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RESUMO

O presente estudo tem por objetivo avaliar a satisfacdo dos usuarios em relacdo a
qualidade da Atencdo Priméria a Saude no Rio Grande do Norte. Trata-se de
Pesquisa Avaliativa observacional transversal, com abordagem quantitativa, a qual
faz parte da Avaliagdo Externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ), da Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
Foram utilizados dados secundéarios de todas as entrevistas com usuarios das
equipes que participaram da Avaliacdo Externa do PMAQ no Estado do RN. A
pesquisa foi realizada em 167 municipios do Estado do Rio Grande do Norte, na
qual a populacdo foi composta por 1.650 usuarios. A amostra se deu por
conveniéncia a partir dos seguintes critérios: usuarios que estavam presentes na
Unidade Basica de Saude (UBS) para realizar qualquer tipo de procedimento e que
consentisse em participar da avaliagdo. Foram excluidos os que tinham ido pela
primeira vez na unidade e aqueles que ndo frequentaram ha mais de 12 meses. A
coleta dos dados foi realizada no periodo de setembro a novembro de 2013. Para
tanto, foi elaborado um protocolo de pesquisa contendo as seguintes dimensoes:
organizacional, interpessoal e estrutural. Em relagdo a dimenséo organizacional os
resultados mostram que a marcacdo de consultas tem se configurado em empecilho
ao acesso do usuario ao servico de saude, uma vez que se faz necessario para o
atendimento, enfrentar filas, antes da abertura da unidade para pegar fichas. No
tocante ao funcionamento da unidade, se destaca o fato dos usuarios referirem que
o horario de funcionamento da unidade atende a suas necessidades, apesar de
funcionar 5 (cinco) dias por semana, a maioria das unidades permanece fechada no
horario de almoco. Outro dado importante refere-se a coordenacdao do cuidado,
cujos resultados apresentam diferencas maiores entre 0s usudarios da regiao
metropolitana e do interior do Estado em relagdo a Capital. Essa diferenca se
expressa principalmente em relacdo de marcacdo de consulta com outros
profissionais especialistas. A dimensdo interpessoal, no que diz respeito a
categorias interacdo usuario-servico-equipe e vinculo, demonstraram alguns
avancos, contudo os melhores resultados foram observados em relacao a satisfacao
com o cuidado, onde mais de 50% dos usuarios se mostraram satisfeitos com o
cuidado recebido nas unidades. Em contrapartida, o estudo mostrou que, na opiniao
de 56% dos usuarios da capital, a falta de materiais e equipamentos influencia
negativamente no cuidado. Por fim, o estudo contribuiu para reforcar a ideia de que
a avaliacdo da satisfacdo dos usuarios dos servicos de saude pode ser uma
ferramenta importante para subsidiar o processo de decisdo compartilhada, de forma
a se repensar as praticas profissionais, reorganizar o processo de trabalho
desenvolvido, realocar recursos, readequar acoes e redefinir objetivos que estejam
coerentes com o projeto de saude estabelecido.

Palavras-Chave: Satisfacdo do Usuario. Qualidade. Atencdo Primaria. Saude
Publica.



ABSTRACT

The present study aims to assess the user satisfaction regarding the quality of
Primary Health Care in Rio Grande do Norte. It Evaluative Research Cross-sectional
study with a quantitative approach, which is part of the External Program Review
Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ), the Federal University of Rio
Grande do Norte. We collected secondary data from all interviews with users of the
teams that participated in the External Evaluation of the State of PMAQ RN. The
survey was conducted in 167 municipalities of the state of Rio Grande do Norte,
where the population consisted of 1.650 users. The sample was made for
convenience from the following criteria: users who were present at the Basic Health
Unit (BHU) to perform any type of procedure and consented to participate in the
evaluation. Excluded those who had come for the first time in the unit and those who
have not attended for more than 12 months. Data collection was conducted from
September to November 2013. Organizational, interpersonal and structural: For this
purpose, a research protocol with the following dimensions was developed.
Regarding the organizational dimension results show that appointments must be set
to drag on the user's access to health services, since it is necessary for the service,
gueuing before opening the unit to pick up chips. Regarding the operation of the unit,
it highlights the fact that users refer to the hours of operation of the unit meets their
needs, despite running five (5) days per week, most units remains closed at
lunchtime. Another important issue concerns the coordination of care, the results
show major differences among users of the metropolitan region and the state in
relation to the Capital. This difference is expressed mainly in relation to schedule a
consultation with other professional experts. The interpersonal dimension, with
respect to the categories user - service interaction and team - bonding, demonstrated
some progress, but the best results were observed for satisfaction with care, where
over 50 % of users were satisfied with the care received the units. In contrast, the
study showed that, in the opinion of 56 % of the users of capital, lack of materials and
equipment will negatively influence the care. Finally, the study helped to reinforce the
idea that the evaluation of the satisfaction of users of health services can be an
important tool to support the process of shared decision making in order to rethink
the professional practices, reorganize the work process developed reallocate
resources, actions readjust and redefine goals that are consistent with the health
care bill established.

Key-words: Quality. Primary user Satisfaction
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1 INTRODUCAO

Ao longo do tempo, a Atencdo Primaria a Saude (APS) vem ganhando
diversos significados para diferentes pessoas, em épocas e lugares especificos, o
que nos remete a desafios importantes para a sua compreensdo. A atencdo primaria
a saude vem sendo reconhecida como uma parte integrante do sistema formal de
atencdo a saude em todos os paises. Em diversos momentos, a APS tem sido
descrita como uma estratégia de atencao a saude seletiva, focalizada na populacao
mais pobre e portadora de uma tecnologia simples e limitada. Em contrapartida,
outros advogam um sentido mais amplo, sistémico e integrado de APS,
possibilitando articulacdes intersetoriais em prol do desenvolvimento humano, social
e econdmico das populacdes (FAUSTO; MATTA, 2007).

Embora estes conceitos de atencdo primaria a saude tenham sido pensados
para serem aplicados em todos os paises, ha discordancias a respeito da extenséo
na qual eles sdo aplicaveis nas nacfes industrializadas, bem como a respeito dos
impedimentos a sua aplicacdo. Somado a isso, deve-se considerar ainda que
aspectos econémicos, politicos e ideoldgicos que permeiam as préaticas no ca
da saude produzem distintas interpretacdes e abordagens em APS nos diferer
sistemas de saude (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma Sanitaria, levando o
Sistema Unico de Salde (SUS) a adotar a designacdo Atencdo Basica a Saude
(ABS) para enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, com base em um
sistema universal e integrado de atencao a saude (FAUSTO; MATTA, 2007). Nesse
sentido a Politica Nacional de Atencdo Bésica, tem na Saude da Familia sua
estratégia prioritaria para expansdo e consolidacdo da atencdo basica (BRASIL,
2011).

A Estratégia Saude da Familia tem ocupado um espacgo importante na
agenda da politica de saude. Mas, ao mesmo tempo, por ser um modelo especifico
de organizacdo da atencdo que tem incentivado a implantacdo nas diferentes
realidades do pais, tem provocado criticas importantes a sua estruturacdo e

implementacgéao.
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Ainda ha um longo caminho a ser percorrido para que se possa afirmar que
as medidas de fortalecimento da atencdo béasica foram capazes de reorientar o
modelo assistencial nos servicos de saude do pais e de consolidar uma maior
qualidade e satisfacdo do usuario com os servicos prestados pela rede publica
(FAUSTO; MATTA, 2007).

Nesse sentido, a avaliacdo dos sistemas de saude ganha forca como um
componente essencial para a tomada de decisfes que busque superar a crescente
tensdo entre as expectativas de atendimento da populacdo em funcdo do
desenvolvimento de novos conhecimentos e técnicas, de um lado, e a necessidade
de controlar os gastos publicos com a salde, do outro (CONTANDRIOPOULOS,
2006).

Ainda de acordo com Contandriopoulos (2006) esta ideia se traduz na
necessidade de institucionalizar a avaliacgdo em todos os niveis do sistema de
saude, de criar uma verdadeira cultura de avaliacdo, permitindo que qualquer
deciséo seja tomada com base em evidéncias cientificamente comprovadas.

Nesta perspectiva, alguns estudos de avaliacdo vém sendo desenvolvidos
no sentido de expansdo da avaliacdo de praticas, programas e sistemas de saude,
considerando outras dimensdes tais como: eficacia, efetividade, impacto, eficiéncia,
qualidade, satisfacdo/percepcao dos usuarios, acessibilidade, cobertura, etc. (PAIM,;
SILVA, 2006).

No Brasil, algumas iniciativas de avaliacao institucionais visam ir além dos
aspectos técnicos e organizacionais envolvidos na prestacdo de servicos,
introduzindo mudancas na formacgéo e capacitacdo dos sujeitos das praticas e nas
relacbes de trabalho que tomam como foco a melhoria da qualidade e a
humanizacdo do atendimento que requerem novas concepg¢des de “porta de
entrada” dos servicos (ROCHA et al., 2008) .

Na regido nordeste, destacam-se experiéncias como o0 estudo da
implantacdo do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF), realizado pelo Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESC) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), cujo objetivo era avaliar a
Atencéo Basica nas dimensodes politico institucional, a atencdo a saude e cuidado,
tendo como foco expansao da cobertura, qualificacdo e consolidagdo da Estratégia

Saude da Familia.
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A mais recente iniciativa institucional de avaliacdo dos servi¢cos de saude se
deu por meio da Portaria 1.654, publicada em 19 de julho de 2011, na qual o
Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), cujo teor vincula pela primeira vez o repasse de recursos a
implantacdo e alcance de padrbes de acesso e de qualidade pelas equipes de
atencao basica (EAB).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), o PMAQ tem por objetivo
induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atenc&o basica, com
garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de
maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das ac¢des governamentais
direcionadas a Atencao Basica em Saude.

