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MENSAGEM

Nao sei se a vida ¢ curta ou longa para nds, mas sei que nada do que vivemos tem
sentido, se ndo tocarmos o coragdo das pessoas.

Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, brago que envolve, palavra que conforta,
siléncio que respeita, alegria que contagia, lagrima que corre, olhar que acaricia,
desejo que sacia, amor que promove.

E isso ndo ¢ coisa de outro mundo, € o que dé sentido a vida.

E o que faz com que ela ndo seja nem curta, nem longa demais, mas que seja intensa,
verdadeira, pura enquanto durar.

Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina.

Cora Coralina
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RESUMO

O desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, ampliando
o acesso com integralidade e equidade, tem demandado um esforco de avaliagdo
permanente. Neste contexto, a avaliagdo do usuario ¢ fundamental para garantir a
qualidade e o alinhamento do Sistema com as expectativas da populacdo. Assim, o
objetivo deste estudo foi avaliar os fatores contextuais e individuais associados a
satisfacdo dos usudrios, que utilizaram a Atencdo Basica, com o SUS como parte da
pesquisa desenvolvida pelo Departamento de Ouvidoria Geral do Ministério da
Saude. Este estudo transversal contou com populacdo de 18.673 usuarios do SUS,
com 16 anos ou mais, de 62 municipios brasileiros. Os dados individuais foram
coletados por meio de contato telefonico, selecionados aleatoriamente. Os dados
contextuais dizem respeito as caracteristicas de estrutura demografica, investimento
publico em dareas sociais, condicdes econOmicas, nivel de desenvolvimento,
caracteristicas da rede publica de satde, cobertura de Satde da Familia e resultados
em saude dos municipios e foram coletados das bases de dados publicas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica e da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do
Ministério da Saude. Foi realizada uma regressao logistica multinivel em dois niveis:
individual e contextual. A prevaléncia de insatisfacdo foi de 63,4% (IC95%: 62,7-
64,1). No modelo multinivel final, as varidveis que mantiveram a significancia
estatistica foram: a) Individuais: ndo ter sua demanda resolvida (OR 3,66 1C95%:
3,13-4,27); o tempo de espera para atendimento maior que 4 horas (OR 2,82 1C95%:
2,33-3,43); nao ter sido atendido por uma equipe de Saude da Familia perto da

moradia (OR 1,47 IC95%: 1,33-1,62); possuir ensino superior ou pds-graduagao (OR



1,49 1C95%: 1,00-2,28); e idade entre 21 ¢ 30 anos (OR 1,57 1C95%: 1,39-1,76); b)
Contextuais: percentual da populagdo alfabetizada (OR 1,07 1C95%: 1,03-1,19);
renda per capita municipal (OR 0,89 IC95%: 0,79-0,99) e o nimero de unidades de
saude (OR 0,99 1C95%: 0,96-1,00). Este estudo ¢ inédito e foi fundamental para
compreender a visdo do usudrio da Aten¢do Bésica sobre o Sistema publico de Satude

do Brasil.



ABSTRACT

Developments in the Brazilian Unified Health System, including expanding
access to care with comprehensiveness and equity, require permanent evaluation. In
such context, user’s evaluation is essential to assure quality of care and alignment of
the health system with population’s expectation. Thus, the aim of this study was to
evaluate contextual and individual factors associated with the satisfaction of health
system users, as part of the study carried out by the Ministry of Health Ombudsman.
This cross-sectional study evaluated 18673 National Health System Users, aged 16
years or more, in 62 Brazilian municipalities. Individual data were collected through
telephone interviews, following a random sampling. Contextual data included
demographic structure characteristics, public investment in social policies, economic
conditions, level of development, characteristics of public health services, Family
Health coverage, and health results of the municipalities. Data were collected from
databases of the Brazilian Institute of Geography and Statistics and from the Office
for Support to Strategic Management of Health of the Ministry of Health. A
multilevel logistic regression was carried out in two levels: individual and
contextual. The prevalence of dissatisfaction was 63.4% (95% CI: 62.7-64.1). In the
final multilevel model, the following variables kept statistical significance: a)
individual: not having completed the proposed treatment (OR 3,66 1C95%: 3,13-
4,27); waiting more than 4 hours to a consultation (OR 2,82 1C95%: 2,33-3,43); not
being treated near home (OR 1,47 1C95%: 1,33-1,62); having university or post-
graduate education (OR 1,49 1C95%: 1,00-2,28); age between 21 and 30 years (OR

1,57 1C95%: 1,39-1,76); b) contextual: percentage of literacy (OR 1,07 IC95%: 1,03-



1,19); municipal per capita income (OR 0,89 1C95%: 0,79-0,99) and number of
health services (OR 0,89 1C95%: 0,79-0,99). This is a novel study and it was
essential in order to understand users’ visions on Brazilian Public Health System,

contributing to system’s management.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada
“Satisfacdo do Usudrio — Andlise Multinivel da Pesquisa da Ouvidoria do SUS”,
apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 09 de agosto de 2013. O trabalho ¢ apresentado

em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivo
2. Artigo
3. Conclusoes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) nasce com o compromisso de transformar a
realidade da assisténcia a saide no pais de maneira a atender as necessidades da
populacdao com controle social, universalidade e equidade. Esta origem produziu um
Sistema de Saude hierarquizado e regionalizado que precisava ser estruturado de
maneira que alcancasse cada brasileiro, na sua individualidade e diversidade,
superando o modelo biomédico baseado na atencdo hospitalar (Gerschman, 2004;
Junqueira, 2009; Roncalli, 2003). Por 6bvio que este imenso desafio continua a
instigar a todos e os mais de trinta anos do SUS tém acumulado ganhos e retrocessos.

Um Sistema tdo complexo e inovador precisa estar constantemente sendo
avaliado e o processo de tomada de decisdo deve ser coerente com os resultados
destes achados. Neste contexto, a avaliacdo tem diversas finalidades, a saber:
estratégica, quando auxilia o planejamento; formativa, melhorando a intervengado
durante o seu curso; somativa, que serve para decidir se uma acdo sera
mantida/modificada/interrompida partindo da andlise dos seus efeitos apresentados
em uma prestagdo de contas; transformadora, melhorando o bem estar coletivo pela
acdo de alavanca que a avaliacdo pode ter em relagdo a um problema e ainda a
finalidade fundamental, que contribui para o conhecimento empirico e tedrico sobre
a intervencao, desenvolvendo e validando normas (Brousselle, 2011).

No Brasil, o movimento de racionalizacdo das intervencdes na Saude vai
ganhando corpo com o desenvolvimento dos Sistemas de Informacdo e
acompanhamento de um elenco de indicadores para construg¢do de linha de base para

avaliar os programas de saude e ampliacdo de cobertura. Esta tendéncia de



institucionalizacdo da avaliagdo tem sido fomentada pelos grupos de pesquisa mais
académicos e, mais recentemente, também pelo Ministério da Satide (MS) e demais
gestores do SUS (Hartz, 2005). Porém, esta ocupacdo em planejar e avaliar
sistematicamente tem garantido informacdes bastante técnicas e voltadas apenas a
logica dos profissionais da satde, dialogando pouco com a satisfagdo dos usudrios.

A satisfacdo ¢ um conceito complexo, subjetivo, bastante pessoal e sdo
relatadas diversas metodologias para avalia-la sem que haja um consenso na
literatura sobre o tema (Aspinal et al., 2003; Bolzan et al., 2012; Chile, 2009;
Espiridido et al., 2006; Moimaz et al., 2010; Sixma et al., 1998; Wadhwa, 2002).
Frequentemente a satisfacdo ¢ entendida como a diferenca entre expectativa e
experiéncia de um individuo com o servigo (Assefa et al., 2011; Atkinson, 1993;
Brandao et al., 2013; Chile, 2009; Esperidido et al., 2006; Fitzpatrick et al., 1983;
Novaes et al., 2010; Williams, 1994) o que reduziria o potencial desta informacao
como avaliadora na 4rea da Saude ja que a expectativa dos usuarios do SUS ¢
relativamente baixa. Os autores também discutem se os usudrios leigos, sem o
conhecimento técnico sobre os procedimentos de cuidado e a legislagdo do SUS,
teriam condi¢des de contribuir com o processo avaliativo mais profundo do Sistema
(Atkinson, 1993; Fitzpatrick et al., 1983; Wadhwa, 2002).

Porém, apesar da dificuldade em analisar a satisfagdo dos usudrios, ¢é
fundamental incluir esta variavel no rol de informagdes acompanhadas e analisadas.
Isto porque a satisfagdo dos usuarios ¢ um fator bastante sensivel a qualidade na
Satde, estd associada ao maior uso e adequagdo dos servigos, maior vinculo entre
paciente e equipe e melhor adesdo ao tratamento proposto, servindo também como

ferramenta de controle social (Aharony et al., 1993; Baron-Epel et al., 2001;



Bernhart et al., 1999; Bolzan et al., 2012; Chile, 2009; Johansson et al., 2002;
Moimaz et al., 2010; Moraga et al., 2008; Sixma et al., 1998; Ware et al., 1983;
Weiss, 1988; Zastowny et al., 1989).

Portanto, o objetivo deste estudo ¢ avaliar os fatores contextutais e
individuais associados a insatisfacdo dos usudrios, que utilizaram a Atenc¢ao Basica,

quanto ao Sistema Unico de Saude.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Atenc¢ao Primaria a Satude

O conceito de Atencdo Primdria em Satde (APS) hoje utilizado tem sua
formulacdo e divulgagdo na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Satde promovida pela Organizacdo Mundial da Saude e Fundo das Nagdes Unidas
para a Infincia, ocorrida na cidade de Alma Ata na década de 1970. A ideia central ¢
fundamentada em cuidados essenciais de satide baseados em métodos e tecnologias
praticas, multiprofissional, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal dos individuos e das familias para
melhorar o nivel de satide coletivo. A questdo da participacdo ativa da comunidade,
tanto no planejamento como na execucao, também ganha corpo, como direito e dever
dos povos, entendendo que as praticas de satde envolvem servicos que guardem
coeréncia com a rotina e cultura daquele grupo social, buscando desenvolvimento
pessoal e comunitario. O debate também estabelece a necessidade de mudanga na
organizac¢do dos sistemas de saude para que a APS representasse o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com a saude, pelo qual os
cuidados de satde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a satde. Os participantes da Conferéncia registraram que a
desigualdade entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento era uma preocupagao

comum e um desafio a ser enfrentado mundialmente tanto para a melhoria da



qualidade de vida como para a paz mundial (OMS/UNICEF, 1979).

Este consenso acaba ganhando status de recomendacdo pela Organizagao
Mundial da Satude, muito publicizado pela meta “Satde para Todos no Ano 2000, e
representa grande impacto na organizagao do setor saude visto que considera a APS
como um nivel de atencdo central e estruturante dos sistemas de saude. Na pratica, o
compromisso € compreensdo dos governos dos diversos paises em torno destas
propostas foram heterogéneos, o que gerou resultados diversos. Alguns paises
caminharam numa perspectiva mais ampliada, e existem evidéncias que obtiveram
melhores resultados em satde e uma melhor relagdo custo-beneficio, outros aderiram
a propostas de APS baseados em um pacote de intervengdes de baixo-custo para a
parcela da populagdo mais pobre - APS seletiva - sem 0 mesmo éxito (Brasil, 2007;
Cueto, 2004; OMS, 1991; Ribeiro et al., 2007; Starfield, 2002).

A Politica Nacional de Atengdo Basica (definida pela Portaria N. 2.488, de 21
de outubro de 2011) definiu que os termos “aten¢do basica” e “Aten¢do Primaria a
Saude” sdo equivalentes considerando o debate atual no pais. Desta forma, o
Ministério da Saude agregou aos conceitos norteadores deste nivel de atencdo que ja
estavam nas normativas do SUS desde a Constitui¢do todo o referencial teodrico

internacional da APS (Brasil, 2007, 2012).

3.2 Historia do SUS

O Sistema Unico de Satide (SUS), cujas bases conceituais e organizativas

foram incorporadas a Constituicdo Federal de 1988, representou uma nova

construcdo social e inédita representacdo do Estado brasileiro. A intensificacdo da



luta do Movimento Sanitario Brasileiro nas décadas de 1970 e 1980 e o processo de
redemocratizacdo vivenciado no pais garantiu o ambiente social e politico para a
organizacdo da nova forma de prestagdo de servicos em saude, coerente com o
modelo institucional-redistributivo, que pressupde a garantia de bens e servigos a
todos os cidaddos pelo governo estatal (Brasil 1990a, 1990b; Gerschman, 2004;
Roncalli, 2003).

Esta ideia aproxima o acesso a saude ao direito social e a cidadania plena
porém, apesar dos avancgos desde a aprovagdo do texto constitucional e suas Leis
Organicas ainda convivemos com elementos tipicos dos modelos de protecao social e
o meritocratico-particularista. O modelo de protecdo social compreende que a
interven¢do Estatal, temporaria e pontual, deve ocorrer apenas quando nem a familia
nem o mercado deram conta de solucionar as demandas de sobrevivéncia (o classico
modelo liberal). O meritocratico-particularista estabelece que hd necessidade de
intervencao Estatal para corrigir o impacto das a¢des do mercado, como na prote¢ao
social de idosos e desempregados. Esta coabitacdo de modelos nas Politicas de Saude
também reflete o processo historico de implementagdo descontinuado do SUS, com
significativo subfinanciamento e contemporaneo ao esvaziamento dos movimentos
populares da Satude (Brasil 1990a, 1990b; Gerschman, 2004; Roncalli, 2003).

Além disso, ¢ importante considerar que a disputa do privado versus publico,
que teve delineamento bastante importante em varios momentos da historia recente
do Brasil, representou atraso na regulamentacdo de alguns artigos constitucionais
fundamentais, especialmente relacionados ao controle social e ao financiamento
publico do setor (Brasil 1990a, 1990b; Gerschman, 2004; Roncalli, 2003).

O 4pice do Movimento Sanitario Brasileiro, a 8 Conferéncia Nacional da



Satde (8" CNS), ocorrida no ano de 1986 em Brasilia, contou com a participagdo de
mais de quatro mil pessoas (representantes dos profissionais, da sociedade civil e dos
partidos politicos) e foi fundamental para articular os atores sociais envolvidos na
construcao da ideia-forga: saude como direito de todos e dever do Estado. As pré-
conferéncias municipais e estaduais mobilizaram a sociedade em torno da tematica e
garantiram o clima participativo e democratico fundamental a realizacdo dos
trabalhos da 8" CNS. A saude, tomada em seu sentido mais amplo, ndo é uma vida
sem doenga como um sonho inatingivel e abstrato, na verdade, o conceito ¢ muito
mais revolucionario, pois propde que o pais enfrente cotidianamente suas mazelas
para, neste caminhar militante, de conquista historica, ser mais saudavel. A satde ¢
resultante das condi¢des de alimentagdo, habita¢do, educacao, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servigos de saude. Aqueles que participaram deste momento histérico do pais tinham
certeza da importancia de superar um modelo de assisténcia em saide com um
historico viés de investimento publico pouco eficiente, nada transparente e muito
centralizador. Sabiam que o privilégio aos interesses dos empresarios da area
médico-hospitalar prejudicavam o desenvolvimento de outras formas de organizagdo
do cuidado e que aquele modelo de Saude caira em descrédito junto a populagdo
(Brasil, 1986; Junqueira, 2009; Roncalli, 2003).

