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RESUMO

O grau de satisfacdo de usuarios € um importante elemento da
avaliacdo da qualidade em saude, representando a percep¢do subjetiva dos
sujeitos a respeito dos servicos de saude utilizados. Este estudo objetivou
descrever o grau de satisfagcdo dos servidores de uma instituicdo de ensino
superior federal quanto ao Sistema Unico de Saude no triénio 2009-2011.
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, com emprego de uma escala
de Likert com uma amostra de 25 professores e 25 técnicos administrativos
em educacao (27,8% do total de servidores). Observou-se que a frequéncia
de utilizacdo (1,6 vezes) e tipo de servico empregado (pronto atendimento em
35% dos casos) foi semelhante nas duas categorias de servidores. A
dimenséo de estrutura dos servicos empregados foi a melhor avaliada pelos
respondentes, com valores finais médios em grau regular ou de indiferenca
(3,22 em um maximo de 5,0). As médias totais atribuidas as dimensdes de
processo (2,87) e resultado (2,90) se situaram no patamar de insatisfacao. As
variaveis “equipamentos empregados no atendimento”, “atendimento dos
funcionarios da recepcao” e “atendimento dos médicos” apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre as duas categorias de
servidores. Concluiu-se que todas as variaveis das dimensdes de estrutura,
processo e resultado percebido dos servicos utilizados receberam médias que
variaram entre os atributos insatisfatorio e regular/indiferente (média global de

3,0), sendo que nenhuma variavel obteve atributo satisfatorio.

Descritores: satisfacdo do usuario; avaliacdo em saude; qualidade da

assisténcia a saude; gestdo em saude; politica de saude.



ABSTRACT

The degree of satisfaction of users is an important element of quality
assessment in health care, representing the subjective perception of them
about the health services used. This study aimed to describe the satisfaction
of the servers of a higher education institution as to the federal Health System
in the triennium 2009-2011. This is a quantitative, descriptive, employing a
Likert scale with a sample of 25 teachers and 25 administrative staff in
education (27, 8% of all servers). It was observed that the frequency of use
(1,6 times) and used type of service (emergency 35% of cases) was similar for
both types of servers. The size structure of the service employees was the
best evaluated by respondents, with average values in the final regular degree
or indifference (3,22 to a maximum of 5,0). The average assigned to the
dimensions of the process (2,87) and result (2,90) stood at a level of
dissatisfaction. The variables "equipment used in care", "care of the reception
staff* and "care of the doctors” showed a statistically significant difference
between the two categories of servers. It was concluded that all variables of
the dimensions of structure, process and perceived outcome of services used
were averages ranging between attributes and regular poor / indifferent (global

average 3,0), with no variable attribute obtained satisfactory.

Keywords: consumer satisfaction, health evaluation, quality of health care;

health management; health policy.
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1 INTRODUCAO

A reforma da saude publica no Brasil, no final da primeira Republica
(1889-1930), se constitui como um dos elementos mais importantes no
processo de construcdo de uma ideologia da nacionalidade, servindo de
ponto de partida para qualquer reflexdo sobre a saude publica no Brasil
republicano. A falta de clareza e de definicdo em relagédo a politica de saude
faz com que a histdria da saude seja permeada e se confunda com a histéria
da previdéncia social no Brasil em determinados periodos (POLIGNANO,
2005).

Neste sentido, por intermédio das varias conferéncias e declaracdes
sobre saude como um direito inerente a vida na busca por melhores
condicOes e cidadania, foi possivel perceber a existéncia de um movimento
crescente de positividade do conceito de saude, no qual se fazem correlagbes
com os diversos setores sociais impulsionadores do desenvolvimento
econdmico, politico, cultural e social (OLIVEIRA; PALHA, 2004).

A partir da Constituicdo Federal de 1988, no contexto da
descentralizacdo das acles e servicos de saude, ocorreu a implantacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), cuja definicdo se deu através da Norma
Operacional Basica (NOB) 01/93. Com isso, foram instauradas modificacfes
significativas quanto a estruturacdo das responsabilidades publicas
envolvendo municipios e estados. Como consequéncia, surge a necessidade
de se obter maior conhecimento sobre o nivel de satisfacdo dos usuarios a
respeito do sistema de saude brasileiro.

De acordo com Valla (1998), a participacédo social pode ser entendida
como as multiplas acdes desenvolvidas para influenciar a formulacdo das
politicas publicas, fiscaliza-las e avalia-las. Neste sentido, o controle social,
pode ser traduzido em estratégias e operacdes de acompanhamento da
formulacado, gestdo e execucdo de politicas publicas por parte da sociedade
(BRASIL, 2006).

Uruguaiana possui uma populacdo de 127.045 habitantes, em sua

maioria na zona urbana da cidade (IBGE / 2011). O municipio é o 4° maior do



Estado do Rio Grande do Sul em extenséo territorial e estd a 634 km de
distancia de Porto Alegre, capital estadual.

O sistema local de saude de Uruguaiana € composto por um Hospital
Geral, gerido em uma parceria publico-privado e com atendimento aos
usuarios do SUS; um centro de saude central, integrado pelo Centro de
Especializacdo Odontoldgica, Centro de Orientacdo e Apoio Sorologico —
Centro de Testagem e Aconselhamento (COAS/CTA), farméacia, setores de
vigilancia sanitaria, ambiental e epidemiolégica e servico de salude da mulher.
No mesmo local se encontra a policlinica central, que abrange atendimentos
de especialidades médicas, além de nutricionista, psicologa e fonoauditloga.
Uruguaiana conta ainda com 16 postos de atendimento, incluindo o Centro de
Saude e o Pronto Atendimento Municipal, além de uma unidade movel para
atendimento em zona rural.

Em 2008 a Universidade Federal do Pampa (UNIPAMPA) se instalou
em Uruguaiana. Trés anos apos, ja conta com cursos nas areas da saude,
educacéo e rural. Como caracteristica usual, os servidores publicos federais,
ao iniciarem carreira profissional em determinadas instituicbes sao
favorecidos com auxilio saude ou plano assistencial, com isso, abarcando
alternativas de atendimento em caso de necessidade do emprego de servi¢os
de saude, além do sistema publico.

Neste contexto, este estudo busca verificar se estes servidores
publicos federais utilizam ou utilizaram o SUS e sua visdo quanto ao mesmo,
salientando o restrito nimero de estudos direcionado a esse publico no
sistema de saude brasileiro. Assim, objetiva identificar a frequéncia de
utilizacdo e descrever o grau de satisfacdo dos mesmos quanto ao Sistema
Unico de Saude (SUS).



1.1 JUSTIFICATIVA

Muitos trabalhadores brasileiros, em especial os servidores publicos
federais, ao iniciarem carreira profissional em determinadas instituicbes sao
favorecidos com auxilio saude ou plano assistencial, conforme legislacdo
vigente (Art. 185, inciso I, Lei n° 8.112/90). Assim, passam a apresentar
alternativas de atendimento em caso de necessidade do emprego de servigos
de saude, além do sistema publico.

E preciso levar em conta algumas diferencas relevantes quando se
avaliam servicos publicos e privados. No setor publico, o usuério pode se
colocar ora como consumidor, avaliando os servigcos do ponto de vista de
seus ganhos individuais, ora como cidad&o, avaliando os servigos ao levar em
conta a sociedade como um todo. Como consumidor, ele pode desejar um
tempo de espera menor para a consulta e atendimento mais agil, mas, como
cidadao, pode querer que todas as pessoas sejam atendidas, implicando um
tempo de espera maior. No que se refere a escolha, no setor privado, o
cliente pode procurar outro servico ou outro profissional, enquanto no setor
publico essa possibilidade é limitada, quando n&do impossivel (DINSDALE et
al., 2000).

