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RESUMO

A caracterizagdo da Qualidade de Vida da populagio, de-
pois da implantacao da Estratégia de Satde da Familia, é
uma ferramenta importante para o planejamento das a¢oes
e fortalecimento da Aten¢ao Basica no Brasil. O objetivo
deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de individuos
adultos no contexto da Estratégia de Satide da Familia, em
Sao Carlos, SP, Brasil. A amostra probabilistica foi com-
posta por 118 individuos na faixa etaria de 50 a 59 anos,
distribuidos nas seis microareas de abrangéncia de uma
unidade de sadde da familia em Sao Carlos. O instrumento
utilizado foi 0 WHOQOL-bref, que possui 26 questdes e
quatro dominios. Quando os dominios foram correlaciona-
dos entre si, todos apresentaram coeficientes de correlagiao
significativos (p<<0,01). Em geral, a populagio em estudo
apresentou satisfacio com sua qualidade de vida nos domi-
nios psicologico e social, com menor grau de satisfacdo nos
dominios fisico e ambiental. O instrumento revelou boas
qualidades psicométricas para uso nessa populagio.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida; Saude Publi-
ca; Programa de Saude da Familia.

INTRODUCAO

O termo Qualidade de Vida (QV) foi mencionado
pontualmente, pela primeira vez, em 1920, por Pigou que
discutia o suporte governamental as classes sociais menos
favorecidas ¢ o impacto desse sobre suas vidas e sobre
o or¢camento do Estado.! Esse mesmo autor sugere que,
ap6s a Segunda Guerra Mundial, os conceitos propostos
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inicialmente sobre QV enfatizavam aspectos materiais,
como salario, sucesso profissional e bens adquitidos. So-
mente em 1960, com o interesse das Nac¢bes Unidas em
avaliar as condi¢coes de vida de comunidades diversas e
distintas, observou-se a utilizacio do termo QV em dis-
cursos de cunho cientifico e politico. Contudo cabe des-
tacar que, até o momento, nao ha consenso quanto a essa
expressio.”
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O conceito de QV, entdo, foi sendo incorporado as
politicas sociais, como indicador de resultados, em adi¢ao
ou substituicdo a outros significados tais como boa vida,
felicidade e bem-estar. Nos Estados Unidos, surgiram
movimentos sociais e iniciativas politicas, cuja finalidade
era melhorar a vida de todos os cidadaos, minimizando a
desigualdade social. Nesse perfodo, surgiu a mensuragao
da QV com o objetivo de oferecer, aos politicos, dados
que os ajudassem a formular politicas sociais efetivas.
Além disso, no decorrer do tempo, sua avaliacio passou a
valorizar a percepcio subjetiva das pessoas.?

Em 1964, Lyndon Johnson, presidente dos Estados
Unidos, utilizou o termo QV em seu discurso ao declarar
que “[...] os objetivos nao podem ser medidos através do
balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através
da qualidade de vida que proporcionam as pessoas” *, des-
pertando assim o interesse de cientistas sociais, filésofos
e politicos e levando a um movimento que vai além de
parametros como diminui¢do das taxas de mortalidade,
buscando uma valoriza¢do para parametros mais amplos.

A carta de Ottawa, um dos documentos fundadores
da promocio da saidde atual, assume a Satde como im-
portante dimensao da qualidade de vida, sendo, assim, o
maior recurso para o desenvolvimento social, economi-
co e pessoal.’ Ao resgatarmos esse conceito, temos que a
Constituicao Federal Brasileira estabelece a Saude como
um direito fundamental do ser humano, devendo o Esta-
do prover as condi¢oes indispensaveis ao seu pleno exerci-
cio e que seus fatores determinantes e condicionantes sao
a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educagio, o transporte, o
lazer e 0 acesso a0s bens e servicos essenciais.®

Scliat’ ressalta que a Saude devetia expressat o direito
a uma vida plena, sem privacoes, porém a escassez de re-
cursos na area da saude obriga, muitas vezes, a selecionar
prioridades.