A também conhecida como Constituicdo Cidada incorporou grande parte da
construcdo tedrica deste grupo de militantes e serviu como garantia juridica-
institucional para dar inicio ao conjunto de reformas importantes para a construgao
de um Sistema de Satde descentralizado, hierarquizado, regionalizado, com dire¢do

unica em cada esfera de governo, que garante atencdo integral e participagdo direta



da comunidade. Estes principios doutrindrios e organizativos do SUS -
universalidade, equidade e integralidade - ainda hoje servem como inspiragdo e
desafio para a consolidagdo do Sistema (Brasil, 1990a, 1990b; Junqueira, 2009;
Roncalli, 2003).

Neste contexto, o arcabougo legal do SUS garantiu a existéncia dos
Conselhos e Conferéncias de Satde com participagdo paritaria de usudrios como
instancias de participagdo popular, de carater deliberativo, sobre os rumos das
politicas de saude nas trés esferas de governo. Os Conselhos e Conferéncias de
Satde foram definidos como l6cus privilegiados de participacao direta da sociedade,
inovando a gestdo publica da saude através de maior transparéncia e
responsabilidade, possibilitando protagonismos e autonomia dos sujeitos implicados
e permitindo o exercicio da cidadania ativa. O desenvolvimento do potencial
deliberativo dos conselhos depende da capacidade dos envolvidos em articular
forcas, de mobilizar desejos e interesses e de superar as dificuldades burocraticas e
instrumentais para desenvolver o movimento democratico de participagdao. O
tensionamento entre os conselheiros governamentais e aqueles vinculados aos
prestadores privados, para citarmos apenas um exemplo, precisa do tom da voz do
usuario com vistas a constru¢do de relagdes menos permissivas € mais
comprometidas com a construgdo cotidiana do SUS universal, integral e equanime
(Brasil, 1990b, 2006a; Cortes, 2009; Gerschman, 2004; Ramos, 1996).

Os Conselhos nido sdo a unica forma de controle no setor Saude, mas € o
unico espago coletivo legitimo, presente nas trés esferas de gestdo do Sistema, com
ampla participagdo comunitaria, que mantém agenda permanente de disputa e conta

com mais de trés décadas de institucionalidade, fato este que possibilita a maturidade

mn



necessaria para atender aos seus importantes objetivos de formulagdo e controle da
execugao da Politica de Saude (Cortes, 2009; Gerschman, 2004; Ramos, 1996).

Porém, a participag¢do direta dos usuarios nas decisdes sobre a saude através
dos conselhos de satde ndo ¢ uma realidade homogénea ou efetiva no pais. O
isolamento dos conselhos e dos temas levados para a discussdo e deliberagdo, uma
necessaria apropriacdo do discurso mais técnico sobre a legislacdo, o predominio de
representantes dos usudrios com significativa menor escolaridade em relagdo aos
demais setores representados e calendério exiguo para uma real apreciacdo de temas
importantes sdo algumas das barreiras para o verdadeiro exercicio do controle social.
Além disso, a significativa desarticulagio do movimento popular em saude, se
comparado ao vivenciado durante o Movimento Sanitdrio Brasileiro, o esvaziamento
politico das organizagdes comunitarias e a dificuldade de garantir representatividade
dos usudrios mais frequentes nos servicos tem dificultado que as demandas legitimas
de quem usa os servicos de satide possam ser o mote de mudanca nas praticas
(Brasil, 2006a, 2006e; Cortes, 2009; Gerschman, 2004; Junqueira, 2009; Moimaz et
al., 2010; Wendhausen et al., 2002).

Apesar da garantia de representagdo numericamente maior de usudrios em
relacdo aos gestores, prestadores e profissionais, o jogo de poder/saber imposto ao
ritmo do Conselho tem colocado as representacdes mais genuinas dos usudrios em
um lugar de silenciamento no qual sua verdade quase nunca ¢ pronunciada. A relagao
assimétrica de poder nos Conselhos de Satde tém hipervalorizado as falas dos
demais setores representados. Mesmo quando hé o antincio da defesa do interesse do
usuario, nem sempre ¢ a fala direta daquele que experiencia o cotidiano dos servigos

de saude e tem expectativas e desejos relativos aos mesmos. As interagdes nestes

21



espacos nem sempre sdo dialogicas prejudicando maiores niveis de apropriagdo da
saude, melhor entendimento da parte de todos conselheiros sobre os entraves mais
relevantes para a constru¢do democratica de solugdes inovadoras e servicos de saude
usuario-centrados. Este distanciamento faz com que os proprios usudrios dos servigos
nem sempre relatem a dificuldade de terem o espago do controle social fortalecido
como um problema ou um elemento gerador de insatisfagdo com o Sistema e os
servigos de saude (Cortes, 2009; Gerschman, 2004; Junqueira, 2009; Moimaz et al.,

2010; Wendhausen et al., 2002).

3.3 Modelos de Atenc¢ao

Importantes publica¢cdes normativas do Ministério da Satde conceituam
modelo de atengdo como o sistema logico que organiza o funcionamento da rede de
aten¢do, em seus mais diversos aspectos (recursos fisicos, tecnologicos, humanos,
etc.) articulando as ofertas assistenciais. O modelo de atencdo estd também
diretamente relacionado a forma como a sociedade visualiza o processo
saude/doenca sendo importante analisador do valor da vida e das relagdes humanas
de uma cultura (Brasil, 2010a, 2011a; Cecilio, 1997; Mendes, 2011; Morosini, 2007,
Silva Junior, 1998).

Nestas ultimas décadas, tem-se afirmado constantemente que ¢ fundamental
uma reconfiguracdo do modelo atual de atencdo visto que este - por estar muito
centrado nas agdes curativas, no trabalho médico, nas abordagens individuais e

dimensionado a partir da oferta e ndo da necessidade/demanda de saude da
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populacado - estaria inadequado para o enfrentamento dos desafios sanitarios atuais e
futuramente seria insustentavel (Brasil, 2010a, 2011a; Cecilio, 1997; Mendes, 2011;
Morosini, 2007; Silva Junior, 1998).

Neste contexto, um modelo de atencdo desejavel deve ser capaz de interferir
nos determinantes da satide - sejam aqueles mais relacionados com o padriao de
consumo e estilo de vida, sejam os associados a urbanizac¢do acelerada e ao cenério
politico e econdmico (Mendes, 2011). Sabe-se que o comportamento individual ¢
bastante limitado pelas condi¢des ambientais e estas acabam tendo peso muito maior
na saude das pessoas. A pobreza, para ficarmos em um dos exemplo mais cldssicos
dos determinantes sociais da saude, esta diretamente vinculada & maior carga de
doencas e menor expectativa de vida. Esta correlagdo pode ser explicada pela linha
da pobreza absoluta (a falta do minimo para suprir as necessidades humanas basicas),
pela corrente da pobreza relativa (que valoriza o impacto de ser mais pobre do que a
maioria da sociedade ou viver com menos de 60% do que o rendimento mediano
nacional) e pelo significado social de ser pobre, excluido e estigmatizado que
também ¢ fundamental para o adoecimento (Wilkinson et al., 2003).

No Brasil, a Saude da Familia é reconhecida e anunciada como a principal
estratégia de mudanca do modelo hegemdnico da Saude. Isto porque, para além de
ser uma proposta de reorganizagdo da APS no pais, a implantagdo da Estratégia
tenciona a relagdo com os demais pontos de aten¢do provocando modificacdes de
microestrutura no trabalho da equipe, aproximando as ofertas assistenciais da
populacdo e dos determinantes sociais (Brasil, 2010a, 2011a; Junqueira, 2009;
Mendes, 2011; Morosini, 2007). Além disso, no processo de descentralizagdo do

Sistema de Satde, os municipios precisaram assumir uma grande carga de
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responsabilidades sem o proporcional repasse financeiro esperado e a atencao basica,
bastante impulsionada pela Satide da Familia, passou a ser fundamental pela melhor
relacdo custo-beneficio (Brasil, 2010a, 2011a; Junqueira, 2009; Morosini, 2007).

No Brasil, em 2006, o Ministério da Satde aprova a Politica Nacional da
Atencao Basica que confirma o compromisso com um nivel de atencdo com base no
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe multiprofissional, dirigidas a populacdes de territdrios
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no processo historico de satde e de vida da populacdo. Neste
mesmo documento, fica clara a relacdo entre as acgdes, individuais e coletivas, que
abrangem a promogao e a protecdo da satude, a preven¢ao de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitagdo e a manuten¢do da saude e considera o uso de tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior frequéncia e relevincia em seu territorio. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabiliza¢do, da humanizagdo, da equidade e da participagdo
social (Brasil, 2006b).

Nesta linha, a Estratégia Satde da Familia, criada pelo Ministério da Saude
em 1994 como Programa, vem se consolidando como estruturante de um modelo de
aten¢do a saude que priorize agdes pautadas nos principios da territorializagdo, da
intersetorialidade, da descentralizagdo, da corresponsabilizagdo e da equidade,
priorizando grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer, rompendo

com um comportamento mais passivo dos profissionais das unidades basicas de
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satde, entendendo o individuo como singular e integrante de um contexto mais
amplo que ¢ a familia e a comunidade, ou seja, em consonancia com o0s principios do
Sistema Unico de Satude e com os atributos da APS. A Saude da Familia, além de ter
um importante lastro de orientagdes e parametros para organizacdo do cuidado, vem
servindo como dispositivo para implementar fundamentos constitucionais do SUS de
melhorar a satide da populagao e proporcionar equidade na distribuicdo dos recursos
no Setor com melhor relagdo custo-efetividade (Brasil, 2006 ¢, 2007, 2012).

As equipes de Saude da Familia sdo compostas minimamente por médico,
enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude
(ACS) suficientes para acompanhar no maximo quatro mil habitantes sendo que cada
agente deve estar vinculado a até setecentos e cinquenta usudrios. Os profissionais de
satde bucal (cirurgido-dentista, auxiliar de satde bucal e técnico de satide bucal)
podem compor a equipe da Estratégia sendo referéncia para uma ou duas equipes de
Satde da Familia conforme a decisdo do gestor municipal. Mesmo que ainda em tom
de recomendac¢do, o Ministério da Satde indica que cada equipe de saude bucal
(ESB) esteja vinculada a apenas uma equipe de saude da familia, compartilhando o
cuidado da mesma populagdo adscrita e responsabilidade sanitaria pelo mesmo
territorio. O gestor federal também se responsabiliza pela aquisi¢do do equipo
odontologico para cada ESB implantada em mais uma demonstracdo da aposta
nacional pela inser¢do maci¢ca da odontologia como parte das equipes de aten¢do
primaria (Brasil, 2006b, 2012).

Estudos brasileiros demonstram que as equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF) conseguiram estruturar seu processo de trabalho a ponto de darem

atencdo oportuna a uma significativa gama de perfis de busca, aproximando a
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Estratégia brasileira dos principios da APS. H4 um direcionamento para que as
consultas sejam agendadas em até 30 dias e em muitas experiéncias quase metade
ocorre em até 7 dias. Além disso, as ESF também conseguem garantir espago nas
agendas para os atendimentos no mesmo dia para aqueles usudrios que apresentam
necessidades mais urgentes mesmo mantendo a maior parte da sua forga de trabalho
focada nas atividades programadas especificas, como os grupos terapéuticos e de
promogdo de saude para grupos determinados, como mulheres, criangas, portadores
de hipertensao e diabetes (Santiago et al., 2013).

A atuacdo especifica dos ACS ¢ anterior a Satde da Familia. Em 1991, o
Ministério da Saude cria o Programa de Agentes Comunitdrios de Satde (PACS)
para ser um elo de ligag@o entre a comunidade e os servicos de saude e, ainda hoje, a
contratacdo dos Agentes ¢ estimulada pela capacidade de servir como disparador da
reorganizagdo da APS e gradual implantagdo da Estratégia Saude da Familia. Um
dos requisitos basicos para a selecdo dos ACS ¢ a obrigatoriedade dele residir na sua
area de atuacdo, esta ¢ uma das mais importantes estratégias de vinculagdo e
longitudinalidade do cuidado visto que o Agente tem um duplo compromisso, com a
equipe e as familias. Esta especificidade faz do trabalho do ACS um potente
articulador das agdes de satide no territdrio estimulando maior orientagdo
comunitaria para o cuidado (Brasil, 2012; Fachini et al., 2006).

Um aspecto a ser considerado ¢ a importante incorporacdo dos Agentes
Comunitarios de Satde na comunidade, um estudo realizado em Recife demonstra
que quase 23% das consultas foram agendadas pelos ACS, sem a necessidade da ida
at¢ a Unidade de Saude da Familia (USF) pelo usuario. Os autores refletem que,

apesar de um possivel desvio do trabalho dos ACS mais focado nas atividades de
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promogao e preven¢do a saude, este resultado também representa a resolutividade da
atuagdo dos Agentes quando percebem os problemas de satde dos usuarios (Santiago
etal., 2013).

Considerando estas caracteristicas, fica evidente que uma grande cobertura
das agdes de Atencdo Primaria em Saude, principalmente organizada conforme a
Estratégia Saude da Familia estabelece uma relagdo muito mais proxima das familias
com a saude e todo o poder publico, sendo fundamental para a institucionalizagao de
servicos de saude orientados para APS no Brasil. Atualmente, a Estratégia Satude da
Familia alcangou niveis significativos de implanta¢do, com cobertura de mais da
metade da populagdo brasileira, a melhoria dos indicadores de satde e a reducao de
desfechos significativos como mortalidade infantil e internagdes por causas sensiveis
a Atenc¢do Primaria a Saude, comprovando sua efetividade e superacdo de
iniquidades (Aquino et al., 2009; Brasil, 2008, 2006c, 2012; Fachini et al., 2006;
Guanais et al., 2009; Macinko et al, 2006, 2007; Mendonga, 2009; Rocha et al.,
2008).

Neste contexto, desde a década de 1990, o Ministério da Saude investe
macicamente em ampliar a cobertura da Estratégia e produzir consensos que
identifiquem os principios da Atencao Basica as equipes que se organizam conforme
o modelo da ESF. Nos ultimos anos percebe-se claramente uma maior preocupagao
dos gestores do Sistema Unico de Saude em avaliar o desempenho destas equipes,
fortalecer uma cultura de monitoramento dos resultados e estimular a orientagao dos
servicos em funcdo das necessidades e satisfacdo dos usuarios. Um importante feito
neste sentido ocorre em julho de 2011 com o langamento do Programa Nacional de

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB) que propdem
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nova estratégia de aprimoramento da APS no pais articulando repasse de recurso
financeiro complementar conforme o desempenho das equipes e considera a
satisfacdo do usudrio, recolhida através de entrevista presencial na Unidade, como
um dos elementos fundamentais para a avaliacdo da equipe (Brasil, 2004, 2006c,

2007,2008, 2011b, 2012).

3.4 Uso de servicos de saude

Um recorte importante ¢ a necessidade de ampliacdo, qualificacdo e
adequacdo permanente das ofertas assistenciais de maneira que a populagdo utilize
cada vez mais o Sistema de Saude provocando assim um movimento ciclico de
desenvolvimento para o uso e uso para o desenvolvimento dos servigos. Um dos
fatores diretamente relacionados a maior utilizagdo do servigo de saude ¢ a satisfacdo
do usuério (Atkinson, 1993; Esperidido et al., 2006; Sixma et al., 1998) de forma que
¢ imperativo o investimento nas estratégias de avaliacdo de servigos de saude que
considere este elemento.

Na construcdo das estratégias de marketing das empresas privadas, inclusive
na area da Saude, a satisfacdo do cliente e a qualidade percebida sdo fatores
fundamentais para a chamada retencdo ou lealdade do cliente. Neste sentido, a
satisfacdo do usuario ¢ uma medida de desempenho organizacional fundamental para
manter a liquidez financeira da empresa em um cendrio de grande competitividade de
mercado (Milan et al., 2005; Rossi et al., 1998).

