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RESUMO

NOBRE AMD. Avaliagdo da Estratégia Satde da Familia na perspectiva dos idosos em Campina
Grande, Paraiba. [Dissertacdo]. Mestrado em Saude Pdblica. Universidade Estadual da Paraiba.
2013. 96p.

Objetivo. Avaliar a Estratégia Saude da Familia na perspectiva dos idosos no municipio de
Campina Grande, Paraiba. Metodologia. Estudo transversal, de base domiciliar, realizado com
idosos. Foram avaliadas as varidveis: sexo, grupo etario, nivel socioeconémico, numero de
residentes no domicilio, avaliacdo da Estratégia Salde da Familia (em relacdo a oferta,
acessibilidade e utilizacdo), bem como a satisfacdo dos idosos acerca dos servigos oferecidos. A
avaliacdo da Estratégia Saude da Familia foi realizada por meio de questionario validado,
adaptado para populacdo de idosos e submetido a analise fatorial para maximizar o poder de
explicagdo. Os dados foram submetidos a analise bivariada para calculo dos odds ratios brutos,
com intervalo de confianca de 95%, para identificar associacdes das variaveis socioeconémicas e
demograficas com a avaliacdo dos idosos acerca da Estratégia Saude da Familia. O teste de qui-
quadrado foi utilizado para verificar associacdo entre as caracteristicas demograficas (sexo,
grupo etario) e nivel socioeconémico dos idosos e sua satisfacdo (satisfeito, ndo satisfeito) com
os servigos oferecidos, adotando 5% como nivel de significancia estatistica. Resultados.
Participaram do estudo 420 idosos. Observou-se elevada propor¢do de avaliacfes negativas a
oferta de medicamentos, a acessibilidade organizacional quanto ao tempo de espera por
resultados de exames, ao numero de atendimentos por dia e ao horario de atendimento. A
maioria dos idosos desconhecia o funcionamento e enfoque da Estratégia Salde da Familia.
Predominaram avalia¢Bes positivas da acessibilidade econdmica e utilizacdo. Entre as variaveis
socioeconbmicas e demograficas, maior associacdo foi encontrada entre as avaliacdes da
Estratégia Satde da Familia e o nivel socioecondmico. As mulheres apresentaram maior chance
de avaliar positivamente o tempo de espera por resultados de exames e a ndo apresentar
dificuldade econémica para realizar consulta com especialista. Idosos do grupo etario de 70 a 79
anos apresentaram menor chance de avaliar positivamente a visita domiciliar do Agente
Comunitario de Saude. O namero de residentes por domicilio igual ou maior que seis reduziu a
chance de confiar nas informacGes médicas. Maiores proporgdes de idosos satisfeitos foram
observadas entre as mulheres (77,1%), entre os idosos com 70 a 79 anos (77,3%) e entre aqueles
da classe socioecondmica C (81,1%). N&o foi observada associacéo estatisticamente significativa
entre a satisfacdo dos idosos e as caracteristicas demograficas e nivel socioeconémico.
Conclusdo. A avaliagdo dos idosos mostra importantes problemas relacionados ao
desconhecimento sobre o funcionamento e enfoque da Estratégia Saude da Familia, bem como
limitacOes na acessibilidade organizacional, que ainda persistem para a procura e utilizagdo dos
Servigos.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de saude; Programa Saude da Familia; Satde do idoso.



ABSTRACT

NOBRE AMD. Evaluation of the Family Health Strategy from the elderly perspective in
Campina Grande, Paraiba. [Dissertation]. Master’s in Public Health. Universidade Estadual da
Paraiba. 2013. 96p.

Objective. To evaluate the Family Health Strategy from the elderly perspective in Campina
Grande, Paraiba. Methodology. Cross-sectional study, home-based, conducted with elderly
people. It was evaluated the following variables: sex, age group, socio-economic level, number
of residents at home, evaluation of the Family Health Strategy (related to the provision,
accessibility and use), as well as the elderly satisfaction about the services offered. The
evaluation of the Family Health Strategy was carried out through a validated questionnaire,
adapted to the elderly population and subjected to factor analysis to maximize the power of
explanation. The data were submitted to bivariate analysis in order to calculate the gross
oddsratios, with 95% of confidence interval, to identify the socio-economic and demographic
variables associations with the evaluation of the elderly on the Family Health Strategy. The chi-
square test was used to assess the association between demographic characteristics (sex, age
group), and socioeconomic status of the elderly and their satisfaction (satisfied, not satisfied)
with the services offered, taking 5% as the level of statistical significance. Results. 420 elderly
participated in the study. It was noticed a high proportion of negative reviews to medicines
supply, to the organizational accessibility related to the time waiting for the results, the number
of calls per day and the opening hours. Most of the elderly did not know the operation and focus
of the Family Health Strategy. Positive assessments of economic accessibility and use
predominated. Between socioeconomic and demographic variables, greater association was
found between the Family Health Strategy and the socio-economic level. Women had higher
chance to assess positively the waiting time for results and not to present economic difficulty to
carry out consultation with a specialist. Elderly age group of 70 to 79 years showed reduced
chance to assess positively the domiciliary visit by a Community Health Agent. The number of
residents per household equal to or greater than six reduced the chance to rely on medical
information. Higher proportions of elderly satisfied were observed among women (77.1%),
between those with 70-79 years (77.3%) and among those of socioeconomic class C (81.1%).
There was no statistically significant association between satisfaction of the elderly and the
demographic and socioeconomic level. Conclusion. The evaluation of the elderly shows major
problems related to ignorance about the operation and focus of the Family Health Strategy, as
well as limitations on the organizational accessibility, which still persist to the demand and use
of the services.

Keywords: Keywords: Evaluation of health services; Family Health Program; Health in the
elderly.
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1 INTRODUCAO

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em um contexto dindmico de transformacdes, para atender as necessidades da populacao,
as politicas de satde no Brasil buscam adequar as préaticas assistenciais as demandas de salde
individuais e coletivas. Na organizacio do Sistema Unico de Saude (SUS), a Atengdo Primaria a
Saude (APS) constitui a porta de entrada preferencial, devendo articular-se com os demais niveis
de complexidade®. Neste nivel de atencdo, a Estratégia Salde da Familia (ESF), implantada
desde 1994, destaca-se enquanto estratégia técnico-politica do Ministério da Salde para adogédo
de um novo modelo assistencial que fortaleca a APS e enfrente as desigualdades sociais. Dessa
forma, propbe agBes que interfiram nas intersecdes entre salde e condi¢bes de vida da
comunidade, com enfoque na promocéo da satide e na prevengao®.

Para o desenvolvimento destas acdes, 0 processo de trabalho da ESF € norteado pela
pratica multiprofissional, com equipes compostas por médico, enfermeiro, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS), podendo ainda ser acrescida da equipe de
salde bucal, com dentista e auxiliares de consultério dentério, interagindo no desenvolvimento
de suas competéncias para potencializar as acdes de saide®. A atuacdo das equipes da ESF
envolve a responsabilizacdo dos profissionais no atendimento das necessidades de salde da
populacédo adscrita, adotando um modelo centrado nos usuérios e nas familias, em um territério
delimitado, incorporando agdes programaticas intersetoriais baseadas no diagnostico situacional
da comunidade assistida’. A ESF orienta-se, ainda, por principios que se coadunam com 0s
norteadores da Politica de Salde do SUS, tais como: o acesso universal, assegurando a salde
como direito de todos; a equidade, no sentido da justica social para diminuir as desigualdades; a
humanizacdo, pela construcdo de relacbes de vinculo profissional-usuario; a continuidade e
integralidade da assisténcia, na prevencao, promogdo e reabilitacdo da saude; além do controle
social pela representatividade dos usuarios nos Conselhos de Saude e participacdo nas decisdes e

formulacdes das politicas publicas® °.
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Com a priorizacdo da atencdo primaria nas politicas de saude, houve a expansao da ESF
pelo territério brasileiro, tornando-se necessario 0 monitoramento da sua implantacdo e
funcionamento para controle da qualidade dos servigos oferecidos. Em 2003, foi desenvolvido o
Projeto de Expansdo e Consolidacdo da ESF (PROESF) como proposta para sua ampliagdo em
municipios com mais de 100 mil habitantes. Nesse mesmo ano, foi criada a Coordenacédo de
Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica, na intencdo de implementar uma Politica de
Avaliagdo para Atencdo Basica que oriente a sistematizacdo de métodos avaliativos deste nivel
de atencdo. Essa organizagdo fundamentou-se na avaliacdo da APS como uma intervencgéo
direcionada a sua qualificacdo no pais, possibilitando a comparacao de seu funcionamento e dos

seus resultados em diferentes contextos nacionais®.

AVALIACAO DE PROGRAMAS E SERVICOS DE SAUDE

A avaliacdo de programas e servicos de saude possibilita identificar problemas em seu
desempenho com vistas ao seu aperfeicoamento e garantia da qualidade da atencdo & sadde’.
Quando aplicada de forma sistematica e continuada, a avaliacdo permite julgar a assisténcia a
salde e os resultados das intervengdes, na perspectiva de modificar a situacdo de saude da
populacéo atendida® °.

A avaliacdo da qualidade em salde esta inserida no ambito do planejamento dos servicos
e sistemas de salde, pois possibilita investigar o desempenho destes, contribuindo para otimizar
a gestdo dos recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos, favorecendo o alcance de maior
equidade, efetividade e coeréncia das acdes com os principios estabelecidos pelo SUS® °. A
concepcdo de qualidade pode ser diferenciada entre os sujeitos envolvidos no cuidado em saude:
0s gestores tendem a enfocar os custos e eficiéncia na qualidade da assisténcia, os profissionais
de saude visam ao reconhecimento profissional e as boas condi¢des de trabalho, enquanto para
0s Usuarios importa o atendimento as suas necessidades*”.

Estudos de avaliagdo da ESF, com abordagens de diferentes perspectivas, revelam
consenso entre gestores, profissionais e usuarios em designar o relacionamento interpessoal e o

vinculo como indicadores de qualidade deste servico. Os gestores enfatizam, também, a
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necessidade de motivacdo, compromisso e cumprimento do horario de trabalho dos profissionais
para a efetividade das acbes de saude, assim como a necessidade de trabalhar melhor a
informac&o ao usuario sobre as diretrizes de funcionamento da ESF** %2,

Os profissionais apontam a estrutura fisica e o quantitativo de recursos humanos
adequados como determinantes da qualidade em assisténcia a salde. Destacam, ainda, a
necessidade de continuo aperfeicoamento profissional e relatam satisfagdo com o
reconhecimento dos usuérios pelo seu trabalho na ESF. Estudos mostram relatos dos
profissionais acerca da insuficiéncia de transporte, dificultando as visitas domiciliares, e a
minima disponibilidade de equipamentos na Unidade Bésica de Satide da Familia (UBSF)***°.

Para os usuarios da ESF, principalmente agueles de locais onde antes da implantacdo da
UBSF ndo havia atendimento, a qualidade do servico de salde tem sido relacionada a
possibilidade de ser atendido e de receber medicamentos'?. Entretanto, estudos identificam a
insatisfacdo do usuario quanto ao tempo de espera prolongado para atendimento nas UBSF e a

dificuldade no encaminhamento para atendimento de especialistas e realizacéo de exames*? ** ¢

17.

Considerando essas divergéncias de percepcdes sobre a qualidade dos servicos de saude,
a avaliacdo, como intervencdo formal e fundamentada em objetivos, precisa utilizar critérios
como um sistema organizado de acdo®. A abordagem sistémica da avaliacdo da qualidade dos
servicos de satide deve considerar trés aspectos: estrutura, processo e resultado®®.

A estrutura estd relacionada com as caracteristicas dos recursos fisicos, materiais e
humanos disponiveis, cuja avaliacdo envolve a selecdo de diferentes elementos e indicadores de
acordo com os objetivos'® *°. Em estudo realizado em dois municipios (A e B) no estado da
Bahia %, observou-se que das UBSF estudadas, 12,5%, no municipio A, e 4,5%, no municipio B,
tinham estrutura fisica adequada as dependéncias basicas, e percentuais inferiores a 50% das
unidades tinham os equipamentos bésicos para a assisténcia. Em relacdo a disponibilidade de
medicamentos da farmécia basica e dos recursos humanos, o estudo observou que as UBSF
possuiam a maioria dos medicamentos e a equipe minima de profissionais. Outro estudo
envolvendo municipios do Nordeste e do Sul do Brasil detectou que apenas 13,0% das salas de
recepcao das UBSF eram adequadas em relacdo a iluminacdo, ruido e ventilagdo. Nesse estudo, 0
trabalho precério foi identificado em 51,0% das UBSF do Nordeste e em 30,0% das UBSF do

Sul*4,
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O processo diz respeito & operacionalizagéo dos cuidados e ao método aplicado’®. Para
avaliar o componente processo, consideram-se as atividades desenvolvidas na relacdo entre
profissionais e usudrios, observando-se 0s aspectos qualitativos e quantitativos envolvidos na
prestacdo da assisténcia. A oferta, a cobertura e a utilizagdo sdo indicadores utilizados para
avaliar essa dimensdo. Ao analisar a oferta, avaliam-se 0s aspectos quanto a disponibilidade e
acessibilidade. A cobertura indica a propor¢do da populacdo que faz uso dos servigos. A
utilizacdo envolve as caracteristicas comportamentais da populacdo assistida, aspectos

181921 Em estudos que avaliaram a

organizacionais do servico e a qualificacdo dos profissionais
ESF, o acesso a marcacdo de consultas, encaminhamentos para especialistas e realizacdo de
exames foram mencionados como insuficientes'® *" > 2 As dificuldades aparecem associadas a
quantitativos altos de atendimento por equipe, ocasionando sobrecarga de trabalho profissional e
longo periodo de espera para os usuarios'® %%, A grande demanda de atendimento na UBSF limita
as préaticas de promocdo da salde e as atividades externas como visitas domiciliares e atividades
em grupos> 2,

O resultado corresponde ao impacto das acdes e procedimentos realizados sobre 0s
indicadores de satde da populagdo alvo e & satisfacdo dos usuarios'®. Essa dimensdo esta
relacionada as expectativas dos usuarios, de maneira que a satisfacdo € um dos seus atributos,
envolvendo a percepcdo dos usuarios em relacdo as situac@es vivenciadas ao procurar um servico
e a emissdo de um julgamento. Pode-se atribuir a constituicdo da satisfacdo dos usuérios as
seguintes categorias: comportamento interpessoal, atendimento humanizado, qualidade técnica
da atencdo, acessibilidade, eficacia, continuidade da assisténcia, estrutura fisica, disponibilidade
de recursos e de profissionais, informacéo ao paciente®.

Para a avaliacdo da satisfacdo dos usuarios, maior objetividade pode ser obtida quando
sdo abordadas informacdes sobre fatos relativos a interacdo do usuario com o sistema de satide?.
Em estudo realizado em Porto Alegre, RS, sobre a relagéo entre a resolutividade da ESF e a
satisfacdo dos usuérios, 61,3% afirmaram que a ESF, sempre ou na maioria das vezes, resolvia
suas necessidades de saude, tendo sido observado um percentual de satisfacdo com a ESF de
86,0%'. Outros estudos relatam que o bom relacionamento com os profissionais de salde é
aspecto relevante na constituicio da satisfacéo dos usuarios*® 2 2",

Ainda considerando a importancia da percepgdo dos usuarios acerca da qualidade dos

servigos oferecidos como medida de satisfacdo, diversos estudos com essa abordagem tém sido
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desenvolvidos no Brasil'® " 3% 32 Em estudo realizado em cinco microareas de abrangéncia de
uma UBSF em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, por exemplo, os individuos destacaram como aspectos
positivos a proximidade da UBSF dos domicilios, a possibilidade de atendimento no domicilio,
por meio das visitas domiciliares, e a postura amigavel, paciente e confidvel dos profissionais de
saude. Como aspectos negativos foram citados a precariedade da estrutura fisica e limpeza das
UBSF, o funcionamento em horario reduzido e a pequena quantidade de atividades educativas *'.
Outra pesquisa, realizada em Minas Gerais, sobre a assisténcia as gestantes na ESF indicou
percentuais de avaliagdo positiva de 79,4%, 69,6% e 53,8% para acolhimento, acessibilidade e
resolutividade, respectivamente®. No Nordeste, em estudo realizado em dois municipios do Rio
Grande do Norte com usuarios de 25 a 65 anos, a satisfacdo com a ESF esteve relacionada a
facilidade no acesso. Esse estudo mostrou, ainda, como aspectos negativos a baixa assiduidade
dos profissionais e a inadequacao da estrutura fisica e dos equipamentos **.

