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RESUMO

Com a criacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), houve a reorientacédo
do Sistema Unico de Saude (SUS) para cuidados baseados na Atencdo Primaria a Saude.
Entretanto, hd poucas avaliacBes sistematicas sobre satisfagdo com os servigos de saude,
especialmente de idosos, em relacdo a atencdo primaria por eles utilizada: atengédo basica
tradicional em Unidades Basicas de Saude ou Estratégia Saude da Familia. O objetivo do
estudo foi avaliar a satisfacdo com os servicos de saude em idosos que utilizam UBS ou
ESF no distrito sanitario Partenon/Lomba do Pinheiro, em Porto Alegre, Rio Grande do
Sul. Neste estudo transversal, 381 idosos foram selecionados por meio de uma amostra
aleatdria por conglomerados. Foram realizadas entrevistas por meio de um questionario
estruturado. Foi realizada andlise descritiva das variaveis. A associa¢do entre satisfacdo
com o servico de salde e os fatores associados foi verificada pelo teste qui-quadrado. O
valor para rejeicdo da hipdtese nula foi de 5%. A analise estatistica foi realizada no
software SPSS. Dos 381 entrevistados, 264 (69,3%) eram mulheres, a média de idade foi
de 69,3 (£6,9) anos e a média de anos de estudo foi de 4,9 (£6,9). Desses, 294 (77,2%)
relataram utilizar a UBS, enquanto 87 (22,8%) acessavam a ESF. N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre variaveis demograficas, sociais e comportamentais e
houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo a melhor satisfacdo com o
servico (p=0,03) e conhecimento dos profissionais do seu servi¢o de saude a respeito dos
problemas que mais importam ao paciente (p=0,01) em usuéarios da ESF. Os resultados
demonstram que a abordagem mais humanizada, preconizada pela ESF, esta associada a
uma maior satisfacdo do usuario em relacdo ao servico, reforcando os principios e pactos

vigentes do Sistema Unico de Satde (SUS).
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INTRODUCAO

Apdbs a Segunda Guerra Mundial, o mundo inteiro lutava para se reconstruir.
Em 1946, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) langou sua nova defini¢do de saude, na
tentativa de dar um novo rumo, tanto nos processos de cuidado como na maneira de ver
saude. Ela definiu que saude é o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo meramente a auséncia de doenca ou incapacidade (WHO, 1946; ALMEIDA, 2000). O
caminho a ser seguido parecia adequado, pois 0 processo saude-doenca é multicausal. Na
pratica, porém, o caminho trilhado ndo foi exatamente esse. Com o0 avango da
epidemiologia, a multiplicidade de causas das doencas foi identificada, mas o tratamento
das mesmas seguiu um método cartesiano (BARROS, 2002), o qual excluia a
individualidade e a singularidade de cada individuo, seja na percep¢do da doenca, seja no
modo que ele responde a determinado tratamento (OLIVEIRA, 2000).

Em relacdo a salde, a populacdo de idosos é prioridade nas politicas publicas
de saude (BRASIL, 2006), por ser a populacdo gque esta aumentando mais rapidamente no
pais, com projec¢des indicando que de 2008 até 2050 o nimero de idosos quadruplicara. O
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) também estima que em 2050 a
expectativa de vida no Brasil seja semelhante a dos japoneses, acima dos 80 anos (IBGE,
2010). Essa populacédo idosa certamente necessitara das mais variadas formas de cuidado.
Com isso em mente, notaremos gque a maneira como isto serd realizado precisa ser
repensada, pois o acumulo de fatores de risco nessa populacdo provavelmente
desencadeard mais doencas crbnico-degenerativas de longo tratamento como diabetes,
hipertensdo e céancer. Tendo em vista esta realidade de aumento populacional,
concomitante com o acimulo dos fatores de risco com um sistema de saude que atualmente
ja ndo supre a demanda, os esforcos devem e ja estdo sendo direcionados para planejar um
método capaz de suprir essa demanda, que propicie um envelhecimento mais ativo e
saudavel (RAMAGE-MORIN, SHIELDS, MARTEL, 2010).

Sabe-se que h& grande utilizagdo de servigos de satde no Brasil pelos idosos e
que esta & determinada primariamente por suas necessidades de saude e por manter um
profissional de satde que conheca o paciente (TURCI ET AL, 2010).

A atencdo priméaria tem como prerrogativa inicial 0 acesso universal a satde. A
partir disso, seguem outras importantes consideragdes: o servigo de saide deve se localizar

proximo a area de atuagdo, sendo o primeiro contato da comunidade com o sistema



nacional de saude. A atencdo priméria também atua no desenvolvimento social e
econdmico da &rea em que atua, caracterizando-se assim como um servico integral e que
visa 0 acompanhamento ao longo da vida dos individuos, estabelecendo assim, uma
relacdo mais estruturada entre servico e comunidade.

H4, no Brasil, dois diferentes tipos de atencdo primaria: as Unidades Basicas de
Saude (UBS) e a Estratégia de Saude da Familia (ESF). As UBS tém como caracteristica o
intervencionismo anterior ao controle, trabalhando com a demanda espontdnea da
populacdo. Além disso, conta com o auxilio da epidemiologia para monitoramento de
doencas, enquanto que as ESF funcionam com quatro principios. O primeiro principio é o
do primeiro contato, que torna o acesso mais facilitado aos usuarios, pela aproximacéo dos
servigos as residéncias dos usuarios. Ja o segundo € a longitudinalidade, que proporciona
contato do individuo/familia com a equipe ao longo dos anos. A abrangéncia, terceiro
principio, é capaz de atender as demandas por atendimento clinico além de fazer a
prevencdo e promocdo de saude. E por fim a coordenacdo que realiza um cuidado
continuado, além de garantir acesso aos servigos especializados, quando necessario. As
UBS funcionam ainda na légica de demandas por tratamento, estando sempre “a espera dos
doentes”, enquanto a ESF se propGe a prevenir as doengas e promover saude, assim como
trazer o bem estar descrito na definicdo de saude da OMS (BRASIL, 2006).

