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RESUMO

SILVEIRA, RENATA PEREIRA. Determinantes do absenteismo nas consultas agendadas
para a rede assistencial do Sistema Unico de Saude. 2013. 108 f. Dissertacdo (Mestrado) —
Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

O absenteismo dos usuérios nas consultas agendadas para a rede de atencéo do Sistema Unico
de Salde pode justificar a baixa producdo em alguns dos seus componentes assistenciais e a
aglomeragéo de pacientes nos servicos de urgéncia. O objetivo deste estudo foi identificar os
motivos das faltas as consultas agendadas, na rede publica de saide. Foi analisada uma
amostra aleatéria de 834 pacientes faltosos as unidades bésicas de salde, ambulatérios
especializados ndo hospitalares e hospitalares, mediante o envio de trés questionarios por via
postal, com indagacdes relativas a organizacéo dos servicos e aos motivos do absenteismo. A
taxa global de absenteismo foi de 32,2% (42,7% na atencdo bésica e 17,0% na atengéo
hospitalar -p<0,001). O indice de respostas dos usuarios aos questionarios foi de 42,7%.
Dentre as 390 respostas obtidas, os 29 motivos alegados para justificar as faltas foram
agrupados em trés fatores: relacionados ao sujeito, aos servicos de saude e 0s de ordem social.
No conjunto das respostas obtidas de todos os servi¢os avaliados, 152 (39,0%) apontavam
motivos relacionados ao sujeito, 124 (32,0%) de ordem social e 114 (29,0%) associados aos
servicos de saude. A frequéncia desses fatores na rede assistencial e nos seus diferentes
componentes avaliados (atencdo bésica, ambulatérios especializados ndo hospitalares e
hospitalares) foi equivalente. Dentre os 29 motivos alegados, os mais frequentes foram:
coincidéncia do trabalho e da consulta, demora entre agendamento e realizacdo da consulta e
mudanca da condicdo clinica para piora ou melhora. A maioria dos respondentes registrou a
falta de flexibilidade dos agendadores em compatibilizar o horario de consulta com as suas
possibilidades, mas, por outro lado, esta satisfeita com o atendimento. O estudo demonstra a
viabilidade do método de pesquisa empregado e indica que a mitigacdo do absenteismo na
assisténcia programada a satde depende de politicas e estratégias voltadas ao exercicio pleno
da cidadania, com énfase na contrapartida dos deveres dos usuarios, na compatibilizacdo dos
direitos a salude e ao trabalho e no aperfeicoamento do acesso aos servicos de salde,
sobretudo, na atencdo pré-hospitalar.

Palavras-chave: absenteismo, agendamento de consultas, atencdo basica, assisténcia
ambulatorial, atencdo hospitalar, rede assistencial, regulacdo e fiscalizacdo em salde,
urgéncia, Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

SILVEIRA, RENATA PEREIRA. Determinants of absenteeism in scheduled visits of the
Unified Health System 2013. 108 f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

The absenteeism of users in scheduled visits of the public health network may explain the low
production of some of the health units and the agglomeration of patients in emergency
services. The objective of the present study was to identify the reasons for failure to attend
visits scheduled in the public health network. A random sample of 834 patients who failed to
attend visits at basic health units and at specialized hospital and non-hospital outpatient
clinics was contacted by mailing three questionnaires inquiring about the organization of the
services and the reasons for absenteeism. The overall rate of absenteeism was 32.2% (42.7%
for basic care and 17,0% for hospital care -p<0.001). The rate of user response to the
questionnaires was 42.7%. Among the 390 replies obtained, the 29 reasons alleged to justify
the absenteeism were grouped into 3 factors: related to the subject, related to the health
services, and of a social nature. Of the global replies obtained from all services evaluated, 152
(39.0%) pointed out reasons related to the subject, 124 (32.0%) were of a social nature, and
114 (29.0%) were related to the health services. The frequency of these factors in the public
health network and in its different components evaluated (basic care, specialized non-hospital
and hospital outpatient clinics) was equivalent. Among the 29 reasons alleged, the most
frequent were: coincidence of working hours and visit, delay between the scheduling and the
actual visit, forgetfulness, and problems with transportation. Most of the respondents reported
lack of flexibility on the part of the scheduling agents in matching the time of the visit to the
possibilities of the patient, although most respondents were satisfied with the attention
received. The study demonstrates the viability of the research method used and indicates that
the mitigation of absenteeism in programmed health care depends on policies and strategies
directed at the full exercise of citizenship, with emphasis on the obligations of the users, on
the reconciliation between the right to health and the right to work, and on the improvement
of access to health services, especially regarding pre-hospital care.

Key words: absenteeism, scheduling of visits, basic health care, ambulatory health care,
hospital care, assistance network, health regulation, regulation and supervision of health
services, emergency, Unified Health System.
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1- INTRODUCAO

As restricOes ao acesso e a acessibilidade aos diferentes niveis de assisténcia do
Sistema Unico de Saude (SUS) e, paradoxalmente, as taxas elevadas de absenteismo dos
pacientes aos atendimentos programados nos servicos de salde sdo observacOes frequentes
dos profissionais de salde, na analise da adesdo dos usuarios aos planos de prevencdo de
doencas, bem como na abordagem das doencas, sobretudo as cronicas e degenerativas.

O absenteismo aos atendimentos e aos procedimentos programados reforca o
consenso crescente entre estudiosos, gestores e governos acerca da necessidade de otimizagao
de recursos destinados aos sistemas publicos de saude, frente ao aumento de demanda
assistencial e ao progressivo aumento das despesas. Dessa forma, é pertinente identificar
fatores organizacionais da rede de saude, fatores subjetivos relacionados ao usuario, bem
como aspectos culturais e sociais que possam estar associados a falta ou ao absenteismo dos
usuarios aos atendimentos programados nos servicos de salde.

A taxa de absenteismo foi de 54,3% do total de cirurgias suspensas, previamente
agendadas em hospital de média complexidade do SUS, onde 53,3% dos motivos alegados
foram associados a problemas com o servi¢co de saude (PASCHOAL, GATTO, 2006). No
seguimento de pacientes portadores de doenca crénico-degenerativa (diabetes e hipertensao)
em uma unidade basica de saude, a taxa media de absenteismo aos retornos foi de 15,4%
(SALA et al., 1993; SALA et al., 1996).

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP), a taxa mensal de absenteimo de pacientes, em
seguimento, as consultas agendadas, entre os meses de fevereiro de 2009 a janeiro de 2010,
variou de 15,9 a 18,7%, com média nos doze meses de 16,7%. No ano de 2009, as taxas de
absenteismo ao primeiro atendimento de consultas previamente agendadas, pelo servico de regulacéo
da Divisdo Regional de Saude XlIlIl, no HCFMRP-USP, variaram de 14,5 a 18,4% (més de
janeiro), com média anual de 16,2%, segundo dados da Comissdo Permanente de
Acompanhamento do Contrato com o SUS. J& nos servigos da atencdo basica da Secretaria
Municipal de Salde de Ribeirdo Preto, a taxa de absenteismo atingiu 33,0% de todas as
consultas agendadas (RIBEIRAO PRETO, 2009).

Além do desperdicio dos recursos publicos, a auséncia dos usuarios as acoes

programadas de salde pode justificar, em Ribeirdo Preto, o baixo nimero de atendimentos na
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atencdo basica em relacdo ao potencial instalado e, por outro lado, a aglomeragdo de pacientes
nos servigos de urgéncia, além de consideravel sobrecarga na demanda para o atendimento
especializado (SANTOS et al., 2008; SANTOS, 2012).

A proporcdo de consultas médicas recomendadas para uma determinada
populacdo é de 62,7% na atencdo béasica, 22,3% no atendimento especializado e 15,0% nos
servicos de urgéncia (BRASIL, 2002). No municipio de Ribeirdo Preto, a producdo de
consultas, no ano de 2009, nos diferentes servicos da rede assistencial de saude, foi de 38,7%
na atencdo basica, 14,5% na atencdo especializada e 46,7% nos servigos de urgéncia
(RIBEIRAO PRETO, 2009).

A adesdo dos usuarios ao tratamento sugerido, ap0s visita ao atendimento de
urgéncia, € muito baixa, variando de 26,0% a no maximo 54,0% (WOZTOWICZ et al. 2008).
Dentre 0s usuarios que procuram 0s servi¢cos de urgéncia, 55,0% poderiam ser atendidos em
ambulatorios. Desse universo, 36,0% nao prosseguem no acompanhamento ambulatorial do
problema de salde que motivou a procura ao servico de urgéncia (LOVALHO, 2004), o que
pode justificar o absenteismo as agdes assistenciais programadas e agendadas, sobretudo na
atencao basica.

O absenteismo dos usuérios nas consultas e nos procedimentos agendados pode,
dentre outros fatores, explicar a baixa produtividade do corpo clinico da atencdo basica da
rede municipal de Ribeirdo Preto. Em 2004, na Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdo
Preto, havia 293 médicos lotados na atencdo basica, com capacidade para produzir 928.224
consultas e cobrir 91,0% das necessidades da populacdo; no entanto, esses profissionais
produziram apenas 586.528 consultas, o que representa apenas 57,0% da sua capacidade de
producio (RIBEIRAO PRETO, 2005).

O absenteismo as acdes em salde afeta todo o sistema de saude e, habitualmente,
como outros fenbmenos, é ignorado pelos agentes envolvidos no processo (GRACA, 2003).
O acesso ao servico de saude ofertado e ndo utilizado pela populacédo contribui para a reducéo
da eficiéncia de todo o sistema, no qual a auséncia dos usuarios é variavel relevante a ser
considerada em projeto de reorganizacdo do modelo de assisténcia e do dimensionamento dos
recursos humanos. A falta dos usuérios as consultas agendadas € um dos maiores problemas
para todos os ambulatérios de salde, pois os horarios vagos em decorréncia de faltas
raramente sdo utilizados para o atendimento de outros usuarios (WONG et al.,, 2009;
HENDERSON, 2008).

O conhecimento, a conscientizacdo e a participacdo dos trabalhadores e usuérios

na garantia da sadde individual e coletiva contribuem para a efetivacio do Sistema Unico de
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Saude (SUS) e, nessa perspectiva, a avaliacdo das acBes dos trabalhadores e usuarios na
relacdo com o sistema de satde pode oferecer informagdes relevantes para os gestores. A lei
que garante a saude como um direito de todos ndo exclui os deveres dos trabalhadores e dos
usuarios com o servico (ARGOUD, 2003; GATTINO, 2003; BORSOI, 2003; CELLA, 2003).
Assim, o alto indice de absenteismo, principalmente na atencdo basica, € um dos importantes
vetores de desorganizacdo do sistema e precisa ser enfrentado, principalmente com a
conscientizacdo dos usuarios e minimizacao dos fatores que o determinam.

A oferta de servicos de salde nos sistemas publicos é feita por meio de redes
assistenciais organizadas por bases territoriais, com areas e populacdes definidas, para a
garantia do atendimento préximo a residéncia. O sistema de salde inglés, ja no inicio do
século passado, estruturava-se em territorios, com populacéo adscrita, para ampliar o acesso e
diminuir as desigualdades. O National Health Service (NHS) acabou por servir de modelo
para 0 Canada, Espanha, Italia, entre outros, com as adaptacGes as especificidades e a
realidade de cada pais que também criou os seus sistemas nacionais de satde (KUSCHNIR,
CHORNY, 2010).

No Brasil, os gestores vém atuando para a implantacdo das Redes de Atencao a
Saude (RAS), mediante diretrizes de organizacdo definidas como arranjos organizativos de
acoes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnologicas que, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010).

Os pontos de interface das redes de atencdo a satde (RAS) com a populacdo séo a
atengdo basica (MENDES, 2012; STARFIELD, 2004; KUSCHNIR, CHORNY, 2010) e os
Complexos Reguladores da Assisténcia (BRASIL, 2008; FERREIRA et al., 2010; SANTOS,
2012) que, quando bem estruturados, tornam as RASs efetivas, eficientes e de qualidade.

H&, no Brasil, um esforco para qualificar a atencdo basica por meio da Estratégia
de Salde da Familia (ESF) que traz a perspectiva de mudancas no modelo de atencdo a saude
através da promocdo da saude e seguimento dos pacientes na tentativa de estabelecer vinculos
com 0s usudrios e assim diminuir a demanda as unidades de satde mais tradicionais. Todavia,
as acOes assistenciais ainda seguem fragmentadas e com grandes barreiras de acesso,
dificultando os principios da equidade e integralidade. O subfinanciamento do sistema, a
formacdo de mao de obra direcionada para a cura das doencas, a gestdo local incipiente e
desarticulada, o foco em condicGes agudas, em servigos de pronto-atendimento, sdo fatores

que limitam a transformacdo do modelo de atencdo a salde. Neste sistema fragmentado, a
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atencdo bésica ndo exercita o papel de coordenacdo do cuidado, estando este em outros
servigos (O’DWYER, 2010; MENDES, 2010).

H4, ainda, trés interpretacdes da atencdo basica (AB) vigentes: (1) a seletiva, com
um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo a uma determinada populagéo; (2) como
nivel priméario do sistema de atencdo a saude, frequente em paises desenvolvidos, que é
centrada na funcdo do médico de familia e funciona como porta de entrada resolutiva para os
problemas mais prevalentes; e (3) como estratégia de organizacdo do sistema, como parte da
RAS e coordenadora da mesma (MENDES, 2010). Todavia, independente do tipo de atengéo
basica estabelecida, a populacdo ainda ndo foi suficientemente educada para utilizar os
servicos de saude e, frente a maioria dos problemas de saude, busca de forma esponténea a
rede de atengdo as urgéncias, e a aglomeracao é uma caracteristica desses servicos.

Varios relatos ja confirmaram a preferéncia dos usuarios pelos servicos de pronto-
atendimento, seja pelos aspectos culturais, seja pelos técnicos, tendo em vista que podem
chegar ao servigo na hora em que bem entendem, pois serdo atendidos, dependendo do dia da
semana e horario, com maior ou menor rapidez. Nos servi¢cos de urgéncia, as possibilidades
de realizacdo de exames complementares para o diagnostico sdo possiveis de serem feitos ali
mesmo e, quando ha necessidade de medicacdo para o tratamento, o procedimento também
estd ao alcance (CARRET et al., 2009; OLIVEIRA, et al., 2009; TSAI et al., 2010;
CUNNINGHAM, 2011).

De acordo com os principios organizativos do SUS, a atencdo basica é o
componente da rede assistencial com a atribuicdo de acolher e resolver a maioria dos
problemas de salde da populacdo e, ainda, quando necessario, coordenar o acesso dos
usuarios aos outros niveis de atencdo, por meio do Complexo Regulador (CR) da assisténcia.
O CR, previsto na Politica Nacional de Regulacdo do SUS, na sua funcdo assistencial, avalia
as necessidades do usuario e, por meio dos recursos de comunicacdo, ordena 0 acesso,
especialmente a partir da atencao basica, aos diferentes pontos da rede assistencial, tais como
ambulatorios especializados e hospitais (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2008; SANTOS, 2012).

O CR é uma unidade de trabalho com a atribuicdo de mapear a oferta de servicos
assistenciais da rede de salde e estruturar de forma integrada as centrais de urgéncia, de
leitos, de exames de média e elevada complexidade, de consultas, de atencdo farmacéutica, de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, de recursos méveis de atendimento e remocgdo, de
auditoria e avaliacdo (FERREIRA et al., 2010; SANTOS, 2012).

Os problemas de satde da populacdo que ndo sdo passiveis de resolucdo na

atencdo bésica e que ndo se caracterizam como urgéncia devem ser encaminhados, por meio
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de guias de referéncia, ao CR. As diferentes centrais que compdem o CR e, em particular, a de
Urgéncia, também podem ser acionadas pelas equipes de satde ou pelo usuario por meio de
telefone, internet ou fax. A regulacdo da assisténcia € um trabalho que associa conhecimento
técnico e de gestdo para apontar a melhor resposta que o sistema de salde pode oferecer
frente a necessidade de saude apresentada (SANTOS et al., 2003; FERREIRA et al. , 2010;
SANTOS, 2012).

A lbégica que deve orientar 0 acesso aos servicos se sustenta no conceito da
atencdo basica como porta de entrada para as necessidades eletivas e como coordenadora dos
encaminhamentos para outras instancias da rede assistencial. A solicitacdo de avaliagdo
especializada precisa estar fundamentada para ser encaminhada ao CR. Os atendimentos de
urgéncia de menor complexidade podem ser feitos na atengdo basica, sobretudo as
agudizacOes de doencas cronicas ja em acompanhamento. O atendimento dos casos mais
graves deve ser iniciado em qualquer ponto da rede assistencial e, na sequéncia, regulados
para os hospitais pela Central de Regulacdo Médica de Urgéncia - telefone 192, do CR
(SANTOS et al., 2003; FERREIRA et al., 2010; SANTOS, 2012).

Em que pese todo esse conjunto de politicas que reforcam os principios
doutrinarios e organizativos do SUS, a avaliacdo de desempenho dos servicos oferecidos pelo
SUS conduzida pelo Ministério da Saude com pontuacdo que vai de 0 a 10 e estudou dados
sobre atencdo basica, ambulatorial, hospitalar e de urgéncia repassados pelos municipios,
entre 2008 e 2010, revelou que, nos municipios, somente 1,9% da populacdo brasileira vive
nos 347 municipios cujos servicos publicos de saude tém notas acima de sete (7). A média
nacional resultante do indice é 5,4 e ao gerar a nota, 0 Ministério da Saude levou em conta o
acesso aos servigos do SUS e se esses servicos sdo prestados em sua totalidade (NALON,
2012).

A cidade de Ribeirdo Preto ficou entre os dez municipios de melhor desempenho
e, na sua categoria, ficou em primeiro lugar no Estado de Sdo Paulo (NALON, 2012). Por
outro lado, essa pesquisa do Ministério da Saude ndo traduz a percep¢do que a populacéo tem
da acessibilidade aos servigos de salde no nosso meio, onde 0s problemas de acesso a atencdo
bésica e as queixas relativas a demora para realizacdo de consultas, exames e procedimentos
sdo frequentes e recorrentes (SANTOS et al.,, 2008; LUCERA, 2011; CNJ, 2011) e,
tampouco, esclarece as taxas de absenteismo ja referidas nos servicos de atencdo basica e
hospitalar.

Portanto, é possivel inferir que a falta dos usuarios as consultas e aos

procedimentos agendados pode ter determinantes que antecedem o inicio efetivo do
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atendimento. As expectativas do usuario com o historico de tratamentos obtidos e a relacdo da
demanda e oferta pela unidade sdo algumas possibilidades. Dentre outros fatores, sem
pesquisa sistematica, o acolhimento inadequado nas unidades, a baixa resolutividade dos
servicos de atencdo basica, as falhas de comunicacdo entre os profissionais de saude e 0s
usuarios, a falta de tempo do usuéario para comparecer ao Servi¢co, o esquecimento do
agendamento; o tempo entre 0 agendamento e a efetiva consulta ou procedimento, a falta de
confianca no médico, o desaparecimento da sintomatologia, a idade do usuério, a residéncia
do usuério distante da unidade de saude sdo apontados como determinantes a serem
mapeados.

H& contribuicBes obtidas em outros contextos assistenciais, desmistificando a
ideia de que os usuarios que mais faltam as consultas e aos procedimentos sdo 0s que vivem
geograficamente mais distantes da unidade de saide (SMITH, YAWN, 1994) e reforcando a
boa comunicacdo e o bom relacionamento pessoal entre usuario e médico como efeito muito
positivo no comparecimento a consulta agendada (BARRON, 1980). Ainda, a confianca no
médico aumenta a adesdo dos usudrios as consultas agendadas em até 65,0% (NGUYEN et
al., 2009).