Em relacdo a satisfacdo da populacdo idosa, estudo realizado em Sobral, Ceard, revelou
que 90,8% dos usuarios estavam satisfeitos com a consulta na ESF. Desses, 47,7% destacaram a
satisfagdo com a ESF devido ao bom acolhimento e ao atendimento realizados pelos
profissionais de salde, 12,3% referiram encontrar solugcfes para 0s seus problemas imediatos, e,
ainda, 12,3% ressaltaram a possibilidade de acesso a medicamentos e de conseguirem o
atendimento médico de que necessitavam®.

A satisfacdo dos usuérios € resultante de sua experiéncia com 0s servicos de salde e
percepcdo do desempenho desses em atender as suas expectativas, constituindo fator que os
influencia a voltarem a utilizar os servicos>. A utilizacdo dos servicos da ESF e outros servicos
ambulatoriais no Sul e no Nordeste foram comparados em estudo com idosos, identificando
percentuais baixos de uso da ESF, sendo 17,6% no Sul e 14,8% no Nordeste. O estudo
identificou, ainda, que idosos com maiores necessidades de cuidados de saude utilizaram outros
locais de atendimento em relacdo & UBSF de abrangéncia, o que sugere, de acordo com 0s
autores, despreparo da APS para atender a estas condi¢des de saude dos idosos®”.

Percentual mais elevado de uso dos servicos da ESF por esse grupo etario foi encontrado
em Minas Gerais, em que 63,0% dos idosos indicaram usar os servicos da ESF e 85,7%
apontaram a realizacdo de consultas médicas pelo menos uma vez nos ultimos seis meses®. Em

outro trabalho, desenvolvido em municipio do Nordeste, a ESF foi referida como servigo
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utilizado por 90,8% dos idosos pesquisados, dos quais 21,4% participavam de grupos de
convivéncia®.

Observa-se que a classificacdo do modelo sistémico de Donabedian®®, considerando
estrutura, processo e resultados dos servigos de saude, tem sido amplamente utilizada nos
estudos de avaliacdo de servigos de saude, inclusive na APS, com diferentes focos, como por
exemplo: avaliagdo da assisténcia na satide da familia sob a perspectiva dos usuarios ', avaliacéo
da implantacéo de acdes voltadas para melhoria da acessibilidade na APS®; avaliacio de ages
relacionadas & saide da mulher*’; avaliagdo da atencéo & satide de gestantes na ESF*° e avaliacéo
da assisténcia farmacéutica na ABS™.

Neste contexto, o sentido fundamental da teorizacdo dos conceitos de estrutura, processo
e resultado estd em converté-los na producdo de medidas Uteis na tomada de decisbes. Esse
processo é indispensavel ao aperfeicoamento dos servicos de satide®.

AVALIACAO EPIDEMIOLOGICA DE SERVICOS DE SAUDE

O tipo de indicador a ser utilizado na avaliacdo de servicos de saude depende
essencialmente do que esta sendo medido: processo, resultado ou ambos 0s aspectos. No caso da
medicdo do processo de trabalho, utilizam-se indicadores de oferta, utilizacdo e cobertura. Na
medicéo do resultado, utilizam-se indicadores de impacto®®.

A medicdo da oferta esta relacionada com a disponibilidade e acessibilidade dos servigos.
A disponibilidade refere-se ao tipo e a quantidade de servicos em relagdo a quantidade de
usuarios e ao tipo de necessidade®?. A oferta é definida como a disponibilidade de servicos e suas
especificacdes (recursos de estrutura, humanos e tecnoldgicos) em termos de quantidade e
qualidade®’. A percepcio e as informacdes que 0s usuarios apresentam sobre a disponibilidade de
servicos podem afetar a decisdo de procuré-los®.

No que diz respeito a acessibilidade, trata-se de um conceito variavel, comumente
empregado como sindnimo de acesso. Alguns autores utilizam o termo acessibilidade enquanto
outros o termo acesso. As diferentes abordagens e pluralidade de conceitos revelam a

complexidade do tema, por isso, muitas vezes, empregados de forma ambigua e intercalada®.
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Em 1974*, o acesso aos servicos de salde foi conceituado considerando as
caracteristicas da populacdo e aspectos organizacionais e geograficos dos servigos de saude.
Posteriormente, outros pesquisadores® sugeriram que a avaliacdo do acesso poderia ser realizada
por meio de indicadores de resultado, colocando-o como a base das interagdes entre os clientes e
0 sistema de saude.

Na avaliacdo do acesso, sugere-se considerar as seguintes dimensofes: disponibilidade
(relagdo entre o volume e tipo de servicos e as necessidades dos usuarios); acessibilidade
(dimens&o do acesso caracterizada pela adequacéo entre a distribuicdo geogréfica dos servigos e
dos usuarios); acolhimento (relacdo entre a organizacdo dos servicos e a adaptacdo dos usuarios);
capacidade de compra (relacao entre formas de financiamento dos servicos e a possibilidade das
pessoas de pagarem por eles) e aceitabilidade (atitudes das pessoas e dos profissionais de satde
em relacdo as caracteristicas e préticas de cada um)®.

Para Starfield®, os conceitos de acesso e acessibilidade sdo distintos. De acordo com a
autora, a acessibilidade representa 0 elemento estrutural necessario para a primeira atencao e
depende da facilidade e da disponibilidade do local de atendimento. Refere-se a caracteristicas da
oferta e representa um importante componente de um sistema de saide no momento em que se
efetiva o processo de busca e obtencdo do cuidado. O acesso é a forma como as pessoas
percebem a acessibilidade. Esse conceito de acesso aponta para a relacdo com a utilizacdo dos
servicos de salde, na medida em que a decisdo de procura-los pode ser afetada pela forma como
as pessoas percebem a disponibilidade de servicos'. De forma similar, trabalho mais recente,
contextualizando o acesso de forma diferente a acessibilidade, define o acesso como a
disponibilidade dos servicos de salde do ponto de vista da oferta e a acessibilidade como a
possibilidade concreta de obter 0s servicos ou recursos ofertados*.

Donabedian®®, que utiliza o termo acessibilidade em vez de acesso, trata-o de uma forma
mais abrangente do que simplesmente a disponibilidade de recursos, indicando a capacidade dos
servicos de salde em responder as necessidades de saude de uma determinada populagéo, ou
seja, referindo-se as caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam
Seu uso por potenciais usuarios. Nesse sentido, o autor destaca duas dimensdes da acessibilidade,
a socio-organizacional e a geografica. A dimensdo socio-organizacional inclui a condigdo social,
cultural, educacional ou econdémica do individuo, bem como aspectos funcionais dos servigos

que interferem na relacdo destes com o0s usuarios como o tempo de espera para o atendimento. A
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dimenséo geografica é medida pela distancia, tempo e custo de locomocao aos servigos de
satide*” %,

Outros autores sugerem a utilizacdo de outras dimensdes como € o caso da organizacional
(obstéculos que se originam nos modos de organizacdo dos recursos de assisténcia a satde), da
sociocultural (apreciacdo dos fenémenos que determinam a busca de assisténcia a salde tais
como: percepcédo sobre o corpo e a doenca, crencas relativas a salde, credibilidade nos servigos
de salde, dentre outros)*®, da econdmica (facilidades e dificuldades na obtenc&o do atendimento
como a forma e custos derivados do deslocamento, procedimentos e obtencdo de medicamentos)
e da geogréfica (tempo de deslocamento e distancia da residéncia ao servico de satide)*.

A acessibilidade é um dos elementos estruturais relevantes para o desempenho da APS* e
uma dimens&o relevante nos estudos sobre equidade no sistema de satde . Apresenta, também,
importancia para explicar variagdes no uso dos servicos de salde por grupos populacionais.
Autores destacam as desigualdades na acessibilidade aos servicos de saude como um dos
principais problemas a serem enfrentados para que o SUS funcione efetivamente em
concordancia com seus principios e diretrizes*.

A utilizacdo dos servicos de saude trata-se de um conceito que envolve fatores
individuais predisponentes, contextuais e relativos a qualidade do cuidado. A utilizacdo é
caracterizada como todo contato direto ou indireto com o0s servigos de saude, resultando da
interacdo entre o comportamento do individuo que procura cuidados e o profissional que o
conduz pelo sistema de salde. S&o determinantes da utilizacdo fatores relacionados as
necessidades de salde, a organizacdo dos servicos, a politica, as caracteristicas do usuario e dos
prestadores de servico. Além disso, pode ser uma medida de acesso, mas ndo se explica apenas
por ele®. De forma simplificada, a utilizacdo dos servicos de satde é entendida como demanda
expressa, podendo ser influenciada por caracteristicas comportamentais do individuo, pela
qualidade técnica dos servicos e dos profissionais de satide®.

A cobertura representa uma estimativa do alcance dos servigos prestados em relacdo a
populacdo alvo a que se destina, representando a interface entre eles. Consiste na quantificacdo
da proporcao da populacdo que é atendida com as a¢Oes desenvolvidas. A cobertura somente sera
elevada se o acesso for amplo e os procedimentos empregados pelos profissionais de saude,
particularmente aqueles relacionados com o0s exames diagnosticos e com 0s tratamentos,

representarem melhor assisténcia para os usuérios'®.
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A estimativa do resultado deve considerar a satisfacdo do usuario, pois a mesma expressa
0 impacto associado & quantidade e & qualidade da atencdo recebida™. A satisfacdo refere-se a
percepcdo subjetiva que o individuo tem do cuidado que recebe®. A adequacdo dos servicos
ofertados aos valores e expectativas dos usuarios € um fator importante que pode favorecer a sua
aceitacdo e, portanto, influenciar a satisfac&o™.

Donabedian®® sugere que o estudo da satisfacdo do usuario seja o principal objetivo no
estudo do cuidado em salde, apesar de ser um indicador apenas aproximado da qualidade da
assisténcia a salde. Constitui uma meta a ser atingida pelos servi¢os de saude, devendo ser
pesquisada no sentido de aperfeicoar os servicos de satide®®.

A satisfacdo pode decorrer das relac@es interpessoais entre o profissional e o paciente, de
aspectos da infraestrutura material dos servicos (existéncia de equipamentos, medicamentos), das
amenidades (ventilacdo, conforto) e das representacdes do usuario sobre o processo saude-
doenca. O grau de adesao do paciente ao tratamento e as acdes preventivas recomendadas pelos

profissionais pode ser influenciado por esses aspectos do cuidado®.

ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

A atencdo integral a salde do idoso é considerada uma prioridade nacional pelo Pacto
pela Vida para o fortalecimento do SUS, que preconiza as acGes das equipes na promocao do
envelhecimento saudavel, prevencdo de incapacidades funcionais, atuacdo intersetorial e
acolhimento ao idoso nos servicos de satide.

A tematica da saude do idoso faz parte, ainda, da Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisas em Saude, objetivando a produgdo de conhecimentos e contribui¢fes processuais para
o desenvolvimento das politicas sociais. Destacam-se entre 0s temas de interesse 0 impacto do
envelhecimento populacional no sistema de salde e a avaliagdo do impacto de modelos de
atencdo e da utilizacdo dos servigos de saude, com énfase no Programa Saude da Familia (PSF) e
o Programa de Agentes Comunitério de Satide®?.

Esse interesse pode ser atribuido as mudangas na estrutura etéria brasileira ocorridas nas

ltimas décadas (diminuicdo das taxas de natalidade e mortalidade) resultando em um maior
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numero de idosos na populacdo. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o percentual de idosos no Brasil vem aumentando progressivamente. Em 1991, os
idosos constituiam 7,3% da populagdo; em 2000 aumentou para 8,6% e em 2010 para 10,8%.
Semelhante crescimento tem ocorrido no Nordeste, com percentuais de 7,3%, 8,4% e 10,2% para
0S mesmos anos mencionados. A Paraiba tem mantido percentuais de idosos maiores que 0s
nacionais, tendo sido de 9,1% em 1991, 10,2% em 2000 e 12,0% no ano de 2010°. Estima-se
que a populacdo idosa no Brasil ird mais que triplicar nas proximas quatro décadas, passando de
menos de 20 milhdes em 2010 para aproximadamente 65 milhdes em 2050>*. Em 2050, no
Brasil, o nUmero de idosos devera ser superior ao dos Estados Unidos e muito préximo ao da
Inglaterra™.

As mudancas no perfil demogréfico brasileiro, juntamente com as alteracdes no perfil
epidemiolégico, implicam o aumento das prevaléncias de doencas cronicas ndao transmissiveis
(DCNT), que contribuem para maior carga de doencas para o sistema de satde®®. No Brasil,
apesar de indices ainda preocupantes de doencas infecciosas, desnutricdo, causas externas e
condicBes maternas e perinatais, as doencas cronicas representam 66,0% da carga de doencas”".
Essas doencas sdo complexas e mais onerosas, impondo a sociedade uma alta demanda por
servigos de saude e sociais, internacdes hospitalares mais frequentes e maior tempo de ocupacéo
dos leitos®®. Esse aspecto é preocupante, pois requer que o sistema de salde seja capaz de
fornecer servicos em todos os niveis de atencdo referentes a promocao da salde, prevencdo e
controle das DCNT, possibilitando o diagndstico, terapéutica e reabilitacdo da populagdo®.

As DCNT representam um conjunto de condi¢des que requerem esforcos continuos e de
longo prazo baseados na APS, em a¢bes multiprofissionais e intervencfes educacionais visando
modificar fatores comportamentais que favorecam a reducdo de algumas destas condicbes
cronicas e seus agravamentos. Envolvem acdes nos trés niveis de prevencdo: primario (atencéo
aos fatores de risco e estimulo a habitos saudaveis), secundario (avaliacdo e monitoramento de
usuarios ja com alguma morbidade instalada), terciério (tratamento e reabilitacdo)®®. Portanto, é
relevante a atuagdo da ESF como primeiro nivel de oferta de cuidados a saide dos idosos,
reorganizando a assisténcia, com acles preventivas, de vigilancia a salde, de promocdo do
envelhecimento saudavel e facilitando o acesso a atendimentos especializados através do sistema

de referéncia e contra-referéncia®® 2.
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O aumento do consumo de servicos de saude pelos idosos relacionado ao ritmo acelerado
do envelhecimento populacional e a frequente associacdo da longevidade com perdas sociais,
afetivas e financeiras, além de condic¢des cronicas de adoecimento, podem acarretar escassez de
programas de suporte que atendam as necessidades sociais e de satde dos idosos®®. Sendo assim,
faz-se necessario valorizar os idosos como sujeitos de direitos, na tentativa de minimizar a sua
vulnerabilidade; planejar a organizacdo dos servicos de saude para atender as demandas dos
idosos; ndo ocasionar prejuizos a qualidade dos servigos oferecidos; e promover o alcance do
envelhecimento saudavel® *,

Considerando a crescente demanda do cuidado & satde dos idosos na ESF, conhecer a
maneira como esses idosos percebem os servicos de saude oferecidos permite identificar os
problemas da assisténcia como base para acGes direcionadas a melhorar o processo de cuidado
em salde e atingir resultados mais satisfatdrios. Visto que as percep¢des podem variar de acordo
com o meio sociocultural, justifica-se a apreciacdo da qualidade dos servicos de forma
regionalizada, possibilitando captar a relacdo com caracteristicas locais de dificuldade de acesso
e organizacdo do servico de satde’.

As metodologias de avaliacdo da qualidade em salde que adotam a visdo do usuério
asseguram os direitos individuais e de cidadania, agregando uma dimensdo pessoal e humanizada
a avaliacdo®®. Nesse sentido, o fortalecimento do controle social e da participacdo comunitéria
no &mbito do SUS confere destaque ao usuério enquanto sujeito ativo na modificacdo do préprio
sistema de satide na perspectiva de atribuir-lhe maior qualidade®.

Sabe-se que usudrios satisfeitos tendem a aderir melhor ao tratamento proposto e a
estabelecer uma relacdo de confianca profissional-usuario, facilitando o fornecimento de
informagdes importantes sobre suas condicdes de satde®. E necessério, portanto, que o
atendimento acolhedor, no processo de trabalho das equipes da ESF, ndo seja limitado apenas ao
ato de receber, mas deve, ainda, qualificar a escuta e organizar a dindmica de atendimento®’.
Com isso, e possivel facilitar o acesso e a resolucéo dos problemas da comunidade, refletindo em
maior satisfacdo com os servicos de satde por parte de quem recebe o cuidado®.

Dessa forma, ao avaliar a ESF na perspectiva dos idosos, este estudo vislumbra contribuir
na identificacdo de aspectos insatisfatorios, bem como barreiras na acessibilidade aos servigos

oferecidos. Essas informacGes sdo importantes no sentido de favorecer a qualificacdo da
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assisténcia direcionada a esse grupo etario, subsidiando estratégias de gestdo do sistema de saude

que colaborem com a consolidacdo da ESF em consonancia com o principio da equidade.
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2 OBJETIVO

Avaliar a Estratégia Satde da Familia na perspectiva dos idosos cadastrados nas unidades
béasicas de satde no municipio de Campina Grande, Paraiba.