Entio, em 1997, o termo QV foi definido pelo Grupo
de Qualidade de Vida da Organizacao Mundial da Saude
como “[...] a percepcio do individuo quanto a sua posi¢ao
na vida e no contexto da cultura e sistema de valores, nos
quais ele vive e em relacio aos seus proprios objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes.” ® Essa definicio
reflete a complexidade essencial de QV e interrelaciona
aspectos ambientais, fisicos, psicologicos, nivel de inde-
pendéncia, relacionais e espirituais e afirma a subjetivida-
de e a multidimensionalidade como determinantes para a
avaliacdo da QV, através da qual o individuo, imerso no
contexto sociocultural e ambiental, ¢ capaz de refletir e
avaliar sua propria vida.®

Dessa forma, surge, no Brasil, uma politica de saude
constitucionalmente definida como publica e social e,
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com as Leis 8.080 e 8.142, houve a regulamentacio orga-
nizacional e operacional do sistema, como a constru¢ao
de modelo de atencio instrumentalizado pela epidemiolo-
gia, um sistema regionalizado, com base municipal e com
controle social.” A expansio e a qualificacio da atengdo
basica no Brasil sdo organizadas pela Estratégia de Saiude
da Familia (ESF). Segundo o Ministério da Saude:

[..] essa estratégia ndo deve ser entendida como
uma proposta marginal, mas sim, como forma de
substituicio do modelo vigente, plenamente sin-
tonizada com os principios da universalidade e
equidade da atenc¢io e da integralidade das agdes
e, acima de tudo, voltada a permanente defesa da
vida do cidadao. Esta, assim, estruturada na logica
basica de atengdo a saude, gerando novas praticas
setoriais e afirmando a indissociabilidade entre os
trabalhos clinicos e a promo¢ao da saiade."

A ESF tem sua acdo central no individuo e na familia,
atuando na prevenc¢ao, promogao e reabilitacao de forma
integral e permanente. Reconhece as necessidades da po-
pulac¢ao local, ao invés de disponibilizar atividades de pro-
gramas sanitarios de forma vertical e padronizada. Pro-
poe, ainda, um novo modo de operar o trabalho em sadde,
adotando a constitui¢do de equipes multiprofissionais no
desenvolvimento do trabalho."" O trabalho de equipes da
Sadde da Familia ¢ o elemento-chave para a busca perma-
nente de comunicagao e troca de experiéncias e conheci-
mentos entre os integrantes da equipe, em especial, com
o saber popular do Agente Comunitario de Sadde. A atu-
acao das equipes ocorre principalmente nas unidades de
saude, nas residéncias e na mobilizacio da comunidade,
caracterizando-se por ser porta de entrada de um sistema
hierarquizado e regionalizado de saude; por ter territério
definido, com uma populaciao delimitada, sob a sua res-
ponsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos
quais a comunidade estd exposta; por prestar assisténcia
integral, permanente ¢ de qualidade; por realizar ativida-
des de educagio e promocio da saude."

A consolidac¢io dessa estratégia precisa ser sustentada
por um processo que permita a real substitui¢ao da rede
basica de servicos tradicionais no ambito dos municipios
e ja tem produzido resultados positivos nos principais in-
dicadores de saide e de qualidade de vida da populagao
assistida, representando o primeiro contato do usuario
com os servicos de saude.'

Segundo Starfield”, esse primeiro contato é conhecido
como porta de entrada e deve ser de facil acesso e proprio
da organizacdo dos servigos de saide em qualquer nivel de
atencao, seja ele primario, secundario ou terciario. Ainda, a
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acessibilidade possibilita que os sujeitos cheguem ao set-
vigo e, por isso, ¢ elemento essencial na atenciao primaria,
por representar a entrada do usuario nos servi¢os de saide.

Em 1997, Fekete'* analisou a acessibilidade no aspecto
sociocultural no que diz respeito a relagiao entre equipe
de saide e a populacio, levando em consideragao tanto
o primeiro contato com os servicos de saude como 0s
subsequentes de forma que a longitudinalidade da atencao
possibilite a integralidade nos outros niveis de atencao, re-
feréncia e contrarreferéncia, de acordo com a necessidade
apresentada.