Ademais, a inclusdo da satisfacdo do usudrio como mais um elemento de
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avaliagdo de desempenho dos servicos e dos profissionais no sentido de guiar a
tomada de decisdo na saude parece ser bastante acertada visto que ela ¢ sensivel a
qualidade dos servigos, estd associada ao estabelecimento de vinculo mais duradouro
entre profissionais e usudrios, maior adesdo ao tratamento proposto (Bolzan et al.,
2012; Chile, 2009; Moimaz et al., 2010; Sixma et al., 1998; Ware et al., 1983; Weiss,
1988) e capacidade de servir como instrumento potente de controle social e

participacdo comunitaria (Bolzan et al., 2012; Chile, 2009; Esperidido et al., 2006).

3.5 Ouvidoria

No Brasil, a ouvidoria foi implantada, pelo setor privado e logo seguido pelo
publico, na area da saude ainda na década de 1980. Procurando seguir os principios
da independéncia, acesso/objetividade, legitimidade/legalidade e implementacao das
acoes, os ouvidores atuam para a exceléncia assistencial através da aproximacao de
quem toma as decisdes e quem utiliza os servigos e produtos (Brasil, 2006d; Nordes,
2002).

A Politica Nacional de Gestdo Estratégica e Participativa, chamada de
ParticipaSUS, foi instituida por portaria ministerial em 2007 e, reafirmando os
pressupostos da Reforma Sanitaria, procurou valorizar diversos mecanismos de
participagdo popular. A Politica coloca que o protagonismo do usudrio ¢ essencial
para a qualidade dos servigcos e o aprimoramento da gestdo do SUS e, para tanto,
potencializa os espacgos formais de interacdo — Apoio a Gestdo Participativa e ao

Controle Social, Monitoramento ¢ Avaliacdo da Gestdo, Auditoria e Ouvidoria. O

270



ParticipaSUS estimulou que cada esfera administrativa implantasse Ouvidoria
propria mas interligada com a Ouvidoria Geral do SUS (Brasil, 2006d, 2007, 2010b).

Em 2003, o Departamento de Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Saude
(DOGES) foi criado integrando a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa
(SGEP) do Ministério da Satde que acumulava a competéncia de formular e
coordenar a Politica de Ouvidoria para o SUS, buscando a descentralizacdo e a
cooperagdo com entidades de defesa dos direitos dos cidaddos. O Departamento
ficou responsdvel por receber denuncias, reclamagdes, solicitagdes, perguntas,
sugestdes ou elogios dos usuarios por telefone, carta, e-mail ou atendimento
presencial; assegurando os aspectos €ticos, de privacidade e confidencialidade. Cada
manifestagdo ¢ analisada e encaminhada ao 6rgdo competente para produgdo de uma
resposta direta para o usuario no sentido da solucdo e/ou informacdo. Desta forma, o
DOGES tem sido um canal democratico de estimulo a participacdo social,
disseminagdo de informagdes em satde e de mediacdo entre o cidadao e os gestores
do SUS (Brasil, 2006¢c, 2010b, 2011c).

Mais recentemente, a Ouvidoria do SUS também tem atuado de forma ativa,
buscando o usuario para producdo de informagdo como subsidio de tomada de
decisdes e estratégia de aproximagdo e empoderamento social. Estas agdes podem
ser feitas tanto através de visitas dos ouvidores aos servigos para acompanhar o
funcionamento do estabelecimento e facilitar as solucdes, como através de pesquisas
para conhecer as principais demandas e o nivel de satisfacdo dos usuérios quanto aos
servicos de saude. Para dar conta desta competéncia, foi instituido um Nucleo de
Pesquisa (NUPE) no DOGES para garantir a viabiliza¢do e coordenagdo de estudos

para producdo de conhecimento para subsidio da formula¢do da Politica de Satde a
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pedido do Gabinete do Ministro de Estado da Saude, pelas Secretarias do MS e ainda
aquelas de interesse da propria Ouvidoria Geral do SUS (Bolzan et al., 2012; Brasil,

2011c¢; Nordes, 2002).

3.6 Satisfacao com servicos de saude

Na literatura especializada sobre o tema da satisfacdo do usudrio dos servigos
de satide, uma teoria muito utilizada ¢ a da discrepancia entre a expectativa (prévia) e
a experiéncia concreta com o servigo de satide. Desta forma, quanto menor a
expectativa, mais facilmente ocorre a superacdo desta aspira¢do conquistando assim
alto nivel de satisfagdo mesmo sem uma elevada qualidade assistencial (Assefa et al.,
2011; Atkinson, 1993; Brandao et al., 2013; Chile, 2009; Esperidido et al., 2006;
Fitzpatrick et al., 1983; Gouveia et al., 2005; Rossi et al., 1998; Williams, 1994).
Ainda podemos citar as teorias da atitude, realizacdo e equidade que trazem o
enfoque mais académico e sdo advindas da psicologia social, especialmente de
origem americana, que podem explicar a satisfacdo do usudrio. A teoria da atitude
entende satisfagdo como um posicionamento do individuo frente ao servigo/produto
recebido. A da realizagdo explica satisfacdo pela diferenca entre o qué € esperado e o
qué ¢ obtido, quase que independentemente da experiéncia com o servico. E a da
equidade que traz uma abordagem social em que satisfagdo estd relacionada aos
ganhos/perdas individuais em comparagdo aos demais usudrios (Atkinson, 1993;
Brandao et al., 2013; Chile, 2009; Esperidido et al., 2006; Williams, 1994).

Como, em alguns casos, a expectativa do usudrios ¢ um fator confuso, ou
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porque ndo existe uma expectativa ou porque a expectativa ¢ bastante incerta e vai
mudando ao longo do tempo e do acimulo de experiéncias com os servicos de saude
(Sixma et al., 1998), alguns autores sugerem o uso da motivagdo para a procura do
atendimento como um elemento de andlise o conceito de sua satisfacdo. Este ¢ um
exercicio interessante, pois os profissionais de saude costumam oferecer um
determinado cardapio de acdes partindo da premissa de que conhecem a necessidade
de saude do usuario sem nunca, de fato, ter questionado (Atkinson, 1993).

Como a satisfacdo dos wusuarios de servigos de saude ¢ um fator
multidimensional, subjetivo e muito mais centrado no individuo do que nas
caracteristicas dos servigos e dos profissionais provedores do cuidado, fatores
psicossociais tem grande importancia no desfecho (Espiridido et al., 2006; Sixma et
al., 1998). Para outros, a satisfagdo ¢ um estado de disposi¢do, relativamente estavel
mas maleavel, resultado das experiéncias acumuladas que orienta genericamente a
disposicdo individual para os encontros futuros entre o0 usudrios € 0s Servigos,
produtos e profissionais da Satde (Fitzpatrick et al., 1983; Rossi et al., 1998; Sixma
et al., 1998).

A literatura especializada demonstra que as caracteristicas individuais tem
peso muito forte na predicdo da satisfagdo do usudrio. Além disso, os autores que
estudaram o uso dos servicos e a satisfacdo do usuério frequentemente relacionam as
mesmas varidveis individuais para analise, comumente: género, idade, escolaridade,
raca/etnia e condigdes socioecondmicas (Assefa et al., 2011; Aspinal et al., 2003;
Atkinson, 1993; Bolzan et al., 2012; Chile, 2009; Esperidido et al., 2006; Esperidiao,
2006; Moimaz et al., 2010; Pinheiro et al., 2006, 2002; Qatari et al., 1990; Sixma et

al., 1998; Ware et al., 1983; Weiss, 1988).
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De maneira consistente, os estudos mostram que os mais idosos sdo os mais
satisfeitos com os servicos de saude (Assefa et al., 2011; Aspinal et al., 2003;
Brandao et al., 2013; Espiridido et al., 2006; Fitzpatrick et al., 1983; Pinheiro et al.,
2006; Santiago et al., 2013; Sixma et al., 1998). A idade parece ser a variavel mais
importantemente associada a satisfacdo, tanto em relacdo as condigdes oferecidas
pelo servico como em consideragao ao trabalho executado pela equipe e os autores
inferem que os idosos, além de terem expectativas mais baixas em relagdo aos
servigos de saude (Aspinal et al., 2003; Brandao et al., 2013; Espiridido et al., 2006;
Fitzpatrick et al., 1983; Pinheiro et al., 2006; Santiago et al., 2013; Sixma et al.,
1998), sao melhor tratados pelos profissionais de satde (Aspinal et al., 2003).

Mesmo que ndo seja tdo fortemente identificada na literatura internacional, a
escolaridade aparece como importante variavel preditora do nivel de satisfagdo com
os servigos de satide no Brasil, isto é, quanto mais baixa a escolaridade, maior ¢ a
satisfacdo do usuario (Assefa et al., 2011; Brandao et al., 2013; Espiridido et al.,
2006; Santiago et al., 2013).

A renda esta relacionada inversamente a satisfacdo dos usuarios com os
servicos de satde (Espiridido et al., 2006; Fitzpatrick et al., 1983). Apesar deste
achado ser bastante consistente na literatura, Novaes et al., 2010 identificaram que o
nivel de satisfagdo de familias atendidas pelas equipes de Saide da Familia de
Brasilia aumenta proporcionalmente a renda do usuario entrevistado. Na discussao,
os autores sugerem que o comportamento desta variavel pode estar relacionado ao
maior nivel de compreensdo das atividades ofertadas pela equipe pelos usuarios de
maior escolaridade (Novaes et al., 2010).

Em revisdo critica do referencial tedrico, normalmente ndo se encontra
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associacdo entre a variavel sexo ¢ a satisfagdo com os servicos de saude (Brandao et
al., 2013; Espiridido et al., 2006). De qualquer forma, as mulheres acessam muito
mais os servigos de saude, especialmente para realizar promogao e prevengdo, sendo
mais aptas ao fazerem criticas e sugestoes aos profissionais e gestores. Também sdo
as mulheres que mais acompanham as criangas e os idosos e conseguem identificar
de maneira mais clara os problemas e deficiéncias do Sistema (Espiridido et al.,
2006; Pinheiro et al., 2002).

Variaveis relacionadas ao proprio usuario, como o entendimento da sua satde
e a satisfacdo geral com outros aspectos da vida, pdde ser relacionada a mais de 90%
da forca de predicao da sua satisfagdo com a Saude (Sixma et al., 1998).

Além destas caracteristicas mais comuns nos estudos sobre o tema,
observamos também que os usuarios menos saudaveis, com uma carga de doengas
cronicas ¢ historico de sintomas desconfortaveis ¢ limitagdes, sdo os mais
insatisfeitos com os servigos. Este achado se relaciona profundamente com todas as
questdes subjetivas de qualidade de vida destes usuarios e reflete o carater pessoal e
intimo da construcdo da satisfagdo (Sixma et al., 1998).

Outro aspecto digno de nota ¢ que o processo de cuidado e a capacidade dos
profissionais em humanizar este momento ¢ tdo ou mais importante para a satisfacdo
do usuario do 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 (Aspinal et al., 2003; Fitzpatrick et al., 1983; Gouveia et al., 2005;
Sixma et al., 1998; Wadhwa, 2002).

Outro elemento consideravel para a satisfagdo dos usuérios ¢ a adequagdo da

rotina dos servicos as suas necessidades e expectativas, como organizagdo da agenda
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de atendimentos de maneira a garantir o tempo adequado para a consulta (Aspinal et
al., 2003; Atkinson, 1993; Chile, 2009; Fitzpatrick et al., 1983; Gouveia et al., 2005;
Hercos et al., 2006; Sixma et al., 1998), maior tempo de visita dos familiares e
amigos aos pacientes internados (Assefa et al., 2011; Aspinal et al., 2003; Gouveia et
al., 2005), informacdes disponiveis sobre outros recursos terapéuticos e de
diagndstico, transparéncia sobre quais servigos/recursos siao custeados pelo plano de
saude e a possibilidade de participar ativamente na tomada de decisdes clinicas
(Aspinal et al., 2003; Gouveia et al., 2005).

Neste sentido, o fato do usuario reconhecer uma alta credibilidade do
profissional ou do servi¢co na comunidade também contam muito pesadamente para a
sua satisfacdo a despeito de outros fatores mais relacionados a qualidade técnica do
servigo (Sixma et al., 1998).

Apesar do grande numero de estudos que procuram relacionar satisfacdo dos
usuarios com fatores determinantes contextuais, considerando que individuos
residentes em um mesmo bairro ou mesma unidade da federagao estdo submetidos ao
mesmo contexto relativos ao acesso, distribuicdo e perfil da oferta fatores
socioculturais, etc., tem tendéncia a serem mais semelhantes em relagao ao uso e
percepcdo sobre os servigos, os resultados ainda s3o pouco consistentes para a
maioria deles (Aspinal et al., 2003; Atkinson, 1993; Brandao et al., 2013; Chile,
2009; Espiridido et al., 2006; Pinheiro et al., 2006).

Pela proximidade tedrica entre o uso e a satisfacdo, podemos inferir que as
variaveis de contexto utilizadas em publicacdes relativas a utilizagdo do servico de
saide podem contribuir para a compreensdo da tematica objeto desta pesquisa.

Comumente encontramos as varidveis: taxa de pobreza, taxa de analfabetismo, razao
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de dependéncia total, razdo de renda, taxa de desemprego, cobertura de dgua tratada,
cobertura de coleta de lixo, nimero de profissionais/médicos/dentistas por habitante,
nimero de atendimentos/consultas por habitante, nimero de equipamentos
odontolégicos/leitos/recursos de diagnostico por habitantes, cobertura de vacinas,
gasto médio em saude por habitante, propor¢do de atendimento basico do total de
atendimentos prestados e gasto médio das internagcdes SUS (Atkinson, 1993; Bolzan
et al., 2012; Chile, 2009; Esperidido et al., 2006; Esperidido et al., 2006; Moimaz et
al., 2010; Pinheiro et al., 2006, 2002; Sixma et al., 1998; Ware et al., 1983; Weiss,
1988; Wilkinson et al., 2003).

Em estudo de base nacional comparando o acesso aos servicos odontologicos
no Brasil no ano de 1989 e 2003, todas as varidveis individuais apresentaram
associacdo estatisticamente significante e os autores encontraram oS maiores
percentuais de pessoas que nunca consultaram com o dentista no grupo dos homens,
de raga ndo-branca, com menor escolaridade, mais pobres, que ndo possuiam plano
de saude e que residiam na regido rural (Pinheiro et al., 2006).

Em estudo de base nacional, o fato de ser usuario exclusivo do SUS envolveu
um menor grau de satisfacdo com o atendimento recebido embora a composi¢ao das
variaveis preditoras da insatisfacdo fossem os mesmos entre os clientes de convénios
de satde e pacientes pagantes diretos. Esta pesquisa considerou a opinido de
individuos que haviam sido hospitalizado ou recebido atendimento ambulatorial e os
autores consideraram que a expectativa da populagdo estd bastante alta em relagdo
aos servigos de saude, independentemente da sua classe social (Gouveia et al., 2005).

Caracteristicas dos servigos como maior grau de urbanizacdo do bairro e

condi¢des de acessibilidade (Atkinson, 1993; Brandao et al., 2013; Espiridido et al.,
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2006; Gouveia et al., 2005; Santiago et al., 2013; Sixma et al., 1998), conforto
(Atkinson, 1993; Brandao et al., 2013; Espiridido et al., 2006; Gouveia et al., 2005;
Santiago et al., 2013; Sixma et al., 1998), limpeza e conservagdo dos equipamentos
sd0 motivo de nota quando o tema ¢ satisfacdo com os servigos (Atkinson, 1993;
Brandao et al., 2013; Gouveia et al., 2005; Santiago et al., 2013; Sixma et al., 1998).

