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I - INTRODUCAOD

Ma cultura ocidental, do dltimo século, a atengfic tem mudado
lentamente da doenga para saide. A salide é vista como um equili-
brio delicado que pode ser pertubado por agentes externos. Um
distarbio suficientemente importante daguele eguilibrio wvai
resultar no que tradicionalmente & chamado de doenga.(52)

0 cuidado médico é desenvolvido para voltar ao equilibrio
perturbado, engquanto que o cuidado de saide é& desenvolvido para
prevenir os distirbios que possam vir a influenciar os
determinantes delsaﬁde. Esses determinantes de saldde podem ser
divididos em dois grandes grupos:

- os determinantes gue s#o especificos para individuos,
geneticamente codificados e até agora de difieil influéncia.

- 08 determinantes externos que influenciam a salide
individual, ou seja, (fatores ambientsais, condigfes sbécio-econd-
micas ou estilo de vida individual, sendo que essas variaveis
exd0genas parecem aceitar muito facilmente interveng#o.

Nos =anos recentes, a politica de salide tem dadeo mnuitsa
ateng@o a medidas preventivas através de intervenc¢fo nos determi-
nantes exogenos de salde. 5Se a prevengfo, no entanto, permanecer
como um fator importante para medidas de politica de saide nas
proximas décadas, terf gque competir pelos escassos recursos com
os aspectos curativos e com os servigos de salide. HNesse aspecto,
¢ extremamente importante que as expectativas dos politicos e da
populag¢fdo, preocupados com os beneficios da prevengfo, sejam

realisticos.(52)



Nos altimos anos, tem-se criticado o modo como se estruturam
os servicos de saidde, que é o produto das circunstfncias sociais
concretas. Questiona-se, principalmente, os seguintes aspectos: a
fundamentag¢8o do modelo num conceito saidde-doeng¢a, gque tem como
determinante o aspecto social; a excessiva depend&ncia de tecno-
logia complexa; e o pouco efeito desta sobre os principais
problemas de saide da populagd#io. Por outro lado, =a atual crise
econdmica e social tem obrigado o Brasil a dar prioridade e
atengfio & salide e a buscar outras formas de organizagdo dos
servigos. Com essas mudangas, se reconhece que a sadide tem um
valor social transéendente e que faz parte das reivindicagdes da
populagfio no contexto politico. (41)

0 modelo de atengdo vigente tem sido submetido a criticas,
pois parte de um conceito técnico das necessidades de sadde, que
se definem em fun¢do das caracteristicas das medidas disponiveis
para satisfazé-las, considerando-se em menor grau a percepgio gue
tem a populacdo.(41)

E necessirio que esteja sempre presente o objetivo do servi-
GO - elevar o nivel de saidde da populagdo - como ponto
fundamental parsa avaliar a atuagdo do sistema e suas conquistss.
Tendo como mareo o cobjetivo do servigo, se poderd avaliar
permanentemente as estratégias que se proponham, a fim de
assegurar gque o sistema de salide sempre fique adequado aos
problemas de saide da populagiio.(41)

Ho processo de transformagfio dos sistemas de saldde para
alcangar os objetiveos de "Salde para Todeos ne Anc 2000", os
palses enfrentam a necessidade de introduzir mudangas importantes

para resolver dois problemas comuns & maioria dos sistemas de

10



satide da América Latina. Por um lado, os sistemas s8o jd insufi-
cientes paras atender as necessidades crescentes de grande parte
da populagdo e, por outro, tendem a ser ineficientes n=a
utilizagdo dos limitados recursos disponiveis.(48)

Sobre a insuficiéncia de recursos calcula-se que cerca de um
tergo da populagfio da América Latina e das Antilhas n#o dispde de
acesso regular a servigos de saidde. Isso significa que cerca de
130 milhdes de pessoas ainda ndo tém cobertura de salide. Esta
populagiio deve ser acrescida, a partir de agora e até ao fim do
século, em 160 ou 170 milhdes de pessoas. Assim, nos préximos 13
anos enfrentar-se-d4 um desafio crucial para conseguir alecangar o
que os paises da América Latinas sinda nfo conseguiram desde a
descoberta do continente. Além disso, a concentragfio da populagdo
em freas urbanas, o seu envelhecimento e a crescente difusdo de
padrdes de consumo de servigos de saudde, proéprios =sos palises
desenvolvidos ou &s classes sociais mais favorecidas, aumentardo
os gastos dos servigos de salde.(48)

Com o propdsito de realizar uma avaliagdio no Servigo de
Salde Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceig#fio (S55C do GHC) foi
realizado, no final de 1986, um diasgndstico de demanda. (4,9)

0 Servigo de Salide Comunitdaria do GHC é composto por trés
unidades localizadas na zona norte de Porto Alegre (vide mapa e
metodologia), com as segulintes carscteristicas: atendimento uni-
versal, continuado, personalizadeo e integral a uma populagdo
geograficamente delimitada. (28)

0 disgnéstico de demanda foi realizado em duass semanas,

durante as quais todos os atendimentos feitos por médicos a4 nivel




ambulatorial foram registrados. Através desse registro foi pos-
sivel tragar um perfil dos pacientes e do padrio de atendimento,
analisar os motivos de consultas, os problemas identificados
pelos médicos, os padrdes de encaminhamentos e supervisdo, a
utilizagfio de servigos complementares e os tipos de condutsse mais
prevalentes.(9,863)

A andlise de tais dados podem contribuir para avaliar a
qualidade e a gquantidade dos atendimentos oferecidos pelo Servigo
de Salide Comunitdrias; propor melhorias no atendimento médico
através da adequa¢fo dos recursos existentes ao perfil de demanda
observado; colaborar neo planejamento do ensino médico, adaptando-
0 as necessidades da populagdo stendida e do servigo; e sugerir
novas linhas de investigagfo parsa permitir uma avaliagdo mais
aprofundada dos servigos prestados.(63)

Os principais resultados obtidos no diagnéstico de demsands
estdo resumidos abaixo:

- a cobertura de puericultura variou entre 30 e 50% do
esperado;

- a cobertura de pré-natal variou entre 20 e 35% do espera-
do;

- cerca de dois tergos das consultas foram realizadas por
mulheres;

- BOX das condutas tomadas foram farmacoldgicas;

- os farmacos prescritos caracterizaram-se por serem efi-
cazes, pouco téxicos e de baixo custo;

- 08 20 minutos alocados para cada consulta foram

efetivamente utilizados com o paciente;

- o indice de repetigfo de consultas Ffoi muito elewvado
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(cerca de 50% dos pacientes retornaram em menos de um mé&s);

- 0o numero total de consultas foi igual a 36% do nidmero
esperado, se cads habitante da comunidade consultasse cinco vezes
por ano.(4)

0 resultadﬂ. de 36% do nimero esperado de consultas
(pressupondo 5 consultas por habitante por ano e o dado do IBGE
para a populagdo da area) sugeriu que a demanda podia estar sendo
reprimida quer pela dificuldade em obter consulta ou por
desconhecimento do servigo , quer pela disputa da clientela
estabelecida entre o BS55C e os outros servigos ambulatoriais.
Essas pressﬂpoaicﬁes ndo podem ser avaliadas por um diagnéstico
de demanda & por isto decidiu-se realizar um diasgnostico de salide
de Comunidade, com base na populagfo e ndoco no servigo. (36)

No proecesso do diagnéstico de comunidade existem elementos
mensurdveis, tais como: distribuicdio etédria e por sexo,
prevaléncia de doengas comuns, condigdes sanitdrias, ocupag#o e
alfabetizag#o. OQOutros aspectos importantes - como crengas, va-
lores culturais e organizag#io social - s3o mais dificilmente
avaliados, exigindo instrumentos especificos. Estes instrumentos
sdo obtidos através de pesquisa qualitativa.(55)

As informagdes gue permitem esse disgndstico podem ser
obtidas por:

l1.fontes secunddrias: Instituto Brasileiro de CGeografia e
Estatistica, GSecretaria da Sadde e do Heio Ambiente, Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, Associagdes
de Moradores e bibliotecas;

Z2.estudos de campo: levantamentos epidemioldgicos e estudos
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antropolbégicos. (33)

Neste trabsalho, desenvolve-se um diagndstico de salde
comunitaria através de um levantamento epidemioldégico.

0 objetivo geral é estudar os problemas de salide da comuni-
dade Conceigfico para juntar subisidios para o planejamento de seus
servigos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

A - PRIMEIRA ETAPA (descrigdo na segfo Metodologia)

1. Estimar o nimeroc de habitantes e sua distribuigdo etdria;

2. Avaliar os servigos de salide utilizados pela Comunidade Con-
ceigdo em relagdo.d proximidade de casa e ao tipo de servigo;

3. Estimar &8 prevaléneia de problemas de salide referidos por
individuos maiores de 15 anos:

a) pressdo alta;

b) aglcar no sangue;

c) hospitalizagdo por problema dos nervos;

d) hospitaslizagfio por outras doencgsas;

e) problemas com dlcool;

4. Comparar o local de consulta entre os grupos etdrios das

criangas menores de 3 anos & dos idosos maiores que 65 anos;
5. Avaliar a frequéncia de uso de métodos contraceptivos utiliza-
dos pelas mulheres de 15 a 489 anos;
B. Avalinr o padréic de utilizag¢fio de medicamento pela populacgiio
com B5 anos ou mais no mé&s que antecedeu a entrevista.

B - SEGUNDA ETAPA (descrigd@o na seg¢iio Metodologia)
1. Conhecer a populagio dos nio-respondentes;

2. Comparar os individuos respondentes com os n#o-respondentes

14



com &8s seguintes hipdteses em relagdio sos ndo-respondentes:
- s5#0 mails jovens;
- a média de morasdores por residéncia é menor;
- tem menos crian¢s em cassa;
- moram em apartamentos;
- moram na Ares hi pouco tempo;
- g#o proprietdrios do imdvel;
- mais membros da familia que trabalham;
- tem uma condig¢do sdcio-econdmica melhor;

- ndo consultam ou ndo conhecem o Servigo de Sailde Comunita-

- s#do0 mais saudaveis.