22

3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de base domiciliar, do tipo transversal, com coleta de dados
primarios, o qual constituiu um desdobramento dos resultados de uma pesquisa mais ampla
realizada em Campina Grande intitulada “Avaliagdo multidimensional da satde dos idosos
cadastrados na Estratégia Sadde da Familia de Campina Grande/PB e grau de satisfacdo acerca

dos servigos oferecidos”.

3.2 AMOSTRA

Em 2008, o municipio de Campina Grande, possuia populacdo de 381.422 habitantes,
com 36.805 idosos>?, dos quais 23.416 estavam cadastrados nas 63 UBSF, distribuidos nos seis
distritos sanitarios da cidade (Centro, Bela Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas). A
amostra foi calculada estimando-se uma prevaléncia dos desfechos de, no minimo, 25%. O
célculo do tamanho amostral foi realizado a partir da seguinte equagdo: {[E% x p (1-p)] x cH/AZ.
Onde E é o limite de confianca (1,96), ¢ é o coeficiente de correlacdo amostral (2,1),
considerando o procedimento por conglomerado, e A é a precisdo aceita (6%) para a prevaléncia
estimada. A amostra de estudo, assim, foi estimada em 420 idosos.

A selecdo da amostra considerou os seis distritos sanitarios do municipio, sendo sorteada
uma UBSF em cada um deles. Apés a selecdo das UBSF, realizou-se um levantamento do
nimero de idosos nelas cadastrados. A partir dai foi calculada a propor¢do de idosos por
unidade, em relagéo ao total das seis unidades. Tal proporcionalidade definiu o0 nimero de idosos
amostrais por unidade. Sendo assim, nas seis UBSF sorteadas foram entrevistadas as seguintes
proporc¢des (nimeros) de idosos: 9,6% (40), 11,4% (48), 14,5% (61), 8,6% (36), 43,3% (182) e
12,6% (53), totalizando os 420 idosos da amostra. Em cada UBSF procedeu-se ao sorteio
sisteméatico dos idosos com a elaboracdo de uma lista com os nomes de todos o0s idosos
cadastrados. O numero a ser saltado, até chegar ao préximo idoso da lista a ser entrevistado, foi
definido a partir da razdo entre 0 numero total dos idosos cadastrados e o nimero dos idosos

determinados para serem entrevistados naquela UBSF, gerando-se assim o nimero cinco. Como
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o célculo foi proporcional, entdo o nimero de saltos na lista foi 0 mesmo em todas as UBSF.
Dessa forma, a cada idoso selecionado, foram saltados quatro idosos da lista. O 5° idoso foi o
selecionado, e assim sucessivamente, a fim de obter-se melhor distribuicdo e garantia de que toda
a lista fosse percorrida.

3.2.1CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0S SeXxos,

residentes em Campina Grande e cadastrados na ESF até o periodo do estudo.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos individuos que apresentavam debilidade clinica grave, sem
possibilidades terapéuticas, e idosos ausentes de Campina Grande por tempo maior que o da

pesquisa de campo na UBSF de abrangéncia do idoso.

3.3 COLETA DOS DADOS

O trabalho de campo foi realizado no periodo de agosto de 2009 a julho de 2010. A
coleta dos dados foi realizada por trés duplas de entrevistadores, os quais foram devidamente
treinados pela coordenadora e professores colaboradores do projeto. A pesquisa foi realizada nos
domicilios dos idosos. Para o caso do idoso que ndo estivesse em seu domicilio, ficou
determinado que fossem realizadas duas visitas de retorno. Diante da auséncia do idoso apos as
visitas de retorno ou da ndo aceitacdo do idoso em participar da pesquisa, 0 mesmo era
substituido pelo idoso subsequente, considerando a selecédo sistematica, mantendo o tamanho da
amostra invariavel.

No que se refere a este estudo, foram coletadas informagdes sobre sexo (feminino,
masculino), grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais), nivel socioeconémico
(A/B, C, D/E), nimero de residentes no domicilio (sozinho, 2, 3 a 5, 6 ou mais) e a avaliacdo do

idoso acerca dos servigos oferecidos pela ESF.
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O nivel socioeconémico de cada idoso foi verificado por meio da utilizacdo de um
questionario® constituido por informacdes sobre o grau de instruco e itens de posse da familia.
Cada dado gera uma pontuagdo cujo somatdrio corresponde a uma determinada classe econémica
(A1, A2, B1, B2, C, D, E). As pontuacOes e as classes correspondentes foram: Al (30 a 34
pontos), A2 (25 a 29 pontos), B1 (21 a 24 pontos), B2 (17 a 20 pontos), C (11 a 16 pontos), D (6
a 10 pontos), E (0 a 5 pontos). Para fins estatisticos, a classificacdo do nivel socioeconémico de
cada idoso foi redefinida nas seguintes categorias: A/B, C e D/E.

A avaliacdo do idoso acerca dos servigos oferecidos pela ESF foi realizada utilizando-se
um instrumento validado em estudo anterior intitulado “Avaliagdo do Programa Saude da
Familia pelos seus usuarios em municipios rurais do estado da Paraiba”™ (ANEXO A). Esse
estudo objetivou avaliar a ESF através da percepcdo dos usuérios atendidos (adolescentes,
adultos e idosos) em municipios rurais paraibanos. Apés a sua validagdo, o instrumento foi
aplicado junto aos usuarios da ESF em 30 municipios paraibanos: Solanea, Bananeiras, Jacarad,
Pirpirituba, Pilar, Juripiranga, Barra de Santana, Boqueirdo, Cabaceiras, Juazeirinho, Junco do
Seridd, S&o José do Sabugi, Santa Luzia, S80 Mamede, Teixeira, Catolé do Rocha, Riacho dos
Cavalos, Brejo do Cruz, Sdo Bento, Pombal, Itaporanga, Piancd, Areia, Pocinhos, Lagoa Seca,
Inga, Itabaiana, Caapord, Alhandra e Itapororoca. O instrumento é de facil compreensdo e
manuseio e esta baseado em perguntas relacionadas ao comportamento dos usuarios da ESF, bem
como em informacgfes sobre os servigos e materiais envolvidos no processo de assisténcia na
ESF.

O instrumento foi adaptado para sua aplicacdo aos idosos da ESF de Campina Grande.
Inicialmente composto por 71 questes dicotdmicas, com alternativas de respostas sim ou nao,
foram excluidas 16 perguntas do instrumento dissociadas do objeto desta pesquisa, considerando
0s seguintes motivos: perguntas que dificultariam direciona-las as especificidades da realidade
do idoso pela utilizagdo de termos abrangentes como “ndo vale nada”, “ndo resolve nada”;
perguntas ndo aplicaveis a populacdo idosa; perguntas relacionadas ao atendimento hospitalar,
distantes do objetivo do estudo; perguntas sobre procedimentos especificos e esporadicos,
dependentes da demanda. Assim, o instrumento final utilizado nesta pesquisa foi composto por
55 perguntas (APENDICE A). Nota-se que em algumas perguntas, quando o idoso responde sim,
na realidade ele esta avaliando negativamente o aspecto em questdo. Da mesma forma, quando o

idoso responde ndo, a avaliacdo € positiva. Assim, as respostas (sim ou ndo) dos idosos as
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perguntas foram classificadas como avalia¢do positiva ou negativa de acordo com o esperado a
partir das diretrizes da ESF em relacdo aos servicos a serem oferecidos.

Além disso, foi questionada a satisfacdo dos idosos perguntando: “Se o (a) Sr (a) pudesse
dar uma nota para o PSF, qual nota o (a) Sr (a) daria?”, apresentando como op¢ao de resposta
uma escala de 0 a 10.

A nota atribuida pelos idosos a avaliacdo da satisfacdo foi transformada em variavel
binéria. Para esse fim, foi realizada a distribuicdo estatistica das notas encontradas por quartil,
observando-se uma distribuicdo assimétrica, correspondendo o primeiro quartil a nota 8,0, ou
seja apenas 25% das pessoas atribuiram notas até o valor 8,0, enquanto as outras 75% das
pessoas atribuiram notas maiores ou iguais a 8,0. Dessa forma, o critério utilizado para
classificar a satisfacdo dos idosos quanto aos servicos do PSF foi: satisfeito (nota > 8,0), ndo
satisfeito (nota < 8,0).

3.4 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, a matriz de dados foi submetida a analise fatorial para verificar a
dimensionalidade do instrumento. A anélise fatorial € um método estatistico que permite analisar
0 comportamento das variaveis, agrupando-as em fatores de acordo com o padrdo de correlacdes
ou de covariancia entre elas, maximizando o poder de explicagdo do conjunto analisado. O
objetivo da analise fatorial € encontrar um numero de fatores que possuam um alto grau de
explicacdo da variabilidade original dos dados. Esses fatores sdo extraidos na ordem do mais
explicativo para 0 menos explicativo de acordo com os autovalores. A decisdo do numero de
fatores a serem extraidos cabe ao pesquisador, fundamentando-se em critérios estatisticos e
tedricos. Em regra geral, espera-se selecionar fatores que representem um percentual de
explicacdo da variancia total maior que 60. Cada fator é composto por variaveis com suas
respectivas cargas fatoriais. Quanto maior a carga fatorial maior a influéncia de cada item na

constituicdo do fator™ 2,

Os valores das cargas fatoriais foram considerados em modulo, uma
vez que a negatividade ou positividade do item representa apenas que se comportam em sentidos
contréarios no eixo, ndo havendo alteracdo nas anélises dos resultados’™. A analise fatorial foi
aplicada sobre a matriz de dados, com extracdo dos fatores pelo método dos componentes

principais, baseada no critério de rotacio varimax’.
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O indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi usado para avaliar a adequacidade da analise
fatorial. Este indice pode resultar em valores de 0 a 1. Valores altos indicam que a analise
fatorial é apropriada, enquanto valores abaixo de 0,5 indicam que a anélise fatorial € inadequada.
S&o aceitos valores iguais ou superiores a 0,6. Valores entre 0,7 e 0,8 indicam moderada
correlacdo entre os dados. Alem disso, o teste de Esfericidade de Bartlett foi realizado para
examinar a hipotese de que as variaveis nao fossem correlacionadas na amostra e de que a matriz
de correlagcdo original fosse uma matriz de identidade. Resultados com p menor que 0,05
mostram que a matriz de correlagdes ndo é uma matriz de identidade e, que ha, portanto, relacoes
entre as variaveis que se espera incluir na analise’*.

Dessa forma, neste estudo foram selecionadas as perguntas que obtiveram maior carga
fatorial para cada um dos fatores, uma vez que estes representam a maior parcela da variancia do
fator ao qual se refere”, totalizando 19 perguntas. Ap6s a analise fatorial dos dados, foram
determinadas as frequéncias de avaliagdes positivas e negativas dos idosos para cada pergunta
selecionada. Posteriormente, as perguntas selecionadas foram agrupadas por aspecto tedrico que
avaliam, compondo trés categorias: oferta; acessibilidade, subdividida em acessibilidade
sociocultural, econdmica e organizacional; e utilizagdo.

Na definicdo das categorias de analise, a oferta foi definida como a disponibilidade de
servigos e suas especificacBes (recursos de estrutura, humanos e tecnologicos) em termos de
quantidade e qualidade?’. O dimensionamento dos servicos quanto ao tipo, quantidade,
localizacdo, recursos materiais e humanos, séo caracteristicas da oferta que podem influenciar o
uso dos servicos de satde”.

Considerou-se acessibilidade a capacidade dos servicos de saude em responder as
necessidades de satide (facilidade em utilizar os servicos de satide)'®. Para a sua analise, foram
utilizadas as seguintes dimensdes: organizacional (obstaculos que se originam nos modos de
organizacdo dos recursos de assisténcia a saude), sociocultural (apreciacdo dos fendbmenos que
determinam a busca de assisténcia a saude tais como: percep¢do sobre o corpo e a doenca,
crencas relativas a satde e credibilidade nos servicos de satde, dentre outros)*® e econdmica
(facilidades e dificuldades na obtencdo do atendimento como a forma e custos derivados do

deslocamento, procedimentos e obtencao de medicamentos)*2.
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A utilizacdo dos servicos de salde foi entendida como demanda expressa, podendo ser
influenciada por caracteristicas comportamentais do individuo, pela qualidade técnica dos
servicos e dos profissionais de satide™.

A identificagdo dos fatores associados (sexo, grupo etario, nivel socioeconémico, nimero
de residentes no domicilio) a avaliacdo dos idosos acerca dos servicos oferecidos relativos a
acessibilidade foi realizada por meio de regressdo logistica bivariada, para calculo dos OR
brutos, com IC de 95%.

A associagdo entre as caracteristicas demogréaficas (sexo, grupo etario) e socioecondmicas
dos idosos e sua satisfacdo (satisfeito, ndo satisfeito) com os servicos oferecidos pela ESF, foi
verificada pelo teste de qui-quadrado, adotando 5% como nivel de significancia estatistica.

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel 7.0. As

andlises estatisticas foram obtidas por meio dos programas estatisticos SPSS 17.0 e R 3.0.1.

3.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto do qual este estudo faz parte foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba e por ele aprovado (CAAE: 0228.0.133.000-08) (ANEXO B).
Os idosos receberam explicacdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a participacao,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), o qual foi elaborado
e assinado em duas vias, ficando uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante

legal e uma arquivada pelo pesquisador.
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4 RESULTADOS

- ARTIGO 1: AVALIACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
PERSPECTIVA DOS IDOSOS EM CAMPINA GRANDE, PARAIBA*

- ARTIGO 2: AVALIACAO DA ACESSIBILIDADE AS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE DA FAMILIA NA PERSPECTIVA DE IDOSOS*

* Elaborados a partir das normas da Revista Ciéncia & Salde Coletiva (ANEXO C)
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4.1 ARTIGO 1

AVALIACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NA
PERSPECTIVA DOS IDOSOS EM CAMPINA GRANDE, PARAIBA*

Evaluation of the Family Health Strategy from the elderly perspective in

Campina Grande, Paraiba*

*Elaborado a partir das normas da Revista Ciéncia & Saude Coletiva



30

RESUMO

Objetivo. Avaliar a Estratégia Saude da Familia na perspectiva dos idosos no municipio de
Campina Grande, Paraiba. Metodologia. Estudo transversal, de base domiciliar. Os dados foram
coletados através de questionario validado, adaptado para aplicagdo com idosos, com perguntas
relativas a oferta, acessibilidade, utilizacdo e satisfacdo dos idosos quanto aos servigcos
oferecidos. Foi verificada a associacdo entre a satisfacdo e as caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas dos idosos. Resultados. Houve elevada proporcdo de avaliagdo negativa a
aspectos da oferta (adequacdo as necessidades e disponibilidade de medicamentos),
acessibilidade organizacional (demora nos resultados de exames, quantidade de atendimentos por
dia e horérios de atendimentos), sociocultural (conhecimentos sobre o funcionamento e enfoque
da Estratégia Saude da Familia) e econdmica (suficiéncia de renda para realizar consultas com
especialistas e tratamentos indicados). As mulheres, idosos do grupo etario de 70-79 anos e
classe socioecondmica C estiveram mais satisfeitos. Ndo houve associacdo estatistica.
Conclusdo. A avaliagdo dos idosos mostra importantes problemas relacionados ao
desconhecimento sobre o funcionamento e enfoque da Estratégia Salde da Familia, bem como
limitagOes na acessibilidade organizacional.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de saude; Programa Saude da Familia; Saide do idoso.
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the Family Health Strategy from the perspective of the elderly in
Campina Grande, Paraiba. Methodology. This is a cross-sectional home-base study. Data were
collected through a questionnaire that was validated and adapted for use in the elderly, with
questions regarding supply, accessibility, use and satisfaction of the elderly regarding the health
services offered. Was verified the association between satisfaction and demographic and
socioeconomic characteristics of the elderly. Results. There was a high proportion of negative
evaluation of aspects such as supply (adaptation to the needs and availability of medicines),
organizational accessibility (delay in examination results, number of medical care per day and
service schedules), socio-cultural (knowledge on the functioning and focus of the Family Health
Strategy) and economic (income sufficiency for consultations with specialists and treatments
proposed). Women, the elderly age group of 70-79 years, and socioeconomic class C were more
satisfied. There was no statistical association. Conclusion. The evaluation of the elderly shows
important problems related to the lack of knowledge on the functioning and focus of the Family
Health Strategy, as well as on limitations in organizational accessibility.

Keywords: Evaluation of health services; Family Health Program; Health in the elderly.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial, tendo ocorrido mais
precocemente nos paises desenvolvidos e mais recentemente, de forma acelerada, nos paises em
desenvolvimento, a exemplo do Brasil 2. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), a proporcdo de idosos no Brasil que era 7,3% em 1991, em 2000
aumentou para 8,6% e em 2010 para 10,8%. No Estado da Paraiba, essas propor¢des tém sido
maiores, representando 9,1% da populacdo em 1991, 10,2% em 2000 e 12,0% em 2010°,

O processo de envelhecimento acarreta modificacdes fisicas, psicoldgicas e sociais que
podem afetar a autonomia e a sadde dos idosos*. Dessa forma, ha necessidade de novos métodos
de planejamento de cuidados, em que os aspectos multidimensionais do envelhecimento sejam
abordados para atender ao desafio de organizacdo do sistema de salde para eficiente atengdo a
este grupo etario”.

