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1 INTRODUCAO

Estudos recentes tém identificado como elevado o acesso e a utilizagdo de
servicos de saude no Brasil, mas o desempenho e a qualidade dos cuidados de
saude oferecidos a populacdo sdo pouco conhecidos. Os escassos estudos
disponiveis sugerem que, mesmo com uma elevada cobertura de acdes de
programaticas, a atencdo basica a saude (ABS) apresenta sérios problemas de
qualidade na gestdo e no cuidado da populacdo. A qualidade dos cuidados
depende, em parte, dos processos tecnoldgicos de diagndstico e terapéutica que
variam de acordo com as particularidades do Sistema Unico de Saude (SUS) em
cada regido, estado e municipio.O Projeto teve por objetivo avaliar o acesso e a
utilizacdo de servicos de saude, seu desempenho e qualidade dos cuidados. Em
2008 o estudo AQUARES — Acesso e Qualidade na Rede de Saude,foi formado
por 11 equipes com 55 auxiliares de pesquisa que coletaram dados de 25.000
individuos, criancas, adultos e idosos - na zona urbana de 100 municipios de
pequeno, médio e grande porte das cinco regides do Brasil.

2 METODOLOGIA (MATERIAL E METODOS)

Em 2008 o estudo AQUARES - Acesso e Qualidade na Rede de Saude,foi
formado por 11 equipes com 55 auxiliares de pesquisa que coletaram dados de
25.000 individuos, criancas, adultos e idosos - na zona urbana de 100 municipios
de pequeno, médio e grande porte das cinco regides do Brasil.A tecnologia
informatizada portatil foi utilizada para a coleta dos dados e através do PDA Mio
P550B(“Personal Digital Assistant”/Assistente Digital Pessoal).Inicialmente foram
definidas as ferramentas para desenvolvimento (linguagens, bancos de dados e
componentes de geo-referenciamento). Um conjunto de aplicativos foi
desenvolvido, destacando-se um “Editor de Questionarios”, para criagdo do banco
modelo e editoracdo das perguntas, respostas, saltos de contexto e valores
aceitaveis; o “Questionario” utilizado no PDA, apresentando as perguntas na tela,
validando suas respostas e armazenando-as no banco de dados; o “Conversor”
que testa a integridade e relne varios arquivos de dados em um sO6 e o
“Analisador”, que valida e corrige eventuais erros nos dados. Ao finalizar cada
setor censitario, os arquivos de dados de cada PDA eram copiados para um
notebook, renomeados e enviados por correio eletrénico para a coordenacao.
Cada remessa das equipes era acompanhada de um relatério de alteragdo dos
dados. Os arquivos eram reunidos em lotes de 100 e cada lote era testado em
sua integridade e processado. Uma avaliacdo automatizada verificava se todos os
blocos estavam preenchidos corretamente e se nao existiam registros em
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duplicidade. No total, foram cerca de 1.600 arquivos e mais de 3.000 variaveis
gue foram produzidos.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Esta tecnologia possibilitou a localizacdo do domicilio do entrevistado através do
Sistema de Posicionamento Global (GPS— Global Positioning System).

A medida tinha como objetivo acompanhar a realizacdo das entrevistas no local
definido para o estudo (setor censitario)e permitiu a visualizacdo da distribuicdo
da amostra em relacdo a este setor,com vistas a uma maior eficiéncia no
cumprimento do cronograma e no uso otimizado dos recursos financeiros e
materiais, a coordenacdo do estudo optou pela coleta de dados eletronica,
através de um computador do tipo palmtop - PDA,dispensando o uso de papel,
reduzindo o periodo do trabalho de campo e agilizando o processamento dos
dados .

No total, foram incluidas no estudo 6397 criancas, 12402 adultos e 6624 idosos,
dos quais cerca de 8% eram residentes na regido Norte, 25% na regido Nordeste,
35% na regidao Sudeste, 22% na regido Sul e 10% na regidao Centro-Oeste.Cerca
de 11% dos entrevistados residiam em municipios com menos de 20 mil
habitantes, 26% residiam em municipios entre 20 mil e menos de 100 mil, 40%
em municipios entre 100 mil a menos de 1,1 milhdo de habitantes e 23% em
municipios com 1,1 milhdo de habitantes ou mais.

4 CONCLUSOES

Ao utilizar uma metolologia informatizada portatil para a coletada de dados como
o modelo do PDA Mio P550B,podemos identificar as dificuldades e
potencialidades,desses recursos que podem contribuir para a maior efetividade e
eficiéncia na coleta de dados em estudos de base populacional na area da saude.
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