Frente ao dinamismo da demanda e a rigida oferta de servigos
de salide, hA necessidade de identificag¢fo e desenvolvimento de
mecanismos que permitam & comunidade expressar as "necessidades
sentidas"”. Isso pode ser feito através de um diagndstico de sailde
de comunidade, onde avalia-se o grau de satisfagdo e obtém-se
participagio mais efetiva no planejamento de saide, o que con-

tribuiria para a modernizag¢dio dos servipos e o controle de sua

gqualidade.(41)

15



IT - DIAGNJSTICO DE SAUDE DE UMA COMUNIDADE

No contexto ocidental, o termo diagnéstico tem conotagdo
médica. No contexto indiano, no entanto, & nogdo tradicional de
diagnéstico envolve uma avaliagfio social, moral e ecolédgica. E
esse Ultimo conceito, com um senso mais abrangente do termo
diagndstico, que serd aplicado nesta dissertagfio. (4B6)(ANEXD A)

Fara avaliar diferengas de grupos sociais no que se refere a
morbidade, & necessdric examinar dados obtidos de pesquisa da
populagdo. Coleta-se informagdo independente de uso de servigo,
pois tem sido demonstrado que a enfermidade, gquando trazida &
atenpg8o do servigo de saide, papresenta apenas uma frag¢do do
total de problemas de salde de uma comunidade. (8)

4 experiéneia em Cuba & em alguns paises industrializados
s80 exemplos da realizagfo e aplicagfio do diagndstico de salide de
uma comunidade.(29,43,57,58,58) Geralmente, os meétodos para
realizar diagndstico de comunidade propostos tém sido elaborados
e aplicados por paises de alto desenvolvimento econ®mico e social
e apresentam grande complexidade nas técnicas e procedimentos de
obteng#fio, elaboragiio e anfdlise dos dados. Além disso, & sua
realiza¢8o requer grande quantidade de recursos humanos, mate-
riais e financeiros, e os resultados se alcangam num periodo
relativamente prolongado.

0 "Instituto de Desarrollo de la S5alud de la Repiiblica de
Cuba" reslizou vArias experi&ncias neste campo para a organizag#io
dos servigos de saldde puiblica. A experi&ncia cubana permitiuo

chegar a consideragdes como:



- o estado de saidde da populsacdo ndo pode ser visto isolado
da organizascio dos servicos de saude publica, cuja finalidade é&
precisamente a protecfio e a melhoria da saidde coletiva. Istoc se
define com mais clareza quanto maior & o desenvolvimento econd-
mico de um pais;

- cada vez se dd mais importfnecia, dentro dos determinantes
da situa¢fo de saldde de uma populagdo, 8os fatores sdcio-econd-
micos, &8s condig¢des materiais de vida e trabalho e ao modo de
vida. Como estas condi¢des n#o sdo homogéneas na populagdo,
existe uma distribuigdioc socialmente heterogénea do processo
saude-doenga;

- o estado de salide da populacdo & uma expressdo gque nido se
pode conceber como uma simples soma numérica dos estados de salde
individuais dos membros de uma coletividade;

- a busca de noveos indicadores de salide - lazer, a
satisfagio do homem com o trabalho, &a seguranga com a sua vida
presente e futura, sua riqueza espiritual, as relagdes interpes-
s0ais - deve ser priorizads;

- 8 medigfo da saldde de uma comunidade, com fins prdticos de
administragdo de servigos de sadde, pode fazer-se bastante com-
pleta se for utilizado o estudo da morbidade geral, =alguns indi-
cadores demograficos, a invalidez e o crescimento e
desenvolvimento fisicu mediante os quais podem ser delimitados
os problemas de saidde fundamentais e suas prioridades, =assim como
s grupos (de idade, sociais,ete) mais vulnerdveis para receber
atengio médico-social preventivo-curativa.(29,57,58,59)

Decisdes politicas sobre o cuidado de saldde devem ser

baseadas em dados recentes sobre salide e doenga da populagdo.
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Além de estatisticas de mortalidade, a maioria das informacgdes
sdo conseguidas em instituigdes de sailide, resultando em uma
selegdo da populagdoc. Para resolver essa e outras limitagdes
deste tipo de dado, freqilentemente informagdes adicionais s#o
coletadas através de pesquisas sobre salide & nivel nacional.

Em muitos paises industrializados, também é& realizado, além
dos sistemas de informag¢fic de saide, o NHIS - Hational Health
Interview Surveys (Pesguisas de Entrevistas sobre Saide a HNivel
Nacional). 0O NHIS ecaracteriza-se pela coleta de uma amostra
representativa da populag¢do de um pais para obter dados subjeti-
vos em aspectos1 relacionados a saide e & enfermidade. Para
avaliar a wutilidade de dados do NHIS nas decisdes politicas,
revisou-se com atengfo particular o desenvolvimento do HHIS em 9
paises (onde se realizaram 11 pesquisas). (43)

Cada pais decidiu realizar NHIS, porgque percebeu gue nas
fontes de dados de saidde existentes n#o se encontram uma varie-
dade de informag¢des sobre salde, enfermidade e incapacidade. A
informagdo disponivel nae maiorias dos casos satisfaz necessidades
de natureza médica; na maioria das vezes origina-se de fontes
médicas e profissionais médicos; n#o ineclui os gque ndoc usam os
servigos de salde e as suas necessidades; fornece pouco "insight”
nas razdes para o consumo médico; n#o prové informagfo em estilo
de vida e ambiente; n#o estuda suficientemente varidveis sociais,
econdmicas e demogrédficas.(43)

0 HHIS apresenta, a despeito de contelddo e forma nos véarios
paises, o mesmo objetivo: obter informag¢#do sobre ssaide relasciona-

da com a populagdo em geral. Os objetivos mais especificos s#o os
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seguintes:

- descrever as condigdes de vida da populagdo (Holanda);

- identificar dreas de #8lto risco para estudos mais
profundos ( EUA, Alemanha Ocidental, Austrdlia);

- dar dados =8aos planejadores para auxiliar alocagdo de
recursos (lnglaterra e Alemanha Ocidental);

- dar informagdo sobre o padrdo de consumo médico (Holands,
Alemanha Ocidental, Franga);

- fornecer indicadores sociais e de saiude baseados em
informagio relacionada a aspectos sociais e necessidades
percebidas (Finl8ndia, Canadd, Suiga);

- dar apoio a medidas preventivas (Canadd);

- avaliar programas de salde, intervencfo médica e gqualidade
de cuidado (EUA, Alemanha Ocidental, Finlandia, Suiga,
Holanda).(43)

Hd muito interesse em indicadores de populagfo, que podem
fornecer informagdo sobre as necessidades locais de comunidade,
entre organismos interessados em planejamento de salide. Helhores
medidas das necessidades na comunidade podem possibilitar um uso
mais efetivo destes sistemas de planejamento.(8)

Um sspecto gque tem sido explorado & a identificag¢fo daguelas
caracteristicas da populagfo (incluindo os aspectos de morbidade)
que estdo associadas a modelos existentes de uso de servigo numa
tentativa de alocar recursos disponiveis.(8)

Dados de mortalidade sdo relativamente confidveis e s#o
tradicionalmente utilizados como indicadores de saide. Com os
padrdes modificando as doengas e com o aumento da expectativa de

vida, mortalidade tem sido precedida pela morbidade como indice
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de doenga e salide na comunidade. Dados de morbidade =s8o mais
dificeis de serem obtidos do que de mortalidade. E' essencial
obter dados de morbidade em pessoas ndo-hospitalizadas para medir
o status de salde de uma comunidade definida. Existem duas fontes
para obter estes dados: através de visitas domiciliares {?D} em
amostras populacionais e através de registro e andlise de
servigos de cuidados primdrios. As desvantagens das pesquisa
realizando VD s8o o alto custo e a falha no disgnéstico médi-
cos.{8)

0 essencial para os cuidados primdarios em salde é que toda a
comunidade, o©os trabslhadores de salide da comunidade, os medicos
nos servigos béAsicos de saiude necessitam conhecer gquais sdo as
prioridades de saiude, o gue causa os problemas de salide e como
prevenir ou lidar com eles. Isto envolve todo o processo de
diagnéstico de comunidade.(8)

ﬁ'necessdrin que os servigos de saldde superem a desarticula-
¢80 gque existe entre as diversas ag¢des para resclver um mesmo
problema de salide. Para isto, dentro de cada instituig¢do assim
como entre as distintas instituigdes do setor e entre os diversos
setores, deve se estimular a programagdo por prioridades.(41)

Estas prioridades sfo estabelecidas com base na magnitude
dos problemas, no seu manejo e na facilidade com que eles podem
ser alterados. A magnitude dos problemas de saide & medida pela
frequéncia e dursedo do problema (incidéncia e preval2ncia),
gravidade (casos fateis e incapacidade), aspectos psicolégicos
{dor, medo, stress), aspectos sociais e econdmicos. 0 manejo esti

relacionado & exist@&ncia de métodos de controle, sua efetividade,
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factibilidade e custo. Hétodos epidemioldgicos s#o necessdrios
para obter a informag3o requerida. Uma pesquisa de comunidade
pode também prover umsa linha de base para a mudan¢a e a avaliacgdo
de cuidados primarios em saide. Uma vez que a linha de base &
obtida pelo diagnédstico de comunidade, n#&o deve ser difiecil
repetir as partes mais essenciais da pesquisa periodicamente ou
estabelecer um sistema de monitoramento. Com questionarios
adequados e preparados pode até ser possivel determinar periodi-
camente gqual comunidade estd melhorando sua saudde, gquais as que
ndo estio e por que ndo. As informagdes requeridas para planejar
atividades de saidde da comunidade e cuidados primarios s#o
acessiveis se ha participagfio comunitéaria.(5)

Un diagnostico de comunidade, como o descrito agui, ilustra
como a epidemiologia pode ser utilizada n&o sd como um instrumen-
to para pesquisa bioldgica, mas também para o estabelecimento de
servigos de saide. Na Africa Leste, este instrumento mudou a
énfase de prestagdo dos servigos de saldde e, no momento, a carac-
teristica do atendimento é em cuidados primdrios em sailide. No gque
se refere a4 treinamento de estudantes, possibilita uma forma de
aprendizado andlogo ao utilizado no treinamento elinieo. (5,B0)

Assim como o diagndstico clinico € um instrumento para
técnicas de ensino de exame médico, o diagndstico comunitdrio é
um instrumento para investigag¢#o de vdrios achados da comunidade,
e cada um deles & um assunto extenso em si mesmo.(3)

Decisdes em relagfo ao tratamento de um paciente demanda
andlise da histdria, exame e investigacgdo levando a um diagnéds-
tico. Programas para planejamento de ssalde numa comunidade neces-

sitam diagndéstico de comunidade de uma Area local, principalmente
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baseado em informacdes epidemiolégicas.(5) 0O paralelismo entre o
diagndstico individual e de comunidade estd descrito na figura
1.(32)

Na Africa Leste, a retroalimentagdo dos dados encontrados no
diagnostico de comunidade é encaminhada & comunidade para dis-
cussio e aplicagdo. Em estudos desenvolvidos na Nova Guiné,

constata-se gue a retroalimentacio val proporcionar & populacio
ter melhores poderes para dialogar com os planejadores de
servigcos de saldde e participar na deliberagso e escolher para =
melhora da sua prdpria saldde”.(35)

E impurtanté conhecer a percepcfo da comunidade, dos =seus
problemas e servigos, os subgrupos em maior risco, o grau de
participagdo comunitdria, e avaliar a extensfio das melhoras de
salde. (586)

