precisa tirar davidas apdés as consultas, tem facilidade
para falar com os profissionais que Ihe atenderam?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,05 0,0427 0,2010 0,95(0,87 - 1,03)
Quase nunca -0,29 0,0584 <0,0001** 0,75(0,67 - 0,84)
Nunca -0,40 0,0469 <0,0001** 0,67(0,61 - 0,73)
N&o precisou tirar davidas  -0,09 0,0367 0,0159* 0,92(0,85 - 0,98)
111.9.16- Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou néo

vem a consulta nesta unidade de saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para
saber o que aconteceu e retomar o atendimento?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,11 0,0776 0,1414 0,89(0,77 - 1,04)
Né&o -0,33 0,0429 <0,0001** 0,72(0,66 - 0,78)
fNGI:Jtr(])Za abandonou ou 0,00 0,0404 0,9277 1,00(0,93 - 1,09)

111.9.18- O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacdes, problemas sociais, familiares ou outras questdes?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,13 0,0420 0,0019** 0,88(0,81 - 0,95)
Quase nunca -0,29 0,0518 <0,0001** 0,75(0,67 - 0,83)
Nunca -0,42 0,0341 <0,0001** 0,65(0,61 - 0,70)

111.9.19- Quando o(a) senhor(a) precisa, os profissionais da equipe conseguem marcar
uma consulta com outros profissionais ou especialistas?

Sim, sempre (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,23 0,0392 <0,0001** 0,79(0,73 - 0,86)
Né&o -0,31 0,0454 <0,0001** 0,74(0,67 - 0,80)
Nunca precisou -0,07 0,0347 0,0421* 0,93(0,87 - 1,00)

111.9.22- O(a) senhor(a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus exames
gue chegam nesta unidade de saude?

Sim, sempre (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,22 0,0368 <0,0001** 0,80(0,74 - 0,86)
Né&o -0,30 0,0354 <0,0001** 0,74(0,69 - 0,79)
111.9.23- O seu agente comunitario de satude (ACS) visita o (a) senhor (a) na sua casa?
Sim (referéncia) 1

Né&o -0,29 0,0368 <0,0001** 0,75(0,70 - 0,81)
Né&o ha ACS nesta 0,1867 0,82(0,61 - 1,11)
unidade de satde ou no -0,20 0,1501

bairro

111.9.24- Outros profissionais da equipe de saude visitam a casa do(a) senhor(a)?
Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,08 0,0574 0,1515 0,92(0,82 - 1,03)
Né&o -0,27 0,0422 <0,0001** 0,76(0,70 - 0,83)

Continua
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BRASIL
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,58 0,1323 <0,0001** 35,70 (27,63 - 46,42)

111.19.1- Quando o(a) senhor(a) quer fazer uma reclamacao ou sugestao na unidade de
saude, o(a) senhor(a) consegue?

Sim (referéncia) 1

Sim, mas com dificuldade  -0,54  0,0679 <0,0001** 0,58(0,51 - 0,66)
Né&o -0,24  0,0453 <0,0001** 0,78(0,72 - 0,86)
Nunca precisou 0,31  0,0365 <0,0001** 1,36(1,27 - 1,47)

* Categoria significativa a 5%; ** Categoria significativa a 1%

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio obteve um
valor de 35744,61 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicdo qui-
quadrado (47433,05) de referéncia, com 46928 graus de liberdade, de modo que o modelo é
aceito estatisticamente.

Quanto a estimativa de precisdo do modelo obteve-se um valor de 0,834 para o
conjunto de dados completo, enquanto o ajuste obtido por meio da validagéo cruzada apontou
um valor de 0,833, sendo a estimativa de imprecisdo para 0 modelo completo de 0,167 e
também 0,167 para aquele sob validacdo cruzada.

Na figura 2 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,859. Como esse valor esta entre 0,8<AUC <0,9
considera-se que esse modelo quanto ao desempenho é bom.

No quadro 5 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0,794) com a méxima sensibilidade (5=0,77) e especificidade (e=0,77) da
curva ROC.
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Figura 2 - Curva ROC para 0 Modelo de Regressao Logistica do Brasil
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Quadro 5 - Matriz de classificacdo do modelo de Regresséo Logistica do Brasil

Valores Estimados
Valores Observados

Insatisfeito (0) Satisfeito (1) Total
Insatisfeito (0) 8437 (18,0%) 8277 (17,6%) 16714 (35,6%)
Satisfeito (1) 2527 (5,4%) 27750 (59,0%) 30277 (64,4%)
Total 10964 (23,4%) 36028 (76,6%) 46991 (100%)

4.2.2 Modelo Logistico para a regido o Nordeste

Na tabela 18 é apresentado o modelo logistico ajustado com os dados da regido
Nordeste do modulo 111 do instrumento de avaliagdo externa do PMAQ que passaram pelos
critérios de inclusdo de variaveis e casos (n=15324) descritos no item 3.2. Utilizando um nivel
de significancia de 95%, 20 variaveis sdo significantes para 0 modelo ajustado considerando a

regido Nordeste, com o desfecho satisfacdo dos usuérios com os servicos.
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Tabela 18 - Ajuste do modelo de Regressdo Logistica considerando os dados da regido Nordeste

NORDESTE

Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 2,62 0,1290 <0,0001** 13,67(10,63 — 17,63)
111.4.6- Sexo
Masculino (referéncia) 1
Feminino 0,24 0,0654 0,0002** 1,27(1,12 - 1,44)
I11_4 7- Qual é a Idade do(a) senhor(a)?

0,01 0,0015 <0,0001** 1,01(1,01-1,01)

111.5.2- O que o(a) senhor(a) acha da distancia da sua casa até esta unidade de satude?
Perto (referéncia)

Razoavel -0,33 0,0546 <0,0001** 0,72(0,64 - 0,80)
Longe -0,09 0,0649 0,1822 0,92(0,81 - 1,04)

111.5.4- A unidade de salide funciona cinco dias na semana?
Sim (referéncia)
Nao -0,35 0,0859 <0,0001** 0,70(0,59 - 0,83)

111.5.7- O horério de funcionamento desta unidade atende as suas necessidades?
Sim (referéncia)
Nao -0,69 0,0613 <0,0001** 0,50(0,44 - 0,57)

111.6.3- Quando o(a) senhor(a) consegue marcar consulta, normalmente é para o mesmo
dia?

Sim (referéncia)

Né&o -0,21 0,0450 <0,0001** 0,81(0,74 - 0,88)

111.7.1- Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de saude sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?

Sim (referéncia) 1

Né&o -0,64 0,0567 <0,0001** 0,53(0,47 - 0,59)
Nunca precisou ir a -0,15 0,0629 0,0185* 0,86(0,76 - 0,98)
unidade sem hora

marcada

111.7.6- O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em relagdo aos seus
habitos culturais, costumes, religido?

Sim, sempre (referéncia)

Sim, algumas vezes -0,89 0,0824 <0,0001** 0,41(0,35-0,48)
Né&o -0,77 0,1467 <0,0001** 0,46(0,35 - 0,62)

111.8.1- Quando é atendido(a) nesta unidade de saude, o(a) senhor(a) acha que a equipe
busca resolver suas necessidades/problemas na prépria unidade de satde?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,63 0,0508 <0,0001** 0,54(0,48 - 0,59)
Né&o -0,95 0,0989 <0,0001** 0,39(0,32 - 0,47)
111.8.2- O consultério para o atendimento é um lugar reservado (tem privacidade)?
Sim (referéncia) 1

Né&o -0,56 0,0854 <0,0001** 0,57(0,48 - 0,68)

Continua
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NORDESTE
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 2,62 0,1290 <0,0001** 13,67(10,63 — 17,63)

111.8.8- Na opinido do(a) senhor(a), durante as consultas, os profissionais desta equipe
sugerem solucdes adequadas a sua realidade?
Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes -0,16 0,0617 0,0099** 0,85(0,76 - 0,96)
Quase nunca -0,34 0,0828 0,0001** 0,72(0,61 - 0,84)
Nunca -0,45 0,0558 <0,0001** 0,64(0,57 - 0,71)

111.9.1- Durante o atendimento nesta unidade de saude, o(a) médico(a) deixa tempo
suficiente para o(a) senhor(a) falar sobre as suas preocupac6es ou problemas?
Sim (referéncia)

Sim, algumas vezes -0,38 0,0756 <0,0001** 0,68(0,59 - 0,79)
Né&o -0,32 0,0655 <0,0001** 0,72(0,64 - 0,82)
111.9.12- Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus familiares?
Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,05 0,0745 0,5112 0,95(0,82 - 1,10)
Quase nunca -0,33 0,0909 0,0002** 0,72(0,60 - 0,86)
Nunca -0,58 0,0593 <0,0001** 0,56(0,50 - 0,63)

111.9.13- Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Gltimas consultas do(a)
senhor(a)?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,15 0,0644 0,0164* 0,86(0,76 - 0,97)
Né&o -0,42 0,0533 <0,0001** 0,65(0,59 - 0,73)
111.9.16- Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou néo

vem a consulta nesta unidade de saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para
saber o que aconteceu e retomar o atendimento?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,03 0,1159 0,7799 0,97(0,77 - 1,22)
Né&o -0,36 0,0702 <0,0001** 0,70(0,61 - 0,80)
Nunca abandonou ou 0,02 0,0651 0,7911 1,02(0,90 - 1,16)
faltou

111.9.18- O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacoes, problemas sociais, familiares ou outras questdes?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,20 0,0680 0,0031** 0,82(0,72 - 0,93)
Quase nunca -0,39 0,0904 <0,0001** 0,68(0,57 - 0,81)
Nunca -0,49 0,0545 <0,0001** 0,61(0,55 - 0,68)

111.9.22- O(a) senhor(a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus exames
gue chegam nesta unidade de saude?

Sim, sempre (referéncia)

Sim, algumas vezes -0,20 0,0585 0,0008** 0,82(0,73-0,92)
Né&o -0,27 0,0555 <0,0001** 0,77(0,69 - 0,85)

Continua
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NORDESTE
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 2,62 0,1290 <0,0001** 13,67(10,63 — 17,63)

111.9.23- O seu agente comunitario de saude (ACS) visita o (a) senhor (a) na sua casa?
Sim (referéncia)

N&o -0,28 0,0611 <0,0001** 0,76(0,67 - 0,85)
N&o ha ACS nesta -0,34 0,2196 0,1223 0,71(0,46 - 1,10)
unidade de salde ou no

bairro

111.9.24- Outros profissionais da equipe de saude visitam a casa do(a) senhor(a)?
Sim (referéncia)

Sim, algumas vezes -0,01 0,0931 0,9256 0,99(0,83-1,19)
Né&o -0,38 0,0708 <0,0001** 0,69(0,60 - 0,79)

111.19.1- Quando o(a) senhor(a) quer fazer uma reclamacéo ou sugestdo na unidade de
saude, o(a) senhor(a) consegue?

Sim (referéncia) 1

Sim, mas com dificuldade  -0,72 0,1164 <0,0001** 0,49(0,39 - 0,61)
Né&o -0,24 0,0790 0,0024** 0,79(0,67 - 0,92)
Nunca precisou 0,25 0,0626 <0,0001** 1,29(1,14 - 1,46)

* Significativo a 5%; ** Significativo a 1%

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio nesse modelo
obteve um valor de 12946,75 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuigédo
qui-quadrado (15572,71) de referéncia, com 15284 graus de liberdade, de modo que o modelo
é aceito estatisticamente.

Quanto & estimativa de precisdo do modelo obteve-se um valor de 0,810 para o
conjunto de dados completo, enquanto o ajuste obtido por meio da validagdo cruzada apontou
um valor de 0,808. Sendo a estimativa de imprecisdo para 0 modelo completo de 0,19 e
também 0,19 para aquele sob validacdo cruzada.

Na figura 3 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC que obteve um AUC igual a 0,845, indicando que o modelo obtido tem
desempenho bom.

No quadro 6 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0,743) com a maxima sensibilidade (s=0,762) e especificidade (e=0,761)
da curva ROC.
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Figura 3 - Curva ROC para o Modelo de Regressdo Logistica da regido Nordeste
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Quadro 6 - Matriz de classificacdo do modelo de Regressdo Logistica da regido Nordeste

Valores Observados Valores Estimados
Insatisfeito (0) Satisfeito (1) Total
IR () 3333 (21,8%) 2611 (17,0%) 5944 (38,8%)
Satisfeito (1)
1041 (6,8%) 8339 (54,4%) 9380 (61,2%)
velEl 4374 (28,6%) 10951 (71,4%) 15324 (100%)

4.2.3 Modelo Logistico para a regido o Norte

Na tabela 19 apresenta-se 0 modelo logistico ajustado com os dados do Norte do
modulo 111 do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ que passaram pelos critérios de
inclusdo de varidveis e casos (n=2544) descritos no item 3.2. Utilizando um nivel de
significancia de 95%, 10 variaveis sdo significantes para o modelo ajustado considerando a

regido Norte, com o desfecho satisfacdo dos usuarios com os servigos.
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Tabela 19 - Ajuste do modelo de Regressdo Logistica considerando os dados da regido Norte

NORTE
Variavel i DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 2,71 0,1503 <0,0001** 15,01(11,24 - 20,27)

111.5.7- O horario de funcionamento desta unidade atende as suas necessidades?
Sim (referéncia)
Nao -0,87 0,1380 <0,0001** 0,42(B 32 imd&%D...

111.6.2- Em geral, a marcacdo da consulta nesta unidade de satde pode ser feita todos 0s
dias da semana

Sim (referéncia)

Né&o -0,31 0,1000 0,0017** 0,73(0,60 - 0,89)

111.7.1- Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de satde sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?
Sim (referéncia)

Nao -0,75 0,1224 <0,0001** 0,47(0,37 - 0,60)
Nunca precisou ir a -0,35 0,1459 0,0167 * 0,71(0,53 - 0,94)
unidade sem hora

marcada

111.7.6- O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em relacdo aos seus
habitos culturais, costumes, religido?

Sim, sempre (referéncia)

Sim, algumas vezes -0,71 0,1635 <0,0001** 0,49(0,35 - 0,67)
Né&o -0,93 0,2850 0,0011** 0,39(0,22 - 0,68)

111.8.1- Quando ¢ atendido(a) nesta unidade de satde, o(a) senhor(a) acha que a equipe
busca resolver suas necessidades/problemas na prépria unidade de satude?

Sim (referéncia)

Sim, algumas vezes -0,83 0,1195 <0,0001** 0,44(0,34 - 0,55)
Né&o -1,08 0,1915 <0,0001** 0,34(0,23 - 0,49)

111.8.2- O consultdrio para o atendimento é um lugar reservado (tem privacidade)?
Sim (referéncia)
Né&o -0,76 0,1873 0,0001** 0,47(0,32 - 0,67)

111.9.12- Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus familiares?
Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes -0,12 0,1722 0,4951 0,89(0,64 - 1,25)
Quase nunca -0,23 0,1967 0,2340 0,79(0,54 - 1,17)
Nunca -0,72 0,1361 <0,0001** 0,49(0,37 - 0,64)

111.9.13- Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Ultimas consultas do(a)
senhor(a)?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,16 0,1569 0,3173 0,85(0,63 - 1,16)
Né&o -0,45 0,1141 0,0001** 0,64(0,51 - 0,80)

Continua
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NORTE
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 2,71 0,1503 <0,0001** 15,01(11,24 - 20,27)

111.9.16- Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem
a consulta nesta unidade de saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para saber o
gue aconteceu e retomar o atendimento?

Sim (referéncia)

Sim, algumas vezes 0,02 0,2716 0,9357 1,02(0,61 - 1,76)
Né&o -0,60 0,1430 <0,0001** 0,55(0,41 - 0,73)
Nunca abandonou ou -0,13 0,1437 0,3757 0,88(0,66 - 1,17)
faltou

111.9.18- O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacdes, problemas sociais, familiares ou outras questfes?
Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes 0,02 0,2691 0,9548 1,02(0,60 - 1,74)
Quase nunca -0,60 0,1419 <0,0001** 0,55(0,41 - 0,72)
Nunca -0,08 0,1429 0,5974 0,93(0,70 - 1,23)

* Significativo a 5%; ** Significativo a 1%

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio nesse modelo
obteve um valor de 2498,72 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicédo
qui-quadrado (2640,97) de referéncia, com 2523 graus de liberdade, de modo que o modelo é
aceito estatisticamente.