Uma avaliacao dos efeitos das acbes de intervencio
sobre popula¢des determinadas ¢é investigar como tais po-
pulagbes percebem concretamente as mudangas produzi-
das em suas condi¢oes de vida e saude. Por exemplo, o co-
tejo das percepedes sociais com a evolugao de indicadores
que medem resultado de programas publicos especificos
permite, em razoavel medida, uma avaliacio da efetivida-
de desses programas.”®

A mudanca no modelo de aten¢do dos servicos de sai-
de requer estratégias importantes para alcangar qualidade.
O vinculo, por exemplo, é uma conquista, nao um aconte-
cimento imediato. Quanto mais apropriado for o vinculo,
melhor serd o resultado, maior a troca de saberes entre

trabalhadores da satide e comunidade.'

E a caracterizacio
da qualidade de vida da populaciao, depois da implantagao
da Estratégia de Satde da Familia, é uma ferramenta im-
portante para o planejamento das acGes da Unidade de
Satde e fortalecimento da Atencao Basica, principalmen-
te utilizando critérios validados internacionalmente, nesse
caso pela Organizacdo Mundial de Saide. O objetivo da
pesquisa foi descrever a qualidade de vida de individuos
adultos no contexto da Estratégia de Satde da Familia em

um territério adstrito no municipio de Sao Carlos-SP.
MATERIAL E METODOS
Aspectos éticos

Todos os individuos foram informados sobre os ob-
jetivos da pesquisa e confidencialidade dos dados, tendo
assinado consentimento de participacao avaliado pela Co-
missio de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sao Catlos - UFSCar -sob patrecer nimero 406/2010.

Universo do estudo
O territério utilizado para a pesquisa faz parte de um
municipio de 220.464 habitantes, no interior paulista, em

que 25,5 % da populagio é coberta por 15 Equipes de
Saude da Familia (ESF)."” A meta da atual gestio é que se
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atinja 50% de cobertura da popula¢ao até 2012.

O bairro onde esta localizada a Unidade de Satde da
Familia referéncia da pesquisa foi criado em 1990, com
infraestrutura basica precaria, como asfalto, rede de agua,
esgoto e coleta de lixo. Segundo o Indice Paulista de Vul-
nerabilidade Social'® esse bairro encontra-se no nivel de
muito alta vulnerabilidade. De certa forma, a populagao
tem pouca ou nenhuma qualificacio profissional e baixo
grau de escolaridade e nucleos familiares de dois a trés
filhos. Em marco de 2006, havia 5.760 habitantes ¢ a den-
sidade populacional era de 375 hab/hi. Apresenta grande
numero de bares e templos religiosos ¢ a grande maioria
¢ SUS dependente.”’

Populagio do estudo

Selecionaram-se usudrios cadastrados na Unidade de
Saide da Familia (USF) que j4 moravam no bairro ha mais
de um ano. Dessa forma, foram selecionados, através da
ficha A (ficha de cadastro da familia na Unidade de Satde),
adultos de 50 a 59 anos, de ambos os sexos, distribuidos nas
seis microareas de abrangéncia do territério, num total de
118 sujeitos. Destes, 91 participaram efetivamente do estu-
do, dois nao concordaram em participar, sete mudaram-se
de cidade/bairro e 18 nio foram encontrados em casa.

Aplicagdo do instrumento WHOQOL - bref

A aplicacdo do questionario foi realizada e assistida
por um unico entrevistador com leitura clara de todas as
questdes ¢, dependendo das limitagdes por motivo de sau-
de ou de alfabetizac¢ao, o questionario era lido e transcrito
pelo entrevistador. Quando o entrevistado ndo entendia
o significado de alguma pergunta, o entrevistador relia a
pergunta de forma lenta, nio sendo utilizados sindnimos
ou explicagdes em outras palavras da questio.

O instrumento utilizado foi desenvolvido pelo Grupo
de Qualidade de Vida da OMS em 1998, o WHOQOL.-
bref? (uma versio abreviada do WHOQOL-100). O
WHOQOL-bref consta de 26 questoes, sendo duas
questdes gerais de qualidade de vida que dizem respeito
a como o individuo avalia sua qualidade de vida e quao
satisfeito(a) estd com a sua saude, e 24 delas representan-
do as facetas que compdem o instrumento original (Qua-
dro 1). O WHOQOL-bref é composto por quatro domi-

nios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente.®

Analise Estatistica

Ap6s coletados, os dados foram tabulados no Progra-
ma Office Excel e foi realizada analise de correlacio de
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Spearman no programa SPSS (Statistical Package for the

Quadro 1 - Dominios e facetas do WHOQOL-bref.
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Social Sciences) versio 13.0 for Windows.?!