Ho distrito de Alleghany (Virginisa, _EUA) realizou-se uma
pesquisa para entender as necessidades da comunidade e para
reforgar os programas de salde . Humerosos beneficios resultaram
desta pesquisa:

- em fungfo do resultado de uma alta percepgfio da comunidade
no cuidado com o idoso, um programa previoco de fornecimento de
medicagdes para o idoso fol reinstalado pelo governo municipal;

- resultados da pesquiss identificaram abuso de &dAlcool e
drogas como um dos einco problemas mais percebidos, o que levou A
formag8o de um grupo de jovens que discute sobre o abuso de
dlcool e o uso de droga;

- foi mostrado que um nimero alto de pessoas perdiam dias de

trabalho devido ao stress. Estes dados foram um instrumento para
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obter um maior nimero de leitos psiquidtricos no hospital local,
assim como recrutar dois psigquiatras para a drea;

- em funedo da constatagfio de uma alta taxa de doeng¢a respi-
ratoria, houve a formacio de comit2 de cidad@os para abordar o
assunto sobre poluigdo do ar. (5B8)

Atualmente € evidente gque nenhuma comunidade e nenhuma
egquipe de trabalhadores de salde pode trabalhar muito
efetivamente sem realizar um diagndstico prévio no gqual possa
basear as suas satividades de satde. E'I evidente também gue
dignéstico de comunidade é um tépico importante no treinamento de
sallde comunitéria, caracterizando-se como aprendizado, e promove

trabalho em equipe e habilidades no manejo.
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III - VANTAGENS E DESVANTAGENS DE UM DIAGNOSTICO DE SﬂﬁDE DA
COMUNIDADE

0 entendimento sobre a utilizag8o do Servigo de Salde € pré-
requisito para o planejamento inteligente do sistema local de
cuidado médico. MHuitas pesquisas abordam fatores que influenciam
a quantidade e o tipo de servigos utilizados (principalmente a
relacdo entre utilizagfio e uma variedade de wvaridveis sdcio-
econdmicas). Pesquisas realizadas por Andersen e Richardson (44)
indicam que a necessidade sentida pelos pacientes para buscar
atendimento médico & o fFator determinante mais significativo da
utilizagdo de Servicos de Salde. A doenga crénica € o gque mais
contribui para a utilizagdo de servigos meédicos. A aprendizagem
sobre a utilizacdio de servicos de salide tem sido feita através de
estudos de campo utilizando técnicas de entrevistas domiciliares.

0 artigo "Accuracy of a health interview survey in measuring
chroniec 1illness prevalence" analisa a acurficia dos dados de uma
pesgquisa de entrevista de salide domiciliar em medir preval&ncia
de doenga crdnica, onde os dados foram testados comparando as
respostas A4 entrevista com o0s seus registros nos prontudrios
médicos. 0Os resultados indicam que a pesquisa por visitas domici-
liares n#o & instrumento discriminador de registro de status
médico. A taxa de falso-positivo foi 25%, e a taxa de falso-
negativo fol 40%. Neste artigo o autor conclui que, antes de
julgar a pesquisa utilizando wisita domiciliar para medir =a
prevaléncia de morbidade, ¢é importante perguntar como a medida é
utilizada. Para rastreamento de casos individuais, medidas
baseadas em auto-registro nfo sfo adequadas. HNo entanto, & pouco

provdvel que seria utilizado para este objetivo. (44)



A chave para a utiliza¢#o de informa¢des de pesquisas para
planejamento & que as respostas predigam acuradamente o fen®dmeno
de interesse para os planejadores. A pesgquisa de visita domici-
lisr  para medir prevalé&ncia de doenga crfnica indica como a
comunidade no geral percebe seu status de saide. Se a percep¢do é
de mé-saidde, independente da realidade diagnﬁstica, motiva os
individuos & procurar cuidado de saide, sendo tal medida uma boa
previsdo em relsgfo & utilizagdo de servigos.(44)

0 "National Household Survey Capability Programme” com o
apoioc das Nagdes Unidas e da OMS trabalha visando colaborar com
o2 paises em desenvolvimento, para estabelecer, através de um
programa sistemdtico de pesquisas com visitas domiciliares, um
fluxo continuo de estatistica integrada com base para apolar o
processo de desenvelvimento e informagSes de prioridades. O
programa visa reunir os utilizadores e os produtores de tais
dados para planejarem e realizarem pesguisas que respondam 4as
necessidades e prioridades nacionais. Um programa continuado de
pesquisa utilizandeo wvisitas domiciliares oferece vantagens qgque
reforgam a idéia de que visita domiciliar é uma fonte de informa-
¢80 sobre salide. Para monitorar o progresso em condigdes de
salide, torna-se essencial repetir medidas de uma maneira consis-
tente e compativel, para que os servigos possam ser comparados,
refletindo mudangas com o tempo.(11)

Dados de pesquisa de wvisitas domiciliares tém vdrios objeti-
vos e consideragdes politicas comuns 4 maioria dos paises em
desenvolvimento. Observando os indicadores gque est8o sendo

propostos para monitorar o progresso de "Saide para Todos no Ano
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2000", as pesquisas domiciliares serfo uma fonte de estatistica
de saude essencial e, em muitos casos, a unica forma pela gqual
medidas e taxas poderf@o ser avaliadas. Os sistemas estatisticos
devem estar disponiveis para identificar grupos wvulneraveis e de
alto risco tais como maes, crisngas, idosos e pobres. Estratégias
para atingir a estimativa de 2/5 da populagdo, gque estdo presen-
temente fora do sistema de cuidado de saude em paises em desen-
volvimento, ir#o requerer informagdes sobre o tamanho, distribui-
¢do e caracteristicas desta populagfio nfio-servida. Isto n#o pode
gser feito apenas atraveées de registros dos servigos, porque o
ponto de contato entre o sistema e o piiblico s#o muito infrequen-
tes, pouco documentados e ndo-representativos.(1l1l)

Em =alguns paises como no Ké&nia, tem-se desenveolvideo um
programa de pesquisa gue possibilita a coletsa de dados individua-
lizados de cada distrito. 0 tipo de informag8o necesséaria para o
planejamento de sadde no nivel de distrito deve vir de um sistema
de coleta de dados rotineiro. Uma das vantagens principais de uma
pesquisa de visita domiciliar com miltiplos objetivos & a habili-
dade de relacionar variaveis de salide com outros topicos sécio-
econdmicos e demograficos.(11)

Pesquisas domiciliares té&m assumido uma relevfncia especial
como fonte de informag8@o para indicadores estatisticos que utili-
zam planejamento, monitorag¢do e avaliagdo de programas de salde
piblica possibilitando uma interpretagdio ampla de saldde no
contexto de bem estar sdcioc-econdmico.(11)

Una pesquisa utilizando visitas domiciliares, baseada enm
amostra representativa da populagdo, é a fonte mais confiavel

para uma estimativa do percentual da populagaoc utilizando os
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cuidados de saldde. Pesgquisas baseadas na demanda vdo, por defini-
¢do, excluir as 4dreas de maior necessidade gque ndo estiverem
ainda sendo atendidas pelo servigo de saldde. Estes dados vdo ser
de muita importfincia para o planejador de salde melhorar os
programas de cuidados primérios.

A epidemiologia, conhecida e aplicada pelos trabalhadores de
safide que atuam em servigos de cuidados primArios, deve ser
tratada como uma disciplina b#ésica. 0 uso da epidemiologia em
niveis de cuidado primario e secundédrio n#o tem como objetivo
principal pesquisar ou calcular as taxas estéveis de morbidade
{gque reguerem uma.pﬂﬂulaeﬁo maior), mas encorajar trabalhadores
de cuidado primdric na utilizagfo do pensamento baseado na comu-
nidade. Conhecimento do que acontece fora do seu ambulatdrio,
possibilita aos trabalhadores de cuidado primério colocar o seu
trabalho numa dimens#o maior. Conhecimento, por exemplo, da popu-
lagdo de mulheres gravidas tem muito mais importancia do gque o
nimero de visitas de pré-natal.(B60)

Uma das desvantagens na realizagdo do diagndstico de sailde
da comunidade caracterizs-se pela limitagfio de recursos, prineci-
palmente gquando n#o se tem disponibilidade de pessoas treinadas
para determinadas tarefas. Em um trabalho desenvolvido na fndia ;
constatou-se que deveria ser desenvolvido o treinamento de pes-
soas leigas com o objetivo de realizar uma pesquisas participati-
va. As pessoss envolvidas na pesquisa participativa tiveram a
oportunidade para tornarem-se melhores analistas da sua prépria
situa¢do, melhores observadores das consequ2ncias do seu préprio

comportamento e melhores criadores de alternativas e opgdes.(46)
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Para o planejamente e manejo de servigos de salide ¢ neces-
sario aque os planejadores conhegam a fregquéncia e os padrdes de
morbidade, assim como a utilizag#do de servigos preventivos e
curativos. Além disso, a informag¢do & necessaria para a
utilizagfio e atitude em relag#io a outras formas de cuidado de
saude.(951)

Num estudo revisando as pesguisas de entrevistas de salide em
paises em desenvolvimento, pode-se classificar as pesquisas epi-
demioldgicas pela metodologia em pesquisa transversal inica,
pesquisa transversal repetida ou pesgquisa longitudinal.(51)

0 principal. objetivo da maioria dos estudos transversais
inicos tem sido auxiliar no planejamento de servigos de salide,
estabelecendo as causas prioritdrias de morbidade, pela identifi-
cagdo dos tipos de enfermidade e pela atitude do usudrio em
relagdo ao uso dos servigos. Pesquisas longitudinais tém sido
frequentemente delineadas como estudos para monitorar mudangas em
morbidade e o uso de servigos de salide antes e depois da
introdugio de intervencgio de cuidados de satdde especificos, tais
como imunizagdes ou controle de programas. (51)

UOs instrumentos para as entrevistas de ssailide mediante visi-
tas domiciliares foram criados nos paises industrimslizados e logo
adotados pelos paises em desenvolvimento. Apenas nos dltimos
anos, tem-se tentado adaptar a metodologia a condigdes especifi-
cas de sociedades pluriétnicas, a maior parte delas em processo
de rdpida mudanga soccial e cultural, com grande wvariedade de
niveis sdcio-econdmicos entre os diferentes estratos da populagio
e dotadas de vArios tipos de servigos médicos tradicionais e

modernos. (39)
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IV - EXPERIENCIAS DE DIAGNUSTICO DE SAGBDE DE COMUNIDADE NO BRASIL

0 estado do Rio Grande do Sul é& historicamente o pioneiro no
treinamento de profissionais de saide envolvidos numa pratica de
saide comunitaria. A Unidade Sanitédria Murialdo iniciou a re-
sid@ncia médica com especializagdo em Medicina Geral Comunitaria
no ano de 13973.(ANEX0 B) No Projeto de Implantag8o do Sistema de
Salide Comunitdria do Murialdo constatou-se uma realidade verda-
deira até os dias de hoje, descrita agqui por uma pardfrase de
Busnello:

"Ao se estrﬁturarem 08 servigos de salde néo se leva em
conta &8 consulta & comunidade, seja ela feita de forma direta,
com suza participacg¢fio em todo o processo de planejamento e organi-
zagdo, seja indiretamente, através do estudo, andlise e interpre-
tagdo das pesquisas epidemioldgicas, sociais e culturais da
populagdo.