Martin e colega, ao trabalharem com uma populacao de pessoas de baixa renda,
notaram que as diferencas socioeconémicas influenciam o conceito de saide (MARTIN,
ANGELO, 1998). Quanto mais instruido ou mais bem posicionado financeiramente, mais
exigente é o idoso e mais ele procura auxilio em saude, tendo assim, um maior contato com
o profissional da salde, em grande parte dos casos, com médicos. Nos casos de pessoas de
baixa renda, elas ttm 25% menos chance de consultar um médico, seja do sistema Gnico ou
particular (COSTA, FACHINNI, 1997). Rocha e colega, ao compararem 0 acesso aos
servicos de salde bucal, observaram que quanto maior a idade maior era 0 acesso ao
servico, porém a renda era um fator confundidor, pois muitos desses acessos se davam por
meio do atendimento particular. As pessoas de idade mais avangadas com menor renda
acessavam menos 0s Servigos, pois suas necessidades de tratamento ndo eram cobertas pelo
SUS (ROCHA, GOES, 2008).

A satisfacdo de usuarios com o servico de saude acessado interessa muito ao
campo da salde, uma vez que ha ganhos valiosos quanto a continuidade do tratamento,
podendo este interferir na efetividade terapéutica, com a maior adesdo do usuario aos
procedimentos recomendados (ESPERIDIAO, TRAD, 2006). A avaliacdo da satisfacdo é



uma das ferramentas existentes para avaliacdo da qualidade dos cuidados em saude
(GOUVEIA ET AL, 2005). N&o ha na literatura informac&o a respeito de satisfacdo com
servigos de saude em idosos das duas estratégias de atencéo primaria no Brasil.

O objetivo deste estudo foi avaliar a satisfacdo com os servigos de saude de
idosos que utilizam duas estratégias de atencdo primaria no distrito sanitario
Partenon/Lomba do Pinheiro, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

REVISAO DE LITERATURA

Desde o inicio da Republica Brasileira, os governantes demonstraram interesse
com a saude do trabalhador. Durante a RepuUblica do Café-com-leite, o Estado
regulamentou, através de fundos do contribuinte, o acesso a satde. Durante o Estado Novo
brasileiro, 0 modelo instalado tinha carater verticalizado, com o planejamento das acbes
partindo da esfera federal e a execucdo se dando através dos estados e municipios. Tal eixo
acabou se firmando na definicdo de outras politicas publicas, inclusive no campo da salde.
De 1945 a 1964, as Politicas publicas de satde direcionaram os esforcos para erradicar as
doencas infecciosas da populacéo rural brasileira, ainda predominante. Nos primeiros anos
da Ditadura Militar, ocorreu a fusdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) com
o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o que significou a centralizacdo
administrativa e financeira e a uniformizacdo dos beneficios para todos os trabalhadores
segurados. Este novo 6rgdo era responsavel pela assisténcia médica de todos os
trabalhadores formais. A outra parcela da populacdo, porém, continuaria excluida do
acesso a servicos de saude, visto que predominava, no periodo, um pensamento
mercantilista sobre o tema (LIMA, FONSECA, HOCHMAN, 2005).

Junto com o abalo econdémico sofrido no mundo na década de 70, comegaram a
surgir os primeiros estudos populacionais que evidenciavam a associa¢do do fator socio-
econdmico ao processo salde-doenca. Nesta década, cristalizou-se um modelo explicativo
mais abrangente no campo da saude, em que as condi¢cdes de saude dependem de quatro
conjuntos de fatores: o patrimbnio biologico, as condi¢bes sociais, econdmicas e
ambientais nas quais 0 homem é criado, o estilo de vida e os resultados das intervencdes
médico-sanitarias (CARVALHO, BUSS, 2008).



Com o inicio do processo de abertura do regime militar, a salde comegou a
receber incentivos com o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (PND) e comecaram a se
criar espacos institucionais de discussdo sobre os rumos da saude brasileira. Influenciados
pelas idéias defendidas em Alma-Ata, os atores envolvidos no processo de reformulacao
do sistema de saude brasileiro definiram na 8% Conferéncia Nacional de Saude, em 1986,
os principios da reforma sanitaria (PAIM, 2008). O artigo 196 da Constituicdo de 1988,
quando a saude passou a ser um direito de todos, continha oito conjuntos de medidas: deter
0 empresariamento da medicina, transformar os atos medicos em bem social gratuito,
unificar o sistema de salde, atribuir ao Estado a administracdo total do sistema, entregar a
este sistema a tarefa de planejar e executar a politica nacional de salude, estabelecer
mecanismos eficazes de financiamento do sistema, descentralizar este sistema, e viabilizar
uma real participacdo popular em todos os niveis e etapas da politica de saude (WHO,
1978; CONSTITUI(}AO BRASILEIRA, 1988; ESCOREL, 2008).

A implantacio do Sistema Unico de Salde (SUS) conforme o modelo publico
de acdes e servicos de saude no Brasil, orientado por um conjunto de principios e diretrizes
validos para todo o territorio nacional, parte de uma concepgdo ampla do direito a salde e
do papel do Estado na garantia desse direito, incorporando, em sua estrutura institucional e
decisoria, espagos e instrumentos para democratizacdo e compartilhamento da gestdo do
sistema de saude (NORONHA, LIMA, MACHADO, 2008).

A implantacdo do SUS se deu dois anos mais tarde, ap6s a promulgacéo da Lei
Organica da Saude. A lei 8080/90 definiu claramente o que seria 0 SUS através do artigo 4
que diz que “O conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por 6rgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Satde (SUS)", além
das acBes de prestacdo de servico, 0 SUS também é responsavel pelas acGes de promocao e
prevencdo de satde, bem como as curativas e reabilitadoras.