A dificuldade dos municipios de pequeno porte para garantir recursos
humanos qualificados ¢ outro ponto importante que interfere na satisfagdo da
populacdo. A baixa resolutividade da Atencdo Basica (AB) e a deficiéncia de
profissionais nos servigos especializados gera maior tempo de espera e sdo motivos
de baixo grau de satisfagdo dos usuarios do SUS. Além deste aspecto, a contratagdo
de profissionais sem a devida qualificacdo e perfil para a atividade ¢ percebida pelo
usuario, que muitas vezes relata a dificuldade de relacionamento, baixo
comprometimento, ndo cumprimento da carga horaria, ndo responsabilizagdo pelos
problemas de satde da populagdo e acolhimento pouco humanizado (Brasil, 2007;
Moimaz et al., 2010).

Quando questionados sobre a satisfacdo com o trabalho dos profissionais e a
infraestrutura dos servigos, de maneira geral, os usuarios estdo mais satisfeitos com
os primeiros (Assefa et al., 2011; Santiago et al., 2013). Caracteristicas das equipes
como paciéncia para escutar com ateng¢ao, o cuidado e detalhamento de exame fisico,
o direito a confidencialidade das informagdes, a gentileza, dignidade, cortesia,
confianga nos profissionais, quantidade e qualidade da informacdo repassada ao
usuario, a efetividade dos tratamentos propostos, a continuidade do cuidado, o fato
do usudrio ser reconhecido pelos trabalhadores e ter enfermeiro disponivel na

Unidade estao relacionadas a mais altos niveis de satisfacdo dos usuarios (Assefa et
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al., 2011; Chile, 2009; Espiridido et al., 2006; Gouveia et al., 2005; Hercos et al.,
2006; Moraga et al., 2008; Santiago et al., 2013). Outro achado importante ¢ que ha
maior insatisfagdo quando o usudrio ndo pode escolher o médico responsavel pelo
seu tratamento como ocorre na significativa maioria dos eventos no SUS (Gouveia et
al., 2005).

As questdes relacionadas a organiza¢do do processo de trabalho como um
menor tempo de espera para o atendimento (Assefa et al., 2011; Atkinson, 1993;
Branddo et al., 2013; Chile, 2009; Espiridido et al., 2006; Gouveia et al., 2005;
Hercos et al., 2006; Moimaz et al., 2010; Novaes et al., 2010; Santiago et al., 2013;
Sixma et al., 1998), disponibilidade de agendamento para consulta no mesmo dia, ou
em até 48 horas, da procura pelo servigos (Atkinson, 1993; Brandao et al., 2013;
Espiridido et al., 2006; Moimaz et al., 2010; Santiago et al., 2013; Sixma, 1998);
pontualidade dos profissionais (Branddo et al., 2013), existéncia de fila de espera
para consultas especializadas (Novaes et al., 2010), a possibilidade de realizacao de
exames laboratoriais e outros servicos de apoio diagnostico na mesma Unidade de
Satude (Atkinson, 1993) e menor nimero de formulérios para preencher (Atkinson,
1993; Santiago et al., 2013; Sixma et al., 1998) também estdo relacionadas a melhor
satisfacao dos usuarios.

Estudos realizados no Brasil relacionaram preponderancia de altos niveis de
satisfacdo dos usudrios apesar das queixas relatadas quanto ao atendimento,
humanizagao, acolhimento, deficiéncia de recursos materiais, 0 acesso a insumos -
do tipo vacinas e medicamentos (Espiridido et al., 2006; Moimaz et al., 2010; Novaes
et al., 2010), poucas vagas e demora para atendimento, dificuldades no sistema de

referéncia e contra-referéncia e falta de profissionais. (Moimaz et al., 2010; Novaes
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et al., 2010).

A falta de acesso ao medicamento no mesmo estabelecimento em que o
usudrio recebeu a prescrigdo também foi fator importante para a insatisfacdo do
usuario em outro estudo (Assefa, 2011).

Em outra pesquisa, os autores observaram que a manuten¢do de uma mesma
equipe de profissionais ¢ fator importante para a satisfacdo das usuarias em relag@o
ao cuidado ao pré-natal (Atkinson, 1993).

Estudos bem estruturados tem demonstrado que a Estratégia Saude da Familia
estd relacionada positivamente com satisfacdo do usudrios no Brasil (Brandao et al.,
2013; Moimaz et al., 2010; Novaes et al., 2010; Santiago et al., 2013). As equipes
organizadas conforme os preceitos da ESF tem funcionado efetivamente como porta
de entrada do SUS (Brandao et al., 2013; Santiago et al., 2013), garantindo o vinculo
com os usudrios que afirmam procurar esta Unidade de Saude quando precisam de
algum tipo de cuidado em satde (Brandao et al., 2013; Novaes et al., 2010; Santiago
et al., 2013). A comunidade reconhece a capacidade de resolutividade dos problemas
de saude mais comuns da comunidade (Brandao et al., 2013; Novaes et al., 2010;
Santiago et al., 2013), maior humanizag¢do no atendimento (Novaes et al., 2010) e
observa-se melhoria do nivel de informacao da populagdo sobre o processo satude-
doenga e a maior numero de realizagdo das visitas domiciliares na area adscrita
(Novaes et al., 2010).

Importante considerar que a maioria dos usudrios estava satisfeito com as
orientacdes sobre o uso adequado dos servigos que os Agentes Comunitarios de
Satde passavam durante as visitas domiciliares (Santiago et al., 2013).

Em relacio aos aspectos negativos relacionando ESF e satisfacdo,
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encontramos que dificuldade de acessibilidade aos recursos de apoio diagnostico e
terapéutico fora da Unidade de Saude da Familia foram fatores importantes para uma
percepcao mais insatisfeita dos usuarios (Brandao et al., 2013; Santiago et al., 2013).
A dificuldade para reclamar e ser considerado pelas equipes de Satide da Familia, a
deficiéncia de atividades educativas durante o tempo de espera na Unidade e a
resisténcia do médico em realizar visita domiciliar em caso de necessidade também
estiveram relacionados a insatisfagdo dos usudrios da ESF (Santiago et al., 2013).

Como n3o ha uma ferramenta padronizada internacionalmente, pode-se
encontrar uma grande variedade de metodologia de pesquisa de satisfacdo dos
usudrios dos servigos de Saude. Sdo relatados estudos que utilizaram entrevistas
estruturadas, semi-estruturadas e/ou nao estruturadas; abordagens etnograficas ou
mais diretas com perguntas fechadas; conduzidas por entrevistadores treinados ou
auto declaragdes; qualitativas e/ou quantitativas através de escalas de satisfagdo;
inquéritos realizados antes e/ou apds uma consulta ou procedimento, com diversos
tempos de duracdo (Aspinal et al., 2003; Atkinson, 1993; Chile, 2009; Fitzpatrick et
al., 1983; Gouveia et al., 2005; Hercos et al., 2006; Sixma et al., 1998; Wadhwa,
2002).

Os modelos tedricos que embasam as andlises de satisfagdo dos usudrios
ainda ndo sdo consensos, tem baixa validade externa (Espiridido et al., 2006; Sixma
et al., 1998) e, por diversas vezes, sdo apenas adaptagcdes da area do marketing que
aproxima o usuario do cliente, o cuidado em saude do produto comercial, o direito a
saude ao consumismo (Espiridido et al., 2006; Rossi et al., 1998). Também ¢
relevante considerar que héa limitacdes na utilizacdo da satisfagdo dos usudrios de

servigos como categoria Unica de avaliacdo na area da Saide, uma delas ¢ que a
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expectativa pessoal acaba sendo muito mais importante do que a nocdo de
necessidade em saude, cidadania e equidade. (Espiridido et al., 2006).

Outro debate recorrente € o questionamento sobre a capacidade dos usuérios
em avaliarem a qualidade dos servigos por sua caracteristica técnica (Atkinson, 1993;
Chile, 2009; Fitzpatrick et al., 1983; Moraga et al., 2008; Wadhwa, 2002). E um
relato frequente que os usudrios fazem comentarios mais reservados, hesitantes e
evasivos quando emitem opinido sobre procedimentos e sobre as habilidades dos
profissionais que pode ser explicado em parte pelo desconhecimento e dos usuarios
leigos (Atkinson, 1993; Fitzpatrick et al., 1983). Mas também ¢ fundamental
ressaltar que, mesmo quando o usudrio relata sua expectativas de forma ampla e
genérica, ele espera basicamente que o médico faga perguntas sobre os seus
sintomas e estilo de vida, realize algum tipo de exame e prescreva medicagdes ou
outras formas terapéuticas (Fitzpatrick et al., 1983). Mesmo que esta listagem seja
declarada com uma linguagem mais coloquial, ela descreve de maneira precisa a
pratica da maioria dos profissionais e dos servigos de Saude. Por outro lado, nunca os
usuarios tiveram tanto acesso as informag¢des biomédicas ¢ sua crescente instru¢ao
formal tem sido percebida pelos profissionais da saude (Wadhwa, 2002).

Em outros estudos, foi ressaltado que os usudrios eram capazes de inclusive
avaliar a qualidade de procedimentos técnicos, especialmente aqueles que ja haviam
realizado tratamento semelhante anteriormente e reclamavam da conduta do
profissional quando avaliavam que ele ndo havia feito uma completa anamnese e/ou
ndo solicitou outros exames para embasar adequadamente sua hipdtese diagndstica e
prescricdo do tratamento (Atkinson, 1993; Chile, 2009; Fitzpatrick et al., 1983;

Moraga et al., 2008).
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Outro aspecto importante ¢ que a satisfacdo do usudrio esta fortemente
relacionada a adequagdo e clareza das explicagdes e orientagdes dos profissionais de
saude e estes sdo frequentemente citados como aspectos negativos e dignos de critica
(Fitzpatrick et al., 1983; Gouveia et al., 2005). Sem duvida, estas informacdes
precisam ser consideradas para a qualificacdo dos servicos.

Em estudo nacional, os autores verificaram que ter sofrido algum tipo de
discriminacdo em funcdo do sexo, idade, pobreza, classe social, cor da pele ou o tipo
de doenca foi associado com um menor grau de satisfagdo dos usuarios independente
dos demais fatores em estudo. Os motivos mais frequentes de preconceito relatados
foram pobreza e classe social (Gouveia et al., 2005).

Além disso, s6 o usudrio, aquele que se sujeita e € sujeitado (Merhy, 2002) ao
cuidado, tem legitimidade de avaliar a capacidade do Sistema em transformar um
cotidiano de sofrimento, dor e injustica como o da Saide em um momento mais
humano e positivo que faz parte da vida. A qualidade da interacdo entre usuario e
profissional, a capacidade de comunicagdo, habilidade para produzir relagdes de
confianca e seguranga, de manter relacdes mais éticas e solidarias, sem desconsiderar
ou menosprezar o usuario ¢ profundamente relevante para o desenvolvimento de um
Sistema usuario-centrado e ndo procedimento-centrado (Merhy, 2002) e este tipo de
informagdo estd muito presente nas pesquisas de satisfacdo dos usudrios (Atkinson,
1993; Chile, 2009; Fitzpatrick et al., 1983; Gouveia et al., 2005; Hercos et al., 2006;
Moraga et al., 2008; Wadhwa, 2002).

Autores do tema relatam uma certa desconfianca inicial dos usuarios
entrevistados quando sdo questionados sobre os servigos de satde. Muitos

participantes iniciam elogiando o servigo e os profissionais, dizendo que nada precisa
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ser melhorado e avaliando o atendimento um tanto melhor do que realmente
percebem e que apenas quando sentiam-se mais seguros sobre o objetivo da pesquisa,
mais relaxado com a metodologia e confiantes que sua opinido ndo seria motivo de
antipatia, humilha¢do ou descaso por parte dos trabalhadores em um préximo
atendimento, passam a tecer alguns comentarios a cerca do que ndo gostam ou sobre
o qué acreditam necessitar ser melhorado de maneira mais desenvolta e contundente
(Atkinson, 1993; Brandao et al., 2013; Moimaz et al., 2010).

Outra questdo essencial para andlise, ¢ a assimetria de poder na relagdo
usuario/profissional da satde. Esta despropor¢do contribui com a baixa capacidade
critica dos usudrios em relacdo ao cuidado recebido e até um tom de gratidao pela
aten¢do dispensada em um servigo publico/gratuito (Atkinson, 1993; Brandao et al.,
2013). Nesta linha, também observa-se uma tendéncia a amenizar a responsabilidade
dos profissionais em relagdo aos problemas de processo de trabalho e organizagdo
dos servigos como se fossem também vitimas das dificuldades de gestdo de um
agente externo (Fitzpatrick et al., 1983) ou as limitagdes sistémicas do SUS (Merhy,
1997, 2002).

Outra questdo essencial ¢ que muitas pesquisa de satisfacdo utilizam uma
amostra de conveniéncia, isto ¢, entrevistam aqueles usudrios que mais utilizam o
servico de satde. Assim, encontramos muitos estudos com populacdo composta
majoritariamente de mulheres com garantia de acesso com melhores condig¢des
socioecondmicas, com mais problemas de satde do que populacdo geral dificultando
a extrapolacdo dos resultados (Fitzpatrick et al., 1983; Moimaz et al., 2010). Por
outro lado, reconhecer que mulheres, jovens, sem vinculo empregaticio formal e com

baixa escolaridade ¢ a populagdo mais comum nos servi¢os de saude ¢ fundamental
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para compreender o papel destas usudrias como cuidadoras da satde da familia e
como principal publico a ser satisfeito pelas equipes assistenciais (Pinheiro et al.,
2002; Santiago et al., 2013). A menor participagdo dos homens nas pesquisas decorre
tanto de uma ndo priorizagdo do cuidado formal a sua satide e um maior nivel de
vinculo empregaticio como uma responsabilidade culturalmente secundaria com o
cuidado da satde da familia (Moimaz et al., 2010; Pinheiro et al., 2002; Santiago et
al., 2013).