Essa crescente perda de relevfincia & resultado natural dos
defeitos apontados. Susa tradug#o é dsda pela baixa e inadequada
utiliza¢do dos servigos, pela escassa cobertura, pela preocupagio
com problemas triviais e nf8o solucionados de uma peguena parcela
da populagdo, em consultas que se repetem indefinidamente, pelo
atendimento passivo da demanda através de servigos tradicionais
de consulta médica, pela auséncis e programac#éio de atividades,
pela ausé&necia de servigos domiciliares, pela minima coordenagdo
com 0s servigos hospitalares ou outros e , por fim, pela pouca
énfase dada d4s atividades de prevencgdo priméria.

A consequéncia imediats é que a populagdoc e os escaldes



superiores deixam de exercer presstes e estimulo scobre os
servigos, favorecendo a alienagdoc e o fechamento da comunidade
nela propria. 0Os servicos passam a responder a necessidades
definidas internamente, o que caracteriza seu enclausuramento. As
prioridades s8o estabelecidas em fun¢Bio das idéias e dos interes-
ses dos profissionais que neles atuam e nio de acordo com =&
importédncia dos problemas para a comunidade.” (10)

Para que o servigo de salde posss atingir os seus objetivos,
como propde o projeto da Unidade Sanitdaria Murialdo, ha necessi-
dade de realizar um treinamento do médico geral comunitario,
assim como de outros profissionais da area da saude e desenvolver
o treinamento de agentes de saulde.

As obrigacdes e objetivos de todo o médico geral comunitario
devem envolver dois elementos essenciais:

- identificar e resolver os problemass de saide de cada
paciente individualmente;

- prestar um servico médico efetivo para a comunidade como
um todo.(33)

FPara qgque posssa ter essas caracteristicas, o medico geral
comunitdario deve conhecer a populag¢#o onde atua. Isto pode ser
feito atraves do diagnostico cumunitﬁriﬂ, que permitiré o
reconhecimento dos prinecipais problemas e seu dimensionamento, a
definig¢8o de prioridades e o planejamento de recursos visando
prevencio de doengas e promogdo de salde, assim como um
diagndstico de demanda.(9,55)

Nos paises pobres, as necessidade t&m reguerido novos
métodos de descrigdioco da situagdo de saldde para a populagdo e

também novas estratégias para promogdo de saldde. (32) No nosso
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pais discute-se muito sobre organizagdo de servigos de saide, e a
Constituigdo Brasileirs promulga no artigo 198 que:

"As agdes e servigos publicos de saidde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada & constituem um sistema inico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralizagdo com diregdo udnica em cada esfera de
governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

III - participagcdio da comunidade.” (B)

0 diagndstico de sailde de uma comunidade & um instrumento
que os profissionais de salde podem utilizar para cumprir o texto
sobre a salde na Constituigfdo, através da participagfo comunita-
ria e da eleigdo de prioridades.

Vdrios trabalhos realizados pelo Departamento de MHedicina
Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP aborda-
ram experi@ncias sobre investigacdes epidemiolégi-
cas.(12,13,14,15) 0 grupo de trebalho em Ribeir#io Preto desenvol-
veu um sistema capaz de propiciar a investigag¢8o epidemioldgica a
nivel domiciliar, realizando duas experignecias nos anos de 13972
(Vila Guatapara) e de 1873 (Vila Lobato) e, em 1874, na populacao
de Ribeirdo Preto. 0Os levantamentos de dados propiciaram um
objetivo diferente das pesquisas com visitas domiciliares reali-
zadas até entd@o no Brasil, ou seja, a utilizaglio dos dados cole-
tados nas visitas domiciliares possibilitando uma adogfio de medi-
das baseadas nas informagdes obtidas.

Existe pouca literatura brasileira sobre o assunto, tendo
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sido realizado levantamento biblicgrédfico através do sistema
LILACS, confirmando a pouca produgéc sobre o assunto.

Durante a década de B0, a United States Agency for Interna-
tional Development (USAID) e o Inter-American Statistical
Institute (IASI) se empenharam em levar os paises latino-america-
nos a implantar e desenvolver um sistema de inguéritos continuos
domiciliares visando, n#o somente proporcionar informagdes de
interesse de cada pals, mas também possibilitar comparagfes de
estatisticas populacionais no continente.

& Pesguisa Nacional por Amostra dé Domicilios (PNAD) desti-
na-se a coletar de modo sistemdtico, através de uma amostra
probabilistica de domicilios, véariass informagtes a respeito da

situapdo sbdeic-econdmicas da populagdo.
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V - HETODOLOGIA

5.1 - LOCAL DO ESTUDO E SELEGAD DA AMOSTRA

.0 Servigo de Salde Comunitdria abrange uma populagdo
que fol estimada, antes do estudo, em 55000 habitantes na zona
Norte de Porto Alegre. Esse Servigo consiste de trés unidades,
geograficamente delimitadas (mapa no ANEXO C), sendo a maior a
Unidade Conceig#do, localizada junto ao Hospital Conceigdo, com
populagdco no censo de 1980 estimada em 30000 habitantes. A
caracteristica dessa populag@o é apresentar melhor situagfo sd-
cio-econdmica em }elagﬁu as comunidades das Unidade Vila Floresta
(17000 habitantes) e Divina Provid&ncia (8000 habitantes), onde
hd problemas de saneamento bdsico e alto indice de desempre-
go. (55)

Ao se estabelecer um planoc de amostragem para um inguérito
epidemioldgico, ¢é fundamental garantir gque todas as pessocas na
populagdo alvo tenham uma mesma probabilidade de serem incluidas
na amostra. (38,82)

Tendo em wvista as particularidades des trés unidades, o
sistema de amostragem fol diferente para cada uma delas. HNas
comunidades Floresta a Divina Providéncia, consideradas
comunidades pequenas, foil utilizada amostragem simples
sistemdtica, porque ocorrem grupos populacionais de diferentes
tipos nesta srea geografica. MNa dissertacfo serda descrito apenas
o trabalho realizado na Comunidade Conceigdo.

Como o plano de amostragem foi realizado em fungdo da dispo-

nibilidade de informac¢des sobre a populag¢@io a ser estudada, e



COmMoO nNo nosso meio ndo existe uma listagem de todas as pessoas
pertencentes a um determinadeo grupo populacional, na comunidade
Conceigéio constatou-se uma dificuldade na obtengéio de uma amostra
aleatdria simples resultante das visitas de pessoas sorteadas
dentre as listadas. Portanto, recorreu-se A opgdo de amostragem
sistematica e por conglomerado, que dispensa uma listagem popula-
cional.{(B2)

A amostragem por conglomerado facilitou a logistica do
trabalho de campo, constituindo-se a (Gltima etapa de um esquema
de amostragem multifasica.(34,38,62)

Ha comunidade Conceicdo foi utilizada amostragem por esta-
gios miltiplos. Isto é, num primeiro estdgio enumerou-se todas as
54 guadras da drea geogrdfica delimitada e sorteou-se um tergo
destas gquadras - um guadrado entre o Shopping Center, Av. Assis
Brasil, Jodo Wallig e Av. do Forte. 0 segundo estégio econsistiu
de visitar um domicilio em cada sete, correspondendo a uma frag#o
amostral de 5% dos domicilios da comunidade. Para a expans#o dos
dados o fator a ser utilizado sera 21. (ANEXO D)

A foérmula wutilizada para calcular o tamanho da amostra
foli 8 seguinte:(7)

2 2
N=4gz P (1-P) /e

onde: N - nuimero da amostra
P - prevaléncia
z - alfa
g - erro (intervalo de confianga)
Calculou-se o tamanho da amostra adequado para estimar um
problema de saildde com prevalé&necia de 10%, definiu-se que o erro

midximo tolerdvel foi de 3% (intervalo de confianca entre 7 e



13%), viabilizando-se o estudo de acordo com os recursos dispo-
niveis do servigo (principalmente no que se refere ao nimero de
entrevistadores).

2

4 (1.96) 0.1(0.9)
= 1.38/0.0009= 1533 pessoas

2
{0.03)

Como, pelo censo do IBGE, o tamanho médio da familia é de
4.5 pessoas por domicilio, a amostra foi estimada em 340 domici-

lios. (33)

5.2 - DESCRICAO DAS ETAPAS DA PESQUISA

Hesta pesquiéa foram realizadas duas etapas para atingir os
objetivos propostos.

5.2.1 - PRIMEIRA ETAPA:

A primeira etapas refere-se ao periodo entre abril e maio de
1987, onde foram estudados os moradores dos domieilios localiza-
dos apds trés tentativas. Haqueies domicilios em que n#o foi
encontrado ninguém em casa, deixou-se uma carta referindo a

visita e combinando um proximo encontro.

9.2.2 - SEGUNDA ETAPA

A segunda etapa refere-se ao periodo entre janeiro e outubro
de 1988 em gue os moradores nio-entrevistados, por ndo terem sido
localizados, ou por terem se recusado a responder na primeira
etapa, foram revisitados. Esta etapa & denominada de pesgquisa dos
nio-respondentes. (38)

A andlise dos dados dessa etapa considerou, portanto, tanto
08 gque sSe recusaram a responder a4 entrevista quanto os que n#o

foram encontrados como ndo-respondentes.
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Partindo do pressuposto de gque as pessoas gque ndo respondem
diferem daguelas que o fazem, foram levantadas hipéteses para
justificar o n#o encontro das pessoas em casa, mesmo &apés 3
visitas em horArios diferentes. HNa experiéncia de Victora C., as
recusas parecem ser algo gue depende muito do momento em que o
individuo & contactado. Em mais de BOX dos casos de recusas
iniciais, o autor relata gue conseguiu que o entrevistado colabo-

rasse em uma segunda ou terceira tentativa.(BZ)

5.3 - QUESTIONARIO:

5.3.1 - PRIMEIRA ETAPA

Numa primeira parte, o questiondrio empregado descreve =1
distribuigcio por sexo e por faixs etéria, o tipo de familia, o
comparecimento na escola das criangas de 7 a 14 anos, o fato de a
familia participar regularmente de atividades sociais , o fato de
alguém precisar consultar com um médico nos Gltimos trés meses, a
utilizac8o de atendimento amlternativo, o conhecimento do Servigo
de Saudde Comunitdria, o registro de algumse morte, a idade do
morto, a situacfio sdcio-econfmica , as condig¢des de residéncia e
os problemas mais importantes do bairro. (24,39,51)

Foram reslizados também questionarios especificos em relagio
as seguintes faixas etarias: criang¢as menores de 3 anos, mulheres
entre 15 e 49 anos, e idosos com B5 anos ou mais.