Ao tempo que a populacdo envelhece, a carga de doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) aumenta em todo o mundo®. No Brasil, essa situagdo foi mostrada nos resultados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) ao constatar que a propor¢do de pessoas
com DCNT aumentava com o aumento da faixa etaria®. No mundo, duas em cada trés mortes ao
ano sdo atribuiveis as DCNT, estando cerca de 67,0% desses casos no grupo etario acima de 60
anos. No Brasil, as DCNT correspondem a 70,0% das causas de morte, havendo predominio na
regido Nordeste. Essa situacdo € onerosa para o Sistema Unico de Satde (SUS), uma vez que
aumenta a demanda por cuidados prolongados®. Portanto, torna-se relevante a reducdo do
impacto dessas doencas para a populacdo idosa visando prevenir a dependéncia e melhorar a

qualidade de vida’.
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De acordo com informacdes do Ministério da Salde, na ultima década, houve reducdo de
aproximadamente 20,0% nas taxas de mortalidade pelas DCNT no Brasil, mostrando relevante
avanco na salde da populagdo atribuivel a expansdo da Atencdo Primaria a Saude (APS) e
melhoria da assisténcia®. O modelo brasileiro de APS, com enfoque na Estratégia Satde da
Familia (ESF), constitui porta de entrada preferencial no sistema de saude e nivel regulador do
acesso a0 mesmo, buscando coordenar o cuidado dos usuarios na rede de servigos®. As equipes
da ESF desenvolvem praticas interdisciplinares na perspectiva de uma atencdo integral
humanizada, considerando a realidade local e valorizando as diferentes necessidades dos grupos
populacionais®.

Entretanto, estudos mostram que muitos profissionais atuantes na ESF ndo receberam
capacitacdo especifica para assisténcia aos idosos™® nem todos conhecem a Politica Nacional de
Satde da Pessoa Idosa™*. A atencdo integral & satide do idoso, regulamentada pelo Sistema Unico
de Salde, prioriza a facilitacdo do atendimento as demandas deste grupo populacional aos
servicos de salde, a manutencdo da sua capacidade funcional e autonomia, através de acGes
multidimensionais, individuais e coletivas, preventivas e de educagio em satide™.

Nesse contexto, é relevante a apreciacdo da qualidade da atuacdo da ESF na
reorganizacdo da pratica assistencial aos idosos. A qualidade na APS deve envolver a
identificacdo das necessidades dos usuarios, o cuidado continuo e a deteccdo precoce de doencas,
bem como a preocupacdo com a satisfagdo dos usuarios em termos de continuidade, vinculo,
adeso e relacdo com os profissionais de saide™. A avaliagdo em satide, como proposta indutora
de mudancas, deve priorizar a participacdo e a insercdo do usuario nas atividades inerentes ao
proprio processo assistencial, constituindo-se em indicador sensivel da qualidade dos servigcos

oferecidos e favorecendo sua adequagdo™*.
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Na avaliacdo em salde, a satisfacdo do usuério estd relacionada com o0s servicos
prestados, € influenciada por suas expectativas e antecedida pela percep¢do da qualidade. O
conceito de satisfacdo pode refletir a qualidade do servigo ou a percep¢do do usuario quanto ao
mesmo™. Essa avaliacdo representa parte de um paradigma relacionado com a garantia de
direitos individuais e de cidadania, agregando uma dimensdo humanizada'®. Assim, visando
contribuir para o conhecimento nessa area, o presente estudo objetivou avaliar a Estratégia Saude

da Familia na perspectiva dos idosos no municipio de Campina Grande, Paraiba.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de base domiciliar, do tipo transversal, com coleta de dados
primarios, o qual constituiu um desdobramento dos resultados de uma pesquisa mais ampla
realizada em Campina Grande intitulada “Avaliacdo multidimensional da satide dos idosos
cadastrados na Estratégia Salde da Familia de Campina Grande/PB e grau de satisfacdo acerca
dos servigos oferecidos”.

Em 2008, o municipio de Campina Grande possuia populacdo de 381.422 habitantes,
com 36.805 idosos>, dos quais 23.416 estavam cadastrados nas 63 Unidades Basicas de Salide da
Familia (UBSF), distribuidos nos seis distritos sanitarios da cidade, dos quais foi sorteada uma
UBSF de cada distrito (Centro, Bela Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas).

Incluiram-se no estudo individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos. Foram
excluidos individuos que apresentavam debilidade clinica grave, sem possibilidades terapéuticas,
e idosos ausentes de Campina Grande por tempo maior que o da pesquisa de campo na UBSF de

abrangéncia do idoso.
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A amostra foi calculada estimando-se uma prevaléncia dos desfechos de, no minimo,
25%. O célculo do tamanho amostral foi realizado a partir da seguinte equacdo: {[E* x p (1-p)] X
c}HAZ? Onde E é o limite de confianca (1,96), ¢ é o coeficiente de correlagdo amostral (2,1),
considerando o procedimento por conglomerado, e A é a precisdo aceita (6%) para a prevaléncia
estimada. A amostra de estudo, assim, foi estimada em 420 idosos.

A selecdo da amostra considerou os seis distritos sanitarios do municipio, sendo sorteada
uma UBSF em cada um deles. Apds a selecdo das UBSF, realizou-se um levantamento do
nimero de idosos nelas cadastrados. A partir dai foi calculada a propor¢do de idosos por
unidade, em relacdo ao total das seis unidades, com a qual foi definido o nimero de idosos
amostrais por unidade, conduzindo a amostras proporcionais. Em cada UBSF procedeu-se ao
sorteio sistematico de idosos com a elaboragdo de uma lista com os nomes de todos os idosos
cadastrados. O numero de idosos a serem saltados, até chegar ao proximo idoso da lista a ser
entrevistado, foi definido a partir da razdo entre o nimero total de idosos cadastrados e 0 nimero
de idosos determinados para serem entrevistados naquela UBSF. Como o calculo foi
proporcional, entdo o0 nimero de saltos na lista foi 0 mesmo em todas as UBSF.

O trabalho de campo foi realizado no periodo de agosto de 2009 a julho de 2010. A coleta
dos dados foi realizada nos domicilios dos idosos, por trés duplas de entrevistadores,
devidamente treinados para este fim. Para o caso do idoso que nédo estivesse em seu domicilio,
ficou determinado que fossem realizadas duas visitas de retorno. Diante da auséncia do idoso
apos as visitas de retorno ou da ndo aceitacdo do idoso em participar da pesquisa, 0 mesmo era
substituido pelo idoso subsequente, considerando a selecédo sistematica, mantendo o tamanho da

amostra invariavel.
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As variaveis avaliadas neste estudo foram: sexo, grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos,
80 anos ou mais), nivel socioecondémico (A/B, C e D/E), avaliacdo da ESF (positiva, negativa) e
satisfacdo (satisfeito, ndo satisfeito) dos idosos quanto aos servicos oferecidos.

O nivel socioecondmico de cada idoso foi verificado por meio da utilizacdo de um
questionario’ captando por informacdes sobre o grau de instrucio e itens de posse da familia.
Cada dado gera uma pontua¢do cujo somatério corresponde a uma determinada classe econémica
(A1, A2, Bl1, B2, C, D, E). As pontuacOes e as classes correspondentes foram: Al (30 a 34
pontos), A2 (25 a 29 pontos), B1 (21 a 24 pontos), B2 (17 a 20 pontos), C (11 a 16 pontos), D (6
a 10 pontos), E (0 a 5 pontos). Para fins estatisticos, a classificagdo do nivel socioecondémico de
cada idoso foi redefinida nas seguintes categorias: A/B, C e D/E.

A avaliacdo da ESF quanto aos servicos oferecidos foi realizada utilizando um
instrumento validado em estudo anterior'®. O instrumento é de facil compreens&o e manuseio e
esta baseado em perguntas relacionadas ao comportamento dos usuérios da ESF, bem como em
informacdes sobre 0s servigos e materiais envolvidos no processo de assisténcia na ESF.

O instrumento foi adaptado para sua aplicacdo aos idosos da ESF de Campina Grande.
Inicialmente composto por 71 questdes dicotdmicas, com alternativas de respostas sim ou nao,
foram excluidas 16 perguntas do instrumento dissociadas do objeto desta pesquisa, considerando
0s seguintes motivos: perguntas que dificultariam direciona-las as especificidades da realidade
do idoso pela utilizacdo de termos abrangentes como ‘“ndo vale nada”, “ndo resolve nada”;
perguntas ndo aplicaveis a populacéo idosa; perguntas relacionadas ao atendimento hospitalar,
distantes do objetivo do estudo; perguntas sobre procedimentos especificos e esporadicos,

dependentes da demanda. Assim, o instrumento final utilizado nesta pesquisa foi composto por

55 perguntas. Nota-se que em algumas perguntas, quando o idoso responde sim, na realidade ele
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esta avaliando negativamente o aspecto em questdo. Da mesma forma, quando o idoso responde
ndo, a avaliacdo é positiva. Assim, as respostas (sim ou ndo) dos idosos as perguntas foram
classificadas como avaliacdo positiva ou negativa de acordo com o esperado a partir das
diretrizes da ESF em relagéo aos servigos a serem oferecidos.

Além disso, foi questionada a satisfagdo dos idosos perguntando: “Se o (a) Sr (a) pudesse
dar uma nota para o PSF, qual nota o (a) Sr (a) daria?”, apresentando como opgao de resposta
uma escala de 0 a 10.

A nota atribuida pelos idosos na avaliacdo da satisfacdo foi transformada em variavel
binéria. Para esse fim foi realizada a distribui¢do estatistica das notas encontradas por quartil,
observando-se uma distribuicdo assimétrica, correspondendo o primeiro quartil a nota 8,0, ou
seja, apenas 25% das pessoas atribuiram notas até o valor 8,0, enquanto que as outras 75% das
pessoas atribuiram notas maiores ou iguais a 8,0. Dessa forma, o critério utilizado para
classificar a satisfacdo dos idosos quanto aos servicos do PSF foi: satisfeito (nota > 8,0), ndo
satisfeito (nota < 8,0).

Inicialmente a matriz de dados foi submetida a andlise fatorial para verificar a

dimensionalidade do instrumento®® %

, com extracdo dos fatores pelo método dos componentes
principais, baseada no critério de rotacdo varimax '°. Em regra geral, espera-se selecionar fatores
que representem um percentual de explicagdo da variancia total maior que 60. Cada fator é
composto por variaveis com suas respectivas cargas fatoriais. Quanto maior a carga fatorial
maior a influéncia de cada item na constituicdo do fator.

O indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi usado para avaliar a adequacidade da analise

fatorial. Este indice pode resultar em valores de 0 a 1, Valores altos indicam que a analise

fatorial € apropriada, enquanto valores abaixo de 0,5 indicam que a andlise fatorial é inadequada,
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sendo aceitos valores iguais ou superiores a 0,6. Valores entre 0,7 e 0,8 indicam moderada
correlacdo entre os dados. Além disso, o teste de Esfericidade de Bartlett foi realizado para
examinar a hipdtese de que as varidveis ndo fossem correlacionadas na amostra e de que a matriz
de correlagcdo original fosse uma matriz de identidade. Resultados com p menor que 0,05
mostram que a matriz de correlagdes ndo é uma matriz de identidade, e que, portanto, ha relacoes
entre as variaveis que se espera incluir na anélise®.

Dessa forma, neste estudo foram selecionadas as perguntas que obtiveram maior carga
fatorial para cada um dos fatores, uma vez que estes representam a maior parcela da variancia do
fator ao qual se refere’®, totalizando 19 perguntas. Ap6s a analise fatorial dos dados, foram
determinadas as frequéncias de avaliagdes positivas e negativas dos idosos para cada pergunta
selecionada. Posteriormente, as perguntas selecionadas foram agrupadas por aspecto tedrico que
avaliam, compondo trés categorias: oferta; acessibilidade, subdividida em acessibilidade
sociocultural, econdmica e organizacional; e utilizagdo.

Na definicdo das categorias de analise, a oferta foi definida como a disponibilidade de
servicos e suas especificacbes (recursos de estrutura, humanos e tecnoldgicos) em termos de
quantidade e qualidade?’. O dimensionamento dos servicos quanto ao tipo, quantidade,
localizacdo, recursos materiais e humanos, sdo caracteristicas da oferta que podem influenciar o
uso dos servicos de satide?.

Considerou-se acessibilidade a capacidade dos servicos de saude em responder as
necessidades de saide dos usuérios (facilidade em utilizar os servicos de satde)®. Para a sua
analise foram utilizadas as seguintes dimensdes: organizacional (obstaculos que se originam nos
modos de organizagdo dos recursos de assisténcia a saude), sociocultural (apreciacdo dos

fendmenos que determinam a busca de assisténcia a salde tais como: percep¢éo sobre 0 corpo e
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a doenca, crencas relativas & salde, credibilidade nos servicos de salde, entre outros)®* e
econdmica (facilidades e dificuldades na obtencdo do atendimento como a forma e 0s custos
derivados do deslocamento, procedimentos e obtencdo de medicamentos)?®.

A utilizacdo dos servicos de saude foi entendida como demanda expressa, podendo ser
influenciada por caracteristicas comportamentais do individuo, pela qualidade técnica dos
servicos e dos profissionais de satide?.

A associacdo entre as caracteristicas demograficas (sexo, grupo etario) e socioecondémicas
dos idosos e sua satisfagdo (satisfeito, ndo satisfeito) com os servigos oferecidos pela ESF foi
verificada pelo teste de qui-quadrado, adotando 5% como nivel de significancia estatistica.

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel 7.0. As
informacdes estatisticas foram obtidas por meio dos programas estatisticos SPSS 17.0 e R 3.0.1.

O projeto do qual este estudo faz parte foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba e por ele aprovado (CAAE: 0228.0.133.000-08). Os idosos
receberam explicagdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a participacgao, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual foi elaborado e assinado em duas vias,
ficando uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo

pesquisador.

RESULTADOS

Para os dados deste estudo, o teste de KMO obteve um resultado de 0,78, sendo esse
valor maior que 0,60. Diante disto, o indice mostra que existem correlagdes parciais nos dados,

assim como todas as variaveis na matriz de correlagdes de anti-imagem indicam tamanho
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adequado da amostra. O teste de Esfericidade de Bartlett foi altamente significativo [y (2485)
=7187,82, com p menor que 0,001], portanto, a realizacdo da analise fatorial é apropriada, a
matriz de correlagcbes ndo € uma matriz identidade e ha relacBes entre as varidveis que foram
incluidas na analise.

Com a aplicacdo da analise fatorial sobre os dados coletados, obteve-se uma matriz de
carregamentos fatoriais, atraves da qual foram selecionados 19 fatores, os quais acumulam um
bom percentual de explicagdo da variancia total (61,22%), mantendo grande parte das
caracteristicas das varidveis originais. A tabela 1 mostra as perguntas selecionadas do
instrumento por meio da analise fatorial e suas respectivas cargas fatoriais.

Fizeram parte do estudo 420 idosos, dos quais 31,9% homens e 68,1% mulheres. A idade
dos idosos estudados variou entre 60 e 104 anos, sendo 102 anos a idade méaxima encontrada
entre os homens e 104 anos entre as mulheres. A média etaria masculina foi 72,0 anos (DP=8,9)
e a feminina foi 71,4 anos (DP=9,3). Quanto a distribuicdo dos idosos entre 0s grupos etarios,
houve maior proporg¢éo de idosos entre 60 e 69 anos, constituindo 48,6% da amostra.

Na tabela 2, é apresentada a distribuicdo das avaliacGes dos idosos as perguntas, segundo
as categorias (oferta, acessibilidade, utilizacdo). Foram classificadas como indicadores de oferta,
acessibilidade e utilizacdo, duas, quatorze e trés perguntas, respectivamente. Na acessibilidade,
seis perguntas corresponderam ao aspecto organizacional, cinco ao sociocultural e trés ao
econémico. Para a oferta, observou-se que 65,2% dos idosos consideraram adequada a
assisténcia oferecida nas UBSF para o atendimento dos seus problemas de saude e 45,0%
afirmaram que os medicamentos de que necessitavam nao estavam disponiveis na ESF.