Apesar do pouco consenso entre autores sobre a metodologia mais adequada
as pesquisas de satisfacdo dos usudrios e a dificuldade para comparar os resultados
de distintos estudos o reconhecimento desta informagao ¢ fortemente recomendado e
a melhor conduta parece ser considerar a satisfacdo dos usudrios de servigos de saude
como mais um importante segmento que compde o processo amplo ¢ complexo de
avaliagdo na area da Saude (Aspinal et al., 2003; Bolzan et al., 2012; Chile, 2009;
Espiridido et al., 2006; Gouveia et al., 2005; Hercos et al., 2006; Moimaz et al.,

2010; Sixma et al., 1998; Wadhwa, 2002).
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4. OBJETIVO

Objetivo Geral
Avaliar a insatisfacdo dos usudrios que utilizaram a Atencao Bésica quanto ao

Sistema Unico de Satde.
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Resumo

O desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, ampliando o acesso com
integralidade e equidade, tem demandado um esfor¢o de avaliacdo permanente. Neste contexto, a
avaliagdo do usudrio é fundamental para garantir a qualidade e o alinhamento do Sistema com as
expectativas da populagdo. Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar os fatores contextuais e
individuais associados a satisfagdo dos usuarios, que utilizaram a Atengdo Bésica, com o SUS como
parte da pesquisa desenvolvida pelo Departamento de Ouvidoria Geral do Ministério da Satde. Este
estudo transversal contou com populagdo de 18.673 usuarios do SUS, com 16 anos ou mais, de 62
municipios brasileiros. Os dados individuais foram coletados por meio de contato telefonico,
selecionados aleatoriamente. Os dados contextuais dizem respeito as caracteristicas de estrutura
demografica, investimento publico em 4reas sociais, condigdes econdmicas, nivel de
desenvolvimento, caracteristicas da rede publica de satde, cobertura de Satide da Familia e resultados
em saude dos municipios e foram coletados das bases de dados publicas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica e da Sala de Apoio a Gestdo Estratégica do Ministério da Satude. Foi realizada
uma regressdo logistica multinivel em dois niveis: individual e contextual. A prevaléncia de
insatisfagdo foi de 63,4% (IC95%: 62,7-64,1). No modelo multinivel final, as varidveis que
mantiveram a significancia estatistica foram: a) Individuais: nio ter sua demanda resolvida (OR 3,66
1C95%: 3,13-4,27); o tempo de espera para atendimento maior que 4 horas (OR 2,82 1C95%: 2,33-
3,43); ndo ter sido atendido por uma equipe de Saude da Familia perto da moradia (OR 1,47 1C95%:
1,33-1,62); possuir ensino superior ou pds-graduagdo (OR 1,49 1C95%: 1,00-2,28); ¢ idade entre 21 e
30 anos (OR 1,57 1C95%: 1,39-1,76); b) Contextuais: percentual da populagdo alfabetizada (OR 1,07
1C95%: 1,03-1,19); renda per capita municipal (OR 0,89 1C95%: 0,79-0,99) e o nimero de unidades
de saude (OR 0,99 1C95%: 0,96-1,00). Este estudo ¢ inédito e foi fundamental para compreender a

visdo do usuario da Atencdo Basica sobre o Sistema publico de Saude do Brasil.
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Palavras Chaves

Satisfagdo do usuério, Satisfagio do paciente, Sistema Unico de Saude, Ouvidoria, Avaliagdo

em Saude, Gestdo em Saude

Introducao

O Sistema Unico de Saade (SUS) foi conquistado pela populagdo brasileira, mediante
importante mobilizagdo social, a chamada Reforma Sanitaria, ¢ em um momento histérico de
democratizagdo do pais. Neste contexto, o SUS foi modelado a partir dos principios da universalidade,
integralidade e equidade; organizado de maneira regionalizada, hierarquizada e com participacdo
direta da populagdo através do Controle Social. As bases deste Sistema estdo na Constituicdo Federal
de 1988 e ainda hoje, apesar dos importantes avangos, representam desafios fundamentais para a sua

implementacao plena [1,2,3,4,5,6,7,8].

Alinhada aos fundamentos da Ateng@o Primaria em Saude, a Satde da Familia é a principal
estratégia de mudanga do modelo hegemonico da Satde no pais, sendo criada em meados dos anos
1990, aproximando os servigos das comunidades e territorios, tendo sido fundamental para a melhoria

de alguns indicadores e desfechos [9,10,11,12,13,14].

Considerando que a rede assistencial tem sido ampliada e a aproximagdo com o usuario ¢ um
dos fundamentos do Sistema, o Ministério da Satde criou o Departamento de Ouvidoria Geral do SUS
(DOGES) em 2003. Com a responsabilidade de receber dentncias, reclamagdes, solicitagdes,
perguntas, sugestdes ou elogios dos usudrios por telefone, carta, e-mail ou atendimento presencial; o
DOGES assegura os aspectos éticos, de privacidade e confidencialidade, servindo como um canal
democratico de estimulo a participag@o social, disseminag@o de informag¢des em satide e de mediagdo
entre o cidaddo e os gestores. E, mais recentemente, a Ouvidoria do SUS também tem atuado de forma
ativa, buscando o usuério para produgdo de informagdo como subsidio de tomada de decisdes e

estratégia de aproximagdo e empoderamento social [15,16,17,18,19].

Neste sentido, é fundamental que a opinido dos usuarios componha o processo de avaliagdo
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dos servigos de satde especialmente pela origem social do SUS. Além disso, sabe-se que a satisfagdo
dos usuarios ¢ sensivel a qualidade na satide, esta associada ao maior uso e adequag@o dos servigos,
maior vinculo entre paciente e equipe e melhor ades@o ao tratamento proposto [20,21,22,23,24,25,26].
Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar os fatores contextutais e individuais associados a

insatisfag@o dos usudrios, que utilizaram a Atengdo Basica, quanto ao Sistema Unico de Saude

Materiais e Métodos

Este estudo transversal ¢ parte de uma pesquisa de base nacional, desenvolvida pelo
Ministério da Saude, que teve como objetivo avaliar a satisfagdo dos usuarios do Sistema Unico de
Saitde (SUS) com a atengdo primaria e urgéncia/emergéncia, especialmente quanto ao acesso e

qualidade percebida [27].

Os dados foram coletados pelo Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (DOGES) da
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Satde, por meio de contato
telefonico, em dois periodos distintos: de junho a julho de 2011 e de novembro de 2011 a janeiro de
2012. O critério de inclusdo foi ter 16 anos ou mais, e ter utilizado o SUS nos ultimos 12 meses para
vacinagdo, consultas, exames, atendimento de urgéncia ou para medicamentos, ou que possuam
dependentes menores de 16 anos que utilizaram o SUS no referido periodo para os mesmos
procedimentos. Foi utilizada a formula de tamanho de amostra para estimar uma prevaléncia com 95%
de confianga e, considerando a estimativa conservadora de que 50% dos usuérios estariam
insatisfeitos, o resultado final foi de 384 entrevistas entre os moradores das 27 capitais ¢ os 18
municipios com 500 mil ou mais habitantes e os municipios com menos de 500 mil habitantes foram
reunidos em um estrato de 384 entrevistas. Os ntimeros ativos de telefones fixos e moveis foram
sorteados aleatoriamente partindo de uma base de dados de empresas de telefonia. A entrevista
completa, realizada com os usudrios que haviam utilizado o SUS no ultimo ano, era composta de 41
perguntas, abertas e fechadas, divididas em 4 partes, a saber: 1. Ateng¢do Primaria; 2. Atengdo

Odontoldgica; 3. Urgéncia ¢ Emergéncia e 4. Perfil do Usuario [27]. Foram contatados 35.393
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individuos, 27.872 deles aceitaram responder a pesquisa e 18.673 apresentavam os critérios de

inclusdo. Destes, 58,2% moravam nas capitais e 41,8% residiam nos demais municipios.

Este estudo foi caracterizado como pesquisa de opinido e, portanto, ndo necessitou de
aprovagdo de Comité de Etica em Pesquisa. Ademais, as analises foram feitas sem dados que

pudessem identificar os respondentes.

As variaveis individuais avaliadas foram: sexo (feminino, masculino ou ndo informado),
faixa etaria (menor de 16 anos, 16 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50 e acima de 60 anos ou ndo
informado), etnia (branco, preto, amarelo, pardo, indigena ou nio informado), renda familiar (menos
de 1 salario minimo, entre 1 e 2, maior que 2 até 5, maior que 5 até 10, mais de 10 ou ndo informado)
e escolaridade (ndo saber ler/escrever, alfabetizado, nivel fundamental completo, nivel médio
completo, superior completo, especializagdo/residéncia, mestrado, doutorado, pds-doutorado ou ndo
informado). Para avaliar se o usuario havia sido atendido pelos profissionais da Estratégia Saude da
Familia em uma Unidade proxima a sua residéncia, utilizou-se a seguinte pergunta: “Vocé ¢ atendido
por uma Equipe de Satde da Familia na Unidade Basica de Saude/ Posto de Satude/ Centro de Saude
que atende a regido onde vocé mora?”. Para estimar resolutividade da atengdo primaria, utilizou-se
“Ao fim do atendimento no Centro de Saude vocé acha que sua demanda: Foi Resolvida/Foi
Resolvida Parcialmente/N&do foi Resolvida” e para averiguar o tempo de espera, “Quanto tempo vocé
esperou para ser atendido na Unidade Basica de Satide/ Posto de Satide/ Centro de Satide?”. Para fins
de analise, a variavel faixa etaria foi categorizada em: 16 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50 e acima de 60
anos; a variavel etnia em: branco e ndo-branco; a renda familiar em: menos de 1, entre 1 e 2 e mais de
2 salarios minimos e a escolaridade em: ndo alfabetizado, alfabetizado, ensino fundamental completo,

ensino médio completo, ensino superior completo ou mais [27] .

Foram relacionados os 62 municipios de residéncia destes entrevistados para a avaliagdo dos
dados contextuais que estavam disponiveis nos sistemas de informagdes oficiais [28,29] para todos os
municipios selecionados e relacionados a: 1. Estrutura demografica, 2. Investimento publico em areas
sociais, 3. Condi¢des econdmicas, 4. Nivel de desenvolvimento, 5. Caracteristicas da rede ptblica de

saude, 6. Cobertura de Satde da Familia e 7. Resultados em Saude.

As variaveis contextuais avaliadas foram: densidade demografica (habitantes/km2, por 1000

habitantes, 2010), numero de estabelecimentos de educagdo (por mil habitantes, 2010), percentual de
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populagido alfabetizada (com 15 anos ou mais, 2010), renda per capita (em Reais, 2010), percentual de
incidéncia de pobreza (2003), nimero de estabelecimentos de satide (por mil habitantes, 2010),
numero de Unidades Bésicas de Saude (por cem mil habitantes, 2012), percentual de estabelecimentos
vinculados ao SUS (em relagdo ao niimero total de estabelecimentos de satde, 2009), percentual de
cobertura populacional pelos Agentes Comunitarios de Saude (2010), percentual de cobertura
populacional pela Estratégia Saude da Familia (2010), percentual de cobertura populacional pelas
equipes de Satde Bucal na SF (2010), esperanca de vida ao nascer (em anos, 2009) e taxa de
mortalidade infantil (nimero de dbitos em menores de um ano para cada mil nascidos vivos no mesmo

periodo, 2010).

Também foi utilizado o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), referente ao ano 2000,
que representa uma medida resumida das trés dimensdes basicas do desenvolvimento: sauide,
educagdo e renda. Esta informagédo foi multiplicada por cem para facilitar a leitura dos resultados [30].
O Indice de Gini, que mede o grau de concentragio de renda de uma populagdo comparando a
diferenca de rendimento dos mais ricos e dos mais pobres foi utilizado neste estudo utilizando valores
de zero a cem sendo que os municipios com maior distribui¢do de renda tem os valores mais proximos
ao zero [31]. E o Indice de Desempenho do SUS (IDSUS, 2010, publicado em 2011) que é um
indicador sintese para averiguagdo do desempenho do Sistema de Saude brasileiro quanto ao acesso
(potencial ou obtido) e a efetividade da atencdo primaria, ambulatorial, hospitalar e de

urgéncia/emergéncia [32].

Para organizagdo das variaveis e composi¢do do desenho analitico, foi confeccionado um
modelo teodrico para satisfagdo com o Sistema de Saude baseado no de Andersen (Figura 1) [33].
Desta maneira, os dois niveis — contextual e individual — estruturaram-se através de blocos
hierarquizados relacionado as variaveis independentes de estrutura social, contexto social, individual
distal e individual proximal. O desfecho/varidvel dependente foi inferido através da pergunta: No
geral, como vocé avalia o SUS - Sistema Unico de Satide?, as respostas Muito Ruim, Ruim e Regular
registravam a insatisfacdo dos usuarios e aqueles que responderam Bom ou Muito Bom estavam

satisfeitos com o SUS.

As principais caracteristicas dos municipios e dos usudrios que reportaram estarem satisfeitos

ou insatisfeitos com o SUS sdo apresentadas por meio de porcentagens ¢ médias (desvio-padrdo).
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Inicialmente os usuarios satisfeitos foram comparados com os insatisfeitos utilizando o teste do qui-
quadrado, teste t de Student e, o teste de Mann-Whitney. Para estas analises foi utilizado o software

para andlise estatistica SPSS versdo 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

A complexidade da analise necessaria para compreensio da insatisfagdo do usuario justifica a
constru¢do de um modelo hierarquico para avaliar se uma relagdo ¢ direta ou mediada por outros
fatores, nivel de agregacdo dos dados e a forca de associagdo das varidveis dependente e
independentes proporcionando um entendimento mais abrangente sobre o tema. Para testar o efeito
das diferentes variaveis na satisfacdo do usudrio foi utilizada a regressdo logistica multinivel de efeitos
aleatorios seguindo a abordagem hierarquica proposta por Victora et al [34]. Inicialmente ajustou-se
um modelo com todas as variaveis mais distais. As variaveis que possuiam valor p<0,20 no teste da
razdo de verossimilhanga prosseguiam para a proxima etapa, onde as variaveis do préoximo nivel

hierarquico eram inseridas, e assim consecutivamente.

Modelos de coeficientes aleatorios também foram testados, mas nenhum apresentou
significancia estatistica nos testes de hipdteses para os componentes de varidncia. O coeficiente de
correlagdo intraclasse foi calculado conforme definicdo de Snijders et al. [35]. Para o ajuste dos

modelos multiniveis utilizou-se 0 PROC GLIMMIX do programa SAS 9.3.
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Resultados

Em relagdo as caracteristicas individuais, a maioria da populagdo estudada foi composta por
mulheres (67,7%); com idade entre 21 e 40 anos (52,9%); ndo brancas (58,4%); com renda familiar
entre 1 e 2 salarios minimos (71,5%) e com ensino médio e superior (53,2%). Em relagdo a
resolutividade do servigo de satide, 60,5% dos participantes tiveram sua demanda resolvida e para
24,8% deles, ela foi parcialmente resolvida. O tempo de espera para atendimento foi de até 30 minutos
para 36,4% dos usuarios e de 1 a 4 horas para 55,4% da amostra. A maioria dos usuarios (57,6%) foi
atendida por uma equipe de Saude da Familia na Unidade de Satide proxima de onde residia. A

prevaléncia de insatisfagdo com o SUS, segundo os usuarios, foi 63,4% (1C95%: 62,7-64,1).

Dos 62 municipios de residéncia dos entrevistados, as médias das variaveis contextuais
apresentaram os seguintes valores: IDH 0,81 (£0,04); Indice de Gini 44,76 (£0,04); percentual da
populagdo alfabetizada 83,27% (£17,07%); percentual de pobreza 31,68% (£14,01%); esperanga de
vida ao nascer 70,16 anos (+2,33 anos); mortalidade infantil 13,69 por 100.000 nascidos vivos (£2,96
por 100.000 nascidos vivos); cobertura por ESF 39,76% (+25,01%); cobertura por ACS 49,60% (+

7,69%) e cobertura por ESB 19,44% (% 1,56%).

Em relagdo aos usuarios insatisfeitos com o SUS, 45,1% declararam ter o ensino médio
completo, 53,1% foram atendidos por uma equipe de Saude da Familia na regido onde moram, 51,4%
tiveram sua demanda resolvida, 30,1% foram atendidos em até 30 minutos e 28,5% tinham entre 21 e
30 anos. Enquanto que, no grupo dos satisfeitos, estas prevaléncias foram: 40,4% declararam ter o
ensino médio completo, 65,6% foram atendidos por uma equipe de Saude da Familia na regido onde
moram, 74,7% tiveram sua demanda resolvida, 46% foram atendidos em até 30 minutos e 26%

tinham entre 21 e 30 anos (Tabela 1).