Assim, o objetivo deste estudo foi identificar os determinantes das auséncias de
usuarios as consultas e aos retornos agendados nos servicos publicos de saude, nos diferentes
niveis de atencéo, para a oferta de subsidios para o planejamento das atividades assistenciais e
a adocdo de novas estratégias para aperfeicoar a relacdo da populacdo com o sistema de

saude.
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2 — REVISAO DA LITERATURA

2.1 — A evolucéo do conceito de saude no Brasil

No Brasil, a saude publica ndo era parte do projeto colonial portugués. Néao
obstante, durante o século XVIII havia algumas iniciativas estatais de combate a lepra e a
peste, além de haver algum controle sanitario nos portos, ruas, casas e praias. O interesse do
Estado com a saiide somente ocorreu no século XIX, quando foi estabelecida a relacéo entre a
necessidade de aumento de producdo, defesa da terra e a saude da populacdo (MACHADO et
al., 1978; NUNES, 2000).

No periodo da Republica Velha (1870 a 1930), a saude publica no Brasil ganha
contornos mais nitidos, com o fim do paradigma escravagista e a delineagdo do Estado
nacional brasileiro. O aumento dos contingentes urbanos, da classe média, as imigracdes para
substituir a mé@o de obra escrava e 0s movimentos operarios contribuem para maior exigéncia
da populacdo com a saude publica (NUNES, 2000).

Nessa época, a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro e a Escola
Baiana de Medicina aplicaram seus conhecimentos na institucionalizacdo da medicina social
no Brasil. Os médicos da Escola Baiana, chamados “tropicalistas”, rejeitavam o determinismo
racial e climatologico europeu de que a salde dos habitantes dos tropicos estaria fadada a
degenerar-se irreversivelmente. Ao invés disso, defendiam a ideia de que a maioria das
doencas era universal, mas exacerbadas pela umidade e pelo calor caracteristicos dos trépicos.
Assim, associavam as doencas nos tropicos a pobreza, ma nutricdo, falta de saneamento e as
mas condicdes de vida dos escravos (FIOCRUZ, 2011).

A cooperacdo entre a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, a
Escola Baiana e depois a Academia Nacional de Medicina, instituida em 1891, pelo Governo
da Republica, proporcionou a defesa da ciéncia médica e a preocupa¢do com a saude publica.
Suas ideias para a salde publica priorizavam a atencdo a populacdo e defendiam a
universalizacdo da atencdo médica (NUNES, 2000).

Em 1923, no Rio de Janeiro, surge a Sociedade Brasileira de Higiene e o
sanitarismo protagonizado pelo médico e cientista Oswaldo Cruz e, assim, inicia-se no Brasil

o chamado “campanhismo” com medidas de combate as epidemias e endemias, seguidas de
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outros projetos que enfatizavam a tutela da sociedade, o autoritarismo e a exclusédo da
populacdo na discussdo da medicina que lhe era servida (NUNES, 2000).

Apds a organizacdo da satde nos moldes cientificos com base na bacteriologia e
microbiologia e as a¢bes voltadas para a imunizacéo através de vacinas, o periodo de 1918-
1924 marcou a criagdo do Departamento Nacional de Salde Pablica e as Reformas Sanitérias
de Carlos Chagas. Nesse periodo, ocorreu um processo de institucionalizagdo e rotinizagdo de
medidas sanitarias com a criacdo de diversos aparelhos estatais de satde publica.

A Constituicdo de 1891 determinou que os Estados fossem responsaveis pela
salde publica, em suas diversas areas, o0 que levaria os Estados mais ricos a criar inimeros
6rgdos sanitarios (NUNES, 2000). O caréter social e educativo da medicina publica brasileira
ficou explicitado nos anos de 1920, quando o projeto de salde inclui acbes da Educacgéo
Sanitaria.

O Estado de S&o Paulo, por forga das circunstancias ligadas a cultura cafeeira,
especificamente por influéncia da imigracdo europeia, multiplicou campanhas educativas nos
Centros de Saude e Pericultura e desenvolveu o conhecimento publico sobre higiene e
respostas coletivas e pessoais a ameacas a saude, compreendendo o impacto da urbanizagédo
sobre as doencas (BERTOLLI FILHO, 1986).

Ja nos anos 20 do século passado, houve o inicio do processo de industrializacéo
no pais, acompanhado de uma urbanizacao crescente e de uma demanda grande pela méo de
obra, fornecida em grande parte por imigrantes europeus que estavam acostumados com o
regime trabalhista de seus paises de origem. Com o movimento operario, que reivindicava
melhores condi¢des de trabalho, garantias e direitos trabalhistas, no ano de 1924, foi aprovada
a Lei Eloi Chaves, um marco inicial da previdéncia social no pais (POLIGNANO, 2001).

A partir dessa lei, surgiram as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) que
tinham por escopo a garantia, aléem da aposentadoria e pensdo para 0s herdeiros, servigos
médicos, tanto para o trabalhador quanto para seus dependentes, medicamentos com precos
especiais e 0s servicos funerarios (POLIGNANO, 2001). Em 1925, Paula Souza inicia o
projeto chamado “médico-sanitario”, vinculado a Educacdo Sanitaria realizada por meio dos
Centros de Saude. Assim, a Saude Publica adquire um carater totalmente social, através da
promocdo e protecdo a saude (NUNES, 2000).

A partir de 1930, no governo Vargas, ocorreu concretamente a institucionalizagéo
da saude publica com a criagdo do Ministério da Educacdo e da Satde (NEVES, 2009). Foram
tomadas medidas higienistas, com acOes sanitarias e a criagdo de Orgdos de combate a

endemias, mas a prioridade ainda era a educagéo (INDRIUNAS, 2009).



2 — Revisdo da Literatura 27

Em 1933, a politica do Estado estendeu os beneficios trabalhistas para outras
categorias, de forma que as antigas CAPs foram substituidas pelos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs). Entre os anos de 1933 e 1936, foram criados os 1APs por
categorias: maritimos, comerciarios, bancérios, industririos e estivadores e transportadores
de cargas. Este novo modelo passa a ser dirigido por entidades sindicais e ndo mais como
acontecia com as antigas caixas que eram dirigidas por empresas (INDRIUNAS, 2009).

Nessa fase, a saude publica estava voltada para a populacdo com renda e que
possuia carteira de trabalho; a populacdo sem renda ndo tinha acesso a assisténcia a saude,
salvo em hospitais filantropicos mantidos pela Igreja (NEVES, 2009).

Entre a década de 40 a 60, as discussdes sobre salde puUblica brasileira se
permeiam na ideia de tornar a saude mais abrangente (INDRIUNAS, 2009). Em 1953, ocorre
a criacdo do Ministerio da Saude, a partir do desmembramento do Ministério da Educacgéo que
até entdo arcava com a responsabilidade pela saude. Apos trés anos de sua cria¢do, surge o
Departamento Nacional de Endemias Rurais, com o objetivo de organizar os servi¢os de
combate e investigacdo da doenca de Chagas, peste, brucelose, malaria, leishmaniose, febre
amarela e outras existentes no pais (SANTOS et al., 2008a).

Em 1960, com a Lei Organica da Previdéncia Social, hd a unificacdo dos IAPs
para todos os trabalhadores conforme a Consolidagédo das Leis Trabalhistas (CLT). Mas ainda
assim alguns trabalhadores continuavam excluidos: os trabalhadores rurais, empregadas
domésticas e funcionarios publicos (INDRIUNAS, 2009).

Em 1967, no governo militar, criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), reunindo o Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), seis
Institutos de Aposentadorias e Pensdes e a Superintendéncia dos Servicos de Reabilitacdo da
Previdéncia Social (POLIGNANO, 2001).

Esse modelo ampliou a assisténcia médica para todos os trabalhadores com
carteira de trabalho e promoveu, também, uma abertura as reivindicagdes sindicais da saude,
no sentido de universalizar a cobertura médica estatal, o que criou condicBes para
fortalecimento do sistema de saude privado (NEVES, 2009).

Por volta de 1974, houve uma remodelacdo e ampliacdo na rede privada de
hospitais, por meio de empréstimos que vinham do Fundo de Apoio e Desenvolvimento
Social (FAS), criado pelos militares, e que acabou aumentando em cerca de 500,0% o0 nimero
de leitos privados em hospitais. Nesse contexto de expansdo da rede privada e de uma
demanda crescente pelo servico publico, a saida do governo foi comecar a remunerar a rede

privada pelos servicos prestados & populacdo. Em 1978, é criado o Instituto Nacional de
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Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que ajudou a intermediar junto a
iniciativa privada os repasses financeiros (INDRIUNAS, 2009).

No ano de 1978, aconteceu a Conferéncia Internacional de Alma Ata, organizada
pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e o Fundo das Nag¢Ges Unidas para a Infancia
(UNICEF) em que foi definida a Atencdo Priméria a Saude (APS) como a estratégia para dar
cobertura dos servigcos de salde a toda a populacdo, além de incorporar como principio
fundamental a participacdo comunitaria nestes assuntos relacionados a salde (BRASIL,
2011). Ainda, durante a transicdo democratica, a sociedade passa a fazer uma maior
fiscalizacdo quanto a salde publica. E logo ap6s o fim do regime militar, sdo criados o
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Satude (CONASS) e o Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) (INDRIUNAS, 2009).

2.2 — A criagéo do Sistema Unico de Salide

Até a Constituicdo de 1988, a saude estava incluida dentro da Seguridade Social
que abrangia a Previdéncia e Assisténcia Social. A ideia de um sistema unificado em nivel
nacional foi concretizada na 8% Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, que
possibilitou a criacdo de um convénio nacional entre o INAMPS e 0s governos estaduais. Esta
foi a primeira vez que uma Conferéncia Nacional foi aberta a participacdo popular. Com tais
convénios foram criados 0s mecanismos que permitiram a criacdo do Sistema Unificado
Descentralizado de Saude (SUDS).

A salde publica possui dois modelos: de acesso universal que abrange a
assisténcia para todo e qualquer cidad@o, onde o sistema privado fica somente com assisténcia
suplementar e modelo segmentado que atinge uma parte especifica da sociedade; os sistemas
privado e publico funcionam juntos, um complementando o outro (MONTEIRO,
INDRIUNAS, 2009). No Brasil, bem como na maioria dos paises, 0 modelo adotado é o
universal. A assisténcia abrange todo e qualquer procedimento que exista na Rede de Salde
Plablica para todo e qualguer cidaddo (MONTEIRO, INDRIUNAS, 2009). Mais
modernamente, ha compreensdo de que o sistema universal significa o acesso a todos o0s bens
e servicos de que o usuario necessite para o seu tratamento, incluindo também aqueles que
ndo estdo disponiveis na Rede Pablica (SILVEIRA, 2009).

A consolidacdo definitiva de um sistema Unico e nacional de saude sO se

materializou com a Constituicdo de 1988 que, rompendo com os modelos anteriores, dedicou



2 — Revisdo da Literatura 29

um capitulo especifico para a Saude no artigo 196. Posteriormente, a organicidade do Sistema
Unico de Satide (SUS) veio com a Lei Orgénica da Satde (Lei 8.080 de 19 de setembro de
1990) que estabeleceu as normas e diretrizes para o funcionamento do sistema. Outro
importante avango no SUS foi a Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que garantiu a
participacdo popular na gestdo dos servicos de salde através dos Conselhos de Salde
(BRASIL 1990a; BRASIL 1990b; WEBER, 2007).

Nesse quadro, com a populacdo sendo ouvida, o sistema privado de saide, que foi
tdo beneficiado na gestdo anterior, é obrigado a achar alternativas para sua politica. Entdo,
comegam a ser criados e fortalecidos os convénios médicos. A assisténcia médica suplementar
é oferecida em cinco modalidades: cooperativas médicas, autogestdo, medicina de grupo,
seguro-saude e plano de administragdo (INDRIUNAS, 2009). O crescimento dos planos
acontece rapidamente, principalmente através da demanda apresentada pela classe média. Em
1989, uma média de 22,0% da populagdo brasileira ja havia aderido a algum convénio de
salde, como resposta aos problemas enfrentados com a saude publica (INDRIUNAS, 2009).

O Sistema Unico de Saude brasileiro foi criado com o propésito de promover,
proteger e recuperar a saude da populagdo. Nos termos do artigo 196 “A saude ¢é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servigcos para sua promogao, protecao e recuperagdao” (BRASIL, 1988).

Cabe ao SUS, ndo somente a assisténcia médica, mas também a producdo de
remédios, a fiscalizacdo dos medicamentos, o combate as epidemias, as contribuicdes em
questdes de saneamento basico, a fiscalizacdo de alimentos e bebidas, o apoio a pesquisas
cientificas, entre outros (MONTEIRO, INDRIUNAS, 2009).

As disposicOes da Constituicdo e das leis brasileiras determinam que cabe a Unido
ser o principal financiador da saude publica no pais, historicamente arcando com metade das
despesas na area. A outra metade fica por conta dos Estados e municipios. A Unido formula
as politicas nacionais, mas a implementacdo dessas politicas cabe aos Estados, municipios,
Organizac6es ndo Governamentais (ONGs) e mesmo a iniciativa privada (BRASIL, 2006).

Com o Pacto pela Saide, 0 municipio passou a ser o principal responsavel pela
salde publica de sua populacdo, assumindo a gestdo das acdes e servicos de saude oferecidos
em seu territério. Quando ndo possui todos os servicos de salde, 0 municipio busca
complementa-los nas demais cidades de sua regido. Essa negociagdo também é feita com o
gestor estadual (igualmente responsavel pela implementacdo de politicas nacionais e pela

organizacdo do atendimento a satide em seu territorio) (BRASIL, 2006).
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O Pacto pela Saude de 2006 determinou também que os Estados e municipios
recebam os recursos federais por meio de cinco blocos de financiamento: 1 — Atengdo Bésica;
2 — Atencdo de Média e Alta Complexidade; 3 — Vigilancia em Salde; 4 — Assisténcia
Farmacéutica; e 5 — Gestdo do SUS. Em 2009, criou-se o bloco de nimero 6 — Investimentos
na Rede de Servicos de Saude (BRASIL, 2011) que permitem a criacdo das UPAs — Unidades
de Pronto-Atendimento.

No que se refere a atengdo tradicional, a atencdo basica ¢ a “porta de entrada” do
sistema de saude, mas ndo deve ser vista apenas como um espaco de realizacdo de diagndstico
ou triagem e encaminhamento, pois conta com alguns servicos especializados, como pediatria,
obstetricia e ginecologia, além da enfermagem, odontologia e o servico dos agentes
comunitarios, o que da a dimensdo da complexidade das acdes desenvolvidas nestas unidades
(CUNHA, 2005). Estudos demonstram que a atencdo béasica € capaz de resolver cerca de
80,0% das necessidades e problemas de saude (BRASIL, 2011).

O SUS é regido por principios e diretrizes constitucionais: (1) Universalidade -
gue garante acesso as acdes e aos servicos de saude para promocao e recuperacdo de todos os
cidaddos brasileiros; (2) Integralidade - que prega a completude do atendimento oferecido
para prover as necessidades de salde das pessoas; (3) Equidade - d& a garantia de assisténcia
em saude para todos, numa logica de favorecer aqueles que necessitam de mais atencao, sem
distinguir sexo, raca, etnia, religido, idade ou situacdo de emprego; (4) Gratuidade - com
garantia de atendimento e servigos de salde gratuitos; (5) Descentralizacdo - se refere a
compartilhamento da responsabilidade pelo atendimento e servicos entre as trés esferas do
governo: federal, estadual e municipal; e (6) Controle Social - instaurado através de
conferéncias e conselhos que garantem a participacdo social nos processos decisorios
(FEUERWERKER, 2005; PAIM, TEIXEIRA, 2007).

Esses principios, e, particularmente, o principio da descentralizacdo, orientam a
estratégica de municipalizacao e regionalizacdo como forma de gestdo, definida no pacto pela
salude, em 2006 (WEBER, 2007). O processo de descentralizacdo fortalece a capacidade
gestora dos Estados e municipios e amplia a rede de servigcos oferecidos pelo SUS, com a
sistematizacdo e operacionalizacdo previstas na Politica Nacional de Regulacdo, dentre outras
(BRASIL, 2008).

A Politica Nacional de Regulacao foi elaborada mediante parceria entre CONASS
e 0 CONASEMS e tem como objetivo organizar e implementar aces que incidam sobre 0s
prestadores de servigo na area da saude, tanto publico quanto privado, para a melhoria ao

acesso, a qualidade, a integralidade, & resolutividade e a humanizacdo das acbes e,
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consequentemente, a eficiéncia do servico (BRASIL, 2006a). A regulacdo do sistema
proporciona aos gestores mecanismos que permitem ordenar as agdes e 0s servicos de salde,
com estabelecimento de contratos entre gestores e prestadores, reorganizacao da avaliacdo da
atencdo a saude e o controle assistencial, através da ordenacdo do acesso por meio dos
complexos reguladores (BRASIL, 2006a).

Nesse contexto, foi fortalecida a estruturacdo dos sistemas de salde, como a
definicdo e pactuacdo, através da Programacdo Pactuada e Integrada (PPl) que garante o
financiamento das acdes intraestaduais, intramunicipais e ou interestaduais e a regulacéo deste
fluxo que propicia a adequacdo da demanda com a capacidade fisica dos prestadores de satde.
Esta regulagdo ocorre através dos Complexos Reguladores. O Complexo Regulador
Assistencial institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em
responder as demandas de satde em seus diferentes niveis e etapas do processo de assisténcia,
enquanto um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencdo a satde, fazendo-o de
forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo (BRASIL,
2006a).

O Complexo Regulador é formado por estruturas regionais chamadas Centrais de
Regulacdo que sdo encarregadas de receber, processar e agendar o atendimento no nivel
regional, mapeando a oferta assistencial de toda a rede de atencédo a saude e compatibilizando
a necessidade da populacdo com o servi¢o. Ha quatro Centrais de Regulacdo em cada regido:
de Urgéncia, de InternacGes, de Consultas e Exames, e de Alta Complexidade. A Central de
Regulacdo de Urgéncia disciplina o atendimento pré-hospitalar de necessidade imediata,
realizado pelo Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU). A Central de Regulacdo de
Internacdes controla os leitos hospitalares proprios, contratados, ou conveniados vinculados
ao SUS. A Central de Regulacdo de Consultas e Exames cuida do acesso a atendimento
especializado aos Servicos de Apoio Diagnose e Terapia (SADT) e a procedimentos
ambulatoriais especializados ou ndo. Finalmente, a Central de Regulacdo de Alta
Complexidade tem alcance nacional e destina-se a qualificar e direcionar usuarios fora de seu
Estado de origem para tratamentos de alta complexidade nas areas de cardiologia, oncologia,
neurocirurgia, epilepsia e traumatologia/ortopedia (BRASIL, 2006a).

A partir do primeiro atendimento numa das unidades de satde do SUS da atencéo
basica (saude da familia, unidade béasica tradicional) ou unidade de pronto-atendimento, o
cidaddo, quando necessario, serd encaminhado para os outros servicos, o Ambulatorio

Especializado N&o Hospitalar ou Ambulatérios Especializados Hospitalares, de média e
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elevada complexidade, através da Central de Regulacdo. Esses servigos poderdo ser obtidos
na propria cidade, em cidades da regido, ou mesmo em outros Estados, mediante pactuacao.