Quanto & estimativa de precisdo do modelo obteve-se um valor de 0,760 para o
conjunto de dados completo, enquanto o ajuste obtido por meio da validacdo cruzada apontou
um valor de 0,756. Sendo a estimativa de imprecisdao para 0 modelo completo de 0,245 e
também 0,245 para aquele sob validacdo cruzada.

Na figura 4 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC que obteve um AUC igual a 0,82, indicando que o modelo obtido tem
desempenho bom.

No quadro 7 apresenta a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de corte
escolhido (c=0,661) com a maxima sensibilidade (s=0,741) e especificidade (e=0,736) da
curva ROC.
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Figura 4 - Curva ROC para 0 Modelo de Regressao Logistica da regido Norte
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Quadro 7 - Matriz de classificacdo do modelo de Regressao Logistica do Norte

Valores Observados Valores Estimados
Insatisfeito (0) Satisfeito (1) Total
I Esienis () 694 (27.3%) 424 (16,7%) 1118 (43,9%)
Satisfeito (1)
242 (9,5%) 1184 (46,5%) 1426 (56,1%)
Vel 936 (36,8%) 1609 (63,2%) 2544 (100%)

4.2.4 Modelo Logistico para a regido o Centro-Oeste

Na tabela 20 apresenta-se 0 modelo logistico ajustado com os dados do Centro-Oeste
do modulo 111 do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ que passaram pelos critérios de
inclusdo de varidveis e casos (n=2941) descritos no item 3.2. Utilizando um nivel de
significancia de 95%, 10 variaveis sdo significantes para o modelo ajustado considerando a

regido Centro-Oeste, com o desfecho satisfacdo dos usuarios com o0s servigos.
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Tabela 20 - Ajuste do modelo de Regressdo Logistica considerando os dados da regido Centro-Oeste

CENTRO-OESTE

Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 2,27 0,2049 <0,0001** 9,69(6,52 -
14,57)

I11_4 7- Qual é a Idade do(a) senhor(a)?
0,01 0,0029 0,0003** 1,01(1,00 - 1,02)

I11.5.7- O horario de funcionamento desta unidade atende as suas necessidagh$uacio...
Sim (referéncia)
Nao -0,67  0,1378 <0,0001**  0,51(0,39 - 0,67)

111.7.1- Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de satde sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?

Sim (referéncia) 1
Né&o -0,90 0,1261 <0,0001** 0,41(0,32 - 0,52)
Nunca precisou ir a unidade sem -0,47  0,1406 0,0008** 0,63(0,48 - 0,83)

hora marcada

111.8.1- Quando ¢ atendido(a) nesta unidade de saude, o(a) senhor(a) acha que a equipe
busca resolver suas necessidades/problemas na prépria unidade de satude?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,58  0,1252 <0,0001** 0,56(0,44 - 0,72)
Né&o -1,16  0,1846 <0,0001** 0,31(0,22 - 0,45)

111.8.7 -Os profissionais de saude fazem perguntas sobre outras necessidades de satude
que o(a) senhor(a) tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da
consulta?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,53  0,1615 0,0010** 0,59(0,43 - 0,81)
Quase nunca -0,79  0,1974 0,0001** 0,45(0,31-0,67)
Nunca -0,62  0,1297 <0,0001** 0,54(0,42 - 0,69)

111.9.1- Durante o atendimento nesta unidade de satde, o(a) médico(a) deixa tempo
suficiente para o(a) senhor(a) falar sobre as suas preocupacdes ou problemas?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,08  0,1673 0,6183 0,92(0,66 - 1,28)
Né&o -0,69  0,1565 <0,0001** 0,50(0,37 - 0,68)

111.9.12- Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus familiares?

Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes 0,40 0,2050 0,0507 1,49(1,00 - 2,24)
Quase nunca -050  0,2298 0,0287** 0,60(0,39 - 0,95)
Nunca -052 0,1434 0,0003** 0,59(0,45 - 0,79)
111.9.13- Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Gltimas consultas do(a)
senhor(a)?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,16  0,1652 0,3293 0,85(0,62 - 1,18)
Né&o -053  0,1258 <0,0001** 0,59(0,46 - 0,75)

Continua
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CENTRO-OESTE

Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)

Intercepto 2,27 0,2049 <0,0001** 9,69(6,52 - 14,57)

111.9.18- O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacdes, problemas sociais, familiares ou outras questfes?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,49 0,1634 0,0026** 0,61(0,44 - 0,84)
Quase nunca -0,28 0,1853 0,1367 0,76(0,53 - 1,10)
Nunca -0,62 0,1285 <0,0001** 0,54(0,42 - 0,69)

111.19.1- Quando o(a) senhor(a) quer fazer uma reclamacéo ou sugestdo na unidade de
saude, o(a) senhor(a) consegue?

Sim (referéncia) Contin]uagéo...
Sim, mas com dificuldade -0,80 0,2966 0,0068** 0,45(0,25 -'0,80)
N&o 0,01 0,1809 0,9527 1,01(0,71 - 1,44)
Nunca precisou 0,73 0,1463 <0,0001** 2,07(1,55 - 2,76)

* Significativo a 5%; ** Significativo a 1%

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio nesse modelo
obteve um valor de 2375.15 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuigéo
qui-quadrado (3044.78) de referéncia, com 2918 graus de liberdade, de modo que o modelo é
aceito estatisticamente.

Quanto & estimativa de precisdo do modelo obteve-se um valor de 0,822 para o
conjunto de dados completo, enquanto o ajuste obtido por meio da validagdo cruzada apontou
um valor de 0,818. Sendo a estimativa de imprecisdo para 0 modelo completo de 0,182 e
também 0,182 para aquele sob validacdo cruzada.

Na Figura 5 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC que obteve um AUC igual a 0,823, indicando que o modelo obtido tem
desempenho bom

No quadro 8 apresenta a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de corte
escolhido (c=0,79) com a maxima sensibilidade (s=0,746) e especificidade (e=0,746) da curva
ROC.
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Figura 5 - Curva ROC para o Modelo de Regressdo Logistica da regido Centro-Oeste
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Quadro 8 - Matriz de classificacdo do modelo de Regressao Logistica do Centro-Oeste

Valores Observados Valores Estimados
Insatisfeito (0) Satisfeito (1) Total
Insatisfeito (0) 493 (16,8%) 578 (19,6%) 1071 (36,4%)
Satisfeito (1) 168 (5,7%) 1702 (57,9%) 1870 (63,6%)
Total 661 (22,5%) 2280 (77,5%) 2941 (100%)

4.2.5 Modelo Logistico para a regido o Sul

Na tabela 20 apresenta-se o modelo logistico ajustado com os dados do Sul do Médulo
I11 do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ que passaram pelos critérios de inclusdo de
variaveis e casos (n=7671) descritos no item 3.2. Utilizando um nivel de significancia de
95%,
15 variaveis sdo significantes para o modelo ajustado considerando a regido Sul, com o

desfecho satisfacdo dos usuarios com os servicos.
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Tabela 21 - Ajuste do modelo de Regressdo Logistica considerando os dados da regido Sul

SUL
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,49 0,2018 <0,0001** 32,92(22,31 — 49,21)

111.5.2- O que o(a) senhor(a) acha da distancia da sua casa até esta unidade de saude?
Perto (referéncia)

Razoéavel -0,45 0,0865 <0,0001** 0,64(0,54 - 0,76)
Longe -0,30 0,1060 0,0041** 0,74(0,60 - 0,91)

111.5.7- O horario de funcionamento desta unidade atende as suas necessidades?
Sim (referéncia)
N&o -0,91 0,0914 <0,0001** 0,40(0,34 - 0,48)

111.6.4.2- Quando o(a) senhor(a) consegue marcar a consulta, sua consulta é em horarios
ou turnos definidos do dia?

Sim (referéncia)

Né&o 0,42 0,1237 0,0007** 1,52(1,19 - 1,93)

111.7.1- Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de saude sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?

Sim (referéncia) 1
Né&o -0,73 0,0924 <0,0001** 0,48(0,40 - 0,58)
Nunca precisou ir a -0,21 0,1190 0,0731 0,81(0,64 - 1,02)

unidade sem hora marcada

111.7.6- O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em relacdo aos seus
habitos culturais, costumes, religido?

Sim, sempre (referéncia) Continuacéo...
Sim, algumas vezes -0,84 0,1365 <0,0001** 0,43(0,33-0,57)
Né&o -0,97 0,2330 <0,0001** 0,38(0,24 - 0,60)

111.8.1- Quando é atendido(a) nesta unidade de saude, o(a) senhor(a) acha que a equipe
busca resolver suas necessidades/problemas na prépria unidade de saude?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,60 0,0849 <0,0001** 0,55(0,47 - 0,65)
Né&o -0,95 0,1682 <0,0001** 0,39(0,28 - 0,54)

111.8.2- O consultdrio para o atendimento é um lugar reservado (tem privacidade)?
Sim (referéncia)
Né&o -0,50 0,1598 0,0016** 0,60(0,44 - 0,83)

111.8.7 -Os profissionais de satude fazem perguntas sobre outras necessidades de satude
que o(a) senhor(a) tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da
consulta?

Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes -0,15 0,1140 0,1915 0,86(0,69 - 1,08)
Quase nunca -0,43 0,1330 0,0014** 0,65(0,50 - 0,85)
Nunca -0,50 0,0909 <0,0001** 0,60(0,51 - 0,72)

111.9.1- Durante o atendimento nesta unidade de saude, o(a) médico(a) deixa tempo
suficiente para o(a) senhor(a) falar sobre as suas preocupac6es ou problemas?

Sim (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,35 0,1109 0,0019** 0,71(0,57 - 0,88)
Né&o -0,42 0,1189 0,0004** 0,66(0,52 - 0,83)

Continua
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SUL
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
Intercepto 3,49 0,2018 <0,0001** 32,92(22,31 - 49,21)

111.9.12- Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus familiares?
Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes 0,19 0,1345 0,1632 1,21(0,93 - 1,57)
Quase nunca -0,33 0,1403 0,0197** 0,72(0,55 - 0,95)
Nunca -0,59 0,1030 <0,0001** 0,55(0,45 - 0,68)

111.9.16- Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem
a consulta nesta unidade de saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para saber o
gue aconteceu e retomar o atendimento?

Sim (referéncia)

Sim, algumas vezes 0,07 0,2599 0,7744 1,08(0,66 - 1,83)
Né&o -0,52 0,1220 <0,0001** 0,59(0,46 - 0,75)
Nunca abandonou ou -0,02 0,1162 0,8574 0,98(0,78 - 1,23)
faltou

111.9.18- O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacoes, problemas sociais, familiares ou outras questfes?
Sempre (referéncia)

Na maioria das vezes -0,14 0,1094 0,1937 0,87(0,70 - 1,08)
Quase nunca -0,57 0,1359 <0,0001** 0,57(0,44 - 0,74)
Nunca -0,55 0,0935 <0,0001** 0,58(0,48 - 0,69)
111.9.24- Outros profissionais da equipe de saude visitam a casa do(a) senhor(a)?

Sim (referéncia) Continuacio...
Sim, algumas vezes -0,07 0,1956 0,7131 0,93(0,64 - 1,37)
Né&o -0,64 0,1362 <0,0001** 0,53(0,40 - 0,69)

111.19.1- Quando o(a) senhor(a) quer fazer uma reclamacéo ou sugestdo na unidade de
saude, o(a) senhor(a) consegue?

Sim (referéncia) 1

Sim, mas com dificuldade  -0,63 0,1575 0,0001** 0,53(0,39 - 0,73)
Né&o -0,90 0,1274 <0,0001** 0,41(0,32 - 0,52)
Nunca precisou 0,25 0,0915 0,0061** 1,29(1,07 - 1,54)

* Categoria néo estatisticamente significante (p>0,05).

Quanto a verificagdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio nesse modelo
obteve um valor de 5036,55 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuigéo
qui-quadrado (7844,45) de referéncia, com 7640 graus de liberdade, de modo que o modelo é
aceito estatisticamente.

Quanto a estimativa de precisdo do modelo obteve-se um valor de este 0, 865 para o
conjunto de dados completo, enquanto o ajuste obtido por meio da validagdo cruzada apontou

um valor de 0,864. Sendo a estimativa de imprecisdo para 0 modelo completo de 0,136 e
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também 0,136 para aquele sob validagdo cruzada. A precisdo do teste depende de quéo bem o
teste separa do grupo que esta sendo testado em pessoas com ou sem 0s critérios do modelo.

Na figura 6 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC que obteve um AUC igual a 0,847, indicando que o modelo obtido tem
desempenho bom.

No quadro 9 apresenta a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de corte
escolhido (c=0,851) com a maxima sensibilidade (s=0,770) e especificidade (e=0,767) da
curva ROC.

Figura 6 - Curva ROC para o0 Modelo de Regresséo Logistica da regido Sul
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Quadro 9 - Matriz de classificacdo do modelo de Regressao Logistica do Sul

Valores Observados Valores Estimados
Insatisfeito (0) Satisfeito (1) Total
IPERBIED (1) 1012 (13,2%) 1477 (19,3%) 2489 (32,5%)
Satisfeito (1)
302 (3,9%) 4880 (63,6%) 5182 (67,5%)
Total

1314 (17,1%) 6358 (82,9%) 7671 (100%)
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4.2.6 Modelo Logistico para a regido o Sudeste

Na tabela 21 apresenta-se 0 modelo logistico ajustado com os dados do Sudeste do
modulo 111 do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ que passaram pelos critérios de
inclusdo de variaveis e casos (n=18511) descritos no item 3.2. Utilizando um nivel de
significancia de 95%, 21 varidveis sdo significantes para o modelo ajustado considerando a

regido Sudeste, com o desfecho satisfacdo dos usuarios com 0s servicos.

Tabela 22 - Ajuste do modelo de Regressao Logistica considerando os dados da regido Sudeste

SUDESTE

Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
(Intercepto) 2,93 0,1045 <0,0001** 18,65(15, 21 - 22,92)
I11_4 7- Qual é a Idade do(a) senhor(a)? Continuaggo...

0,01 0,0014 <0,0001** 1,01(1,01 - 1,01)
111.5.2- O que o(a) senhor(a) acha da distancia da sua casa até esta unidade de saude?
Perto (referéncia) 1
Razoéavel -0,40 0,0567 <0,0001** 0,67(0,60 - 0,75)
Longe -0,35 0,0666 <0,0001** 0,71(0,62 - 0,80)

111.5.3- O(a) senhor(a) acha que as placas de identificacio dos lugares dentro da unidade
facilitam encontra-los? (exs: consultérios, banheiros, salas de vacina etc.).

Sim (referéncia) 1

Né&o -0,33 0,0833 0,0001** 0,72(0,61 - 0,85)
Sim, algumas placas 0,04 0,1021 0,6635 1,05(0,86 - 1,28)
Né&o percebi ou ndo ha -0,35 0,0854 <0,0001** 0,70(0,60 - 0,83)

placas na unidade

111.5.7- O horario de funcionamento desta unidade atende as suas necessidades?
Sim (referéncia) 1
Nao -0,60 0,0604 <0,0001** 0,55(0,49 - 0,62)

111.6.2- Em geral, a marcacéo da consulta nesta unidade de saude é feita: somente em
alguns horarios

Sim (referéncia) 1

Né&o 0,17 0,0490 0,0005** 1,19(1,08 - 1,31)

111.6.3- Quando o(a) senhor(a) consegue marcar consulta, normalmente € para 0 mesmo
dia?

Sim (referéncia) 1

Né&o -0,22 0,0495 <0,0001** 0,80(0,73 - 0,88)

111.7.1- Na maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem a unidade de satde sem ter hora
marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado(a)?

Sim (referéncia) 1
Né&o -0,47 0,0571 <0,0001** 0,62(0,56 - 0,70)
Nunca precisou ir a -0,16 0,0718 0,0278* 0,85(0,74 - 0,98)

unidade sem hora marcada

Continua
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Continuacao

SUDESTE
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
(Intercepto) 2,93 0,1045 <0,0001** 18,65(15, 21 - 22,92)

111.7.6- O(a) senhor(a) se sente respeitado(a) pelos profissionais em relacdo aos seus
habitos culturais, costumes, religido?