0 aquestiondrio utilizado nesta etapa da pesquisa esta des-
crito no ANEXO E.

5.3.2 - SEGUNDA ETAPA

0 guestionario para o grupo dos ndo-respondentes fol feilto

selecionando-se os itens que haviam sido pesquisados na primeira
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etapa no guestiondrio geral, abordando apenas agqueles gque pode-
riam dar conta das hipdteses levantadas. Este questiondrio também
foi elaborado com algumas variagdes para ser enviado pelo cor-
reio, com uma carta explicando os motivos do estudo.

U0 questiondrio dos nado-respondentes , 8ssim como a carta

explicando a importfincia da pesquisa fol reproduzido no ANEXO F.

5.4 - COLETA DE DADOS

A coordenag8ioc geral ficou com dois epidemioclogistas que
trabalham no servigo, &assessorados por 6 médicos gerais comuni-
tdrios (MGC) que '‘supervisionavam o trabalho de campo (Figura 2).
A investigag@o foi realizada utilizando os recursos humanos e
materiais do prdprio Servigo de Salide Comunitédria do Grupo Hospi-
talar Conceigdo.

5.4.1 - PRIMEIRA ETAPA

UOs Médicos Gerais Comunitdrios da Unidade Conceigdo, duas
enfermeiras e uma secretdria realizaram a coleta de dados nesgg

etapa, através de visitas domiciliares.

5.4.2 - SEGUNDA ETAPA

NHa segunda etapa da pesquisa houve trés fases, a saber:

-PRIMEIRA FASE: Foram visitados todos os domicilios dos ndo-
respondentes, e os moradores dos domiciliocos localizados foram
entrevistados pelo autor deste trabalho. MHessa fase, tentou-se
também realizar a entrevista aos moradores através de telefone.

-SEGUNDA FASE: Foram enviadas cartas aos morasdores dos domi-
cilios onde ndo havia ninguém em casa apds trés visitas.

-TERCEIRA FASE: Uma moradora da comunidade wvisitou os
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moradores que nd#o haviam sido localizados, realizando a entrevis-

ta apds vdrias tentativas de visitas domiciliares.

5.5 - TREINAMENTO DO PESSOAL ENVOLVIDO

De todo o pessoal envolvido, o0s entrevistadores mereceram
maior atencdo em decorréncia do seu papel de agentes de obtengdo
das informagdes primdrias. Todos os participantes assitiram a
reunides preparatdrias de discuss#io e treinamento de preenchimen-
to de questiondrios. Os entrevistadores, na maioria médicos,
receberam um manual de instrucdes (ANEX0 G) e, nas reunides,
discutiram as dividas que foram esclarecidas & medida que era
visto o conteddo dn protocolo. Apds esclarecidas as dividas, cada
entrevistador realizou 5 wvisitas, como parte de um piloto. Dis-
cutidos os novos problemas surgidos, em fungfio da experincia de
todos os entrevistadores, foram eles considersdos aptos a iniciar
o trabalho. HN#o se fez testes que permitissem avaliar a variac#o
intra-observador e a interobservador. Tomou-se, no entanto, o
cuidado de promover sempre as discussBes em grupo dos quais
participavam todos os entrevistadores, além da coordenacgio. (B2)

A entrevistadora da segunda etaspa reside em local proximo
aos moradores ndo-respondentes, tendo sido treinads para obtengdo
das informagSes de modo semelhante ao restante da equipe, com o
acompanhamento do autor do trabalho nas primeiras wvisitas.

Os codificadores Foram os médicos gque trabalham junto com o
Erupo de epidemiologia, e as instrugdes para codificagdo
encontram-se no ANEXQO H. 0Os digitadores foram do grupo de epide-
miologia de Pelotas gque jd estavam familiarizados com esse tipo

de trabalho, dispensando assim gualgquer treinamento especial.
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5.4 - ANALISE DOS DADOS

A andalise dos dados foi realizada em microcomputador FC-1BM

compativel, utilizando o programa Dbase III Plus para a entrada
dos dados & o pacote estatistico SPSS ( Statistical Package for
Social Science).(43)

Ma primeira etapa da pesquisa os dados foram analisados
descritivamente. MNo entanto na segunda etapa wutilizou-se qui-
guadrado e teste t na comparagdo entre os respondentes e nao-
respondentes, e o erro alfa estimado foi de 35%.

Foram dadas trés opglies aAs variaveis que estudaram os locais
de atendimento e D; medicamentos utilizados pelos idosos e ao
serem analisadas, realizou-se um somatorio de opglies.

Para realizar o interwvalo de confianga em relag3o aos
problemas de saude foi wutilizada a sequinte formula:z: (22)

p += 1.96

I

onde p = proporgdo observada

M = nimero de pessoas observadas
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VI RESULTADOS

0 mimero de domicilios sorteados e visitados fol de 418, dos
guais 18 (3%) estavam desabitados em 1987, e portanto foram

gxcluidos da amosktra; 88 nfio foram encontrados os moradorers apos
3 wvisitas em diferentes horarios; e em 30 domicilios, houve
recusa dos moradores em responder o questicondrio como demonstra a
figura 3. Assim, na primeira etapa, foram aplicados questiona-
rios em 283 domicilios,

Na segunda etapa, ou seja, na pesquisa dos ndo-respondentes,
os resultados fufam obtidos através da entrevista sos moradores
de 7B domiecilios, que n#o tinham sido loecalizados ou se recusaram

na primeira etapa.

6.1 - RESULTADO DA PRIMEIRA ETAPA (respondentes)
6.1.1 - DESCRIGAO DA POPULAGCAQ
A populagio da Area de abrang@ncia da Unidade Conceigio
estimada a partir do estudo & de 27510 pessoas. Para se estimar a
populagdo total desta &rea, fez-se os seguintes célculos:
(1) Numero total de domicilios habitados= nuamero de
domicilios habitados da amostra X fator de expansiio dos dados.
401 X 21 = 8421 domicilios habitados
(2) Nimero total de domicilios habitados/nimero de
domicilios entrevistados.
84217283 = 30 (valor utilizado para multiplicar na
expansdo dos dados).
Calculou-se o tamanho médio da familia da seguinte forma:

Nimero total de pessoas da amostra / nuimero de domicilios



entrevistados.

8917/283 = 3.2 pessoas por domicilios

A tabela 1 aspresenta a distribuig¢do da populagic por faixa
etdria e sexo. Trata-se de populagfo onde 53% s8o mulheres, com
predominfincia de adultos jovens, sendo gque 58% encontra-se na
faixa etdria de 15-49 anos. A maioria das familias (8B%) sd&o do
tipo nuclear, isto é, duas geragdes.

Pessoas com menos de 15 anos correspondem a 26X ds
populagdo; mulheres em idade fértil (15 a 48 anos) totalizam 32%;
idosos (65 anos ou mais) correspondem a B6%.

Quanto & renda familiar na Comunidade Conceigdo constatou-se
gue apenas 2Z6% apresentou-se com menos de 21 OTN (ou 4 SH) por
més e 274 apresenta renda familiar maior gque 60.56 OTN (11
SH)(tabela 2).

Foi estudado nessa amostra a escolaridade das mulheres entre
15 e 49 anos e foi identificado analfabetismﬂ em apenas 2% das
mulheres, enquanto que a maior parte do grupo estudou entre 89 a
12 anos (tabela 3)

B.1.2 - UTILIZACEb DOS SERVICOS DE SAUDE

Em 72% dos domicilios, houve necessidade de atendimento mé-
dico nos idltimos 3 meses; desses, 19% consultou em dois ou mais
servigos. Identificou-se 24 locais de consulta, sendo que os mais
fregquentes estido relacionados na tabela 4. 0 Servico de Sadde
Comunitdria Conceigdo foi o incal mais procurado (31%). Os
servigos localizados na drea geogrdafica delimitada (55C, Hospital
H.S5. da Conceigfo e Banco de Olhos) foram procurados por 54% das

pessoas; os médicos particulares por 19% das pessoas e outros
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servigos mais distantes por 28% das pessoas.

6.1.3 - PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE SAUDE REFERIDOS POR
INDIVIDUOS MAIORES DE 15 ANOS

A tabela 5 mostra que no periodo de um ano que antecedeu a
entrevista, considerando apenas as pessoas com 15 anos ou mais,
9% da populngiio da Area, referia gque foi hospitalizada, sendo que
2% hospitalizou-se por problemas psiquidtricos. Em relagdio as
doengas criénicas, obteve-se a8 estimativa de 1.B% das pessoas
referindo agucar no sangue; 2% relatou “prublamasICQm alcool”; e
12% referiu pressdo alta. Das pessoas que citaram pressdoc alta,
B5% referiram fazer tratamento regular com anti-hipertensivo.

Bod.d - COHPHRHCED ‘DO LOCAL DE CONSULTA EM RELﬂCED AS CRIAHNCAS
MENORES DE 3 ANOS E AOS IDOSOS ACIMA DE 65 ANOS

Estudou-se a frequéncia de consulta das criangas menores de
3 anos e dos idosos maiores de 65 anos, no més anterior &
pesquisa. Em relacfio sos individuos da amostra gue nio consulta-
ram, 49% eram criangas e 51% do grupo de idosos, enquanta que,
entre os que consultaram uma ou mais vezes, B5B% eram criangas e
44% idosos, ndo havendo diferenga estatisticamente significati-
va (tabela B6).

0 local de consulta mais frequentemente utilizado pelas
criangas foi consultério particular em 50% dos casos, seguido do
55C com 29%, enqgquanto que os idosos utilizaram o Servig¢o de Saiide
Comunitéaria do GHC comco o local mais freguente em 41% e consulta-
ram em consultoério particular em apenas 4% das vezes (tabela 7).

Comparando o S5C com o consultdédrio particular observa-se gque
existe uma diferenga estatisticamente significativa (p .02) na
utilizagdo dos servigos entre os idosos e as criangas, ou seja,

enquanto as criangas consultam mais frequentemente no consultorio
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particular, os idosos consultam mais no S5SC.

Comparando-se o SSC com os outros locais de consulta em
relagin as duas faixas etérias, observa-se gque 289% das criangas
menores de 3 anos consulta no SSC, enguanto 41% dos idosos con-
sulta neste servigo {(qui-quadrado .28 p 0.6), n#o sendo estatis-
ticamente significativo (tabela 8).

Na tabela 9 descreve-se a renda familiar em OTN, comparando
os domicilios com criancas e idosos, ndo havendo diferenga signi-
ficativa.