Diversos estudos tém sido realizados, para avaliar o grau de satisfacéo
de usuarios dos servicos de saude (por exemplo: MOIMAZ et al., 2010;
GUEDES; GARCIA, 2001; MATEOS et al, 2009), sedimentando a
importancia de se estabelecer parametros de utilizacdo de servicos e acdes
de saude e a percepc¢ao quanto a qualidade dos mesmos. Diante disso, e do
restrito nimero de estudos envolvendo servidores de instituicées de ensino

superior federais, se optou por este publico alvo.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.10Dbjetivo Geral

- Descrever o grau de satisfacdo dos servidores (professores e técnicos
administrativos em educacao) de uma universidade publica federal quanto

aos servicos utilizados integrantes do Sistema Unico de Satde (SUS).

1.2.2 Objetivos Especificos

- Identificar a frequéncia de utiliza¢do de servigos proprios do Sistema Unico
de Saude pelos servidores;

- Sistematizar o grau de satisfacdo, segundo categoria profissional de
professores e técnicos administrativos em educacdo, quanto a estrutura,

processo e resultado dos servicos empregados.
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2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

SUJEITOS/LOCAL: servidores da Universidade Federal do
Pampa/UNIPAMPA Campus Uruguaiana-RS, sendo utilizada amostra de 25
professores e 25 técnicos administrativos em educagédo, de um total de 102 e
78, respectivamente. Trata-se de amostra de conveniéncia, que se encerrou
guando o total de instrumentos foi respondido.

TIPO DE ESTUDO: quantitativo, descritivo.

PERIODO DE COLETA: de 12 a 30 de janeiro de 2012.

METODOS DE COLETA: Aplicacdo de instrumento de coleta de dados,
guantitativo, com emprego de escala de Likert.

Como instrumento de coleta de dados utilizou-se um questionario
estruturado segundo o modelo proposto por Donabedian (1988), o qual
propde uma avaliacdo baseada em trés componentes: estrutura, processo e
resultado. Quanto a categoria estrutura, serdo avaliadas as condi¢des fisicas,
humanas e organizacionais dos servicos de saude; quanto ao processo,
principalmente o atendimento realizado pela equipe de saude, remetendo-se
ao cuidado prestado; quanto ao resultado, variaveis que remetem ao estado
de saude do usuario ap6s o atendimento e seu nivel de satisfacdo com o
atendimento prestado, além do conhecimento resultante da experiéncia que o
mesmo vivenciou.

Os dados foram coletados pela autora, em entrevista individual, na
prépria Universidade, apoés ter identificado aleatoriamente as pessoas a serem
entrevistadas, encerrando um quantitativo equivalente a 1/4 e 1/3 do universo
relacionado a docentes e técnicos administrativos em educacéo,
respectivamente.

O instrumento de coleta de dados €& composto por 3 questbes
introdutdrias envolvendo a relacdo estabelecida entre o participante e o SUS,
sendo estas, afirmativas ou negativas com especificacbes, atendo-se aos
servicos utilizados nos ultimos 3 anos. Apos, seguem 25 questdes, em que o
respondente expressa seu grau de satisfacao frente a uma afirmacédo e cinco
alternativas de resposta (da discordancia plena a concordancia plena,

posteriormente valoradas de 1 a 5, respectivamente). Caso tenha, utilizado
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mais de um servico, a opc¢do escolhida refere-se a percepcdo média
relacionada a cada item.

Os dados foram compilados e analisados por meio do programa InStat
3, onde aplicou-se os testes do qui-quadrado e o teste t de Student né&o
pareado para verificar medidas de associacao.

A cada entrevista foi disponibilizado ao servidor um termo de
consentimento livre e esclarecido, confirmando o livre arbitrio em participar ou
nao deste projeto (Anexo 1). Os dados obtidos a partir dos respondentes nao
serdo utilizados para outros fins que néo este estudo, sendo preservada a
confidencialidade de identificacdo dos atores envolvidos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), protocolo
n® 22456. O mesmo foi previamente autorizado pelo Diretor da UNIPAMPA/
campus Uruguaiana, certificando a concordancia do representante legal da

instituicdo na realizacdo do estudo.
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3 DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

A seguir, encontra-se a revisdo teodrica envolvendo tépicos

relacionados a este estudo.

3.1 Consideracdes relacionadas ao Sistema Unico de Saude (SUS)

O Sistema Unico de Saude (SUS) surgiu a partir de um histérico de
lutas do movimento sanitario brasileiro com a finalidade de facilitar o
atendimento de saude (RONCALLI, 2003). A implantacdo do SUS foi
realizada de forma gradual, primeiramente com o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), seguido da incorporacdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) ao Ministério
da Saude (Decreto n° 99.060/1990) e, por fim, da Lei Organica da Saude (Lei
n° 8.080/1990). Logo em seguida, foi lancada a Lei n°® 8.142/1990 imprimindo
ao sistema o controle social, ou seja, a participacdo da populacéo (usuarios)
na gestao do servico.

Na Constituicdo Federal de 1988 ficou explicitada a criacdo de um
sistema de saude estruturado, tendo como base a descentralizacdo e o
fortalecimento do poder municipal, aléem de estabelecer a participacdo da
sociedade organizada na administracdo do setor saude e o controle social por
meio dos Conselhos e Conferéncias Municipais de Saude, visando a
formulacdo, implantacdo, controle e avaliacdo das politicas de saude
(BRASIL, 1988).

Neste sentido, o controle social é a expressdo mais viva da
participacdo da sociedade nas decisdes tomadas pelo Estado no interesse
geral, e suas manifestacdes mais importantes sdo o cidaddo e o usuario no
centro do processo de avaliacdo (CREVELIM, 2005).

Vale destacar, entretanto, que ao mesmo tempo em que houve

avancos na implementagcdo do sistema publico, também o subsistema



14

privado, designado constitucionalmente como complementar, avangou em sua
organizagao e na conquista de legitimidade social (FEUERWERKER, 2005).

O subsistema privado refor¢a na sociedade e junto aos profissionais de
saude valores que o SUS procura desconstruir. O direito a saude é traduzido
como direito a consumir servicos médicos, procedimentos e medicamentos, ja
gue existe uma supervalorizagcédo da especializacdo, dos procedimentos e da
incorporagcdo de tecnologia a qualquer preco. A oferta de servigos
diferenciados de acordo com o poder de compra da pessoa ou do segmento
populacional é considerada “normal”. Persiste a supervalorizacao do trabalho
do médico, em detrimento do trabalho dos demais profissionais de saude, e
também a centralidade do hospital como instancia articuladora do sistema,
por ser este 0 servico que concentra equipamentos e tecnologia dura
(SANTOS, 2004).

Segundo Mendes (2001), o sistema de saude brasileiro atualmente
esta organizado em um sistema segmentado e € composto por trés sistemas:
0 SUS, o Sistema de Atencdo Médica Supletiva e o Sistema de Desembolso
Direto.

O SUS constitui o sistema publico, estruturado pelo conjunto de acfes
e servicos de saude prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais, além da rede privada conveniada que complementa
sua rede. E um sistema federativo, com participacdo colaborativa dos
governos federal, estaduais e municipais, mas mantido o principio de mando
unico em cada instancia federativa e tem como principios a universalidade do
acesso, a integralidade da assisténcia, a participacdo da comunidade, a
descentralizacdo politico- administrativa, a regionalizacdo, a hierarquizagéo
e a capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de atencao
(MENDES, 2001).