Essa mudanca é verificada por meio do processo de Avaliacdo Externa, a
qual se configura como uma das fases na qual € realizado um conjunto de acbes
que averiguard as condicfes de acesso e de qualidade dos municipios e Equipes da
Atencédo Bésica que participam do referido Programa.

Entretanto, a grande mudanca em questdo esta na légica do repasse de
recursos para a Atencdo Basica (AB), os quais estdo atrelados ao desempenho
obtido pelas equipes no processo de Avaliacdo Externa. Essa lbgica, além de se
configurar como um componente da nova Politica de Atencdo Béasica (PNAB)
instituida no pais anunciou as mudancas semelhantes no financiamento do Sistema
Unico de Saude (SUS) como um todo (BRASIL, 2011).

Ainda segundo o Ministério da Saude, o PMAQ pretende ser uma estratégia
gue sintetiza tanto o esfor¢co de afirmacéo da AB como porta de entrada acolhedora
e resolutiva para o conjunto das necessidades de salude, quanto a criacdo das
condicBes concretas para que ela garanta e coordene a continuidade do cuidado nas
linhas de cuidado priorizadas nas redes (BRASIL, 2012).

Nesse contexto, destaca-se o carater voluntario para a adesao ao Programa
tanto pelas equipes de saude da atencao basica, quanto aos gestores municipais, a
partir do pressuposto de que o seu éxito depende da motivagéo e pré-atividade dos
atores envolvidos. Partindo disso, no Estado do Rio Grande do Norte (RN), a adeséo
ao PMAQ ocorreu em outubro de 2011 e correspondeu a 370 Unidades Basicas de
Saude e 412 Equipes de Atencgdo Basica, isto equivale a 34,1% de UBS e a 43,87%
de adeséo das EAB no Estado (BRASIL, 2013).
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Uma das dimensdes do PMAQ para avaliar a qualidade na atencao basica,
esta relacionada a satisfacdo dos usuarios. Nesse aspecto, tem crescido o nimero
de estudos com interesse na satisfacdo do usuario. Autores como Donabedian
(1990); Vuori (1991); Maxwell (1992) ja consideravam a aceitabilidade como um
atributo relacionado a qualidade. Nesse sentido, a aceitabilidade € tida como o
fornecimento dos servigos de acordo com as normas culturais, sociais e expectativas
dos usuarios e seus familiares (SAMICO et al., 2010).

Nessa direcdo, o estudo realizado por Cotta (2005) sobre a satisfacdo dos
usuarios do Programa Saude da Familia ja apontava para o fato de que a percepc¢ao
dos usuarios sobre a pratica da Saude da Familia € de extrema importancia, uma
vez que a comunidade € a razdo da existéncia do mesmo e deve ser identificada
como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o proprio sistema, fortalecendo
a democracia em saude.

Outros estudos como, por exemplo, o de Savassi (2010), afirmam que um
dos aspectos fundamentais da qualidade de um servico, refere-se a satisfacdo de
seu usuario. Segundo o autor, a percepcao do usuario interferird na acessibilidade,
na criacdo de vinculos e na consequente horizontalidade do cuidado, e tera reflexos
na capacidade da equipe para coordenar (SAVASSI, 2010).

Estudos como o de Cotta (2005) partem do pressuposto de que a avaliacado
do sistema de saude pelo usuario favorece a humanizacdo do servico, além de
constituir uma oportunidade de se verificar, na pratica, a resposta da comunidade a
oferta do servico de saude, como também permitir a adequacdo do mesmo as
expectativas da comunidade adstrita (COTTA et al., 2005).

Neste contexto, o presente estudo busca responder a seguinte pergunta:
qual a satisfacdo dos usuarios do Estado do Rio Grande do Norte em relacdo a
qualidade da Atencao Primaria?

Para tanto, o estudo se insere como um recorte na pesquisa multicéntrica
relacionada a Avaliacdo Externa do PMAQ, realizada pela Universidade Federal do

Rio Grande do Norte, nos Estados do Rio Grande do Norte, Ceara e Piaui.
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2 JUSTIFICATIVA

Varios aspectos contribuiram decisivamente para o interesse pelo tema e
consequentemente instigaram a pesquisa. Dentre eles, destacam-se a trajetoria
profissional da pesquisadora atrelada a atencdo primaria e, especificamente, os
anos dedicados a assisténcia e a gestdo na Estratégia de Saude da Familia.
Destaca-se ainda o fato da pesquisadora estar intimamente ligada a implantagdo do
PMAQ, no municipio de Natal/RN, como membro do grupo de apoio institucional da
Secretaria Municipal de Saude. Sem duvida, essas vivéncias tém contribuido de
forma decisiva para uma atuacdo comprometida na construcdo de um novo
paradigma de saude.

O projeto apresenta sua relevancia, na medida em que, vem corroborar com
a proposta do Ministério da Saude em avaliar a qualidade dos servicos de atencao
basica, com a implantacdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Bésica (PMAQ), buscando a identificacdo dos componentes
acesso e qualidade, a partir da percepcao do usuario, 0s quais sdo essenciais na
atencao primaria.

Acredita-se que a pesquisa possa contribuir, sobretudo, como ferramenta
para a analise das praticas de saude locais, fornecendo subsidios cientificos para o
planejamento de a¢cles e tomada de decisao da gestéo local e dos profissionais das
equipes de saude.

Diante do exposto, pretende-se que 0 estudo seja capaz de fornecer
informagdes que possam se traduzir em intervengdes concretas na melhoria da

qualidade dos servicos ofertados a populacdo do Estado do Rio Grande do Norte.
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3 OBJETIVO GERAL

Avaliar a satisfacdo dos usuarios em relacdo a qualidade da Atencédo

Primaria a Saude no Rio Grande do Norte.

3.10BJETIVOS ESPECIFICOS

* Avaliar a satisfacdo dos usuarios em relagdo a dimensao organizacional

(acesso, coordenacao/continuidade do cuidado)

* Avaliar a satisfacdo dos usuéarios em relacdo a dimensado interpessoal

(vinculo, interacdo usuario-servigo-equipe) da qualidade.

* Avaliar a satisfacdo do usuario em relagdo a materiais e equipamentos

(influéncia das condic¢des fisicas e organizacionais).
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA BUSCA PELA INTEGRALIDADE DO
CUIDADO

A crise na area da saude vem ampliando o debate sobre a necessidade de
rompermos com praticas vigentes, pautadas no paradigma flexneriano, visto que o
mesmo tem demonstrado limitagbes em responder as necessidades sociais geradas
pela complexidade do processo saude-doenca (MENDES, 1999). Neste contexto, a
atencdo primaria se apresenta como um importante modelo na tentativa de
superacédo das iniquidades sociais e de saude de quase todos os paises, tendo em
vista seu carater de formar a base e determina o trabalho de todos os outros niveis
do sistema de saude (STARFIELD, 2002).

No Brasil, esse debate surge com o mesmo propdsito de construcdo de
novos paradigmas que reordenem as praticas, porém com o foco na necessidade de
ampliar e enriquecer o processo de constru¢do do Sistema Unico de Saude (SUS).
No contexto da implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, o
Programa Saude da Familia (PSF) tem sido a aposta do Ministério da Saude, na
expectativa de oferecer outra légica de assisténcia, baseada em um conceito
ampliado de saude/doenca, cujas praticas estdo orientadas ndo apenas pelo
enfoque da doenca, mas também pelos problemas de salude da populacéo, riscos e
determinantes (ARAUJO; ROCHA, 2009).

Apesar disso, ainda h&d uma frequente discussdo sobre a tentativa de
nomear o primeiro nivel de atencdo. Alguns autores referem que no Brasil essa
discussdo ganha contornos especiais: a expressao “Atencao Basica” foi oficializada
pelo Governo Federal, embora, em documentos oficiais brasileiros, identifique-se
uma crescente utilizacdo de “Atencdo Primaria a Saude” (MELO; FONTANELLA,;
DEMARZO, 2009).

Como dito anteriormente, o ideario do Programa de Saude da Familia,
calcado nos principios da Reforma Sanitaria, assume como foco a reorganizacéo da
atencdo basica, garantindo a oferta de servicos a populacdo brasileira e o
fortalecimento dos principios da universalidade, acessibilidade, integralidade e

equidade do SUS. Além disso, privilegia outras interfaces do sistema em diversos
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sentidos: por sua vertente municipalista, busca estimular a organizacdo dos
sistemas locais; pautando-se a partir da aproximacao dos servicos com sua prépria
realidade; e envolve os atores sociais destas mesmas realidades (BRASIL, 2003).
Nesse sentido, a equipe de Saude da Familia assume o desafio da atencao
continuada, resolutiva e pautada pelos principios da promocédo da saude. Dessa
forma, ao PSF foi entdo, atribuida a funcdo de desenvolver acbes béasicas no
primeiro nivel de atencdo a saude, propondo-se a uma tarefa maior do que a simples
extensdo de cobertura e ampliacdo do acesso. O grande desafio posto esta na
garantia de uma atencéo integral e de qualidade. E € justamente nesse aspecto que
a questdo da qualidade da gestao e das praticas das equipes de atengdo basica tem

assumido maior relevancia na agenda do Sistema Unico de Satde (SUS).