Cada municipio, em sua rede municipal de salude, tem determinado niimero de
Unidades Basicas Salde (UBS), Unidades de Salde da Familia (USF) e Unidades
Especializadas, com base no tamanho da populagéo atendida (BRASIL, 2011).

Para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Salde da Familia em grandes
centros urbanos, o pardmetro de uma UBS para no maximo 18 mil
habitantes, localizada dentro do territorio. Para UBS com Salde da Familia
em grandes centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para no
maximo 12 mil habitantes, localizada dentro do territério, [Cada UBS
disponibiliza] equipes multiprofissionais compostas, conforme modalidade
das equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliar em
salde bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico
de enfermagem e Agentes Comunitarios da Saude, dentre outros
profissionais em funcdo da realidade epidemioldgica, institucional e das
necessidades de saude da populacdo. (BRASIL, 2011)

Um dos maiores impasses do SUS reside no acesso a procedimentos médicos de
baixa e moderada complexidade, exames complementares e consultas especializadas, entre
outros fatores (COELHO, 2007).

2.3 — Desempenho e acesso ao Sistema Unico de Satde

A identificacdo de risco, necessidades e vulnerabilidades a saiude é uma acédo
caracterizada pela interacdo sistematica entre usuarios e profissionais da saude mediante
escuta, coleta de dados fisicos e, eventualmente, exames complementares. Essa acao
denominada acolhimento tem, portanto, a atribuicdo de identificar problemas de salde nos
diferentes servicos que compdem a rede assistencial ou nos locais de atuacdo da saude, como
domicilios e logradouros publicos e, assim, garantir o melhor acesso e a melhor resposta ao
problema identificado (SILVA et al., 2012).

Eventualmente, profissionais e usuarios do sistema de salde precisam recorrer a
outros equipamentos sociais (assisténcia social, Defensoria Publica, Ministério Publico,
Judiciario, entre outros) com a finalidade de assegurar acesso e resolubilidade as necessidades
de saude identificadas ou para viabilizar o exercicio do direito a assisténcia (SILVEIRA,
2009).

As acdes do acolhimento devem estimular o usuario a participar da identificacéo

de suas necessidades, durante a prestacdo de servico, como forma de preservar a sua
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autonomia em relacdo ao cuidado de sua satde. A promocdo da escuta e da investigacao,
associada a oferta de acBes no préprio servico de saude, na rede assistencial ou na sociedade,
mediante acgdes intersetoriais, deve assegurar a continuidade da assisténcia, suprir ou
minimizar as necessidades apresentadas (SILVA et al., 2012).

As iniciativas para ordenar 0 acesso ao sistema de saude, a partir da atengdo
béasica e/ou dos servicos de urgéncia ndo hospitalares (Unidades de Pronto-Atendimento), tém
induzido, nesses locais, a organizacdo de ambientes com maior especificidade para a pratica
do acolhimento com avaliacdo de risco, necessidades e vulnerabilidades. Os problemas de
salde ndo resolvidos no &mbito dos servicos da atencdo basica e da urgéncia ndo hospitalar
podem ser acolhidos pelas Centrais de Regulacdo que constituem o Complexo Regulador
(CR) da assisténcia por meio do telefone 192 (urgéncia) e de guias de referéncia e
contrarreferéncia (SANTOS, 2012).

A expectativa é que, num futuro ndo muito distante, as pessoas possam, por meio
de telefone, fax ou internet, apresentar o seu problema de satde a um profissional do CR e o
cotejamento da necessidade identificada com a melhor oferta assistencial possa subsidiar o
agendamento de consultas, exames, procedimentos ou até viabilizar uma internacdo sem que
as pessoas tenham de procurar aleatoriamente os servicos de saude. Esse ordenamento para o
acesso e resposta reduziria conflitos entre a populacdo e os servigos de salde e tornaria o

trabalho e a atencdo a satde mais eficientes e humanizados (SANTOS, 2012).
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3—-OBJETIVO

3.1 — Objetivo Geral

O objetivo deste estudo foi identificar os motivos pelos quais 0s usuérios do
sistema publico de salde faltam as primeiras consultas e aos retornos agendados, em

diferentes niveis de atencdo a saude.
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4 - MATERIAL E METODO

4.1 — Populagédo

Trata-se de estudo descritivo-exploratério com a amostra de um extrato da
populacdo formada pelos usuérios do sistema publico de salde, da cidade de Ribeirdo Preto
do Estado de Sdo Paulo, que faltaram em atendimento de primeira consulta ou retornos
agendados em sete locais de atendimento a saide de diferentes niveis de atengdo: cinco
Unidades de Saude do Distrito Oeste, vinculadas a Faculdade de Medicina de Ribeir&o Preto
da Universidade de S&o Paulo, mediante convénio estabelecido com a Secretaria Municipal da
Saude de Ribeirdo Preto/SP e dois ambulatdrios de gastroenterologia cirdrgica, dos Hospitais
Estadual e das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo, vinculados administrativamente a Secretaria do Estado da Saude de S&o Paulo.

Os locais de atendimento a saude foram categorizados como: (1) unidades de
atendimento bésico: (a) Unidade de Saude da Familia Eugénio Mendes Lopes, (b) Unidade de
Salde da Familia Jardim Maria Casagrande Lopes e (¢) Unidade de Saude da Familia Portal
do Alto; (2) unidade basica tradicional: (a) Unidade Basica de Saude José Sampaio; (3)
ambulatorio especializado ndo hospitalar: Unidade Distrital de Saide Sumarezinho; (4)
ambulatorio hospitalar de média complexidade: Ambulatério de Gastroenterologia do
Hospital Estadual de Ribeirdo Preto; e (5) ambulatorio especializado hospitalar de elevada
complexidade: Ambulatério de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da USP de

Ribeirdo Preto. A Tabela 1 discrimina as unidades e suas categorias.
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Tabela 1 - Locais de atendimentos estudados e suas categorias
Tipo de Local Nome Categoria SUS

Unidade de Saide da Familia Eugenio
Mendes Lopes

Atencdo Basica

Atencdo Basica-Estratégia Unidade de Saude da Familia Jardim Maria X s
- s Atencao Basica
Salde da Familia Casagrande Lopes
Unidade de Saude da Familia Portal do Alto Atencéo Basica
Atencdo Basica- Tradicional Unidade Basica de Satude José Sampaio Atencéo Basica

Ambulatério especializado

x ; Unidade Distrital de Satde Sumarezinho Atencdo Especializada
ndo hospitalar

Ambulatério hospitalar de Unidade Ambulatorial de Gastroenterologia  Atencdo Especializada

-~ . Cirdrgica do Hospital Estadual de Ribeir&o de média
média complexidade .
Preto complexidade
Unidade Ambulatorial de Gastroenterologia Atencio Especializada
Ambulatério hospitalar de Cirurgica do Hospital das Clinicas da ¢ P

de elevada

elevada complexidade Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da complexidade

Universidade de Sao Paulo

Os usuarios estudados foram categorizados pelo tipo de consulta: usuario com
primeira consulta e com retorno e também pelo nivel de atendimento procurado. As primeiras
consultas, habitualmente, sdo agendadas pessoalmente nas unidades basicas tradicionais e de
saude da familia, sem prévia avaliacdo sistematizada de necessidades. As consultas
especializadas, habitualmente, sdo agendadas pela central de agendamento, apds avaliacdo de

necessidade. As consultas de retorno sdo agendadas pelos respectivos servicos.

4.2 — Casuistica

A populacdo-alvo deste estudo € de usuarios que faltaram as primeiras consultas e

aos retornos agendados nas diferentes unidades descritas, durante o periodo de outubro a
novembro de 2010 (Tabela 2).
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Tabela 2 - Total de pacientes com primeiras consultas e retornos agendados e os respectivos faltosos para cada
unidade de sadde selecionada, no periodo de outubro a novembro de 2010.

Numero Total de  Numero total de

i [0)
Uit el Agendamentos Faltosos £

USF Portal do Alto 214 51 23,8

USF Eugenio M. Lopes 886 285 32,2

Unidade Basica de Salde José Sampaio 3.659 941 25,7

USF Jardim Maria Casagrande Lopes 2.575 1.099 42,7

Unidade Distrital Sumarezinho 11.014 3.721 33,8
Ambulatério de Gastroenterologia

Cirurgica do Hospital Estadual de 490 112 22,8

Ribeirdo Preto
Ambulatério de Gastroenterologia

Cirurgica do Hospital das Clinicas da 908 154 17,0
USP Ribeirdo Preto
TOTAL 19.746 6.363 32,2

O enquadramento para amostragem (verificacdo de casos viaveis para estudo) foi
realizado eliminando: (a) usuarios repetidos; (b) casos em que a qualificacdo Primeira
Consulta ou Retorno ndo estava claro no Sistema de Informagdo da Secretaria Municipal de
Satde (HYGIA); (c) usuarios sem endereco ou com duplo endereco; (d) usuarios sem
telefone; (d) usuarios menores de 18 anos; usuarios maiores de 70; (f) usuarios que
morreram.

As amostragens das unidades USF Portal do Alto e USF Eugénio M. Lopes foram
calculadas individualmente, em funcdo dos nUmeros menores de faltosos. A amostragem das
unidades UBS José Sampaio, USF Maria Casa Grande, e UD Sumarezinho, com ndmero
maior de faltosos, foi calculada conjuntamente. O numero de faltosos foi somado, e calculado
0 nmero de casos necessarios para amostragem, segundo tabela de Krejcie e Morgan (1970).
A tabela para determinacdo de tamanho de amostra de Krejcie e Morgan (1970) utiliza um
nivel de confianca de 95,0% (usual para pesquisas em ciéncias sociais), intervalo de confianca
(Grau de Precisdo) de 5,0% e proporc¢ao de variancia da populacéo de 50,0%.

A seguir, foram examinadas as incidéncias de primeiras consultas e retornos para
cada uma dessas unidades. Caso a amostra obtida fosse inferior a 30, o numero foi
aumentado para corresponder ao célculo de tabela para o nimero de faltosos viaveis daquela
unidade. Em funcdo desse procedimento, este estudo utilizou amostragens totais maiores do
que as determinadas por Krajcie e Morgan (1970). A Tabela 3 abaixo demonstra o

procedimento de amostragem.
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Tabela 3- Numero total de usuarios faltosos de cada extrato e amostra selecionados para estudo em cada

unidade
Ndmero Total de
] Faltosos Amostra  Primeira
Uit el enquadrados para  Total Consulta REAES
amostragem
24*
USF Portal do Alto 27 7 17
(censo)

USF Eugenio M. Lopes 177 123 45 78
Unidade Basica de Salde José Sampaio 522 92 44 48
USF Jardim Maria Casagrande Lopes 582 106 48 58
Unidade Distrital Sumarezinho 2.764 338 178 160
Ambulatério de Gastroenterologia do 107 70 20 50
Hospital Estadual de Ribeirdo Preto (censo)
Ambulatério de  Gastroenterologia Dow
Cirdrgica do Hospital das Clinicas da 137 81 (censo) 59
USP Ribeirdo Preto

TOTAL 4.316 834 364 470

* Trés usuarios da USF Portal ndo tinham enderegos validos e precisaram ser eliminados do enquadramento.
**Dos 23 selecionados, um era caso repetido.

A relacdo de usuarios faltosos, no periodo de outubro a novembro de 2010, as
unidades de satude em que eles estavam agendados, as datas de nascimento e a caracterizacdo
de primeira consulta e o retorno foram obtidos, preferencialmente, através do registro
eletrénico do sistema HYGIA disponibilizado para este estudo pela Secretaria Municipal da
Salde de Ribeirdo Preto, através do Departamento de Informatica, Estatistica, Controle e
Auditoria. Frente as falhas de informacao do sistema HYGIA sobre caracterizacdo da primeira
consulta/retorno, o levantamento dos dados foi realizado através da verificacdo dos
procedimentos individuais no cadastro de cada usuario. Para esta relacdo, foram incluidos
usuarios de consultas e procedimentos, tais como, exames simples e pequenas cirurgias que
sdo realizados na propria unidade, curativos e atendimento odontoldgico.

A relacdo de usuarios faltosos no periodo, as datas de nascimento e a
caracterizacdo de primeira consulta e o retorno ao HCFMRP-USP e Hospital Estadual foram
obtidos através do levantamento dos dados das agendas, no periodo predeterminado, que ja
tinham integradas, em seu sistema, todos 0s dados necessarios para este estudo.

A escolha aleatéria dos usuarios para a amostragem foi realizada em trés etapas,
utilizando o programa Microsoft Office Excel: (1) primeiramente foram criados nimeros

aleatdrios; (2) em seguida, 0os nimeros aleatérios de uma tabela foram ordenados de forma
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decrescente e escolhidos os usuérios até obtencdo do nimero adequado para a amostra
(FRAENKEL, WALLEN, 1996).

4.3 — Instrumentos do estudo

Os dados deste estudo foram coletados através de trés questionarios desenvolvidos
especificamente para as trés populagbes-alvo (Grupos: 1 PCU - Primeira Consulta nas
Unidades, 2 PCH - Primeira Consulta nos Ambulatorios Especializados ndo Hospitalar e
Hospitalar, e 3 RT - Retornos). O questionario para o Grupo 1 PCU apresentou 17 questdes
(Apéndice 9); o questionario para o0 Grupo 2 PCH também apresentou 17 questdes (Apéndice
10); e o questionario para o Grupo 3 R apresentou 26 questdes (Apéndice 11). Os trés
questionarios tinham 12 questées em comum (da questdo 2 a 12, na Tabela 4).

Tabela 4 - Questdes comuns aos trés questionarios em destaque

QUESTOES PCU PCH R
Q1. Como foi marcada sua consulta X X
Q1. Central agendamento informou seu horario X
Q2. Pessoa que marcou tentou ajeitar X X
Q3. Quantos dias esperou X X
Q4. Esperou para ser atendido X X
Q5. Por que faltou X X
Q6. Tem cartdo X X
Q6a. Dia da consulta estava anotado no cartdo X X
Q7. Procurou outro atendimento, qual X X
Q8. Por que procurou outro atendimento X X
Q9. Comunicacéo facil X X
Q10. Acesso facil X X
Q11. Limpeza X X
Q12. Recomendaria X X

Q13. Problemas: recorreu a quem

Q14. Sentar

Q15. Transporte ao local

Q16. Fama do profissional

Q17. Tempo para explicar

Q18. Profissional explicou bem

Q19. Entendeu instrucdes de medicacdo
Q20. Entendeu instrucdes de tratamento
Q21. Nota ao profissional

PCU: Primeira Consulta nas Unidades, PCH: Primeira Consulta nos Ambulatérios Especializados ndo Hospitalar e Hospitalar, R: Retorno.

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
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4.4 — Validade de face (Aparéncia) e Validade de contetdo

Os instrumentos foram testados para validade de face e de contetdo por um Painel
de Especialistas composto por profissionais graduados que trabalham na éarea da satde, com
as devidas modificacdes apos devolutiva. A relacdo dos membros do Painel de Especialistas
consta do Apéndice 12.

Um Teste de Campo foi conduzido para testar face e contetdo dos instrumentos
com uma amostragem de cinco individuos similares aos membros da populacdo estudada. A
relagcdo desses individuos consta do Apéndice 13.

Um teste-piloto foi conduzido com 15 membros da populagéo-alvo para medir
consisténcia do instrumento. Esses membros foram selecionados ap0s determinacdo da
amostragem para o estudo e separados da populacédo viavel (enquadramento) do estudo.

A consisténcia interna do instrumento foi verificada, nos seus construtos
principais de questdes somativas, através do Teste Cronbach Alpha. Esse teste mede a
proporcao da variabilidade nas respostas que resulta de diferenca de opinido dos participantes
do estudo, que n&@o se deve a diferentes interpretacdes do instrumento. O coeficiente Cronbach
Alpha mede a fidelidade do teste em funcdo do numero de itens para cada construto e a
proporcdo de variancia total da prova que seja devida a covariancia entre suas partes. Os
valores de alfa podem variar de 0 a 1, e quando maiores de 0,70 (mais proximos de 1) diz-se
que ha confiabilidade de medidas (MARTINS, 2006). Os valores alfa entre 0,60 e 0,80 s&o
considerados bons para uma pesquisa exploratdria, mostrando que os dados séo confiaveis, e
0 instrumento tem boa qualidade para interpretacio (CRONBACH, 1996; CHURCHIL
JUNIOR, 1999).

Nos instrumentos utilizados neste estudo, havia um Unico construto ao qual se
aplicavam as premissas do Teste Cronbach Alpha: “Avaliacdo de local da visita”. Neste
construto, comum aos trés instrumentos e composto de quatro questdes (9, 10, 11 e 12)
somativas, obteve-se um Alfa de 0,76, indicando confiabilidade de medida.

O construto “Por que faltou” (Questdo 5), uma pergunta com sete alternativas,
também comum aos trés instrumentos, ndo se constituia de questdes somativas. Assim, sua
confiabilidade foi calculada através de uma analise de variancia (ANOVA), obtendo os
seguintes indices F para cada alternativa: (a) “Muita demora entre o dia que marcou ¢ o dia da
consulta”: F=1,48 (a. > 0,05); (b) “O problema de saude desapareceu”: F=1,01 (o > 0,05); (c)
“Estava trabalhando”: F=1,46 (a > 0,05); (d) “Profissional ndo era bom”: F=0,24 (a > 0,05);
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(e) “O servigo ndo era bom”: F=0,76 (a > 0,05); (f) “Nao tinha transporte”: F=0,61 (a > 0,05);
e (g) “Piorei e fui a outro local antes”: F=1,86 (a > 0,05). Nenhuma das varia¢des das
respostas entre os Grupos 1 PCU, 2 PCH e 3 R era significativa (a > 0,05), indicando
estabilidade do instrumento nessas questdes.

O construto “Experiéncia com o profissional de satde”, pertinente apenas ao
questionario do Grupo 3 R (questbes 16 a 21), com itens somativos, o Teste Alpha Cronbach
obtido foi de 0,94, indicando confiabilidade da medida.

O instrumento final foi formatado como um félder. A fonte Times New Roman
foi escolhida pela facilidade de leitura, e ilustracfes foram adicionadas seguindo um fluxo
vertical de leitura, a fim de maximizar a compreensdo do questionario pelos respondentes e
aumentar o indice de respostas.

Todos os célculos estatisticos para este estudo foram efetuados através do
“software” estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) e nivel de significancia

considerado a = 0,05.

4.5 — Coleta de dados

A coleta de dados para este estudo seguiu o roteiro conhecido para maximizar o
namero de respondentes e minimizar erros de nao resposta (DILLMAN, 1978). Esse método
prescreve trés envios de instrumentos, precedidos de cartdes-postais preparatérios. O objetivo
do cartdo-postal é preparar os sujeitos do estudo para receber positivamente o questionario e
ndo descarta-lo imediatamente. Cada envio de instrumento deve ser acompanhado por carta
personalizada, envelope de resposta ja enderecado e com selo, a fim de facilitar a participacédo
dos sujeitos do estudo.

Dessa maneira, diferentes cartdes-postais (Apéndices 3, 4 e 5) foram enviados,
duas semanas antes do envio de cada remessa de questionarios, a todos 0s sujeitos da amostra
aleatOria, preparando-os para a chegada posterior dos questionarios (Apéndices 9, 10 e 11). O
método do envio pela Empresa Brasileira de Correios e Telégrafo (EBCT) foi escolhido
contra o método de entrega pessoal ou método de entrevistas semiestruturadas, a fim de evitar
ameacas a validade interna e validade externa da pesquisa.