Ainda segundo Mendes (2001), apesar de ser um sistema universal, o
SUS tem uma clientela nominal em torno de 110 milhdes de brasileiros; o
restante da populacdo utiliza de preferéncia o Sistema de Atencdo Médica
Supletiva.

A seletividade social no consumo dos servicos de salde ainda é algo
permanente e esta relacionada com 0s grupos sociais tendo acesso

diferenciado, quantitativo e qualitativo, aos diferentes segmentos do sistema
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(MENDES, 2001). O autor destaca que, para 0s mais pobres, ha menor
acesso aos servicos ficando 0s mesmos restritos ao atendimento basico e
hospitalar e servigos curativos. Os mais ricos tém maior acesso a Servigos
promocionais, preventivos e curativos.

O Sistema de Atencdo Médica Supletiva (SAMS) é um sistema privado
gue recebe subsidios diretos ou indiretos do Estado sob a forma de renuncia
fiscal e contributiva. Esta constituido por quatro modalidades assistenciais:
medicina de grupo, autogestdo, cooperativa médica e 0 seguro-saude
(MENDES, 2001).

A utilizacdo do SAMS varia segundo a renda familiar dos usuarios e
em seu componente de planos coletivos, cobre principalmente, empregados
de grandes e médias empresas. Segundo Mendes (2001), o SAMS apresenta
uma situacdo calamitosa com uma regulacédo incipiente, sistema regulatério
com limitagdes intrinsecas por causa da natureza econémica dos servicos de
saude; baixa escala; coberturas parciais pelos planos; concentracdo em
pessoas jovens e saudaveis; planos coletivos fortemente ancorados no
emprego e nas grandes empresas e grande percentual de planos individuais
e familiares. Apesar destes problemas, uma pesquisa realizada pelo Instituto
Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (IBOPE) em 1998, sobre satisfacéo
dos usuarios revelou que 82% dos mesmos estao satisfeitos com os planos e
seguros de saude. Dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
(PNAD/2003) revelaram que aproximadamente 82% das pessoas que
possuem plano de assisténcia ao servidor publico auto-avaliaram seu estado
de saude como muito bom e bom e 84% das pessoas que possuem planos de
empresas privadas se auto-avaliam da mesma forma.

O Sistema de Desembolso Direto (SDD) € privado e esta representado
pelo gasto direto de individuos e familias, com servicos de saude. Apresenta
baixissima regulacdo estatal e é fortemente subsidiado por renuncias fiscais.
Os servicos neste sistema sdo de demanda por livre-escolha e pagos
diretamente aos prestadores (MENDES, 2001).

Deste modo, segundo Giovanella (2003), o SUS, seguindo o modelo
de um servi¢co nacional de saude financiado por recursos fiscais de acesso
universal, ndo se concretizou plenamente. O contexto politico e econémico na

implementacdo do SUS, ndo ajudou para que 0 mesmo tivesse um
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financiamento adequado. Ainda hoje persistem desigualdades de acesso,
onde cerca de 25% da populagcao tem dupla cobertura e acessa 0 sistema via
mercado, por meio de planos de saude privados.

3.2 Pesquisas de satisfagdo em saude

A partir dos anos 70, na Europa e nos Estados Unidos da América,
varios movimentos fizeram parte de um processo mais amplo de
transformagcBes econdmicas, politicas e culturais e deram aos pacientes um
novo lugar na avaliacdo dos servicos de saude. No setor publico, um dos
elementos que favoreceram as politicas reformadoras e de restricdo de
gastos foi 0 aumento dos custos com o0s servigos de saude, e 0 surgimento de
novos modelos de gestédo visando maior transparéncia, qualidade e eficiéncia
dos servicos (VAITSMAN; ANDRADE, 2005; ESPIRIDIAO; TRAD, 2006).

Neste contexto, as primeiras pesquisas no campo da avaliacdo em
saude, ainda na década de 70, referiram-se a satisfacdo do paciente. O
objetivo era conseguir maiores resultados clinicos, por meio da adesdo ao
tratamento, em trés dimensdes: comparecimento as consultas, aceitacao das
recomendacbes e prescricbes e uso adequado dos medicamentos
(WILLIAMS, 1994).

Segundo Donabedian (1984), a nocdo de satisfacdo do paciente
tornou-se um dos elementos da avaliacdo da qualidade em saude, ao lado da
avaliacdo do médico e da comunidade. A qualidade passou a ser observada a
partir desses trés angulos, de forma complementar e, ao mesmo tempo,
independente. O conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian permitiu
avancar no sentido de incorporar os nao especialistas — no caso, 0s pacientes
- na definicdo de parametros e na mensuracédo da qualidade dos servicos. A
partir de entdo os usuarios ndo puderam mais ser ignorados, e a idéia de
satisfacdo do paciente como um atributo da qualidade tornou-se um objetivo
em si e ndo apenas um meio de produzir adesdo do paciente ao tratamento,
como era comum nos objetivos de estudos anteriores (SHAW, 1986; VUORI,
1987; WILLIAMS, 1994; VAITSMAN; ANDRADE, 2005).
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Conforme Zanetti et al. (2007), a qualidade dos servigcos prestados é
influenciada pela percepcéo subjetiva do usuario a respeito dos servigcos. A
satisfacdo é avaliada a partir da opinido dos usuarios acerca da qualidade do
servico oferecido em relacdo a resolubilidade na prestacéo dos servigos, entre
outros.

Com o tempo, criou-se um campo propicio e um mercado para
pesquisas de avaliacao a partir das percepcgdes dos usudrios, que geralmente
passam a ser feitas por meio da coleta direta de informacfes junto aos
respondentes por meio de questionarios com respostas fechadas para a
producdo de dados estatisticos, os surveys. Até porque as reformas
orientadas para a qualidade na administracéo publica, ao visarem 0s custos
crescentes do setor saude, também vém exigir métodos que megcam a
qualidade dos servigos de forma “objetiva”, o que, supunha-se, era feito por
pesquisas usando métodos quantitativos (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

No Brasil, movimentos e associacdes reivindicando melhores servigos,
seja como consumidores ou cidadaos/usuarios de servicos publicos, somente
tomaram forca apds os anos 80, com a redemocratizacado. Por iSso mesmo,
as pesquisas de satisfacdo de usuarios tornaram-se mais comuns a partir da
segunda metade da década de 1990, com a promocédo da accountability e a
partir do fortalecimento do controle social no ambito do SUS, por intermédio
da participacdo da comunidade nos processos de planejamento e avaliacao
(KOTAKA; PACHECO; HIGAKI, 1997; ESPIRIDIAO; TRAD, 2005;
ESPIRIDIAO; TRAD, 2006).

Deste modo, € importante salientar a distincdo, entre usuario e
cidaddo. Como usuario, pode-se desejar niveis mais altos de qualidade do
servico, mas, como cidadao, pode-se achar que 0s recursos seriam mais bem
alocados em outra parte. A nocdo de usuario € mais geral e permite abranger
os individuos que utilizam servicos publicos e privados, sejam eles vistos
como clientes, consumidores e/ou cidadaos (DINSDALE et al., 2000).

Sendo a populacdo em sua totalidade beneficiada com projetos e
acfes em saude, a opinido dos usuarios quanto a qualidade da atencdo é
considerada de extrema relevancia quando se busca avaliar esses servicos.
Assim, ndo se pode deixar de considerar sua percepcéo, a fim de contribuir
para a melhoria do sistema de saude (JESUS; CARVALHO, 2002). Neste
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sentido, participacdo livre e critica dos usuarios pode contribuir para o
empoderamento/libertacdo deste grupo populacional, questdes estas
essenciais para a viabilizacdo de politicas de promocdo da saude e
prevencao de agravos e controle de enfermidades (COTTA et al., 2008).