4.2 QUALIDADE E SATISFACAO DOS USUARIOS~ E O PROGRAMA DE
MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

A substituicdo do modelo tradicional de atencdo a saude, prestado
anteriormente no pais, por outro cujo enfoque esteja pautado na integralidade do
sistema e praticas de saude, implica em custos e no enfretamento de um conjunto
de mudancas quantitativas e qualitativas marcadas pela tendéncia de extensdo das
equipes da Saude da Familia aos grandes centros urbanos e descentralizacdo de
responsabilidades com a média e alta complexidade com vistas a integralidade do
sistema e das praticas de atencdo a saude (ROCHA et al., 2008).

Sendo assim, a importancia do fortalecimento da reorganizacdo da Atencéao
Bésica para o aprimoramento do SUS, traz desafios metodol6gicos representados
pela necessidade de avaliacdo das mudancas provocadas pela dinamica entre as
iniciativas de inducdo por parte do gestor federal do SUS e a capacidade de
resposta evidenciada pelos municipios em diferentes contextos especificos. Estudos
apontam que varios autores nacionais e internacionais reafirmam a necessidade de
avaliacao de programas e politicas (BODSTEIN, 2002).

Nessa perspectiva, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ) surge no cenério nacional, por meio da Portaria 1.654 do
Ministério da Saude, publicada em 19 de julho de 2011. Foi a primeira vez que o
Estado vincula o repasse de recursos a implantacdo e alcance de padrdes de

acesso e de qualidade pelas equipes de atencdo béasica (EAB) Pinto et al., (2012).
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Tal medida representa um processo profundo de mudanca na l6gica de repasse de
recursos para a Atencdo Béasica (AB) e anuncia mudancas semelhantes no
financiamento do Sistema Unico de Satde (SUS) como um todo.

Ainda, segundo os autores, a criagdo do PMAQ tem por objetivo primordial
que suas diretrizes e principios se consolidem por meio de uma cultura de
negociacdo e gestdo comprometida com a mudanca do modelo de atencdo e
gestdo, o desenvolvimento da equipe e a orientacdo dos servicos em funcéo das
necessidades de saude dos usuarios.

Ao mesmo tempo, o Programa busca interferir de algum modo no que seré
negociado nesse espaco ao propor conteldos e repertdrios a essa negociagao. I1sso
fica evidente ao apontar a direcdo do movimento de qualificacdo através de
indicadores a serem alcancados e padrées de acesso e qualidade a serem
implantados (BRASIL, 2012).

Alguns autores, como Felisberto (2006) ressaltam que, nas Ultimas décadas,
vem ocorrendo de forma progressiva no Brasil, maior interesse nas iniciativas
voltadas a avaliacdo em saude. Tem sido observado um maior namero de
realizacGes de pesquisas académicas, com vistas a avaliacao de servicos de saude,
e até a incorporacdo, pelo Ministério da Saude, da necessidade de pesquisas
avaliativas com o objetivo de subsidiar a elaboracdo de politicas e programas
setoriais e a difusdo de seus resultados. Franco e Campos (1998), também apontam
para uma vigorosa retomada da qualidade dos servicos de saude, considerando a
avaliacdo um passo necessario quando se estabelece a meta de buscar a qualidade
na atencao a saude.

Entretanto, quando se discute a qualidade do servico de saude, no ambito
do PMAQ, um dos fatores a ser investigado € o0 acesso. Nesse aspecto, Giovanella e
Fleury (2012) discutem que acesso € categoria central para a andlise das inter-
relacdes usuarios/servicos de saude. Apresentam-no como um conceito geral que
sumariza o conjunto de dimensdes especificas que descrevem a adequacéo entre
0S usudrios e o sistema de cuidados em saude. Discutem-no a luz dos modelos
teodricos das diversas conceitua¢des do termo ao longo da historia.

O conceito de Acesso é complexo, e pode variar entre 0s autores,
especialmente porque muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto. Alguns
autores, como Donabedian (1973), empregam o substantivo acessibilidade como

carater ou qualidade do que é acessivel, enquanto outros preferem o substantivo
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acesso como ato de ingressar, entrada (HOUAISS, 2001) ou ambos os termos para
indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude
(DONABEDIAN, 2003).

Esse conceito também varia em relagdo ao enfoque. Ha discordancias
sobre se a avaliagdo de acesso deve concentrar-se nos resultados ou objetivos
finais dos sistemas de saude ou na relacdo entre os varios elementos que compdem
0 sistema para atingir esses objetivos (ADAY; ANDERESEN, 1974).

Entretanto, para Unglert (1990) o conceito que melhor se adéqua ao estudo
em andlise é o de que o acesso tem o significado amplo de representar o grau de
adequacao entre o cliente e o sistema de salde, ou 0 uso de bens e servicos
considerados socialmente importantes que extrapolam simplesmente a assisténcia a
saude.

Nessa perspectiva, para Pereira (2012) é possivel inferir gue o acesso esta
ligado a utilizacdo dos servigos, porém vai além da conexdo pura e simples ao
conceito de porta de entrada; configura-se como um dispositivo transformador da
realidade em saude.

Outro aspecto fundamental da qualidade de um servico refere-se a
satisfacdo de seu usuario. Alguns autores, em revisdo sobre o tema afirmam que é a
partir da obra de Avedis Donabedian que a satisfagcdo do paciente se torna um
componente da avaliacdo de qualidade do servico. Para Donabedian (1966) a
satisfacdo do usuario, esta incluida como um dos aspectos importantes para se
medir resultados.

Diante disso, a percepcao do usuario interferird na acessibilidade, na criagéo
de vinculos e na consequente horizontalidade do cuidado, e terd reflexos na
capacidade da equipe para coordenar o cuidado (SAVASSI, 2010). Ainda nesse
sentido, Donabedlan (1980) reforca essa ideia ao afirmar que, na medida em que o
processo de trabalho do setor sadde implica necessariamente a efetiva participacéo
do usuério para a obtencdo de um produto, torna-se claro que nao € possivel a
avaliacdo do processo sem o envolvimento deste usuério, a quem se destina cada
atividade do processo de forma imediata durante a execugao.

O setor da saude tem adotado politicas para o resgate da qualidade, o que
vem possibilitando a renovacdo dos modelos e préticas de atencdo e cuidado a

saude, no sentido de garantir maior utilizagdo e continuidade dos servigos, podendo
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inclusive interferir para 0 aumento da satisfacdo do usuario (COSTA, 2004; LEMME,
NORONHA, RESENDE, 1991).

Portanto, a percepcdo dos usuarios sobre a pratica do PSF € de extrema
importancia, uma vez que a comunidade € a razdo da existéncia do mesmo e deve
ser identificada como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o proprio
sistema, fortalecendo a democracia em saude. Assim sendo, Teixeira (2004) reforca
a ideia afirmando que a avaliacdo do sistema de saude pelo usuario favorece a
humanizacdo do servico, além de constituir uma oportunidade de se verificar, na
pratica, a resposta da comunidade a oferta do servico de saude, como também
permitir a adequac¢do do mesmo as expectativas da comunidade adstrita.

Por fim, vale lembrar o papel que pode desempenhar a avaliacdo em saude
no sentido de resgatar o necessario compromisso entre a academia e 0S servicos,
entre a pesquisa e a gestdo, removendo obstaculos a essa aproximacdo e
contribuindo para o desenvolvimento de uma cultura organizacional no sistema de
saude brasileiro que tenha a avaliagdo como atividade intrinseca e inseparavel do

planejamento e da gestdo (BODSTEIN; 2002).

4.3 PRESSUPOSTOS TEORICOS METODOLOGICOS DA AVALIACAO

As definicbes de avaliacdo de programa sdo inumeras. Entretanto, a
corrente canadense — Contrandiopoulos et al. (1997), conseguiu certo consenso ao
redefini-la como uma atividade baseada fundamentalmente em se fazer um
julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisfes. Uma intervencgao
pode sofrer dois tipos de avaliagdo: a normativa, que procura estudar cada um dos
componentes da intervencdo em relacdo a normas e critérios; e a pesquisa
avaliativa — utilizada neste estudo- que examina, através de um procedimento
cientifico, as relagdes entre os diferentes componentes de uma intervencgao.

Para o estudo em pauta optou-se pela Pesquisa Avaliativa com objetivo
formativo. A Pesquisa Avaliativa se caracteriza como uma pesquisa social aplicada e
consiste em fazer um julgamento ex post de uma intervencdo utilizando métodos
cientificos. (CONTANDRIOPOULOS et al., 2000).



21

O carater formativo da avaliacdo, conforme aponta Hartz e Silva (2005) é
utilizado com frequéncia na implementacdo de um programa, tendo por objetivo
apoiar o seu desenvolvimento, fornecendo informacfes para adequar e superar
aspectos problematicos do programa durante seu andamento (FURTADO, 2001).
Neste tipo de avaliagcdo, o julgamento de valor toma critérios menos formais, nédo
produzindo julgamentos definitivos sobre a efetividade do programa e sim enfocando
caminhos com o objetivo de oferecer informacdes para adequar e superar aspectos
problematicos do programa durante o seu andamento (PATTON 1997 apud,
STENZEL, 1996).

Segundo Minayo (2005), a avaliacdo, enquanto técnica e estratégia
investigativa € um processo sistematico de fazer perguntas sobre o mérito e a
relevancia de determinado assunto, proposta ou programa. Um processo de
avaliacdo de programas e projetos sociais geralmente tem varios sentidos, sendo o
mais nobre, o de fortalecer o movimento de transformacdo em prol da cidadania e
dos direitos humanos.