A validade interna € a evidéncia de que os resultados obtidos se devem realmente
ao instrumento e ndo a algum outro fator intrusivo. As seguintes ameagas a validade interna

foram controladas: (1) Caracteristicas dos participantes: a amostra foi estratificada; (2)
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Mortalidade dos participantes: a amostragem foi efetuada imediatamente apds o encerramento
do periodo estudado, a fim de evitar perda de individuos por motivo de mudanca, apds a data
da consulta. Se o cadastro do sistema estivesse desatualizado, ap6s o envio dos cartdes-
postais, quando houve o retorno daqueles cujos destinatarios ndo foram encontrados, foi feito
um esforgo com a colaboracéo dos trabalhadores do sistema para atualizacdo de cadastro. No
caso do presente estudo, nenhum cartdo-postal retornou, o que sinalizou que 0s enderegos
estavam certos. Outras ameagas a validade interna: (3) Local: influéncia que o local onde o
teste se realiza pode ter sobre as respostas dos participantes. A ndo ser que todos o0s
participantes fizessem a entrevista no mesmo local, com 0 mesmo tipo de iluminacédo, de
conforto e de temperatura, ndo se pode ter certeza de que todos eles estiveram sujeitos as
mesmas condicdes fisicas e que essas ndo poderiam influencid-los. Receber o questionario na
propria residéncia reduziu a probabilidade da Ameaca de Local. (4) Instrumentacdo: trés
instrumentos diferentes foram construidos para serem adequados aos diferentes extratos da
populacdo-alvo, evitando assim que uns possam entendé-lo melhor que os outros, provocando
maior probabilidade de apresentar respostas diferentes; (5) Maturacéo: ocorre quando muito
tempo passa durante a coleta de dados e ao final os participantes ja ndo sdo mais as mesmas
pessoas, isto €, ja ndo tém mais a mesma caracteristica desejavel para a pesquisa que tinham
quando o estudo comecgou. Para controlar essa ameaca, a coleta de dados foi iniciada seis
meses apds o periodo estudado (outubro e novembro de 2010). (6) Atitude dos participantes:
por saberem que fazem parte de uma pesquisa, os participantes agem diferentemente do que
agiriam na vida regular, e dessa maneira dao respostas diferentes do que seria sua reacdo
natural. Isso é também chamado Efeito Hawthorne (MAYO, DONHAM, 1945). Essa
ameaca foi minimizada através da coleta de dados pelo EBCT, proporcionando a cada sujeito
do estudo uma experiéncia pessoal e confidencial com o instrumento em sua casa, sem
necessario conhecimento de outrem quanto a sua participacdo no estudo. (7) Regressdo: essa
ameaca examina a possibilidade, quando parte de um grupo de estudo, de os pesquisados
tenderem suas opinides em direcdo aos individuos percebidos como mais fortes ou mais
fracos de grupo (os extremos). O presente estudo minimizou essa ameaca atraves da escolha
de uma metodologia impessoal e privada para o respondente. (8) Implementacdo: essa ameaca
examina se a pesquisa pode ser aplicada de maneira consistente para todos os participantes, ou
se alguns pesquisadores podem ter mais habilidade ou mais simpatia que ocasionem respostas
diferentes dos participantes. A escolha pela metodologia de envio pelo EBCT eliminou essa

ameaga.
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4.6 — Validade externa

A validade externa é a medida de quanto os resultados podem ser generalizados a
outras populagbes similares a populacdo-alvo do presente estudo. As seguintes ameacgas a
validade externa deste estudo foram consideradas e controladas: (1) Interacéo entre selecdo e
participantes: ocorre quando os participantes voluntariam para participar do estudo, ou
guerem muito ajudar o pesquisador. Suas respostas ndo serdo as mesmas de outro grupo
similar, nas mesmas condi¢des. Por isso, optou-se pelo envio dos questionarios pelo EBCT, a
fim de evitar essa ameaca a validade externa. (2) Ameaca de amostragem, ou
representatividade da populacdo escolhida: foi controlada através de cuidadosa amostragem
realizada aleatoriamente; (3) Ecologia-Ambientacao: refere-se a como o0 ambiente em volta
dos pesquisados pode diferencia-los de populagdes similares. Neste estudo, essa ameaca foi
controlada através da equalizacdo do ambiente de recebimento da pesquisa na casa dos
pesquisados. (4) Atitude do pesquisador: populacfes similares que ndo foram expostas ao
pesquisador poderiam se comportar diferentemente. Essa ameaca foi controlada através de
auséncia de contato entre pesquisados e pesquisadores. (5) Atitude dos pesquisados: examina
se o fato de ser parte de um estudo modifica, de alguma maneira, significantemente, a atitude
dos participantes do estudo, e se essa modificacdo os levaria a se comportar de maneira
diferente dos usuarios que ndo fazem parte do estudo. Esta ameaca foi minimizada neste
estudo através da metodologia escolhida de coleta de dados pelo EBCT.

Cada questionario foi enviado juntamente com uma carta de apresentacédo
(Apéndices 6, 7 e 8) personalizada com assinatura € 0 namero de um telefone de celular
especialmente adquirido para acesso e perguntas dos sujeitos da pesquisa. No pacote dos
questionarios, havia ainda o Termo de Consentimento (Apéndice 2), com um envelope para
resposta devidamente selado e enderecado a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo. A carta tinha o logotipo da Universidade de Sdo Paulo (USP) a
fim de gerar confianca nos sujeitos do estudo quanto a legalidade e confiabilidade da
pesquisa. O método empregado sugere que um incentivo de baixo valor seja incluido em
todas as cartas, a fim de gerar receptividade no respondente, itens como balas, lapis,
saquinhos de cha ou café instantaneo (DILLMAN, 1978). Neste estudo, os incentivos
sugeridos ndo foram utilizados.

Os questionarios foram codificados para que o retorno fosse registrado, e 0s

participantes que ja tinham respondido ndo recebessem 0s pacotes novamente nos sucessivos
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reenvios. O primeiro cartdo-postal foi enviado dia 24/5/2011, seguido pelo envio das
primeiras remessas, em 31/5/2011. No dia 18/6/11 foi enviado o segundo cartdo-postal e no
dia 16/7/11 foi enviada a segunda remessa de pacotes com questionarios. Finalmente, no dia
21/7/11 foi enviado o terceiro cartdo-postal e no dia 5/8/11 foi enviado pela terceira vez o

pacote de questionarios para 0s nao respondentes.

4.7 — Analise dos dados

Os dados quantitativos obtidos neste estudo foram analisados com o auxilio do
programa estatistico SPSS. As respostas as questdes qualitativas foram tabuladas e
examinadas em busca de categoriza-las. Esses dados foram sumarizados como dados
nominais e descritos estatisticamente com medidas de tendéncia central. Foram calculadas
correlacdes entre as variaveis numéricas dependentes e independentes, a fim de verificar o
relacionamento entre atitudes e caracteristicas de atendimento nas unidades de salde e a
experiéncia dos usuarios, incluindo seu nivel de satisfacdo com essa experiéncia. Quando
apropriado, foram calculadas regressdes multiplas, a fim de verificar possibilidade de uma
relacdo de causalidade entre as variaveis numeéricas.

As associagdes entre variaveis foram mensuradas por meio do Teste Qui-quadrado
(x%) e do Teste Exato de Fisher, através do software SAS 9.2.

A analise de correspondéncias foi aplicada para se verificar a associacdo entre as
questdes e as classificacdes e resultou no mapa de correspondéncia que possibilita verificar

quais questdes estdo mais associadas com as diferentes classificacdes (GREENACRE, 2007).
4.8 — Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de

Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo
(Anexo 1).
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5 - RESULTADOS

5.1 — Absenteismo, taxa de respostas e caracterizacdo da amostra

Dentre os 19.746 pacientes agendados para consultas e retornos, 6.363 faltaram.
A taxa global de absenteismo foi de 32,2% (variacdo de 42,7%, na atencdo basica com
estratégia de salde da familia, a 17,0%, na atencdo especializada hospitalar de elevada
complexidade). A taxa de faltosos foi de 32,4% no atendimento basico, 33,8% no ambulatério
especializado ndo hospitalar e 19,0% (significativamente menor: p<0,001), no ambulatério
especializado hospitalar.  Dentre os 834 sujeitos que receberam o questionario para
verificagdo dos motivos do absenteismo as primeiras consultas e aos retornos, 356 (42,7%)

preencheram e devolveram, mediante emprego de trés remessas de questionarios (Tabela 5).

Tabela 5 - Namero total de usuarios agendados, faltosos, amostragem para o estudo e respondentes nos niveis
de atencdo a salde: atencdo bésica (AB), ambulatdrio especializado ndo hospitalar (ANH) e
ambulatdrio especializado hospitalar (AH).

Nivel de Atencdo  Total Agendado Faltosos Amostra Respondentes

AB 7.334 2.376 (32,4%) 345 (14,5%) 143

' ' ' ' (41,4%)
ANH 11.014 3.721 (33,8%) 338 (9,1%) 137

' ' ' ' (40,5%)
76

0, 0,
AH 1.398 266 (19,0%) 151 (56,8%) (50,0%)
TOTAL 19.746 6.363 (32,2%0) 834 (13,1%) 356 (42,7%)

Apos o envio da primeira remessa, a EBCT retornou 42 pacotes, onde 18 faltavam
dados no endereco que foram corrigidos e reenviados, e 24 apresentavam dados de endereco
ou de sujeito errados (pessoa falecida, outro endereco, endereco desconhecido ou
insuficiente); esses pacotes foram substituidos por nomes escolhidos aleatoriamente da lista
de sujeitos vidveis. As datas dos trés envios de cartdes e questionarios, com as respectivas

devolucdes, estdo na Tabela 6.
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Tabela 6 - Detalhamento dos envios dos cartdes e questionarios com as respectivas devolugdes

NUmero de
. ionari Porcen m |
Remessas bata Pacotes Enviados e P ecionada
Recebidos
1° Cartdo-postal 24/5/11 834
1° Questionario 31/5/11 834 92 11,0%
2° Cartao-postal 18/6/11 742 77 9,2%
2° Questionario 16/7/11 665 46 5,5%
3° Cartdo-postal 21/7/11 619 68 8,2%
3° Questionario 5/8/11 551 73 8,8%
TOTAL 356 42,7%

A amostra projetada e efetiva (respondentes) se manteve em termos de idade e na
discriminacdo por género, no grupo feminino com p=0,1758 e no grupo masculino com
p=0,2544.

Dentre os 340 respondentes que informaram o sexo, 215 eram mulheres (63,2%),
com média geral de idade de 44,1 anos (37,1% entre 51 e 70 anos, 20,9% entre 18 e 30 anos,

2,1% entre 31 e 50 anos), e a maior parte possuia ensino fundamental (53,8%). (Tabela 7).

Tabela 7 - Caracteristicas dos respondentes

Caracteristicas dos respondentes f % Média Desvio-padrao

Sexo (n=340)

Homens 125 36,8%
Mulheres 215 63,2%

Idade (n=356) 44,1 13,8
Idade Mulheres 43,8 13,3
Idade Homens 44,6 14,8

Educacéao (n=303)

Fundamental 163* 53,8%
Homens 1= 155% 54 34,8%
Mulheres 101 65,2%

Ensino Médio 110* 36,3%
Homens }= 105% 48 45,7%
Mulheres 57 54,3%

Superior 30* 9,9%
Homens 6 22,2%
Mulheres b= 21 77,8%

* A diferenca entre o total geral e o total por sexo deve-se a casos onde a informacédo ndo estava disponivel.

Dentre os respondentes, 151 (42,4%) faltaram a primeira consulta, e 205 (57,6%),

aos retornos. A taxa de respondentes dos questionarios para absenteismo na primeira consulta
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e retorno na Atengdo Bésica (AB), no Ambulatério Especializado N&o Hospitalar (ANH) e

nos Ambulatérios Especializados Hospitalares (AH) esta na Tabela 8.

Tabela 8 - Agendamentos para primeira consulta (PC) e retornos (RT) entre respondentes nos diferentes niveis
de atencéo a salde: atencdo basica (AB), ambulatdrio especializado ndo hospitalar (ANH) e
ambulatorio especializado hospitalar (AH)

Amostra Respondentes
Usuarios
PC RT PC RT
AB 144 (41,7%) 201 (58,3%) 67 (46,8%) 76 (53,2%)
ANH 178 (52,7%) 160 (47,3%) 67 (48,9%) 70 (51,1%)
AH 42 (27,8%) 109 (72,2%) 17 (22,4%) 59 (77,6%)
TOTAL 364 (43,6%) 470 (56,4%) 151(42,4%) 205 (57,6%)

Como a taxa de respondentes ficou abaixo de 50,0%, pois, dentre os 834 sujeitos
que receberam o questionario para verificacdo dos motivos do absenteismo as primeiras
consultas e aos retornos, apenas 356 (42,7%) preencheram e devolveram, foram realizadas
comparagdes entre 0s 129 respondentes iniciais e 0s 225 respondentes tardios, onde 25,0% de
cada grupo foi cotejado nas variaveis demograficas e numéricas dependentes e independentes,
sem deteccdo de diferencas significativas e, portanto, os grupos podem ser considerados
similares, e a amostra € representativa.

Os respondentes iniciais ndo diferiram dos respondentes tardios, tomando como
base a avaliacdo de varidveis numericas relativas ao local de atendimento (aspectos da
comunicacdo, acesso, limpeza e juizo para recomendacdo) mediante escala numérica de um a
cinco (escala de Likert). Os grupos de respondentes iniciais e finais foram comparados
mediante emprego do test “t” para amostras independentes para todas as variaveis descritas
(Tabela 9).

Tabela 9 - Caracteristicas dos respondentes iniciais e tardios na avaliacdo do local de atendimento
Variaveis de avaliacéo do local de

Respondentes Meédia e Desvio-

atendimento - n t
Iniciais/ Finais padréao
Iniciais 36 3,08+1,33
Q9: Comunicagao 0,28
Finais 39 3,00+1,21
Iniciais 33 4,15+ 1
Q10: Acesso 0,6
Finais 38 4,21+0,87
Iniciais 36 3,94+1,14
Q11: Limpeza 0,57

Finais 38 4,08+0,88
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Variaveis de avaliacéo do local de

. Respondentes Média e Desvio-
atendimento R n t
Iniciais/ Finais padrao
Iniciais 38 3,53+1,31
Q12: Conceito para recomendacio 0,44
Finais 38 3,66+1,30

* Estatisticamente significante com p < 0,05

Os respondentes iniciais ndao diferiram dos respondentes tardios nas variaveis
idade e nimero de dias esperados, entre agendamento e consulta ou procedimento. Os grupos
de respondentes iniciais e finais foram comparados mediante emprego do test “t” para

amostras independentes para todas as variaveis descritas (Tabela 10).

Tabela 10 - Caracteristicas dos respondentes iniciais e tardios quanto a idade e ao nimero de dias esperados
para o atendimento agendado

Variaveis Respondentes Iniciais/ Meédia e Desvio-
n
Finais padréo
Iniciais 34 61,4 £38,9
Quantos dias esperou 0,81
Finais 33 62,7+47,9
Iniciais 41 45,8+12,9
Idade 0,12
Finais 45 43,4+14,1

Estatisticamente significante com p < 0,05

A comparacdo dos grupos respondentes iniciais e finais para as variaveis nominais
foi feita mediante emprego do teste Cramer’s V e ndo foi observada diferenca significativa

entre os respondentes iniciais e finais (Tabela 11).

Tabela 11 - Comparacdo entre respondentes iniciais e tardios para as varidveis nominais

VARIAVEIS VARIAVEIS Freq/% Freq/% t
Feminino Masculino t
Freq % Freq % n
SEXO Iniciais| 25 61 16 39,0 41 0,03a
Finais | 26 57,8 19 42,2 45
Fundamental |Médio/ Técnico| Superior t
Freq % Freq % Freq %
INSTRUCAO | Iniciais| 12 29,3 17 41,5 3 7,3 0.09
Finais | 17 37,8 20 44,4 2 4,4
~ . Manha e b,
p Manha Tarde Noite Tarde e t
PERIODO EM Tarde Noite
QUE Freq % Freq % Freq % Freq % | Freq| %
TRABALHA Iniciais| 9 22 1 2,4 4 9,8 15 | 366 | 4 9,8 | 0.32a
Finais 2 4,4 3 6,7 2 4,4 19 | 422 3 6,7

* Estatisticamente significante com p < 0,05; a = Coeficiente Cramer’s V.
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5.6 — Aspectos do agendamento e motivos alegados para o absenteismo

Os agendamentos na rede assistencial (RA) para primeira consulta, entre 0s
respondentes, foram realizados predominantemente no proprio servico (AB) ou pelo
Complexo Regulador (ANH e AH). Os retornos, em todos os niveis de atencdo a satde, foram

agendados, na grande maioria dos casos, pelo proprio servigo (Figura 1).

120,0% -
100,0% - ) m Telefone
80,0% 1 3879 Servigo de
saude
00,0% 7 Central d
91,49 J 94,1%| 100,0 95,3%  100,0 ! entral de
40.0% - = 83,0 Agendamento
o 56,09 Outro
20,0% -
0.0% 0,79 2,7% 1,5% 15 3,19 3,8%
Pc | Rt | PC | Rt | PC | Rt | PC | RT |
RA | AB | ANH | AH |

Figura 1 - Forma de agendamento para primeira consulta e retorno na rede assistencial (RA) e nos diferentes
niveis de atencdo a saude: atencdo bésica (AB), ambulatério especializado ndo hospitalar (ANH) e hospitalar
(AH). (n=335)

A adequacdo do dia e hora, para primeira consulta, foi feita para 41,5% dos
respondentes (variacdo de 34,4% no ANH a 48,5% na AB). Por outro lado, a adequacdo do
dia e hora ocorreu para 52,5% dos respondentes com retornos (variacao de 40,3% na ANH a
64,3% na AB), com maior flexibilidade na atencdo basica (Figura 2). Quando se considera

apenas o retorno, houve diferenca significativa entre as unidades quanto a adequacao do dia e
da hora (p = 0,0205).
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Figura 2 - Adequacdo do dia e hora das primeiras consultas e retornos na rede assistencial (RA) e nos trés niveis
de atengdo a salde: atencdo basica (AB), ambulatério especializado ndo hospitalar (ANH) e ambulatdrio
especializado hospitalar (AH). (n=340)

O tempo esperado entre 0 agendamento e a consulta foi de até 30 dias para 36,9%

dos respondentes (variacdo de 20,0% no ANH a 66,6% no AH) e o tempo esperado entre o
agendamento e o retorno foi de até 30 dias para 41,2% dos respondentes (variacdo de 35,7%
no ANH a 45,5% no AH) (Figura 3), sem diferencas entre as unidades e os tipos de
agendamento, retorno e primeira consulta.
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Figura 3 - Tempo de espera entre o agendamento e a realizacdo da primeira consulta e do retorno na rede
assistencial (RA) e nos trés niveis de atencdo a salde: atencdo basica (AB), ambulatorio especializado nédo
hospitalar (ANH) e ambulatério especializado hospitalar (AH). (n=276)

A busca de apoio frente a algum problema com o agendamento foi direcionada a
guem agendou em 35,1% dos casos (variacdo de 32,7% na ANH a 40,9% na AH). Em
proporcdes semelhantes, 39,1% acionaram a categoria médica e de enfermagem (variacdo de
27,3% no AH a 47,0% no ANH). O auxilio de pessoas ou entidades, fora do processo de
agendamento, ocorreu em 25,8% dos casos (variacdo de 20,4% na AB a 31,8% na AH)

(Figura 4), sem diferencas entre a busca por apoio nos diferentes niveis de atencdo a salde.