A lei 8080/90 foi complementada pela lei 8142/90 que estabelece a
participacdo comunitaria na tomada de decisdes nas Conferéncias e Conselhos de Salde
nas diferentes esferas de governo. A operacionaliza¢do do sistema se deu a partir de 1991
com a divulgacio da Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Sadde (NOB 1/91), a
qual determinava a implantacdo dos sistemas de informacdo (Sistemas de informacdo
ambulatorial e hospitalar [SIA/SUS e SIH/SUS]), além de definir as esferas estaduais e
municipais como prestadoras de servi¢o (BRASIL, 1990). Um ano depois, 0 Ministério da

Saude publica a NOB 1/92, iniciando o processo de municipalizagdo do SUS. Mais um ano
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e mais uma NOB, a 1/93, criando as ComissOes intergestoras bi e tripartite (CIB e CIT),
além de iniciar as transferéncias fundo a fundo, dando assim uma maior autonomia aos
municipios para gerenciar as atividades relacionadas a saude, sempre em consonancia com
as pactuacdes das CIB e CIT.

Em 1994 foi criado, como modelo de prestacdo do cuidado a saude, o
Programa Salde da Familia. Em 1996, a NOB publicada traduz as responsabilidades de
cada municipio com a garantia de acesso da populacéo aos servicos de saude seja tanto em
nivel ambulatorial como hospitalar. A portaria 2203/96 também define a abordagem
familiar como o foco do modelo de atencdo. Na virada do milénio, a Norma Operacional
da Assisténcia a Salide (NOAS) normatiza o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR),
instrumento norteador das intervengfes em salde na populacdo. Com o Pacto pela Salude
de 2006 criaram-se 0S grupos prioritarios do acesso ao servico além de métodos de
gerenciamento e avaliacdo do sistema (BRASIL, 1988, 1990, 1996, 2001, 2006;
VASCONCELOS, PASCHE, 2007).

Concomitantemente as reformas na legislacdo do SUS, diferentes modelos
assistenciais foram testados até chegarmos a ESF, modelo atual. Um marco mundial da
atencdo primaria em Saude (APS) € a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria
em Salde, organizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em Alma-Ata, em
1978. Atencdo priméria refere-se a um conjunto de préticas em sadde, individuais e
coletivas, e é considerada internacionalmente a base para um novo modelo assistencial de
sistemas de salde que tenham em seu centro o usuario-cidadao.

Durante o periodo de distensdo politica da ditadura brasileira, 0 modelo
individualista e fragmentado de cuidado comegou a ser contestado por causa de sua baixa
efetividade e pouca inclusdo social. O Il PND, de 1974, teve um de seus enfoques voltados
para 0 componente social, que comecava a ser associado a satude. Com as novas tendéncias
colocando a saude como direito, a consolidacdo dos principios de Alma-Ata foi
incorporada nos textos da Constituicdo-Cidadd de 1988 (ESCOREL, NASCIMENTO,
EDLER, 2005).

Durante a 8% Conferéncia Nacional de Salde, considerado marco inicial da
reforma sanitéria, evidenciou-se que havia uma necessidade de reformulacdo profunda no
campo da saude e ndo somente ajustes nos setores financeiros e administrativos. A
abordagem deveria ser redirecionada para agdes preventivas e populacionais, considerando
0s aspectos socio-econdmicos, além de fatores de risco mais prevalentes nas comunidades,

visando assim, niveis aceitaveis a saude.
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No Brasil, no final da década de 80, o primeiro modelo proposto foi
denominado "Em defesa da vida“, que tinha como principios a saide como um direito de
cidadania, voltado para a protecdo da vida individual e coletiva, além de ter uma gestao
democratica. Nos anos 90 surgiram as “Agdes programaticas em saude”, cujos postos de
trabalho sdo chamados de Unidades Basicas de Saude (UBS). Trabalham com a demanda
espontanea da populagdo, com programas de ciclos de vida, com foco em escolares e
outros grupos de risco. Este foi o primeiro momento em que os sistemas de informacao
fizeram parte da avaliacdo do servico, visando uma padronizacdo das condutas, além de
criar unidades de referéncia. Porém, além da questdo da demanda reprimida de anos, o
modelo acima descrito continha falhas que precisavam ser melhoradas.

No governo Collor (1990-1992), a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) comecou a pensar nas falhas existentes no modelo
assistencial vigente. Essa mudanca visava uma conduta mais ativa frente as doencas. A
profissdo de Agente Comunitario de Salde (ACS) caracteriza-se pelo exercicio de
atividade de prevencdo de doencas e promoc¢do da saude, mediante acGes domiciliares ou
comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes
do SUS e sob supervisdo do gestor local deste (BRASIL, 2002). O ACS deveré residir na
area da comunidade em que atua, ter concluido o curso de qualificagdo basica e ter
concluido o ensino fundamental. A avaliacdo desse servi¢o deveria ser feita por um
conselho de usuarios, reforcando a participacdo comunitaria. Por se tratar de um programa
federal, deveria ter aplicacdo em todo o territério nacional (VIANA, POZ, 2005). A
diversidade geopolitica brasileira é tdo distinta que, ainda nos dias de hoje, as taxas de
implantagcdo do programa sdo diversas. Porém, essa articulagdo entre diferentes esferas
politicas iniciou a discussdo do financiamento, regulado posteriormente com a NOB 1/93.
A regulamentacéo da profissdo ocorreu em 2002 (BRASIL, 2002).