Segundo Espiridido e Trad (2005), com a promogéo do controle social,
da pratica de avaliacdo dos servi¢cos por meio de perguntas aos USUArios e o
fortalecimento da participacdo da comunidade nos processos de
planejamento e avaliagcdo, os estudos de satisfacdo passaram a ter um
importante papel no cenario brasileiro, além de envolver algumas dimensdes
ligadas aos aspectos dos servigos, tais como acesso, qualidade, estrutura
fisica e organizacional, aspectos inerentes a relacdo médico-paciente, entre
outras.

Neste contexto, € importante compreender a satisfacdo do usuario
como previsdo e conhecimento dos comportamentos de saude apoiados em
valores e crencas. Desse modo, para Silva e Formigli (1994) a satisfacéo
pode ser compreendida como a percep¢ao e a avaliagdo que 0 usuario tem
sobre determinadas dimensdes dos servicos de saude. Além disso, conforme
Kotler (1996) a satisfacdo se da em funcéo da diferenca entre o desempenho
percebido e suas expectativas.

Esperidido e Trad (2005) referem quatro teorias para compreensdo da
satisfacdo do usuério: teoria da atitude, da discrepancia, da realizacdo e da
equidade. A teoria da atitude consiste de uma avaliacao positiva ou negativa
feita pelo individuo sobre um determinado aspecto do servico, relacionado a
crenca. A teoria da discrepancia salienta que o nivel de satisfacdo advém da
diferenca entre as expectativas e a percepcdo da experiéncia. A teoria da
equidade entende que a satisfacdo é avaliada em termos de ganhos e perdas
individuais, bem como na comparacdo com outros usuarios. Ja a teoria da
realizacdo é determinada pela diferenca entre o que é desejado, esperado e 0
gue é obtido.

J4 para Murray, Kawabata e Valentine (2001), os inquéritos de
satisfacdo ndo refletem necessariamente as variacbes na forma como as
pessoas estdo realmente sendo tratadas pelo sistema, o que reforca a tese de

gue a percepc¢do dos cuidados é influenciada pela subjetividade do conceito
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de qualidade e pela expectativa do usudrio, 0 que em muitas situacdes
dificulta este tipo de avaliagéo.

Desta forma, a melhoria dos programas de saude pode ser baseada no
processo de avaliacdo apoiado na analise do sistema por meio da o6tica do
usuario, servindo de parametro para as acdes e politicas de saude. (MOIMAZ
et al., 2010).

3.3 Conceitos norteadores

Conceitos sdo unidades de significacdo que definem a forma e o
conteudo de uma teoria. Eles se tornam um caminho de ordenagdo da
realidade, para olhar os fatos e as relacdes, e a0 mesmo tempo um caminho
de criacdo (MINAYO, 1999).

3.3.1 Ser humano

E um sistema pessoal aberto, ser social, racional e sensivel, que no
processo de interacdo humana age conforme suas percepc¢des, expectativas,
crencas, valores e estilo de vida. E um ser orientado no tempo, tem raizes e
atua de acordo com as experiéncias passadas. A sua consciéncia do passado
e do presente influencia as opcdes do futuro (KING, 1981).

Segundo o mesmo autor, € um ser dinamico, plural e singular que tem
capacidade de perceber, de pensar, de sentir e selecionar alternativas dentre
situacOes diferentes. Comunica-se com outros e com o ambiente de forma
verbal ou néo, influencia-os e por eles é influenciado, interage, estabelece
transacfes e procura atingir seus objetivos. Age. Pode participar e, sendo
assim, pode transformar as pessoas com as quais se relaciona e também a
realidade e vice-versa. Tem direito de receber informacdes sobre a sua saude
e etapas transicionais do desenvolvimento humano para poder crescer, ter

autonomia e atuar (KING 1981; 1984).
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Desta forma, remete-se ao pensamento de que cada ser humano é
anico, detentor de suas proprias crencas, valores, expectativas,
necessidades, opinides, estilo e histéria de vida, tornando-se indispensavel
compartilhar suas experiéncias e conhecimentos, ser ouvido, ser orientado e

consequentemente compreendido.

3.3.2 Percepcgéao

E o processo de organizar, interpretar e transformar os dados obtidos
através dos sentidos e da meméria. E um processo de transagido humana
com o meio ambiente, que d& significado a experiéncia do ser humano;
representa sua imagem da realidade e influencia o seu comportamento
(KING, 1981).

Para Haguette (2001), percepc¢ao € universal, pessoal, social e seletiva.
E universal uma vez que todos percebem os outros seres humanos e objetos
que existem no meio ambiente. E pessoal porque diverge de um ser humano
para outro, em funcéo da diversidade de valores, crencas, do conceito de self
e do estilo de vida. E social ja que a mente é social, tanto em sua origem
guanto em sua funcéo, pois surge um processo social de comunicacéo. E &
seletiva porque o ser humano seleciona os estimulos que séo relevantes para
atender as suas necessidades, rejeitando aqueles que avaliam como

irrelevantes.

3.3.3 Avaliacao

Avaliar pode ser definido como conferir ou atribuir valor a um
determinado servico, objetivando a tomada de decisGes. As avaliacdes
contribuem para direcionar a execucdo de acles, atividades e programas
(MISHIMA et al., 2010).
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Para Contandriopoulos (1997), consiste fundamentalmente em fazer
um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um
de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes.
Esse julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas
(avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento especifico
(pesquisa avaliativa).

Neste sentido, é importante salientar que a pesquisa avaliativa de
gualidade de servicos de saude para Donabedian (1990 apud UCHIMURA;
BOSI, 2002) fundamenta-se na proposi¢cdo do modelo de estrutura, processo
e resultado, onde a estrutura corresponde aos recursos utilizados no servico,
0 processo corresponde aos procedimentos empregados no manejo dos
problemas dos pacientes e o resultado esta relacionado ao estado de saude
do paciente.

Sabe-se que uma das criticas mais freqlentes aos processos
avaliativos de satisfacéo é se eles, de fato, produzem melhoria na qualidade
dos servigos, visto que, a satisfacdo esta fortemente ligada a expectativa,
portanto, tornando-se um grande desafio a construcdo de um instrumento de
avaliacdo da satisfacdo do usuario, de forma que este contemple as variaveis

gue o influenciam, bem como valores, crencas e culturas.

3.4 Servico publico e privado

Aproximadamente um quarto da populacdo brasileira esta coberta por
alguma modalidade de seguro privado, sendo a presenca de planos de saude
expressiva nas capitais da regido sul, onde a porcentagem de beneficiarios,
em relacdo a populacéo total, em 2006 segundo o DATASUS, era da ordem de
37% em Porto Alegre, 46% em Floriandpolis e 43% em Curitiba (CONILL et al.,
2008).

A segmentacdo do acesso tem se constituido em uma das questdes
centrais na analise dos problemas dos sistemas de salde contemporaneos e
em particular aqueles que se referem ao Sistema Unico de Salde/SUS.

Conforme ja citado por Mendes (2001), o sistema brasileiro pode ser dividido
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em segmentos de desembolso direto, atencdo médica supletiva e o SUS,
sendo que, essa fragmentacao levaria a um efeito denominado de Hood Robin,
ou seja, enquanto a populacao pobre s6 tem acesso ao SUS, os usuarios dos
outros segmentos podem constitucionalmente utilizar o sistema publico, em
geral, para exames mais sofisticados, procedimentos e medicamentos mais
custosos.