100% -

90% -
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0% n T T T 1
RA AB ANH AH

Figura 4 - Profissional ou recurso acionado frente a problemas no agendamento da rede assistencial (RA) e nos
trés niveis de atencdo a salde: atencdo béasica (AB), ambulatério especializado ndo hospitalar (ANH) e hospitalar
(AH) (n=151)
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A avaliacdo do local da consulta baseada na comunicagdo com a unidade via
telefone, acesso geografico, limpeza/higiene e recomendacdo do servi¢o a parentes e amigos
foi obtida com o emprego da Escala Likert (5 itens: Muito Bom, Bom, Neutro, Ruim e Muito
Ruim).

O acesso ao local de atendimento foi a questdo que mais se destacou nas respostas
de satisfacdo com o nivel de atencdo a saude: a atencdo basica (AB) e a atencdo hospitalar
(AH), na maioria das vezes, foram avaliadas como servi¢cos muito bons, ja a atencdo néao
hospitalar (ANH) foi considerada, na maioria das vezes, como boa. A comunicagdo com a
unidade por telefone foi considerada como ruim na atencdo bésica (AB) e na atencdo ndo
hospitalar (ANH), ja na atencdo hospitalar (AH) foi considerada, na maioria das vezes, como
boa. Na AB e a ANH, os respondentes avaliaram a limpeza e recomendaram o servico como
bom ou mantiveram-se neutros, ja na AH, a maioria avaliou esses itens como muito bons
(Figura 5).

1.0 4
5
z *
£ 05 AH1
o~ & AH2
=
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T *AB3  xRA] RA4E™ L RUIm
£ 0.0 - AH4 F AR
& *RAZ % RAZ, MNeutro
AB2Z % ANHI
EBom ANHZ
& ANH3
-0.5 -
T I I I I
-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0
Dimension 1 (80.39%)

Figura 5 - 1. Conceito para recomendacdo do servi¢o (n=304), 2. Avaliacdo da limpeza (n=302), 3. Avaliacdo
do acesso geogréfico (n=294), e 4. Avaliacdo do acesso ao telefone (n=308), pelos respondentes de primeira
consulta e retornos na rede assistencial (RA) e nos trés niveis de atencdo a salde: atencdo basica (AB),
ambulatério especializado ndo hospitalar (ANH) e hospitalar (AH). MB (muito bom), Bom, Neutro, Ruim e MR
(muito ruim)
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Os usuarios que faltaram aos retornos registraram a percepcao sobre a fama do
profissional que prestou o atendimento e suas habilidades para ouvir a queixa, dar explicacdes
sobre medicacéo e tratamento e por fim deram nota ao conjunto dos quesitos, por meio do
emprego da Escala Likert (5 itens: Muito Ruim, Ruim, Neutro, Bom e Muito Bom).

Os respondentes do atendimento hospitalar (AH) consideraram, em sua maioria, 0
atendimento médico que receberam, sobre todos os aspectos questionados, incluindo a nota
que dariam ao servico médico, como muito bom. Quanto aos respondentes da atencdo basica
(AB), a maioria avaliou o atendimento que receberam, como muito bom e a fama do
profissional como boa. Os respondentes do atendimento ndo hospitalar (ANH) relataram

insatisfacdo no entendimento com a explicagdo do médico e sobre o tratamento (Figura 6).
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Figura 6 - Avaliacdo das experiéncias com os profissionais visitados pelos respondentes dos retornos na rede
assistencial (RA) e nos diferentes niveis de atencdo a salde: atencdo bésica (AB), ambulatério especializado ndo
hospitalar (ANH) e hospitalar (AH), com as respectivas questdes de 1 a 6. 1. Fama profissional (n=186), 2.
Tempo para explicar queixa (n=184), 3. Entendeu explicacdo (n=187), 4. Entendeu medicamento (n=186), 5.
Entendeu tratamento (n=188) e 6. Nota (n=187). MB (muito bom), bom, neutro, ruim e MR (muito ruim)

No periodo em que aguardavam o atendimento, 109 (30,6%) procuraram outros
servicos; a maioria (67,1%) foi a outro local dentro do servico publico (variagcdo de 60,6% na
ANH a 78,3% na AH); 18,5% procuraram atendimento particular (variagdo de 4,3% no AH a

30,3% na ANH) e 14,4% procuraram atendimento nos planos privados de satde (variacdo de
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9,1% na ANH a 17,1% na AH). Nao houve diferenca entre o tipo de atendimento procurado e

os diferentes niveis de atencéo (Figura 7).
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Figura 7 - Distribuicdo, em percentual, para outro atendimento acionado pelos usuarios que faltaram as
primeiras consultas e aos retornos na rede assistencial (RA) e nos diferentes niveis de atencédo: atencdo basica
(AB), ambulatério especializado ndo hospitalar (ANH) e hospitalar (AH). (h=104)

Dentre os respondentes que faltaram ao retorno, 34,9% utilizavam veiculo proprio
para se locomover até o local do atendimento (variacdo de 29,9% na AB a 39,7% na ANH).
A utilizacdo de 6nibus foi referida por 33,9% dos respondentes (variagdo de 17,6% na AH a
48,3% na ANH). A dependéncia do transporte feito pelo sistema de saude foi referida por
16,6% dos respondentes (variacdo de 1,7% na ANH a 45,1% na AH) (Figura 8). Houve
diferenca significativa entre os meios de transporte empregados para acesso aos retornos nos

diferentes niveis de atencédo (p<0,01).
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Figura 8 - Meios de transporte empregados pelos respondentes que faltaram aos retornos na rede assistencial
(RA) e nos diferentes niveis de atencdo a salde avaliados: atencdo basica (AB), ambulatério especializado ndo
hospitalar (ANH) e ambulatério especializado hospitalar (AH) (n=176)

Dentre as 390 respostas obtidas para justificar o absenteismo as primeiras
consultas e aos retornos agendados, 29 motivos foram alegados e agrupados em trés fatores:
relacionados ao sujeito, aos servicos de saude e os de ordem social. No conjunto das respostas
obtidas de todos os servigos avaliados, 152 (39,0%) foram relacionadas a fatores dependentes
do sujeito (variacdo de 36,2 na ANH a 43,5% na AH); 124 (32,0%) foram agrupadas em
razdes de natureza social (variacdo de 30,2 na ANH a 35,3% na AH), e, finalmente, 114
(29,0%) estdo associadas a fatores ligados aos servicos de saude (variacdo de 21,2 na ANH a
29,5% na AH) (Figura 9). Nao houve diferenca significativa entre os motivos referidos para
justificar o absenteismo as primeiras consultas e aos retornos, nos diferentes niveis de atencao

a saude.
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Figura 9 - Motivos referidos para justificar o absenteismo as primeiras consultas (PC) e aos retornos (RT)
agendados na rede assistencial (RA) e nos seus diferentes niveis: atencdo basica (AB), ambulatério especializado
ndo hospitalar (ANH) e ambulatorios especializados hospitalares (AH), reunidos em fatores relacionados aos
sujeitos, ao servico de saude e aos problemas sociais

Dentre as 390 respostas obtidas para justificar o absenteismo as PCs e aos RTs
agendados, 103 (26,4%) registravam como principais motivos o trabalho no horario marcado
para consulta. A demora entre o agendamento e a data da consulta ou retorno foi elencada em
66 vezes (16,9%), e a mudanca da condi¢do clinica, incluindo piora ou melhora, foi
mencionada, também, em 66 respostas (16,9%) (Apéndice 14).

Na atencdo basica, tanto para PC quanto retornos, os motivos do absenteismo, em
ordem decrescente, que mais aparecem foram o trabalho no horario marcado (PC: N= 24, Rt:
n= 21), a mudanca da condicéo clinica, incluindo piora ou melhora (PC: n= 16, Rt: n=17) e a
demora entre a marcacao e a consulta ou retorno (PC: n= 15, Rt: n=14) (Apéndice 14).

No ambulatério especializado ndo hospitalar, na PC, 0 motivo que mais aparece
como justificativa do absenteismo foi a demora entre marcacgédo e consulta (n=15), seguido de
mudanca da condicdo clinica, incluindo piora ou melhora (n=11) e estar trabalhando no
horério da consulta (n=10); ja nos RTs, o que mais apareceu foi estar trabalhando no horario
agendado (n=27), seguido de demora entre a marcacdo e consulta (n=17) e mudanca da
condicdo clinica, incluindo piora ou melhora (n=13) (Apéndice 14).

No ambulatério especializado hospitalar, os motivos mais citados para o
absenteismo na PC foram o trabalho (n=3) e problemas com transporte (n=3). Nos RTS, 0s
motivos que mais apareceram foram o trabalho (n=18), seguido de problemas com transporte
(n=6) (Apéndice 14).
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5.7 — Correlacdes

As correlagbes gerais demonstraram que algumas varidveis estavam
consistentemente associadas, variando conjuntamente. Para todos os casos (analise geral), a
avaliacdo do local (comunicacdo, acesso, limpeza e recomendacdo) reagiu consistentemente
de acordo com a tentativa de ajeitar o melhor dia e hora para o usuério, e se foi atendido
rapidamente na hora de marcar a consulta. Quando o(a) agendador(a) tentou ajeitar dia/hora
para 0 usuario, as avaliacbes sobre comunicacdo, acesso, limpeza e recomendacdo do local
foram consistentemente mais altas. O mesmo aconteceu quando o usuario foi atendido
rapidamente na hora de agendar a consulta. A Tabela 12 abaixo mostra as correlagdes

referentes a esses dados.

Tabela 12 - Correlagdo entre varidveis nominais nos diferentes de niveis de atencdo a salde. Atencdo basica,
ambulatorio especializado ndo hospitalar e ambulatério especializado hospitalar

Comunicacao Acesso Limpeza Recomendaria
Pessoa tentou ajeitar dia’hora 0,361** 0,172** 0,281** 0,393**
Foi atendido rapidamente 0.439** 0.278** 0.337** 0.437**

** Significante a<0,001

Os usuérios, cujos agendadores tentaram ajeitar o melhor dia e hora para sua
proxima consulta, demonstraram consistentemente ter uma percepcdo menor do tempo
esperado entre o agendamento e a consulta. O numero de dias que 0 usuario precisou esperar
entre agendamento e consulta também mostrou ter relagdo com a avaliacdo dos usuarios
relativa a fama do profissional, a comunicacdo por telefone, a limpeza e a vontade de
recomendar o local. Quanto menos dias o(a) usuario disse ter esperado, mais chance de serem
positivas tinham suas avaliacdes sobre a fama do profissional que o(a) atendeu, melhor sua
percepcdo sobre o acesso telefénico ao local, a limpeza e a vontade de recomenda-lo a
parentes e amigos. Para essas correlacdes, foi utilizada a estatistica Eta, que é o procedimento
adequado quando uma das varidveis correlacionadas € nominal e a(s) outra(s) é(sdo)
numérica(s). A varidvel nominal na analise representada abaixo era “Pessoa tentou ajeitar”
(sim/ndo, bivariada), e as outras quatro variaveis analisadas eram numéricas (Escala Likert, 1-
5). Eta tem a mesma interpretacdo que o Pearson’s r. A Tabela 13, abaixo, demonstra as

correlagdes associadas a esses dados.



5 — Resultados 61

Tabela 13 - Correlagéo entre nimero de dias esperados e varidveis nominais (Eta), nos diferentes niveis de
atencdo a salde. Atencdo bésica, ambulatorio especializado ndo hospitalar e ambulatdrio
especializado hospitalar

Pessoa
tentou Fima. dol Comunicacdo Limpeza Recomendaria
ajeitar profissiona

Numero de dias que )60« 0,424 0,252%* 0,190%* 0,237

esperou para consulta

** Significante a<0,001

A tentativa de ajeitar o horario, durante o agendamento, para os atendimentos de
primeira consulta nos diferentes niveis de atencdo a satde (AB, ANH e AH) se correlacionou
com a melhor percep¢do quanto a limpeza do local e a recomendacdo do local para amigos e
parentes. Os usuarios que tiveram boas experiéncias com o acesso aos atendentes por telefone
também possuem uma melhor percep¢do do local, achando-o limpo e o recomendando as
pessoas. Quanto mais o respondente achar o local limpo, mais ele tende a recomendar o

servico (Tabela 14).

Tabela 14 - Correlagdes para os atendimentos de primeira consulta (Eta) nos diferentes niveis de atencdo a
salide, atencdo basica, ambulatorio especializado ndo hospitalar e hospitalar

Limpeza Local Recomendaria
Pessoa tentou ajeitar 0,298** 0,337**
Comunicacao 0,426** 0,556**
Limpeza 1,000 0,587**

** Significante a<0,001

O nudmero elevado de respondentes entre os usuarios com retorno (n=205)
permitiu que correlacdes especificas com perguntas daquele questionario fossem calculadas.
Assim, sempre que 0s agendadores tentaram ajeitar melhor dia e hora para os usuarios de
retorno, esses consistentemente sentiam-se mais satisfeitos com a fama do profissional que o
atendeu, com o tempo para explicar seu problema, com a explicacdo dada pelo médico sobre
seu problema, sua medicacédo e seu tratamento, além de tenderem consistentemente a dar uma

nota final maior a esses profissionais (Tabela 15).
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Tabela 15 - Correlagdes para os atendimentos de retorno (Eta) nos diferentes niveis de atencdo a salde, atengéo
bésica, ambulatério especializado ndo hospitalar e hospitalar

Fama Tempo Entendeu Entendeu

profissional  suficiente Exglisor medicacdo  tratamento beite el
Pessoa tentou ajeitar 0,305* 0,377**  0,380%*  0,319** 0,319%* 0,327**
f;;lggenqg;]‘ig 0,285%* 0,366**  0,325%*  0,203** 0,327** 0,337**
Comunicagio 0,331%* 0,376%*  0,438**  0,390** 0,428** 0,426%*
Acesso 0,203** 0,257**  0,320%*  0,314** 0,400%* 0,309**
Limpeza 0,429%* 0,412%%  0,400%*  0,381** 0,428** 0,448**
Recomendaria 0,435%* 0,508%*  0,564**  0,487** 0,516%* 0,585%*

*Significante a<0,05
**Significante a<0,001

5.8 — Considerac0es acerca das correlagdes

As correlagdes que foram realizadas neste estudo apontam os fatores que podem
influenciar na percep¢do do usuario quanto ao sistema de saude. O resultado mostra que a
forma de agendamento (consulta marcada por telefone, na unidade de saude, no hospital,
atraveés de amigos influentes, politicos ou midia) ndo tem correlagdo com a falta dos usuarios.
Por outro lado, quando a pessoa que agenda tenta ajeitar o melhor dia e hora para o usuério,
ocorre uma avaliacdo mais positiva por parte do usuario quanto ao tempo que ele espera entre
0 agendamento e a consulta, bem como melhora sua percepcdo do local da consulta, e, nos
casos do usudrio de retorno, ha satisfacdo no contato com o profissional que o atendeu.

Ainda para os usuarios de retorno, hd uma avaliagdo positiva com relacdo a
disponibilidade do acesso por telefone e o acesso ao local do servico de saude, e quanto
menor o tempo esperado entre agendamento e consulta, a percepcdo do usuario € mais

positiva quanto ao profissional com quem eles se consultaram.

5.9 — Experiéncias e sugestdes dos usuarios: Analise qualiquantitativa

As respostas as duas questbes abertas contidas na parte final do questionario
enviado, solicitando sugestbes para melhorar o agendamento e para reduzir as faltas as
primeiras consultas e aos retornos, bem como depoimentos sobre experiéncias com 0s
servicos de salde foram analisadas e agrupadas em ndcleos de sentido representados pela
ampliacdo do acesso aos servigos de salde, organizagdo do acesso aos servigos de saude e

adequacdo dos profissionais para o acolhimento e comunicagdo (Apéndice 15).
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Dentre as sugestdes feitas para reduzir o absenteismo as primeiras consultas e aos
retornos agendados, 49,0% estdo relacionadas a ampliagdo do acesso aos servicos de salde
(variacdo de 40,4% na AH a 51,7% na AB); 26,9% apontam para a melhoria do acolhimento e
da comunicagédo (variacdo de 22,8% na AH a 27,5% na AH) e, finalmente, 24,1% estéo
associadas a organizacdo dos servigos (variacdo de 20,8 na AB a 36,8% na AH) (Figura 10).
N&o houve diferenca significativa nas respostas sobre experiéncia e sugestdes dos usuarios,

nos trés niveis de atengdo a satde (p = 0,32).
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Figura 10 - Frequéncia de respostas das questBes sobre a experiéncia e sugestdes dos usuérios, na rede
assistencial (RA), na atengfo basica (AB), no ambulatorio especializado ndo hospitalar (ANH) e nos
ambulatérios especializados hospitalares (AH), reunidos nas categorias: ampliagdo do acesso, organizacdo dos
servigos, acolhimento e comunicacéo.

Os usuarios, sobretudo da atencdo nao hospitalar e da atencdo basica, estavam
descontentes com o tempo de espera entre a data em que se faz o agendamento e a data
marcada para a consulta; 57 respostas do ANH e 54 da AB sugeriram diminuir o tempo entre

0 agendamento e a consulta (Apéndice 15).

“... as demoras das consultas variam de 30 a 60 dias, faz com que nos esquecemos

do dia e hora marcada, minha mée precisou de uma consulta pelo pneumologista e

disseram que ela seria chamada daqui a 3 meses”*

Os wusuérios da atencdo béasica foram os que mais manifestaram (22)
descontentamento quanto ao tempo aguardado na sala de espera para consulta ou

procedimento, seguido da atencdo ndo hospitalar com 21 respostas e por Gltimo a atengdo

! - Resposta & questdo sobre experiéncias com o sistema publico de saide de usuario do atendimento nio
hospitalar
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hospitalar (6) que também manifestou sugestdes com maior rapidez nos atendimentos e no

agendamento por horério, como relatado:

“.. mais consideragdo com 0 paciente, pois além de esta doente ainda tem que
esperar por horas para ser atendido... acho que n&o devia agendar todo mundo no
mesmo hordrio”.

“O servigo de saiide pUblico hoje é muito ruim, principalmente quando se trata de
urgéncia, ja cheguei a ficar mais de 6 horas na unidade Cuiaba e nao ser atendido.
Tive que buscar auxiio pago >

A necessidade de melhora na qualidade dos profissionais atendentes, na atencéo
ndo hospitalar, também € frequente: 23 depoimentos, 16 sdo relativos a atencao basica.

“Na minha experiéncia ha funcionarios sem qualifica¢do (educa¢do, boa vontade,
respeito, descaso e coisas do género...) tratando pessoas como lixo...”*

“... fui mal atendida por uma enfermeira que me deu uma md resposta, fiquei muito
sentida fiquei 6 horas esperando o médico que fez a minha cirurgia me atender e
com ele fui bem tratada’®

A adequagdo do horario agendado, conforme as necessidades do usuério, aparece

em maior numero de vezes (17) nas respostas dos usuarios da atencédo basica.