Em 1994 foi implementado o Programa de Salde da Familia (PSF), formulado
desde a sua origem como um programa especial vinculado ao modelo sanitarista, porém,
posteriormente foi redefinido como uma estratégia de mudanca no modelo assistencial.
Embora rotulado como um programa, o PSF, por suas especificidades, fugiria a concepcéo
usual dos demais programas concebidos no Ministério da Sadde, j& que ndo seria uma
intervencdo vertical e paralela as atividades dos servigos de saude. Era caracterizado como
uma estratégia que possibilitaria a integracdo e promoveria a organizagdo das atividades
em um territorio definido. Trabalha na perspectiva da vigilancia a saude devendo ser

entendido como substitutivo da rede basica tradicional e como uma pratica que requer alta
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complexidade tecnoldgica nos campos do conhecimento e do desenvolvimento de
habilidades e de mudangas de atitude (PAIM, 2008).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) preconiza equipe de carater
multiprofissional, que trabalha com definicdo do territorio de abrangéncia, com foco na
unidade familiar, inserindo as unidades de satde junto a comunidade. A ESF permite assim
0 conhecimento das reais condicGes de vida da populacgdo ali adscrita, estabelecendo um
vinculo mais humanizado com o usuario. Além de agentes de saude, médicos, cirurgifes-
dentistas e enfermeiros tém de coletar informacgdes através dos diferentes sistemas de
informacdo existentes para cadastramento e acompanhamento da populagéo residente na
area. Com isso, 0s gestores municipais podem planejar atividades especificas para as
diferentes regides, visando em ultima instancia, a cobertura de toda populacdo nacional
(MENDES, 2001; ANDRADE, BARRETO, BEZERRA, 2007).

Desde a década de 40, o Brasil vem sofrendo alteragdes na composi¢do de sua
populacdo. Com o decréscimo da taxa de fecundidade, comecou se a evidenciar uma
mudanca na estrutura etaria (CARVALHO, 2008). A queda combinada das taxas de
fecundidade e mortalidade, com a diminuicdo relativa da populacdo mais jovem e o
aumento proporcional dos idosos vem ocasionando uma mudancga na estrutura etaria. A
populacdo brasileira continuara crescendo, embora a taxas cada vez menores: dos 3% ao
ano entre 1950 e 1960, a taxa caiu para 1,44% ao ano em 2004, caira para 0,24% em 2050
e, finalmente, para zero em 2062, quando a populacdo brasileira comecara a se reduzir
(IBGE, 2006). Com o numero de nascimentos estabilizados e a expectativa de vida cada
vez mais alta é de se esperar que no meio do século XXI a populacdo idosa corresponda a
28% da populacdo (CARVALHO, 2008; IBGE, 2010).

Levando em conta varios aspectos, entre eles o envelhecimento da populacao
brasileira, o SUS criou o “Pacto Pela Vida”, que ¢ o compromisso entre os gestores em
torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populagdo
brasileira. Dentre suas varias prioridades, se responsabiliza por promover acoes
intersetoriais visando o cuidado integral a pessoas com mais de 60 anos. Individuos com
essa idade comecam a gozar dos privilégios do pacto, na tentativa de promover uma
abordagem multidisciplinar ao individuo, respeitando suas peculiaridades, cujo foco &
proporcionar um envelhecimento ativo (BRASIL, 2006).

A promocgdo de um cuidado integral ajuda a prevenir o surgimento de doencas
crénico-degenerativas que exijam um tratamento longo e alto custo (RAMAGE MORIN,
SHIELDS, MARTEL, 2010; VERAS, 2003), para isso 0 pacto prevé que sejam respeitados
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critérios de risco na populagdo, acolhendo os idosos nas unidades, ambiente mais
apropriado para a prestacdo de servicos em salde. O pacto vigente no SUS preza que 0
idoso tenha assisténcia domiciliar, pois a recuperacdo € feita em seu ambiente familiar,
evitando o desgaste que ambulatérios superlotados geram (MENDES, 2001).

Apo6s o término da Segunda Guerra Mundial, a OMS definiu seu conceito de
salide como “0 estado de completo bem-estar fisico, mental e social”, e ndo meramente a
auséncia de doenca ou incapacidade (OMS, 1946). O primeiro passo estava dado, porém
mudar a légica cartesiana de se pensar saude é algo que ainda nos dias de hoje ocorre, tanto
na prestacdo do servigco, como na formagéo dos cuidadores (BARROS, 2002; CAMPOS,
2007). Com o avango dos diferentes campos da saude, mais fatores relacionados a salde
dos individuos comecaram a ser evidenciados, e ai podemos listar o nivel s6cio-econdmico
e 0 grau de escolaridade (LIMA-COSTA, 2000; RAMAGE MORIN, SHIELDS,
MARTEL, 2010). Com o surgimento de co-producéo singular de salde e doenga, surge a
noc¢do de que o individuo é responsavel tanto pela criacdo de seu estado doente como pela
resolucdo do mesmo. Associando isso a uma forma de cuidado individualizada, pode-se
pensar em diferentes formas de atencéo, pensando na resolutividade em casos terminais e
na prevencdo em casos que a populacdo se enquadre nos grupos de risco (CAMPOS,
2007).

A satisfacdo do usuério se tornou um importante avaliador da qualidade de
servicos, 0s de saude inclusive. A defini¢do de satisfacdo em se tratando de saude, segundo
Donabedian, € a conformidade de desejos, ansias e expectativas de usuarios e familiares. O
autor, por razbes didaticas, segmenta a satisfacdo (aceitabilidade) em cinco itens: acesso,
relacdo profissional-paciente, amenidades do cuidador, preferéncia dos pacientes sobre
efeitos, riscos e custo, e por fim, 0o que 0s pacientes consideram justo ou equanime
(DONABEDIAN, 2003). Quanto ao acesso, existem divergéncias sobre inclui-lo como
avaliador da qualidade, porém as pessoas ainda consideram, e muito, a facilidade em obter
cuidados em saude.

A relacdo profissional-paciente é possivelmente o item mais importante da
satisfagdo, pois, para os pacientes € um indicador de que além de bem tratado, as
tecnologias usadas tambem serdo boas. Além disso, a relagcdo é um dos meios pelo qual o
cuidado é levado ao paciente. Portanto, pacientes que se sintam bem tratados sentem-se
mais motivados a aderir ao tratamento, e com isso motivam também o profissional. As
amenidades podem reforcar essa relacdo positivamente, aumentando ainda mais o grau de

satisfacdo por parte do paciente, no entanto, deve-se atentar para tais materialidades, pois
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muitas vezes elas podem ajudar a mascarar falhas no cuidado em saude propriamente dito.
Em se tratando de preferéncias, os efeitos na satde séo o atributo principal na avalia¢do da
qualidade, porém quando os riscos e efeitos sdo comparados, a diferenca entre a visdo do
profissional e do paciente se torna visivel. Como tentativa de reducdo dessa divergéncia, 0s
profissionais deveriam despender algum tempo de consulta para informar aos pacientes
sobre 0s riscos e possiveis efeitos dos tratamentos aos quais estdo sendo submetidos
(DONABEDIAN, 2003).