Apos os ajustes para as variaveis demograficas, econdmicas, sociais e de servico de saude,
contextuais e individuais, no modelo multinivel final (Tabela 3), as variaveis independentes que
mantiveram significancia estatistica com o desfecho insatisfagdo com o SUS foram: a) Individuais:
ndo ter sua demanda resolvida (OR 3,66 1C95%: 3,13-4,27); tempo de espera para atendimento

superior a 4 horas (OR 2,82 1C95%: 2,33-3,43); ndo ter sido atendido por uma equipe de Satide da
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Familia perto do local de moradia (OR 1,47 1C95%: 1,33-1,62); possuir ensino superior ou pos-
graduacdo (OR 1,49 1C95%: 1,00-2,28); e idade entre 21 e 30 anos (OR 1,57 IC95%: 1,39-1,76); b)
Contextuais: percentual da populagdo alfabetizada (OR 1,07 1C95%: 1,03-1,19); renda per capta
municipal (OR 0,89 1C95%: 0,79-0,99) e o nimero de Unidades Basicas de Satde (OR 0,89 1C95%:

0,79-0,99).

Discussao

O presente estudo ¢ o primeiro estudo de base nacional, com uma amostra representativa de
usuarios, realizado pela Ouvidoria ativa do SUS, que demonstrou importante prevaléncia de
insatisfagdo com o Sistema de Saude brasileiro e relacionou caracteristicas dos individuos e do
municipio de residéncia ampliando a capacidade de compreensdo deste desfecho. As variaveis
individuais: menor idade, maior escolaridade, ndo ter sua demanda resolvida, ndo ser atendido por
uma equipe de Saitde da Familia em Unidade perto da residéncia e maior tempo de espera e as
variaveis contextuais: menor renda per capita, menos Unidades Basicas de Saude por habitante e
menor percentual da populagdo alfabetizada puderam ser fortemente associadas a insatisfagdo dos
participantes. Considerando que a satisfacdo do usuario ¢é sensivel a qualidade do cuidado, esta
relacionada a maior adequagdo no uso dos servigos e tem capacidade de servir como instrumento
potente de controle social e participagdo comunitéria [19,20,21,36,37,38,39,40,41,42,47,48,50], os
achados obtidos neste estudo transversal sdo relevantes porque permitem que gestores e trabalhadores

possam intervir com maior precisdo no desenvolvimento dos servigos e do proprio Sistema de Saude.

Renda ¢ um dos determinantes sociais mais relevantes para a saude das populagdes sendo
incorporado a Constitui¢do Brasileira vinculado ao conceito ampliado de satde [4,6,43,48]. Neste
contexto, a renda per capita, como variavel contextual, estd relacionada ao poder aquisitivo da
sociedade e ao acesso a bens e servigo importantes para a satide contribuindo com o resultado do
Sistema de Satde municipal e se efetivando como um parametro contextual de protecdo para
insatisfagdo dos usudrio. A renda municipal ja foi associada a maior acesso aos servigos de saude

[41,44] e este fato também pode ter contribuido para que usuarios de municipios com maior renda per
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capita estejam mais satisfeitos com o SUS do que aqueles residentes em cidades de menor renda.
Interessante notar que, assim como em outros estudos, o padréo de renda individual teve efeito inverso
para o desfecho insatisfacdo do usuario. Os individuos com maiores rendimentos, tem expectativas
mais altas em relagdo aos servigos e, consequentemente, maior probabilidade de frustrar-se com o
oferecido e a insatisfagdo é maior [47,50].

Outra variavel contextual significativa para o desfecho foi o nimero de Unidades Basicas de
Saude (UBS) por habitante. Importante considerar que um numero maior de Unidades contribui para
uma melhor organizagdo da demanda e da oferta assistencial no municipio, garantindo que as equipes
possam atender a um quantitativo mais restrito de usuarios, adscrevendo sua clientela, qualificando o
fluxo, conhecendo melhor sua populagdo, aprimorando as relacdes interpessoais e respondendo
eficientemente as necessidade e expectativas dos usuarios. Outros estudos ja haviam confirmado a
relagdo entre a satisfagdo dos usudrios e um processo de trabalho interno mais eficiente
[21,36,37,44,47,49,50], acessibilidade, adequacdo da estrutura fisica e conforto da Unidade
[21,36,37,47,49,50,51,52] e esta pesquisa pode confirmar esta associagdo. Este achado reforga a
importancia de manter o investimento para constru¢do de novas Unidades e a preocupag@o em garantir
melhor infraestrutura para os servigos de Saude no pais, como na estratégia de apoio para construgdo,
ampliagdo e reformas das UBS com financiamento compartilhado entre o Ministério da Saude e
prefeituras, chamada Requalifica UBS [53].

O maior percentual de populagdo alfabetizada aos 15 anos também comprovou ser um fator
de risco para a insatisfagdo dos usuarios do SUS. Ajustando o modelo para todas as variaveis
individuais e as varidveis de contexto social mais relacionadas ao setor Saude, o investimento
municipal em alfabetizar seus cidaddos tem efeito negativo na satisfacdo com os servigos de saide,
agregando valor a conhecida relagdo entre a variavel contextual de alfabetizag@o e o uso de servigos
de saude [45]. Esta relag@o estd provavelmente relacionada ao fato de uma populagdo com maior
escolaridade tender a conquistar melhores postos de trabalho e maior estabilidade financeira e
emocional, outros determinantes sociais importantemente relacionados as maiores niveis de exigéncia
em relagdo a todos os servigos [44].

As variaveis idade [21,26,40,41,44,47,48,49,50,51] e escolaridade

[26,38,40,41,44,47,48,50,51] sdo classicamente associadas a satisfagdo com os servi¢os de Satde e
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este estudo refor¢ou o que a literatura aborda: quanto maior a idade e menor escolaridade, maior a
satisfagdo do usuario do SUS. A principal justificativa para a maior prevaléncia de satisfagdo dos
idosos ¢ uma frequente baixa expectativas e maior resignagdo em relacdo a todos os aspectos da vida,
inclusive aos servigos de saude considerando o contexto estudado [21,44,46,47,49,50,51]. Um aspecto
relacionado a insatisfagdo dos mais jovens esta relacionado a dificuldade de acesso e enfraquecimento
do vinculo entre os usudrios jovens e adultos e as equipes visto que muitas ofertas assistenciais
ocorrem em horario comercial, quando esta populagdo esta ocupada, trabalhando e/ou estudando
[20,45,47,51]. Ja em relagdo a escolaridade, conforme aumenta o nimero de anos de estudo, expande
também a expectativa do individuo em relagdo aos servigos, tornando muito mais dificil o seu
contentamento com o que ¢ oferecido. Se, por um lado, os mais idosos e de menor escolaridade sejam
um importante publico das Unidades e o fato de estarem mais satisfeitos com os servigos refor¢ca uma
adequagdo as expectativas, por outro lado, impdem uma maior aproximacgdo dos interesses dos
usudrios mais jovens € com maior instrugao.

Considerando o entendimento de satisfagdo como um acumulado das experiéncias do
individuo [46], o fato de ter sua demanda resolvida estar relacionado a maior satisfacdo esta
plenamente conectado com a percepcdo de utilidade e resolutividade do servigo que ja foi relatada
como elemento muito valorizado pelos usuarios. A alta prevaléncia de demandas resolvidas contribui
também para a constru¢cdo da confiangca e o aumento do vinculo entre os usudrios que passam a
primeiro procurar os servigos publicos de saude, especificamente na Atengdo Primaria [20,49,50].
Também foi surpreendente notar que a maioria dos participantes foi atendido por uma equipe de
Saude da Familia na Unidade de Satide proxima de onde residia e que este fato estd associado a
satisfagdo dos usuarios. Tanto o perfil de trabalho da Satde da Familia, mais adequado as
necessidades da populagdo e com um rol mais amplo de ofertas assistenciais, como a questdo da
acessibilidade por ser uma prerrogativa da Estratégia garantir que a equipe atue no mesmo territorio
de residéncia da sua clientela adscrita [51,55,56,57], tém sido identificados com a satisfagdo dos
usuarios do SUS [50,51]. Esta variavel confirma a relevancia do importante investimento que o pais
tem feito na expansdo da Estratégia Saude da Familia [6,9,10,51,57,58].

O tempo de espera entre a chegada na Unidade de Satde e o atendimento foi uma variavel

importante para a satisfacdo dos usuarios do SUS participantes, com alta forca de associagdo. Este é
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um achado bastante consistente nas publicagdes nacionais e internacionais sobre a tematica
[20,26,36,47,50,51,52,54,59] de forma que reforca a importdncia das equipes organizarem seu
processo de trabalho, inovando em tecnologias de acesso e composicdo das agendas assistenciais de
maneira a garantir que cada usuario ndo aguarde mais que 30 minutos para ter garantido o primeiro
contato com os profissionais de saide no acolhimento e nos atendimentos subsequentes.

Um resultado inesperado foi o pequeno impacto da cobertura da Estratégia Satde da Familia
no municipio na satisfagdo do usuario com o SUS mesmo que o fato de ter sido atendido por uma
equipes de ESF perto da residéncia tenha sido importante preditor do desfecho. Estudos brasileiros
demonstram que as equipes de Saude da Familia conseguiram estruturar seu processo de trabalho a
ponto de darem ateng@o oportuna, com maior resolutividade e adequag@o aos usuarios. Atualmente, a
Estratégia alcangou niveis significativos de implantagdo, com cobertura de mais da metade da
populagdo brasileira, e a melhoria dos indicadores de satde e redug¢do de desfechos significativos
como mortalidade infantil e interna¢des por causas sensiveis a APS, comprovam sua efetividade e
superagdo de iniquidades [9,11,12,13,14,55,56,60,61,62]. A literatura revisada, que vincula a
Estratégia Satde da Familia com altos niveis de satisfagdo dos usuarios [20,50,51,54], corrobora com
a concepcdo de que um residente em municipio com alta cobertura da ESF estaria mais satisfeito com
o0s servigos, mas este estudo demonstrou que a experiéncia com o servigo e as caracteristicas pessoais
do usuario sdo mais importantes para determinar o desfecho [38].

Consideramos também que estes municipios contam com outros servigos de ateng@o primaria
que ndo sdo habilitados como equipes de Saude da Familia. Esta rede assistencial tem trabalhado de
forma mais coesa e homogénea desde que o Ministério da Satide publicou a nova Politica Nacional de
Aten¢do Basica [9] garantindo acesso, cuidado de qualidade e vinculos com a populagdo sem ser
considerada nas coberturas de Satde da Familia, mas sim na variavel nimero de UBS por habitante.

Alguns autores ponderam que a satisfacdo dos usuarios, uma opinido leiga, ndo seria tdo
precisa para a avaliagdo dos servigos de satde pela impossibilidade de fazerem um julgamento mais
técnico [44,49,50], porém ¢é fundamental considerar a profusdo de informagdes robustas e pertinentes
que este estudo gerou para compreendermos melhor as expectativas e criticas dos usuarios com o
SUS. Além disso, a grande prevaléncia insatisfacdo pode também estar relacionada com a técnica de

entrevista telefonica mediada por computador visto que o usuario responde de maneira independente,
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ndo sentindo-se pressionado a avaliar mais positivamente do que realmente considera o servigo
prestado por receio de ser pior atendido em uma proxima oportunidade. Estudos que levantam
prevaléncias altas de satisfagdo sdo os que o pesquisador é membro da equipe, ou outro
profissional/estudante da saude, ¢ a entrevista ocorre dentro do servigo, ressaltando a assimetria de
poder existente entre o usudrio e os trabalhadores do Setor e amenizando as criticas dos participantes
[46,49,50,63,64].

As limitagdes deste estudo estdo relacionadas ao viés de memoria pois os usuarios era
inquiridos sobre experiéncias com o0s servi¢os que ocorreram até um ano antes da pesquisa. Além
disso, como parte do banco de numeros de telefones utilizados para o sorteio eram da propria
Ouvidoria do SUS, consideramos que a amostra estudada possa ser composta de usuarios mais

queixosos ou descontentes do que a maioria da populagéo.

Conclusoes

Estudos desta natureza sdo raros e, com a metodologia empregada, foi possivel analisar um
rol maior de variaveis independentes, contextuais e individuais, representando consideravel avango
em relacdo a analise inicial que o Ministério da Satde havia arrolado da Pesquisa de Satisfagdo do
Usuario do SUS. Neste estudo, a prevaléncia de usudrios insatisfeitos foi maior do que o encontrado
em outras publicacdes sobre o tema mas ha de se considerar também que a entrevista telefonica
mediada por computador difere da maioria das metodologias utilizadas nas pesquisas de satisfacdo
revisadas [65,66,67,68,69]. Outra questdo também pouco explorada pela literatura é a relagdo entre o
contexto e a satisfacdo dos usuarios. A associag@o de variaveis que ndo sido propriamente relacionadas
a Saude, traz luz ao debate da intersetorialidade e problematiza a compreensdo mais linear de que as
politicas publicas de saude, as intervengdes sobre estrutura/processo e o desenvolvimento da gestdo;
sem o devido enfrentamento dos determinantes sociais da saude; sejam suficientes para diminuir a
insatisfagdo da populagdo com o SUS. Assim, ¢ fundamental manter o levantamento da satisfacdo dos
usudrios, de forma sistematica e periddica, comparando os resultados e definindo novas diretrizes para

a atuacdo do governo a fim de atender as expectativas da populag@o.
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Figura 1. Modelo para satisfagdo com o Sistema de Satde baseado no Modelo Teorico Conceitual de

Andersen [33].
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Tabela 1. Caracteristica da amostra estudada, em relagdo a variaveis individuais

Satisfeitos Insatisfeitos  Valor de p
Caracteristicas Renda Familiar 0,07
Pessoais Menos de um salario 1002 (21,1%) 1631 (20,0%)
De 1 a 2 salarios 3399 (71,5%) 5843 (71,6%)
Mais de dois salarios 355 (7,5%) 688 (8,4%)
Escolaridade <0,001
Nio alfabetizado 106 (1,6%) 136 (1,2%)
Alfabetizado 1438 (21,8%) 1959 (17,1%)
Fundamental completo 1836 (27,9%) 2968 (25,9%)
Médio completo 2660 (40,4%) 5179 (45,1%)
Superior completo/pos 542 (8,2%) 1233 (10,7%)
Experiéncia Foi atendido pela ESF onde mora 4220 (65,6%) 5905 (53,1%) <0,001
com o servico  (Sim)
Demanda <0,001
Resolvida 4102 (74,7%) 4451 (51,4%)
Resolvida parcialmente 1028 (18,7%) 2483 (28,7%)
Nao foi resolvida 361 (6,6%) 1722 (19,9%)
Tempo de espera para ser atendido <0,001
Até 30 minutos 2500 (46,0%) 2574 (30,1%)
Até 1 hora 1185 (21,8%) 17,2 (19,9%)
Até 4horas 1512 (27,8%) 3369 (39,4%)
Mais que 4horas 243 (4,5%) 906 (10,6%)
Perfil Sexo feminino 4462 (67,1%) 7858 (68,1%) 0,18
Idade <0,001
Até 20 anos 723 (10,8%) 967 (8,4%)
21a30 1737 (26,0%) 3292 (28,5%)
31a40 1620 (24,3%) 3013 (26,0%)
41 a 50 1113 (16,7%) 2038 (17,6%)
51 a60 743 (11,1%) 1303 (11,3%)
61 anos ou mais 736 (11,0%) 956 (8,3%)
Etnia branca 2805 (42,2%) 4743 (41,1%) 0,14
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Tabela 2. Caracteristica da amostra estudada, em relagdo a variaveis contextuais

Satisfeitos Insatisfeitos Valor de p

Rede Publica de Estabelecimentos de 0,804(x0,312) 0,758(x0,303) <0,01#
Satude saiude/1.000 habitantes