Sim, sempre (referéncia) 1
Sim, algumas vezes -0,72 0,0797 <0,0001** 0,49(0,42 - 0,57)
Né&o -1,00 0,1391 <0,0001** 0,37(0,28 - 0,48)

111.8.1- Quando ¢ atendido(a) nesta unidade de saude, o(a) senhor(a) acha que a equipe
busca resolver suas necessidades/problemas na prépria unidade de saude?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,66 0,0540 0,0001** 0,52(0,46 - 0,57)
Né&o -1,18 0,0836 <0,0001** 0,31(0,26 - 0,36)
111.8.2- O consultdrio para o atendimento € um lugar reservado (tem privacidade)?
Sim (referéncia) 1

Né&o -0,54 0,0972 <0,0001** 0,58(0,48 - 0,70)

111.8.7 -Os profissionais de salde fazem perguntas sobre outras necessida@@rgﬁageg&“
que o(a) senhor(a) tem ou possa ter além daquelas relacionadas com o motivo da
consulta?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,11 0,0710 0,1240 0,90(0,78 - 1,03)
Quase nunca -0,59 0,0860 <0,0001** 0,55(0,47 - 0,66)
Nunca -0,34 0,0589 0,0001** 0,71(0,63 - 0,80)

I11_8 8- Na opinido do(a) senhor(a), durante as consultas, os profissionais desta equipe
sugerem solucdes adequadas a sua realidade?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes 0,01 0,0663 0,9101 1,01(0,89 - 1,15)
Quase nunca -0,16 0,0837 0,0583 0,85(0,72 - 1,01)
Nunca -0,32 0,0603 <0,0001** 0,73(0,65 - 0,82)
111.9.12- Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus familiares?
Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes 0,06 0,0776 0,4159 1,07(0,92 - 1,24)
Quase nunca -0,18 0,0899 0,0422* 0,83(0,70 - 0,99)
Nunca -0,34 0,0599 <0,0001** 0,71(0,63 - 0,80)
111.9.13- Os profissionais lembram-se do que aconteceu nas Gltimas consultas do(a)
senhor(a)?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,04 0,0693 0,5603 0,96(0,84 - 1,10)
Né&o -0,36 0,0551 0,0001** 0,70(0,63 - 0,78)

Continua
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Continuacao

SUDESTE
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
(Intercepto) 2,93 0,1045 <0,0001** 18,65(15, 21 - 22,92)

111.9.14- Quando o(a) senhor(a) precisa tirar davidas apos as consultas, tem facilidade
para falar com os profissionais que Ihe atenderam?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,15 0,0731 0,0427* 0,86(0,75 - 1,00)
Quase nunca -0,41 0,0935 <0,0001** 0,66(0,55 - 0,79)
Nunca -0,61 0,0759 <0,0001** 0,55(0,47 - 0,63)
N&o precisou tirar davidas  -0,14 0,0632 0,0255* 0,87(0,77 - 0,98)

111.9.16- Quando o(a) senhor(a) interrompe o tratamento por algum motivo ou ndo vem
a consulta nesta unidade de saude, os profissionais procuram o(a) senhor(a) para saber o
gue aconteceu e retomar o atendimento?

Sim (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,28 0,1355 0,0385* 0,76(0,58 - 0,99)
Né&o -0,45 0,0709 <0,0001** 0,64(0,56 - 0,73)
Nunca abandonou ou -0,14 0,0663 0,0351* 0,87(0,76 - 0,99)
faltou

111.9.18- O(a) senhor(a) se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas
preocupacdes, problemas sociais, familiares ou outras questfes?

Sempre (referéncia) 1

Na maioria das vezes -0,11 0,0715 0,1348* 0,90(0,78 - 1,03)
Quase nunca -0,27 0,0845 0,0014** 0,76(0,65 - 0,90)
Nunca -0,44 0,0581 <0,0001** 0,64(0,57 - 0,72)

111.9.19- Quando o(a) senhor(a) precisa, os profissionais da equipe consegl@mtm%&gg
uma consulta com outros profissionais ou especialistas?

Sim, sempre (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,32 0,0638 0,0001** 0,73(0,64 - 0,82)
Né&o -0,43 0,0794 0,0001** 0,65(0,56 - 0,76)
Nunca precisou -0,00 0,0616 0,9970 1,00(0,89 - 1,13)

111.9.22- O(a) senhor(a) encontra facilidade para saber dos resultados dos seus exames
gue chegam nesta unidade de saude?

Sim, sempre (referéncia) 1

Sim, algumas vezes -0,27 0,0633 <0,0001** 0,76(0,67 - 0,86)
Né&o -0,44 0,0618 <0,0001** 0,64(0,57 - 0,73)
111.9.23- O seu agente comunitario de satude (ACS) visita o (a) senhor (a) na sua casa?
Sim (referéncia) 1

Né&o -0,45 0,0637 <0,0001** 0,64(0,56 - 0,72)
N&o h4 ACS nesta -0,59 0,3433 0,0840 0,55(0,29 - 1,12)
unidade de satde ou no

bairro

Continua
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Continuacao

SUDESTE
Variavel B DP P Valor OR (IC 95 %)
(Intercepto) 2,93 0,1045 <0,0001** 18,65(15, 21 - 22,92)

111.19.1- Quando o(a) senhor(a) quer fazer uma reclamacao ou sugestao na unidade de
saude, o(a) senhor(a) consegue?

Sim (referéncia) 1

Sim, mas com dificuldade -0,45 0,1157 0,0001** 0,64(0,51 - 0,80)
Nao -0,15 0,0713 0,0386* 0,86(0,75 - 0,99)
Nunca precisou 0,45 0,0601 0,0001** 1,57(1,40 - 1,77)

* Categoria nao estatisticamente significante (p>0,05).

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio nesse modelo
obteve um valor de 12803,22 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicéo
qui-quadrado (18780,21) de referéncia, com 18463 graus de liberdade, de modo que o modelo

¢ aceito estatisticamente.

Quanto a estimativa de precisdo do modelo obteve-se um valor de este 0,857 para o
conjunto de dados completo, enquanto o ajuste obtido por meio da validacdo cruzada apontou
um valor de 0,855. Sendo a estimativa de imprecisdao para 0 modelo completo de 0,144 e
também 0,143 para aquele sob validacdo cruzada.

Na figura 7 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC que obteve um AUC igual a 0,856, indicando que o modelo obtido tem
desempenho bom.

No quadro 10 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0,828) com a maxima sensibilidade (s=0,775) e especificidade (e=0,775)
da curva ROC.



115

Figura 7 - Curva ROC para 0 Modelo de Regressao Logistica da regido Sudeste
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Quadro 10 - Matriz de classificacdo do modelo de Regressdo Logistica do Sudeste

Valores Observados Valores Estimados
Insatisfeito (0) Satisfeito (1) Total
Insatisfeito (0) 2853(15,41%) 3332(18,00%) 6185(33,41%)
SEEE 1 826(4,46%) 11500 (62,13 %) 12326(66,59%)
Total 3679(19,87%) 14833(80,13%) 18511(100%)

4.3 INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

A satisfacdo dos usuarios pode ser vista pela reacdo que esses tém diante do contexto,
do processo, e do resultado global de sua experiéncia relativa a um servi¢co, como também
pode incluir parcialmente um amplo dominio representado por expectativas anteriores e
valores gerais (PASCOE, 1983). A perspectiva do usuario fornece informacéo essencial para
completar e equilibrar a qualidade dos servigos. Diante da satisfacdo com o atendimento
realizado, a qualidade de vida dos usuarios pode aumentar, uma vez que a adesdo ao
tratamento prescrito passa a ser mais intensificada bem como a continuidade na utilizac&o dos

servicos de saude.
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Em um estudo de Gouveia et al. (2005), que analisou a satisfagdo com o atendimento
ambulatorial e hospitalar com base nos resultados da Pesquisa Mundial de Salde, realizada no
Brasil em 2003, verificou-se, a partir da perspectiva dos usuarios, que a satisfacdo com o
cuidado esta relacionada com trés componentes principais: o primeiro foi fortemente
correlacionado com as varidveis que exprimem grau de satisfacdo com os cuidados recebidos
pelos profissionais de saude; o segundo reflete satisfacdo com acesso aos servigos de salde e
atributos do servico; e o terceiro se refere a resolucao dos seus problemas.

Outro estudo constatou que fatores que influenciam a satisfacdo do usuario estdo
associados a dimensfes socioecondmicas dos usuarios e as caracteristicas do servigo
oferecido, tais como: acesso, acolhimento, atencédo integral e participagcdo do usuario, além de
vinculo, responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado pela Atencdo Béasica (MOIMAZ et al.,
2010).

E pertinente lembrar da triade de Donabedian “estrutura-processo-resultados” para
classificar a qualidade da atengdo (DONABEDIAN, 1988). Essa triade, muito usada em
avaliacdes de saude, foi criada com o intuito de aferir a qualidade do cuidado médico e €
assim explicada: a “estrutura” corresponderia as caracteristicas locais nos quais o servico €
prestado, levando em consideragdo conveniéncia, conforto, siléncio, privacidade e assim por
diante, bem como as condigdes fisicas e organizacionais; 0 “processo” corresponderia ao
conjunto de atividades desenvolvidas na relacdo entre profissionais e pacientes, ou melhor, ao
cuidado técnico propriamente dito, a relacdo interpessoal entre paciente e profissional e as
atividades do paciente buscando o cuidado; e os “resultados” que avaliam os efeitos dos
cuidados prestados anteriormente na salde do paciente e da populacdo e, também, o grau de
satisfacdo do paciente e do prestador (DONABEDIAN, 1988).

Nesse contexto, este trabalho apresenta um estudo com base de dados nacional com
usudrios entrevistados durante a avaliacdo externa do 1° Ciclo do PMAQ-AB em que se
objetivou obter os fatores que influenciam na satisfacdo dos usuérios com respeito a Atencao
Basica. Na primeira etapa desta pesquisa, utilizando uma andlise de agrupamento Two Step
Cluster, encontrou-se uma prevaléncia de satisfagdo com os cuidados recebidos na UBS de
76,7% (36027) e 23,3% (10964) de usuérios insatisfeitos.

Dessa forma, este trabalho corrobora com os trabalhos citados anteriormente por ter
encontrado que os fatores associados aos servigos de salde, no que se refere ao seu acesso e
utilizacdo, estdo associados a dimensdes como: caracteristicas socioeconémicas, acesso aos

servicos de saude, marcacdo de consulta na unidade de saude, acolhimento & demanda
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esponténea, atencdo integral a satde, vinculo, responsabiliza¢do e coordenacgdo do cuidado e
mecanismos de participacdo e interacdo dos usuarios.

Assim, essa discussao sera dividida pelas dimensdes citadas, em que serdo ressaltados 0s
resultados dos modelos de deciséo, foco deste estudo. Serdo apresentados, a fim de facilitar o
entendimento, graficos com a interpretacdo em percentual da razdo de chance para cada
categoria da varidvel significante apos o ajuste dos modelos de regressdo para o Brasil e suas
regibes. O percentual negativo nos graficos refere-se ao percentual que a categoria
apresentada diminui a chance de obter a satisfacdo do usuério e o positivo, ao percentual que
ela aumenta a chance de obter a satisfacdo do usuario. Nos gréaficos apenas serdo visualizadas

as regides que a variavel apresentada foi significante.

4.3.1 Caracteristicas socioeconbémicas

Quanto as caracteristicas socioeconémicas, constatou-se que fatores como idade,
sexo e possuir trabalho remunerado influenciavam na satisfacdo do usuario no Brasil. Mas,
guando observou-se os modelos por regides, a idade ndo influenciou para as regides Norte e
Sul e o sexo s6 foi considerado significante para regido Nordeste. Quanto ao trabalho
remunerado observou-se que esta associado a satisfacdo apenas no Brasil como todo.

Neste trabalho, verificou-se que, no Brasil, usuarios do sexo feminino aumentam as
chances de obter a satisfacdo em 17%, com relacdo ao masculino, e no Nordeste, a chance
aumenta em 27%. Estes achados corroboram com os resultados obtidos por Silva, Ribeiro e
Silveira (2004) que avaliaram a satisfacdo do usuério da ESF em um bairro de Juiz de
Fora/MG e concluiram que individuos de sexo masculino apresentam maior probabilidade de
estarem insatisfeitos com o ESF.

Na literatura encontram-se estudos que ndo apontaram diferencas estatisticas em
relagdo a satisfacdo dos usuarios entre homens e mulheres, porém relataram que as mulheres
tendem a serem mais criticas do que os homens (BASTOS et al., 2013; CASTRO et al.,
2012). Nos resultados deste estudo, para as regides do Brasil, exceto o Nordeste, 0 sexo nao
se comportou como fator influenciador para satisfagdo do usuério com os servicos de saude.

Isso pode ser devido a maneira como as mulheres atuam e pensam quando participam
efetivamente do processo de utilizagdo dos servicos de satde, tomando em consideragéo suas
necessidades e aspiragdes dos outros, que tornam as mulheres mais condizentes com suas
expectativas e satisfagbes quanto aos servicos de saude. O fato de ser do sexo feminino

influenciar na satisfagcdo do usuério pode ser devido, também, as mulheres terem uma maior
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frequéncia e utilizacdo dos servigos mais organizados das ESFs e que apresentam diretrizes,
referéncias e fluxos pactuados, como, por exemplo, satde da mulher, pré-natal, prevencdo ao
cancer ginecologico e de mama e saude da crianca. Os homens, por sua vez, s6 procuram 0
servico quando se sentem impossibilitados de trabalhar, recebendo, na maioria das vezes o
atendimento de urgéncia.

Cumpre registrar que alguns trabalhos descritos na literatura afirmam que os servigos
de satde sdo mais frequentados por mulheres, de forma particular na Estratégia de Saude da
Familia, e isso é atribuido ao papel que essas desempenham na familia e na sociedade e por
assumirem a responsabilidade em procurar atendimento para seus familiares e/ou amigos na
sua comunidade (GIOVANELLA; CAMPOS, 2013; GONDIM; ANDRADE, 2014,
MENDES et al., 2013; MISHIMA et al., 2010; SANTIAGO et al., 2013). Ademais, as
mulheres estdo mais despertas para os sinais de doenca e para a vigilancia em saude que 0s
homens e sofrem mais de doencas agudas e crénicas ao longo de todas as faixas etarias,
embora com maior expectativa de vida (SILVA, 1999). Neste trabalho, as mulheres também
sdo consideradas como maioria dos entrevistados, sendo 77,7% dos usuérios no Brasil e
83,9% no Nordeste.

A idade influencia positivamente na satisfacdo ao se considerar o Brasil e também em
algumas de suas regides (Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste), com uma mesma OR de 1,01.
Outros trabalhos confirmam esse resultado quando observaram uma associacao
estatisticamente significante entre satisfacdo do usuario e sua idade (ARAIN; NICHOLL;
CAMPBELL, 2013; ASSEFA; MOSSE; MICHAEL, 2011; BLEICH, 2009; DOUBOVA et
al., 2009; DRAKOPOULOU et al., 2012; GIOVANELLA; CAMPQOS, 2013; GOUVEIA et
al., 2005; NGUYEN THI et al., 2002; SANTIAGO et al., 2013). Entretanto, Kamhawi et al.
(2013) ndo encontraram essa associacdo corroborando com os modelos para a regido Sul e
Norte do presente estudo.

Uma pesquisa com usuérios do Seguro Social dos Trabalhadores Publicos do México
observou os principais fatores associados a satisfagdo com a atencgéo recebida no atendimento
geriatrico e verificou que usuarios do sexo feminino tem maior probabilidade de obter a
satisfacio (OR=2,86), como também a idade maior (OR=1,07) (NIGENDA-LOPEZ et al.,
2013) corroborando com este estudo.

Cabe citar o trabalho de Gouveia et al. (2009), que analisou os resultados da Pesquisa
Mundial de Saude (PMS) realizada em 2003, e constatou que as mulheres apresentam 30%
mais chances de estarem mais satisfeitas do que os homens no Brasil em relagdo a qualidade

dos profissionais de saude e a idade ndo foi significante no modelo.
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O usuério néo ter trabalho remunerado diminui as chances de obter a satisfacdo em
15%, em relagdo a quem tem trabalho remunerado no Brasil. Esse resultado corrobora com
Novaes et al. (2011) que concluiram que o nivel de satisfacdo de familias atendidas pelas
Equipes de Saude da Familia em Brasilia aumenta proporcionalmente a renda do usuario. Os
individuos apresentam rendas maiores, tem expectativas mais altas em relagdo aos servigos e,
por conseguinte, maior probabilidade de frustrar-se com o oferecido e a satisfacdo tornar-se
menor (BRANDAO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013; ESPERIDIAO; TRAD, 2006).