A satisfacdo de usuarios com o servico de salde acessado interessa muito ao
campo da salde, uma vez que ha ganhos valiosos quanto a continuidade do tratamento,
podendo este interferir na efetividade terapéutica, com a maior adesdo do usuario aos
procedimentos recomendados (ESPERIDIAO, TRAD, 2006). A avaliacio da satisfacdo é
uma das ferramentas existentes para avaliacdo da qualidade dos cuidados em salde
(GOUVEIA ET AL, 2009).

Em um estudo noruegués, trés clinicas foram aleatoriamente selecionadas para
responder a um objetivo de verificar associacdo entre fatores socio-demograficos,
experiéncia e satisfacdo dos usuarios dessas clinicas. Dentre os resultados encontrados, a
autopercepcao de saude demonstrou ser um preditor de satisfagdo com o servigo. Os
resultados também demonstram que a relagdo profissional-paciente e o acerto nos
diagndsticos estavam associados com satisfacdo (DANIELSEN ET AL, 2010).

H& um estudo nacional que aponta o fato de que ser usuario exclusivo do SUS,
por si s, ja implica em menor grau de satisfacdo dos usuarios com o atendimento recebido
no servico de saude, quando comparado a usudrios de servico de saude particular
(GOUVEIA ET AL, 2005). H4, porém, na literatura evidéncia divergente em relacao a isto.
Observa-se como resultado, em outros estudos que avaliam atencdo primaria a saude, uma
alta porcentagem de satisfacdo com os servicos de saude entre adultos usuarios (MOIMAZ
ET AL, 2010; SOUZA, 1997; TRAD ET AL, 2002). Segundo Moimaz e colaboradores,
este fendmeno € conhecido na literatura como “efeito de elevagdo das taxas de satisfagao”
e é reportado mesmo quando as expectativas sobre 0s servi¢os sao negativas.

Quanto a utilizacdo dos servigos de assisténcia a saude do SUS, dois estudos
nacionais afirmam que as caracteristicas socio-demograficas da maioria dos usuarios sao
ser do sexo feminino, de cor de pele branca, com escolaridade baixa e pertencentes as
classes sociais C e D (MOIMAZ ET AL, 2010; RODRIGUES ET AL, 2008).

Observa-se que alguns estudos apontam para as mulheres como melhores

avaliadoras para as avaliagbes em servigos de saude. Isso se deve ao fato delas serem as
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principais agentes de saude no contexto doméstico, estarem mais aptas a criticar 0s
servigos, e serem capazes de identificar com mais clareza os indicadores de qualidade de
vida (COYLE, 1999; TRAD ET AL, 2002). Ha alguma controvérsia na literatura em
relacdo ao género, em que, dois estudos apontam uma auséncia de diferenca entre homens
e mulheres no grau de satisfacdo com o servico de saude (GOUVEIA ET AL, 2005;
GOUVEIA ET AL, 2009).

Em um estudo sobre fatores associados a satisfagdo dos usuarios no sistema de
saude brasileiro, Gouveia e colaboradores relatam que ser jovem e ter baixa escolaridade
geraram mais chances de insatisfagdo dos usuérios com o sistema de salde brasileiro
(GOUVEIA ET AL, 2009). Segundo Souza, entre as variaveis socio-demograficas
investigadas, apenas a suficiéncia de renda para cobrir as despesas didrias mostrou
associacdo positiva significativa com a satisfacdo com os servicos de salude (SOUZA,
1997), ndo se evidenciando qualquer associacdo com outras varidveis, como idade,
escolaridade e estado conjugal (GOUVEIA ET AL, 2009).

De acordo com dois estudos, no Brasil, e principalmente em servigos publicos
de saude, parece haver uma correlacdo que ndo existe em pesquisas internacionais: 0s
usuarios de camadas mais populares e pior renda estdo mais satisfeitos com os servicos
(SANTOS, 1995; SOUZA, 1997). Os autores referem que os usuérios se satisfazem com
fatores humanitérios, com o acesso aos servicos, e com a disponibilidade de insumos,
como medicamentos e vacinas. Ndo ha na literatura, entretanto informacéo a respeito de
satisfacdo com servicos de salde em idosos das duas estratégias de atencdo primaria no

Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Este projeto esteve aninhado a um projeto intitulado: “Avaliacdo da adequagao
de processos e ambientes fisicos da atengdo basica e das percepcbes em relagéo as politicas
de salde, voltadas as necessidades das pessoas idosas”. A locag¢do da pesquisa foi o distrito
docente-assistencial Partenon/Lomba do Pinheiro, em Porto Alegre.

O estudo foi de delineamento transversal, com amostra composta por idosos
independentes, com condigdes cognitivas de participar, identificados nos seus domicilios

nos distritos sanitarios Partenon/Lomba do Pinheiro.
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Foi realizado previamente um estudo piloto com 50 idosos para fins de
treinamento da equipe e para célculo do tamanho da amostra. Foi realizada uma amostra
aleatdria proporcional por conglomerado, a partir de 256 setores censitarios do distrito
Partenon/Lomba do Pinheiro de Porto Alegre em quatro estdgios: i) Distrito docente
assistencial, ii) Setor censitario, iii) Quarteirdo e iv) Domicilios.

No estudo, 804 pessoas foram localizadas e entrevistadas, mas 23 pessoas
foram excluidas devido a recusa ou ao baixo escore no Mini Exame do Estado Mental
(Mini Mental), totalizando 781 pessoas efetivamente entrevistadas. Dessas, 15 pessoas
relataram ndo utilizar servicos de salde, 385 pessoas utilizam outros servicos de salde
(particular e convénios) e 381 pessoas utilizam unidades bésicas de salde ou estratégia
salde da familia. O fluxograma da composicdo da amostra esta representado na figura 1.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da UFRGS (Parecer 15297 de 18/06/09) e pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Prefeitura Municipal de Porto Alegre.