Segundo a cartografia realizada por Aciole (2006), quanto ao publico e o
privado verifica-se que, apesar da aparente distincdo entre um subsistema
estatal (publico) e um subsistema privado, interessaria examinar o conjunto de
estabelecimentos, equipamentos e profissionais que garantem a oferta para
gue sejam identificados o0s diversos graus de imbricamentos e a
interdependéncia desses recursos. Também seria necessario ter em mente
gue nesses dois espacos atuam atores sociais com projetos proprios, quer
estejam alocados nas esferas do Estado ou do mercado. Esses projetos se
expressam em praticas e arranjos tecnoassistenciais em constante tensao pela
permanéncia de duas categorias distintas no sistema de saude, a do
consumidor e a do cidadéo.

Deste modo, o Estado brasileiro e a Constituicdo Federal definem suas
intencionalidades, e seus principios, materializados através do SUS, que se
propde universal, integral e equanimes. Ao setor privado cabe organizar-se de
forma complementar ao publico. Por isso, o estudo de modelos assistenciais
em saude suplementar ndo € desvinculado do entendimento global do
funcionamento do SUS. A compreensdao e a regulacdo da assisténcia supletiva
devem considerar as experiéncias e modelagens produzidas no publico, com o
objetivo de compara-las e assim estabelecer novos conhecimentos (MALTA et
al., 2004).

Neste contexto, os resultados do Sistema de Indicadores de Percepcao
Social (SIPS) 2011 da area da saude revelaram as expectativas dos
entrevistados e sua percepcao acerca do SUS e dos planos de saude. Além
disso, forneceram indicacdes importantes de melhorias prioritarias para a
politica de assisténcia a saude, do ponto de vista das familias brasileiras
envolvidas (IPEA, 2011).

Em pouco mais de 20 anos de existéncia, o SUS ampliou o acesso a

assisténcia a saude para grande parte da populagdo brasileira, antes
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excluida, ou dependente da acdo de instituicdes assistenciais e filantropicas.
Em 2009, foram realizados 721 milhdes de atendimentos ambulatoriais e 11
milh6es de procedimentos de média e alta complexidade e internacbes
(Ministério da Saude, 2010). Além disso, por meio da atuacdo da vigilancia
em saude, o Brasil tem obtido importantes resultados no controle de doencas
e agravos a saude. Destacam-se as experiéncias bem-sucedidas da
eliminacdo do sarampo, da campanha de vacinagéo contra a influenza H1IN1
e do tratamento do HIV/Aids. Apesar de todos esses avancgos, observa-se
também que o SUS apresenta dificuldades para garantir 0 acesso oportuno e
de qualidade para toda populacdo brasileira. Essas dificuldades estédo
relacionadas, entre outros fatores, ao subfinanciamento desse sistema, a
problemas de gestao e a relacao entre o SUS e o sistema privado de saude,
gue muitas vezes concorre por recursos humanos, financeiros e fisicos.

Dentre os servicos prestados pelo SUS que foram estudados pelo
SIPS, o atendimento por membro da ESF foi aquele que obteve a maior
proporcao de opinides positivas entre os entrevistados. No Brasil, 80,7% dos
entrevistados que tiveram seu domicilio visitado por algum membro da Equipe
de Saude da Familia opinaram que o atendimento prestado é muito bom ou
bom. Apenas 5,7% dos entrevistados opinaram que esse atendimento € ruim
ou muito ruim. A distribuicdo gratuita de medicamentos no SUS foi qualificada
como muito boa ou boa por 69,6% dos entrevistados e como ruim ou muito
ruim por 11,0% destes. O atendimento por médico especialista no SUS foi o
terceiro servico com maior proporcdo de opinides positivas: 60,6% dos
entrevistados que utilizaram ou acompanharam alguém que utilizou opinaram
gue esse servico € muito bom ou bom, enquanto 18,8% o consideraram ruim
ou muito ruim.

O atendimento prestado em centros e/ou postos de saude e o
atendimento de urgéncia ou emergéncia foram 0s servicos com as menores
proporcdes de qualificacdes positivas. O atendimento em centros e/ou postos
de saude recebeu a menor proporcdo de qualificacbes como muito bom ou
bom (44,9%) e a maior propor¢cdo de qualificacbes como ruim ou muito ruim
(31,1%), dentre os servicos pesquisados. Dentre os entrevistados que

utilizaram ou acompanharam alguém de sua familia em um atendimento de
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urgéncia ou emergéncia, 48,1% consideraram que o atendimento é muito
bom ou bom, e 31,4% qualificaram o atendimento como ruim ou muito ruim.

Em todas as regides, o atendimento pela Equipe de Saude da Familia
e a distribuicAdo gratuita de medicamentos sao 0S servicos mais bem
avaliados. A ordem dos servicos pesquisados pelo SIPS segundo a proporcgéo
de opinides positivas (muito bons ou bons) e negativas (ruins ou muito ruins)
é bastante similar entre as diferentes regides brasileiras

Para os servicos de assisténcia a saude prestados pelo SUS, o
aumento do numero de meédicos foi a melhoria indicada com maior
frequéncia, seguida pela reducédo do tempo para marcar consultas ou para ser
atendido. Isso € consistente com os principais problemas indicados: falta de
meédicos e demora para atendimento. Esses achados sugerem que a
populacdo almeja um acesso mais facil, rapido e oportuno aos servi¢cos. Para
os planos de saude, os principais problemas apontados foram o preco dos
planos e as limitagcdes de cobertura.

Além disso, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
em 2008, estimou cerca de 190,0 milhbes de pessoas residentes no Brasil.
Destas, 77,3% autoavaliaram o seu estado de saude como “muito bom ou
bom”; 18,9% como “regular” e 3,8% como “ruim ou muito ruim”.

Em 2008, 25,9% da populacdo brasileira, ou seja, 49,2 milhdes de
pessoas dispunham de pelo menos um plano de saude. Entre estas, 77,5%
estavam vinculadas a planos de empresas privadas e 22,5% a planos de
assisténcia ao servidor publico. Além disso, do total de pessoas cobertas por
plano de saude, 47,8% eram titulares do plano de saude unico ou principal
gue possuiam. Nas areas urbanas (29,7%) o percentual de pessoas cobertas
por planos de saude era maior do que nas rurais (6,4%). As Regides Sudeste
e Sul registraram percentuais (35,6% e 30,0%, respectivamente),
aproximadamente trés vezes maiores do que os verificados para o Norte
(13,3%) e Nordeste (13,2%). Verificou-se que a cobertura por plano de saude
estava positivamente relacionada ao rendimento mensal domiciliar per capita,
para as pessoas em domicilios com rendimento per capita de até % do salario
minimo, apenas 2,3% tinham plano de salde, enquanto 82,5% dos que

tinham rendimento de mais de 5 salarios minimos tinham plano de saude.



25

Observa-se ainda, que entre os titulares de planos de saude, de 10
anos ou mais de idade, que estavam ocupados nos grupamentos de atividade
da Administracdo publica ou da Educacdo, saude e servicos sociais,
respectivamente, 68,4% e 42,9% estavam vinculados a planos de assisténcia
ao servidor publico. Nos grupamentos da Industria e do Transporte,
armazenagem e comunicagcdo observou-se que 0s que possuiam plano de
saude, o tinham, em sua maioria, através do trabalho, 79,8%, na Industria e
71,3%, no Transporte.