4.3.2 Acesso aos servigos de saude

Em relacdo ao acesso aos servicos de saude observou-se que, no Brasil, foram
consistentemente associados com a satisfacdo do usuario: a distancia da casa do usuario até a
unidade de saude, a presenca de placas de identificacdes dos lugares dentro da unidade, os
dias de funcionamento da UBS e se 0 horério atende as necessidades dos usuérios. O mesmo
foi constatado para o Sudeste, exceto os dias de funcionamento da UBS e para o Nordeste,
exceto a presenca de placas de identificacfes dos lugares dentro da unidade, aspecto este ndo
relacionado a satisfacdo do usuario. Para o Sul, apenas encontramos significancia a variavel
distancia da casa do usuario até a unidade de saude e se o horario atende as necessidades dos
usuarios e para o Norte e Centro-Oeste apenas essa Ultima variavel.

A atencdo basica no Brasil é responsabilidade da ESF, em sua grande maioria, onde
cada equipe acompanha uma populacdo adscrita, localizada em uma é&rea delimitada. A
territorializacdo € um dos pressupostos basicos do trabalho da ESF e adquire, no entanto, ao
menos trés sentidos diferentes e complementares: de demarcacdo de limites das areas de
atuacdo dos servicos; de reconhecimento do ambiente, populacdo e dindmica social existente
nessas areas; e de estabelecimento de relagdes horizontais com outros servicos adjacentes e
verticais com centros de referéncia (PEREIRA; BARCELLOS, 2006)

No trabalho que caracterizou da acessibilidade na Saude da Familia, os usuarios
ressaltaram como motivo de satisfacdo: a boa localizagdo da USF, a pouca distancia da USF
até seu domicilio, o curto intervalo de tempo gasto no percurso até a USF e a possibilidade de
ndo utilizar meio de transporte (SANTOS et al., 2010). A acessibilidade geografica envolve
as caracteristicas relacionadas a distancia e ao tempo necessario para obter a assisténcia a
salde e as caracteristicas fisicas da area que impecam ou dificultem o acesso ao servico
(FEKETE, 1997). E fato que é uma prerrogativa da ESF garantir que a equipe atue no mesmo

territorio de residéncia da sua clientela adscrita.
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Constatou-se neste estudo que a distancia da casa do usuério até a unidade de satde no
Brasil, se for razoavel e longe diminui a chance de obter satisfacdo em 32% e 16%,
respectivamente, em relacdo a achar a distancia da sua casa até esta unidade de saude perto.
No Nordeste, a chance diminui em 28% e 8%, no Sul, em 36% e 26% e no Sudeste, 33% e
29%, respectivamente. O fato de que o resultado de a distancia ser longe diminuir a satisfacéo
menos que a distancia ser razodvel pode ser atribuido aos usuarios que moram longe irem com
menor frequéncia as UBS, pois 0 acesso no cotidiano sendo dificultado, a sua procura pelo
Servigco ocorre apenas em carater de necessidade imediata, e assim concentra-se apenas no
foco do problema e diminui as expectativas em relagcdo ao servico como um todo. Ademais,
explicagdes psicoldgicas sociais tém indicado que os niveis de satisfacdo do paciente séo
moldados por uma diferenca entre as expectativas do paciente sobre o0 servico, e 0 servico
recebido (ATKINSON, 1993).

Em uma pesquisa no Reino Unido, em que foi avaliado um servigo de clinica médica
chamado de GP walk-in, verificou-se que a distancia do servico teve também uma associacao
significativa com a satisfacdo geral (ARAIN; NICHOLL; CAMPBELL, 2013). No Brasil,
Perez et al. (2013) observaram que a dificuldade de acesso aos servicos prestados pela ESF
diminui as chances de obter a satisfacdo dos usuarios com os servicos em 80% (OR=0,2).

Importante considerar que quanto maior o nimero de UBS, mais se contribui para uma
melhor organizagdo da demanda, da oferta assistencial no municipio e, consequentemente,
com 0 acesso dos usuarios ao servico, garantindo que as equipes possam atender a um
guantitativo mais restrito de usuarios, diminuindo a distancia da UBS, adscrevendo sua
clientela, qualificando o fluxo, conhecendo melhor sua populacédo, aprimorando as relagdes
interpessoais e respondendo eficientemente as necessidade e expectativas dos usuarios
(PASSERO, 2013).

E direito garantido do usuério, além do seu acesso a unidade garantido, a ambiéncia
para que ele sinta-se bem no local de atendimento, onde devera haver placas de identificacdo
dos setores da unidade (COELHO; JORGE, 2009). No Brasil, quando as placas de
identificacdo dos locais dentro da unidade nédo facilitam a dindmica dentro da UBS, diminui as
chances de obter a satisfacdo em 19%, em relacdo a quando facilitam, e no Sudeste diminuem
em 52%. As placas nas UBSs quando ndo existem ou ndo sdo percebidas pelos usuarios,
diminui a chance da satisfacdo, no Brasil e Sudeste, em 20% e 30%, respectivamente.
Elementos fixos do trabalho, como as placas, os folhetos, as regras, as rotinas e as orientacoes
devem ser levados em conta, pois sd0o necessarios a estruturacdo da relacdo de atendimento,

além do que deve ser observada a forma como se apresenta, informando a localizagdo das
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salas e setores de atendimento, de maneira que fique em destaque (MATUMOTO;
MISHIMA; PINTO, 2001).

A sinalizacdo nas UBS pode ser resolvida tanto pelos gestores como pelos
trabalhadores, que mesmo estando inseridos em um contexto, executando seus trabalhos em
dada estruturacdo determinada pelo servico, eles podem encontrar solugbes féceis para
fornecer outro desenho ao trajeto do usuario dentro do servico, facilitando a dindmica de
atendimento. Por sua vez, os trabalhadores devem considerar que mesmo com uma boa
sinalizacdo nas UBS, ¢é importante e € um exercicio constante da equidade e acessibilidade,
orientar os usuarios conforme suas necessidades, ficando vigilantes em identificar, dentre o
conjunto de usuarios, aqueles que apresentam dificuldades, no momento, para localizar-se
espacialmente na unidade de saude, seja por limitacdo de escolaridade, seja por dificuldades
circunstanciais, como dor, ansiedade ou medo (MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2001).

A partir do modelo obtido neste trabalho, outro aspecto analisado foi que se a unidade
n&o funcionar cinco dias na semana diminui-se as chances de se obter a satisfacdo em 29% no
Brasil, em relacdo a unidade funcionar cinco dias na semana. No Nordeste, aumenta 3%.
Constatou-se ainda o quanto diminui as chances de obter a satisfacdo do usuario quando o
horario de funcionamento da unidade ndo atende as necessidades dos usuarios, como

evidenciado no gréfico 1.

Gréfico 1 - Interpretagdo em percentual do OR para variavel: o horario de funcionamento
desta unidade atende as necessidades do usuario?
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Percebe-se que o horério de funcionamento atendendo as necessidades do usuario

mostra-se como ponto fundamental para obtencdo da satisfagdo do usuario para todas as
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regides do Brasil, principalmente para o Norte e Sul. Esse resultado pode ser devido a maioria
dos usuarios que trabalham em horario comercial necessitar que o horario de funcionamento
seja ampliado para facilitar o seu acesso ao servico de AB.

Em um estudo que analisou a qualidade da assisténcia a saude oferecida pela ESF no
municipio de Santo Antdnio do Monte (MG), segundo a perspectiva da satisfacdo dos
usuarios, o horério de funcionamento da USF foi um dos aspectos organizacionais relacionado
com o motivo de insatisfacdo e que prejudica a acessibilidade do servico (SANTOS et al.,
2010). Estabelecer o nivel de satisfacdo dos usuarios em relacdo ao horario de funcionamento
da UBS é de suma importancia, uma vez que a ESF vem se fortalecendo como proposta de
reorganizacdo da APS que é a porta de entrada do sistema. Deve-se também considerar em
relacdo a essa varidvel, que o Ministério da Saude preconiza que os trabalhadores da ESF
devem residir no municipio onde atuam e cumprir uma jornada de trabalho de 40 horas
semanais (BRASIL, 2011b). Porém, essa dificuldade no funcionamento das unidades no
horario preconizado, pode ser atribuida as formas de contratagdo informais e precérias, que

provocam instabilidade de emprego e uma jornada de trabalho semanal inferior a 40 horas.

4.3.3 Marcacao de consulta(s) na unidade de saude

A forma como se efetua a marcacdo da consulta, se pode ser todos os dias na semana e
se quando o usuario consegue marcar consulta para 0 mesmo dia sdo variaveis que
influenciam a satisfacdo do usuario quanto aos servicos de saude no Brasil. No Centro-Oeste,
nenhuma dessas varidveis foi significante. No Norte, foi significante apenas se pode ser
marcada todos os dias na semana e no Sul tdo somente se quando o usuario consegue marcar
consulta e € normalmente para 0 mesmo dia. Para o Sudeste, além dessa Gltima, a marcacao
de consulta feita somente em alguns horarios foi significante.

O Gréfico 2 representa a razao de chances para as diferentes formas de marcacéo de
consulta na Unidade de Saude em relacdo marcar a consulta por telefone. Observa-se que o
usuario marcar a consulta pelo agente comunitario de satde diminui a chance de obter a
satisfacdo mais que as outras formas de marcar consulta no Brasil em relacdo a marcar por

telefone.
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Grafico 2 - Apresentacdo do OR e seu intervalo de confianca para a variavel
como o usudrio faz para marcar consulta na unidade de satde
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Foi encontrado ainda que quando 0 usuario consegue marcar consulta, e nao é para o
mesmo dia, diminui as chances de obter a satisfacdo em 16% no Brasil. No Nordeste, diminui
em 19% e no Sudeste, em 20%. E possivel que esse aspecto possa ser resolvido com uma
abordagem acolhedora, valorizando as queixas e buscando possiveis solucdes para 0 seu
problema, o usuario mesmo que ndo consiga o atendimento pode sair satisfeito. Acolher ndo
significa que as demandas apresentadas pelos usuarios tenham completa resolucdo, mas sim a
atencdo dada na relacdo profissional e usuério, que envolve a escuta, valoriza¢do das queixas
e a identificacdo das necessidades (MEDEIROS et al., 2010).

Pode ser observado também que no Brasil, a marcacdo da consulta quando ndo pode
ser realizada todos os dias da semana diminui as chances de obter a satisfacdo em 16%, e no
Norte diminui em 27%. No Sul, quando a marcacao da consulta ndo é feita, em geral, em
horarios ou turnos definidos do dia aumenta a chance em 52% de obter a satisfacdo do
usuario. No Sudeste, observou-se que a marcacdo ndo ser somente em alguns horarios tem
uma chance de obter a satisfagdo 1,19 vezes maior do que o contrério.

Em um estudo realizado em Porto Alegre/RS, que avaliou a prevaléncia de satisfacdo
geral com a Gltima consulta médica e seus fatores associados entre adultos com 20 anos ou
mais, encontrou-se que a facilidade de conseguir uma consulta aumenta 40% a chance de
obter essa satisfagcdo (BASTOS et al., 2013).

No trabalho de Santiago et al (2013), a dimensdo da acessibilidade foi avaliada
negativamente devido a grande insatisfacdo com o tempo de espera relativa ao agendamento
de consulta especializada e a marcacdo de consulta na unidade, embora os usuarios tenham

realizado uma boa avaliacdo quanto a distancia da sua casa até a unidade de saude. Os autores
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enfatizaram que essa insatisfacéo refere-se a um dos principais objetivos da unidade de saude
da familia, porta de entrada para uma rede de servicos resolutivos de acesso universal e
ressaltaram que essas dificuldades estavam relacionadas a organizacao do servico de salde e a
garantia de acesso a atencdo especializada em tempo oportuno e resolutivo.

Ramos e Lima, (2003) ressaltaram que o agendamento prévio de consultas é um
mecanismo de organizagdo do servigo que humaniza a assisténcia, facilita o acesso
efetivamente e permite priorizar casos de risco ou grupos especificos que devem ser atendidos

por determinados programas, permitindo alterar o modelo exclusivo de pronto atendimento.

4.3.4 Acolhimento a demanda espontanea

Ao se observar o Acolhimento a demanda espontanea, as varidveis significantes
para 0 modelo do Brasil foram o usuério ser escutado sem ter hora marcada para resolver
qualquer problema e sentir-se respeitado pelos profissionais em relacdo aos seus habitos
culturais, costumes, religido. As mesmas variaveis foram significantes para as suas regides,
exceto no modelo da regido Centro-Oeste que ndo incluiu essa Ultima variavel.

O atendimento a demanda esponténea e, especialmente, as urgéncias e emergéncias
abrange a¢des que devem ser executadas em todos os pontos de atencdo a salde, entre eles, 0s
servicos de AB. Na AB, esse atendimento deve ter como base os principios do acolhimento e
da escuta qualificada a populacdo, aliado a gestdo local reflexiva e as boas praticas de
atencdo, de forma a garantir um atendimento humanizado, resolutivo e que propicie a criacdo
de vinculo entre as pessoas e as equipes de atencdo basica, legitimando-se como a porta de
entrada prioritaria e preferencial para as redes de atencdo a satde do SUS. Tudo isso porque 0
acolhimento a demanda espontanea e o atendimento as urgéncias em uma UBS diferencia-se
do atendimento em uma unidade de pronto-socorro ou pronto-atendimento, pois a AB trabalha
em equipe, conhece previamente a populacdo, possui, na maior parte das vezes, registro em
prontudrio anterior a queixa aguda, possibilita o retorno com a mesma equipe de saude, o
acompanhamento do quadro e o estabelecimento de vinculo, o que caracteriza a continuidade
do cuidado (BRASIL, 2000).

Quanto a esse aspecto, no Grafico 3 mostra-se, para o Brasil e suas regides, 0 quanto
se diminui a chance de obter a satisfacdo se o usuario nunca precisar ir a unidade sem hora
marcada e ndo conseguir ser escutado ao vir a unidade de salde sem ter hora marcada, em

relagdo a quem na maioria das vezes conseguir ser escutado.
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Gréfico 3 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: o usuario consegue ser
escutado ao vir a unidade de satde sem ter hora marcada
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Pode-se observar que a atencdo a demanda espontanea € importante para satisfazer o
usuario e deve fazer parte das atribuicGes de todos os trabalhadores da UBS. Por isso, é
imprescindivel que os profissionais se reinam com regularidade para tratar da organizacgdo e
avaliacdo do processo de acolhimento e de atendimento & demanda espontinea, além de
definir as modelagens que a UBS vai utilizar para essas tarefas, quais instrumentos de
trabalho irdo utilizar e qual serd o papel de cada profissional nas diversas etapas do cuidado
(BRASIL, 2000).

E interessante analisar como vém sendo acolhidos 0s usuarios nos servicos
investigados, pois 0 acolhimento nédo se limita apenas a uma recepcdo cordial, mas extrapola
esse conceito, incluindo a escuta ativa do usuario (MOIMAZ et al., 2010). Qualificar a
relacdo trabalhador-usuario é essencial e deve ocorrer por intermédio de parametros
humanitarios, de solidariedade e cidadania, pois essa relacdo pode incidir sobre o estado de
satde do individuo e da coletividade, favorecendo a reorganizacdo dos servigos e a qualidade
da assisténcia prestada (MEDEIROS et al., 2010).