Dominio 1 - Dominio fisico

Dominio 2 - Dominio psicolégico

1. Dor e desconforto

2. Energia ¢ fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicacido ou de tratamentos

12. Capacidade de trabalho

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memoria e concentracio
6. Autoestima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

24. Espiritualidade/religiio/crencas pessoais

Dominio 3 - Relagdes sociais

Dominio 4 - Meio ambiente

13. RelagGes pessoais
14. Suporte (Apoio) social
15. Atividade sexual

16. Seguranca fisica e prote¢ao

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
21. Participagdo em, e oportunidades de recreacio/ lazer
22. Ambiente fisico: (polui¢io/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Fonte: dados da pesquisa.

RESULTADOS

De acordo com dados da ficha A do SIAB, dos 91
sujeitos, 60% sio mulheres ¢ 40% homens, sendo casa-
dos 70% e solteiros 30%; alfabetizados 84% e analfabetos
16%; catdlicos 51%, evangélicos 34% e religiao nio refe-
rida 15%; apresentam doenca crénica ou limitagdo fisica
60%; trabalham 30%, nao trabalham 43%, nao trabalham
e recebem beneficio 27%; utilizam transporte coletivo
68%, utilizam carro e transporte coletivo 32%.

Na tabela 1, observa-se a distribuicao percentual das
facetas para cada dominio. Pode-se dizer que, para o do-
minio fisico, as facetas que levaram a diminui¢ao da qua-
lidade de vida foram: dor e desconforto, energia e fadiga,
e dependéncia de medicacio ou de tratamentos. Para o
dominio meio ambiente, os pontos mais criticos foram:
recursos financeiros, oportunidades de adquirir novas in-
formagdes e habilidades, participacdo em e oportunidades
de recreacio/lazer e ambiente fisico (polui¢ao/ruido/
transito/clima).

Tabela 1 - Distribuicao das frequéncias observadas por dominio do WHOQOL-Bref.

DOMINIO/FACETA 1 2 3 4 5
Fisico
Dor e desconforto 5,5 40,7 20,9 9,9 23,1
Energia e fadiga 2,2 253 40,7 20,9 11,0
Sono e repouso 9,9 26,4 7,7 40,7 15,4
Mobilidade 22 19,8 19,8 49,5 8,8
Atividades da vida cotidiana 33 143 11,0 65,9 5,5
Dependéncia de medicagao ou de tratamentos 9,9 45,1 26,4 11,0 7,7
Capacidade de trabalho 7,7 26,4 12,1 473 6,6
Psicolégico
Sentimentos positivos 8,8 18,7 27,5 40,7 4.4
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Pensar, aprender, memoria e concentracao 33 26,4 242 42,9 33
Autoestima 2,2 12,1 11,0 51,6 23,1
Imagem corporal e aparéncia 33 7,7 28,6 19,8 40,7
Sentimentos negativos 231 7,7 8,8 34,1 26,4
Espititualidade/religido / crencas pessoais 2.2 6,6 12,1 61,5 17,6
Relagdes sociais
Relagoes pessoais 3,3 5,5 8,8 61,5 20,9
Suporte (apoio) social 1,1 7,7 20,9 53,8 16,5
Atividade sexual 9,9 12,1 31,9 36,3 9,9
Meio ambiente
Seguranga fisica e prote¢do 5,5 20,9 22,0 50,5 1,1
Ambiente no lar 33 16,5 8,8 62,6 8,8
Recursos financeiros 17,6 39,6 40,7 0 2,2
Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade 8,8 28,6 22,0 341 6,6
Oportunidades de adquitir novas informacoes e habilidades 1,1 33,0 41,8 18,7 5,5
Participagdo em e oportunidades de recreagio/lazer 39,6 30,3 14,3 4.4 5,5
Ambiente fisico (polui¢do/ruido/transito/clima) 0 27,5 40,7 28,6 33
Transporte 8,8 34,1 13,2 39,6 4.4

Os nimeros de 1 a 5 representam as cinco categorias de resposta, que variam entre as questdes, de acordo com o questionario em anexo.