Cabe inferir também, que o levantamento suplementar de salude da
PNAD 2008 estimou em 139,9 milhdes o total de pessoas que normalmente
procurava 0 mesmo servico de saude quando precisava de atendimento, o
gue correspondia a 73,6% da populacdo. O posto ou centro de saude foi o
local mais declarado como normalmente procurado (56,8%), seguido pelos
consultorios particulares (19,2%) e pelo ambulatorio de hospital (12,2%). As
demais categorias - farmacia, ambulatério de clinica ou de empresa, pronto-
socorro e agente comunitario entre outros - contabilizaram 11,8% dos locais
procurados. O posto de saude foi normalmente procurado principalmente
pelas pessoas pertencentes as classes de rendimento mensal domiciliar per
capita mais baixas. Para aqueles que viviam em domicilios com rendimento
per capita de até ¥ do salario minimo, 77,2% procuravam regularmente este
local para atendimento. Conforme aumentava o rendimento, a proporcédo de
pessoas que procuravam este local reduzia, atingindo apenas 4,8% entre
aqueles com rendimento mensal domiciliar per capita de mais de 5 salarios
minimos. Em contrapartida, as visitas aos consultérios particulares mostraram
associacao positiva com o rendimento.

De modo geral, € possivel perceber que as pessoas com cobertura por
pelo menos um plano de salde apresentou crescimento: em 1998, 24,5% de
pessoas eram asseguradas; em 2003, permaneceu em 24,6% (43,0 milhdes
de pessoas); mas, em 2008, subiu para 26,3% (ou 49,1 milhBes de pessoas).
O aumento se deu principalmente na area rural: entre 1998 e 2008, o
percentual de pessoas que possuiam algum plano de saude cresceu de 5,8%
para 6,7%; na area urbana, os valores foram 29,2% e 29,7% nestes anos.

Diante disso, Costa e Pinto (2002) salientam as mudangas nas

variaveis de estrutura, contemplando dois pontos especificos sobre a
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organizacdo da atencdo ambulatorial e basica municipal e 0s recursos
humanos, sendo eles, o impacto distributivo da politica de ampliacdo de
cobertura da atencdo ambulatorial e de novos servigos de atengdo primaria
programas PSF e PACS na estrutura de financiamento a saude a partir da
NOB 01/96, especialmente considerando os mecanismos de transferéncia
definidos pelo Piso da Atencdo Basica antes e depois de sua implantacédo,
bem como, a andlise da variacdo no nimero de unidades e de empregos de
nivel superior, técnicos e auxiliares nos estabelecimentos sem internacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) tal como definidos pela pesquisa da
AMS/IBGE 1992-1999. Essa categoria estabelecimentos sem internacao

compreende tanto unidades basicas de saude como a rede ambulatorial. Ela
sera tomada como uma proxy das mudancas na oferta de forca de trabalho
na rede saude de atencdo basica. Berman (2000) destaca, nesse sentido,
gue a atencdo ambulatorial, sob o ponto de vista do processo de trabalho
meédico, pode ser incorporada ao conjunto de atividades consideradas
basicas para efeito de avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude

nacionais.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na tabela 1 encontra-se a frequéncia referida de uso de servicos do
Sistema Unico de Salde no triénio 2009-2011. No triénio 2009-2011 os
respondentes recorreram, em media, a 1,6 vezes aos servicos de saude

integrante do Sistema Unico de Saude.

Tabela 1 - Distribuicdo dos respondentes, segundo a frequéncia de utilizacdo do SUS,
no periodo 2009-2011.

Frequéncia de Professores TAEs Total
uso (n=25) (n=25)

1lvez 8 13 21
2 vezes 16 11 27
3 vezes 1 1 2
Média 1,72 1,52 1,62

Em relacdo a Tabela 1, ndo houve diferenca significativa entre as duas
categorias de servidores. Os parametros assistenciais do SUS empregam
uma média de 2 a 3 consultas habitante/ano (Portaria GM/MS n°® 1101, de 12
de junho de 2002), valores superiores aos encontrados, indicando uma
populacdo jovem e saudavel de servidores. Estes dados diferem dos
encontrados por Moimaz et al. (2010), quando 93% da amostra relatou utilizar
0 SUS local em situagdes diversas, quando tanto o entrevistado quanto seus
familiares costumavam frequentar a unidade de saude da familia pelo menos

uma vez por més.

A tabela 2 refere-se ao tipo de servico utilizado no Sistema Unico de
Saude. Observa-se que o0s professores empregaram majoritariamente
servicos de pronto-atendimento e vacinacao (77% do total) e os técnicos, 0s

servicos de pronto-atendimento e ambulatorial (56% do total).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos respondentes, segundo o tipo de servico utilizado.

Tipo de servigo Professores TAEs Total
n % n % N

Pronto 17 41 10 28 27
atendimento
Ambulatorial 5 12 10 28 15
Unidade bésica 3 7 5 14 8
Internacgdo 1 2 2 6 3
Vacinagao 15 36 8 22 23
Realizacéo de 1 2 1 2 2
Exames

Total 42 36 78

Na tabela 3 enumera-se o motivo de procura de servicos do Sistema
Unico de Saude. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos, que apresentaram comportamento semelhante (p=0,18).

Tabela 3 - Distribuicdo dos respondentes, segundo 0 motivo de utilizacdo do servico.

Motivo Professores TAEsS Total
(n=25) % (n=25) % (n=50)

Urgéncia e 11 39 18 60 29

emergéncia

Livre escolha 16 57 12 40 29

OutrosN 1 4 - - 1

Fotal 28 30 58

O grau de satisfacdo percebido quanto ao componente da dimenséao
estrutura dos servicos utilizados encontra-se na tabela 4. Das 5 variaveis
solicitadas, uma recebeu atributo insatisfatorio (sala de espera) e as demais
de indiferenca, com uma média geral de 3,22. Unica variavel com

comportamento distinto entre os grupos, os professores atribuiram uma média



29

melhor quanto a percepcao dos equipamentos empregados no atendimento
(p=0,03).

Tabela 4 - Média dos atributos aferidos as varidveis do componente da dimensao

estrutura dos servigos utilizados.

Estrutura Professores TAEs

(n=25) (n=25)
Ambiente limpo e organizado 3,24 3,32
Ambiente espacoso, com 2,69 2,76

acomodacdes para espera
Medicamentos suficientes 3,64 3,24

Equipamentos novos 3,20 2,60*
utilizados no atendimento

Material de consumo 3,92 3,68
suficientes para o atendimento
Média 3,33 3,12
*p=0,03

Para Moimaz et al. (2010), sdo necessarios maiores investimentos na
aquisicdo de materiais e recursos fisicos nos servicos de saude, pois a
maioria deles encontra-se sucateada e em desuso. Em estudo de avaliacao
da qualidade de servicos de saude realizado por Santos (1995), foi observado
gue, entre as reclamacfes dos usuarios, aparece com frequéncia o "nao ter
conseguido tudo o que precisavam”, destacando-se a falta da atencao

curativa e a dificuldade em conseguir medicamentos.

Na tabela 5, quanto a dimensédo de processo dos servigos utilizados,
tem-se que das 8 variaveis estudadas, apenas duas conseguiram atributos no
nivel de indiferenca, sendo as demais avaliadas como insatisfatérias, com
uma média geral de 2,87. Nao ocorreu diferenca estatisticamente significativa

entre 0s grupos.
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Tabela 5 - Média dos atributos aferidos as variaveis do componente da dimenséo de

processo dos servicos utilizados.