A avaliacdo de qualidade utiliza a definicdo classica de Donabedian por ser
um dos principais autores que sintetiza uma proposta de avaliagdo, servindo de
modelo para esse tema no campo da saude (NOVAES, 2000).

Grande parte dos estudos de campo é baseada no modelo sistémico de
Donabedian (1990) que aborda as relacdes de estrutura, processo e resultados. A
primeira corresponde as caracteristicas estaveis dos provedores dos servicos,
instrumentos e recursos. O processo refere-se as atividades, bens e servicos e os
resultados aos efeitos dos objetivos propostos. Embora considere as limitacdes da
avaliacdo de processo apresentada por Vuori (1991) que ndo se podem estabelecer
relacBes causais diretas entre procedimentos utilizados e resultados.

Donabedian reconhece ser a avaliacdo de processo, entre as trés
abordagens, aquela que apresenta um caminho mais direto ao exame da qualidade.
Estaria mais proximo dos efeitos, permitindo um melhor entendimento de critérios
das boas praticas, potencializando os impactos dos cuidados. Além de possibilitar a
identificacdo de fatores essenciais que facilitam ou impedem que as atividades
atinjam seus objetivos e uma compreensdo melhor dos interesses e conflitos que
vao influenciar nos resultados. A avaliacdo de processos subsidia futuras

intervencdes que podem direcionar os efeitos. Para Donabedian a qualidade
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também deve ser definida por seus atributos como, efetividade, eficiéncia, eficacia,
equidade, aceitabilidade, otimizag&o e legitimidade.

Apesar de ser amplamente utilizado para avaliar a qualidade de programas e
servicos de saude, esse modelo vem sofrendo criticas, quanto as suas limitacdes.
Vuori (1991), entre outros autores, acrescenta a descricdo de Donabedian a
acessibilidade, adequacdo e a qualidade técnico-cientifica como atributos da
qualidade.

Contandriopoulos e Cols (1997), para avaliar e que medida os servicos sao
adequados para atingir os resultados esperados (apreciacdo do processo),
consideram as dimensdes técnica, interpessoal e organizacional para avaliar a
qualidade do processo nas avaliacbes normativas. A dimensao técnica aprecia a
adequacao dos servigos as necessidades usuarios, inclui a apreciacdo da qualidade
dos servicos. A dimensao interpessoal, considera o0s aspectos relacionados a
subjetividade, denominada “arte do cuidado”, que inclui apoio que o pessoal da aos
pacientes, a satisfacdo destes, a cortesia dos produtores de cuidados e o respeito a
pessoa. Por ultimo, a dimensdo organizacional que envolve a acessibilidade,
cobertura/continuidade dos cuidados.

Neste estudo, sera considerada apenas a avaliagdo de processos com foco
nos aspectos organizacionais e interpessoais dos servi¢os de saude. A avaliacdo de
processo adquire cada vez maior importancia porque permite subsidiar a gestdo na
correcdo ou mudancas de rota para resolver um problema de saude antes que
ocorram desfechos desfavoraveis. Nesse sentido, alguns autores enfatizam a
avaliacdo como fator qualificador do processo de gestédo, que tem como referéncia a
descentralizacdo do sistema de salude e as estratégias de organizacdo da atencao
basica (BODSTEIN e CODONI JUNIOR, 2002).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa observacional transversal, com
abordagem quantitativa. Os dados sao referentes a Avaliacdo Externa realizada pelo
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) em
2012, fazem parte de uma pesquisa multicéntrica, realizado em todos 0os municipios
brasileiros em parceria com seis instituicdes de pesquisa entre elas a Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), financiada pelo Departamento de Atencéo
Basica do Ministério da Saude. A coleta de dados priméaria foi realizada em todos os
estados brasileiros em Agosto de 2012. Aqui serdo analisados os dados do estado
Rio Grande do Norte (RN), Brasil.

5.2 LOCAL E PERIODO

A pesquisa foi realizada nos 167 municipios do Estado do Rio Grande do

Norte. Os dados foram coletados no periodo de setembro a novembro de 2013.

5.3 CONTEXTO DO ESTUDO

O sistema de saude do RN é composto por 1085 Unidades Basicas de
Saude. Dados mais recentes do Ministério da Saude, referentes a setembro de 2013
apontam um total de 939 Equipes de Saude da Familia implantadas no Estado, com
um total de 2.577.116 usuarios cadastrados na Atencdo Basica. Esse numero
corresponde a uma cobertura de 79,3% da populacéo residente.

Segundo dados do Departamento de Atencdo Béasica/MS, a adesdo ao
PMAQ correspondeu a 412 equipes de atencdo basica em 370 UBS, o que equivale
a um percentual de 43,87% de adesé&o no Estado (BRASIL, 2013).
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5.4 POPULACAO

A populacédo de estudo constou dos 1.650 usuarios que responderam aos
questionarios nas unidades que fizeram parte da Avaliacdo Externa.

A amostra foi intencional, feita por conveniéncia a partir dos seguintes
critérios de inclusdo: usuarios que estavam presentes na Unidade Basica de Saude
para realizar qualquer tipo de procedimento e que consentisse em participar da
avaliacdo. Foram excluidos os que tinham ido pela primeira vez na unidade e

aqueles que néo frequentaram h& mais de 12 meses.

5.5 TECNICA DE COLETA DE DADOS, INSTRUMENTO E CATEGORIAS

Foram utilizados dados secundarios, obtidos no banco da Avaliacdo Externa
do PMAQ/UFRN disponibilizado pelo Ministério da Saude, a partir do questionério do

Médulo Il do Programa.

O banco da Avaliacédo Externa foi elaborado a partir de dados coletados em
um questionario informatizado (aplicativo) disponibilizado em tablets e enviados on-
line ao servidor do DAB/MS. Esse questionario € denominado de Instrumento de
Avaliacdo Externa do “Saude mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade — Programa
de Melhoria do Acesso e Da Qualidade da Atencéo Basica —-PMAQ”. O mesmo foi
elaborado coletivamente pelas equipes de coordenacédo da Avaliacdo Externa do
PMAQ das 6 IES e o Departamento de Atencao Basica em 5 oficinas no periodo de
fevereiro a maio de 2012. Consta de 3 modulos: Médulo | — Observacdo das
Unidades de Saude; Mdédulo Il — Entrevistas com profissional da Equipe de Atencéo
Bésica e Verificagdo Unidades de Documentos e o Médulo Il - Entrevista com
Usuarios na Unidade.

Para esse estudo, as informacdes do banco de dados do Médulo IlI, foram
coletadas a partir da elaboracdo de um protocolo de pesquisa contendo as seguintes

dimensdes: organizacional, interpessoal e estrutural.

Na dimensdo organizacional foram avaliadas categorias como:
acessibilidade (distancia da unidade, funcionamento da unidade, marcacdo de
consulta, presenca do médico na unidade ou em atividades no bairro, da equipe

para atendimento, opcao de escolha da equipe para o atendimento) e coordenacgéo
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do cuidado (consulta com outros profissionais ou especialistas, acompanhamento
da equipe aos usuarios que consultam com outro profissional ou especialista).

Na dimensédo interpessoal foi analisada a interacdo-usuario-servigo-
equipe (resolutividade da equipe,orientacdo quanto a cuidados com a recuperacao
da saude e outras necessidades do usuério,adequacédo do cuidado a realidade do
usuario); o vinculo (tempo suficiente, durante a consulta para o usuério falar sobre
seus problema, usuarios atendidos pelo mesmo médico, profissionais que lembram
0 que aconteceu na ultima consulta, facilidade para tirar davidas apos as consultas)
e a satisfagcdo com o cuidado (satisfacdo com o cuidado dispensado ao usuario e
a familiares, opcdo de mudanca de equipe ou unidade de saude,indicacdo da
unidade para um amigo ou familiar).

A dimensdo relacionada a materiais e equipamentos contemplou a
influéncia da estrutura no cuidado (influéncia da falta de material ou equipamento

gue no atendimento, disponibilidade de medicamento na unidade).

Quadro 1- Protocolo de Pesquisa elaborado para coleta de dados no banco do PMAQ- Médulo Ili

DIMENSAO CATEGORIAS INDICADORES/VARIAVEIS
Dimensao Acessibilidade Distancia da unidade de saude
organizacional Funcionamento da Unidade
Facilidade na marcacdo de
consulta

Presenca do médico na unidade
ou em atividades no bairro

Opcéo de escolha da equipe para
atendimento

Coordenacéo do Cuidado Facilidade de consulta com outros
profissionais ou especialistas
Acompanhamento da equipe aos
usuarios que consultam com outro
profissional ou especialista

Dimenséo Interac@o usuério-servico-equipe | Resolutividade da equipe
interpessoal Orientacdo quanto a cuidados
com a recuperacdo da salde e
outras necessidades do usuério
Adequacdo do cuidado a
realidade do usuéario




Vinculo

Tempo suficiente, durante a
consulta para o usuario falar sobre
seus problemas.

Facilidade para tirar davidas apés
as consultas

Busca ativa de pacientes em
abandono de tratamento

Satisfacdo com o cuidado
(Subjetiva)

Satisfacdo com o cuidado
dispensado ao wusuario e a
familiares

Opcéo de mudanca de equipe ou
Unidade de Saude.

Indicagdo da Unidade de Saude
para um amigo ou familiar.

Materiais e
Equipamentos

Influéncia da estrutura no cuidado
(Objetiva)

Fonte: Adaptado de Contandriopoulos e cols,1997.