Ho gque se referelﬂ hospitalizagdo, ficou evidenciadeo gue em
apenas 4% das crisngas com menos de 3 anos da comunidade

Conceigdo necessitou de internagfio no ano anterior & pesquisa.

= A~
6.1.5 - AVALIAGAO DA FREQUENCIA DE USO DE HE%DDDS CONTRACEFP-
TIVOS NAS HULHERES ENTRE 15 A 43 ANOS

Foram entrevistadas 288 mulheres de 15 'a 49 anos, que
correspondem a 32% da populagdo estudada. E interessante notar
que 44% das mulheres deste grupo possui menos que 30 anos (tabela
10).

No momento da entrevista foi identificado gravidez em 2% das
mulheres.

Em relagdo aos métodos contraceptivos utilizados, constatou-
se que a pilula foi o método mais frequente, tendo sido citado
por 30% das mulheres. Um dado interessante foi a constatacdo de
que 2B% das mulheres com vida sexual ativa e que n#o gueriam
engravidar n#o faziam anticoncepgdo (tabela 11).

Considerando-se todas as mulheres da amostra, constatou-se
que 9% fizeram ligadura tubaria. A ligadura tubéria & o método

anticoncepcional mais utilizado entre as mulheres com mais de 35
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anos (tabela 12). Algumas das caracteristicas dessas mulheres
=d0 As seguintes: tiveram no minimo dois filhos e té&m pelo menos
cinco anos de escolaridade.

As mulheres com menos de 20 anos e que afirmam ser virgens
aparecem em 40% dos casos. Ainda, 40% ndoco utilizam método
anticoncepcional apesar de manterem relagdo sexual (tabela 13).
Salienta-se que foi perguntado para a propria mulher sobre os
habitos anticoncepcionais, em separado, do restante da familia.

Estudando a comparagfo entre o grupo gue usa algum tipo de
anticoncepgdo (pilula, ligadura tubdria, vasectomia, DIU, camisa
de wvénus, coito. interrompido, método da tabela, geléia ou
diafragma) com o grupo das que nédo usam, Iidentificou-se gue 51%
das mulheres que usam anticoncep¢do e B0 das que ndo usam tém
até 11 anos de escolaridade, nao havendo uma diferenga estatisti-
camente significativa. 0Os dados comprovam que 52%¥ das mulheres
que utilizam anticoncepgaoc possuem renda familiar entre 3.13 e
39.06 OTHN, enguanto que 54¥ das que nfo utilizam anticoncepgdo
tdm renda entre 38.07 e 324.22 OTH, n#o _existindd diferenga
estatisticamente significativa. Em relagéo a variavel trabalha
fora de casa, também n8o se encontrou diferenga estatisticamente
significativa entre os dols grupos (tabela 14).

6.1.6 - UTILIZAGAO DE MEDICAMENTO PELA POPULAGCAO COM 65 ANOS
OuU HAIS

Ha tabela 15 apresenta-se a distribuigdo por grupo etdrio
das pessoas com 65 anos ou mais.

As caracteristicas dos idosos em relagdo 4 atividade fisiea
mostram um grupo que na maioria tem habilidade de locomover-se,

de realizar higiene, cozinhar e sair de casa sozinho (tabela 18).
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Do total dos idosos, 68% utilizou medica¢do no mé&s anterior
& entrevista. Esta propor¢#o ndo variou em funedo da renda fami-
liar. 0Os grupos de medicamentos utilizados regularmente nos 30
dias que antecederam ds entrevistas estfio descritos na figura 4,
sendo 54% medicamentos do aparelho cardiovascular. 0Os medicamen-
tos mais utilizados foram hidroclorotiazida, metildopa, digoxina,
aminofilina, diazepan e polivitaminas e sais ninarais,

Da totalidade dos idosos da comunidade Conceigdo, 43% refe-
riram apresentar problema de pressfio, e 7% problema de ag¢icar no

sangue.

6.2 - RESULTADOS DA SEGUNDA ETAPA (nao-respondentes)
As traéas fases que foram desenvolvidas na pesquisa dos n#o-
respondentes estfo descritas na Figura 5.

Na pe=squisa dos nédo-respondentes, consistiu de 102 domiei-
lios entre os 118 ndo-entrevistados na primeira etapa, porque néo
havia registro de 16 enderegos, tendo sido utilizado diferentes
métodos para obter as entrevistas. As visitas domiciliares deram
conta da maior parte das 76 entrevistas (figura B8).

0 nimero de tentativas realizadas para conseguir a entrevis-
ta estd descrito na tabela 1. A maioria das entrevistas dos ndo-

respondentes foram realizadas & noite ou no final de semana.

6.2.1 - DESCRICAO DA POPULAGAO

Na tabela 2 é demonstrada uma comparag#o na distribuigdo da
populagdo por faixa etdria e por sexo entre os respondentes e os
nédo-respondentes, mostrando gue as duas populagdes sdo

praticamente sobreponiveis, no que se refere a distribuig¢do por
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faixa etdria e por sexo.

A média de moradores por residéncia foi maior entre os
respondentes do gque entre os nfo-respondentes e estd descrita na
figura 7, com o teste t 3.43 p < 0.001, apresentando uma diferen-
¢a significativa estatisticamente.

Em 71% dos respondentes e em 74% dos nao-respondentes havia
crianca com menos de 3 anos no domicilio (qui-quadrado 0.98
p 0.75), ndo sendo significativa esta diferenga (tabela 3).

B.2.2 - CDNDIGEES DE HORADIA

Quanto a0 aspecto de condigdes de mﬂraﬂia, mostrou-se uma
diferenga altamente significativa (p < 0.001) entre o grupo dos
nédo-respondentes com o5 respondentes (figura B8), Jj& que 97% dos
ndo respondentes moram em apartamento.

Oz respondentes caracterizam-se por ser um grupo de pessoas
que moram no bairro hd mais de B anos, enguanto os ndo-responden-
tes tém uma tendéncia a residirem no bairro ha menos de 5 anos.
Os achados referentes ao tempo de moradia est8o descritos na
figura 9 que mostra uma tendéncia de diferenga estatisticamente
significativa (p < 0.05) em relagdo ao tempo de moradia entre os
dois grupos.

Ndo existe diferenga significativa entre os dois grupos no
gque se refere a4 propriedade do imdvel, mas de gqualquer maneira
hd uma tendéncia dos n8o-respondentes constituirem um grupo que
reside mais em domicilio como proprietdrio (tabela 4)

.23 |- SITU&ﬁED SdCID~ECUHaHIC£

No estudo comparativo entre os respondentes e os ndo-respon-
dentes n#oc houve diferenga estatistica (p .39) no gue se refere

a0 nimero de pessoas que trabalham (tabela 5).
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Na comparagdo em relagfo 4 renda familiar dos dois grupos,
evidenciou-se que B4% do grupo dos ndo-respondentes tém um
rendimento entre 40.24-402.00 OTN, e 54% do grupo dos responden-
tes té&m rendimento entre 3.13-40.23 OTN (p ¢ 0.01), sendo uma
diferenca estatisticamente significativa.(figura 10) Esta dife-
renga & confirmada pelas médias de renda familiar, a qual entre
os nido-respondentes & 94 OTN e entre os respondentes é de 50 OTH.
Utilizando-se do teste t encontrou-se 2.34 (p = 0.02), o que
mostra uma diferenca estatisticamente significativa (figura 11).

6.2.4 - UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Os respondentes é o8 néo-respondentes, na sua maioria, refe-
riram conhecer o SSC, nd#o existindo uma diferen¢a estatistica-
mente significativa (tabela B).

0 5SC foi procurado como local de consulta por 31% dos
domicilios respondentes e 33% dos n#o-respondentes, n#io existindo
uma diferenga estatistica entre os dois grupos (tabela 7)

6.2.5 - SITUAGAO DE SAUDE

Em todas as situagdes de morbimortalidades pesquisadas com-
parando oS ndo-respondentes com os respondentes ndo existiu uma
diferenca estatisticamente significativa. Mesmo assim, as tabelas
8 & 13 mostram uma tend@ncia de melhor padr#io de saude no grupo

dos ndo-respondentes.
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NUMERO DE DOMICILIOS NA AMOSTRA

ENTREVISTADOS
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E M EM CASA
B8 22%

FIGURA 3

COMUNIDADE CONCEIGAO, 1987
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS PELAS
PESSOAS MAIORES DE 65 ANOS
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(| | Outros 12%
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FIGURA 4

COMUNIDADE CONCEIGAO, 1987.
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DELINEAMENTO DA PESQUISA
DOS NAO-RESPONDENTES
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NUMERO E PERCENTUAL DOS DOMICILIOS
NA AMOSTRA NAO-RESPONDENTES

VISITA DOMICILIAR TELEFONE

n=66 G5% B% n=6
ARTA
4% n=4
FIGURA 6 MUDARAM-SE
n=15 16%

> NINGUEM EM CASA
RECUSA ne7 7%

n"4 4%  COMUNIDADE CONCEICAO, 1988.



TAMANHO MEDIO DA FAMILIA

Nimero de pessoas

2.7

COMUNIDADE CONCEIGAO, 1988.
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TEMPO DE MORADIA NO BAIRRO
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RENDA FAMILIAR
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TABELAS DOS RESPONDENTES

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DA POPULAGAO ESTIMADA POR FAIXA ETARIA E

SEXO0.

FAIXA ETARIA HOHENRS MULHERES TOTAL 4

(EM ANOS) POPUL. AMOSTRA POPUL. AMOSTRA POPUL. AMOSTRA
MENOS DE 1 390 13 330 i1 720 24 3
1A 2 510 17 510 A PR 1020 34 4
3 A4 450 15 910 17 960 32 3
2 A 14 2490 83 2040 68 4530 151 16
15 A 49 7050 235 8850 299 15900 530 58
o0 A B4 1290 43 1500 50 2790 a3 10
65 OU HAIS B30 21 960 32 1590 53 6
TOTAL 12810 427 14700 480 27510 917 100

* populagdo /amostra=30

TABELA 2 - QUARTIS DE RENDA FAMILIAR EH OTN

SALARIO(OTN) NUHERO “
3.13-21.48 B85 28
21.49-39.06 56 23
39.07-80.55 61 24
60.56-324 .22 68 27
TOTAL 220 100

OBSERVACAO: 1 OTN=CZ$207.897 1 SALARIO MINIMO= CZ$1.368.00
1 SH=5.3 OTN. (abril/87)

TABELA 3 - ESCOLARIDADE DAS MULHERES ENTRE 15 E 49 ANOS

ANOS DE ESCOLA HUMERO - 4
0] B 2
até anos 3z 11
E A 8 anos 95 19
9 A 12 anos 122 43
mais de 13 anos 73 25
TOTAL 288 100
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TABELA 4 - LOCAIS DE CONSULTA MAIS FREQUENTEHENTE UTILIZADO NOS
ULTIMOS 3 MESES.