Processo Professores TAEs

(n=25) (n=25)

Agilidade no atendimento na 2,80 2,40

recepcgao

Informacgéao correta no balcao 3,16 3,12

Informacao correta por 2,68 2,76

telefone

Organizacao no agendamento 3,12 2,96

das consultas

Tempo de espera na fila para 2,80 2,28*
agendar consultas na unidade

Possibilidade de agendar 2,68 2,48
consultas sempre que

necessario

Possibilidade de 2,68 2,92

encaminhamento para outra
instituicdo sempre que

necessario
Facilidade de acesso a 3,84 3,36
Unidade Basica de Saude
Média 2,97 2,78
*p=0,05

Conforme estudo de Moimaz et al. (2010), com base no acesso ao
atendimento, 57,6% dos entrevistados respondeu que existe fila para o
atendimento e 54,5% que existe uma demora excessiva entre o dia de
agendamento da consulta e/ou exame até o dia do atendimento. Este dado
estd relacionado a percepcdo pessoal acerca desse tempo de espera,
variando de um dia a um ano ou mais. A ordem do atendimento dos servicos
de saude foi citada como ordem de chegada (82,9%), agendamento (9,1%) ou
outros (8%). De modo geral, ndo houve planejamento de saude nos

municipios avaliados, tomando-se como ponto de partida a realidade local,
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com relacéo aos problemas de saude, os recursos humanos, fisicos e 0 apoio

da comunidade.

Ao analisar a dimensdo de resultado (tabela 6), nos aspectos
relacionados ao atendimento da recepcdo e dos médicos os professores
referiram um grau de satisfacdo inferior ao dos técnicos administrativos em
educacdo neste e superior naquele. Ja a variavel “qualidade dos servigos
prestados” ficou no limite para a significancia (p=0,05). As duas categorias de
servidores atribuiram valor médio de 2,90, estando abaixo da indiferenca
(3,0), o que pode ser considerado como indicativo de insatisfagdo global para

esta dimensao.



32

Tabela 6 - Média dos atributos aferidos as variaveis do componente da dimenséo de
resultado percebido dos servigos utilizados.

Resultado Professores TAEs

(n=25) (n=25)

Horarios respeitados pelos 2,12 2,08
meédicos

Médico comparece a consulta 3,08 3,12

Acompanhamento através de 3,32 3,28

prontuario médico ou fichas
onde sao anotadas as
informacdes do usuario

Atendimento dos funcionarios 3,88 3,00*
da recepcao

Atendimento dos funcionarios 3,44 3,00
do setor administrativo

Atendimento dos enfermeiros e 3,44 3,60
técnicos de enfermagem

Atendimento dos médicos 2,56 3,24**

Tempo do atendimento médico 2,32 2,40
(consultas)

Comunicacéo do médico com o 2,48 2,60
paciente
Oferta de opcoes de 2,56 2,36
tratamento por parte do médico
Qualidade dos servicos 3,36 2,68***
prestados

Média 2,96 2,85

*p=*0,0006; **0,03; ***0,05

Contudo, de acordo com Moimaz et al. (2010), quanto aos critérios de
humanizacédo no atendimento a saude, 69,5% dos entrevistados confiam em
todos os profissionais de saude da rede publica pelos quais foram atendidos.

Mais da metade (63,7%) ja havia recebido informacdo sobre prevencgéo; para
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72,9%, os profissionais de saude que os atenderam explicaram sobre a
doenca que tinham ou tém, e os procedimentos que foram realizados para o
tratamento (70,3%); 92% ja receberam prescricdo de medicamentos no SUS,
e para 83,1% destes os profissionais explicaram a respeito da administracao
do remédio; 73% relataram que receberam atencdo adequada as suas
gueixas por parte dos profissionais.

Ficou claro que o desempenho profissional é avaliado pelo usuério,
através do interesse demonstrado no exame fisico, nas perguntas feitas e
orientacbes dadas, bem como na resolutividade das condutas. O bom
atendimento, baseado na escuta do usuario, e o bom desempenho
profissional propiciam o vinculo do binbmio usuario-servico de saude. Esse
vinculo otimiza o processo da assisténcia, permitindo que os profissionais
conhecam seus pacientes e as prioridades de cada um, facilitando-lhes o
acesso. Ficou evidenciada, nas falas dos sujeitos desta pesquisa, uma
preocupacao com a humanizacao do atendimento, bem como com uma forma
de organizacdo que leve em conta a escuta de suas necessidades como
usuario (MOIMAZ et al., 2010).

Segundo o mesmo autor, sobre os servicos de saude geral dos
municipios avaliados, 61,7% os classificaram como 6timo e bom. Apesar das
gueixas relatadas, o usuario mostrou-se satisfeito com os servigos publicos de
saude oferecidos. Guedes e Garcia (2001) verificaram que as respostas dos
usuarios acerca de seu nivel de satisfacdo quanto ao atendimento nos
servicos do SUS apresentaram um direcionamento para respostas positivas
(ficando em torno de 40% a 50%), pois ha sempre um receio de que as
respostas desfavoraveis possam resultar em algum tipo de sancdo no
atendimento. Por outro lado, quando o entrevistador ndo é uma pessoa da
comunidade, pode acontecer o oposto e ocorrer uma tendéncia para 0s
pacientes relatarem mais respostas negativas. Tal situacdo foi observada pela
equipe deste projeto, ao notar o constrangimento inicial dos entrevistados ao
serem abordados sobre o tema, e o alivio e desenvoltura destes ao
descreverem com maior énfase suas percepcdes, logo apls serem

esclarecidos sobre os propésitos do estudo.
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5 CONCLUSAO

Os resultados encontrados neste estudo permitem concluir que, quanto
a frequéncia de utilizacdo do SUS, ndo houve diferenga significativa entre as
duas categorias de servidores.

No tocante as variaveis que compunham as dimensdes de estrutura,
processo e resultado dos servicos empregados pelos respondentes todas
receberam atributos médios de satisfacdo entre insatisfatério e
regular/indiferente, com nenhuma variavel sendo avaliada como satisfatoria.
Foi observada diferenca estatisticamente significativa apenas em 3 atributos
(equipamentos empregados no atendimento, atendimento dos funcionarios da
recepcdo e atendimento dos medicos) no que concerne a percepcado dos
servicos, com melhores médias fornecidas por professores.

Sendo assim, € importante salientar que o presente estudo por se tratar
de um método quantitativo limitou a compreenséao dos fatores com diferenca
significativa entre as duas categorias, podendo servir de base para um
posterior estudo qualitativo pontual visando esclarecer tais achados.

Avaliar a percepcéao dos diferentes publicos, neste caso dos servidores
federais, é de importancia ao dimensionar o resultado das acdes que vem
sendo desenvolvidas nos servicos de saude, servindo como base para o
desenvolvimento de estratégias/planejamento do sistema, a fim de suprir as
lacunas existentes e dinamizar a pratica cotidiana. Incentivar e aprimorar a
pesquisa de satisfacdo como ferramenta de gestdo, além de viabilizar a
promocdo de melhorias, também podera contribuir para monitorar o
desempenho das acbes ao longo do tempo. Mesmo sabendo que a
percepcao é subjetiva, almeja-se um sistema de saude publico em que todos

se sintam totalmente satisfeitos ao utiliza-lo.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) participante:

Sou estudante do curso de Especializagdo em Gestdo em Salde pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Estou realizando uma
pesquisa sob supervisdo do professor Ronaldo Bordin, cujo objetivo € descrever o
grau de satisfacdo dos servidores (professores e técnicos administrativos em
educac&o) de uma Universidade federal quanto ao Sistema Unico de Salde (SUS).

Sua participacdo envolve responder a uma entrevista estruturada, tendo
duracéo aproximada de 10 minutos.

A participacédo nesse estudo é voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-
lo.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera mantida no
mais rigoroso sigilo.