5.6 ANALISE DOS DADOS

Influéncia da falta de material ou
equipamento que no atendimento.
Disponibilidade de medicamento
na unidade.
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As varidveis/categorias independentes da matriz de relevancia foram

analisadas através de estatistica descritiva, utilizando-se a versao livre do Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) versao 17.0.0.para distribuicdo de frequéncia.

Para analise, os municipios foram agrupados da seguinte forma:

GRUPO CRITERIO MUNICIPIO
Grupo 1 Capital Natal
Natal
Grupo 2 Municipios da Regiédo Extremoz, Macaiba,
Metropolitana Parnamirim, S&do Gongalo
(Grande Natal) do Amarante
Grupo 3 Outros municipios do RN Demais municipios do

interior do Estado do RN

O agrupamento teve por intengao verificar se haviam grandes diferencas nos

resultados, visto que a capital concentra um maior aparato tecnoldgico do que os
municipios do interior. Os resultados dos municipios da regido metropolitana,

também poderiam sofrer influéncia pela proximidade da capital e vice-versa.
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5.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto multicéntrico que gerou o banco de dados foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
sob 0 numero 21904 em 13/03/ 2012, em consonancia com a Resolucao n® 196/96
do Conselho Nacional de Saude (CNS), visto que a pesquisa de Avaliacdo Externa

do PMAQ foi realizada em todo Brasil.
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6 RESULTADOS

6.1 OS SUJEITOS DA AVALIACAO

A amostra (1650 usuarios) foi constituida em sua grande maioria de
mulheres (83,4%), cuja faixa etaria predominante ficou entre 20 a 39 anos (49%),
sendo que 74,5 moram com companheiro.

Dos entrevistados 67,7% referiu morar com até 04(quatro) pessoas. A
maioria dos usuérios identifica-se como pardo/mestico (48,6) e é alfabetizada
(80,3%). Em relacdo a renda, 76,2% nao possui trabalho remunerado e 14,7%
referiu ser aposentado. No entanto, 36,9% possuiam renda de até 1(um) salario
minimo. Quanto a beneficios sociais, 61,8% dos usudrios, possui cadastro no

Programa Bolsa Familia e destes 91,6% recebe mensalmente o beneficio.

6.2 DIMENSAO ORGANIZACIONAL

6.2.1 Acessibilidade

Tabela 1- Opinido dos Usuérios entrevistados sobre a distancia entre a Unidade de Saude e o
domicilio, Rio Grande do Norte, 2012.

. Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Distancia

n % n % n % n %
Perto 81 66 73 54,9 926 66,4 1080 65,5
Razoavel 34 27,6 34 25,6 279 20,0 347 21,0
Longe 8 6,5 26 19,5 186 13,3 220 13,3
N&o sabe/ndo

. - 3 0,2 3 0,2
respondeu
Total 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,00

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

A tabela 1 mostra que em relacdo a distancia entre a unidade de saude e o
domicilio, 65,5% dos entrevistados considerou perto. Ao se analisar separadamente
0S grupos, esse percentual se mantém préximo, apenas nos municipios da regiao
metropolitana, exceto a capital, esse percentual € um pouco mais baixo (54,9%),

porém ainda se configura a maioria das respostas.
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Ainda em relagéo a distancia, 52,3% dos entrevistados afirmaram que essa
é de até 500(quinhentos) metros da unidade, o que pode ser tido como um indicador

positivo ao acesso do usuario ao servi¢o de saude.

Tabela 2- Distribuicdo dos usuarios segundo forma de marcacdo de consultas na unidade de saude,
Rio Grande do Norte, 2012.

~ Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Forma como faz para marcagao
de consulta N % N % N % n %
Marca por telefone - - 1 8,0 6 4 7 0,4
Vai a unidade e marca o 13 10,6 17 128 114 8,2 144 87
atendimento a qualquer hora
Vai a unidade, mas tem que pegar 17 13,8 26 19,5 339 24.3 382 232

ficha

Vai a unidade e, para pegar ficha,
€ necessario fazer fila antes da 72 58,5 68 51,1 780 56,0 920 55,8
unidade de saude abrir

O agente comunitario de saude

18 14,6 19 14,3 110 7.9 147 8,9
marca a consulta
N&o faz marcacdo nesta unidade 1 ,8 0 0,0 10 7 11 0,7
Outro(s) 2 1,6 2 15 35 25 39 24
TOTAL

123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0
Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Em relacdo a forma de consulta na unidade, percebe-se na tabela 2 que a
maioria dos usuarios (55,8%) vai a unidade para pegar ficha, sendo necesséario
enfrentar fila antes da unidade de salde abrir. Esse percentual se acentua ainda
mais na capital (58,5%). Apesar de, quando necessario, 63,7% dos usuarios
conseguirem marcar consulta para o mesmo dia, a forma de atendimento é por
ordem de chegada em 94,4% dos casos, sem um critério clinico definido.

Ainda em relacdo ao funcionamento 86,9% dos entrevistados responderam
gue a unidade de saude funciona 5 (cinco) dias por semana, entretanto, 84,9%, nao
funcionam no horario do almogo. Apesar disso, quando questionados se o horario de
funcionamento da unidade atende as suas necessidades 85,3% 0s usuarios

respondeu que sim.



30

Quanto a escolha da equipe para seu atendimento, 75,2% dos usuarios nao
possui essa op¢ao na unidade. Observou-se ainda que 64,6% dos pacientes sao
atendidos sempre pelo mesmo médico na unidade e 70,4% pelo mesmo enfermeiro.

Em 55% dos casos o médico encontra-se presente na unidade ou em
atividades no bairro durante o horario de funcionamento. Na capital esse percentual
chega a 74%.

6.2.2 Coordenacao do Cuidado

Tabela 3 - Distribuicdo dos usuarios segundo a facilidade da equipe de salde para marcacédo de
consulta com outros profissionais ou especialistas, Rio Grande do Norte, 2012.

Facilidade de marcacdo de

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

consulta, pela equipe da

unidade, com outros n % n % n % n %
profissionais ou especialistas

Sempre 35 28,5 61 45,9 721 51,7 817 49,5
Algumas vezes 29 23,6 19 14,3 224 16,1 272 16,5
Nao 39 31,7 20 15,0 129 9,3 188 11,4
Nunca precisou 19 15,4 33 24,8 310 22,2 362 21,9
N&o sabe/néo respondeu 1 0,8 0 0,0 10 0,7 11 0,7
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

\

Em relacdo a coordenacdo do cuidado, 49,5% dos entrevistados do RN,
respondeu que, quando necessario, a equipe de saude tem facilidade em marcar
consulta com outros profissionais ou especialistas, todavia, essa facilidade nao é
visualizada na capital, onde 31,7% dos usuarios referiram dificuldades da equipe
nessa marcacao. Esse percentual representa a maioria dos entrevistados na capital.

Quanto ao acompanhamento desses pacientes que realizam consulta com
outros profissionais fora da unidade, em 39,6% dos casos a equipe de saude nao

conversa com o usuario sobre esse atendimento.
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6.3 DIMENSAO INTERPESSOAL

6.3.1 Interagdo usuério-servigco-equipe

Tabela 4- Distribuicdo dos usuarios segundo a frequéncia e tipo de orientacdo recebidas dos
profissionais da equipe de saude, Rio Grande do Norte, 2012.

Orientacdo sobre cuidados Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

para recuperacdo da saude N % N % N % n %
Sempre 71 57,7 84 60,5 949 68,1 1104 66,9
Na maioria das vezes 25 20,3 22 18,4 224 16,1 271 16,4
Nunca 15 12,2 13 10,9 157 11,3 185 11,2
N&o sabe/nao respondeu 0 - 14 10,2 64 4,6 90 55
Orientacdo sobre sinais que

indicam a melhora ou piora do

estado de saude

Sempre 62 50,4 80 60,2 893 64,1 1035 62,7
Na maioria das vezes 24 19,5 18 13,5 172 12,3 214 13,0
Nunca 21 17,1 11 8,3 197 14,1 229 13,9
N&o sabe/nado respondeu 16 13,0 24 18,0 132 9,5 172 10,4
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Os resultados apresentados na tabela 4 indicam que 66,9% dos usuarios
recebe orientagcdo sobre cuidados para recuperacdo da saude. Em relacdo a
orientacdes sobre sinais que indicam a melhora ou piora do estado de saude, 62,7%
afirmaram que sempre recebem essas informagcfes da equipe, o que também

corresponde a maioria das respostas dos entrevistados.
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Tabela 5- Distribuicdo dos usuarios segundo a frequéncia em que o profissionais de saude sugere
solucdes adequadas a realidade do paciente durante as consultas, Rio Grande do Norte, 2012.

Sugestédo de solucdes

e e aE £ el R e ol Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
paciente N % N % n % n %
Sempre 49 39,8 57 429 614 440 720 43,6
Na maioria das vezes 27 22,0 33 248 231 166 291 17,6
Nunca 42 34,1 39 29,3 482 34,6 563 34,1
N&o sabe/nao respondeu 5 4,1 4 3,0 67 4,8 76 4,6
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012

A tabela 5 mostra que 43,6% dos usuarios referiu que o profissional de
saude sempre sugere solucbes adequadas a realidade do paciente, durante as
consultas. Nesse sentido, 61% dos usuarios afirmaram que durante as consultas os
profissionais sempre ou quase sempre fazem perguntas sobre outras necessidades
de saude, além daquelas relacionadas ao motivo da consulta 37,4% nunca
perguntaram e 1,6% ndo souberem ou ndo responderam. Em relagdo a
resolutividade da equipe, 70% dos usuarios afirmaram que a equipe busca resolver
suas necessidades ou problemas na prépria unidade de saude. Na capital o

percentual de resolutividade foi de 55,3%.