Para a dimensdo acessibilidade organizacional, observou-se maior proporc¢éo de avaliacdo

positiva para as perguntas referentes a atuacdo do ACS, com 85,9% dos idosos informando que
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recebiam visita domiciliar a0 menos uma vez ao més; a distribuicdo de medicamentos, com
84,8% dos idosos mostrando facilidade no recebimento de medicamento nas UBSF; e & oferta de
servigos numa semana de trabalho (74,5%). A demora no recebimento de resultados de exames,
restricbes nos horarios de atendimento nas UBSF, e a insuficiéncia no nimero de atendimentos
realizados por dia para atender a demanda da populagdo foram as principais limitacdes de
acessibilidade organizacional.

Quanto a acessibilidade sociocultural, o desconhecimento dos idosos no que diz respeito
as diretrizes que norteiam o processo de trabalho na ESF representou-se nas avaliagOes
negativas, visto que 82,5% acreditavam que a ESF foi feita para atender aos pobres e 71,3%
acreditavam que o trabalho da equipe da ESF é tratar as doencas. Os problemas de acessibilidade
econdmica evidenciaram-se nas avaliagdes negativas de 43,5% dos idosos que indicaram deixar
de se consultar com um especialista por ndo terem dinheiro, bem como nas respostas de 41,5%
dos idosos que informaram ndo terem renda suficiente para realizar os tratamentos indicados. De
forma positiva, observou-se que 92,4% dos idosos informaram que ndo precisavam de politicos
para receber remédios.

Em relacdo a utilizacdo dos servicos, predominou a avaliacdo positiva. Do total de idosos,
82,2% informaram que as criangas das familias ja& haviam sido vacinadas; 72,2% responderam
ndo terem sido prejudicados no atendimento por equipamentos quebrados; e 71,7% afirmaram
que as criancas foram avaliadas em relacdo ao peso e a altura.

Quanto a satisfagdo com os servicos oferecidos pela ESF, observou-se que 75,0% do total
de idosos estavam satisfeitos. As maiores proporcdes de idosos satisfeitos foram observadas
entre as mulheres (77,1%), entre os idosos com 70 a 79 anos (77,3%) e entre aqueles da classe

socioeconémica C (81,1%). N&o foi observada associacao estatisticamente significativa entre a
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satisfacdo dos idosos e as caracteristicas demograficas (sexo e grupo etario) e nivel

socioecondmico (Tabela 3).

DISCUSSAO

Acdes planejadas a partir das expectativas e das necessidades dos usuérios apresentam
potencial para a qualificacdo da assisténcia a satide 2’. Assim, as avaliacdes insatisfatérias na
perspectiva dos idosos deste estudo revelam aspectos relacionados a oferta e a acessibilidade aos
servigos oferecidos pela ESF de Campina Grande sugestivos da necessidade de aperfeicoamento.

A avaliacdo positiva da oferta dos servigos prestados aos problemas de salde da maioria
dos idosos deste estudo indica equilibrio entre a capacidade de assisténcia da ESF e as
necessidades desses usuarios, como definido no conceito de disponibilidade dos servicos®®.
Entretanto, uma parcela consideravel dos idosos deste estudo manifestou apreciacdo contraria. A
opinido de uma parcela relevante dos idosos estudados referente a inadequacdo dos servicos de
salde aos problemas de saude foi também identificado entre profissionais da ESF em trés
municipios do Rio de Janeiro, destacando o atendimento priorizado nas a¢des programaticas em
detrimento de abordagens baseadas nos problemas de satde da populacéo idosa®.

No caso especifico da oferta de medicamentos, a indisponibilidade verificada por idosos
deste estudo converge para resultados de ambito nacional®. Estudo realizado em Recife, PE,
também identificou problemas em relacdo a quantidade de medicamentos disponibilizados pela
ESF, sendo considerada ruim ou regular por 75% dos profissionais®. Essa indisponibilidade de
medicamentos sugere baixa qualidade e resolutividade dos servicos de satde *?, além de falhas

relacionadas a assisténcia farmacéutica na atencdo basica, a qual compreende objetivos
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direcionados a aquisicdo e distribuicio de medicamentos em quantidade suficiente e em
momento oportuno®. Isso impde obstaculos & integralidade da assisténcia que, no caso dos
idosos, pode ter repercussdes especificas, tendo em vista que este grupo etario é frequentemente
acometido por DCNT **. Além disso, a falha na oferta gratuita de medicamentos na ESF pode
comprometer a renda do idoso para a aquisicio de medicamentos prescritos 3 3.

Estudo recente sobre a situacio da satde publica no Brasil * indicou o tempo de espera
para atendimento e para realizacdo de exames como a pior situacdo referida aos servigos de

35, 36

salde. Resultados similares foram encontrados em outros estudos realizados com idosos e

com outros grupos populacionais 2+ 3% 37 38 39

, mostrando que a problemética nacional
relacionada a acessibilidade organizacional dos servigos de salde também é visualizada na
avaliacdo regionalizada da ESF. A quantidade insuficiente de atendimentos por dia, tal como
encontrada nos resultados deste estudo, também tem sido observada em outras localidades,
constituindo importante obstaculo para acessibilidade aos servigos da ESF e contribuindo para
ampliacdo do tempo de espera por consultas. Nesse contexto, € importante ressaltar que a
desorganizacdo da rede assistencial, entre outros fatores como a falta de integragéo dos servigos
existentes, impde obstaculos & garantia da integralidade e continuidade do cuidado®.

Em relagdo a acessibilidade sociocultural, o desconhecimento dos idosos deste estudo
sobre o funcionamento e enfoque da ESF pode comprometer a acdo preventiva e a eficacia do
controle social do SUS. Resultados nessa vertente também foram encontrados, por exemplo, em
Minas Gerais, ao constatar que somente 14,6% dos usuarios souberam descrever o que era 0 SUS
e 5,9% o Conselho Municipal de Satde*. O controle social, inclusive, tem sido descrito como

um dos principais fatores limitantes na consolidacio do SUS ** *%. Esses resultados remetem a

pouca valorizagdo que 0s usuarios atribuem a sua participacdo no controle social do SUS,
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principio cuja aplicacdo facilita os avancos na producdo de cuidados adequados aos problemas
da populagéo nos servicos de satide .

A localizagdo das unidades de saude a distancias curtas das residéncias dos seus
beneficiarios e a gratuidade dos tratamentos indicados pelos profissionais de salde constituem
diretrizes da ESF*. No entanto, quase a metade dos idosos de Campina Grande apresentou
barreiras econdmicas nesse sentido. Esse resultado traduz a importancia de direcionar esforgos
especificos a populacdo idosa no contexto da ESF, pois eles apresentam dificuldades de acesso
agravadas por impedimentos geograficos ou funcionais®. A existéncia de problemas na
acessibilidade econdmica aos servicos de saude no contexto do SUS no Brasil também foi
constatada entre idosos de outras localidades do pais® **' %, Avancar nesse sentido é importante
para fortalecer o papel promotor da ESF na equidade, fato esse que tem sido mostrado pela maior

utilizagdo dos servicos entre as pessoas de menor nivel socioecondmico *® #’

e diminuicdo na
desigualdade de acesso entre os idosos".

Claramente, os resultados deste estudo mostram como as elevadas proporcdes de
avaliacdes negativas em relacdo a oferta e a acessibilidade (organizacional, sociocultural,
econémica) ndo convergem para os resultados encontrados na utilizacdo dos servicos, 0 que
mostra a dissociabilidade entre esses fatores e a determinacdo das necessidades dos usuarios,
mais do que as caracteristicas da assisténcia, na decisdo pelo uso dos servicos. Esse fato,
inclusive, pode ter repercutido na elevada satisfacdo dos idosos com os servi¢os da ESF, mesmo
em situacOes de avaliacdo negativa relacionadas a oferta e acessibilidade, o que ndo aconteceu
com a utilizagcdo, em que predominaram as avaliacGes positivas.

A utilizagdo de um servigo de salde decorre, de fato, do reconhecimento de uma

necessidade de satide transformada em demanda e na procura de um servico *. A satisfagdo, por
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sua vez, apresenta maior probabilidade de altos indices quando as expectativas sdo menores,
mesmo havendo comprometimento de aspectos estruturais e organizacionais dos servigos *% .
Além disso, a satisfacdo decorre de uma avaliacdo subjetiva derivada de percepcdes cognitivas e
afetivas ** e € um conceito pouco teorizado, com baixo consenso entre os aspectos metodolégicos
para seu estudo™. H& que se considerar, ainda, a existéncia de uma relacdo de causalidade
reversa entre esses dois fatores **,

A alta proporgdo dos idosos de Campina Grande satisfeitos com os servicos de saude é
coesa com informagdes de estudos que explicam o fato de os idosos apresentarem menores
expectativas™ e USU4rios mais jovens serem mais exigentes e, portanto, mais suscetiveis &
insatisfacdo *’. H4 evidéncias, também, de que os idosos apresentam maior satisfagdo porque a
utilizagdo de servicos de sadde satisfazem outras das suas necessidades®’. Estudos tém verificado
que entre os fatores associados a alta satisfacdo dos usuarios estdo o aspecto relacional usuarios-

profissionais®” 3% 4%

, 0 tempo de espera para agendamento de consultas e o acesso a
medicamentos®> 3. Outros estudos desenvolvidos em diferentes localidades do Brasil também
tém mostrado elevada satisfacdo dos usuarios com os servicos da ESF, apesar dos problemas
vivenciados no contexto das unidades de satde %2,

Quanto a associagdo entre a satisfacdo com 0s servigos de salde e as caracteristicas
demogréficas e socioecondmicas dos usuarios, resultados diferentes podem ser encontrados na

literatura®® 3

. Isso pode ser atribuido a algumas diferencas entre os estudos como o local de
realizacdo, caracteristicas metodoldgicas e populagdo de estudo, o que determina diferencas
relacionadas as expectativas quanto aos servigos. Na literatura consultada, ndo foi encontrado

estudo especifico com idosos que aborde esses aspectos, o que dificulta a discusséo.
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Embora seja reconhecida a contribuicdo da andlise da percepgdo e da satisfacdo dos
usuarios para avaliagdo da qualidade de servigos de saude, uma possivel limitacdo deste estudo
pode estar relacionada a subjetividade implicita nesses conceitos relacionada a qualidade dos
servicos e as expectativas individuais. Ainda alguns resultados do presente estudo poderiam ser
melhor entendidos se acompanhados de técnicas qualitativas e/ou de andlises longitudinais que
possibilitariam o0 acompanhamento das a¢des desenvolvidas no contexto da ESF.

As informacGes obtidas com este estudo, a partir da opinido de usuérios idosos sobre a
oferta, acessibilidade e utilizagdo, assim como a satisfacdo com os servigos de APS, mostram-se
relevantes ao identificar a importancia da adequacdo dos servicos de salde as necessidades
especificas dos idosos. Isso impBe importantes desafios relacionados a expansdo e a
consolidacdo da ESF. Nesse contexto, podem ser ressaltados os problemas relacionados ao
desconhecimento sobre o funcionamento e enfoque da ESF, bem como as limitagbes na
acessibilidade organizacional. E importante, assim, enfatizar a necessidade de intervengdes para
o0 aperfeicoamento do acolhimento preferencial ao idoso, minimizando o tempo de espera para
atendimento na UBSF e melhorando os procedimentos relativos a distribuicdo de medicamentos,

a encaminhamentos a especialistas e a entrega dos resultados de exames médicos.
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Tabela 1: Perguntas selecionadas do questionario” por meio da anélise fatorial e suas respectivas

cargas fatoriais. Campina Grande, Paraiba, 2010.

Item Carga
fatorial

Demora mais de um més para sair o resultado de exames encaminhados 0,42
pelo PSF?
A quantidade de fichas distribuidas por dia no PSF é suficiente para atender ~ -0,38
a todos?
Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram vacinados no PSF? 0,49
Mesmo com o PSF, vocé ainda precisa de politicos para receber remédios? 0,35

O senhor (a) ja deixou de se consultar com um especialista por ndo ter  -0,38
dinheiro para chegar ao consultério?
No PSF tem os remédios que vocé precisa? 0,31

Suas criangas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram avaliadas em relacdo ao 0,34
seu peso e altura no PSF?

Sua renda foi suficiente para realizar os tratamentos indicados pelos 0,36
profissionais do PSF?

O (a) senhor (a) s6 pode ser atendido no PSF em determinado horario na 0,39
semana?

O PSF oferece acompanhamento/atendimento adequado para 0s seus
problemas de satde? 0,66

O (a) Senhor (a) ja desconfiou do que o médico do PSF lhe falou sobre o 0,41
seu problema de salde?
O agente de satde (ACS) visita sua casa pelo menos uma vez por més? -0,31

O (a) Senhor (a) sabe os dias da semana nos quais pode ser atendido no 0,35
PSF?
O (a) Senhor (a) s6 pode ser atendido no PSF em que é cadastrado? 0,43

O trabalho da equipe do PSF é tratar das doencas que as pessoas ja 0,40

tém?

O PSF foi feito para atender aos pobres? 0,43
No PSF é facil receber remédio? -0,39
Os profissionais do PSF ja lhe atenderam com ma vontade? 0,43
O (a) Senhor (a) (algum parente ou vizinho) ja deixou de ser atendido no

PSF porque o equipamento estava quebrado? 0,60

*Questionério de Avaliacdo da Estratégia Sade da Familia pelos usuérios™®.
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Tabela 2 — Distribuicdo das avaliacdes dos idosos as perguntas selecionadas do questionario”,

segundo as categorias (oferta, acessibilidade, utilizacdo). Campina Grande, Paraiba, 2010.

Avaliagdo Avaliacao Néao
PERGUNTA Positiva®  Negativa®  Respondeu
(%) (%) (%)
OFERTA
O PSF oferece acompanhamento/atendimento adequado para 0s seus 65,2 34,1 0,7
problemas de saude?
No PSF tem os remédios que vocé precisa? 53,4 45,0 1,6
ACESSIBILIDADE ORGANIZACIONAL
Demora mais de um més para sair o resultado de exames encaminhados 31,7 67,3 1,0
pelo PSF?
A quantidade de fichas distribuidas por dia no PSF é suficiente para atender 41,3 57,7 1,0
a todos?
O (a) senhor (a) sé pode ser atendido no PSF em determinado horério na 35,6 63,9 0,5
semana?
O agente de salde (ACS) visita sua casa pelo menos uma vez por més? 85,9 13,6 0,5
O (a) Senhor (a) sabe os dias da semana nos quais pode ser atendido no 74,5 25,0 0,5
PSF?
No PSF ¢ facil receber remédio? 84,8 14,7 0,5
ACESSIBILIDADE SOCIOCULTURAL
O (a) Senhor (a) ja desconfiou do que o médico do PSF lhe falou sobre o 93,6 59 0,5
seu problema de satde?
O (a) Senhor (a) s6 pode ser atendido no PSF em que é cadastrado? 61,4 38,1 0,5
O trabalho da equipe do PSF é tratar das doengas que as pessoas ja tém? 28,2 71,3 0,5
O PSF foi feito para atender aos pobres? 17,0 82,5 0,5
Os profissionais do PSF j& Ihe atenderam com mé vontade? 89,5 10,0 0,5
ACESSIBILIDADE ECONOMICA
Mesmo com o PSF, vocé ainda precisa de politicos para receber remédios? 92,4 6,9 0,7
O senhor (a) ja deixou de se consultar com um especialista por nao ter 56,0 43,5 0,5
dinheiro para chegar ao consultério?
Sua renda foi suficiente para realizar os tratamentos indicados pelos 56,5 41,5 2,0
profissionais do PSF?
UTILIZACAO

Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram vacinados no PSF? 82,2 16,8 1,0
Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram avaliadas em relagdo ao seu 71,7 27,6 0,7
peso e altura no P SF?
O (a) Senhor (a) (algum parente ou vizinho) j& deixou de ser atendido no 72,2 27,3 0,5

PSF porque 0 equipamento estava quebrado?

*Questionario de Avaliacdo da Estratégia Salde da Familia pelos usuérios™; tResposta (sim ou ndo) atendeu ao
esperado a partir das diretrizes da ESF em relacdo aos servi¢os a serem oferecidos; §Resposta (sim ou ndo) nédo

atendeu ao esperado a partir das diretrizes da ESF em relacdo aos servicos a serem oferecidos.
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Tabela 3: Associacdo entre a satisfacdo dos idosos quanto aos servicos oferecidos pela
Estratégia Saude da Familia e as caracteristicas demograficas e socioeconémicas. Campina
Grande, Paraiba, 2010.