Mesmo nao tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara
contribuindo para a compreenséo do fendmeno estudado.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pela
pesquisadora pelo fone (55) 9694-6903.

Nestes termos e considerando-me livre e esclarecido (a), consinto em
participar da atividade proposta, resguardando a autora do trabalho a prioridade
intelectual das informacdes geradas e expressando minha concordancia com a
divulgacao publica dos resultados.

Uruguaiana,.......... (0 = de 20........

Pesquisadora Participante da pesquisa
Marcele M.F.
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

IDADE............ anos. SEXO: (1) Masculino (2) Feminino
CATEGORIA PROFISSIONAL: (1) Professor (2) TAE

1) VOCE POSSUI PLANO DE SAUDE (Ex.: Unimed, Golden Cross, etc)?
( ) néo ()sim

2) VOCE UTILIZOU SERVICOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NOS ULTIMOS 10 ANOS?
( )ndo ( )sim. Especifique:........ccccuviiiiiiniiiiiiieeeen

3) SE SIM, POR QUAL MOTIVO:

() livre escolha ( ) urgéncia e emergéncia () plano ambulatorial, sem cobertura
hospitalar () plano hospitalar, sem cobertura ambulatorial

() Outro. Especifique: ........cooveeeiieiiieircrines

“y, "

Marque com um “X” no espacgo que corresponde melhor o seu grau de satisfagdo quanto ao
atendimento realizado por servicos integrantes do Sistema Unico de Saude.

Discordo Discordo Indiferente Concordo | Concordo
totalmente ou sem totalmente
opinido

4) Ambiente limpo e organizado

5) Ambiente espacoso, com
acomodacdes para espera

6) Medicamentos suficientes

7) Equipamentos novos utilizados
no atendimento

8) Material de consumo (agulhas,
material de coleta, receituarios,
etc) suficientes para o
atendimento

9) Agilidade no atendimento na
recepcgéo

10) Informacéo correta no balcédo

11) Informag&o correta por
telefone
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12) Organizag&o no agendamento
das consultas

13) Tempo de espera na fila para
agendar consultas na unidade

14) Possibilidade de agendar
consultas sempre que necessario

15) Possibilidade de
encaminhamento para outra
instituicado sempre que necessario

16) Facilidade de acesso a
Unidade Basica de Saude

17) Horarios respeitados pelos
médicos

18) Médico comparece a consulta

19) Acompanhamento através de
prontuario médico ou fichas onde
sdo anotadas as informacdes do
usuario

20) Atendimento dos funcionarios
da recepcao

21) Atendimento dos funcionarios
do setor administrativo

22) Atendimento dos enfermeiros
e técnicos de enfermagem

23) Atendimento dos médicos

24) Tempo do atendimento
médico (consultas)

25) Comunicagdo do médico com
0 paciente

26) Oferta de op¢des de
tratamento por parte do médico

27) Qualidade dos servigos
prestados
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28) Avaliagéo Geral da consulta
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ANEXO 3 - AUTORIZACAO PARA A RELIZACAO DA PESQUISA

Uruguaiana, 12 de dezembro de 2011.

Prezados Senhores,

Declaro através do presente, autorizada a realizagdo da pesquisa pela
aluna Marcele Machado Finamor junto aos servidores da Universidade Federal
do Pampa/UNIPAMPA Campus Uruguaiana. A pesquisa € requisito para o
trabalho de conclus@o de curso de Especializagdo em Gestdo em Salde da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFGRS), tendo como objetivo
descrever o grau de satisfagcdo dos servidores (professores e técnicos
administrativos em educagédo) quanto ao Sistema Unico de Sadde (SUS), sob
orientaggo do Prof. Dr. Ronaldo Bordin.

% 9.C
/ caﬁas Maximiliano Dutr

Diretor da Unipampa/Campus Uruguaiana

Univeraidade Fedansi do Pampe
CAMPUS URUGUAIANA
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ANEXO 4 - ENCAMINHAMENTO PARA O COMITE DE PESQUISA DA UFRGS

| @Mms:iﬂ-WJpl.lﬁrgshr.'Fcrta\S!r.‘idnn-‘Prsquisa"Prsquisadorﬁormi prBox %Sﬁm D P

5 Ml NewMesige: )t g » ] G Weh Y w 1P Games v 2] WS Gy Wl UFRGS ] Goge [ Mok
g Pesqisador: Roaldo Borin :

"Fnss Dados do Projetn de Pesquisa
==

e g ’ o
ST b 05 SRS IESTMOE L QAT 0 SITEA N0 0 s

I v o onecient: e Pisica

Programs o2 Iaicacdo
pra— niio: 0082011
Preisdo de conclusaa: 31/05/2012

Programa o Fomests

e Situagao: projeto em andamento

Origem: Faculdade dz edidina
Departamentn de Medicina Socal
Projeto da inha de pesquisa Tecnologia & Prificas de Gestéo em Sa(de

Objeivo: Desrever o gray e safifagh dossevidores pofssures & tcrce adinisavos e educagan] de ma Universidade federalquato a0 Sstema (inico da Saide (SUS). Objetivos Especficos - enficar a reguénga ce wiagho
e servigos prdprics do Sstenta Unico de Sadde pelos sendores: - Sistematizar o grau de safifaco, segundo categoria profisional de professores e biicos admiristrativos em educagd, Quanto & estutura, processo & resitado do senvigo
enpregan,

Palavras-Chave

Adminitrago F Planefamento Em Salds

Fnidemiclonia D Servios

Gestin £ Salde E
Qualidads Em Salde

Recursos Humanos Em Saide

Fquipe UFRGS

Nome: Ranaldo Bordin
Participacio: Courdenador
Tnicio: 01,08/2011

Nome: Chlla Denise Oftaneli Stopiaia
Paricipacao: Pesquisador
Tnicio: 01,08/2011

Nome: Marcee Machado Femar

Participacio: Pesquisador
Tnicio: 01/08/2011

Hnexos

Projeto Completo
Data de Envio: 07022012

Avaliagges

Comiss3n de Pesquisa de Medicing - Encaminhado
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Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina
Comisséo de Pesquisa

PARECER

Titulo do projeto: GRAU DE SATISFAC}AO DOS SERVIDORES DE UMA
UNIVERSIDADE PUBLICA QUANTO AO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS).
Coordenador: Ronaldo Bordin

Participantes: Cheila Denise Ottonelli Stopiglia, Marcele Machado Finamor

O projeto tem por objetivos descrever o grau de satisfagcdo dos servidores
(professores e técnicos administrativos em educacédo) de uma Universidade
federal quanto ao Sistema Unico de Saude (SUS); identificar a frequéncia de
utilizacdo de servigos proprios do Sistema Unico de Satde pelos
servidores; sistematizar o grau de satisfacdo, segundo categoria
profissional de professores e técnicos administrativos em educagéo, quanto
a estrutura, processo e resultado do servico empregado.

Sera realizado um estudo quantitativo, descritivo. A amostra sera formada
por 25 professores e 25 técnicos administrativos em educacéao, de um total
de 102 e 78, respectivamente. Trata-se de amostra de conveniéncia, que se
encerrara quando o total de instrumentos for respondido.

Cronograma e orgcamento estao adequados.

Apresenta termo de consentimento livre e esclarecido e concordancia da
instituicao.

Desta forma, a Comisséo de Pesquisa da Faculdade de Medicina opina pela
aprovacao do projeto e encaminhamento para o Comité de Etica em
Pesquisa da UFRGS.

Prof. Dr. Edison Capp
Coordenador COMPESQ/FAMED/UFRGS