O Distrito Sanitario Partenon/Lomba do Pinheiro é constituido por sete bairros,
cinco na regido do Partenon e dois na regido da Lomba do Pinheiro. A Regido do Partenon
conta com 120.682 habitantes e a da Lomba do Pinheiro com 58.031 habitantes, conforme
censo de 2000.

O referido Distrito Sanitario possui 256 setores censitarios. Além das
informacBes dos setores, a informacdo do numero de idosos em cada setor foi obtida
previamente ao sorteio. Setores com menos de 30 idosos foram excluidos do sorteio. Apos
essas informacdes, os setores foram incluidos numa planilha, e foi realizada alocagdo
aleatdria proporcional ao tamanho de cobertura do servi¢o de salde. Foram sorteados
inicialmente 45 setores, e no decorrer da coleta de dados houve necessidade de sorteio de
mais 20 setores igualmente proporcionais, pois 0 nimero de idosos independentes que foi
apresentando no censo 2000 foi menor do que o nimero encontrado. Posteriormente ao
sorteio dos setores, sequéncias de quadras dentro dos setores foram sorteadas e
normatizou-se 0 processo de visitacdo no sentido anti-horério da quadra, sempre pulando
uma casa, a fim de manter a aleatoriedade.

Ap0s o sorteio dos setores censitarios do distrito Partenon/Lomba do Pinheiro,
foi realizado um novo sorteio, entre 0s setores censitarios ndo sorteados, de dois setores
censitarios para o estudo piloto.

Os potenciais participantes deste inquérito foram convidados e receberam

esclarecimentos quanto aos objetivos do estudo. Aqueles que cumpriram os critérios de
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inclusdo e aceitaram participar foram convidados a ler e assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido e, ao final, responderam ao questionario padronizado deste estudo. A
coleta de dados foi realizada por dez entrevistadores, por meio de entrevista estruturada.
Os dados foram armazenados em questionarios de papel e em Personal Digital
Assistant (PDA), um dispositivo com capacidade de armazenamento de dados semelhante
a um computador de méo.

O Mini Mental € um instrumento que serve para rastrear possiveis
comprometimentos cognitivos capazes de inviabilizar a participacdo no estudo. O
instrumento fornece informacdes sobre diferentes pardmetros cognitivos, possui questoes
reunidas em categorias, cada uma delas com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas
especificas como: orientacdo temporal, orientacdo espacial, registro de palavras, atencéo
e célculo, recordacdo das palavras, linguagem e capacidade construtiva visual.

O questionario sobre o uso e satisfacdo com os servicos de salde abrange
questdes sobre a periodicidade de uso dos servigos, qual o tipo de servigco que costuma ser
acessado e o grau de satisfacdo com o servico utilizado (UBS, ESF). Para avaliar o grau de
satisfacdo foi utilizada a pergunta “O Sr(a) recomendaria o servigo de satide para um
amigo ou parente?”, e para avaliar o conhecimento dos profissionais sobre os problemas
que mais importam ao paciente foi utilizada a pergunta "O servi¢co de saude sabe quais
sdo os problemas mais importantes para o Sr(a)?", ambas perguntas derivadas do
instrumento PCATool (BRASIL, 2010). As respostas das duas questdes foram em escala
tipo Likert que variavam de “com certeza, ndo”, até “com certeza, sim”. Para fins de
analise, as respostas foram recategorizadas em variaveis dicotdmicas.

No questionario individual as informagfes socio-demogréficas incluidas neste
questionario individual foram: idade, sexo, etnia, situacdo conjugal, consumo e frequéncia
de consumo de tabaco e bebidas alcodlicas, escolaridade em anos de estudo, renda e
suficiéncia da renda familiar mensal, participacdo e envolvimento comunitario e, por fim,
religido ou culto freqlientado.

Os dados foram tabulados no software SPSS e foram realizadas as analises
estatisticas. As variaveis quantitativas foram descritas por meio da média e do respectivo
desvio-padréo, enquanto as variaveis qualitativas foram descritas na forma de frequéncia
absoluta e relativa. A existéncia de diferencas significativas em relacdo ao servico de salude

foi verificada por meio dos testes do qui-quadrado, teste t de Student e Mann Whitney.
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RESULTADOS

A amostra estudada compreendeu 381 idosos que utilizam Unidades Basicas de
Salde ou Estratégia Saude da Familia do Distrito Lomba do Pinheiro/Partenon. Destes,
294 (77,2%) utilizam UBS e 87 (22,8%) utilizam ESF. A maioria dos entrevistados foram
mulheres (69,3%), pessoas que se declararam brancas (58,9%) e casados (44,7%). A média
de idade foi de 69,3 (£6,9) anos e a média de escolaridade foi de 4,9 anos (£6,9) de estudo.
A maior parte da amostra relata ndo fumar (78,2%) e nunca fazer uso de bebidas alcodlicas
(71,0%).

O predominio da amostra é de pessoas aposentadas (78,9%), que sdo
praticantes da religido catdlica (55,6%), e que ndo estdo envolvidas em atividades na
comunidade (88,5%). A média de renda familiar é de R$ 1429,20 (+1059,90) mensais, e a
maioria considera essa renda insuficiente para o sustento familiar (69,6%). A maior parcela
dos entrevistados declara estar satisfeita com o servi¢o de salde utilizado (58,1%) e afirma
que os profissionais do seu servigo de salde conhecem os problemas que mais importam
(71,7%).

Foi realizada uma analise da amostra estratificada em Unidades Bésicas de
Saude e Estratégia Saude da Familia. As variaveis socio-demograficas e comportamentais
como sexo (p=0,65), etnia (p=0,06), situacdo conjugal (p=0,40), ser fumante (p=0,42),
fazer uso de bebida alcodlica (p=0,84) e escolaridade (p=0,21) ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os idosos que utilizam essas duas estratégias de atencao
primaria.