6.3.2 Vinculo

Tabela 6 - Distribuicao do usuario segundo o tempo destinado na consulta médica ser suficiente para
0 paciente falar sobre seus problemas, Rio Grande do Norte, 2012.

Tempo para o paciente falar Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
de seus problemas de saude N % N % N % 0 %
Sim 91 74,0 102 76,7 1117 80,1 1310 79,4
Algumas vezes 14 11,4 12 9,0 96 6,9 122 7,4
Nao 16 13,0 18 13,5 138 9,9 172 10,4
N&o sabe/nado respondeu 2 1,6 1 0,8 20 1.4 20 14
N&o se aplica - - - - 23 1,6 23 1,6
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Em relacdo ao vinculo, observa-se que 79,4% dos usuérios acredita que,
durante as consultas médicas, o tempo € suficiente para que possa falar sobre seus

problemas. Segundo 34,4% dos entrevistados 0 tempo das consultas esta abaixo de
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15 minutos. Ainda de acordo com 37,6% dos entrevistados, as consultas duram em
média de 15 a 20 minuto e o restante que corresponde a 34,4% respondeu que esse
tempo estd acima de 20 minutos. Ainda em relacdo as consultas 45% dos

profissionais lembram-se do que aconteceu na Ultima consulta.

Tabela 7 - Distribuicdo dos usuarios segundo a realizacdo de Busca ativa pelos profissionais da
unidade de paciente em abandono de tratamento, Rio Grande do Norte, 2012.

Busca ativa de pacientes em Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

abandono de tratamento N % N % N % N %
Sim 25 20,3 28 21,1 349 25,0 402 24,4

Algumas vezes 12 9,8 2 15 68 4,9 82 50
N&o 67 54,5 50 376 340 24,4 457 27,7
Nunca abandonou 17 13,8 52 39,1 619 44,4 688 41,7

N&o sabe/ndo respondeu 2 1,6 1 0,8 18 1,3 21 1,3
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Na tabela acima se observou que em relagdo a busca ativa dos pacientes
que abandonam o tratamento, 27,7% dos usuarios referiram que a equipe nao
realiza. Esse indice € mais elevado na capital (54,5%).Também € possivel verificar
que 41,7% dos usuarios referiu gue nunca abandonou o tratamento.

Por conseguinte, em relacdo ao acompanhamento no domicilio, 84,6% dos
usuérios informou que recebe visita do agente comunitario de saude (ACS), em
contracenso com 68,1% que nado recebe visita de outros profissionais da equipe.
Esse niumero se mantém em todos 0s grupos, exceto na capital em que 74,8% dos

usuarios referiram receber a visita do ACS.
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6.3.3 Satisfacdo com o cuidado

Tabela 8 - Satisfacdo dos usuarios sobre o cuidado recebido na unidade de salde, Rio Grande do
Norte, 2012.

Satisfacdo com o cuidado

cEdn G pele TR T8 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
unidade n % n % n % n %
Muito bom 16 13,0 20 150 227 16,3 263 15,9
Bom 60 48,8 69 51,9 79 57,1 925 56,1
Regular 44 35,8 41 30,8 335 24,0 420 25,5
Ruim 1 0,8 2 15 25 1,8 28 1,7
Muito ruim 2 1,6 1 0,8 6 0,4 9 5
N&o sabe/nao respondeu - - - - 5 0,4 5 3
Satisfacdo com o cuidado
recebido pelos familiares
Muito bom 13 10,6 17 128 218 156 248 15,0
Bom 51 41,5 71 534 773 555 895 54,2
Regular 45 36,6 37 27,8 319 229 401 24,3
Ruim 3 2,4 4 3,0 34 2,4 41 2,5
Muito ruim 1 0,8 0 0,0 8 0,6 9 5
N&o se aplica 7 5,7 3 2,3 21 1,5 31 19
N&o sabe/nao respondeu 3 2,4 1 0,8 21 15 25 15
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Em se tratando da satisfacdo do usuario com o cuidado recebido na unidade
56,1% dos usuarios considerou bom, o0 que corresponde a maioria dos
entrevistados. Esse percentual também se mantém proximo quando se analisa o
cuidado recebido pelos familiares (54,2%).

Quando questionados sobre se tivessem a opcdo de mudanca de equipe ou
de unidade, 78,5% dos usuérios referiram que ndo mudariam. Apesar de na capital

esse percentual, ser de 65,9 ainda representa a maioria dos entrevistados.
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6.4 MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

6.4.1 Influéncia da estrutura no cuidado

Tabela 9- Distribuicdo dos usuarios segundo a Influéncia da falta de material ou equipamento no
atendimento da unidade de saude, Rio Grande do Norte, 2012.

Influéncia da falta de material

; Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
ou equipamento no

atendimento da unidade n % n % n % n %
Sempre 58 47,2 24 18,0 139 10,0 221 13,4
Algumas vezes 42 34,1 44 33,1 392 28,1 478 29,0
Nunca 19 15,4 60 451 848 60,8 927 56,2

N&o sabe/nao respondeu 4 3,3 5 3,8 15 11 24 15
TOTAL 123 100,0 133 100,0 1394 100,0 1650 100,0

Fonte: Avaliacdo Externa do PMAQ, 2012.

Nos municipios da regido metropolitana, exceto capital, e nos demais
municipios do interior do Estado, 56,2% dos usuarios responderam gque a falta
de material ou equipamento nunca influenciou no atendimento da unidade,
entretanto, em Natal, 47,2% dos usuarios responderam que essa falta sempre
tem prejudicado o atendimento, o que indica que a estrutura tem tido influéncia
no cuidado.

Outro dado interessante é que 27% dos usuarios referiram que os
medicamentos receitados pelo profissional, estdo disponiveis sempre na
unidade, 55,5% algumas vezes. Nesse sentido, 8,5% dos usuarios respondeu
qgue a unidade ndo dispensa medicamento, 7,0% respondeu que a unidade
nunca entrega e 2,0% ndo soube ou ndo respondeu. Na capital esses
percentuais diferem um pouco, onde 7,3% responderam que os medicamentos
estdo disponiveis sempre, 73,2% algumas vezes, 1,6% respondeu que a
unidade ndo dispensa medicamento, 16,3% respondeu que nunca e 1,6% nao

soube ou né&o respondeu.
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7 DISCUSSAO

7.1 OS SUJEITOS DA AVALIACAO

Ao se analisar os principais sujeitos da pesquisa, em uma observacdo de
carater geral, esse predominio refere- se a perspectiva das mulheres como
avaliadoras de servicos de saude. Trad et al. (2002) em um estudo etnografico sobre
satisfacdo do usuario, realizado no Programa Saude da Familia da Bahia, refere que
a avaliacdo das mulheres é caracterizada pelo conhecimento impar do cotidiano e
pelo fato de serem as principais agentes de saude no contexto doméstico (TRAD et
al.; 2002).

Outro estudo, realizado sobre avaliacdo do desempenho da Atencao Bésica
no Estado de S&o Paulo (IBANEZ et al., 2006) mostrou que o fato da maioria dos
entrevistados serem do sexo feminino infere uma situacdo social em que o papel

feminino é nuclear no grupo familiar no cuidado a saude.

7.2 DIMENSAO ORGANIZACIONAL

7.2.1 Acessibilidade

Em relacdo aos achados chama a atencéo o fato de que apesar da distancia
encontrada entre a unidade de saude e o domicilio dos usuérios ser considerada
perto, indica a diminui¢do da barreira geografica, porém existem outros fatores como
a forma de marcacdo de consulta impdem barreiras organizacionais para a
acessibilidade.

O estudo realizado por Ibafiez et al. (2006), sobre avaliagdo do desempenho
da Atencdo Béasica no Estado de Sdo Paulo, ja citado anteriormente, a satisfacao
dos usuérios em relacéo a critérios relacionados a acessibilidade, verificou-se, nos
escores simples pouca variacdo dos resultados, entretanto, quando se dirige a
analise para os escores ajustados, aparecem quais as dimensdes que alcangcaram
os melhores percentuais de satisfagdo. Nesse sentido, observa-se que os menores
percentuais de satisfacdo foram obtidos nos municipios com baixa complexidade da

rede ambulatorial e indicadores sociais menos favoraveis (IBANEZ et al., 2006).
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Outro estudo realizado por Brandéo et al. (2013) sobre avaliacdo da atengéo
bésica pela perspectiva dos usuarios, o indicador relacionado a organizacado dos
servicos foi 0 que recebeu a pior avaliagdo em comparacéo aos outros indicadores.
A analise de possiveis associacfes entre os padrdes de resposta e as
caracteristicas dos usuarios, a populacdo com menor nivel de escolaridade se
mostrou mais satisfeita (BRANDAO et al., 2013).

Para Starfield (2002) a acessibilidade é vista como um dos quarto elementos
estruturais relevantes a atencao primaria. Para ela a acessibilidade envolve a além
da localizacdo do estabelecimento proximo da populacdo a qual atende, os horarios
e dias em que esta aberto para atender, o grau de tolerancia para consultas nao-
agendadas e o quanto a populacdo percebe a conveniéncia desses aspectos de
acessibilidade(STARFIELD, 2002).