UBS/100.000 habitantes 10,42(£5,78) 10,06(£5,78) <0,01&

% SUS 25,63(+14,47) 26,15(+14,53) <0,01&
Cobertura de Agentes Comunitarios de 49,70(£28,07) 49,57(£27,50) 0,56&
Saude da Familia Saude

Estratégia de Satde da 39,46(+24,92) 39,98(+25,10) 0,18&

Familia

Saude Bucal 19,21(£21,59) 19,61(£21,58) 0,04&
Resultados do Esperanga de vida ao nascer 70,33(£2,39) 70,07(£2,29) <0,01#
Sistema de Saide Mortalidade infantil 13,54(%2,96) 13,78(%2,96) <0,01#

IDSUS 5,72(%0,68) 5,61(£0,72) <0,01#
Estrutura Densidade demografica 2283,23(£2505,19) 2460,07(£2507,32) <0,01&
demografica
Investimento Estabelecimentos de 0,886(+0,723) 0,884(+0,557) <0,01&
publico em areas  educagdo/ 1.000 habitantes
sociais % de populagéo alfabetizada 82,31(+18,87) 83,81(£15,97) <0,01#
Condigoes Renda per capita 1912,52(£794,52)  1804,69(£778,93) <0,01#
economicas % pobreza 30,30(+13,826) 32,42(x14,08) <0,01#
Desenvolvimento [ndice de Gini 0,446(x0,042) 0,449(+0,043) <0,01#

IDH 0,811(+0,039) 0,806(+0,039) <0,01#

#teste t de Student

& teste Mann-Whitney

QN



Tabela 3. Fatores individuais e contextuais associados a insatisfagdo com o Sistema Unico de Saude

Variaveis

OR bruto (IC95%)

OR ajustado a
(IC95%)

Niveis Categorias

Nivel Estrutura

Contextual demografica

— Estrutura

Social Investimento
publico em
areas sociais
Condigoes
economicas
Desenvolvime
nto municipal

Nivel Rede publica

Contextual de saude

- Contexto

Social
Cobertura de
Saude da
Familia
Resultados do
Sistema de
Saude

Nivel Perfil

Individual

-Distal

Nivel Caracteristicas

Individual  Pessoais

- Proximal

Densidade demografica

Estabelecimentos de
educagdo/ 1.000 habitantes
% de populagdo alfabetizada
Renda per capita

% pobreza

indice de Gini
IDH

Estabelecimentos de saude/
1.000 habitantes

UBS/ 100.000 habitantes
% SUS

Agentes Comunitarios de
Saude

Estratégia de Saude da
Familia

Saude Bucal

Esperanga de vida ao nascer
Mortalidade infantil
IDSUS

Sexo (Masculino vs.
Feminino)

Idade (Até 20 anos vs.
Acima de 60 anos)

Idade (21 a 30 vs. Acima de
60 anos)

Idade (31 a 40 vs. Acima de
60 anos)

Idade (41 a 50 vs. Acima de
60 anos)

Idade (51 a 60 vs. Acima de
60 anos)

Etnia (Branco VS. Nao-
branco)

Renda Familiar (Entre 1 e 2
s.m. vs. Menos de 1 s.m.)
Renda Familiar (Mais de 2
s.m. vs. Menos de 1 s.m.)
Escolaridade (Alfabetizado
vs. Néo alfabetizado)
Escolaridade (Fundamental
vs. Néo alfabetizado)

1,033 (0,996-1,072)

1,107 (0,736-1,665)
0,998 (0,977-1,019)
0,845 (0,758-0,942)
1,009 (1,003-1,015)

1,014 (0,992-1,036)
0,981 (0,962-0,999)

0,611 (0,464-0,804)

0,988 (0,974-1,002)
1,001 (0,996-1,007)

0,999 (0,996-1,002)
1,000 (0,997-1,004)
1,000 (0,996-1,004)
0,965(0,933-0,999)
1,011 (0,983-1,039)
0,830 (0,740-0,930)
0,985 (0,923-1,052)
1,075 (0,934-1,237)
1,534 (1,365-1,724)
1,498 (1,332-1,684)
1,429 (1,263-1,616)
1,357 (1,187-1,551)

1,048 (0,981-1,119)

1,096 (1,001-1,201)
1,283 (1,100-1,496)
1,081 (0,829-1,411)

1,270 (0,976-1,654)

1,031 (0,999-1,065) °

1,015 (0,624-1,650)
1,074 (1,032-1,118) °
0,886 (0,786-0,999) *
1,007 (0,999-1,014)

1,012 (0,992-1,032)
0,952 (0,916-0,988) *

0,928 (0,592-1,445)

0,979 (0,959-0,999) *
1,001 (0,991-1,012)

0,997 (0,992-1,002)
1,006 (1,000-1,013) ¥
1,000 (0,993-1,006)
0,983 (0,932-1,037)
0,981 (0,945-1,020)
0,887 (0,770-1,022)
0,978 (0,916-1,046)
1,087 (0,942-1,253) 8
1,567 (1,392-1,764)
1,510 (1,341-1,700) *
1,436 (1,268-1,626) °
1,358 (1,186-1,554)

1,075 (1,006-1,149)

1,077 (0,963-1,205)
1,198 (0,951-1,508)
0,933 (0,642-1,357)

1,136 (0,781-1,654)
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Experiéncia
com 0 Servigo

Escolaridade (Médio vs. Nao
alfabetizado)

Escolaridade (Superior ou
mais vs. Ndo alfabetizado)

Atendido na ESF onde mora
(Nao vs. Sim)

Demanda (Nao Resolvida
vs. Resolvida)

Demanda (Parcialmente
Resolvida vs. Resolvida)
Quanto tempo esperou para
ser atendido (Até 1h vs. Até
30 min.)

Quanto tempo esperou para
ser atendido (Até 4h vs. Até
30 min.)

Quanto tempo esperou para
ser atendido (Mais que 4h
vs. Até 30 min.)

1,508 (1,162-1,959)

1,842 (1,397-2,430)

1,678 (1,571-1,791)
4,429 (3,919-5,005)
2,230 (2,049-2,428)

1,411 (1,285-1,549)

2,185 (2,011-2,375)

3,599 (3,086-4,197)

1,202 (0,826-1,749)

1,493 (0,977-2,280)

1,470 (1,335-1,618)
3,659 (3,134-4,272)
1,926 (1,728-2,146)

1,301 (1,154-1,466)

1,862 (1,673-2,073)

2,825 (2,328-3,427)

¥ Variaveis que tiveram p<0,20 no modelo do seu nivel e por isso permaneceram nos modelos para os

niveis subseqiientes.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A entrevista telefonica mediada por computador ¢ uma técnica viavel de
averiguagdo cientifica e adequada para levantamentos de base nacional em que a
populacdo deve ser suficientemente representativa para a extrapola¢do dos achados
(Fraser et al., 2004; Giinther, 2003; Milan et al., 2005; Minayo et al., 2005; Rossi et
al., 1998). Neste estudo, a metodologia de verificacdo da satisfacdo garantiu a
amplitude necesséria para a exploragdo que, provavelmente, de outra maneira nao
teriamos condi¢des de realizar com os recursos disponiveis. Ademais, o trabalho de
apuracao e divulgacdo dos resultados que o proprio DOGES havia feito com os
resultados da Pesquisa iniciada em 2011 foi fundamental para percebermos a
necessidade de aprofundarmos a investigacao das variaveis independentes associadas

ao desfecho em uma andlise multinivel.

A verificacdo que fatores contextuais estavam associados a satisfacdo do
usuario do SUS foi um achado relevante, inclusive para os demais setores do Estado.
O investimento nas areas sociais, disseminando a alfabetizacao, contribuindo com a
formagdo para a cidadania, aumentando o acesso da populacdo aos bens e servicos
necessarios para uma vida digna interferem na satisfacdo do usuério com os servigos
de satide mesmo que os trabalhadores e gestores deste setor ndo tenham nenhuma
ingeréncia sobre estas questdes. Desta forma, precisamos ampliar as agdes
intersetoriais € manter o apoio aos governos comprometidos com a superaciao das

iniquidades sociais.

Este estudo contribuiu especialmente com nossa atuacdo no SUS, como
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trabalhadores e gestores, por clarear a forca de associacdo dos fatores individuais na
satisfacdo dos usudarios. A partir dos primeiro resultados, percebemos como as
questdes sobre o tempo de espera e a resolutividade na Atengdo Priméria passaram a
ganhar destaque especial em todos os momentos, especialmente na tomada de
decisdo e negociacdo com equipes e outros prestadores de servigo. Pensar
cotidianamente na satisfacio do usudrio como elemento de qualidade da rede
assistencial foi inovador e desafiador visto que a pratica rotineira da agenda do gestor

estd mais ligada aos recursos disponiveis e ao projeto estratégico de governo.

Infelizmente, percebemos que, em diversos momentos, a avaliagdo dos
servigos centrada no cldssico modelos de estrutura/processo/resultado ¢ considerada
mais legitima pelos especialistas, colocando as pesquisas de satisfacdo dos usuarios

em um patamar inferior de importancia.

Também consideramos que o fato das pesquisas de satisfacdo estarem mais
presentes no setor privado, muitos gestores do SUS declaram um certo
desmerecimento desta ferramenta de avalia¢do por receio de apenas retomar o carater

clientelista e imediatista deste tipo de levantamento.

Neste contexto, ¢ fundamental ressaltar a importancia das acdes da Ouvidoria
do SUS especialmente em sua atuagdo ativa junto a comunidade. O telefone da
Ouvidoria j& ¢ um canal de comunicagdo reconhecido por grande parte da populagdo
brasileira, que recebe as manifestagdes, garante o tramite interno adequado em todas
as instancias de gestdo do Sistema e responde diretamente ao cidaddo com o
encaminhamento do seu pronunciamento. Ademais, a Ouvidoria do SUS tem
adquirido melhor reputagdo junto ao cidaddo notavelmente pelas diversas pesquisas

de levantamento da opinido dos sujeitos e pela estratégia de envio da “Carta SUS”,

QA



uma carta pessoal que especifica o atendimento recebido durante uma internagao
hospitalar — seja na rede privada, seja na publica — e convida o usuario a fazer uma
breve avaliacdo do cuidado. Desta forma, o DOGES esta contribuindo para o
amadurecimento da relacdo de confianga e parceria entre
gestores/trabalhadores/usuarios na defesa do SUS através do fortalecimento da

fiscalizacdo pela populacdo e da crescente transparéncia na gestdo dos servigos.

A experiéncia do trabalho com estes dados do banco de informagdo da
Ouvidoria do SUS foi tdo interessante que ja estamos dando seguimento a linha de
pesquisa. Nosso grupo estéd finalizando a analise referente a satisfagdo com a Satde
Bucal e iniciando o trabalho para o desfecho satisfacdo com os servigos de Urgéncia
e Emergéncia. Entendemos que o grande levantamento realizado, com recursos
publicos e que teve a capacidade de mobilizar tantos usuarios, deve ser intensamente

utilizado no sentido de aproveitarmos a0 maximo o seu contetdo.

Esta pesquisa foi especialmente importante por colocar o usudrio no foco da
andlise. O empoderamento social para a superacdo das iniquidades da nossa
sociedade passam por esta mudanca de énfase comprometida com o cidaddo. Esta
atitude dialoga com nosso compromisso ético de acolher a todas as demandas em
satde contribuindo, com criatividade, para a completa implantacdo e legitimagao do

Sistema Unico de Satde.
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8. ANEXOS
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a. Carta para Ouvidoria do SUS

Porto Alegre, 14 de maio de 2012.
Sr. Luis Carlos Bolzan
Diretor do Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS

DOGES/SGEP/MS

Sou aluna do Programa de Mestrado Profissional em Epidemiologia: Gestao de
Tecnologias de Saude, uma cooperacao entre o Ministério da Saude, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul-UFRGS e Grupo Hospitalar Concei¢do e gostaria de
desenvolver minha dissertacdo a partir dos resultados da pesquisa produzida
pela Ouvidoria do SUS/MS sobre satisfagdo dos usudrios do Sistema.

Considerando minha inser¢do no Centro de Pesquisa em Odontologia Social -
CPOS/UFRGS e a linha de pesquisa da minha orientadora, Dra. Juliana Balbinot
Hilgert, nosso interesse se concentra nos dados relacionados a satide bucal e em
outras varidveis que possam estar relacionadas (como género, idade, local de
residéncia, escolaridade, etc.).

Desta forma, gostaria de solicitar formalmente acesso a metodologia da pesquisa
telefonica, questiondrio utilizado e banco de dados para dar seguimento a analise e
producdo de novos conhecimentos, em especial para a tomada de decisdo e gestdo do
Sistema em relacdo a satde bucal.

Apenas eu, Lucia Gimenes Passero, portadora do Registro Geral n° 5069221454; e
minha orientadora, Dra. Juliana Balbinot Hilgert, portadora do Registro Geral n°
1059000214; teremos acesso ao Banco de Dados da Pesquisa de Satisfagdo. Também
¢ importante informar que nenhum dado sera divulgado sem prévia autorizagcdo do
Departamento de Ouvidoria Geral do SUS — Doges.

Dada a expertise do nosso coletivo e a frutifera parceria que estamos realizando com
o Ministério, através do DAB, na construcdo dos instrumentos de avaliacdo da
satisfacdo dos usudrios do SUS (PMAQ-AB) aproveitamos a oportunidade para
manifestar o interesse e disposi¢do da Faculdade de Odontologia da UFRGS, através
do CPOS, em participar da elaboragdo e realizacdo de outros estudos de interesse da
Ouvidoria a disposicao para esclarecer qualquer duvidas.