“conversando com o paciente para que possa, na medida do possivel a consulta ser
marcada em um dia que eu néo tenha outra consulta em outro lugar”.®

O aumento do nimero de profissionais na equipe foi mais sugerido pelos usuarios
em ordem decrescente de frequéncia na atencdo basica (17), atendimento especializado nédo

hospitalar (16) e por fim no atendimento hospitalar (2):

“deve ter mais médicos em todas as unidades de saude, cobrar mais nos
cumprimentos de horérios, oferecer-lhes melhores salarios e completar quadros de
funciondrios de todas as dreas e de todas as unidades de saide publica”.

A lembranca do usuario sobre a consulta ou procedimento agendado foi mais
sugerida na atencdo basica (8), seguida do atendimento especializado ndo hospitalar (7) e por
altimo o hospitalar (3).

“quando uma consulta é marcada num periodo longo, pode acontecer varios

imprevistos, no meu ponto de vista, se possivel, o ideal seria um dia antes a

unidade nos contactar para confirmar a presenca na consulta”.®

2 . Resposta & questdo sobre experiéncias com o sistema publico de satde de usuario do atendimento nio
hospitalar.

® - Resposta a questdo sobre sugestdes de usuario da atencio basica de satide.

* - Resposta & questdo sobre experiéncias com o sistema publico de satde de usuario do atendimento ndo
hospitalar.

® - Resposta & questdo sobre experiéncia com o sistema publico de satde de usuario do atendimento hospitalar.

- Resposta & questéo sobre sugestdes de usuario da atencdo basica de salde.

- Resposta & questéo sobre sugestdes de usudrio da atencdo ndo hospitalar.

6
7
8 _ Resposta & questdo sobre sugestdes de usuario da atencio basica.
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A melhoria na comunicacdo e na orientacdo aos pacientes com aumento do
namero de atendimentos e o funcionamento das unidades de saude fora do horéario comercial
foram sugestbes mais frequentes dos usuarios da atencdo béasica (23). A possibilidade de
agendamento por telefone com melhora da comunicagdo foi mais referida pelos usuérios da
atencdo hospitalar (5). A marcacdo da consulta para um lugar proximo da residéncia do
usuario, a adequacdo dos meios de transporte e a disponibilidade de fazer exames simples
foram mais sugeridas, com maior frequéncia, pelos respondentes da atencao bésica.

A melhoria no ambiente nas unidades com diminuicdo das faltas dos médicos e a
possibilidade de agendamento na unidade direto com o usuario foram observacGes feitas com
maior frequéncia por usuérios da atencdo béasica e especializada ndo hospitalar.

O aviso sobre impossibilidade da realizacdo do exame e consulta e a possibilidade
de remarcé-los foram sugestdes feitas por usuarios do atendimento hospitalar.

As sugestdes de implantar senhas para atendimento nas unidades e acompanhar os
casos por telefone ou agentes de saude foram feitas entre todos os respondentes, sem distin¢éo
do nivel de atencdo a saude.

Dentre as sugestdes e experiéncias dos usuarios, houve um alto indice de respostas
em que manifestaram estar satisfeitos com o modus operandi das consultas ou procedimentos
(131), a atencdo hospitalar foi a mais elogiada (53), seguida da atencdo basica (45) e a atengédo

especializada ndo hospitalar (33).

“... nada para melhorar, esta tudo 6timo » 9

“Minha experiéncia com o0 servigo de salude é muito boa. Bons profissionais de
satde... melhor é impossivel ”.*°

Por outro lado, 56 usuarios manifestaram insatisfacdo com o modus operandi do
sistema, atencdo ndo hospitalar especializada, com 24 respostas, seguida da atencdo basica

(18) e por ultimo, a atencdo que menos trouxe desagrado aos usuarios foi a hospitalar (14).

° - Resposta & questdo sobre sugestdes de usuario do HC, atendimento hospitalar.
10 Resposta & questdo sobre experiéncias com o sistema de usuario do HE, atendimento hospitalar.
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6 - DISCUSSAO

O descompasso entre trés fendmenos presentes na rede assistencial que serve ao
municipio de Ribeirdo Preto motivou a realizacdo deste estudo: os resultados favoraveis das
pesquisas de avaliacdo da rede de salde ou dos seus componentes hospitalares conduzidos
pela Secretaria de Estado da Salde e pelo Ministério da Salde (SAO PAULO, 2012;
NALON, 2012), as queixas frequentes da populacdo em relacdo a insuficiéncia quantitativa e
qualitativa de servigos com filas longas de espera para consultas e procedimentos (LUCERA,
2011; CNJ, 2011) e, paradoxalmente, as elevadas taxas de absenteismo as consultas, aos
retornos e aos procedimentos programados, apresentadas em relatorios de gestdo dos servicos
que compdem a rede de saude avaliada.

Os estudiosos e os gestores mais criticos da rede assistencial que serviu de cenario
para 0 estudo indicam que os recursos colocados a sua disposicdo pelo municipio, Estado e
Unido estdo acima da média estadual e nacional, mas, por outro lado, afirmam que a
organizacdo e a gestdo da atencdo basica e dos mecanismos de oferta dos servigcos tém
equivocos cronicos (SANTOS et al., 2003, LOPES et al., 2007, SANTOS et al., 2008,
FERREIRA et al., 2010, PAULA et al., 2011, FERRI et al., 2012, SANTOS, 2012, NALON,
2012), o que se alinha a percepc¢do da populacéo e pode ter relagdo com as taxas elevadas de
absenteismo de 32,2% registradas nas consultas, nos retornos e nos procedimentos
agendados, principalmente na atencdo bésica.

A variabilidade elevada nas taxas de absenteismo verificadas neste trabalho, nos
diferentes servicos da rede assistencial, é significativa (42,7%, na atencdo basica e 17,0%, na
atencdo especializada hospitalar), ambas sdo elevadas e justificam o estudo de varidveis
relacionadas a organizacdo e ao funcionamento dos servicos de salde que podem estar
associados a sistematica de agendamento, como auséncia de avaliacdo prévia de risco e
necessidades, ao tempo prolongado entre 0 agendamento e a consulta e as barreiras na
interacdo do servico com o usuario no processo do agendamento, dentre outras. Por outro
lado, os fatores que influenciam o comportamento do usuario e ndo estdo sob a
governabilidade do sistema de satde também precisam ser conhecidos para orientar eventuais
sugestdes.

As diferentes combinagbes com as palavras-chave “absenteeism, medical
consultation, primary care, ambulatory health care, hospital care, assistance network, health

regulation and supervision of health services, emergency, Unified Health System”
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empregadas na base de dados Pubmed/Medline, no ano de 2012, assim como 0 emprego das
palavras-chave ‘“absenteismo, agendamento de consultas, atengdo basica, assisténcia
ambulatorial, atencdo hospitalar, rede assistencial, regulacdo e fiscalizacdo em saude,
urgéncia, Sistema Unico de Satide” aplicadas nas bases da Biblioteca Virtual em Saude, no
ano de 2012, praticamente ndo trazem contribuicdes para a literatura nacional e internacional
sobre absenteismo de usuérios nas consultas e retornos, nos diferentes componentes da rede
assistencial.

As contribuicBes, na maioria das vezes, sdo especificas e voltadas para grupos
populacionais como crian¢as (THOMSON et al., 1977), algumas doencas como hipertenséo
arterial, onde a adesdo do paciente é importante para o controle e os resultados do tratamento
(SALA et al.,1993; SALA, et al., 1996), procedimentos, como cirurgias (PASCHOAL ,
GATTO, 2006) e servicos de saude, como odontologia na atencdo basica (MELO et al.,
2011) e atencdo basica e especializada (BENDER et al., 2010). Os métodos empregados
nesses estudos sdo exploratorios, descritivos e qualiquantitativos, baseados na obtencdo de
dados por meio de entrevistas estruturadas ou semiestruturadas e posterior analise de
conteddo dos resultados, com inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2004).

No presente estudo, com o objetivo de reduzir as interferéncias do ambiente, onde
se inclui a relagdo com pesquisador ou coletadores de informacdo, empregaram-se
questionarios estruturados enviados via postal em trés remessas sucessivas, descontados 0s
respondentes; um recurso pouco utilizado, no nosso meio, em pesquisas académicas. O indice
de respostas de 42,7% dos usudrios, frente a busca dos motivos para as taxas elevadas de
absenteismo, pode ser considerado baixo se a populacdo for dispar. Os indices de respostas
menores que 60,0% sdo considerados baixos (ABRAHAM et al., 2006), mas o baixo indice de
respostas sé acrescenta viés aos dados obtidos se aqueles que responderam forem diferentes
daqueles que ndo responderam (GROVES, 2006). Assim, 20,0% ¢é um indice de respostas
muito baixo e 80,0% é o padréo ideal; dessa forma, os indices de respostas obtidos estdo
numa area cinzenta de indices aceitaveis, desde que se faca comparacédo entre respondentes e
ndo respondentes.

Neste estudo, fez-se uma tentativa de entrevistar por telefone alguns dos
respondentes, mas sem sucesso devido a fatores como falta de disponibilidade dos sujeitos e
namero errado ou invalido de telefone. De fato, particularmente na comunidade estudada,
cuja maior parte é formada por pessoas com nivel basico e médio de escolaridade, pouco
vinculo comunitario e que passam muito tempo fora de casa, esperam-se normalmente baixos

indices de resposta as pesquisas (ABRAHAM et al., 2006). Para essas populacdes, o indice de
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respostas do presente estudo (42,7%) pode ser considerado alto. Em casos onde o nivel de
respostas pode ser discutivel, recomenda-se a comparacdo das caracteristicas demogréficas
dos usuérios entre subgrupos dos respondentes iniciais e dos respondentes tardios, e a
aceitacdo dos niveis de resposta mediante caracteristicas similares entre respondentes tardios e
ndo respondentes (MILLER, SMITH, 1983).

A comparagéo entre respondentes tardios e ndo respondentes foi feita neste estudo
e mostrou que eles séo similares. Dessa maneira, a0 se compararem respondentes tardios com
respondentes iniciais, se a diferenca entre os grupos ndo for significante, pode-se dizer que o
grupo de respondentes é representativo da populacdo estudada, e inferéncias podem ser feitas
sobre a populagédo-alvo, e assim foi feito neste estudo. Outro cuidado importante foi
assegurar-se de que a amostra projetada é equivalente a amostra efetiva (respondentes), o que
foi constatado com base na comparagéo da idade e na discriminagdo por género.

As caracteristicas demograficas da amostra efetiva, assim como na projetada,
revelam maior predominancia das mulheres entre os faltosos nas consultas agendadas, o que
coincide com achados da pesquisa realizada em parte do cenario utilizado neste trabalho: a
populacdo de usuarios das unidades de atencdo basica do distrito sanitario tem maior
frequéncia de mulheres tanto para consultas, quanto para acompanhantes de outras pessoas
que tém horario agendado, reafirmando o papel de cuidadora, na sociedade (PEREIRA,
2008), bem como a maior frequéncia das mulheres aos servicos de saude relacionados a
promocdo e prevencdo de doencas (SENDINO et al., 2006; LADWIG et al., 2000) e pode ainda
refletir aspectos sociais e culturais desenvolvidos com as politicas publicas voltadas ao
género, especificamente, assim como para o bindmio mae-crianca.

O estudo aponta os fatores relacionados ao agendamento das consultas,
procedimentos e retornos que podem dificultar a adesdo dos pacientes as a¢fes programadas
dos servigos publicos de saude e podem servir de subsidios para o planejamento ou gestdo
desses servicos, bem como estimular o desenvolvimento de estratégias que aprimorem as
relacbes entre sistema de salde e os usuarios. A inflexibilidade dos servicos e dos
profissionais de salde para fazer agendamento por hora e ndo por turno, bem como para
compatibilizar o melhor dia e turno com a disponibilidade do usuario ndao foi a pratica
observada nos servicos frequentados pela amostra efetiva: em 58,5%, essa iniciativa para a
primeira consulta ndo foi mencionada e mesmo nos retornos, onde ja se estabeleceu um
vinculo, apenas 52,5% dos usuarios referem que houve tentativa por parte de quem faz o

agendamento ajeitar o melhor dia e a melhor hora.
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Os servigos estudados, na sua maioria, agendam todos os pacientes no inicio dos
turnos, geralmente por volta das 7 h e 30 minutos ou das 14 horas, independente se a consulta
ocorrerd as 12 ou 17 horas. A inflexibilidade para agendar por horario, compatibilizar dia e
horério das consultas com a disponibilidade dos usuarios, a demora entre 0 agendamento e o
atendimento e a limitacdo significativa de acesso aos servicos por telefone (considerada ruim
para 35,0% dos respondentes) (variacdo de 21,5% na AH a 41,5 na ANH) sdo fatores que
além de referidos com frequéncia elevada pelos usuarios faltosos, sobretudo nos servigos pré-
hospitalares, também comprometem a percepcdo do paciente quanto a reputacdo dos
profissionais de salde e do servico.

O agendamento ocorre predominantemente por meio do Complexo Regulador da
Assisténcia (CR) para as primeiras consultas dos ambulatorios especializados, enquanto, na
maioria das vezes, no proprio servico de salde para a aten¢do basica, onde o acesso via CR é
desprezivel. Os agendamentos feitos atraves de amigos influentes, midia ou politicos
felizmente sdo pouco utilizados. Por outro lado, a fragilidade no processo de agendamento
aparece frente as eventuais dificuldades que possam ocorrer com 0 UsSuario entre o
agendamento e a consulta, tais como piora da condicdo de saude, melhora espontanea dos
sintomas, impedimentos para comparecer a consulta, dentre outras.

Nessas circunstancias, a busca de apoio para ajustar o agendamento foi
direcionada a quem agendou em apenas 35,1% dos casos (variacdo de 32,7% na ANH a
40,9% na AH). Na sequéncia, 0s usuarios acionaram medicos e enfermeiros; o auxilio de
pessoas ou entidades fora do processo de agendamento, tais como conhecidos, politicos,
midia, dentre outros, foi elevado: 25,8% dos casos (variacdo de 20,4% na AB a 31,8% na
AH).

As barreiras que dificultam o acesso revelam a distancia existente entre a politica
de regulacdo do acesso (BRASIL, 2008) e de humanizacdo (BRASIL, 2008,) e as estratégias
que estdo disponiveis na realidade do dia a dia. Os médicos e os enfermeiros acionados para
ajustar o agendamento, na maioria das vezes, sdo aqueles que atuam na assisténcia do servico
e, portanto, ndo tém acesso a oferta assistencial e a todas as possibilidades da rede
assistencial, o que é prerrogativa dos médicos reguladores. Ademais, é inadmissivel e
constrangedor para o0 usuario ter de recorrer ao auxilio de pessoas ou entidades que estdo fora
do processo de agendamento para fazer 0s ajustes necessarios e assim garantir 0 acesso.

As tecnologias para adequar o agendamento e racionalizar o acesso s@o leves e
requerem pouco investimento, mesmo porque no cenario do estudo, o0 CR com 0S seus

componentes eletivos e de urgéncia ja estdo estruturados ha uma década (SANTOS et al.,
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2003, LOPES et al., 2007, FERREIRA et al., 2010). As consultas agendadas via regulacéo,
por telefone, permitem o primeiro contato do usuario com a unidade de saude, sem a
necessidade de deslocamento para marcar a consulta mediante conversa com recepcionistas
que, em geral, sdo servidores administrativas e agendam de acordo com a disponibilidade
fisica da oferta. Deve ser destacado que as Unidades Baésicas, em geral, ndo fazem o
acolhimento com avaliacéo de riscos e necessidades (BRASIL 2008a, SILVA et al., 2012) e,
dessa forma, os agendamentos ndo séo feitos com base na real necessidade do usuério.

O CR que conta com médicos e outros profissionais de satde para identificar as
necessidades do usuério por telefone ou a pratica do acolhimento com avaliagdo de risco das
necessidades e vulnerabilidades, sobretudo na atengdo bésica, pode ouvir o usuario e sua
demanda com direcionamento para atendimento no momento e local mais adequados. A
disposicdo para ouvir a demanda do usuario previamente pode evitar que este procure
alternativas para resolver o seu problema, como a automedicacdo e 0 absenteismo aos
agendamentos, quando se tratar de consultas em que ele tenha de aguardar um pouco mais de
tempo para ser atendido pessoalmente (SCHOLZE et al., 2006).

O emprego dos meios de comunicagdo, de acordo com a politica e as estratégias
de regulacdo e humanizacgdo, ndo serve apenas para fazer agendamentos, mas, principalmente
para avaliar risco, necessidades e vulnerabiliadades do paciente (BRASIL, 2008, BRASIL,
2008, SANTOS, 2012). Assim, os medicos reguladores e outros profissionais de saude, por
meio de telefone, podem, de posse da avaliacdo da necessidade do paciente, prescrever
orientacdes, definir qual o procedimento a ser adotado de imediato, fazer o agendamento e,
eventualmente, alterar o procedimento agendado em funcdo de necessidades clinicas ou
pessoais do usuario (melhora ou piora dos sintomas) e eventuais intercorréncias nos servigos
(falta de equipamentos por danos, greves, dentre outros).

O tempo esperado entre 0 agendamento e a consulta tanto em primeiras consultas
guanto em retornos, para a maioria dos faltosos, estava entre 16 e 90 dias, com maior
frequéncia entre 31 e 60 dias de espera; na atencdo basica e no ambulatério especializado ndo
hospitalar, o tempo de espera ultrapassava 120 dias. Também merece destaque que a maioria
dos pacientes de primeira consulta do ambulatorio especializado ndo hospitalar tem espera
entre 61 e 90 dias.

O tempo de espera prolongado, dentre outros fatores relacionados aos usuarios e
aos aspectos sociais, pode ter contribuido para que 109 pacientes (30,6%) procurassem, no
periodo, outros servicos de salde; a maioria (67,1%) foi a outro local no ambito de servigo

publico, principalmente, quando estavam em atendimento hospitalar; 18,5% procuraram
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atendimento particular, sobretudo quando estavam no atendimento pré-hospitalar, talvez pela
necessidade de obter um diagnostico mais definitivo ou uma segunda opinido e 14,4%
procuraram atendimento nos planos de salde, o que indica que uma parcela de usuarios da
salde suplementar também utiliza a rede publica, sobretudo no momento da atencdo
hospitalar.

Nesse contexto, pode-se inferir que o absenteismo as consultas e aos retornos
agendados, seguido de busca de alternativas de assisténcia pelos faltosos no préprio servico
publico de salde, no nosso meio, possa estar associado a baixa producéo de consultas médicas
na atencdo basica e a aglomeracdo nos servigos de urgéncia, principalmente, nas Unidades de
Pronto-Atendimento (UPA), onde o acesso é parcialmente ordenado pela Regulacdo de
Urgéncia/ Sistema de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU/192). A maioria dos pacientes
atendidos na UPA é admitida de forma espontéanea e avaliacao recente, ainda ndo divulgada,
mostrando que 85,0% dos casos atendidos ndo se configuram como urgéncia e poderiam ser
inicialmente manejados na atengéo basica.

A experiéncia dos pacientes faltosos, tanto na primeira consulta quanto nos
retornos dos diferentes componentes da rede assistencial estudados, € positiva com 0s
profissionais que fazem a assisténcia a saude e esta questdo ndo aparece implicada nos
motivos para o absenteismo. Todavia, a insatisfacdo dos usuarios com o acolhimento e com a
comunicacdo dos profissionais administrativos que realizam o agendamento aparece
relacionada entre os motivos para o absenteismo. Esse fenbmeno é tdo conhecido quanto
negligenciado, pois, na maioria dos servicos de salde, a recep¢do ndo conta com profissionais
capacitados para identificar de pronto os riscos, as necessidades organicas e subjetivas e as
vulnerabilidades.