As outras variaveis incluidas na analise foram aposentadoria (p=0,27), renda
familiar mensal (p=0,79), suficiéncia dessa renda para o sustento (p=0,51), envolvimento
comunitario (p=0,69) e prética de religido (p=0,13) e ndo houve diferenca entre nenhuma
dessas variaveis em relacdo as estratégias de atencao primaria utilizada.

As Unicas variaveis analisadas em que existiu diferenca estatisticamente
significante entre as duas estratégias de atencdo primaria foram idade (p=0,03), satisfacdo
com o servigo de saude utilizado (p=0,03) e conhecimento dos profissionais do seu servico
de saude a respeito dos problemas que mais importam ao paciente (p=0,01), em que a ESF

foi mais bem avaliada que a UBS.
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DISCUSSAO

Os achados deste estudo transversal sugerem que, em geral, a maioria dos
individuos idosos que buscam o servi¢o de saude no SUS sao mulheres, de etnia branca,
aposentados, com baixa escolaridade, que relatam estarem satisfeitos com o servi¢o de
salde acessado. Esses resultados sdo baseados numa amostra probabilistica que representa
0s idosos do Distrito Lomba do Pinheiro/Partenon, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A
maior satisfacdo dos usuarios foi em relacdo a ESF quando comparada a UBS,
confirmando a hipotese inicial.

As caracteristicas sécio-demograficas da amostra estudada foram semelhantes
a de outros estudos nacionais sobre atencao primaria. O primeiro ponto que chama atencao
é o predominio do sexo feminino nesses estudos, que abrange mais de dois tercos das
pessoas entrevistadas, corroborando com os resultados deste estudo. Isso se deve, em
primeiro lugar, ao predominio de mulheres na populacdo brasileira e especialmente
mulheres idosas (IBGE, 2010), mas também ao fato das mulheres serem melhores
avaliadoras de servicos de saude, pelo seu conhecimento impar do cotidiano e pelo fato de
serem as principais agentes de salde no contexto doméstico (TRAD ET AL, 2002). No
entanto, Carvalho e colega, em um de seus estudos sobre demografia, demonstram que a
razdo entre homens e mulheres tende a aumentar, diminuindo as diferencas encontradas no
pais (CARVALHO, RODRIGUEZ WONG, 2008).

Quando realizamos a analise de amostra estratificada entre os diferentes
servicos, os resultados demonstram que usuarios das UBS sao individuos mais velhos
(p=0,03), porém, neste caso, sdo idosos da mesma coorte ou geracdo, com pequena
diferenca de dois anos. Em nosso estudo, as demais variaveis socio-demogréaficas nédo
apresentaram diferenca entre as duas estratégias de atencdo primaria. Tais resultados vao
ao encontro de outros estudos nacionais, que também ndo encontraram diferengas entre
satisfagdo e variaveis socio-demograficas (BENAZZI, FIGUEIREDO, BASSANI, 2010;
RICCI ET AL, 2011). Neste estudo, o fato de haver mais idosos utilizando o servigo das
unidades tradicionais pode estar relacionado a estas serem em maior numero em relacéo a
ESF no municipio de Porto Alegre, e conseqlientemente, no Distrito Lomba do
Pinheiro/Partenon. Se observarmos apenas 0s nimeros absolutos, ha mais idosos relatando
melhor satisfacdo nas UBS, o que ndo corresponde quando observarmos as freqiiéncias

relativas. Quando foi realizada a andlise de associacdo, em relagdo a satisfacdo, foi
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demonstrado que a ESF apresentou diferenga estatisticamente significativa quando
comparadas as UBS.

A satisfacdo com o servico pode estar relacionada a diversos aspectos. Além,
do acolhimento, a forma de acesso ao servico, a qualidade do cuidado prestado e a
humanizacdo do cuidado sdo fatores importantes que podem contribuir para a avaliacdo
dos usuarios (RAMOS, SILVA LIMA, 2003; TAKAHASHI ET AL, 2010).

Um dos itens que ajuda a avaliar a relacdo profissional/paciente € o fato de o
médico ou o cirurgido-dentista saberem quais sdo os problemas mais importantes para 0s
pacientes. Nesse estudo, os profissionais das ESF demonstraram causar uma melhor
percepgao nos usuarios em se tratando desse tema quando comparado com os profissionais
das UBS. Tal fato reforca a teoria de que um atendimento com vinculo entre 0s
profissionais e o0s usuarios tem uma melhor avaliacdo pelo usuario (KERBER,
KIRSCHHOF, CEZAR VAZ, 2008). Um estudo conduzido em Pernambuco demonstrou
que profissionais que respeitassem a intimidade e informacgdes pessoais causavam uma
maior satisfacdo nos usuarios. Vale ressaltar que quase 70% da populacdo do estado
nordestino estd coberta pela ESF, enquanto esse numero ndo chega a 40% dos gauchos
(GOUVEIA ET AL, 2005).

A anélise da amostra estratificada entre os diferentes servi¢cos demonstrou que
0 conhecimento do profissional a respeito dos problemas que mais importam ao paciente
(p=0,01) foi significativamente diferente entre os servicos. Esse resultado demonstra que o
atendimento mais humanizado preconizado pela ESF, além de reforcar o vinculo entre as
duas partes, causa uma maior satisfacdo no usuério (MEDEIROS ET AL, 2010).

O uso de indicadores de item Unico para analisar a satisfacdo em salde
representa uma maneira econémica de sumarizar a satisfacdo de cada individuo, e por isso,
é uma medida valida para avaliacdo de desfechos relacionados a satisfacdo (DOLAN,
PEEK ET AL, 1998). Indicadores de item Unico para saude promovem beneficio para a
avaliacdo da qualidade do servigo, bem como a programacdo em salde e planejamento
institucional (ATCHISON, GIFT, 1997).