Atenciosamente,

Lucia Gimenes Passero
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b. Ficha das Variaveis Contextuais

FICHA DAS VARIAVEIS CONTEXTUAIS PARA ANALISE MULTINIVEL DA PESQUISA DA OUVIDORIA - SATISFACAO
DO USUARIO COM O SUS

: ; UNIDADE
CODIGO VARIAVEL FONTE DOS DADOS DESCRICAO DE MEDIDA
POP IBGE cidades Populagéo residente em 2010 pessoas
DENSIDADEDEMOG IBGE cidades Densidade demografica hab/Km?
ESTABSAUDE CNEFE - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde em unidade
Enderecos para Fins Estatisticos | numero absoluto
ESTABEDUCACAO CNEFE - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de ensino unidade
Enderecos para Fins Estatisticos
POPALFABETIZADA Censo Demografico 2010: Populagéo residente alfabetizada pessoas
Caracteristicas da Populagéo e
dos Domicilios: Resultados do
Universo
PIBPERCAPITA Produto Interno Bruto dos PIB per capita a precos correntes, reais
Municipios 2009 2009
ESTABSUS Servicos de Saude 2009 Estabelecimentos de Salde unidade
cadastrados no SUS em nimero
absoluto
POBREZA Mapa de Pobreza e Desigualdade | Incidéncia da Pobreza %
- Municipios Brasileiros 2003
GINI Mapa de Pobreza e Desigualdade | O indice de Gini expressa o grau de
- Municipios Brasileiros 2003 concentracdo na distribuicdo de
renda da populagéo, varia de 0
(perfeita igualdade) a 1 (desigualdade
méxima).
TXALFAB Sala de Apoio a Gestédo Taxa de alfabetizagdo das pessoas
Estratégica do Ministério da de 5 anos ou mais de idade (2010).
Saude, Sociodemografico IBGE
IDH Sala de Apoio a Gestéo indice de Desenvolvimento Humano
Estratégica do Ministério da (2000)
Saude, Sociodemografico
COBESB Sala de Apoio a Gestéo Cobertura populacional pela Equipe %
Estratégica do Ministério da de Saude Bucal em 2010. Obs.: O
Salde, Atencdo a Salde célculo da populagao coberta e dos
demais valores do programa é feito a
partir da base populacional publicada
em portaria ministerial e utilizada
para determinacao do PAB do
municipio
COBESF Sala de Apoio a Gestédo Cobertura populacional pela Equipe %
Estratégica do Ministério da de Saude da Familia em 2010. Obs.:
Salde, Atencdo a Salde O célculo da populagéo coberta e dos
demais valores do programa é feito a
partir da base populacional publicada
em portaria ministerial e utilizada
para determinag¢do do PAB do
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municipio

COBACS Sala de Apoio a Gestédo Cobertura populacional pelos %
Estratégica do Ministério da Agentes Comunitarios de Saude em
Salde, Atencdo a Salde 2010. Obs.: O calculo da populagao
coberta e dos demais valores do
programa ¢é feito a partir da base
populacional publicada em portaria
ministerial e utilizada para
determinagéo do PAB do municipio
UBS Sala de Apoio a Gestédo NUmero de Unidades Basicas de UBS
Estratégica do Ministério da Saude em funcionamento registradas
Saude, Atengéo a Saude no CNES, competéncia 05/2012
RENDAPERCAPITA Sala de Apoio a Gestédo Renda per capita 2010 reais
Estratégica do Ministério da
Saude, Sociodemografico
IDSUS Sala de Apoio a Gestédo indice de Desempenho do SUS,
Estratégica do Ministério da Dados de 2010, publicado em 2011
Saude, Sociodemografico
ESPERANCAVIDA SALA DE SITUACAO DO MS Esperanca de vida ao nascer (2009) | anos
MORTALIDADEINFANTIL | SALA DE SITUACAO DO MS. Taxa de Mortalidade Infantil. Nomero | /1000
Indicadores de mortalidade - de dbitos de criangas residentes com | nascidos
Especificas da crianca - Obitos e | menos de um ano de idade. Fonte: Vivos
taxa por 1.000 nascidos vivos SIM. Denominador: Numeros de
nascidos vivos de méaes residentes.
Fonte: SINASC. Dados de 2010
Estabelecim
Estabelecimentos de ensino por ento/habitant
ESTABEDUCACAOHAB | nova variavel habitante e
Estabelecim
ESTABEDUCACAOMILH Estabelecimentos de ensino por mil ento/mil
AB nova variavel habitante habitantes
Estabelecim
Estabelecimentos de Salde em ento/habitant
ESTABSAUDEHAB nova variavel numero absoluto por habitante e
Estabelecim
Estabelecimentos de Salde em ento/mil
ESTABSAUDEMILHAB nova variavel numero absoluto por mil habitantes habitantes
Percentual de populacdo
alfabetizada. Calculo: Populagao
residente alfabetizada (IBGE) *100/
PERPOPALFABETIZADA | nova variavel Populacéo (IBGE) %
Percentual de estabelecimentos SUS.
Calculo: Estabelecimentos de Salde
cadastrados no SUS em numero
absoluto(IBGE) *100/
Estabelecimentos de Salde em
PERSUS nova variavel numero absoluto (IBGE) %
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NUmero de Unidades Basicas de
Saude em funcionamento registradas

no CNES, competéncia 05/2012 (MS) | UBS/habitan
UBSHAB nova variavel por habitante (IBGE) te

Numero de Unidades Basicas de

Saude em funcionamento registradas

no CNES, competéncia 05/2012 (MS) | UBS/100 mil
UBSCEMMILHAB nova variavel por cem mil habitantes (IBGE) habitantes
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c. Questionario da pesquisa telefonica

Pesquisa de Satisfagio dos Usuarios do SUS - QUESTIONARIO

Pergunta Introdutoria

0- Vocé utilizou o Sistema Unico de
Saude — SUS, ou seja, um sistema
publico de Saude municipal, estadual
ou federal, nos ultimos 12 meses, para
vacinagéo, consultas, exames,
atendimento de urgéncia, internacao ou

para pegar medicamentos?
R:

Sim

0- Vocé levou, nos ultimos 12
meses, seu filho(a) menor de 16 anos
para atendimento no SUS tais como
vacinacao consultas, exames,
atendimento de urgéncia, internagao
ou para pegar medicamentos?

R:

Sim

I — Se o cidadao utilizou o SUS nos ultimos 12 meses ou o dependente, coletar os

seguintes dados:

1 - Para qual(is) atendimento(s) vocé procurou o SUS (pode marcar mais de uma

0opgao):

() Vacinagao, curativos, orientagdes
() Consultas médicas

() Consulta odontologica

() Exames de laboratorio ou imagem
() Atendimentos de Urgéncia/SAMU
() Internagdes

() Para pegar medicamentos
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Atencao Basica (exceto Saude Bucal)

2 - Voce ¢ atendido por uma Equipe de Satde da Familia na Unidade Bésica de
Satude/ Posto de Saude/ Centro de Satde que atende a regido onde vocé mora?

() Sim

() Nao

() Nao Sei

3 - Vocé recebeu em sua casa a visita de um Agente Comunitario de Satide ou algum
membro da Equipe de Satde da Familia nos Gltimos 6 meses?

() Sim

() Nao

() Nao Sei

(Se ndo ou nao sei, ir para a questao 5)

4 - Como vocé¢ avalia a atuagdo do Agente Comunitirio de Saude no
acompanhamento e promoc¢ao da saude de sua familia?

() Muito Ruim

() Ruim

() Regular

() Boa

() Muito Boa

5 - Vocé procurou atendimento pelo SUS numa Unidade Bésica de Saude/ Posto de
Saude/ Centro de Saude, nos ultimos 12 meses:

() Sim

() Nao

(Se ndo, ir para a questdo 15)

6 - Quanto tempo vocé gastou para chegar a Unidade Basica de Saude/Posto de
Saade/ Centro de Saude?

() Até 30 minutos

() Até 1 hora
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() Até 2 horas

() Até 4 horas

() Até 12 horas

() Mais de 12 horas
() Mais de 1 dia

() Nao sei

7 - Quanto tempo vocé esperou para ser atendido na Unidade Basica de Satde/ Posto
de Saude/ Centro de Satde? (Tempo entre o momento da chegada a unidade de saude
e o momento do atendimento)

() Até 30 minutos

() Até 1 hora

() Até 2 horas

() Até 4 horas

() Mais de 4 horas

() Nao foi atendido

() Nao sei

8 - Vocé precisou agendar a consulta com o médico na Unidade Basica de Saude/
Posto de Satide/ Centro de Satude

() Nao, fui atendido no dia

() Sim, fui atendido no dia seguinte

() Sim, fui atendido em até 1 semana

() Sim, fui atendido em até 2 semanas

() Sim, fui atendido em até 1 més

() Sim, fui atendido em mais de 1 més

() Nao sei

9 - Como vocé avalia o atendimento da equipe de enfermagem?
() Muito Ruim

() Ruim

() Regular
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() Bom
() Muito Bom

10 - Como voc¢ avalia o atendimento do médico?
() Muito Ruim

() Ruim

() Regular

() Bom

() Muito Bom

11- Ao fim do atendimento no Centro de Satide vocé acha que sua demanda:
() Foi Resolvida
() Foi Resolvida Parcialmente

() Nao foi Resolvida

12 - Vocé recomendaria o Centro de Saude para um amigo ou familiar?
() Sim
() Nao

13 - Vocé recebeu encaminhamento para a realizagdo de algum outro procedimento
pelo SUS?

() Sim () Nao (se ndo, ir para questao 15)

14 - O encaminhamento foi para qual procedimento? Conseguiu realizar?

() Exames () Realizou integralmente () Realizou parcialmente () Nao realizou

() Consulta com Especialista () Realizou integralmente () Realizou parcialmente ()
Nao realizou

() Encaminhamento para Urgéncia () Foi atendido () Nao foi atendido

() Internagao Hospitalar () Foi internado () Nao foi internado

() Medicagao () Foi entregue na UPA () Buscou na UBS () Buscou no Aqui tem
Farmacia Popular () Buscou na Farmacia popular () Buscou no Hospital/Instituto ()

Nao recebeu medicagdo () Comprou na Rede Privada () Outros
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Atencao Odontologica

15 - Vocé buscou atendimento com dentistas, pelo SUS, nos tltimos 12 meses?
() Sim

() Nao (Se ndo, ir para questao 23)

16 - Onde foi este atendimento:

() Unidade Basica de Saude - UBS

() Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO
() UBS e depois foi encaminhado para o CEO

17 - Quanto tempo vocé gastou para chegar & Unidade onde foi atendido?
() Até 30 minutos

() Até 1 hora

() Até 2 horas

() Até 4 horas

() Até 12 horas

() Mais de 12 horas

() Mais de 1 dia

() Nao sei

18 - Quanto tempo vocé esperou para ser atendido pelo dentista? (Tempo entre o
momento de chegada ao consultorio do dentista e 0 momento em que foi atendido)

() Até 30 minutos

() Até 1 hora

() Até 2 horas

() Até 4 horas

() Mais de 4 horas

() Nao foi atendido

() Nao sei
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19 - Como vocé avalia o atendimento pelo dentista do SUS?
() Muito Ruim

() Ruim

() Regular

() Bom

() Muito Bom

20 - Vocé completou o seu tratamento dentario?
() Sim
() Ainda estou fazendo

() Nao

21 - Vocé avalia que sua demanda foi resolvida:
() Sim
() Parcialmente

() Nao foi Resolvida

22 - Vocé recomendaria o Centro de Satde ou o CEO para um amigo ou familiar?
() Sim
() Nao

Urgéncia e Emergéncia

23 - Voceé procurou atendimento de urgéncia em uma UPA, Unidade 24 horas ou
Pronto Socorro do SUS, nos ultimos 12 meses?
() Sim

() Nao (Se nao, ir para questao 32)
24 - Onde foi este atendimento:

() UPA
() Unidade 24 horas

(e7A



() Pronto Socorro do SUS
() Nao sei

25 - Quanto tempo vocé gastou para chegar a UPA, Unidade 24 horas ou Pronto
Socorro do SUS?

() Até 30 minutos

() Até 1 hora

() Até 2 horas

() Até 4 horas

() Até 12 horas

() Mais de 12 horas

() Mais de 1 dia

() Nao sei

26 - Quanto tempo vocé esperou para ser atendido na UPA, Unidade 24 horas ou
Pronto Socorro do SUS? (Tempo entre o momento de chegada ao local de
atendimento e o0 momento em que foi atendido)

() Até 30 minutos

() Até 1 hora

() Até 2 horas

() Até 4 horas

() Mais de 4 horas

() Nao foi atendido

() Nao sei

27 - Como vocé avalia o atendimento nesta UPA — Unidade de Pronto Atendimento,
Unidade 24 horas ou Pronto Socorro do SUS?

() Muito Ruim

() Ruim

() Regular

() Bom

() Muito Bom

a7



28 - Vocé recebeu encaminhamento para a realizacdo de algum outro procedimento?

() Sim () Nao (Se ndo, ir para questao 30)

29 - O encaminhamento foi para qual procedimento? Conseguiu Realizar?

() Exames () Realizou integralmente () Realizou parcialmente () Nao realizou

() Consulta com Especialista () Realizou integralmente () Realizou parcialmente ()
Nao realizou

() Encaminhamento para UBS () Foi atendido () Nao foi atendido

() Internagao Hospitalar () Foi internado () Nao foi internado

() Medicagao () Foi entregue na UPA () Buscou na UBS () Buscou no Aqui tem
Farmacia Popular () Buscou na Farmacia popular () Buscou no Hospital/Instituto ()

Nao recebeu medicagdo () Comprou na Rede Privada () Outros

30 - Ao fim do atendimento na Unidade vocé acha que sua demanda:
() Foi Resolvida
() Foi Resolvida Parcialmente

() Nao foi Resolvida

31 - Vocé recomendaria a UPA para um amigo ou familiar?
() Sim
() Nao

32 - Vocé ou seu dependente (menor de 16 anos) tem Plano de Satde:
() Sim;

() Sim, o dependente

() Sim, ambos

() Nao

() Nao informado

33 - No geral, como vocé avalia o SUS - Sistema Unico de Saude?

() Muito Ruim
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() Ruim

() Regular

() Bom

() Muito Bom

34 - Se SIM, fazer os seguintes questionamentos:

Quais os motivos o(a) levaram a adquirir um plano de satde? (Resposta aberta)

35 - Por que o senhor(a) optou por utilizar o SUS em vez do Plano de Saude?

(Resposta aberta)

PERFIL

1. Qual sua Idade:
() Menor de 16 anos
() 16a20

()21a30

()31a40

()41a50

()51a60

() Acima de 60

() Nao informado

2. Identidade de género:

() Feminino
() Masculino

() Nao Informado

3. Qual a sua Cor/Raga:

() Branco
() Preto

() Amarelo
() Pardo

() Indigena
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() Nao Informado

4. Qual a Renda de sua familia:

() Menos de 1 Salario Minimo

() Entre 1 e 2 Salarios Minimos

() Maior que 2 até 5 Salarios Minimos
() Maior que 5 até 10 Salarios Minimos
() Mais de 10 Salarios Minimos

() Nao Informado

5. Qual a sua Escolaridade:

() Nao Sabe Ler/Escrever

() Alfabetizado (Pessoa capaz de ler e escrever pelo menos um bilhete simples no
idioma que conhece)

() Nivel Fundamental Completo (1° Grau Completo)
() Nivel Médio Completo (2° Grau Completo)

() Superior Completo

() Especializacao/Residéncia

() Mestrado

() Doutorado

() Pos-Doutorado

() Nao Informado

II — Se o cidadio NAO utilizou o SUS nos iiltimos 12 meses (¢ nem o

dependente), coletar os seguintes dados:
1. Por que o senhor(a) optou por ndo utilizar o SUS? (Resposta aberta)

2. Vocé ou seu dependente (menor de 16 anos) tem Plano de Satde:
() Sim

() Sim, o dependente

() Sim, ambos

() Nao
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() Nao informado

3. Se SIM, perguntar:

Quais os motivos o(a) levaram a adquirir um plano de satde? (Resposta aberta).

4. No geral, como vocé avalia o SUS - Sistema Unico de Satde?
() Muito Ruim

() Ruim

() Regular

() Bom

() Muito Bom

() Nao quis avaliar

PERFIL

1. Qual sua Idade:
() Menor de 16 anos
() 16a20

()21a30

()31 a40

()41a50

()51a60

() Acima de 60

() Nao informado

2. Identidade de género:
() Feminino
() Masculino

() Nao Informado

3. Qual a sua Cor/Raga:
() Branco

() Preto

() Amarelo
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() Pardo
() Indigena

() Nao Informado

4. Qual a Renda de sua familia:

() Menos de 1 Salario Minimo

() Entre 1 e 2 Salarios Minimos

() Maior que 2 até 5 Salarios Minimos
() Maior que 5 até 10 Salarios Minimos
() Mais de 10 Salarios Minimos

() Nao Informado

5. Qual a sua Escolaridade:

() Nao Sabe Ler/Escrever

() Alfabetizado (Pessoa capaz de ler e escrever pelo menos um bilhete simples no
idioma que conhece)

() Nivel Fundamental Completo (1° Grau Completo)
() Nivel Médio Completo (2° Grau Completo)

() Superior Completo

() Especializacao/Residéncia

() Mestrado

() Doutorado

() Pos-Doutorado

() Nao Informado
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