O impacto, da associacdo entre regulacdo do sistema pela Central de Regulacéo
Médica de Urgéncias/SAMU/192 e acolhimento e comunicacao supervionado por assistentes
sociais e psicdlogos in loco em servi¢o hospitalar de urgéncia, ja foi testado, em nosso meio,
com reconhecimento da populacdo em avaliacdo conduzida pelo Ministério da Saude
(SANTOS, 2012, SANTOS et al., 2003).

Os usuarios faltosos as consultas apontaram deficiéncias pertinentes a organizagéo
dos servicos de salde e ao acesso, mas na relacdo de 29 motivos alegados para justificar o
absenteismo e, por conveniéncia, agrupados em fatores relacionados ao sujeito, as questdes
sociais e relacionados a organizacdo dos servigos, 0s motivos mais frequentemente referidos
estdo relacionados ao sujeito (Apéndice 14) e, dentre eles, 0os mais frequentes sdo a piora da

salde com procura de alternativa, seguida do desapareciemnto do problema, esquecimento,
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problemas de familia e viagem. Esses achados indicam que o esperado exercicio pleno da
cidadania pode depender da implantacdo de estratégias por parte do sistema de salde, tais
como a regulacdo e a préatica do acolhimento com avaliacdo de risco e comunicacdo, com
vistas ao estabelecimento de relagdo mais responsavel do usuario com os servicos.

Os motivos denominados, por conveniéncia, de natureza social e implicados no
absenteismo as consultas agendadas na rede de salde decorreram da coincidéncia entre
consulta e trabalho e das restrices com o transporte publico. Dentre as 390 respostas obtidas
para justificar as faltas as PCs e aos RTs agendados, 103 (26,4%) apontaram o trabalho no
horario marcado para consulta, o que o torna 0 motivo registrado com maior frequéncia entre
todas as respostas. A dependéncia do transporte do sistema publico de saude é referida por
aproximadamente 60,0% daqueles atendidos nos ambulatorios hospitalares, o que reflete a
distancia entre domicilio e essas instituicdes de referéncia, bem como o nivel de dependéncia
socioecondmica da amostra efetiva.

A priorizacdo do trabalho em relacdo a saude pode ser motivada por razdes de
natureza socioecondémica como receio da perda do emprego, reducdo de oportunidades de
progressdao na carreira e reducdo do ganho, dentre outras, mas 0s aspectos culturais, como
busca do servico de salde apenas quando esta doente, ainda sdo muito fortes em nosso meio.
Assim, em que pese 0 papel do mundo do trabalho e do capital na inducdo do
desenvolvimento das politicas de saude, em geral, e do préprio trabalhador, os usuarios ainda
ndo usufruem os beneficios da associacdo saude e trabalho.

Ha dois motivos, um dependente da organizacdo dos servi¢cos (demora entre o
agendamento e a data da consulta ou retorno) e outro da decisdo dos sujeitos (absenteismo
decorrente da mudanca da condicdo clinica, incluindo piora ou melhora), que estdo
intrinsecamente relacionados e aparecem, com a mesma frequéncia de respostas (16,9%), na
segunda posicdo das causas de absenteismo.

A eventual restricdo da oferta de servicos, associada a indisponibilidade das
estratégias do acolhimento e avaliacdo de risco e ou da regulacdo médica com protocolos
clinicos e de regulacdo da assisténcia para proporcionar compatibilizacdo entre necessidade de
atendimento e adequacdo do dia e hora da consulta, pode retardar a marcagdo das consultas e
retornos e, assim, induzir o usuario que piorou a sua condicao clinica a buscar alternativas de
atendimento, provavelmente, na rede de urgéncias, ou simplesmente faltar a consulta frente a
resolucdo espontanea do problema, o que é frequente na prética clinica.

As sociedades mais benevolentes poderiam incluir a mudanca da condigéo clinica,

como motivo a ser contabilizado nos fatores relacionados ao servigo e ndo ao sujeito, posto
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que este pode ser vitima da falta de sensibilidade da rede assistencial para identificar as suas
reais necessidades de atendimento no momento da busca por consulta ou que, como j& foi
destacado, o sistema de agendamento da rede assistencial ndo adota as estratégias previstas
nas politicas publicas de acesso (regulacdo e humanizacdo) e tem barreiras para escuté-lo
frente as dificuldades no agendamento, como também ja foi demonstrado, ndo deixa outra
opcéao para o usuério. Todavia, como foi estabelecido um compromisso por meio de agenda
publica entre Estado e cidaddo e ndo houve notificagdo do servico de salde por parte do
usuario da sua mudanca de condicdo clinica para melhor ou pior, a compreensao é de que
houve o livre arbitrio do sujeito, de forma unilateral, para tomar a decisdo de faltar as
consultas agendadas.

Os pacientes que moram mais longe sdo o0s que menos faltam as consultas
(SMITH, YAWN, 1994), o que pode ser constatado neste estudo, onde a taxa de faltosos as
consultas e aos retornos no atendimento hospitalar foi menor que na atencdo basica, o que
pode sugerir a identificacdo de necessidade mais definida para o usuario, pois embora 0s
hospitais, em geral, tenham uma localizacdo com mais dificuldade de acesso, € nesse nivel
que se tratam as doencas mais criticas e complexas e que demandam maior emprego de
recursos humanos e tecnoldgicos.

A maior taxa de faltosos as consultas da atencdo basica pode estar associada a
natureza das suas acdes, voltadas a promocao, a prevencao e ao tratamento das afeccGes mais
simples e que demandam participacdo ativa e muitas vezes mudanca de habitos e
comportamentos dos usuarios, habitualmente pouco afeitos a essas prescricdes. Ademais, a
baixa prioridade dos governos em fortalecer a atencdo bésica, por meio da formacdo de
profissionais especializados e da prestacdo de servicos resolutivos, tem contribuido para a
falta de legitimidade desse nivel de atencdo junto a populacdo. O distanciamento do modelo
assistencial, que tem a atencao basica como porta de entrada, faz com que haja uma tendéncia
a procura pelas urgéncias e emergéncias (PEREIRA, 2008). Dessa forma, o protagonismo
esperado da atencdo basica na coordenacdo do acesso, no n0sso meio, ainda € uma meta a ser
alcancada no longo prazo.

As sugestdes apresentadas pelos usuarios com base em experiéncias vividas ou
relatadas que mais se destacam sdo aquelas relacionadas a ampliacdo do acesso a rede de
salde, seguida de acolhimento e organizagdo dos servicos. Na categoria ampliagdo do acesso,
0 que mais aparecem sdo sugestdes sobre a diminui¢cdo na espera entre 0 agendamento e a
consulta e aumento do nimero de profissionais na equipe, o que se alinha a um dos motivos

frequentes do absenteismo. Na categoria de acolhimento e organiza¢do, aponta-se a
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necessidade de agendamento por horério, 0 que é muito pertinente, ndo sé para o usuério que
se afastaria por menor tempo do trabalho, mas para o proprio servico que evitaria a
concentracdo dos pacientes em dois horarios e garantiria assim um ambiente mais confortavel.
Na categoria acolhimento e comunicacdo, 0 que mais aparece S0 sugestdes sobre a
necessidade de melhorar a qualidade dos profissionais atendentes, o que coincide com
avaliacdo do préprio SUS, na medida em que as Politicas de Humanizacdo e de Regulacéo
(BRASIL, 2008, BRASIL, 2008;) tratam dessa interface com a previsdo de estratégias ja
referidas.

A garantia do acesso as acdes de saude é fundamental, mas 0 compromisso e o
respeito dos usuarios com os recursos publicos postos a sua disposicdo € uma contrapartida
que deve ser exigida. O absenteismo as consultas agendadas implica em desperdicio dos
recursos humanos e materiais disponibilizados a populacéo, visto que habitualmente outros
usuarios nédo serdo atendidos no horério alocado ao faltoso.

Esses fatos tocam elementos de cidadania e do patrimonialismo. A cidadania
consiste em direitos e deveres aos quais estamos todos sujeitos como membros de uma
comunidade. No caso da saude, o conceito se aplica aos direitos e deveres matuos entre 0s
prestadores do servico e os consumidores do mesmo, 0s primeiros comprometidos com o
trabalho honesto, e os segundos comprometidos com o bom uso desse trabalho. O
patrimonialismo repousa sobre a confusdo entre o publico e o privado, uma caracteristica
predominante na cultura brasileira (PAULA, 2005). O poder e seus desdobramentos
“pertenceriam”, assim, aos governantes, ¢ nao aos cidaddos que os sustentam com oS
impostos que pagam. Dessa maneira, distanciados do poder e da propriedade dos servicos
publicos, faltar a eles significa desprezar os governantes, € ndo seu préprio patrimonio.

Além de melhorar a educacdo da populacdo e desenvolver o conceito maior de
cidadania, é necessario valorizar a percep¢do dos usuarios quanto ao sistema de saude e sua
relevancia no Brasil, onde ainda mais de 20,0% da populacdo vive abaixo dos niveis de
pobreza (IBGE, 2012), portanto em absoluta necessidade de tais servicos.

A pressdo da sociedade civil aumenta em quase todos os paises industrializados,
fazendo com que o poder publico tome decisbes buscando a eficiéncia na alocacdo e no
gerenciamento dos recursos publicos. O Banco Mundial em seu Relatério n°. 36601-BR
(2007), que trata da Qualidade do Gasto Publico e Gestdo de Recursos no Sistema Unico de
Saude do Brasil, demonstra preocupacdo com a eficiéncia do gasto em salde, enfatizando que
a qualidade do gasto em saude se caracteriza como 0 que proporciona o melhor resultado

possivel.
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A importancia de se analisar a eficiéncia nos gastos do setor publico torna-se mais
nitida onde os recursos publicos normalmente sdo insuficientes e na persisténcia da
ineficiéncia, hd o padecimento do cidaddo. A mitigacdo do absenteismo na assisténcia
programada a saude, uma das formas de melhorar a eficdcia da prestacdo dos servicos
publicos, ainda depende de politicas e estratégias voltadas ao exercicio pleno da cidadania,
com énfase na contrapartida dos deveres dos usuarios, a compatibilizacdo dos direitos a satde
e ao trabalho e ao aperfeicoamento do acesso aos servigos de saude, sobretudo, na atencdo
pré-hospitalar.
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7 — CONCLUSAO

Com base na metodologia empregada para identificar os determinantes do
absenteismo as consultas e aos retornos da rede assistencial do Sistema Unico de Satde, pode-
se concluir que os fatores de natureza social, com destaque para a coincidéncia do trabalho
com a consulta, os fatores relacionados aos servicos de satde, em especial a demora entre 0
dia do agendamento e da consulta e os fatores associados aos sujeitos, os quais faltam,
principalmente, em funcdo da mudanca da condigdo clinica para pior ou melhor, concorrem
de forma equivalente para as faltas dos usuarios as consultas agendadas.

Dessa forma, a mitigacdo do absenteismo na assisténcia programada a salde
depende de iniciativas distribuidas de forma equivalente nas dimensdes social, do trabalho e
dos servicos de saude e pode ter éxito com a implementacdo de politicas e estratégias voltadas
ao exercicio pleno da cidadania, com énfase na contrapartida dos deveres dos usuarios, a
compatibilizacdo dos direitos a saide e ao trabalho e ao aperfeicoamento do acesso aos
servicos de saude, sobretudo, na atencdo pré-hospitalar.

Assim, como recomendacdes preliminares para aperfeicoar 0 acesso aos Servigos
de saude, principalmente na atencdo pré-hospitalar, ficam a implantacdo do acolhimento com
avaliacdo de risco, as necessidades e vulnerabilidades na atencéo basica e o fortalecimento da
regulacdo da assisténcia para toda a rede assistencial, com atuacdo orientada por protocolos
clinicos e regulatorios, sem prejuizo de outras acfes mais especificas no universo do trabalho

e das praticas de cidadania.
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Apéndice 2
TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO: DETERMINANTES DO ABSENTEISMO NAS CONSULTAS AGENDADAS PARA A REDE
ASSISTENCIAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar como voluntario da pesquisa acima citada.
O documento abaixo assinado contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa. Sua
colaboragdo é de muita importancia para este estudo.

B Ui e saabeaaaaaaa , abaixo assinado, concordo de
livre e espontanea vontade em participar do estudo “DETERMINANTES DO ABSENTEISMO NAS
CONSULTAS AGENDADAS PARA A REDE ASSISTENCIAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE”, e esclareco
gue obtive todas as informacoes.

Estou ciente de que:

I- O estudo é importante para descobrir as causas das faltas dos usuarios dos servigos de saude
publica as consultas ou aos procedimentos agendados nas unidades de saude e hospitais;

II- Tenho a garantia de receber respostas a quaisquer perguntas sobre procedimentos, riscos e
beneficios com a pesquisa, mesmo que essa possa afetar a minha vontade de continuar participando.
Ill- Responderei a um questiondrio que nado influenciara no meu tratamento na rede publica de
saude.

IV- Concordo que os resultados obtidos com a pesquisa sejam divulgados em publicacGes
cientificas.

V- Nao serei identificado(a) nesta pesquisa e que serd mantido o carater confidencial (sigilo) das
informacdes relacionadas a minha privacidade.

VI- Caso eu desejar, poderei tomar conhecimento dos resultados, ao final da pesquisa.

VII- Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboracdo neste estudo no momento em que
desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo, tendo consciéncia de que isto ndo trara prejuizos a
continuidade do meu tratamento na rede.

Ribeirdo Preto, de 2011.

Assinatura do Entrevistado

Renata Pereira Silveira
Pesquisadora
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Apéndice 3
CARTAO-POSTAL 1

PRECISAMOS DE SUA OPINIAO! )
Vocé foi selecionado (a) para fazer parte de uma

pesquisa da FACULDADE DE MEDICINA Su2 opinido
DE RIBEIRAO PRETO - USP

sobre 0s servigos prestados na REDE

PUBLICA DE SAUDE .

Em breve vocé recebera em sua casa um envelope. Por favor, receba-o com carinho. Embora vocé néo seja
obrigado(a) a participar da pesquisa, SUA OPINIAO PODE MELHORAR O ATENDIMENTO DE SAUDE PARA
VOCE, SUA FAMILIA E A COMUNIDADE.

Faca a diferenca. POR FAVOR, PARTICIPE!
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Apéndice 4
CARTAO-POSTAL 2

SERA QUE VOCE SE ESQUECEU DE MIM?

Lembra-se da minha pesquisa?

¢ @

Sou a Renata. Eu lhe enviei um envelope com questionario, X
prontinho para ser preenchido. Tem até envelope com selo.
E s6 p6r no correio com sua resposta!

Sua opinido vai ajudar a FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO - USP a melhorar os servicos prestados na REDE
PUBLICA DE SAUDE.

Por favor, complete o questionario! PARTICIPE!

Estou esperande sua respodta.

Faca a diferenca.
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Apéndice 5
CARTAO-POSTAL 3

ONDE VOCE ESTIVER ... NAO SE ESQUECA DE MIM

A Renata e sua pesquisa
Querem apenas estar no seu pensamento
Por um momento pensar que vocé pensa em nos

Se resta, em sua lembranga, um pouco do muito que eu te pedi
Lembre-se do meu questionario, prontinho para ser preenchido
Até envelope com selo eu mandei!

E s6 pér no correio com sua respostal

O que quer que vocé ache, sua opinido vai ajudar a FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO - USP a melhorar os servigos prestados na REDE
PUBLICA DE SAUDE.

Por favor, NAO SE ESQUECA DE MIM! Complete o questionario!

Faca a diferencga. PARTICIPE!
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Apéndice 6
CARTA AOS SUJEITOS DO ESTUDO 1

o) e PRECISO DE SUA OPINIAO!

Ola!

Meu nome é Renata Pereira Silveira. Sou uma pesquisadora da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto - USP.

Vocé deve ter recebido meu cartdo-postal, avisando da pesquisa para a qual vocé foi selecionado (a),
juntamente com outras centenas de pessoas.

Aqui estd o seu pacote com: o questiondrio, um envelope com selo e ja enderecado, e o Termo de
Consentimento.

Queremos saber os motivos pelos quais pacientes faltam as consultas agendadas no Servico de
Saude de Ribeirdo Preto, para avaliarmos onde falhamos e melhorarmos no que pudermos.

Vocé ndo é obrigado (a) a participar desta pesquisa. Se escolher ndo participar, por favor, apenas
devolva todo esse material no envelope ja selado e endere¢ado a nds.

Participando, vocé vai nos ajudar a melhorar os servicos de salde de Ribeirdo Preto, beneficiando
ndo apenas vocé e sua familia, mas também toda a cidade e regido.

Por favor, faca o seguinte:

(1) Preencha o questionario

(2) Pegue a folha amarela (Termo de Consentimento), assine na linha apontada pela flecha
(3) Coloque tudo no envelope ja com selo, que esta enderecado ao HC

(4) Nao se esqueca de fechar o envelope tirando a fita do adesivo

(5) Coloque em qualquer caixa de correio

Seu nome JAMAIS sera associado as suas respostas. Os resultados desta pesquisa serdo
-
® divulgados em numeros totais, e as opinides escritas ndo o (a) identificarao.
e
I\

Caso vocé tenha qualquer duvida, fique a vontade para me ligar no celular (16) 8147-8037 ou enviar
mensagem para renata-psico@hotmail.com

Conto com sua ajuda! —
Por favor, ndo deixe de responder ao questionario e envia-lo de -

volta para mim no envelope que esta prontinho para ir para a
Caixa do Correio.

MUITO OBRIGADA! S



mailto:renata-psico@hotmail.com

9 — Apéndice 94

Apéndice 7
CARTA AOS SUJEITOS DO ESTUDO 2

VAMOS MELHORAR O SUS!

Ola!

Meu nome é Renata Pereira Silveira. Sou uma pesquisadora da Faculdade de Medicina de

Ribeirao Preto - USP.

Vocé foi selecionado(a), juntamente com outras centenas de pessoas, para participar de

uma pesquisa sobre os servicos do SUS.

Ha alguns dias vocé deve ter recebido meu envelope, contendo questionario, um envelope

de resposta ja enderecado e selado, e um Termo de Consentimento em participar desta

pesquisa.

Como ndo recebi ainda sua resposta, venho novamente pedir sua colaboracdo, para que

todos juntos possamos melhorar os servicos do SUS. Especificamente, nesta pesquisa,

gueremos saber por que motivo os pacientes faltam a suas consultas no SUS. Quem sabe é

alguma coisa que pode ser melhorada no atendimento?

Se escolher ndo participar da pesquisa, por favor, apenas devolva todo esse material no

envelope selado.

Mas se escolher me ajudar, suas opinides podem melhorar os servigos de saude de Ribeirdo

Preto, beneficiando ndo apenas vocé e sua familia, mas também toda a cidade e regido.

Nesse caso, por favor, ndo se esqueca de assinar o Termo de Consentimento anexo (folha

amarela) na linha apontada pela flecha, e inclua essa folha amarela assinada, junto com a
pesquisa preenchida, no envelope anexo.

A . . s
NA Seu nome JAMAIS serd associado as suas respostas. Os resultados desta

mmm% pesquisa serao divulgados em numeros totais, e as opinides escritas ndo o(a)
identificarao.
Fique a vontade para falar comigo se tiver qualquer duvida, no celular (16)
8147-8037, ou por e-mail renata-psico@hotmail.com.