Nesse sentido, € possivel observar que a forma de marcacdo de consulta,
tem se configurado em empecilho ao acesso do usuario ao servico de saude, uma
vez gque se faz necessario para o atendimento, enfrentar filas, antes da abertura da
unidade para pegar fichas. Esse procedimento também néo se traduz na garantia do
acesso baseado em critérios clinicos pré-estabelecidos, uma vez que o critério
referido para atendimento € a ordem de chegada.

E oportuno ressaltar que autores como Starfield (2002) distinguem acesso
de acessibilidade. Acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta e 0 acesso é a
forma como as pessoas percebem a acessibilidade. Contudo, é oportuno lembrar
que outros autores também apontam que a forma como as pessoas percebem a
disponibilidade de servigcos afetam a decisédo de procura-los (STARFIELD, 2002).

No tocante ao funcionamento da unidade, chama a atencdo o fato dos
usuarios referirem que o horario de funcionamento da unidade atende a suas
necessidades, apesar da maioria referir que, mesmo funcionando 5 (cinco) dias por
semana, a grande maioria fecha no horéario de almoco.

O néo reconhecimento do horario como um problema ou necessidade de
saude pelo usuario demonstrado no estudo, pode estar relacionado com sua
percepcdo do que € um problema ou necessidade de saude. Segundo Starfield
(2002) um paciente pode ndo se queixar de problemas por ndo estarem cientes
deles, ou podem se queixar de uma coisa que mascara a outra, contudo é papel do

profissional de saude a determinacéo precisa dessas necessidades.
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Essa situacdo também evidencia que a organizacdo dos servicos possui
fraca inclinagdo para os cuidados primarios centrados no usuario. Segundo a
Organizacdao Mundial da Saude (OMS), o reconhecimento insuficiente da dimenséo
humana na saude e a necessidade de adaptar a resposta dos servicos as
especificidades de cada comunidade e de cada situacao individual, representam a
maior limitagdo dos cuidados de saude contemporaneos, resultando ndo somente
em iniquidades e resultados sociais adversos, mas reduzindo também os ganhos em
salude expectaveis do investimento nos servi¢cos de saude (OMS, 2008).

Diante do exposto, salienta-se que os cuidados primarios orientados ao
usuario vao além da organizacdo reducdo no tempo de espera, a adequacgdo das
horas de funcionamento ou uma maior delicadeza. Os funcionarios dos servi¢cos de
salude tém que assumir a responsabilidade de cuidar das pessoas durante o decurso
das suas vidas, como individuos e como membros de uma familia e de uma
comunidade cuja saude deve ser protegida e potenciada e ndo cuidar, unicamente,
de partes do corpo com sintomas ou de enfermidades que exigem tratamento (OMS,
2008).

7.2.2 Coordenacéao do Cuidado

A coordenacdo apresenta diferencas maiores entre 0s usuarios da regiao
metropolitana e do interior do Estado em relacdo a Capital. Essa diferenca se
expressa principalmente em relacdo de marcacdo de consulta com outros
profissionais especialistas.

Em um estudo, que investiga as possiveis relacées entre a coordenacao do
cuidado dos cuidados em salude pela atencao primaria a saude e suas implicacdes
para a satisfacdo dos usuarios, realizado em grandes centros urbanos, nos
municipios de Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitéria. Almeida et al. (2012),
aponta que os resultados mais favoraveis obtidos em relacdo a coordenacao foram
naqueles em que foram empreendidas a¢des para dar protagonismo a APS, as
quais incluiram o fortalecimento de alguns de seus atributos tradicionais, como
acessibilidade e porta de entrada, e outros, como resolutividade, reconhecimento

profissional e social e descentralizacdo das acdes de saude coletiva.
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Para inserir a ESF a rede de servicos 0s municipios investiram no
fortalecimento da capacidade regulatoria das Secretarias Municipais de Saude. A
pesquisa mostra que Belo Horizonte apresentou melhores resultados com relacéo as
estratégias de integracdo da rede, principalmente no que se refere a capacidade
regulatoria, com estabelecimento de contratos com o setor privado de acordo com
as necessidades do SUS e descentralizacdo das fungdes de regulagéo assistencial
para os distritos e equipes de saude da familia (ALMEIDA et al., 2012).

Considerando o fato de que Natal possui um sistema de regulacéo, fica
evidente a dificuldade desse sistema em dar respostas as necessidades e
demandas dos usuérios por servicos de saude, de forma a garantir aceso acesso
equitativo, ordenado, oportuno e qualificado (BRASIL, 2006).

Por outro lado, deve ser considerado, o fato de que o processo de regulacao
se insere em um contexto de disputas, de interesses conflitantes, que determinam o
seu formato e alcance. Outro aspecto que contribui para a instalacdo desse cenario,
€ a demanda vinda dos municipios do interior e da propria regido metropolitana, que
vai muito além do que foi pactuado, principalmente pelo fato da capital concentrar
maior aparato tecnolégico, do que os demais municipios do Estado.

Ainda de acordo com o apontado no estudo descrito acima, € possivel
alcancar melhorias na coordenacédo dos cuidados e na qualidade da atencdo mesmo
diante de constrangimentos impostos por rotatividade profissional, formacéo
especializada, baixo prestigio dos trabalhadores da APS, ‘gargalo’ na oferta de
atencéo especializada, entre outros desafios (ALMEIDA et al., 2012).

Se considerarmos o fato de que, nem todas as necessidades podem ser
atendidas dentro da atencdo primaria, significa dizer que as pessoas tém de ir a
outros lugares para resolver seus problemas de saude, portanto, ha necessidade do
desenvolvimento de sistemas organizados de servigos de salde, com integracdo da
atencdo em diferentes niveis e locais de prestacdo de servicos (STARFIELD, 2002).
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7.3 DIMENSAO INTERPESSOAL

7.3.1 Interacdo usuario-servigo-equipe

No que diz respeito a interacao usuario-servico-equipe a realidade do RN, os
resultados apresentados destacam-se como pontos positivos no estudo. Esses
resultados também podem ser verificados em varios estudos sobre a satisfacdo dos
usuarios e o desempenho da atencéo primaria (IBANEZ et al., 2006; TRAD et al.,
2002; MISHIMA et al., 2010).

Outro estudo realizado em Ribeirdo Preto, sobre a assisténcia na Saude da
Familia sob a perspectiva dos usuarios, demonstra que a intera¢do entre o usuario e
a equipe se conforma, tanto na expectativa de bons encontros que 0s usuarios
esperam ter na unidade de saude como na insatisfacdo da relacdo que se conforma,
principalmente, com o médico. Mesmo considerando esses aspectos, na interagdo
equipe/usuarios, 0s usuarios mencionaram que a equipe procura dar atencéo a seus
problemas, e mantém atitude cuidadora, gerando bons encontros quando buscam o
servico (MISHIMA et al., 2010).

Esses aspectos foram também observados nos estudos ja citados
anteriormente (IBANEZ et al. 2006 apud, TRAD et al., 2002), onde 0S USUA&rios
expressaram satisfacdo em relacdo a dimensédo relacional, destacando o respeito,
consideracdo, escuta, compreensao, acolhida, gentileza por parte dos profissionais
da equipe. Por outro lado, como ja apontado, houve, também, a percepcédo de que a
equipe em determinadas ocasiBes ndo considera importante as queixas
apresentadas, e criticam a atitude autoritaria muitas vezes assumida pelo médico,
gerando insatisfacdo quanto a atencao prestada.

De certa forma, numa analise mais global, pode ser observado nesse estudo
que as dimensbes que envolvem a atencdo direta na unidade de salde sao mais
bem avaliadas do que as outras cuja esséncia requer mudancgas mais profundas na

cultura e comportamento dos servigos.
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7.3.2 Vinculo

Ao se avaliar a satisfacdo do usuario no tocante ao vinculo, percebe-se
claramente uma aproximacdo dos usuérios com a equipe de saude, principalmente
em relacdo a consulta médica, momento no qual a maioria dos usuérios referiu que
o tempo é suficiente para falar sobre seus problemas.

Destaca-se ainda o tempo dispensado as consultas, que na grande maioria
esta acima de 15(quinze) minutos (72%). Esses resultados também foram
encontrados no estudo realizado por Cotta et al (2005), para avaliar a satisfacao dos
usuarios referente ao cuidado em saude prestado pela equipe multiprofissional do
Programa de Saude da Familia (PSF) de Teixeiras — MG. Em contrapartida, esses
autores referem no mesmo estudo que em estudos realizados por de Espinosa et al.
em Hidalgo-México no qual verificou que 70,96% dos usuarios se referiam ao tempo
dedicado a consulta de 5 a 15 minutos.

No estudo, os mesmos autores ressaltam que a avaliacdo positiva dos
usuérios da relacdo medico-usuario confirma a importancia do PSF no
estabelecimento de vinculo entre os profissionais de salde e a populagéo assistida,
ja que o programa preconiza uma abordagem qualitativa do acolhimento, cuidado a
saude e atendimento humanizado e resolutivo dos problemas de salde mais
frequentes (COTTA et al., 2005).

Segundo Costa (2004), o resultado se torna relevante ao considerarmos o
fato de que o encontro entre usuario e profissionais de saude deve ser destinado a
aproximacdo dos mesmos, através da capacidade de escuta, que permite a
apreensdo das necessidades de saude do usuario, pois a necessidade pode estar
relacionada com os desejos e aspiracdes subjetivas diferentes dos sintomas que o
levaram a consulta.