Esta pesquisa encontrou que, quando o usuario ndo se sente sempre respeitado pelos
profissionais ou se sente algumas vezes, quanto aos seus habitos culturais, costumes e
religido, diminui-se a chance de obter a satisfacdo em relacdo a quem sempre se sente

respeitado pelos profissionais, como mostra o grafico 4.
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Grafico 4 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: o usuario sempre se sente
respeitado pelos profissionais quanto aos seus habitos culturais, costumes e religido
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Esses resultados confirmam os achados obtidos por Bastos et al. (2013), que
constataram que o0 usuério ser bem tratado pelo médico representou uma probabilidade cinco
vezes maior de estar satisfeito com a Gltima consulta. Uma pesquisa realizado no ambito do
Programa de Desenvolvimento de Saude da Familia da Comunidade Integrada em Bangladesh
verificou que o tratamento respeitoso dos profissionais com os usuérios foi o fator
influenciador mais forte para satisfacdo do usuéario, seguido pela satisfacio com os
profissionais, 0 respeito pela privacidade, tempo de espera, e tempo de consulta (ALDANA,
PIECHULEK; AL-SABIR, 2001). Outro estudo, em Vespasiano/MG, perguntou aos usuarios
sobre quais os beneficios da Equipes de Saude de Familia e encontrou que quem citou um
bom relacionamento profissional-paciente tem uma chance 4,8 vezes maior de obter a
satisfacdo de quem ndo citou (PEREZ et al., 2013). Cabe mencionar também o trabalho de
Llena, Clemente e Forner (2011) que constataram que quanto aos aspectos relacionados com
ao atendimento recebido, a satisfacdo geral foi influenciada significativamente pelo
tratamento recebido pelos profissionais, principalmente no interesse do profissional em servir,

ouvir e assistir o paciente infantil.
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4.3.5 Atencdo integral a saude

Quanto aos fatores estudados sobre a percepcao dos usuarios sobre a Atencgao integral
a saude, as variaveis associadas ao desfecho satisfacdo do usuario no Brasil foram: (1) a
equipe resolver suas necessidades/problemas na propria unidade de saude, (2) consultério
para o atendimento ser um lugar reservado, (3) os profissionais da equipe sugerirem solucGes
adequadas a sua realidade nas consultas, (4) se os profissionais de saude fazem perguntas
sobre outras necessidades de salude que o usuario tem ou possa ter, além daquelas
relacionadas com o (5) motivo da consulta. No sudeste, as mesmas variaveis foram
significantes e no Nordeste, exceto a Ultima. No Norte, foi significante apenas 1 e 2, no
Centro-Oeste 1e4enoSul 1,2 e 4.

No gréafico 5 se evidencia o quanto a chance de obter a satisfacdo do usuario diminui
se quando o usuario é ndo atendido na UBS ou apenas algumas vezes, busca resolver suas
necessidades/problemas na prépria unidade de saude, em relacdo a quando a equipe sempre

busca resolver.

Gréfico 5 - Interpretagdo em percentual do OR para variavel: o usuario resolve suas
necessidades/problemas na propria unidade de salde
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Esse resultado revela que o usuério fica satisfeito em resolver a suas necessidades e
problemas na propria unidade, o que corrobora com o que o Ministério da Saude preconiza
quando afirma que a ESF n&o € local para simples triagem e encaminhamento, mas tem
capacidade para resolver em torno de 80% dos problemas de saude da populacdo. Porem, €

necessario que essa tenha recursos estruturais e equipamentos compativeis que possibilitem a
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acdo dos profissionais em relacdo a esse compromisso (BRASIL, 2008; FIGUEIREDO,
2010).

O usuario, ao procurar a Unidade de Saude, espera que, individual ou coletivamente,
seu problema tenha resolutividade e que o conjunto das acdes de salde Ihe traga beneficios, e
também que as suas expectativas de que as acdes sejam efetivas e o satisfacam (MEDEIROS
et al., 2010). Para se ter resolutividade, os profissionais do servigo precisam agir e procurar
solucionar os problemas relatados pelos usuarios na propria Unidade ou mediante o
encaminhamento a outro servico, se necessario. E importante ressaltar que a alta prevaléncia
de demandas resolvidas contribui também para a construgdo da confianca e o aumento do
vinculo entre os usudrios e os servicos (PASSERO, 2013).

A dificuldade de resolver os problemas na propria unidade de saude poderia ser
solucionada se houvesse protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas e priorizacdo de
casos para referenciar a outros pontos da rede de atencéo, pois esses sdo importantes para
auxiliar na organizagdo do processo de trabalho no cuidado aos usuérios. Porém, isso ainda
ndo é uma realidade das UBSs do Brasil, como de fato é constatada em uma pesquisa
realizada com os dados do PMAQ-AB da Paraiba na qual se contatou que 75% das unidades
ndo possuiam esses protocolos (PROTASIO et al., 2014).

Em relagdo a privacidade, o Gréafico 6 demonstra o quanto o consultério ndo ser um
lugar reservado diminui as chances de obter a satisfacdo dos usuarios. Observa-se que a regido

que essa variavel tem influéncia maior é no Sul.

Gréfico 6 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: o
consultorio para o atendimento é um lugar reservado
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Esses dados corroboram com o trabalho de Villadsen et al. (2014), realizado na cidade
de Jimma/Etiopia, que concluiu que questdes de privacidade e conduta dos profissionais de
salude tiveram forte associagcdo estatistica com a satisfacdo de usuarias que receberam
cuidados pré-natais. Faz-se necessario destacar que o espaco terapéutico deve facilitar a
comunicacdo, mantendo a privacidade, evitando interrupgdes, sendo um espaco 0 mais
confortavel possivel (CAPRARA; RODRIGUES, 2004). Aldana, Piechulek e Al-Sabir (2001)
também constataram uma associacao entre a satisfacdo dos usuarios do servico de saude com
a privacidade do consultério onde é atendido. Muitos autores consideram que a falta de
espaco fisico adequado nas UBS tem levado a auséncia de privacidade na conversa com 0s
usuarios (FRACOLLI; zZzOBOLI, 2004; FREIRE et al., 2008; GUEDES; PITOMBO;
BARROQOS, 2009)

No Brasil, quando os profissionais de salde quase nunca ou nunca fazem perguntas
sobre outras necessidades de salde que o usuario tem ou possa ter além daquelas relacionadas
com o motivo da consulta, isso diminui as chances de obter a satisfacdo em 27%, em relacdo a
guando sempre esses profissionais fazem essas perguntas. No Centro-Oeste, essas perguntas
sobre outras necessidades de satde quando sdo realizadas na maioria das vezes, quase nunca e
nunca em relagdo a quando é feita sempre, diminui as chances em 41%, 55% e 46%,
respectivamente. No Sudeste, a maioria das vezes ndo foi significante e quase nunca e nunca
diminui as chances de obter a satisfacdo em 45% e 29%, respectivamente, em relacdo a
guando sempre esses profissionais fazem essas perguntas.

O fato de, nas regifes Centro-Oeste e Sudeste, 0s usuarios quase nunca serem
indagados sobre outras necessidades de salde possuiam na consulta, ter uma chance menor
que nunca, pode ser devido a quem ja recebeu as consultas com esse didlogo e preocupacao
por parte dos profissionais, pode valorizar mais essa situacdo do que quem nao tenha tido essa
experiéncia, pois € dificil apreciar algo que ndo se tem experimentado.

Em vistas desses resultados, deve-se atentar para uma necessidade crescente em
desenvolver uma comunica¢do mais aberta entre os profissionais de salde e pacientes que
possibilite uma maior qualidade na relacdo. Faz-se necessario que esse profissional mude seu
“olhar” que esta apenas na doenca para um olhar centrado no paciente. Esse deve agregar aos
seus cuidados a percepcao do paciente a respeito de sua doenca, que possivelmente diverge do
modelo clinico, visto que séo valores e compreensdes proprias daquele caso. Principalmente
por ser um médico da familia, necessitam ter, além do suporte técnico-diagnéstico, a
sensibilidade para conhecer a realidade do paciente, ouvir suas queixas e encontrar, junto com

ele, estratégias que facilitem sua adaptacdo ao estilo de vida influenciado pela doenga. Tudo
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isso porque uma melhor relacdo médico-paciente ndo tem somente efeitos positivos na
satisfagdo dos usuarios e na qualidade dos servicos de salde, mas exerce também uma
influéncia direta sobre o estado de saude dos pacientes (CAPRARA; RODRIGUES, 2004).

Com esse resultado observou-se que nao é o bastante agendar a consulta, realizar um
determinado procedimento técnico, perguntar sobre a queixa e orientar. Para 0 usuario, a
qualidade do atendimento implica em comunicar disponibilidade e interesse, demonstrar
compreensdo, descobrir outras necessidades e ajuda-lo a descobrir alternativas para seu
problema (CAMELDO et al., 2000).

Ainda considerando a relacdo profissional-usuario, 0 modelo demonstrou que 0s
profissionais da equipe sugerirem solucBes adequadas na realidade dos usuarios na maioria
das vezes, quase nunca ou nunca, em relacdo a quando € feita sempre, diminui as chances de
obter a satisfacdo em 9%, 22% e 27%, respectivamente, no Brasil e 15%, 28% e 36%,
respectivamente, no Nordeste. No Sudeste, apenas a categoria nunca foi significante em
relacdo a sempre os profissionais da equipe sugerirem solucdes adequadas a sua realidade,
diminuindo as chances de obter a satisfacdo em 27%.

Conhecer a realidade dos usuérios diante da diversidade cultural existente no Brasil é
uma tarefa dos profissionais da ESF para formar o vinculo profissional-usuario. Essa
diversidade exige que os profissionais sejam capazes de aprender novos valores e desenvolver
outras percepc¢des de satde-doenca (CAPRARA; RODRIGUES, 2004), se despindo de seus
discursos prontos e verticalizados, de preconceitos e do saber tradicional. Tudo isso no
sentido de reconhecer os limites de cada familia, e fornecer um tratamento de acordo com a
realidade do usuério dos servicos de saude do local, de forma a garantir adesdo ao tratamento
(ILHA et al., 2014).

Os resultados deste estudo revelam que os usuarios dos Brasil, principalmente da
regido Nordeste e Sudeste, que sdo regides de grande diversidade cultural, consideram
importante que os profissionais reconhecam a realidade da populagdo adscrita, ou melhor, o
contexto singular e subjetivo de cada individuo e familia, levando em consideracdo que oS
usudrios vivem diferentes histérias, apresentam diferentes dificuldades e problemas, possuem
diversas expectativas e sonhos, dentre outros pontos que devem ser considerados no
planejamento de estratégias de salude.

Ademais, para o estabelecimento do vinculo e aderéncia, deve-se lembrar que o
individuo é Unico. Isso denota que as pessoas sdo dispares, tém suas caracteristicas, seus

anseios, suas necessidades, e esse patriménio, essa identidade merece ser respeitada.
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A tabela 23 aponta em quais os modelos de regressdo as variaveis quanto ao vinculo,

responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado foram significantes.

Tabela 23 - Distribuicdo por regides das variaveis de vinculo, responsabilizacdo e coordenacédo do

cuidado

Se durante o atendimento na unidade de saude, o(a)
médico(a) deixa tempo suficiente para o usuério falar sobre
as suas preocupacdes ou problemas

Se 0 usuério na unidade de salde observada € atendido(a)
pelo mesmo médico

Se os profissionais desta unidade costumam perguntar por
familiares do usuério

Se os profissionais lembram-se do que aconteceu nas
Gltimas consultas do usuério

Se quando o usudrio precisa tirar dividas apos as consultas,
tem facilidade para falar com os profissionais que lhe
atenderam?

Se quando o usuério interrompe o tratamento por algum
motivo ou ndo vem & consulta na unidade de salde, os
profissionais o procuram para saber o que aconteceu e
retomar o atendimento

Se 0 usudrio se sente a vontade para falar com a equipe
sobre suas preocupacdes, problemas sociais, familiares ou
outras questdes

Se quando o usudrio precisa, os profissionais da equipe
conseguem marcar uma consulta com outros profissionais
ou especialistas

Se 0 usudrio encontra facilidade para saber dos resultados
dos seus exames que chegam na unidade de salde

Se 0 agente comunitério de satde (ACS) do usuario visita a
casa dele

Se outros profissionais da equipe de salde visitam a casa

do usuério

O vinculo fortalecido entre a equipe de saude da familia e

co SuU SD

X X X
X X
X
X X
X X X
X
X
X

X

0 usuario é de extrema

relevancia, pois beneficia a producdo do cuidado mediante uma relacdo de confianca e
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partilha de compromissos. Pode-se considera-lo como uma ferramenta que realiza a troca de
saberes entre os profissionais e o usuario, o cientifico e o empirico, o objetivo e o subjetivo,
convertendo-os para a realizacdo de atos terapéuticos, por considerar as singularidades e
necessidades de cada individuo assim como as de sua familia (ILHA et al., 2014).

E evidente a necessidade da humanizacdo do atendimento nos servigos de satde. A
literatura mostra que a producdo da salde demanda o estabelecimento de relagGes de
intersubjetividade entre profissionais e usuarios, abrindo-se a possibilidade de aproximacao da
realidade da vida dos usuarios, portanto, ao seu modo de adoecer e morrer (VAN STRALEN
et al., 2008). A falta de comprometimento, respeito e atengdo por falta do profissional sdo
umas das principais causas de insatisfacdo do usuario (MOIMAZ et al., 2010). Para Gondim e
Andrade (2014), a satisfacdo do usuario estd diretamente ligada ao atendimento médico,
independentemente da localizacdo ou dos recursos disponiveis pela UBS.

Com os resultados obtidos neste trabalho, observa-se que no Brasil, quando o médico
deixa apenas algumas vezes ou ndo deixa tempo suficiente para o usuério falar sobre as suas
preocupacfes ou problemas durante o atendimento na unidade de saude, diminuem-se as
chances de obter a satisfacdo em 20% e 24% respectivamente, em relacdo a quem disse que o
médico deixa tempo suficiente para isso. No Nordeste, deixar apenas algumas vezes ou ndo
deixar tempo suficiente diminui as chances em 32% e 28%, respectivamente, esse resultado
deve ser devido a quem j& recebeu tempo suficiente algumas vezes, ja ter tido uma
experiéncia de ter uma relacdo mais proxima com o médico, podendo falar abertamente de
suas preocupacdes e perceber que uma consulta mais completa e que deixa o paciente mais a
vontade é melhor e mais resolutiva.

Nesse sentido, muitos trabalhos verificaram que existe uma associagdo significativa
entre o0 tempo da consulta e a satisfacdo do usuario (ALDANA; PIECHULEK; AL-SABIR,
2001; BASTOS et al., 2013; COTTA et al., 2005). Sabe-se que uma consulta com um tempo
maior representa uma maior resolubilidade e, consequentemente estd associado a uma melhor
qualidade do atendimento: como uma melhor anamnese, uma melhor explicagio do problema
e dos procedimentos diagnosticos e terapéuticos, assim como a verificacdo do médico sobre a
compreensdo do paciente e a participagdo do paciente na consulta (CAPRARA;
RODRIGUES, 2004). E necessério que o médico entenda que o acolher inicia-se no primeiro
instante de um contato entre pessoas, em que ele se apresenta com atencao, ouvindo. Enfim, é
uma relacdo de respeito mutuo, necessaria ao desenvolvimento do trabalho, que vai aos
poucos, organizando uma sociedade menos individualista e mais passivel de mudancas, de
acordo com a necessidade do outro (MEDEIROS et al., 2010).
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N&o obstante, € preciso que o usuério também se sinta a vontade para se expressar,
pois quando o usudrio se sente acolhido pela equipe e encontra abertura para relatar suas
necessidades, ocorre o fortalecimento das relacbes e a construcdo conjunta do plano
terapéutico mais proximo da realidade dos individuos, e, portanto, maiores sdo as chances de
adesdo ao tratamento. Neste estudo observou-se que a chance de obter a satisfagdo com o
servico diminui quando o usuario ndo se sente sempre a vontade para falar com a equipe sobre
suas preocupacdes, problemas sociais, familiares ou outras questdes. No Grafico 7, mostra-se
0 quanto diminui essa chance quando o usuario sente-se a vontade na maioria das vezes,

guase nunca € nunca.

Gréfico 7 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: o usuério
ndo se sente a vontade para falar com a equipe sobre suas preocupacdes,
problemas sociais, familiares ou outras questdes

REFERENCIA:QUEM SEMPRE SE SENTE A
VONTADE, PARA FALAR COM A EQUIPE SOBRE
SUAS PREOCUPAGCOES, PROBLEMAS
SOCIAIS, FAMILIARES OU OUTRAS QUESTOES.