Conto com sua ajudal!
Por favor, ndo deixe de responder ao questionario e envia-lo de volta
para mim no envelope prontinho para ir para a Caixa do Correio. -

Muits a//ég/a(/a/ :
S


mailto:renata-psico@hotmail.com
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Apéndice 8
CARTA AOS SUJEITOS DO ESTUDO 3

VAMOS MELHORAR O SUS!

Vock deve e Lembran de mim!

Sou a Renata Pereira Silveira, pesquisadora da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto -
USP.

Ja lhe mandei esse mesmo convite duas vezes para participar da minha pesquisa.
Como ainda nao recebi sua resposta, venho

- agors pela llina vy -
pedir sua colaboracgio, para que possamos melhorar os servigos do SUS. Queremos saber por

que pacientes faltam a consultas no SUS. Quem sabe é alguma coisa que pode ser melhorada no
atendimento?

Se ndo quiser mesmo participar da pesquisa, por favor, apenas devolva todo esse material
usando o envelope selado.

Mas gootaria que voct ucolbesse me ajudan!
Suas opinides podem melhorar os servicos de saide de Ribeirao Preto, beneficiando vocé, sua
familia, e também toda a cidade e regido.

Nao se esqueca de assinar o termo de consentimento (folha amarela) e envia-lo junto com o
questionario preenchido.

Seu nome JAMAIS sera conhecido. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em niimeros
totais, e as opinides escritas ndo terao nomes.

Fique a vontade para falar comigo, se tiver qualquer duvida, no celular (16) 8147-8037, ou por
e-mail renata-psico@hotmail.com.

Corto com s ajudal

Use o envelope selado, prontinho para ir para a Caixa do Correio.

MUITO OBRIGADA!

Caso ja tenha respondido, favor desconsiderar esta correspondéncia.


mailto:renata-psico@hotmail.com

Apéndice 9

INSTRUMENTO GRUPO 1 - Primeira Consulta nas Unidades

Voce tinhs um {3) consulta fexame /cimrgis marcads (o) para o dia

o (a) & o pode comparecer. Gostariamos de saber
qual foi o motive da sua ausencia, 2 fim de melhorarmos o apendamento de consultas,
exames & Cimrgizs oo sistema de sande. Os pesquisadores assumem o compromisso de
nio revelar 3 sus identidsds. Por favor, responda a5 perguntss a Seguir.

1. COMD FOI MARCADA essa consulta'exame/'cmrgia?

O Por TELEFOMNE Dﬁtrm‘éde.ﬂ]rﬂéﬂﬂinﬂnms
0O Ma UNIDADE de sande 0O Atraves de POLITICOS
O Mo HOSPITAL O Com o apoio da MIDITA

[ Atraveés de conhecides que trabalham na area da sande
0O Cramra formea: QUTALT

2. A PESS0A QUE MAFRCOL 3 ma consulia/exame/cimogia TEMTOU ATEITAFR o
melhor dia e hora para vocg?
0O 5Dd A

B.QMBSDMSWMESPERGUMaMCM}ﬁDE a CORSULTAS
EXAME/CIRURGIA? dias

4. Quando sua consults/exame’'cimurgia foi marcada, vocé fioi:
[0 RAPIDAMENTE atendido (g)
[ ESPEROU UM POTRCO para ser atendido (1)
[0 ESPERCU BASTANTE para ser atendido (g)

5. Por que voce faltou?
[ Muita DEMOF.A entre o dia que firi marcar e o dia da consults
O O problema de saade DESAPARECEU
[ Bstava TRABATLHANDO
[ Oarei dizer que o PROFISSIOMAL ndo era bom
O Owv dizer que o SERVICO nfo era bom
[ Wao tinha meio de TRANSPORTE para chegar no lecal
[] PIOREI e precisei ir a ouiro local antes
O Owre motiva:

6. Vock tem CARTAOD onde s30 marcadas a5 consultas?

O HAD I:|5]M1

& a. O dia da comsulia estava ANOTADO no cariao?

O 5IM O MAD

7. Caso tenha procurade OUTRD ATENDIMENTO ANTES da data marcada
para ests consulta/exame'cinurgia na qual falion, por favor, BESPOMDA:

[ Foi outra unidade do servigo publice. Qual?

0O Servigo partoular
O Plano de sands

8. Caso tenha procurade OUTERD atendimenio, porgue procmon?

Se voce conbece o LOCAL para onde havia sido marcada a CONSULTAS
EXAMENCIRURGIA, faca mm X ne numere imdica sua resposia

®

e |©

Faga um X no mimero que indica sua resposta | Muin
Fooim

Mdmito

]‘vFu'uimBlnH

0. Communicacao: E facil falar com eles por
telefone?

10. Acesse — E facil de achar o local?

11. Limpera - O lugar é limpo, hizitnico?

12. Voce recomendaria esse servigo para

parentes e amizos?

SOBRE VOCE

13. Gram de instrugio: OFmdamental — OMedio/Tamico
14. Profissdo em que trabalha

OSuperior

15. Qual o PERIODO em que trabalha:
CIManhi OTarde DOMoite




16. Como poderiamos m&]hMMAMARCA(;ﬁD de consultas, & CIMurEiss para
BEDUZIR AS FALTAS?

17. Figue  vontade para escrever o que quiser neste espago sobre sua experiéncia com
o5 SeTvigos de satde-

'\.‘:f U
&u? opibife
SUA OPINIAO E
IMPORTANTE PARA NOS!

A Faculdade de Medicina da USP RIBEIRAO PRETO
esta fazendo essa pesquisa com a finalidade de
melhorar o aproveitamento dos servicos de salde
oferecidos em Ribeirdo Preto.

Por favor, responda as perguntas deste folheto, cologue no
envelope anexo, que ja esta selado e

endere¢ado a USP, e ponha numa

caixa de comeio.

Muito obrigado!
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INSTRUMENTO GRUPO 2 - Primeira Consulta nos Hospitais e UBDS Sumarezinho

Vocé tinha um (3) consults /exame /cinurgia marcada (o) para o dia

o () & Do pode comparecer. Gostartamos de saber
qual foi o motivo da sua auséncia, 3 fim de melhorarmos o sgendamento de consultas,
exames e Cinurgiss 0o sistema de sande. Os pesquisadores assumem o Compromisso de
ndo revelar 3 suz identidsds. Por favor, responda as perguntas a seguir.

1. Caso sen horario tenha sido marcado pela CENTRATL DE AGENDAMENTO, vocé
foi informado(a) da data da consulta?

O smd OAD
2. A PESSOA QUE MARCOU 3 sus consulta/exame/cirurgia, TENTOU ATEITAR o
melhor dia @ hora para vocé?
0O 5o ONAD

B.WDMSWMESPERDUmaMCMﬁDE a COMSULTA
EXAMECTRURGIATY dias

4. Quando sua consulta’exame/citurgia foi marcada, vocé foi:
O RAPIDAMENTE atendido (=)
O ESPEROU UM POUCO para ser atendido {g)
O ESPEROU BASTANTE para ser atendido (a)

5. Por que vocé faltou?

O Muita DEMOF.A entre o dia que firi marcar e o dia da consulta
O O problemsa de sande DESAPARECEU

O Estava TRABALHANDO

O Ohavi dizer que o PROFISSIONAL ndo era bom

O Chavi dizer que o SERVICO ndo era bom

O MNao tinha meio de TELANSPORTE para chegar no locsl

O FIOREI e precisei ir 8 outro local antes

O Crafro motive:

6. Vock tem CARTAO onde 50 marcadas as consultas?

Ownio Osm 1
6 a0 dia da consulta esteva ANOTADO no cartio?

Osma Onio

T. Caso tenha procurade OUTRO ATENDIMENTO ANTES da dats marcada para
esta consulta‘exame ' cimorgia na qual falton, por faver, RESPOMDA:
O Foi outra unidade do servigo publico. Qual?
O Servige particular
0O Plano de sande

8. Caso tenha procurade OUTED atendimento, pongue procuron”?

Se vocé conbece o LOCAL para onde havia sido marcada a CONSULTA/
EXAME/CTRURGIA, faca um X no numero gue indica sua resposta

@ 19 |©
Fa;aannnﬁmmqmmdtammmﬁ i | etz ‘;-n:

. Comunicacao: E facil falar com eles por
lefone?

|10, Acesso — E facil de achar o local?

|11. Limpeza - O hugar & limpo, hiziénico?

2. Vocé recomendaria esse seTvigo para
Es & Ammigmos?

SOBRE VOCE
13. Gran de instrugio: O] Fundsmental [ Meédio/'Técnico O Superior

14. Profissdo em que trabalha

15. Qrual 0 PERIODO em que trabalha:
[ Manhi O Tarde O Maite

]ﬁ.mmm&mdﬂ&:@mme
cirurgias para REDUZIR. AS FALTAS?




17. Fique 3 vontade para ascrever o que quiser nests sspago sobre s experiéncia com o
servigo de sande:

su? opibife

SUA OPINIAO E
IMPORTANTE PARA NOS!

A Faculdade de Medicina da USP RIBEIRAO PRETO
estd farendo essa pesquisa com a finalidade de
melhorar o aproveitamento dos servigos de salde
oferecidos em Ribeir3o Preto.

Por favor, responda as perguntas deste folheto, coloque

no envelope anexo, que ja esta selado
e enderegado a USP, e ponha
numa caixa de comeio.

2 =)

Muito obrigado!
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INSTRUMENTO GRUPO 3 — Retorno nas unidades e hospitais

Vocé tinha um (2) consulta /exame /cinrgis marcada (o) para o dia 7. Caso tenha procurade OUTRO ATENDIMENTO ANTES da data marcada para
o (a) e ndo pode comparecer. Gostariamos de saber esta consulta na qual faltow, por favoer, RESPONDA:

qual foi 0 motive da sua falta, a fim de melhorarmos a marcagio de consultas, exames e . . . o
cinmrgizs no sistema de sande. Os pesquisadores assumem o compromizso de néo revelar a D1 Foi outra unidade do servico pablico. Qual?

s identidade. Por favor, responda a5 perguntas 3 segumir.

1. COMO FOI MARCADA essa consulta’'exame’cinmrgia?
O Por TELEFONE
0O Ha UNIDADE de saide
O Mo HOSFITAL
O Cratra formea: QTTALT

2. A PESS0OA QUE MARCOU a ma consults/exame/rimogia TENTOU ATEITAFR o
melhor dia e hora para voce? .
O s ONAD

H.WDMSWHMEMDUM&MCMEDE a CONSULTAS
EXAME/CIRURGIAT dias

4. Quando sua consults/exame/cinirgia foi marcada, vocé foi:
O RAPIDAMENTE atendido (3)

O ESPER.CU UM BOUCO para ser atendido ()
O ESPERCU BASTANTE para ser atendido ()

5. Por que vocé faltou?

[ Muita DEMOE.A entre o dia que fiti marcar e o dia da consulta
[ O problema de smide DESAPARECEU

[0 Estava TRABALHANDO

O Owvi dizer que o PROFISSIONAL ndo era bom

O Owvi dizer que o SERVICO nio era bom

[ W0 tinha meio de TRANSPORTE para chegar no local

[ PIOREI & precisei ir a outro local antes

[0 Owre motive:

6. Vocé tem CARTAO onde s30 marcadas as consultas?
Owio 0Osmd ?
6 a. O dia da consnlta estava ANOTAD no cartao?

Ospa Onao

O Servigo particalar
O Plano de saade
. Caso tenha procarado OUTRO atendimento, porque procuron?

Se vocé conbece 0 LOCAL para ende havia sido marcada a CONSULTA/
EXAMEACTRURGIA, faca um X no namero que indica sua respasta.

G [@

Fomim | Noutro | Bom

Faga um X no mimere que indica sua
resposts

IE

E. Commnicagao: E facil falar com eles por

7

10. Acesso — E fcil de achar o local?

11. Limpeza - O hogar & limpo, higiénico?
12. Voce recomendaria esse servigo para
[parentes e amigos T

13. Se vocé ja teve algum problema nas unidades, hospitais ou na rede de
sande pablica em geral, 3 quem voce recormeu?

O Ao médico O A conhecidos que trabalham na ires da sands
O A{c) recepcionista O A midia
O A politicos O Afo) enfermeira

O A pessoa com quem inicislmente agendon
O Onira: QUIAL?

14. CASO TENHA ESPER AT para ser atendido (z), em uma visita anterior,
tinha LTHGAR suficiente para vocé sentar?
O S OMAD
15. Caso j& tenha estado no local, COMO VOCE FOI para o atendimento?
O Omibus
[ Veimnlo propric
[ Transporte da Prefiimra
[ Outro (Explicar)




Se vocé teve experiéncia com algum PROFISSIONAL DE SAUDE deste loeal
L R

Indique de qual profissional vocé vai falar: t
Onédico [JEnfermeiro(a) CJDentista [l0utre
N ol 9 9 a2 opinido

Faga um X no numere que indica sua resposta :’,—:::m Bom Lﬁt.-ﬁ

16. A fama do profissional de satids que o (3) atenden

17. Voce teve tempo suficiente para explicar sua

queixa 30 profissionsl de sanda?

18. O profssional de sande explicou seu problema de A =

maneita que vocé enfendesse SUA OPINIAOE

1%, Voce entenden bem as instrugoes sobre sua .

medicacio i IMPORTANTE PARA NOS!

20. Voce entenden bem as instrugoes sobre seu

iratamento

ey par o profssionl de sande que A Faculdade de Medicina da USP RIBEIRAO PRETO est3

- - farendo essa pesquisa com a finalidade de melhorar o

SOBRE VOCE aproveitamento dos serl.rigus de salide oferecidos em
2. Gran de instrugio: O Fundamentsl O MédinTémmico O Superior Ribeirao Preto.

23. Profissio em que wabalha PRECISAMOS DO SEU RETORNO!

24. Qual o PERIODO em que trabalha:

L] Mohi [ Tarde [ Naite Por favor, responda as perguntas deste folheto, cologue no

25, Como podenamos melhorar A MARCACAQ DE COMNSULTAS, EXAMES E envelope anexo, que jé estd selado

CIRURGIAS PARA REDUZIR AS FALTAS? e enderecado a USP, e ponha

numa caixa de comeio.
|
2 =g
e

Muito obrigado!

26. Fique 3 vontade para escrever o que quiser neste espaco soble sua experiéncia com o5
servigos de sande:
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Apéndice 12
Sujeitos participantes do painel de especialistas
Individuos Profisséo

Ana Beatriz Degani Angerami

Fisioterapeuta no Centro de Referéncia da Saude do
Trabalhador (CEREST)

Dr. Antonio Nassar

Médico do Trabalho (CEREST)

Idavir de Freitas Trebiem

Psicologa no PAM I

Dra. Maria José Bistaffa Pereira

Docente Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Dra. Marta Angelica lossi

Docente Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Dr. Nelio Augusto Mesquita
Domingos

Médico da Secretaria Municipal de Saude - PMRP

Dra. TelmaVendrusculo

Docente da Universidade de Ribeirdo Preto e Assistente Social
da Secretaria de Assisténcia Social - PMRP
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Apéndice 13

Sujeitos participantes do teste de campo

Individuos Profissao

Professor de Psicologia Social da Universidade

Ms. Fabio Scorsolini Comin Federal do Triangulo Mineiro (UFTM)

Felipe José Gameiro Gerente de informacédo e documentacéo (INEPAD)
Geisa Rodrigues Freitas Psicologa
Dra. Juliana Queiroz Supervisora de ensino a distancia (INEPAD)

Psicéloga do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Lidia Barbieri Belarmino Medicina de Ribeirdo Preto
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Apéndice 14
Motivos referidos para justificar o absenteismo as primeiras consultas (PC) e aos
retornos (RT) agendados na atencdo bésica e nos ambulatdrios especializados, néo
hospitalar e hospitalar, reunidos em fatores relacionados aos sujeitos, ao servigo de
saude e aos problemas sociais.

Nivel de atengdo AB ANH AH Total Total por
Categorias PC Rt PC Rt PC Rt o categorias
Saude piorou e ndo 13 11 7 7 1 4
aguardou a consulta
Problema 6 4 6 1 3 43
desapareceu
Esqueceu 4 4 3 4 1 4 23
Diz que ndo faltou 2 8 8 3 5 20
Problemas de familia 2 4 2 1 1 4 16
N&o justificou a falta 2 3 1 2 4 14
Fatores rel. '||:"0|ha outrolfosto 3 1 2 2 12 160
Y Inna consulta em
a0s sujeitos outro local (tirar: Teve 1 1 8 8
outra doenca)
Viajando 2 1 2 5
Procurou
atendimento 2 1 5
particular
Medo QO 1 1 3
procedimento
Mudou 1 2
Demora entre 15 | 14 | 15 | 17 | 1 4 1
marcacgdo e consulta
Né&o tinha médico 1 3 2 2 2 66
Né&o foi informada 4 2 1 10
Confusao data/hora 2 1 1 1 1 7
Demo_ra para o 1 1 1 2 6
atendimento
Fama ruim do
profissional 1 1 1 1 e
Horarlq ndo marcado 1 2 A
no cartéo
Fatores rel. a0 Mau atendimento 1 1 1 3
Servico IIZrobIem_as r:jo posto 1 2 3 114
ama ruim do 1 1 3
Servigo
Decepcéo com
2 1 2
procedimento
Dispensada por falta
: 1 1
de leito
Marcaram errado 1 1
Médico disse que 1 1
estava em greve
Nao sabe ler e ndo
conseguiu entender 1 1
cartao
Estava trabalhando 24 21 10 27 3 18 1
i Problemas com 124
sociais 2 2 5 3 3 6 103
transporte
Total 156 149 85 390 390*

*Alguns respondentes assinalaram mais de um motivo para a falta ao agendamento
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Apéndice 15
Frequéncia de respostas das questbes sobre a experiéncia e sugestfes dos usuarios
agendados na atencdo basica e nos ambulatorios especializados, ndo hospitalar e
hospitalar, reunidas em fatores relacionados a ampliacdo do acesso, a organizagdo dos
servigos, acolhimento e comunicacao, e a satisfagéo.
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ANEXO
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10 - ANEXO

Anexo 1

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE
RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO

Rua Terezina, 690 — CEP: 14055-380
Ribeirdo Preto — SP

Telefone PABX (0**16) 633-2331/4480
CENTRO DE SAUDE FAX (0**16) 6332331

ESCOLA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CSE-FMRP-USP.

Ribeirdao Preto, 10 de fevereiro de 2011.

Of. N°.028/11/COORD.CEP/CSE-FMRP-USP.

Prezado Senhor,

Temos a grata satisfagdo de comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa do
Centro de Satde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo. em reunido realizada no dia 08/02/2011, aprovou o projeto de pesquisa: “Identifica¢iio
dos determinantes da auséncia dos usudrios aos agendamentos na rede piiblica de saude”
e o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de protocolo n®.423/CEP-CSE-FMRP-USP, a
ser realizado pela pos-graduanda Renata Pereira dos Santos, sob a orientagdo de Vossa
Senhoria. com colaboragio da Dra. Ana Lucia Kazan e da Psicologa Maria Cristina Aielo
Francelin.

Lembramos que em atendimento 2 Resolucio 196/96, deveri ser
encaminhado a este CEP o relatério final da pesquisa e a publicagio de seus resultados.

No ensejo, renovamos os votos de estima e consideragdo, despedimo-nos.

Atenciosamente,

Prof Dr. Laércio\Joel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

Ilmo. Sr.

Prof. Dr. José Sebastido dos Santos

Docente do Departamento de Cirurgia e Anatomia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.