Variaveis Satisfeito (%0) N&o satisfeito P

(%)

Sexo 0,221

Feminino 77,1 22,9

Masculino 73,1 26,9

Grupo etério 0,892

60-69 75,0 25,0

70-79 77,3 22,7

80 ou mais 75,6 24,4

Nivel socioecondmico 0,073

A/B 71,1 28,9

C 81,1 18,9

D/E 72,5 27,5
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4.2 ARTIGO 2

AVALIACAO DA ACESSIBILIDADE AS UNIDADES BASICAS DE
SAUDE DA FAMILIA NA PERSPECTIVA DE IDOSOS

Evaluation of the accessibility to Family Health Basic Units from the perspective

of the elderly*

*Elaborado a partir das normas da Revista Ciéncia & Saude Coletiva
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RESUMO

Objetivo. Avaliar a acessibilidade as Unidades Bésicas de Saude da Familia na perspectiva dos
idosos em um municipio do Nordeste brasileiro. Metodologia. Foram coletadas informacoes
socioecondmicas e demogréficas dos idosos e sua avaliagdo acerca da acessibilidade
(organizacional, sociocultural e econémica) aos servicos oferecidos pela Estratégia Saude da
Familia. Utilizou-se instrumento validado que foi adaptado a populagédo de idosos. Foi analisada
a associacdo das variaveis socioeconémicas e demogréaficas com a avaliacdo da acessibilidade.
Resultados. Para a acessibilidade organizacional, idosos das classes econémicas C e D/E
apresentaram maior chance de emitir avaliacdo positiva aos horarios de atendimento, e menor
chance de avaliacdo positiva em relagdo a quantidade de atendimentos por dia e a facilidade em
receber medicamentos. As mulheres apresentaram maior chance de avaliar positivamente a
consulta com especialistas (acessibilidade econdmica). ldosos de 70 a 79 anos mostraram menor
chance de avaliacdo positiva em relacdo a visita domiciliar do Agente Comunitario de Salde
(acessibilidade organizacional). Conclusdo. A avaliacdo dos idosos mostra a existéncia de
barreiras, principalmente na acessibilidade organizacional, que ainda persistem para a procura e
utilizacdo dos servigos.

Palavras-chave: Avaliacdo de servicos de salde; Programa Salde da Familia; Satde do idoso.
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the accessibility to Family Health Basic Units from the perspective of the
elderly in a municipality in Northeastern Brazilian. Methodology. Socioeconomic and
demographic data were collected, and the accessibility (organizational, socio-cultural and
economic) to services offered by the Family Health Strategy was assessed. An instrument
validated and adapted for use in the elderly was used. The association of socioeconomic and
demographic variables with accessibility was assessed. Results. For organizational accessibility,
elderly of economic classes C and D/E were more likely to give positive evaluation to service
schedules, and less likely to give a positive assessment in relation to the amount of services per
day and facility to receive medications. Women were more likely to positively evaluate the
consultation with experts (accessibility economic). Elderly aged 70-79 years were less likely to
positively evaluate the home visit of the Community Health Agent (organizational accessibility).
Conclusion. The evaluation of the elderly shows the existence of barriers, especially in
organizational accessibility, which still persist regarding the demand and use of health services.

Keywords: Evaluation of health services; Family Health Program; Health in the elderly.
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INTRODUCAO

O aumento do consumo de servicos de salde pelos idosos relacionado com o ritmo
acelerado do envelhecimento populacional e a frequente associacdo da longevidade com perdas
sociais, afetivas e financeiras, além de condigdes cronicas de adoecimento, podem acarretar
escassez de programas de suporte que atendam as necessidades sociais e de satde dos idosos®.
Dessa forma, faz-se necessario valorizar os idosos como sujeitos de direitos, na tentativa de
minimizar suas vulnerabilidades, além de planejar a organizacdo dos servicos de salde para
atender as suas demandas, ndo ocasionar prejuizos a qualidade dos servicos oferecidos e
promover o alcance do envelhecimento saudéavel® 2.

O Sistema Unico de Salde (SUS) brasileiro assume a responsabilidade de garantir o
acesso universal aos servicos de satde®. Entretanto, com as continuas transformagdes sociais e
epidemioldgicas vivenciadas no pais, ha necessidade constante de mudancas e adequacgdes nas
politicas publicas para reorientar os servicos de satde as demandas da populacdo®. O Brasil tem
investido principalmente na Atencdo Primaria a Saide (APS) com estratégias preventivas e de
promocao da salde. Nesse contexto, a Estratégia Saude da Familia (ESF) incorpora e reafirma os
principios do SUS com o objetivo, entre outros, de favorecer 0 acesso a assisténcia em satide”.
Todavia, mesmo apo6s a implantacdo da ESF para reestruturar o modelo assistencial, permanece o
desafio para as politicas publicas de superar as desigualdades de acesso®.

A acessibilidade, que diz respeito & facilidade em utilizar os servicos de satde’,
representa o grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de atencdo a saude e os da
populacdo®. Dessa forma, a acessibilidade constitui uma dimenséo relevante nos estudos sobre
equidade dos servicos de salde, representa uma das principais caracteristicas da APS® e fator da

oferta de servicos importante para explicar as variagdes no uso entre os grupos populacionais®.
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Portanto, avaliar a acessibilidade representa um pré-requisito da analise dos demais aspectos dos
servicos de satde™.

O planejamento das acbes de salde deve garantir a acessibilidade em todas as suas
dimensdes: geografica pelo gerenciamento da localizacdo das unidades de salde; organizacional
pela oferta de cuidados adequados as demandas da populacdo; sociocultural pela adequacao aos
costumes da populagéo assistida; econdmica pela isencdo de pagamento pelo usuario®.

Uma revisdo sistematica' elencou, entre outros, como aspectos que podem influenciar o
acesso (incluindo estudos que trabalham com o termo acessibilidade) e a utilizacdo dos servicos
de saude pela populacdo idosa brasileira, variaveis como o0 sexo; grupo etario; escolaridade;
situacdo socioecondmica; composi¢do familiar; renda; capacidade funcional; autoavaliacdo da
salde; necessidades em saude; suporte social e crencas pessoais. Assim, considerando que o
idoso apresenta peculiaridades relacionadas ao processo de envelhecimento fisico, psiquico e
social, as quais podem gerar alteraces em seu estilo de vida®?, é possivel sugerir que os idosos
enfrentam importantes barreiras relacionadas a acessibilidade aos servigos de saude.

A avaliacdo da acessibilidade com o uso de diferentes abordagens metodoldgicas é
relevante para o conhecimento da realidade local, apontando os aspectos do objeto sobre os quais
0 sujeito realiza a pesquisa’’. Ressalta-se, portanto, a importancia de avaliar a acessibilidade na
perspectiva de melhor qualificar os servigos de saude, tendo em vista sua complexidade e
pluralidade de sua determinacdo, o0 que limita seu estudo por uma Unica perspectiva
metodoldgica.

Assim, visando contribuir para o esclarecimento acerca de fatores socioecondémicos e

demograficos que influenciariam a acessibilidade dos idosos aos servigos basicos de saude, este
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estudo objetivou avaliar a acessibilidade as UBSF na perspectiva dos usuérios idosos cadastrados

em um municipio do Nordeste brasileiro.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de base domiciliar, do tipo transversal, com coleta de dados
primarios, o qual constituiu um desdobramento dos resultados de uma pesquisa mais ampla
realizada em Campina Grande intitulada “Avaliagdo multidimensional da satude dos id0sos
cadastrados na Estratégia Salde da Familia de Campina Grande/PB e grau de satisfacdo acerca
dos servigos oferecidos”.

Em 2008, o municipio de Campina Grande possuia populacdo de 381.422 habitantes,
com 36.805 idosos, dos quais 23.416 estavam cadastrados nas 63 UBSF, distribuidos nos seis
distritos sanitarios da cidade, dos quais foi sorteada uma UBSF de cada distrito (Centro, Bela
Vista, Palmeira, Catolé, Liberdade e Malvinas).

Incluiram-se no estudo individuos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos. Foram
excluidos individuos que apresentavam debilidade clinica grave, sem possibilidades terapéuticas,
e idosos ausentes de Campina Grande por tempo maior que o da pesquisa de campo na UBSF de
abrangéncia do idoso.

A amostra foi calculada estimando-se uma prevaléncia dos desfechos de, no minimo,
25%. O céalculo do tamanho amostral foi realizado a partir da seguinte equagdo: {[E* x p (1-p)] x
c}/A?. Onde E é o limite de confianca (1,96), ¢ é o coeficiente de correlacdo amostral (2,1),
considerando o procedimento por conglomerado, e A € a precisdo aceita (6%) para a prevaléncia

estimada. A amostra de estudo, assim, foi estimada em 420 idosos.
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A selecdo da amostra considerou os seis distritos sanitarios do municipio, sendo sorteada
uma UBSF em cada um deles. Apds a selecdo das UBSF, realizou-se um levantamento do
nimero de idosos nelas cadastrados. A partir dai foi calculada a propor¢do de idosos por
unidade, em relacdo ao total das seis unidades, com a qual foi definido o numero de idosos
amostrais por unidade, conduzindo a amostras proporcionais. Em cada UBSF, procedeu-se ao
sorteio sistematico de idosos com a elaboragdo de uma lista com os nomes de todos os idosos
cadastrados. O nimero a ser saltado, até chegar ao proximo idoso da lista a ser entrevistado, foi
definido a partir da razdo entre o numero total de idosos cadastrados e o nimero de idosos
determinados para serem entrevistados naquela UBSF. Como o célculo foi proporcional, entdo o
namero de saltos na lista foi 0 mesmo em todas as UBSF.

O trabalho de campo foi realizado no periodo de agosto de 2009 a julho de 2010. A coleta
dos dados foi realizada nos domicilios dos idosos, por trés duplas de entrevistadores,
devidamente treinados para este fim. Para o caso do idoso que ndo estivesse em seu domicilio,
ficou determinado que fossem realizadas duas visitas de retorno. Diante da auséncia do idoso
apos as visitas de retorno ou da ndo aceitacdo do idoso em participar da pesquisa, 0 mesmo era
substituido pelo idoso subsequente, considerando a sele¢do sisteméatica e mantendo o tamanho da
amostra invariavel.

No que se refere a este estudo, foram coletadas informacdes sobre sexo (feminino,
masculino), grupo etario (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais), nivel socioeconémico
(A/B, C, D/E), nimero de residentes no domicilio (sozinho, 2, 3 a 5, 6 ou mais) e a avaliacdo do
idoso acerca da acessibilidade aos servicos oferecidos pela ESF.

O nivel socioecondmico (NSE) de cada idoso foi verificado por meio da utilizagdo de um

questionario™ captando por informacdes sobre o grau de instruco e itens de posse da familia.
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Cada dado gera uma pontua¢do cujo somatério corresponde a uma determinada classe econémica
(A1, A2, B1, B2, C, D, E). As pontuacOes e as classes correspondentes foram: Al (30 a 34
pontos), A2 (25 a 29 pontos), B1 (21 a 24 pontos), B2 (17 a 20 pontos), C (11 a 16 pontos), D (6
a 10 pontos), E (0 a 5 pontos). Para fins estatisticos, a classificagdo do nivel socioecondémico de
cada idoso foi redefinida nas seguintes categorias: A/B, C e D/E.

Para a avaliacdo da acessibilidade as UBSF foram utilizadas 14 perguntas extraidas de
um instrumento validado™ composto por 71 questdes dicotdmicas, com alternativas de respostas
sim e ndo. O instrumento foi, primeiramente, adaptado para sua aplicacdo aos idosos, sendo
excluidas perguntas que dificultariam direciona-las as especificidades da realidade do idoso pela
utilizagdo de termos abrangentes como “ndo vale nada”, “ndo resolve nada”; perguntas nao
aplicveis a populacdo idosa; perguntas relacionadas ao atendimento hospitalar, distantes do
objetivo do estudo; e perguntas sobre procedimentos especificos e esporadicos, dependentes da
demanda. Logo, o instrumento foi submetido a anélise fatorial com o objetivo de analisar o seu
comportamento, considerando o poder de explicacdo de cada pergunta em relagdo ao conjunto™,
selecionando um total de 19 perguntas.

As perguntas selecionadas por terem maior carga fatorial foram analisadas determinando
as frequéncias de avaliacbes positivas e negativas, bem como sua categorizacdo por aspecto
tedrico que avalia (oferta, acessibilidade ou utilizacdo). Para a determinagédo das frequéncias, as
respostas (sim ou ndo) dos idosos as perguntas foram classificadas como avaliagdo positiva ou
negativa de acordo com o esperado, a partir das diretrizes da ESF em relacdo aos servigos a
serem oferecidos. Nota-se que em algumas perguntas, quando o idoso responde sim, na realidade

ele esta avaliando negativamente o aspecto em questdo. Da mesma forma, quando o idoso

responde ndo, a avaliacdo € positiva.
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Neste estudo, foram analisadas as perguntas categorizadas como de acessibilidade,
considerada como a capacidade dos servigos de salde em responder as necessidades de salde
(facilidade em utilizar os servicos de satide)'®. Para a sua analise, foram utilizadas as seguintes
dimensdes: organizacional (obstaculos que se originam nos modos de organizacdo dos recursos
de assisténcia a salde), sociocultural (apreciacdo dos fendmenos que determinam a busca de
assisténcia a saude tais como: percepcdo sobre o corpo e a doenca, crencas relativas a saude,
tolerancia a dor e credibilidade nos servicos de satide, dentre outros)*’ e econémica (facilidades e
dificuldades na obtencdo do atendimento como a forma e custos derivados do deslocamento,
procedimentos e obtencio de medicamentos)™.

O banco de dados foi elaborado utilizando-se o aplicativo Microsoft Office Excel 7.0. As
andlises estatisticas foram obtidas por meio do programa estatistico SPSS 17.0. A analise de
associacao entre a acessibilidade e o sexo, grupo etario, nivel socioecondmico, e nimero de
residentes no domicilio dos idosos foi realizada por meio de regressdo logistica bivariada, para
célculo dos odds ratios (OR) brutos, com intervalo de confianga (IC) de 95%.

O projeto do qual este estudo faz parte foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba e por ele aprovado (CAAE: 0228.0.133.000-08). Os idosos
receberam explicacdes a respeito do estudo e, ao concordarem com a participagdo, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual foi elaborado e assinado em duas vias,
ficando uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu representante legal e uma arquivada pelo

pesquisador.
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RESULTADOS

Dos 420 idosos selecionados, a maioria era constituida por mulheres (68,1%). Em relacéo
a distribuicdo dos idosos por grupo etério, houve predominio entre os idosos com 60 a 69 anos
(48,6%), sequidos pelos com 70 a 79 anos (32,4%) e com 80 anos ou mais (19,0%). Em relacdo
ao NSE, 45,8% pertenciam a classe C e 42,1% a D/E. A maioria dos idosos (50,8%) morava em
domicilios com 3 a 5 residentes; 24,3% com 2 residentes; 19,2% com 6 ou mais residentes e
5,7% residiam sozinhos.

A partir da andlise de associacdo entre a avaliacdo da acessibilidade as UBSF e as
varidveis socioeconémicas e demograficas, observou-se que o NSE foi a que apresentou maior
frequéncia de associacdo estatisticamente significativa. ldosos das classes socioecondmicas C e
D/E apresentaram menor chance de avaliar positivamente a quantidade de fichas distribuidas
para atendimento por dia na ESF, diminuindo em cerca de trés vezes essa chance (OR=0,35;
IC95% [0,18-0,67] e OR=0,33; 1C95% [0,21-0,51]), respectivamente. Apresentaram, ainda,
chance 4,54 vezes inferior (OR=0,22; 1C95% [0,06-0,76]) e 2,27 vezes inferior (OR=0,44;
IC95% [0,25-0,80]) de avaliar positivamente a facilidade em receber medicamentos na ESF,
respectivamente para as classes citadas. Houve, ainda, aumento da chance dos idosos das classes
C (OR=4,27; 1C95% [1,90-9,62]) e D/E (OR=1,61; 1C95% [1,05-2,47]) avaliarem positivamente
0 atendimento em determinado horario na semana (Tabela 1).

Além disso, idosos da classe C (OR=3,14; I1C95% [1,39-7,10]) apresentaram mais que 0
triplo de chance de acreditar que a ESF destina-se ao tratamento curativista, enquanto os da
classe D/E (OR=1,90; 1C95% [1,20-2,98]) apresentaram quase o dobro de chance de afirmar que

a ESF destina-se ao tratamento de doencas ja adquiridas; chance 2,69 vezes maior (OR=2,69;
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IC95% [1,53-4,75]) de acreditarem que a ESF destina-se ao atendimento de usuérios pobres
(Tabela 2); e, ainda, chance quase duas vezes inferior (OR=0,53; 1C95% [0,33-0,87]) de
conhecer os dias da semana em que podem ser atendidos na ESF (Tabela 1). Os idosos da classe
C apresentaram chance mais de cinco vezes maior (OR=5,17; 1C95% [1,82-14,69]) de né&o
precisar de politicos para receber medicamentos e aproximadamente o dobro de chance
(OR=1,99; 1C95% [1,06-3,75]) de ndo deixar de se consultar com especialista por ndo ter
dinheiro para chegar ao consultério (Tabela 3).