LOCAL NUHERO 2%

Servigco de Salde Comunitédrias Conceigio 78 31
Hospital H. 5. da Conceigdo ol 21
Hédico Farticular 47 139
Policlinica 18 8
Instituto de Previdéncia do Estado B 3
Hospital Lazarotto B 3
Médico de Empresa B 3
INAMFPS 5 2
Outros 23 10
Total 243 100

TABELA 5-PREVALENCIA ESTIMADA DE PROBLEHAS DE SAUDE NOS ULTIMOS
12 HESES REFERIDOS POR 676 INDIVIDUOS HAIORES DE 15 ANOS

PROBLEHAS A (IC 95%)* NUMERO
Hospitalizagdes

Problemas dos Hervos 2 (1.9-2.1) 13

Outros motivos T (B.5-T7.5) 48
Aglcar no sangue em tratamento 1.5 (1.4-1.8) 10
Aglicar no sangue nao tratads i (0-0.12) i
Problemas com dcool 2 (1.9-2.1) iz
Pressdo Alta em tratamento 8 (7.4-8.5) 52
Pressdo Alta ndo tratada 4 (3.8-4.3) 29

¥ IC 95% - Intervalo de confianga a 95X

TABELA 6 - HUMERO DE CONSULTAS REALIZADAS NO ULTIMO HMES PELAS
CRIANCAS DE 0 A 3 ANOS E PELOS IDOSOS ACIHA DE 65
ANOS, COMPARANDO 0S5 DOIS GRUPOS.

criangas idosos comparagio

------------------ criang¢a idoso
N{consultas) NUMERO #% HUMERO % r F
Nenhuma consulta 27 2l 28 o8 49 2l
uma consulta ou mais 26 49 20 42 415] 44
Total 23 100 48 100

QUI-QUADRADO .03434 p .85
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TABELA 7- LOCAIS MAIS FREQUENTES DE CONSULTA DAS CRIANCAS DE O A
3 ANOS E DOS IDOSOS COM MAIS DE 65 ANOS.

LOCAL CRIANCAS IDOS0S

N F N -
Médico Particular 12 B3 - 1. 10
Servico de Sailide Comunitdria ¥ 3T 9 90
TOTAL 19 100 30 100

TABELA 8 - COMPARAGAO ENTRE O SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA E OS
OUTROS SERVICOS DE SAUDE ENTRE DOHICILIOS COH
CRIANCAS .E 1DO50S.

OUTROS SERVICOS S5C

HUHERO “ NUHERO &
criangas < 3 anos 17 Tl T 29
idosos > B5 anos 13 59 g 41

QUI-QUADRADO .28 p .B

TABELA 9 - CﬂHPﬂEHﬁED ENTRE DOMICILIO COM CRIANCAS E 1IDOSOS EM
RELAGAO A RENDA FAMILIAR EM OTN.

RENDA CRIANCAS IDOS05
(OTH) N - N “
3,13-38,08 21 45 19 41
39,07-324,22 26 55 T 59
Total 47 100 46 100

QUI-QUADRADO .01 p .8
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TABELA 10 - DISTRIBUIGAO DAS MULHERES POR FAIXA ETARIA,

IDADE NUMERO DE MULHERES -
<20 anos 27 7
20-24 anos 44 15
25-29 anos 62 22
J0-34 anos 53 18
35-38 anos 47 16
>40 anos B3 22
Total 2490 100

TABELA 11- UTILIZACAO DOS METODOS CONTRACEPTIVYOS.

METODO NUMERO DE MULHERES %
Piluls ; B2 30
Ligadura Tub&ria 26 g
Tabelsa 19 7
DIU 12 4
Coito Interrompido 8 3
Camiza de Vénus 4 1
‘Geleia 3 1
Diafragma 2 1
Outro Hétodo 10 3
Nenhum
- Porgque esta gravida B 2
- Porgue gquer engravidar 13 5
- Porque & virgem 25 8
- Outro motivo * 76 26
Total 288 100

* Mulheres com vida sexual ativa e que n#oc querism engravidar.
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TABELA 12- UTILIZACAO DOS METODOS CONTRACEPTIVOS NAS MULHERES DE
35 ANOS OU HAIS.

== .
HETODO NUMERO x
Ligadura Tubaria 20 19
Pilula 1B 15
Tabela ou Ritmo g B
Outro método (] 3
DIU 4 4
Coito interrompido 4 4
Geléia 2 2
Camisa de Vénus 7 2
Nenhum
- Porgue quer engravidar 4 4
- Forque esta gravida 1 1
= Porque é virgem Z2 2
- Outro motivo * 38 35
Total 108 100

* Mulheres com vida sexual ativa e que n#o queriam engravidar

TABELA 13 - UTILIZHQEG DOS HETDDDS CONTRACEPTIVOS NAS MULHERES
COM MENOS DE 20 ANOS.

METODO NOMERO -
Filula 5 17
Outro Meétodo 1 3
Nenhum
Virgem 12 40
Outro motivo * 1z 40
Total 30 100

¥ Mulheres com vida sexual ativa e que n#o queriam engravidar
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TABELA 14- COMPARAGAO ENTRE O GRUPO DAS QUE USAM ALGUM TIPO DE
CONTRACEPGAO COM AS QUE NAO USAM EM RELAGCAQ A ESCOLARIDADE , RENDA
FAMILIAR E TRABALHO FORA DE CASA.

USAM ANTICONC. NAD USAM ANTICONC

N 4 N -
Ezcolaridade {(anos)
0 -11 79 51 46 EO
12-21 77 49 a0 40
Total 156 100 6 100
QUI-QUADRADO 1.83 p.2
BEenda Familiar {DTN}
3.13-39.08 72 52 30 48
39.07-324.2 BB 48 35 54
Total i38 100 B5 100
QUI-QUADRADO .42 p.51
Trabalha fora de casa
sim 92 50 48 63
nao B2 40 28 i
Total 154 100 76 100

QUI-QUADRADO .13 P LT

TABELA 15 - DISTRIBUIGCAO POR GRUPO ETARIO DAS PESSOAS COM 65 ANOS

OoU MAIS,
GRUPO ETARIO NUMERO 4
B5-70 anos 25 50
>70 anos 25 50
total 50 100

TABELA 18 - CARACTERISTICAS DOS IDOSOS EM RELAGAO A ATIVIDADE

FISICA.
SINM HAO
H 4 N 4
locomove 45 94 3 B
higiene 41 85 T 15
cozinha 40 B3 8 17
sair de casa a6 75 12 25



TABELAS DOS NAO-RESPONDENTES

TABELA 1 - HﬁHERQ DE TENTATIVAS PARA REALIZAR A ENTREVISTA HNOS
DOMICILIOS NAO-RESPONDENRTES.

NOMERO DE TENTATIVAS NUHERO A
1 21 28
2 s 33
3 16 21
4 ou + 14 18

TABELA 2 - DISTRLBULC&G DA POPULAGAO, POR FAIXA ETARIA E SEXO,
COMFARACAOD ENTERE 0S5 RESPONDENTES COM 05 NAO-

RESPONDEHNTES.

FAIXA ETﬁRIA HOHENS HULHERES TOTAL % TOTAL -

(EH ANOS) NAO-RESF RESP
menos de 1 2 5 T 4 24 3
1 a2 4 2 B 3 34 4
3 a 4 4 5 2| 5 32 3
5 a 14 11 15 26 13 151 16
15 a 48 B2 B2 124 61 530 58
50 a B4 7 10 17 s 93 10
BES ou mais B 7 13 B 53 B
Total g6 106 202 100 917 100

TABELA 3 - CRIANCAS COM MENOS DE 3 ANOS EM CASA, COMPARAGAO ENTRE
05 RESPONDENTES COM 0S NAO-RESPONDENTES.

RESPONDENTES NER—RESPUHDENTES
HUHERD X HUMERO F 4

Hio 201 71 568 74

Sim B2 29 20 26

gUI-QUADRADO .098 p .75
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TABELA 4 - PROPRIETARIO DO IMOVEL, COMPARACAO ENTRE OS5 RESPONDEN-
TES COH 0S5 NAO-RESPONDENTES.

RESPONDENTES NAO-REFONDENTES

NUMERDO X NUHERO X
Proprietario 182 70 57 75
Alugado 84 30 19 25

QUI-QUADRADO .61 p .44

TABELA 5 - PESSOAS5 QUE TRABALHAM COM MAIS DE 15 ANOS, COMPARAGAO
ENTRE OS RESPONDENTES E 0S5 NAO-RESPONDENTES.

RESFOHDENTES NAO-RESPONDENTES

NUMERDO % HUMEROD X
apenas um trabalha ¥ - 123 44 38 50
duis_ou mais trabalham 159 56 38 50

QUI-QUADRADO .74 p .39
¥ Foi ineluida uma familisa com nenhums pessoa gue trabalha.

TABELA 6- CONHECIMENTO DO SERVIQO DE SAUDE COMUNITARIA DO GHC,
COMPARACACQ ENTRE 05 RESPONDENTES COHM 05 NAD-

RESPONDENTES .
~ RESPONDENTES NAO-RESPONDENTES
NUMERO X NUMERO %
Conhece SSC 187 67 50 66
N&o conhece SSC 93 33 20 34

QUI-QUADRADO .0007 p .98

TABELA 7- CONSULTA NO SERVIGCO DE SAUDE COMUNITARIA DO CONCEIGCAQ?,
COMFARACAO  ENTRE 0S5 RESPONDENTES COM 0s NAOD-

RESFOHDENTES.
RESPOHNDENTES NAQO-RESPOHNDENTES
NUMERO % HUMERO %
Sim 78 31 17 33
Hao 175 B9 34 67

QUI-QUADRADO 0O.096 p .8
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TABELA 8 - FRE§SED ALTA REFERIDA (TRATADA E NAO TRATADA), COMPA-
RAGAO ENTRE 0S RESPONDENTES COM 0S NAO-RESPONDENTES.

RESPONDENTES NED—EESFDHDEHTES
NUHERO 4 HUHERD X

- Nenhuma pessoa

referiu Pressdo elevada 203 T2 58 76

- Uma ou mais pessoas

referiram Pressdo elevada 79 28 18 24

quI-QUADRADO .37 p .54

TABELA 9 - AGUCAR NQ SANGUE REFERIDO (TRATADO E NAO TRATADO)
COMPARAGAO ENTRE 0S  RESPONDENTES E 0S  NAO-

RESPONDENTES.
RESPONDENTES NAO-RESPONDENTES
NUHERO 4 NUMERO X
- Nenhuma pessoa referiu
aclicar no sangue 271 g8 71 93
- Uma ou mais pessoas referi-
ram aguicar no sangue 11 4 5 7

QUI-QUADRADOD .48 p .48

TABELA 10 - PROBLEMA DE ALCOOL REFERIDO, CDHF&RACED ENTRE 0OS
RESPONDENTES COM 05 HNAO-RESPONDENTES.