Fonte: dados da pesquisa.

A Figura 1 mostra o box-plot para cada dominio da qua-  Os citculos indicam os valores discrepantes - outliets.
lidade de vida avaliado pelo questionario WHOQOL-Bref.

Figura 1 - Box-plot: Qualidade de vida.
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Fonte: dados da pesquisa.
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A Tabela 2 mostra a analise descritiva para os diferen-
tes dominios da qualidade de vida avaliados por meio do

QUALIDADE DE VIDA EM UMA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SAO CARLOS - SP

questionario WHOQOL-Bref.

Tabela 2 - Anidlise descritiva para os diferentes dominios da qualidade de vida avaliados por meio do questionario

WHOQOL-Bref.

DOMINIOS DA QUALIDADE DE VIDA

fisico psicolégico social ambiental
Média 54 63 66 47
Desvio padrio 18 17 18 13
Minimo 18 17 25 22
Maximo 96 92 100 81
Percentil 25 39 50 58 38
Percentil 50 54 67 67 47
Percentil 75 68 79 75 53

Fonte: dados da pesquisa.

De acordo com a Figura 1 e a Tabela 2, pode-se pet-
ceber que o dominio ambiental apresenta o menor desvio
padrdo, o que indica que a variabilidade entre os indivi-
duos avaliados é pequena. Os dominios fisicos e psicol6-
gicos apresentam grande variabilidade, o que demonstra
que os sujeitos avaliados possuem percepedes variadas a
respeito desses aspectos. Os dominios psicologico e social

apresentaram, em média, valores superiores aos demais.

Quando os dominios foram correlacionados entre si
(Tabela 3), todos apresentaram coeficientes de correlagao
significativos. O coeficiente mais alto encontra-se entre
os dominios social e psicologico. O dominio 4 (meio am-
biente) apresentou os coeficientes de correlacdo mais bai-
x0s em relacdo aos demais dominios.

Tabela 3 - Coeficiente de correlagdo de Spearman entre os dominios do WHOQOL-Bref.

Dominio Fisico Psicologico Relagdes sociais Meio ambiente
Fisico X 0,62 0,47 0,45
Psicologico 0,62 X 0,63 0,52
Relagdes sociais 0,47 0,63 X 0,39

Meio ambiente 0,45 0,52 0,39 X

Correlacao de Spearman (p < 0,01)

Fonte: dados da pesquisa.

DISCUSSAO

A ocupagio do bairro ocorreu na década de 80 com
a chegada de trabalhadores rurais paranaenses e paulis-
tas que perderam vinculo com o campo devido a me-
caniza¢do da lavoura e consequente perda de emprego.
Nesse espaco, houve a instalacio de uma populacao de
baixissima renda, com habitacOes precarias e carentes de
infraestrutura basica. O bairro é o mais distante do centro
da cidade, de dificil acesso e, ainda hoje, apresenta uma
popula¢io sem qualificagdao profissional, de baixa escola-
ridade, com nucleos familiares de dois a trés filhos e que
busca emprego no centro da cidade.”

A partir do instrumento utilizado WHOQOL-bref, a
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qualidade de vida ¢ dividida por dominios e nota-se que o
dominio ambiental é o mais afetado e podem contribuir,
para esse resultado, tanto a situagdo geografica como o
estigma social que representa o bairro em questdo. Pelos
dados da ficha A, podemos observar que é grande o nu-
mero de analfabetismo (16%) e que, apesar de nao discri-
minados os valores de renda per capita, essa populaciao
apresenta grande numero de desempregados (43%) ou de
beneficiarios/pensionistas (27%).