Neste estudo, as mulheres idosas, em comparacdo aos homens, apresentaram quase O
dobro de chance (OR=1,76; 1C95% [1,14-2,72]) de avaliar positivamente o tempo de espera por
exames, afirmando ndo exceder um més (Tabela 1). Houve, ainda, entre as mulheres, 1,67 vez
mais chance (OR=1,67; 1C95% [1,09-2,55]) de n&o deixar de se consultar com especialista por
dificuldade financeira de se deslocar ao consultério (Tabela 3).

Em relacdo ao grupo etério, observou-se que os idosos com idade entre 70 a 79 anos
apresentaram chance mais de duas vezes inferior (OR=0,44; 1C95% [0,22-0,89]) de avaliar
positivamente a visita do ACS (Tabela 1). Além disso, identificou-se quase o dobro de chance de
possuir renda suficiente para realizar os tratamentos indicados pelos profissionais da ESF
(OR=1,80; 1C95% [1,04-3,11]) (Tabela 3).

Para o numero de residentes por domicilio, encontrou-se chance mais de duas vezes
inferior (OR=0,47; 1C95% [0,26-0,84]) de avaliar positivamente o atendimento em determinados
horarios durante a semana para os idosos em cujos domicilios residiam 6 ou mais pessoas
(Tabela 1). Essa variavel também esteve associada a chance quase trés vezes menor de
desconfiar das informacdes médicas (Tabela 2). Idosos de domicilios com 2 e aqueles com 6 ou

mais residentes apresentaram chance, respectivamente, 3,03 (OR=0,33; IC95% [0,12-0,89]) e
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2,27 (OR= 0,44; 1C95% [0,26-0,75]) vezes inferior de possuir renda suficiente para realizar os

tratamentos indicados pela ESF (Tabela 3).

DISCUSSAO

A acessibilidade representa o grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de
atencdo a saude e os da populacdo®. Dessa forma, as caracteristicas dos idosos analisados neste
estudo que aumentaram as chances de avaliar positivamente uma determinada condigdo da
acessibilidade podem ser interpretadas como expressdo da adequacdo das acdes da ESF as
mesmas.

Nesse sentido, os resultados do presente estudo revelam o papel da ESF de Campina
Grande em relacdo as iniquidades sociais ao constatar que idosos de menor condicao
socioecondmica avaliaram mais positivamente a acessibilidade, principalmente as dimensdes
sociocultural e econémica. Isso indica confianca nos servicos de salde e adequagdo a percepcao
das condicGes de salde, do ponto de vista sociocultural, e o alcance da gratuidade e
universalidade dos servigos, do ponto de vista econdémico. Entretanto, as perguntas relacionadas
com a acessibilidade organizacional apresentaram, principalmente, comportamento diferente ao
descrito anteriormente, o que indica problemas nos modos de organizacdo dos recursos de
assisténcia a saude.

Esse resultado de associagdo entre NSE e a avaliagdo dos usuarios a respeito da
acessibilidade aos servigcos da ESF, deve ser interpretado com cautela, pois ndo houve analise
especifica da escolaridade, que, para alguns autores, destaca-se como importante preditor de

utilizacdo de servicos de saude, relaciona-se a maior conhecimento e a adocdo de
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comportamentos saudéaveis®®, bem como se associa & satisfagdo dos usuarios com os servicos de
salde, havendo maior satisfagdo entre aqueles com menor escolaridade®® %,

A persisténcia de barreiras no processo de busca e utilizacdo dos servigos de salde,
criando situacbes de injustica social, € uma problematica em todo o mundo independente do
modelo de desenvolvimento e de atencdo & satde ***. No Brasil, pesquisas tém apontado o

24, 25

favorecimento das classes mais ricas da populacdo no atendimento a salde , Inclusive na

populacéo idosa?® ?’. Contudo, estudos recentes, de ambito nacional® # e local®

, apresentaram
evidéncias do papel promotor da ESF na equidade, ao mostrar maior utilizagéo entre as pessoas
de menor nivel socioecondmico. Outros estudos” *!, por sua vez, revelaram a problematica
anteriormente descrita relacionada com a organizagdo dos servigos.

Assim, adverte-se com essas andlises a necessidade de delimitar as dimensfes da
acessibilidade inoperantes em relacdo a equidade socioecondémica. No municipio de Campina
Grande, ajustes organizacionais seriam necessarios para a garantia da qualidade na APS.

Assim como a condicdo socioecondmica, a avaliacdo positiva da dimensdo de
acessibilidade organizacional esteve associada a aspectos como o sexo, a idade e o numero de
moradores no domicilio, em relacdo ao tempo de espera por exames, visita do ACS e horarios de
atendimento, respectivamente. De fato, a literatura reconhece a complexidade atrelada a
avaliacdo da satisfacdo aos servigcos de saude, baseada em padrdes subjetivos, percepcbes de
ordem cognitiva e afetiva®, e a importancia das caracteristicas dos pacientes (condic6es
sociodemograficas, estado de salide, expectativas) entre seus determinantes®.

28, 33

Entre as mulheres, a autopercepcdo de saude mais negativa , maior procura por

20, 34 F18, 20, 34

servigos de saude e maior numero de acOes de saide da mulher na ES podem resultar

em percepcdes diferentes, quando comparadas com os homens. Neste estudo, essa situacdo foi
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observada na avaliacdo da adequacdo do tempo de espera por resultados de exames medicos
realizados, condigdo também constatada como aspecto negativo em outras localidades do pais **
35-37.

A continuidade do cuidado e a disponibilidade de atendimento também sdo dimensdes
reconhecidas em relacdo a satisfacdo que podem apresentar diferencas derivadas da opinido dos
usuarios® #. As falhas na continuidade das visitas dos ACS * % e nos horarios de atendimento
nas unidades de saude da familia®" *°, descritas em outras localidades do Brasil, foram mais
percebidas pelos idosos de 70 a 79 anos e residentes em domicilios com seis ou mais pessoas de
Campina Grande.

Os obstéculos na utilizagdo dos servigos de salde referentes a disponibilidade de dinheiro
para chegar ao consultério foram constatados, com maior probabilidade, entre os idosos que
entre as idosas. Da mesma maneira, referente a disponibilidade de dinheiro para realizar os
tratamentos entre os idosos de 70 a 79 anos comparados aos dos demais grupos etarios. Esses
fatos mostram variagGes entre grupos sociais e/ou oferta de servigos. Nesse contexto, a promogéo
da equidade no cuidado a saude deve preocupar-se com aspectos que diminuam a forca da
condicdo econémica, tais como a visdo cultural dos homens que associam a busca por servicos

18, 34

de salde a negacdo da masculinidade e a estrutura etaria que pode afetar particularmente a

capacidade de deslocamento as unidades de sadde*" *.

As informacdes obtidas com este estudo, a partir da percepcao de usuarios idosos sobre a
acessibilidade organizacional, sociocultural e econémica as unidades de saude da familia,
mostram-se relevantes ao identificar a importancia da ESF na minimizacdo das desigualdades

sociais na populacdo idosa e a existéncia de algumas barreiras organizacionais, principalmente,

que ainda persistem, para a procura e utilizacdo dos servi¢os. O conhecimento dessas barreiras e
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suas diferentes conotagdes segundo caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos usuarios
sdo aspectos importantes para o planejamento, aprimoramento e adequagdo dos servigos de
salde. Entretanto, a interpretacdo desses resultados deve ser realizada com cautela, pois a
auséncia de comparacdo entre grupos controlados por variaveis, tais como sexo, idade,
escolaridade, renda, autopercepcao de saude, entre outras, dificulta a mensuragdo da influéncia

de fatores individuais na avaliagdo dos servicos de salde ou mascara a percepcdo dos USUarios.
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Tabela 1. Associagdo entre a avaliagdo dos idosos quanto a acessibilidade organizacional as Unidades Bésicas de Saude da Familia e

as caracteristicas demograficas e socioeconémicas. Campina Grande, Paraiba, 2010.

Demora mais de um més A quantidade de fichas O(a) senhor(a) s6 pode ser O agente de salde (ACS) O(a) senhor(a) sabe os No PSF, é facil receber
Variaveis para sair o resultado de distribuidas por dia no atendido no PSF em visita a sua casa pelo dias da semana nos quais remédio?
exames encaminhados PSF ¢ suficiente para determinado horario na menos uma vez por més? pode ser atendido no PSF?

pelo PSF? atender a todos? semana?
AP’ OR (1C95%) AP OR (1C95%) AP OR (1C95%) AP OR (1C95%0) AP OR (IC95%) AP OR (IC95%)
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sexo
Masculino 41,1 1,0 35,8 1,0 37,3 1,0 84,3 1,0 72,4 1,0 81,3 1,0

Feminino 275  1,76(1,14-272) 435  0,71(0,46-1,09) 345 1,13 (0,73-1,73) 86,7 084(046-151) 756  0,86(053-1,37) 864 0,69 (0,40-1,22)
Grupo etario

60 a 69 30,4 1,0 44,6 1,0 33,8 1,0 89,2 1,0 78,4 1,0 87,2 1,0
70a79 32,9 1,27 (0,73-2,21) 38,7 0,74 (0,41-1,21) 36,5 1,17 (0,68-2,01) 85,4 0,44 (0,22-0,89) 72,3 0,60 (0,33-1,07) 81,7 0,75 (0,36-1,55)
80 ou mais 36,2 1,12 (0,62-2,01) 36,2 0,88 (0,49-1,57) 37,5 1,00 (0,56-1,78) 78,7 0,57 (0,27-1,19) 68,7 0,80 (0,04-1,48) 83,7 1,06 (0,50-2,24)
Nivel socioeconémico

A/B 25,5 1,0 51,0 1,0 15,7 1,0 86,3 1,0 68,6 1,0 941 1,0

C 31,6 1,52 (0,75-3,08) 52,6 0,35 (0,18-0,67) 33,0 4,27 (1,90-9,62) 88,5 0,84 (0,34-2,05) 81,2 1,06 (0,54-2,08) 89,0 0,22 (0,06-0,76)
D/E 34,3 1,13 (0,73-1,75) 26,9 0,33 (0,21-0,51) 443 1,61 (1,05-2,47) 84,1 0,68 (0,37-1,25) 69,9 0,53 (0,33-0,87) 78,4 0,44 (0,25-0,80)
N° de residentes por domicilio

Sozinho 333 1,0 29,2 1,0 41,7 1,0 83,3 1,0 83,3 1,0 83,3 1,0

2 28,6 1,05 (0,40-2,77) 418 1,88 (0,70-5,05) 31,0 0,46 (0,17-1,21) 85,0 1,13 (0,32-3,90) 75,0 0,56 (0,17-1,83) 84,0 0,94 (0,27-3,18)
3a5 324 1,10 (0,64-1,89) 418 1,08 (0,59-1,96) 41,3 0,74 (0,38-1,43) 87,8 1,00 (0,43-2,27) 74,6 0,93 (0,47-1,83) 86,9 0,89 (0,40-1,97)

6 ou mais 346  1,32(0,70-248) 444  108(064-1,82) 247  047(026084) 852 078(037-1,64) 728 095(053171) 827  0,71(0,35-1,43)

AP: avaliacéo positiva. IC: intervalo de confianca. *Resposta (sim ou ndo) atendeu ao esperado a partir das diretrizes da ESF em relacdo aos servigos a serem
oferecidos.
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Tabela 2. Associacao entre a avaliacdo dos idosos quanto a acessibilidade sociocultural as Unidades Béasicas de Saude da Familia e as

caracteristicas demograficas e socioecondmicas. Campina Grande, Paraiba, 2010.

O(a) senhor(a) ja

O(a) senhor(a) s6 pode ser

O trabalho da equipe do

O PSF foi feito para atender

Os profissionais do PSF ja

Variaveis desconfiou do que o atendido no PSFemqueé PSF é tratar das doencas os pobres? Ihe atenderam com ma

médico do PSF lhe falou cadastrado? que as pessoas ja tém? vontade?

sobre o seu problema de

saude?

AP* OR (IC95%) AP OR (1C95%) AP OR (IC95%) AP OR (1C95%) AP OR (IC95%)
(%) (%) (%) (%) (%)

Sexo
Masculino 92,5 1,0 58,9 1,0 24,6 1,0 19,4 1,0 91,0 1,0
Feminino 94,1 0,81 (0,35-1,90) 62,7 0,86 (0,56-1,32) 29,6 0,77 (0,48-1,24) 15,7 1,29 (0,76-2,21) 88,8 1,35(0,65-2,78)
Grupo etério
60 a 69 95,6 1,0 63,2 1,0 245 1,0 17,6 1,0 91,6 1,0
70a79 90,5 0,69 (0,22-2,13) 58,4 0,96 (0,56-1,65) 29,9 1,56 (0,89-2,75) 16,0 0,90 (0,45-1,81) 87,6 0,63 (0,27-1,45)
80 ou mais 93,7 1,34 (0,44-4,01) 62,5 1,16 (0,65-2,04) 33,7 1,15 (0,64-2,08) 16,2 0,98 (0,46-2,09) 87,5 0,88 (0,37-2,07)
Nivel socioecondmico
A/B 96,1 1,0 58,8 1,0 15,7 1,0 11,8 1,0 92,2 1,0
C 94,2 0,55 (0,12-2,57) 62,8 1,11 (0,58-2,09) 23,6 3,14 (1,39-7,10) 11,0 2,50 (1,0-6,25) 90,6 0,66 (0,21-2,03)
D/E 93,2 0,83 (0,35-1,94) 61,4 1,94 (0,61-1,43) 36,9 1,90 (1,20-2,98) 25,0 2,69 (1,53-4,75) 88,6 0,81 (0,41-1,59)
N° de residentes por domicilio
Sozinho 95,8 1,0 70,8 1,0 25,0 1,0 12,5 1,0 83,3 1,0
2 94,0 0,32 (0,04-2,85) 61,0 0,85 (0,31-2,31) 27,0 1,21 (0,42-3,43) 18,0 1,23 (0,31-4,79) 84,0 2,46 (0,63-9,59)
3ab 95,8 0,50 (0,17-1,48) 58,7 1,32 (0,71-2,46) 29,1 1,09 (0,56-2,10) 17,8 0,80 (0,36-1,78) 92,5 2,34 (0,87-6,31)
6 ou mais 88,9 0,34 (0,13-0,91) 67,9 1,46 (0,85-2,51) 28,4 0,98 (0,55-1,73) 14,8 0,81 (0,40-1,64) 92,6 1,00 (0,37-2,65)

AP: avaliacdo positiva. IC: intervalo de confianca. *Resposta (sim ou ndo) atendeu ao esperado a partir das diretrizes da ESF em rela¢do aos servi¢os a serem

oferecidos.
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Tabela 3. Associacdo entre a avaliacdo dos idosos quanto a acessibilidade econdmica as Unidades Basicas de Saude da Familia e as

caracteristicas demograficas e socioecondmicas. Campina Grande, Paraiba, 2010.

Mesmo com o PSF, vocé ainda precisa de O (a) senhor(a) j& deixou de se Sua renda foi suficiente para

o politicos para receber remédios? consultar com um especialista por ndo realizar os tratamentos indicados
Variaveis ter dinheiro para chegar ao pelos profissionais do PSF?
consultério?
AP* (%) OR (1C95%) AP (%) OR (1C95%) AP (%) OR (1C95%)
Sexo
Masculino 92,5 1,0 64,9 1,0 56,7 1,0
Feminino 92,3 1,04 (0,46-2,35) 52,6 1,67 (1,09-2,55) 56,8 0,93 (0,61-1,41)
Grupo etario
60 a 69 93,6 1,0 56,3 1,0 52,4 1,0
70a79 91,9 0,70 (0,26-1,82) 56,9 1,01 (0,60-1,70) 57,6 1,80 (1,04-3,11)
80 ou mais 90 0,74 (0,26-2,07) 57,5 0,98 (0,56-1,71) 67,5 1,43 (0,80-2,57)
Nivel Socioeconémico
A/B 82,4 1,0 43,1 1,0 54,0 1,0
Cc 93,2 5,17 (1,82-14,69) 56,0 1,99 (1,06-3,75) 56,6 1,25 (0,66-2,36)
D/E 96,0 1,77 (0,69-4,55) 60,2 1,18 (0,78-1,80) 59,5 1,12 (0,74-1,71)
Numero de residentes por domicilio
Sozinho 95,8 1,0 58,3 1,0 69,6 1,0
2 96,0 0,34 (0,04-2,85) 59,0 0,71 (0,28-1,76) 54,1 0,33 (0,12-0,89)
3ab5 93,0 0,33 (0,09-1,12) 57,3 0,69 (0,38-1,25) 63,0 0,64 (0,35-1,16)
6 0u mais 89,9 0,59 (0,25-1,42) 494 0,74 (0,44-1,24) 48,8 0,44 (0,26-0,75)

AP: avaliacdo positiva. IC: intervalo de confianca. *Resposta (sim ou ndo) atendeu ao esperado a partir das diretrizes da ESF em rela¢do aos servigos a serem
oferecidos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo permitiram avaliar a ESF na perspectiva dos idosos,
identificando aspectos insatisfatorios dos servigos oferecidos que, em sua maioria, S&o
semelhantes aos resultados encontrados em outras regides do Brasil. Isto pode indicar problemas
na gestdo do SUS, com dificuldades na consolidacdo da APS em conformidade com suas
diretrizes e normatizagoes.