Por outro lado, se pensarmos que o vinculo se refere a condi¢do da unidade
em ser uma fonte regular de atencdo, esses resultados se apresentam
contraditoriamente desfavoraveis no Estado do RN, visto que 27,7% dos usuarios
gue abandonam o tratamento ndo sao procurados pela equipe de saude. Esse dado
se acentua ainda mais na capital, cujo percentual é de 54,5% dos usuarios em que a

equipe nao realiza busca ativa.
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Esse resultado pode estar intrinsecamente relacionado ao fato de que a
maioria dos usuarios ndo recebe a visita de outros membros da equipe, exceto do
ACS, visto que para Conill (2002), a grande visibilidade do PSF se da pela presenca
macica desses profissionais responsaveis pelas visitas e pelo acompanhamento dos

grupos prioritarios.

7.3.3 Satisfacdo com o cuidado

Em relacdo aos achados relacionados a satisfacdo com o cuidado observa-
se que os resultados podem ser considerados positivos. Os mesmos resultados
podem ser verificados em relacdo a satisfacdo dos usuarios com o cuidado
dispensado pela equipe de saude aos seus familiares. Essa satisfacdo fica mais
evidente quando a maioria dos usuarios refere se tivessem a op¢ao, ndo mudariam
de unidade.

Cotta et al. (2005), refere que estudos sobre a satisfacdo comunitaria com o
Programa Saude da Familia apontam sempre para um bom nivel de aprovacao
popular, devido ao maior acesso aos cuidados médicos, melhoria do nivel de
informacdo do processo saude-doenca e a existéncia da visita domiciliar como
elemento chave da prevencao e do acompanhamento.

Nesse sentido, os autores concluem ainda que, nos municipios estudados,
existe uma forte associacdo dessa satisfacdo com as variaveis relacionadas a
duragao das consultas, periodicidade das visitas domiciliares, relagéo profissional de
saude-usuario, escolaridade e renda familiar mensal.

Ressaltam também que o baixo nivel de escolaridade, bem como a baixa
renda familiar mensal dos usuarios pode estar favorecendo o juizo de satisfacdo em
relacdo ao servico de saude, pois o0 usuario tende a ser mais condescendente com o
servico recebido. Em se tratando do estudo ora apresentado, os mesmos fatores
podem estar associados a esse elevado grau de satisfagdo, porém essa

confirmac&o somente podera ser obtida com andlises estatisticas mais especificas.
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7.4 MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

7.4.1 Influéncia da estrutura no cuidado

Os elevados percentuais obtidos em relacdo a influéncia da falta de material
ou equipamento no atendimento nas unidades de salude da capital refletem o estado
de sucateamento e abandono pelo qual se encontrava a rede de salde, no periodo.

Na pesquisa realizada sobre a qualidade do atendimento nas Unidades de
Saude da Familia no municipio de Recife, esses percentuais também puderam ser
observados. O estudo revelou que 0s usuarios, apresentam maiores niveis de
satisfacdo com o trabalho dos profissionais, em detrimento a estrutura das unidades
(SANTIAGO, 2010).

Apesar do Ministério da Saude, ter adotado estratégias para alavancar
melhorias na eficiéncia e na qualidade dos servigos prestados na Atencédo Basica,
constata-se um numero significativo de unidades com estrutura fisica inadequada,
nao raro, improvisada.

A implantacdo de estratégias como, por exemplo, o Programa de
Requalificacdo de Unidades Béasicas de Saude (Requalifica UBS) e o proprio
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), cujo
foco prioritario é garantir o aporte de recursos financeiros para a qualificacdo da
estrutura dessas unidades, ainda se faz necessarios maiores investimentos para que
a atencdo primaria possa se consolidar na porta de entrada dos usuarios aos

servicos de saude.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo os resultados gerais apontam avancos em relacdo
quanto a satisfacdo do usuario em relacéo a atencéao primaria no Estado do RN. Os
resultados mais expressivos estdo relacionados a dimensdo interpessoal,
especialmente no que diz respeito aos aspectos relacionados ao vinculo entre
equipe e usuarios. Nesse sentido, os resultados se aproximam de varios estudos de
avaliacdo da atencdo primaria (TRAD et al., 2002; COTTA et al., 2005; IBANEZ et
al., 2006; BRANDAO et al., 2013).

Comparando os achados de alta satisfacdo no presente estudo, com outras
pesquisas ja realizadas, infere-se que estes podem estar relacionados a um nivel
baixo de expectativas, ja que a rede de servi¢cos de saude, principalmente no Estado
do RN configura-se como uma rede com dificuldades de acesso e estruturais pelos
usuarios, 0 que acarreta na sobrecarga nos servicos da capital. Diante disso, se a
expectativa for baixa mais facilmente se alcanca a satisfagdo, mesmo quando a
qualidade do servico prestado n&o é tdo elevada assim (BRANDAO et al., 2013).

Autores como Costa et al. (2008), enfatizam que ha certa “naturalizacao”
para baixa qualidade na visdo dos usuarios os quais terminam por reconhecer o
servi¢o recebido como um favor ou doagéao e ndo como um direito, 0 que representa
uma das diferentes interpretacdes para o gratuito.

Em contrapartida aos avancos, observa-se que os piores resultados obtidos
foram os relacionados a dimensao organizacional, com destaque para capital que
apresenta piores indices em relagdo ao acesso e a coordenacao do cuidado.

Em relagdo ao acesso destacam-se como pontos negativos 0s aspectos
relacionados a consulta na unidade. Nesse sentido, autores como Ibafiez et al.
(2006) afirmam que a oferta de servicos e sua distribuicdo geografica, a
disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, 0s mecanismos
de financiamento, o modelo assistencial (centrado nas necessidades dos
profissionais ou nas necessidades de saude do usuario) e a informacéo sobre o

sistema séo caracteristicas da oferta que afetam o acesso.
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No que concerne a coordenacgdo do cuidado, evidencia-se a dificuldade de
marcacgado de consultas com outros profissionais e ou especialistas. Essa diferenca
pode estar relacionada ao fato de Natal/RN ser considerado polo regional, com
maior concentracao tecnoldgica, em relagdo aos municipios do interior do Estado.
Tal fato, também pbde ser observado em estudo sobre a coordenagédo do cuidado,
realizado por Almeida et al. (2012) em algumas capitais brasileiras.

Como limitacbes do estudo, acredita-se que, mesmo que analise dos
municipios tenha sido classificada em grupos (capital, regido metropolitana e demais
municipios do interior), seria interessante uma analise que contemple a composi¢ao
de amostras com grupos similares, que possibilitem comparagdes entre diferentes
unidades de saude e municipios.

Em relacdo aos dados, € oportuno lembrar que a os dados primarios do
PMAQ, foram obtidos por meio de entrevistas com os usuarios nas unidades basicas
de saude. Um dos limites do emprego de metodologias como esta, que utilizam a
aplicacdo de questionario no proéprio local de atendimento, pode induzir ao viés da
gratiddo, principalmente ao se tratar de um servi¢co publico que pode gerar receio
NOS USUarios em perder 0 acesso ao Servico.

Uma possibilidade interessante seria uma analise mais aprofundada
envolvendo o cruzamento de variaveis, a fim de verificar se existe correlagdo com a
satisfacdo do usuario.

Em linhas gerais, o presente estudo foi capaz de demonstrar a importancia
de se avaliar a satisfacdo do cuidado sob a perspectiva do usuario, principalmente
pela aplicabilidade pratica do instrumento de avaliacdo, uma vez que permitiu
identificar alguns aspectos essenciais a atencdo primaria que podem ser
melhorados.

Diante do exposto, € importante lembrar que tanto o acesso realizado (uso)
nao se explica pelos determinantes do acesso potencial, como o seu impacto na
salude e na satisfacdo (acesso efetivo) ndo se explica apenas pelos determinantes
do uso de servigcos. Como apontado anteriormente, o uso de servicos depende de
fatores predisponentes, das necessidades de saude e de fatores contextuais, e 0
uso efetivo e eficiente depende dos fatores individuais e de fatores internos aos
servicos de saude que interferem na qualidade dos cuidados prestados
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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Portanto, € possivel alcancar melhorias na coordenacao dos cuidados e na
qualidade da atencdo mesmo diante de constrangimentos impostos como a baixa
valorizagdo da atencédo primaria, formagao especializada, ‘gargalo’ na oferta de
atencao especializada, entre outros desafios.

A articulacdo das acbes e dos servicos de saude, de forma que, indepen-
dentemente do local onde estes sejam prestados, estejam sincronizados e voltados
ao alcance de um objetivo comum, foi considerada por Starfield (2002) como
condicdo necessaria para o0 alcance de uma resposta integral, que seja capaz de
atender ao conjunto de necessidades em saude dos usuarios.

Nesta medida, ao ser usuario-centrada, avaliacdes positivas por parte das
familias cadastradas reafirmam as potencialidades de mudanca do modelo
assistencial promovidas pela atencdo primaria, ainda que impeditivos de carater
macro imponham limites importantes (ALMEIDA et al., 2012).

Vale ressaltar, que as solu¢des para os problemas apontados no estudo, em
sua maioria ndo demandam grandes investimentos e sim iniciativas de
reorganizacdo dos processos de trabalho, assim como otimizacdo dos fluxos e
horarios internos, mostrando que a avaliacdo dos usuarios pode contribuir para
melhorar os problemas do cotidiano dos servigos de saude.

Por fim, a avaliacdo da satisfacdo dos usuarios dos servicos de saude é
ferramenta importante para subsidiar o processo de decisdo compartilhada, de forma
a se repensar as praticas profissionais, reorganizar o processo de trabalho
desenvolvido, realocar recursos, readequar acoes e redefinir objetivos que estejam
coerentes com o projeto de salde estabelecido. (BRANDAO et al., 2013).
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