= Na maioria das vezes Quase nunca Nunca
0% — — —
-10%  cBrasil €entro Nordeste Nofte Sul Sudeste
-12% = =
-20% =i
_ =] -18% g
-30% -25% = -24%
= -32%
-40% -35% -35% -36%
-39% -39% ’ 2%
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-50% -45% 43942%

O atendimento humanizado do usudrio proporciona seguranca a esse e fortifica a
relacdo profissional-paciente, contribuindo inclusive na melhoria da salde do paciente
(BRASIL, 2004b). Em um estudo na Etiopia, observou-se que a interacdo verbal limitada
entre os profissionais e 0 usuario se mostrou como uma barreira para 0 aconselhamento
durante cuidados pré-natais (VILLADSEN et al., 2014).

Um fato relevante a ser considerado ¢ que o papel de “Doutor” se impde como
barreira, e compete ao profissional da salde, por meio de um atendimento humanizado,
contornar esse obstaculo para melhor comunicacgéo entre o paciente e o profissional (MOTA;
SANTOS; MAGALHAES, 2012). O processo de cuidado e a capacidade dos profissionais em

humanizar o momento da consulta € tdo ou mais importante para a satisfacdo do usuario do
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que especificamente a habilidade técnica do profissional e o resultado final do tratamento ou
procedimento como o alivio dos sintomas desagradaveis ou penosos e a cura (PASSERO,
2013).

Em uma boa relacdo profissional-paciente também se espera que haja coparticipacdo
do paciente na terapéutica, mas essa conduta participativa depende, entre outros aspectos, da
percepcdo do profissional a respeito dessa relacdo e de sua disposicao para o dialogo. Deve-
se entender que para ter o vinculo profissional-usuario como pratica cotidiana na atuacdo ESF
€ necessario estreitar relacdes dialdgicas entre eles, mediante a um processo de educar-se na
sensibilidade e solidariedade para vivenciar os acontecimentos numa perspectiva ampliada
(ILHA et al., 2014).

Nesse aspecto, também foi observado neste estudo que o costume de perguntar pelos
familiares dos usuarios influencia na satisfacdo do usuério. No Gréafico 8 apresenta-se o
quanto se diminui a chance de obter a satisfacdo dos usuérios quando ndao € sempre que 0S

profissionais perguntam pelos seus familiares.

Gréfico 8 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: os profissionais da unidade
costumar a perguntar por familiares dos usuarios

REFERENCIA: SEMPRE OS PROFISSIONAIS DA
UNIDADE COSTUMAR A PERGUNTAR POR
FAMILIARES DOS USUARIOS
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Esse resultado mostra a importancia que o usuério atribui ao vinculo com os
profissionais e que a familia representa um sujeito ativo no processo de cuidado em saude,
com representacfes e estratégias proprias, que ndo podem ser desconsideradas pelos
profissionais de saude. Os usuarios percebem a importancia de levar o servigco de saude mais
proximo do contexto familiar e que isso torna a consulta mais humanizada. O conhecimento

médico sobre o0 paciente, a coordenacao do cuidado, a comunicacao interpessoal e valorizagdo
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da continuidade do tratamento exerce influéncia na avaliacdo dos usuarios sobre 0s servicos
de satde (CUNHA; GIOVANELLA, 2011; NUTTING et al., 2003).

Outro aspecto analisado neste trabalho é que ser atendido pelo mesmo médico € um
fator influenciador na satisfacdo dos usuarios do Brasil. Foi observado que 0s usuarios que na
maioria das vezes, quase nunca e nunca sdao atendidos pelo mesmo médico tém uma
diminuicdo na satisfacdo em 11%, 20% e 22%, respectivamente. Outra pesquisa obteve o
mesmo resultado em relacdo ao cuidado ao pré-natal, constatando que a manutencao de uma
mesma equipe de profissionais é fator importante para a satisfacdo das usuarias (ATKINSON,
1993).

Ser atendido pelo mesmo médico na UBS estabelece lacos fortes e cria um vinculo de
confianga. Em sentido etimoldgico, confianca significa ter fé junto com alguém, ou seja,
acreditar junto com alguém em alguma coisa. Nos servi¢cos de salde, a confianca é essencial.
O paciente confia que o profissional ird contribuir ou oferecer um servico do qual precisa de
maneira adequada e assim ajuda-lo a recuperar ou a manter sua sadde.

De certo, a falta de estabilidade dos profissionais nas equipes ou nos municipios causa
uma instabilidade no trabalho idealizado para o SUS na busca da producdo de vinculo que
torna possivel que o trabalho seja focado nas necessidades da populacdo (MONTEIRO;
FIGUEIREDO; MACHADO, 2009). Quando se troca de médico na ESF, pode ocorrer uma
quebra de confianca, romper-se o relacionamento profissional-paciente, e 0 usuario,
insatisfeito, pode prejudicar a eficacia das acdes de salde, a autonomia dos usuarios, a
continuidade da procura dos servigos em salde, a participacao e auto-organizacdo do usuario
e consequentemente atrasar o processo de educacdo em saude.

Cunha e Giovanella (2011), em revisdo conceitual sobre a longitudinalidade e
continuidade do cuidado, concluiram que sdo imprescindiveis aspectos como: a existéncia e 0
reconhecimento de uma fonte regular de cuidados de atencao primaéria, o estabelecimento de
vinculo terapéutico duradouro entre os pacientes e 0s profissionais de saude da equipe local e,
ainda, a continuidade informacional. Nesse contexto, o0 presente trabalho constatou que os
profissionais lembrarem do que aconteceu nas Ultimas consultas do usuério influencia na
satisfagdo do usuério. No Grafico 9 é visualizado o quanto diminui a chance de satisfagéo se
os profissionais se lembram apenas algumas vezes ou ndo se lembram do que aconteceu nas

ultimas consultas.
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Gréafico 9 - Interpretacdo em percentual do OR para varidvel: os
profissionais lembram do que aconteceu nas ultimas consultas do usuario

REFERENCIA:PROFISSIONAIS LEMBRAREM DO
QUE ACONTECEU NAS ULTIMAS CONSULTAS DO
USUARIO
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Um ponto importante a ser considerado a partir desses dados € a importancia do
registro de informacGes acerca do paciente no prontudrio, que € o principal meio de
comunicacdo entre os membros da equipe de saude, sendo também imprescindivel na
avaliacdo da assisténcia prestada, ja que constitui uma forma de legitimar o trabalho daquele
gue o executou, além de servir como um instrumento Gtil nas acdes de ensino e pesquisa
(MARTINHO et al., 2009).

Vale ressaltar que os registros do prontuario sdo importantes para a tomada de
decisbes referentes aos cuidados com o paciente, Gtil, ainda, para analisar seu estado geral,
sua evolucéo e resposta ao tratamento.

Ainda falando sobre continuidade no tratamento, neste estudo constatou-se que 0s
usuarios esperam a procura dos profissionais quando interrompem o tratamento ou ndo vao a
consulta e isso esta associado a satisfacdo do usuario. No Grafico 10 é apresentado o0 quanto
se diminui as chances de obter a satisfagdo do usuério quando os profissionais ndo o procuram
para saber 0 que aconteceu e retomar o atendimento em caso de interrupg¢éo do tratamento por

algum motivo ou por n&o vir a consulta nesta unidade de saude.
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Grafico 10 - Interpretacdo em percentual do OR para varidvel: os profissionais ndo
procuram o usudrio para saber o que aconteceu e retomar o atendimento em
caso de interrupcdo do tratamento por algum motivo ou por ndo vir a
consulta nesta unidade de salde

REFERENCIA:0S PROFISSIONAIS PROCURAM O
USUARIO PARA SABER O QUE ACONTECEU E
RETOMAR O ATENDIMENTO
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No grafico 10 é visualizado o grau de valorizacdo da continuidade do cuidado pelos
pacientes, principalmente nas regides Norte e Sul do Brasil. Muitos autores concordam que a
continuidade do cuidado é um aspecto fundamental da atencdo primaria que deve ser
assegurado (BRANDAO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013; CUNHA; GIOVANELLA,
2011; NUTTING et al., 2003; VERAS et al., 2014). Starfield (2002) identifica o vinculo e a
longitudinalidade como uma caracteristica central da atengdo priméaria em saude.

Entender que a responsabilidade dos profissionais com a resolubilidade das a¢cdes em
salude é fundamental para o éxito do PSF e que possibilita diagndsticos mais precisos e
tratamentos mais eficazes (STARFIELD, 2002). Faz parte da continuidade do cuidado que
apos as consultas, o profissional esclareca as duvidas do usuéario, com abordagem acolhedora,
valorizando as queixas e buscando possiveis soluc@es para o seu problema (SANTANA et al.,
2012). E possivel que o usuario tenha dividas durante o tratamento e nesse momento é
importante a presenca do vinculo estabelecido, pois 0s usuarios j& conhecendo o0s
profissionais de sua area, sabem a quem se dirigir para esclarecer suas ddvidas. E observado
que, muitas das vezes, os profissionais utilizam o periodo da realizagédo de atividades com os
moradores para além de educar em salde, esclarecer as duvidas dos usuarios.

Nesse aspecto, foi evidenciado neste estudo que é importante para a satisfagdo do
usuario com os cuidados ofertados, o esclarecimento de suas duvidas apos as consultas. Foi

observado que quando ndo e sempre que se encontra facilidade para falar com os profissionais
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que lhe atenderam para retirar suas duvidas diminui-se as chances de obter a satisfagdo,
conforme mostrado no Grafico 11. Evidencia-se diante dos dados, a importancia que 0s
usudrios do Brasil, e principalmente da regido Nordeste, atribuem ao esclarecimento de suas

duvidas junto aos profissionais de saude que realizaram o atendimento.

Gréfico 11 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: o usuario
precisa tirar duvidas ap0s as consultas, e ndo é sempre que encontra
facilidade para falar com os profissionais que lhe atenderam

REFERENCIA: SEMPRE TEM FACILIDADE PARA
FALAR COM OS PROFISSIONAIS QUE LHE
ATENDERAM QUANDO PRECISA TIRAR DUVIDAS.
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No contexto em que 0 PMAQ-AB veio incentivar o fortalecimento da atencdo basica
como o primeiro contato, de forma acolhedora e resolutiva para o conjunto das necessidades
de saude, além de possibilitar a criacdo de condicdes concretas para a garantia e coordenacao
da continuidade do cuidado nas linhas de cuidado priorizadas nas redes (PINTO; SOUSA,
FLORENCIO, 2012), o acesso aos servicos publicos de salide é um elemento essencial na
avaliacdo da qualidade e direito qualificado da populacdo, independente da complexidade do
servigo (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

Nesse aspecto, constatou-se no presente estudo que quando ndo é sempre que 0S
profissionais da equipe conseguem marcar uma consulta com outros profissionais ou
especialistas, diminui-se as chances de obter a satisfacdo do usuéario, conforme mostrado no
grafico 12. A baixa resolutividade da Atencdo Baésica e a deficiéncia de profissionais nos
servigos especializados gera maior tempo de espera e sdo motivos de baixo grau de satisfacao
dos usuarios do SUS (PASSERO, 2013).
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Gréfico 12 - Interpretacdo em percentual do OR para varidvel: os profissionais da equipe
conseguem marcar uma consulta com outros profissionais ou especialistas quando o
usudrio precisa

REFERENCIA: SEMPRE QUE PRECISA, OS

PROFISSIONAIS DA EQUIPE CONSEGUEM

MARCAR UMA CONSULTA COM OUTROS
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O estudo de Arakawa et al. (2012) registrou, como queixa mais frequente dos
usuarios, a dificuldade de acesso aos servicos especializados, concordando com outros
trabalhos (CONILL; GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA,
2010; MARIN; MARCHIOLI; MORACVICK, 2013; SANTIAGO et al., 2013; VALIUS et
al., 2011). Santiago et al. (2013) verificaram em seu estudo uma grande insatisfagdo com a
referéncia para consulta especializada e a marcagdo de consulta na unidade e considerou um
problema grave, ja que a insatisfacdo refere-se a um dos principais objetivos da ESF, ser a
porta de entrada para uma rede de servicos resolutivos de acesso universal.

Outro fator importante que é atributo da AB na rede de aten¢do a saude € a entrega dos
exames aos usuarios. Os usudarios no estudo de Arruda (2009) demonstraram insatisfacdo com
a demora na entrega de exames especializados e também com a falta de especialistas, as
barreiras de acesso a especialidades e de integracdo entre unidades. Pandolfo (2008), por meio
de uma analise em dados secundarios, relativos a pesquisa de satisfacdo dos usuarios,
constatou que os pontos criticos no fluxo de atendimento sdo agendamento, cadastramento,
realizacdo e prazo de entrega de exames.

A partir dos modelos desse estudo pode-se observar, no Gréafico 13, que ndo encontrar
sempre facilidade para conhecer os resultados dos seus exames que chegam na unidade de
saude, diminui a as chances de obter a satisfacdo do usuario no Brasil e nas regides Nordeste e

Sudeste.
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Grafico 13 - Interpretacdo em percentual do OR para varidvel: 0 usuario encontra sempre
facilidade para saber dos resultados dos seus exames que chegam nesta unidade de satde
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Os maiores problemas em relacdo ao acesso a consultas e exames especializados,
entretanto, decorrem das deficiéncias de gestdo, como a falta de planejamento da sua oferta e
a pequena capacidade de regulacdo por parte dos gestores. E direito da populacio a
informacao sobre os servicos disponiveis de cada nivel de atencao, seus respectivos horarios e
as precondicdes requeridas para 0 acesso aos procedimentos especializados.

O referenciamento ndo ser realizado em sua forma plena, aponta para uma necessidade
de se rever as estratégias de organizacdo do servico. Ademais, destaca-se que problemas de
espera para os demais servicos especializados, enfraquece a credibilidade da atengdo basica,
assim como barreiras para 0 acesso ou técnicas inadequadas do cuidado na porta de entrada
suscitam processos de utilizacdo pouco eficientes dos servicos especializados e hospitalares
(CONILL; FREIRE; GIOVANELLA, 2011).

Ademais, uma rede de servicos de salde efetiva € importante, tendo em vista a
resolubilidade nos servicos de salde. Para isso se concretizar, o nivel secundario de atencéo a
salde tem de assegurar o0 acesso dos usuarios a consultas e exames especializados,
indispensaveis para a conclusdo de diagnésticos oriundos da Atencdo Priméria a Salde
(SERRA; RODRIGUES, 2010).

Outro fator levantado em nosso estudo foi a presenca da visita domiciliar. Em relacéo
aos agentes de saude pode-se notar que a ndo visita do agente comunitario de salde a casa do
usuario, diminui as chances de obter a satisfacdo deste e o quanto diminui a chance, na regido

Sudeste e no Brasil, e que é visualizado no Gréafico 14.
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Graéfico 14 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel:
O agente comunitario de salde visita a casa do usuario
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Em um estudo que avaliou a Estratégia de Saude da Familia em Vespasiano/MG, 0s
usuarios que citaram as visitas domiciliares como um beneficio do ESF possuiam quase cinco
vezes mais probabilidade de estarem satisfeitos com o ESF do que 0s que ndo mencionaram
as visitas domiciliares (PEREZ et al., 2013). A referir-se a tal assunto, Mues et al. (2012)
observaram que os usuarios que relataram que os agentes de salde fizeram uma ou mais
visitas domiciliares por més, as chances de obter a satisfacdo com o acesso ao PSF, foi de
5,25 vezes maior em relacdo a quem recebe visita em casa menos de uma vez por més.

Em relacdo a visita domiciliar pelos profissionais de salde, foi constatado no presente
estudo que a sua auséncia diminui as chances de obter a satisfacdo dos usuarios no Brasil e
nas regides Sudeste e Nordeste. O Sul apresentou uma diminuicdo expressiva na satisfacdo
caso os profissionais ndo visitem a casa do usuario.