Uma das limitacdes do estudo é o fato dele ser transversal, refletir a satisfacdo
dos wusuarios no momento em que a entrevista foi conduzida, e ndo em um
acompanhamento ao longo do tempo. Outro viés que deve ser citado € o viés de memoria,
pois muitos idosos j& estavam a algum tempo das Gltimas utilizacBes do servico de saude, 0

que talvez dificulte a recordacdo sobre a qualidade do servico. Devemos também
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considerar que a satisfacdo é uma avaliacdo pessoal do usuério, e estd sujeita a todas as

subjetividades inerentes aos julgamentos humanas.

CONCLUSAO

O presente estudo foi pioneiro na comparacdo de usuarios entre as duas estratégias
de atencdo primaria que existem concomitantemente em Porto Alegre. Concluimos que
houve maior satisfacdo dos individuos com a Estratégia Saude da Familia, o que reforca a
necessidade de ser aumentada a oferta desse servico, seja pela contratacdo de novas
Equipes de Saude da Familia, ou pela transformacdo de Unidades Basicas de Saude
tradicionais em Unidades de Salde da Familia.

Nosso trabalho, somado com os préximos que devem ser e ja estdo sendo feitos
podem servir de inicio para uma avaliacdo e elaboracdo de programas e sistemas que
possam prestar auxilio a populacéo e servir para melhorar a comunicagao entre 0s usuarios

e 0s gestores do sistema, reforcando novamente o vinculo e o controle social.
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APENDICES

804 pessoas foram localizadas e
entrevistadas

23 pessoas foram excluidas devido a
recusa ou ao baixo escore no Mini
Mental

A 4

A 4

781 pessoas foram efetivamente
entrevistadas

15 pessoas relataram nao utilizar

A\ 4

servicos de saude

v

766 pessoas relataram utilizar servigcos

de saude

385 pessoas utilizam outros servicos de

A\ 4

saude (particular e convénios)

v

381 pessoas utilizam unidades basicas
de saude ou estratégia saude da familia

Figura 1: Processo de defini¢cdo da amostra.



Tabela 1: Caracteristicas da amostra estudada.
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N/% ou Média

( desvio-padrao)

Sexo Feminino 264 (69,3%)
Masculino 117 (30,7%)
Idade (em anos) 69,3 (£6,9)
Etnia Branco 224 (58,9%)
Nao-branco 156 (41,1%)
Situacéo conjugal Solteiro 45 (11,8%)
Casado 170 (44,7%)
Divorciado 48 (12,6%)
Vilvo 116 (30,5%)
Fumo Sim 83 (21,8%)
Néo 298 (78,2%)
Uso de bebida alcodlica Nunca 269 (71,0%)
Pelo menos 1x ao més 110 (29,0%)
Escolaridade (anos de estudo) 4,9 (£6,9)
Aposentado Sim 300 (78,9%)
NZo 80 (21,1%)
Renda familiar (em reais) 1429,2 (£1059,9)
Renda suficiente para o sustento Sim 116 (30,4%)
NZo 265 (69,6%)
Participacdo em atividades na comunidade Sim 44 (11,5%)
Néo 337 (88,5%)
Prética de religido Catolica 212 (55,6%)
Né&o-catolica 135 (35,5%)
Nenhuma 34 (8,9%)
Satisfacdo com o servico de satde utilizado Satisfeito 216 (58,1%)

Nao satisfeito

156 (40,9%)

Conhecimento dos profissionais  sobre

problemas que mais importam ao paciente

0s

Sim

536 (71,7%)

Nao

212 (28,3%)




Tabela 2: Caracteristicas da amostra estudada estratificada em UBS e ESF.
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N/% ou Média | N/% ou | Valor de
(= desvio- | Média p
padréo) (= desvio-
em UBS padréo)
em ESF
Sexo Feminino 202 (68,7%) 62 (71,3%) 0,65°
Masculino 92 (31,3%) 25 (28,7%)
Idade (em anos) 69,7 (£6,8) 67,9 (£7,1) 0,03%
Etnia Branco 181 (62%) 43 (51,1%) 0,06
N&o-branco 111 (38%) 42 (48,9%)
Situacdo conjugal Solteiro 37 (12,6%) 8 (9,2%) 0,40°
Casado 125 (42,7%) | 45 (51,7%)
Divorciado 40 (13,7%) 8 (9,2%)
Vilvo 90 (30,7%) 26 (29,9%)
Fumo Sim 68 (23,2%) 15 (17,2%) | 0,42°F
Néo 224 (76,5%) | 72 (82,8%)
Uso de bebida alcodlica Nunca 208 (71,2%) 61 (70,1%) 0,84°
Pelo menos 1x ao | 84 (28,8%) 26 (29,9%)
més
Escolaridade (anos de estudo) 4,9 (£3,3) 4,7 (£3,8) 0,21°
Aposentado Sim 235 (80,2%) 65 (74,7%) 0,27°
Néo 58 (19,8%) 22 (25,3%)
Renda familiar (em reais) 1461,7 1317,2 0,79 "
(£1127,9) (£771,6)
Renda suficiente para o sustento | Sim 87 (29,6%) 29 (33,3%) 0,51°
Nao 207 (70,4%) | 58 (66,7%)
Participagdo em atividades na | Sim 35 (11,9%) 9 (10,3%) 0,69°
comunidade Nao 259 (88,1%) 78 (89,7%)
Préatica de religido Catolica 166 (56,5%) 46 (52,9%) 0,13
NZo-catolica 98 (33,3%) 37 (42,5%)
Nenhuma 30 (10,2%) 4 (4,6%)
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Satisfacdo com o servico de | Satisfeito 158 (55,1%) 58 (68,2%) 0,03°
salde utilizado Né&o satisfeito 129 (44,9%) 27 (31,8%)
Conhecimento dos profissionais | Sim 195 (70,1%) 71 (83,5%) 0,01°
sobre os problemas que mais | Ndo 83 (29,9%) 14 (16,5%)

importam ao paciente

P teste do qui-quadrado
*teste t de Student
# teste de Mann Whitney