Outros fatores importantes para baixa satisfacdo com
a qualidade de vida sdo a falta de oportunidades de lazer
e o ambiente fisico, nesse caso poluicio/ruido/transito/
clima. As ruas do bairro sio arbotrizadas, mas nido ha es-
paco publico para lazer, o que é verificado com alto grau
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de insatistagdo pelos moradores (39,6% responderam que
nao ha oportunidades de lazer) e 68% deles dependem
do transporte coletivo para se locomover a outros espa-
cos que oferecam essa oportunidade. Em 2007, Gaspar™,
em estudo de caso, verificou que a populac¢ao do bairro
analisa com menor grau de satisfacdo o fato da televisao
como unica fonte de lazer e o uso da calgada como area
de lazer, alertando aos 6rgaos publicos a necessidade da
manutencdo e implementagio de ambientes favoraveis a
saude, preconizados pela Politica Nacional de Promocao
de Saude.”

Nesse caso, a intersetorialidade ¢ uma importante fer-
ramenta operacional, definida pela OPAS em 1992 como
o processo no qual objetivos, estratégias, atividades e re-
cursos de cada setor sdo considerados segundo suas re-
percussoes e efeitos nos objetivos, estratégias, atividades e
recursos dos demais setores.”

Também ¢é compreendida como uma articulagao das
possibilidades dos distintos setores de pensar a questao
complexa da satde, de corresponsabilizar-se pela garantia
da saude como direito humano e de cidadania e de mobi-
lizar-se na formulacdo de intervencdes que a propiciem.*

O dominio fisico teve grande variabilidade entre os
participantes e reflete a caracteristica da amostra de 60%
dos sujeitos apresentarem doenca cronica/limitacio fisica
e as facetas que contribuem para um menor grau de quali-
dade de vida sdo a dor e desconforto, energia e fadiga e a
dependéncia de medicagao ou de tratamentos.

Os dominios psicologico e social apresentaram valo-
res altos (média de 63% e 66%, respectivamente), embora
bem heterogéneos na amostra. As facetas desses domi-
nios refletem as fortes relagdes sociais, um bom convivio
e unido familiar e o apego a religido e a espiritualidade
(61,5%) o que colabora para a autoestima e aceitagao de
sua aparéncia fisica e imagem corporal (40,7%). Dos da-
dos da ficha A, temos que 85% dessa populagio sio re-
ligiosos entre catolicos e evangélicos e 70% sao casados,
o que na idade de 50 a 59 anos representa apoio social
(53,8%) e estabilidade, além da atividade sexual apresen-
tar-se de certa forma satisfatoria (36,3%).

Segundo Buss®, proporcionar saude significa, além de
evitar doencas e prolongar a vida, assegurar meios e situ-
acoes que ampliem a qualidade da vida “vivida”, ou seja,
ampliem a capacidade de autonomia e o padrao de bem-
-estar que, por sua vez, sdo valores socialmente definidos,
importando em valores e escolhas. A Carta de Ottawa
propde cinco campos centrais de a¢do e um deles ¢ a ela-
boracio e implementac¢io de politicas publicas saudaveis.

No debate sobre promogao da saide e qualidade de
vida, um especial destaque deve ser dado a esse tema, e
também a respeito da governabilidade, da gestao social
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integrada, da intersetorialidade, das estratégias dos muni-
cipios saudéveis e do desenvolvimento local.* No nosso
entendimento, esses sio mecanismos operacionais con-
cretos para a implementacio da estratégia da promogao
da saude e da qualidade de vida, com énfase particular no
contexto local, nesse caso um bairro periférico que muitas
vezes nao se beneficia da equidade para considerar sua
qualidade de vida satisfatéria na maior parte das facetas
observadas.

CONCLUSAO

A percepeao dos diferentes dominios da vida de um
individuo é o aspecto nuclear de avaliagdo da qualidade
de vida. Em geral, a populacdo em estudo apresentou sa-
tisfacdo com sua qualidade de vida nos dominios psico-
logico e social e um grau menor de satisfagdo nos domi-
nios fisico e, principalmente, ambiental. O instrumento
WHOQOL-bref revelou boas qualidades psicométricas
para uso nessa populagdo, porém sio necessarios estudos
complementares para aprofundar a analise da satisfacio
desses individuos quando comparados, por exemplo, com
aqueles que nao sao acompanhados pela Estratégia de
Sadde da Familia.
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