A Estratégia Salde da Familia propiciou o espago e incentivo para que as visitas
domiciliares pudessem realizar-se com maior frequéncia no Brasil, o que fortaleceu o vinculo
entre a equipe de salde da familia e o usuério. Fato que é de extrema relevancia, pois favorece
a producdo do cuidado mediante uma relagdo de confianca e partilha de compromissos (ILHA
et al.,, 2014). A visita ao domicilio, de fato, implica uma nova forma de relacdo
médico/paciente, diferente daquela estabelecida nos limites dos servigcos mais formais de
assisténcia, indicando uma conduta de maior qualidade do profissional de saude (TRAD et al.,
2002).
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Gréafico 15 - Interpretacdo em percentual do OR para varidvel: o0s outros
profissionais da equipe de salde visitam a casa do usuario
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Albuquerque e Bosi (2009) concluiram que, na percep¢do do usudrio, a visita
domiciliar pelos profissionais de saude é via para a garantia de direitos, além de facilitar o
acesso a técnicas de diagnostico e tratamento, porém esses ainda consideram como algo
esporadico. Esses autores ainda afirmam que € evidente a ideia de que o cuidado domiciliario
decorrente da ESF engloba e perpassa modalidades de atencdo que visualizam caracteristicas
fundamentais, para a garantia da integralidade, da intersubjetividade inerente a humanizacéo e
ao cuidado centrado no usuério e sua familia.

A atencdo domiciliar abre uma porta para a interface de dialogo entre profissionais de
salde, o individuo sob cuidado e sua familia possibilita a troca de saberes entre o técnico e 0
popular, o cientifico e o empirico, o objetivo e o subjetivo, convertendo-os para a realizacdo
de atos terapéuticos, por considerar as singularidades de cada familia bem como a do
individuo. Além disso, a relacdo estabelecida e a contextualizacdo do cuidado recebido na
visita dos profissionais de salde, proporciona e fortalece um vinculo real fazendo com que 0s
usudrios e sua familia se sintam valorizados e amparados nas suas necessidades, além de
sentir-se seguros e confortaveis com a atengdo recebida (KERBER; KIRCHHOF; VAZ,
2008).
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4.3.8 Mecanismos de participacdo e interagdo dos usuarios

Quanto ao aspecto mecanismos de participacdo e interacdo dos usuarios apenas a
varidvel: se 0 usuario consegue fazer uma reclamacdo ou sugestdo na unidade de saude
aceitou os critérios de inclusdo e exclusédo, e foi significante para todos os modelos, exceto
para o da regido Norte.

A possibilidade de fazer reclamacfes € essencial para 0 usuario, pois esse € 0 ator
fundamental do processo de avaliacdo dos servicos prestados pelas unidades (SANTIAGO et
al., 2013). No gréfico 16 é apresentado o quanto se diminui as chances de obter a satisfacdo
do usuario quando nao consegue fazer sempre uma reclamacdo ou sugestdo na unidade de

saude.

Gréfico 16 - Interpretacdo em percentual do OR para variavel: 0s usuarios conseguem
facilmente fazer uma reclamag&o ou sugestéo na unidade de saude
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Observa-se nesse grafico que os usuarios que nunca precisaram fazer uma reclamacéo
ou sugestdo na unidade de saude tém uma influéncia positiva na satisfacdo do usuario.
Encontrou-se ainda que quem conseguiu com dificuldade fazer uma reclamacdo ou sugestéo
tem uma probabilidade maior de diminuir a satisfacdo do que ndo quem ndo conseguiu fazer,

em relacdo a quem conseguiu.
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4.4 FATORES MAIS IMPORTANTES QUE INFLUENCIAM NA SATISFACAO DO
USUARIO

Nesta sessdo, mostra-se os fatores mais importantes que influenciam a satisfacdo do
usuario para o Brasil e cada regido do pais. Fatores esses que 0s gestores devem direcionar
seu olhar no momento de tomar suas decisdes para proporcionar uma melhora na satisfacdo
do usuéario em relacdo aos servigos de salde em sua regido. Esses fatores foram escolhidos
com base nas diretrizes de magnitude de efeito do Odds Ratio, que considera um efeito
moderado quando o OR é 0,4 (HAMMOND; BUSCHBACHER, 2014). Além disso, €é visto
na literatura que esse valor é flexivel, que cabe ao pesquisador decidir e deve-se considerar o
contexto do campo de estudo (ROSENTHAL, 1996). Diante disso, utilizamos para escolher

os fatores mais importantes, aqueles que possuiam uma OR a cerca de 0,4.

No Brasil, os fatores mais importantes na satisfagdo do usuério foram:
i. A percep¢do do usuario quanto a equipe ndo buscar resolver suas
necessidades/problemas na propria unidade de satde (OR = 0,39; IC 95% 0,35
- 0,43).
ii. O usuério ndo (OR = 0,44; IC 95% 0,37 - 0,52) sentir-se respeitado pelos
profissionais em relagdo aos seus habitos culturais, costumes, religido ou
sentir-se apenas algumas vezes (OR = 0,49; IC 95% 0,45 - 0,54).

No Nordeste, os fatores que mais importantes na satisfacdo do usuério foram:

i. A percepcdo do usudrio quanto a equipe ndo buscar resolver suas
necessidades/problemas na propria unidade de saude (OR=0,39; IC 95% 0,32 -
0,47).

ii. O usuério ndo (OR=0,46; IC 95% 0,35 - 0,62) sentir-se respeitado pelos
profissionais em relacdo aos seus habitos culturais, costumes, religido ou
sentir-se apenas algumas vezes (OR=0,41; IC 95% 0,35 - 0,48).

iii.  Ter dificuldade de conseguir fazer uma reclamacgédo ou sugestdo na unidade de
salde (OR=0,49; IC 95% 0,39 - 0,61).

iv. O horério de funcionamento da unidade ndo atender as necessidades dos
usuarios (OR=0,50; IC 95% 0,44 - 0,57).

No Norte, os fatores que mais importantes na satisfagdo do usuario foram:
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A percepgdo do usuario quanto a equipe ndo (OR=0,34; IC 95% 0,23 - 0,49)
buscar resolver, ou buscar resolver apenas algumas vezes (OR=0,44; IC 95%
0,34 - 0,55), suas necessidades/problemas na propria unidade de saude

O usuario ndo (OR=0,39; IC 95% 0,22 - 0,68) sentir-se respeitado pelos
profissionais em relagdo aos seus habitos culturais, costumes, religido ou
sentir-se apenas algumas vezes (OR=0,49; IC 95% 0,35 - 0,67)

O horario de funcionamento da unidade ndo atender as necessidades dos
usuarios (OR=0,42; 1C 95% 0,32 - 0,55).

O usuério ndo considerar o consultério para o atendimento um lugar com
privacidade (OR=0,47; IC 95% 0,32 - 0,67).

N&o conseguir ser escutado quando vem a unidade de salde sem ter hora
marcada (OR=0,47; IC 95% 0,37 - 0,60).

Nunca os profissionais terem o costume de perguntar pelos familiares dos
usuarios (OR=0,49; IC 95% 0,37 - 0,64).

No Centro-Oeste, os fatores que mais importantes na satisfacdo do usuario foram:

A percepcdo do usuario quanto a equipe ndo buscar resolver suas
necessidades/problemas na prépria unidade de saude (OR=0,31; IC 95% 0,22 -
0,45).

N&o conseguir ser escutado quando vem a unidade de salde sem ter hora
marcada (OR=0,41; IC 95% 0,32 - 0,52)

Quase nunca os profissionais fazerem perguntas sobre outras necessidades de
salde que ndo sdo relacionadas com o motivo da consulta (OR=0,45; IC 95%
0,31-0,67).

Ter dificuldade de conseguir fazer uma reclamacdo ou sugestdo na unidade de
salde (OR=0,45; I1C 95% 0,25 - 0,80).

No Sul, os fatores que mais importantes na satisfacdo do usuario foram:

O usuario ndo (OR=0,38; IC 95% 0,24 - 0,60) sentir-se respeitado pelos
profissionais em relacdo aos seus habitos culturais, costumes, religido ou
sentir-se apenas algumas vezes (OR=0,43; IC 95% 0,33 - 0,57).

O horario de funcionamento da unidade ndo atender as necessidades dos
usuarios (OR=0,40; I1C 95% 0,34 - 0,48).
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iii. A percepcdo do usudrio quanto a equipe ndo buscar resolver suas
necessidades/problemas na prdpria unidade de saude (OR=0,39; IC 95% 0,28 -
0,54).

iv.  Ter dificuldade ou ndo conseguir fazer uma reclamacéao ou sugestdo na unidade
de saude (OR=0,41; IC 95% 0,32 - 0,52).

v. N&o conseguir ser escutado quando vem & unidade de salde sem ter hora
(OR=0,48; IC 95% 0,40 - 0,58).

No Sudeste, os fatores que mais importantes na satisfagdo do usuério foram:
i. A percepcdo do usudrio quanto a equipe ndo buscar resolver suas
necessidades/problemas na propria unidade de saude (OR=0,31; IC 95% 0,26 -
0,36).
ii. O usuério ndo (OR=0,37; IC 95% 0,28 - 0,48) sentir-se respeitado pelos
profissionais em relagdo aos seus habitos culturais, costumes, religido ou
sentir-se apenas algumas vezes (OR=0,49; IC 95% 0,42 - 0,57).

4.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Por sua abrangéncia nacional, o PMAQ-AB fornece dados generalizados e,
consequentemente, tem alto nivel de precisdo. Por outro lado, pode-se encontrar algumas
limitacBes quando utilizou-se dados secundarios, como a restricdo da analise dos dados
organizados e elaborados por outros que ndo os pesquisadores usuarios dessas informacoes.

Os resultados apresentados neste trabalho foram provenientes da primeira avaliagdo
externa do 1° Ciclo do PMAQ-AB. Trata-se de uma primeira experiéncia de aplicacdo dessa
avaliacdo em que poucas equipes estavam aderidas ao programa e a adesdao a esse foi
voluntaria. Porém, o PMAQ-AB desde seu planejamento propde a realizacdo de varios ciclos
em um processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso
e de qualidade da atencédo bésica e 0 os dados do 1°ciclo poderdo servir de base para a analise
de possiveis mudancas.

Quanto a amostra dos usudrios coletada pela avaliagdo externa do PMAQ-AB,
encontram-se limitagbes e vieses de selecdo, visto que foram entrevistados 0s usuarios
presentes na unidade no dia da avaliacdo, ndo ocorrendo selecdo estritamente aleatoria, e de

informacdo devido ao questionario ser extenso.
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Um aspecto a ser considerado como uma limitacdo deste estudo é que o resultado da
avaliacdo externa compde 70% das dimensdes consideradas para certificacdo de desempenho
das equipes das equipes de atencdo béasica que, por sua vez, estd vinculada ao repasse de
recursos financeiros para o gestor municipal. Esse vinculo financeiro pode estimular o gestor
municipal e as equipes participantes a fornecer respostas positivas para o alcance dos
melhores resultados.

Para a analise dos dados, dificuldades foram encontradas devido ao banco néo ter sido
tabulado pela autora deste trabalho e por ter tido elevado nimero de ndo-resposta em algumas
variaveis. Este fato foi resolvido mediante a elaboracéo de critérios de exclusao de variaveis e

incluséo de apenas dados completos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa advém do resultado do desenvolvimento do 1° ciclo de uma avaliacéo
nacional que visa incentivar a melhoraria do acesso e da qualidade da Atencdo Priméria a
Saude. Pode-se observar que o PMAQ-AB, mesmo com suas limitagdes, apresenta resultados
relevantes quanto a percepcéo e a satisfacdo dos usuarios acerca dos servicos de satde no que
se refere ao seu acesso e utilizagdo. E o primeiro processo avaliativo de Ambito nacional que
agrega dados detalhados sobre as reais condi¢des de funcionamento, estrutura e processo de
trabalho das equipes de satde da familia.

A utilizacdo da regressao logistica como modelo de apoio a decisdo para os gestores
em salde torna possivel a reducdo da subjetividade nas decisGes maximizando a
probabilidade de acerto e a consequente reducdo da insatisfacdo do usuério. A partir dos
resultados obtidos, mediante a aplicagcdo dos modelos de deciséo descritos e realizados para o
Brasil e para cada regido especificamente, foi possivel identificar os principais fatores
associados a satisfacdo do usuario quanto aos servicos de saude.

Foram identificados no presente trabalho varios fatores associados a satisfagdo do
usuario com o servico de salde, porém pode-se destacar como 0s principais para o Brasil, 0s
seguintes: a busca da equipe em resolver as necessidades ou problemas do usuério na propria
unidade de salde e o usuario sentir-se respeitado pelos profissionais em relacdo aos seus
habitos culturais, costumes e religido. Os fatores associados a satisfacdo dos usuarios
encontrados sdo, em sua maioria, factiveis para os gestores, pois ndo demandam grandes
investimentos financeiros e sim iniciativas de reorganizacdo dos processos de trabalho, assim
como otimizacao dos fluxos internos.

Por regido, pode-se apontar como fatores mais importantes, aléem desses destacados no
Brasil, os descritos a seguir. Para o Nordeste, o horério de funcionamento da unidade atender
as necessidades dos usuarios, e 0 usuario conseguir fazer uma reclamacéo ou sugestdo na
unidade de saude; para o Norte, o horario de funcionamento da unidade atender as
necessidades dos usuarios, conseguir ser escutado quando vem a unidade de saude sem ter
hora marcada para resolver qualquer problema, a privacidade do consultorio de atendimento e
0 costume dos profissionais de perguntar pelos familiares dos usuarios; para o Centro-Oeste,
os profissionais fazerem perguntas sobre outras necessidades de salde que ndo sdo
relacionadas com o motivo da consulta, conseguir ser escutado quando vem a unidade de

salde sem ter hora marcada para resolver qualquer problema e o usuario conseguir fazer uma
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reclamacdo ou sugestdo na unidade de salde; para o Sul, o horario de funcionamento da
unidade atender as necessidades dos usuarios, conseguir ser escutado quando vem a unidade
de salde sem ter hora marcada para resolver qualquer problema e o usuario conseguir fazer
uma reclamacdo ou sugestdo na unidade de salde; e para o Sudeste, foram apontados 0s
mesmos do Brasil.

Observa-se também que os fatores influenciadores da satisfacdo do usuério variam de
acordo com a regido e nem sempre sdo 0S mesmos que estdo associados ao Brasil. Essas
diferencas se relacionam com a diversidade do pais. A abordagem territorial utilizada neste
estudo demostra que é possivel e necessario a elaboragdo de politicas especificas, mesmo
sendo um desafio para os governantes.

Os dados analisados neste estudo revelam a importancia das equipes e gestores
continuarem empenhando seus esforcos para melhorar a qualificacdo do acesso, atender as
necessidades dos usuarios, aprimorar os aspectos da organizagdo e da dindmica do processo
de trabalho e, principalmente, o fortalecimento do vinculo, mediante ao aprimoramento da
relacdo entre usuarios e profissionais de saude além das visitas domiciliares, considerando
também a contribuicdo e a importdncia de andlises de aspectos socio geograficos e
socioecondmicos.

Percebe-se também que, para além da organizacdo dos servicos, a andlise dos
resultados neste trabalho elucida que os usuarios almejam que o vinculo profissional-paciente
se fortaleca, que esses desejam exercer seu papel de cidaddo com maior autonomia no que diz
respeito a sua salde de forma que seus direitos de fala, argumentacdo e que suas escolhas
sejam respeitadas. Fatos que sdo cruciais para a apreensdo da educacdo em saude, a
efetividade do cuidado, a garantia da continuidade do tratamento, e consequentemente
proporcionam ganhos para todo o sistema de saude.

Por fim, o resultado deste estudo representa um importante meio para repensar as
praticas profissionais e as intervencgdes necessarias sobre a forma de organizacdo dos servicos,
visando seu aperfeicoamento. Considerar os valores, as preocupacfes e percepces dos
usuarios, que sdo os principais interessados em relacdo ao objeto da avaliacdo, implica na
elucidacdo das reais necessidades e fragilidades apresentadas no servico, dando subsidios aos

gestores e profissionais de saude a adequacéo do servigo.
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5.1 SUGESTAO DE NOVOS TRABALHOS

Como o0 PMAQ-AB prevé um processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolve a gestdo e o processo de trabalho,
os resultados alcancados pelas equipes de saude da atencdo bésica a cada ciclo do programa,
podem definir novos pardmetros de qualidade. Entre trabalho utilizou os dados do 1° ciclo, no
entanto o 2° ciclo foi realizado entre o ano de 2013 e o primeiro semestre de 2014 e os dados
ainda serdo divulgados. Diante disso, sugere-se novos trabalhos que realizem estudos

comparativos entre esses ciclos de avaliacdo externa do PMAQ-AB.