As avaliagOes negativas dos idosos neste estudo mostraram insuficiente contribuigdo da
ESF em favorecer a acessibilidade aos servi¢os de saude. A identificacdo da satisfacdo dos
usuarios, mesmo diante de elevadas proporcbes de avaliacBes negativas a ESF, reflete a
complexidade do estudo da satisfacéo e a influéncia de aspectos subjetivos na sua determinacéo.

Dessa forma, sugere-se o desenvolvimento de estudos avaliativos da ESF, na perspectiva
dos idosos, para identificar aspectos especificos que orientem o planejamento de politicas e acdes
de saude a eles direcionadas, bem como a alocacdo dos investimentos e recursos para suas
necessidades prioritarias em salde.

Torna-se relevante, ainda, a capacitacdo dos profissionais atuantes no SUS, por meio da
incorporacdo, em sua formacao, de componentes curriculares sobre a assisténcia ao idoso, com o
intuito de desenvolver competéncias e habilidades para atender as especificidades desses

individuos e que contribuam na qualidade ao cuidado.
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ANEXO A

Avaliacdo da Estratégia Saude da Familia pelos usuarios

A seguir o(a) senhor(a) responderd uma lista com perguntas sobre o que o(a) senhor(a) pensa
sobre o PSF e sobre a sua utilizacdo dos servicos oferecidos neste programa. Para cada uma
delas, pedimos que indique SIM, se o(a) senhor(a) j& utilizou o servico ou concorda com o
contetdo da questdo; NAO se o(a) senhor(a) ndo utilizou o servico ou discorda do contetido da
questdo. Lembramos que ndo existem respostas certas nem erradas e as mesmas seréo analisadas
de modo que as pessoas que responderam ndo sejam identificadas. A sua colaboracdo é muito
importante para nos.

NO

ITENS

SIM

NAO

1

Demora mais de um més para sair o resultado de exames encaminhados pelo
PSF?

2 | Se o(a) senhor(a) tivesse um plano de saude, ainda iria ao PSF?

3 | O PSF atrapalha a ida ao médico especialista?

4 | A quantidade de fichas distribuidas por dia no PSF ¢ suficiente para atender a
todos?

5 | Para conseguir atendimento em um hospital, o médico do PSF tem que falar
com algum conhecido dele que trabalhe no hospital?

6 | A equipe do PSF se preocupa com a saude da sua familia?

7 | As pessoas conseguem fazer exames nos lugares para onde o PSF as
encaminha?

8 | Suas criangas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram vacinadas no PSF?

9 | Mesmo com o PSF, vocé ainda precisa de politicos para receber remédios?

10 | O(a) senhor(a) vai ao PSF para ndo precisar ir ao hospital?

11 | O(a) senhor(a) ja assistiu a palestras dadas pelos profissionais do PSF?

12 | O(a) senhor(a) j& deixou de se consultar com um especialista por néo ter
dinheiro para chegar ao consultério?

13 | No PSF tem os remédios que vocé precisa?

14 | Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram avaliadas em relagdo ao peso




e altura no PSF?

15

Do ano passado pra cd, o(a) senhor(a) ja foi direto para o hospital sem ter sido
encaminhado pelo PSF?

16

O(a) senhor(a) ja recebeu orientagdes da equipe do PSF sobre como prevenir
doencas nos dentes?

17

Os idosos que o(a) senhor(a) conhece recebem atencao especial no PSF?

18

Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja ficaram sem vacina no PSF?

19

O(a) senhor(a) ja teve que esperar mais de uma hora para ser atendido no PSF?

20

O(a) senhor(a) ja encontrou o PSF do seu bairro fechado durante a semana
(dias uteis)?

21

Sua renda foi suficiente para realizar os tratamentos indicados pelos
profissionais do PSF?

22

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja foi encaminhado pelo médico do
PSF para fazer exames?

23

Os profissionais do PSF tém consideragédo pelo(a) senhor(a)?

24

O(a) senhor(a) ja se consultou com o0 médico no PSF?

25

Na consulta, 0 médico do PSF perguntou sobre outras coisas da sua vida?

26

No PSF é mais facil para o(a) senhor(a) conseguir atendimento?

27

Os profissionais do PSF Ihe oferecem ajuda quando o(a) senhor(a) precisa?

28

Os profissionais do PSF Ihe escutam com atencdo durante o atendimento?

29

O(a) senhor(a) ja deixou de ser atendido no PSF por falta de material?

30

Todas as vezes que o(a) senhor(a) necessitou, foi atendido no PSF?

31

O PSF nao resolve nada?

32

O(a) senhor(a) entende as orientacdes que os profissionais da ESF lhe dao?

33

No PSF, o encaminhamento para o médico especialista é organizado?

34

O(a) senhor(a) ja teve que interromper um tratamento porque ndo conseguiu




marcar o retorno para o especialista a tempo?

35

O(a) senhor(a) sé pode ser atendido no PSF em determinado horario na
semana?

36

O(a) senhor(a) ja deixou de fazer uma consulta/tratamento no PSF porque nédo
podia deixar o trabalho?

37

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja fez curativo no PSF?

38

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja obturou dente no PSF?

39

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja teve que acordar de madrugada
para garantir o atendimento na USF?

40

Com o PSF ficou mais fécil para o(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho)
fazer exames clinicos?

41

O PSF oferece acompanhamento/atendimento adequado para 0s seus
problemas de saude?

42

Os remédios que distribuem no PSF ndo servem de nada?

43

Os doentes cronicos (por exemplo, hipertensos, diabéticos) que o(a) senhor(a)
conhece recebem atencgéo especial no PSF?

44

O(a) senhor(a) ja desconfiou do que o médico do PSF lhe falou sobre o seu
problema de saude?

45

O horério de funcionamento do PSF € suficiente para que todas as pessoas da
comunidade sejam atendidas?

46

A consulta no PSF néo vale nada?

47

O agente de saude (ACS) visita a sua casa pelo menos uma vez por més?

48

Com o PSF, o(a) senhor(a) ainda precisa ficar em filas de hospitais?

49

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) vai ao PSF mesmo quando nédo esta
doente?

50

Os profissionais do PSF procuram entender os seus problemas?

51

O(a) senhor(a) confia nos profissionais do PSF?

52

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja foi encaminhado pelo PSF para o




médico especialista (cardiologista, otorrinolarigologista, ginecologista,
urologista, etc)?

53

O(a) senhor(a) sabe os dias da semana nos quais pode ser atendido no PSF?

54

Todas as vezes que o(a) senhor(a) procurou, recebeu informacGes sobre o
atendimento no PSF?

55

O(a) senhor(a) sé pode ser atendido no PSF em que € cadastrado?

56

O trabalho da equipe do PSF é tratar das doencas que as pessoas ja tém?

57

O PSF foi feito para atender os pobres?

58

Com o PSF, O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) recebe atendimento em
casa?

59

Para um morador novo, é dificil localizar a unidade do PSF do seu bairro?

60

Quando o(a) senhor(a) precisa de atendimento hospitalar, precisa falar com o
prefeito(politico)?

61

Com o PSF seus gastos com saude diminuiram?

62

Quando o PSF encaminha para um médico especialista, a consulta é marcada
para mais de um més depois?

63

E facil conseguir consulta para 0 médico especialista (cardiologista,
ginecologista)?

64

O hospital resolve melhor seu problema de satde do que o PSF?

65

No PSF, é facil receber remédio?

66

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja arrancou dente no PSF?

67

Os profissionais do PSF ja Ihe atenderam com ma vontade?

68

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja deixou de ser atendido no PSF
porgue o equipamento estava quebrado?

69

Para conseguir vaga em um hospital, o(a) senhor(a) tem que aguardar o
encaminhamento do PSF?

70

Os profissionais do PSF atendem seus parentes e amigos melhor do que as
outras pessoas?




71 | Os profissionais da ESF reservam medicamentos para seus parentes e amigos?

72 | Se o(a) senhor(a) pudesse dar uma nota para o PSF, qual nota o(a) senhor(a) daria?
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APENDICE A

Datadaentrevista: /[ UBSF:

Entrevistadores:

FORMULARIO

1. Dados pessoais:
Sexo OM 0OF

Identificacdo:

Data de Nascimento:  /

| ldade:

Quantas pessoas residem no domicilio? (incluindo empregado fixo)

Dados socioecondmicos

Qual o grau de instrucdo do(a) Sr.(Sra.)?

Analfabeto/Primario incomplete Analfabeto/Até 3? série fundamental 0
Primario completo/Ginasial incomplete | Até 42 série fundamental 1
Ginasial completo/ Colegial incomplete | Fundamental complete 2
Colegial completo/Superior incomplete | Médio complete 4
Superior complete Superior complete 8
Qual a quantidade dos seguintes itens Critério (ABIPEME)

ha no domicilio? N&o tem 1 5 3 Zou+t
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9




Empregada mensalista 0 3 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte 0 2 2 2
da geladeira duplex)

Avaliacdo da Estratégia Saude da Familia pelos usuarios

A seguir o(a) senhor(a) responderd uma lista com perguntas sobre o que o(a) senhor(a) pensa
sobre o PSF e sobre a sua utilizacdo dos servicos oferecidos neste programa. Para cada uma
delas, pedimos que indique SIM, se o(a) senhor(a) ja utilizou o servico ou concorda com o
contetido da quest&o; NAO se o(a) senhor(a) ndo utilizou o servico ou discorda do contetdo da
questdo. Lembramos que ndo existem respostas certas nem erradas e as mesmas serdo analisadas
de modo que as pessoas que responderam nao sejam identificadas. A sua colaboragdo é muito

importante para nos.

PERGUNTAS

SIM

Demora mais de um més para sair o resultado de exames encaminhados pelo PSF?

Se o(a) senhor(a) tivesse um plano de saude, ainda iria ao PSF?

O PSF atrapalha a ida ao médico especialista?

A quantidade de fichas distribuidas por dia no PSF é suficiente para atender a todos?

Para conseguir atendimento em um hospital, 0 médico do PSF tem que falar com algum
conhecido dele que trabalhe no hospital?

A equipe do PSF se preocupa com a satde da sua familia?

As pessoas conseguem fazer exames nos lugares para onde o PSF as encaminha?

Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram vacinadas no PSF?

Mesmo com o PSF, vocé ainda precisa de politicos para receber remédios?

0O(a) senhor(a) vai ao PSF para néo precisar ir ao hospital?




O(a) senhor(a) ja assistiu a palestras dadas pelos profissionais do PSF?

0O(a) senhor(a) ja deixou de se consultar com um especialista por nao ter dinheiro para
chegar ao consultério?

No PSF tem os remédios que vocé precisa?

Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja foram avaliadas em relacéo ao peso e altura no
PSF?

Do ano passado pra cd, o(a) senhor(a) ja foi direto para o hospital sem ter sido encaminhado
pelo PSF?

O(a) senhor(a) ja recebeu orientacbes da equipe do PSF sobre como prevenir doengas nos
dentes?

Os idosos que o(a) senhor(a) conhece recebem atencéo especial no PSF?

Suas criancas (filhos, netos, sobrinhos) ja ficaram sem vacina no PSF?

O(a) senhor(a) ja teve que esperar mais de uma hora para ser atendido no PSF?

O(a) senhor(a) ja encontrou o PSF do seu bairro fechado durante a semana (dias Uteis)?

Sua renda foi suficiente para realizar os tratamentos indicados pelos profissionais do PSF?

0O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja foi encaminhado pelo médico do PSF para
fazer exames?

Os profissionais do PSF tém consideracdo pelo(a) senhor(a)?

Os profissionais do PSF Ihe escutam com atencdo durante o atendimento?

0O(a) senhor(a) ja deixou de ser atendido no PSF por falta de material?

Todas as vezes que o(a) senhor(a) necessitou, foi atendido no PSF?

0O(a) senhor(a) entende as orientacBes que os profissionais da ESF Ihe dao?

No PSF, o encaminhamento para 0 médico especialista é organizado?

O(a) senhor(a) ja teve que interromper um tratamento porque ndo conseguiu marcar o
retorno para o especialista a tempo?

O(a) senhor(a) sé pode ser atendido no PSF em determinado horério na semana?

O(a) senhor(a) j& deixou de fazer uma consulta/tratamento no PSF porque ndo podia deixar o
trabalho?




0O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja teve que acordar de madrugada para garantir o
atendimento na USF?

Com o PSF ficou mais facil para o(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) fazer exames
clinicos?

O PSF oferece acompanhamento/atendimento adequado para os seus problemas de satde?

Os doentes crénicos (por exemplo, hipertensos, diabéticos) que o(a) senhor(a) conhece
recebem atencao especial no PSF?

O(a) senhor(a) ja desconfiou do que o médico do PSF Ihe falou sobre o seu problema de
salde?

O horério de funcionamento do PSF € suficiente para que todas as pessoas da comunidade
sejam atendidas?

O agente de satde (ACS) visita a sua casa pelo menos uma vez por més?

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) vai a0 PSF mesmo quando nao esta doente?

Os profissionais do PSF procuram entender os seus problemas?

0O(a) senhor(a) confia nos profissionais do PSF?

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja foi encaminhado pelo PSF para o médico
especialista (cardiologista, otorrinolarigologista, ginecologista, urologista, etc)?

0O(a) senhor(a) sabe os dias da semana nos quais pode ser atendido no PSF?

Todas as vezes que o(a) senhor(a) procurou, recebeu informacdes sobre o atendimento no
PSF?

0O(a) senhor(a) s6 pode ser atendido no PSF em que é cadastrado?

O trabalho da equipe do PSF é tratar das doencas que as pessoas ja tém?

O PSF foi feito para atender os pobres?

Com o PSF, O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) recebe atendimento em casa?

Para um morador novo, é dificil localizar a unidade do PSF do seu bairro?

Com o PSF seus gastos com saude diminuiram?

Quando o PSF encaminha para um médico especialista, a consulta é marcada para mais de
um més depois?

E fécil conseguir consulta para o médico especialista (cardiologista, ginecologista)?




Os profissionais do PSF ja Ihe atenderam com méa vontade?

O(a) senhor(a) (algum parente ou vizinho) ja deixou de ser atendido no PSF porque o
equipamento estava quebrado?

Para conseguir vaga em um hospital, o(a) senhor(a) tem que aguardar o encaminhamento do
PSF?

Se o(a) senhor(a) pudesse dar uma nota para o PSF, qual nota o(a) senhor(a) daria?




APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, aceito livremente participar

do estudo intitulado ”Avaliagdo multidimensional da satde dos idosos atendidos pela Estratégia Saude da
Familia no municipio de Campina Grande/PB e grau de satisfagdo acerca dos servigos oferecidos” sob

responsabilidade da pesquisadora Prof®. Dr®. Tarciana Nobre de Menezes.
Proposito do Estudo: Avaliar o idoso de Campina Grande atendido pela Estratégia de Salde da Familia

em seus aspectos bio-psico-sociais.

Participacdo: Ao concordar em participar, deverei estar a disposi¢cdo para responder a algumas perguntas
referentes a dados demogréficos, sdcio-econdémicos, situacdo de salde e psico-cognitivos, utilizagdo de
medicamentos, habitos de vida, redes de apoio social e grau de satisfacdo quanto aos servigos oferecidos
pela estratégia. Além disso, permitirei a afericdo da minha pressdo arterial e das seguintes variaveis
antropométricas: peso, estatura, dobra cutanea tricipital (DCT) e dobra cutdnea subescapular (DCS),
perimetro do braco (PB), perimetro da cintura (PC), perimetro do quadril (PQ), perimetro do abdome
(PA), perimetro da panturrilna (PP) e altura do joelho, bem como a realizacéo de testes de capacidade
funcional, avaliacdo da saude bucal e coleta de sangue.

Riscos: Este estudo ndo trara risco para minha integridade fisica ou moral.

Beneficios: As informacOes obtidas com esse estudo poderdo ser Uteis cientificamente e de ajuda para 0s
idosos.

Privacidade: A identificacdo dos participantes serd mantida em sigilo, sendo que os dados cientificos
resultantes do presente estudo poderdo ser divulgados em congressos e publicados em revistas cientificas.
Minha participacdo €, portanto, voluntaria, podendo desistir a qualquer momento do estudo, sem
gualquer consequiéncia para mim.

Duvidas e/ou reclamagdes: Em caso de davidas e/ou reclamagdes entrar em contato com Tarciana
Nobre de Menezes (33153415).

Campina Grande, __ / /

Assinatura do participante do estudo Assinatura do pesquisador

ou impressdo dactiloscopica