5.2 PRODUCAO BIBLIOGRAFICA

Foram produzidos os trabalhos a seguir ao longo da pesquisa:

Artigo completo publicado em periddico
e PROTASIO, A. P. L, LIMA, E. L., SILVA, P.B., GOMES, L. B,
MACHADO, L. S., VALENCA, A.M.G. Avaliacdo do sistema de referéncia
e contrarreferéncia do estado da Paraiba segundo os profissionais da
Atencdo Basica no contexto do 1° ciclo de Avaliacdo Externa do PMAQ-
AB. Saude em Debate, v.28, Numero Especial, Rio De Janeiro, p.209 - 220,
OUT 2014.

Artigo completo aceito em periddico
e PROTASIO, A. P. L;; MACHADO, L. DOS S.; VALENCA, A. M. G.
Producdes cientificas sobre as avaliacbes no @mbito da atengdo béasica a
saude no brasil: uma revisdo sistematica. Revista Brasileira de Medicina de

Familia e Comunidade. Aceito em 16 de setembro de 2014.



151

Artigos submetidos (em avaliagéo)

PROTASIO, A. P. L.; VALENCA, A. M. G.; CARNEIRO, T. V.; MORAES,
R. M. DE. Avaliacdo mediante arvore de decisdo da qualidade do
atendimento odontolégico de pacientes oncologicos pediatricos. Submetido

em setembro 2013 para a Revista Baiana de Saude Publica.

Resumos em Anais de Congresso

PROTASIO, A. P. L., GOMES, L. B., MACHADO, L. S., VALENCA,
A.M.G. Percepc¢do dos usuarios da Paraiba sobre o acesso aos servicos de
saude no contexto do 1° ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB In: 312
Reunido Anual da SBPqO, 2014, Jodo Pessoa. Brazilian Oral Research
Proceedings of the 31st SBPqO Annual Meeting.. S&o Paulo: EDUSP, 2014.
v.28. p.251 - 251

PROTASIO, A. P. L., LIMAO, N. P., GOMES, L. B., MACHADO, L. S.,
VALENCA, A.M.G. Relacéo da estrutura para atencéo odontoldgica, tipos
de unidades de saude e regionais da Paraiba: Primeiro ciclo de avaliacdo
do PMAQ-AB. In: 312 Reunido Anual da SBPqO, 2014, Aguas de Linddia.
Brazilian Oral Research Proceedings of the 31st SBPqO Annual. Sdo Paulo:
EDUSP, 2014. v.28. p.162 - 162

PROTASIO, A. P. L., NOBREGA, J. B. M., DANTAS, E. L. A., FERREIRA
FILHO, J. C. C,, LIMAO, N. P., MELO, A. C. R., SANTIAGO, B. M,,
VALENCA, A.M.G. Iniquidades sociais contextuais e a ocorréncia de carie
dentaria em adolescentes: uma revisdo sistematica. In: 312 Reunido Anual
da SBPqO, 2014, Jodo Pessoa. Brazilian Oral Research Proceedings of the 31st
SBPgO Annual Meeting.. Sdo Paulo: EDUSP, 2014. v.28. p.88 - 89
PROTASIO, A.P.L.; LIMA, E. C. D,; SILVA, P. B. D.; MACHADO, L. DOS
S.; VALENCA, A. M. G. Organizacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia do estado da Paraiba no contexto do 1° ciclo de
avaliagdo externa do PMAQ-AB. In: 11° Congresso Internacional Da Rede
Unida, 10 a 13 abr. 2014 em Fortaleza, Ceara.

PROTASIO, A. P. L., VALENCA, AM.G., LIMAO, N. P. Anélise das

modalidades de Unidades de Saude e cobertura profissional na atencéo



152

odontoldgica-Paraiba:Primeiro Ciclo de Avaliagdo do PMAQ-AB In:
XXIV Mostra de Iniciagdo Cientifica em Odontologia, 2014, Jodo Pessoa.
Anais da XXIV Mostra de Iniciacdo Cientifica em Odontologia. Jodo Pessoa:
Revista de Iniciacdo Cientifica em Odontologia, 2014. v.12. p.18 - 18
PROTASIO, A. P. L., MACHADO, L. S., VALENCA, A.M.G. Analise do
Servico de Protese Dentaria na Paraiba, com base no 1° ciclo de avaliacdo
externa do PMAQ-AB. | Encontro do PPGO UFPB/ XXV MICO-Mostra de
Iniciacdo Cientifica em Odontologia /IV EPICO, 2014, Jo&o Pessoa.
PROTASIO, A. P. L., CARNEIRO, T. V., MORAIS, R. M; LIMA NETO,
E.A. VALENCA, AM.G. Anélise do Servico de Prdtese Dentéria na
Paraiba, com base no 1° ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB. |
Encontro do PPGO UFPB/ XXV MICO-Mostra de Iniciacdo Cientifica em
Odontologia /IV EPICO, 2014, Joédo Pessoa.
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Apéndice A — Universidades/instituicbes de ensino e pesquisa que participaram da

avaliacdo externa do PMAQ-AB

Quadro 11 - Lista de Universidades/Instituicdes de Ensino e Pesquisa que participaram da avaliacdo

externa do PMAQ-AB.

Universidades/Instituicdo de Ensino e Pesquisa

Universidade Federal do Rio Grande do Norte

Fiocruz Pernambuco - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes

Rede de Universidades do Estado do Ceara
Universidade Federal do Piaui
Universidade Federal da Bahia
Universidade Federal da Paraiba

Universidade Federal de Campina Grande (UFCG)

Universidade Federal do Maranhdo

Universidade Estadual do Para
Universidade Federal do Para

Fiocruz Amazobnia

Universidade Federal de Ronddnia - UNIR
Universidade Federal do Acre
Universidade Federal do Tocantins

Universidade de Brasilia
Universidade Federal de Goias

Universidade Federal do Mato Grosso
Fiocruz Mato Grosso do Sul

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul
Universidade Catdlica Don Jodo Bosco (MS)

Universidade Federal de Minas Gerais (Nescon)
Fiocruz - Escola Nacional de Saude Publica
Universidade Federal do Espirito Santo
Universidade de S3o Paulo

Universidade Federal de S3o Paulo

Faculdade de Medicina do ABC (SP)

Universidade Federal de Pelotas
Universidade Federal de Minas Gerais (FACE)

Universidade Federal de Santa Catarina

Escola de salde publica do Parana
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Fonte: (BRASIL, 2012e).

Regidao

Nordeste

Norte

Centro-Oeste

Sudeste

Sul
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Apéndice B — Instrumento de coleta de dados

Questdes do instrumento utilizado na Avaliacdo Externa no primeiro ciclo do PMAQ

que foram analisadas nesse estudo:

1.4 Identificacdo do usuario

111.4.6 |Sexo: Masculino
Feminino
I11.4.7 |Qual ¢é a Idade do(a) Anos
senhor(a)?
[11.4.11 |O(a) senhor(a) sabe ler Sim

e escrever?

Nao

Sé assina 0 nome

NR
111.4.13 | O(a) senhor(a) é Sim
aposentado(a)?
p (@ Nao
111.4.14 | O(a) senhor(a) tem Sim
trabalho remunerado _
Nao

atualmente?

Porque a familia saiu do critério do
programa

N&o comprovou as condicionalidades

Outro(s)

Nenhuma das anteriores

1.5  |Acesso aos servigos de saude

I11.5.2 | O que o(a) senhor(a) Perto
acha da distancia da sua Roz0AVel
casa até esta unidade de az0ave
saude? Longe

NR

I11.5.3 | O(a) senhor(a) acha Sim

ue as placas de
a P Nao

identificacéo dos
lugares dentro da Sim, algumas placas




unidade facilitam
encontra-los? (exs.:
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N&o percebi ou ndo ha placas na unidade

consultorios, banheiros, NR
salas de vacina etc.).
I11.5.4 | A unidade de saude Sim
funciona cinco dias na NG
semana? a0
NR
[11.5.5 [Entre as opgdes que Manha
vou ler, responda em
quais os periodos e dias Tarde
esta unidade de saude Noite
funciona: _
Sabados
NR
I11.5.7 | O horério de Sim
funcionamento desta NG
unidade atende as suas a0
necessidades? NR
Né&o
NR
1.6 Marcacéo de consulta(s) na unidade de satde
[11.6.1 | Na maioria das vezes, Marca por telefone
como o(a) senhor(a) faz — .
para marcar consulta na Valla unltrjlade e marca o atendimento a
unidade de saude? (Se qualquer hora
NAO FAZ Vai a unidade, mas tem que pegar ficha
MARCAGCAO NESTA S i ;
UNIDADE, pular para Vai a unidade e, para pegar ficha, é
a questdo 111.6.3.) necessario fazer fila antes da unidade de
salde
O agente comunitario de saude marca a
consulta
Né&o faz marcacao nesta unidade
Outro(s)
I11.6.2 | Em geral, a marcagdo |Sim Né&o Todos os dias da semana
da consulta nesta - — -
Sim Né&o Em apenas alguns dias da

unidade de salude pode

Semana




ser feita:
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Sim Néo A qualquer hora do dia
Sim Né&o Somente em alguns horarios
Sim Né&o NR

Outro(s)

Nenhuma das anteriores

111.6.3 | Quando o(a) senhor(a) Sim
consegue marcar ~
Né&o
consulta, normalmente
¢ para 0 mesmo dia? NR
[11.6.4 |Quando o(a) senhor(a) Com hora marcada

consegue marcar a
consulta, sua consulta
é:

Em horarios ou turnos
definidos do dia

Por ordem de chegada

Encaixe

Outro(s)

Nenhuma das anteriores

1.7 Acolhimento a demanda espontanea
I1.7.1 |Na maioria das vezes Sim
que o(a) senhor(a) vem N
a unidade de saude sem a0
ter hora marcada para Nunca precisou ir & unidade sem hora
resolver qualquer marcada
problema, consegue ser
escutado(a)? NR
Sim, algumas vezes
Né&o
NR
I11.7.6 | O(a) senhor(a) se sente Sim, sempre
respeitado(a) pelos .
orofissionais em Sim, algumas vezes
relacdo aos seus habitos Nao
culturais, costumes,
religido? NR
I11.7.7 |Na dltima vez que o(a) Sim
senhor(a) teve algum _
@) J N&o

problema de saude que
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considerou como

Né&o teve problema de urgéncia

urgéncia, o(a) senhor(a)
procurou atendimento?

NR/ndo lembra

I11.8  |Atencdo integral a saude
111.8.1 |Quando ¢ atendido(a) Sim
nesta unidade de salde, Sim_al
o(a) senhor(a) acha que IM, algumas Vezes
a equipe busca resolver Naio
suas
necessidades/problemas NR
na propria unidade de
salde?
111.8.2 | O consultério para o Sim
atendimento é um lugar NG
reservado (tem a0
privacidade)? NR
Sempre
Na maioria das vezes
Quase nunca
Nunca
NR
I11.8.6 | Nas consultas, o(s) Sim
profissional(ais) fazem Sim_al
anotacfes no prontuario M, algumas Vezes
ou ficha do(a) NR/n&o lembra
senhor(a)?
[11.8.7 | Os profissionais de Sempre
salide fazem perguntas —
sobre outras Na maioria das vezes
necessidades de saude Quase nunca
gue o(a) senhor(a) tem
ou possa ter além Nunca
daquelas relacionadas NR
com 0 motivo da
consulta?
111.8.8 | Na opinido do(a) Sempre

senhor(a), durante as

consultas, os

Na maioria das vezes

profissionais desta

Quase nunca
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equipe sugerem Nunca
solugdes adequadas a
sua realidade?

NR

1.9 Vinculo, responsabilizacdo e coordenacgéo do cuidado

111.9.1 |Durante o atendimento Sim
nesta unidade de saude,
o(a) médico(a) deixa

Sim, algumas vezes

tempo suficiente para Naio
o(a) senhor(a) falar i i -
sobre as suas Nunca fui atendido por este profissional
preocupacdes ou NR
problemas?

I11.9.7 |Nessa unidade de salde Sempre

o(a) senhor(a) é

atendido(a) pelo Na maioria das vezes

mesmo médico: Quase nunca
Nunca
Né&o
111.9.12 Os profissionais desta Sempre

unidade costumam
perguntar por seus

Na maioria das vezes

familiares? Quase nunca
Nunca
NR
111.9.13 (Os profissionais Sim

lembram-se do que

e Sim, algumas vezes
aconteceu nas Ultimas 9

consultas do(a) N3o
senhor(a)?
NR
111.9.14 | Quando o(a) senhor(a) Sempre

precisa tirar davidas
apods as consultas, tem

Na maioria das vezes

facilidade para falar Quase nunca
com os profissionais
que Ihe atenderam? Nunca

N&o precisou tirar duvidas

NR

111.9.16 Quando o(a) senhor(a) Sim
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interrompe 0
tratamento por algum
motivo ou ndo vem a
consulta nesta unidade
de saude, os
profissionais procuram
o(a) senhor(a) para
saber 0 que aconteceu e
retomar o atendimento?

Sim, algumas vezes

Nao

Nunca abandonou ou faltou

NR

Outro(s)

Por telefone

Por carta/e-mail

Outro

111.9.18

O(a) senhor(a) se sente
a vontade para falar
com a equipe sobre
suas preocupagdes,
problemas sociais,

Sempre

Na maioria das vezes

Quase nunca

familiares ou outras Nunca
questbes? NR
Coordenacdo do cuidado
111.9.19 Quando o(a) senhor(a) Sim, sempre

precisa, os profissionais
da equipe conseguem
marcar uma consulta
com outros
profissionais ou
especialistas?

Sim, algumas vezes

Nao

Nunca precisou

NR

111.9.22

O(a) senhor(a) encontra
facilidade para saber
dos resultados dos seus

Sim, sempre

Sim, algumas vezes

exames gque chegam Naio
nesta unidade de
saude?

Visita domiciliar

111.9.23 | O seu agente Sim




comunitario de satde
(ACS) visita o(a)
senhor(a) na sua casa?
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Nao

Nao ha ACS nesta unidade de salude ou
no bairro

111.9.24 | Outros profissionais da Sim
equipe de salde visitam Sim_al
a casa do(a) senhor(a)? M, algumas vezes
Né&o
NR
I11.18 Satisfacdo do usuério
111.18.1 Quando o(a) senhor(a) Sim, sempre
procura atendimento Sim_al
nesta unidade, a falta M, algumas vezes
de material ou Nunca
equipamento costuma
prejudicar seu NR
atendimento?
111.18.2 | Quando a profissional Sim, sempre

receita um remédio, a
medicacdo esta
disponivel nesta
unidade de salde?

Sim, algumas vezes

Esta unidade ndo entrega medicamento

Nunca

NR

Condicdes de higiene e limpeza das instalagdes

desta unidade de saude

111.18.3 | De forma geral, o que Sim Né&o Estéo em boas condigdes de
o(a) senhor(a) acha das uso
instalacdes da unidade - - < —
de satide: Sim Né&o E_stao em boas condicOes de
limpeza
Sim Néo Tem a quantidade de
cadeiras suficiente para as
pessoas sentarem no local de
espera
Nenhuma das anteriores
Satisfacdo com o cuidado
111.18.4 Na sua opinido, o Muito bom
cuidado que o(a
que o(a) Bom

senhor(a) recebe da
equipe de saude é:

Regular
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Ruim
Muito ruim
NR
111.18.5 Na sua opinido, o cuidado Muito bom
que seus familiares 5
recebem da equipe de om
salde é: Regular
Ruim
Muito ruim
Né&o se aplica (quando o usuario
ndo tiver familiares que utilizem a
unidade/servico da equipe)
NR
111.18.6 Caso o(a)senhor(a) Sim
tivesse a opcao, mudaria NG
de equipe ou unidade de a0
saude?
111.18.8 O(a) senhor(a) Sim
recomendaria esta NE
unidade de salde para um a0
amigo ou familiar?
111.18.9 De zero a dez, qual nota
o(a) senhor(a) atribui paral NR
a sua satisfacdo com
cuidado recebido na
unidade?
I11.19 |Mecanismos de participacdo e interacdo dos usuarios
111.19.1 Quando o(a) senhor(a) quer Sim

fazer uma reclamacéo ou
sugestdo na unidade de salde,
o(a) senhor(a) consegue?

Sim, mas com dificuldade

Nao

Nunca precisou

NR
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