RESPONDENTES NAO-RESPONDENTES
NUMEROD o NUMEROD %
Ndo refere alcoolismo na
familia 270 986 75 99
Refere alcoolismo na
familia 12 4 1 1

QUI-QUADRADO .76 p .38

B7



TABELA 11 - BAIXA POR PROBLEMA DE NERVOS REFERIDA, CDHFHEHCEﬁ
ENTRE 05 RESPONDENTES COH 0S NAO-RESPONDENTES.

RESPONDENTES NAO-RESPONDENTES

NUMERO % NUMERO %
Ndo refere baixa por nervos 2689 g5 75 g9
Fefere baixa por nervos 13 5 1 1

QUI-QUADRADO 2.38 p .12

TABELA 12 - HDSEITHLIZ&C&U FOR QUALQUER PROBLEMA DE SﬂﬁDE. COMPA-
RACAO ENTRE 0S RESPONDENTES COM 0S NAO-RESPONDENTES.

RESFONDENTES NED-HESPDNDEHTES

NUMERO % NUMERO %
NEo-Hospitalizados 234 83 65 87
Hospitalizados 448 5 i 10 13

QUI-QUADRADDO .50 p .48

] ¥ ol
TABELA 13 - HORTE DE_ALGUEM DA FAMILIA NOS SLTIMOS TRES ANOQS,
COMPARACAO ENTRE 0S RESPONDENTES COM 0S NAO-

RESPONDENTES .

RESPONDENTES NAO-RESPONDENTES
NUMERO ¥ NUMERO ¥
Ndo MHorreu 266 95 7 a8
Morreun 14 5 3 4

T T T T R e e e e e e e e T o T B R R A S e e e e T S e e eSS S S oSS =

QUI-QUADRADO .008 p .94
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VII - DISCUSSAU

A partir do estudo de uma amostra representativa das pessoas
gque vivem na firea geografica atendida pela Unidade Conceigdo,
podde-se obter o seguinte diagndstico das condigdes de saldde desta

populacgfio, estimada num total de 27510.

7.1. DADOS GERAIS

A situagfdo sdcio-econdmica da amostra pode ser avaliada,
grosseiramente, a partir dos dados de que renda familisr maior do
que 4 salarios miniﬁns ocorria em 75% dos domicilios e de que o
indice de analfabetismo ocorria em 2% dss mulheres. A titulo de
comparacdo, no censo demogréafico de 1980 em Porto Alegre o indice
de analfabetas entre as mulheres foi de 5%, e 52% recebem até 5
saldrios minimos, enguanto na comunidade Conceigfioc apenas 36X%
recebe menos gue 5 saldrios minimos. (35,37) Essa comparagio deve
ser analisada com cautela, considerando-se que os dados n#o foram
colhidos no mesmo periodo, mas de qualquer maneira indicam que a
comunidade Conceigdo tem wuma melhor renda e as mulheres tem
melhor indice de alfabetizag8o, se comparados com a populagdo de
Porto Alegre.

A distribuig¢fdo etdria da amostra sugere gue s populagio da
comunidade Conceligfioc & prednmiuatamentﬂ jovem, com um percentual
de idosos (maiores gue 65 anos) em torno de 6% da populagdo que é
o mesmo percentual encontrasdeo no Brasil.(50,B1)

BQuanto ao grau de hospitalizagio das pessoas desta &drea,

constatou-se gue no periodo de um ano que antecedeu a entrevista,
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d% foram hospitalizadas, um indice inferior ao werificado nos
Estados Unidos da América e Reino Unido, que é de 12X ao ano, e
inferior ao sugerido pela Organizagdo Pan Americana de Saude, gue
¢ de 5% ao ano.(28) Em relagfio as hospitalizaqgdes psiguiatricas,
0o estudo mostrou gue pessoas maiores de 15 anos tinham hospitali-
zacdes psiquidtricas em torno de 2% so ano. Esse dado & semelhan-
te ao dos Estados Unidos, que fica em torno de 2.3% ao ano.(26)
Hesse pais, estima-se que mais de 12% da populagdo adulta pode
apresentar uma doenga mental séria, sendo gue somente um guinto
desses doentes recebem tratamento em instituigdo psiquiatrica e
os outros quatro quintos dependem de servigos comunitédrios. Além
disso, 80% dos problemas psiquidtricos nos EUA s3o manejados em
servigos de atengfo primaria. Frente a dados semelhantes entre a
comunidade Conceigdo e a americana, coloca-se para reflexdo o
papel que o médico geral comunitdrio deveria ter no atendimento
ou prevengdo dos problemas psiquidtricos gque levam a esse grau de
hospitalizag¢do.(25) E importante ressaltar que as comparagdes
realizadas apresentam limitagdes decorrentes da ndo padronizagdo
das populagtes comparadas.
T8 = UTILIZ&CEﬁ DOS SERVICOS DE SAUDE

Constatou-se que a populagio estudada utiliza 24 locais de
consulta e apenas 54% procuram servigos localizados em sua 4drea
geografica. Isto espelha a falta de organizagcio entre os
servigos, gerando um gasto desnecessArio pela multiplicidade e
duplicagio de recursos.

0 Servigo de 5Sadde Comunitaria Conceigfo apesar de ter
apresentado uma proporg¢fo de procura baixa (31%) foi o servigo

mais utilizado pela populagdo. Considerando-se a situagdo atual

70



do sistema de sailide, em gue as pessoas podem consultar onde dese-
jarem, esse dado nZo € um mau indicador das preferé&neias locais
para consulta. HNo entanto, um servigo gue pretende dar cobertursa
808 problemas basicos de salide da comunidade deve ter como meta

expandir sua area de abrangéncia.

7.3 - PREVALENCIA DE PROBLEMAS DE SAUDE

A prevaléncia de “problemas com dlcool”, nas pessoas acima

- ‘ -
de 15 anos, foi de 2%, o gual merece consideragoes. E provavel
gque esse nimero esteja subestimado, JjA que se baseou nos relatos

dos moradores sobre casos por eles reconhecidos como problema com
dlcool. Com a utilizag¢do de instrumentos mais sensiveis propostos
pela literatura, a avaliagdo da prevalé&necia do problema do con-
sumo elevado de Alcool poderia ser bem maior. Outro fator prova-
vel na subestimativa é a negagfio, carsacteristica do bebedor e
talvez de =seus familiares. Por exemplo, Cataldo Neto realizou um
levantamento em um bairro de Porto Alegre (Jardim Bot8nico),
aplicandeo dois testes para a suspeic¢fo diasgndstica de alcoolismo
(MAST e EDASA-1) que evidenciaram 7% com abuso do Alcool e 5% com
dependéncia.(16)

Gigante, descrevendo os achados do Estudo de Fatores de
RBEisco de Doengas Cronicas, mostrou que 40% dos entrevistados
bebiam pelo menos uma vez por semana. Do total, 18% apresentaram
teste CAGE positivo, sugerindo alcoolismo.(23)

Un ensaio clinico duplo cego randomizado & controladeo Ffoi
realizado em servigos de Prédtica Geral na Inglaterra com o obje-

tivo de determinar a efetividade no aconselhamento por médicos



gerais para diminuir o consumo excessivo de @lcool. A intervencédo
resultou em uma redug¢do importante tanto na quantidade do consumo
de dlcool como na proporcdo de pacientes bebendo excessivamente.
{B4) Esse estudo realizado na Inglaterra mostra a importéncia que
os profissionais da saudde em nivel de cuidados primarios desempe-
nham no atendimento de alcoolimo, podendo servir de modelo para o
desenvolvimento de trabalhos semelhantes no Brasil.

A prevalénecia de pressfio alta relatada em pessoas com mais
de 15 anos foi de 12%. Destas pessoas, 3/4 referiram fazer o
tratamento regularmente com anti-hipertensivos. Comparando com a
prevaléncia de 12%¥ na populag¢fio de Porto Alegre em 1878 (1, 2) e
de 11% de hipertensos referido em publicagfo da OHS (27), os
valores encontrados s#o compativeis com os da comunidade Concei-
¢do. Essa idéia pode ser reforgpada pelos dados da pesquisa da
Organizagio Pan-Americana de Saidde (0OPAS), realizada em éAreas
docente-assistenciais. (18) A comunidade Conceig¢do fol uma das
aAreas de estudo em que 18% das pessoas referiu ter pressfio eleva-
da, e apenas 11%, hipertenséio confirmada pela medida da pressdo
arterial (acima de 1B0/95) ou estava usando mediecagBo anti-hiper-
tensiva.

0 Servigo de Sadde Comunitdaria Conceigdo decidiu eleger
hipertensdo como prioridade (31), econsiderandeo os seguintes as-
pectos:

- a intervencgdo € efetiva, sabendo-se gue a diminuigdo na
mortalidade por doenca hipertensiva estd relacionada com o uso de
medicamentos anti-hipertensivos;(1)

- a prevaléncia é& elevada;

- o8 recursos materiais {( estetoscdpio, esfigmomandmetro e
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medicamentos) sio disponiveis:

- 8 frequéncis de consultas sugerida para acompanhamento no
servigo & factivel: normotensos- 3/3 anos; hipertensos controla-
dos e assintomdticos - 4/4 meses; hipertensos ndo controlados -
de acordo com o critério do médico;(31)

- a gravidade do problema é grande (hipertensdo era apontada
em 17% dos o6bitos como causa bdsica da morte no atestado de
6bito); (40)

- a preocupagio das pesscoas em relacio aso problema é grande,
0 que se evidéncia pela procura rotineira da sala de enfermagem
com o objetivo de medir a pressdo arterial.

A prevaléncia de "problema de acgicar no sangue” de 1.BX
encontrada em nosso estudo estd de acordo com o esperado. No ano
de 1978, em Porto Alegre, a8 prevaléncia de diabetes referida foi
de 1.7% (2) e no estudo da OPAS realizado na comunidade Conceigdo
em 1986 foi de 4%. E importante refletir sobre os fatores que
determinam a estimativa de diabetes referida: em geral, a pre-
valéncia medida de diabetes é mais elevada do que a referida,
porque muitos casos ficam assintomdticos, sendo detectados apenas
em estudos que medem a glicemia. Assim, a preval&ncia de diabetes
diagnosticada depende do grau de detecgdo de casos graves, o gue
independe do grau de detecgBo de casos menos graves. Além disso,
deve ser considerado um vicio de relato, isto &, como no caso da

hipertens#io, pessoas sem diabetes podem té&-lo referido.

7.4 - COMPARACAO DO LOCAL DE CONSULTA ENTRE CRIANGAS MENORES DE 3
ANOS E OS5 IDOSOS ACIMA DE 65 ANOS

Na comparag¢#o entre as crian¢as com menos de 3 anos e com os
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idosos acima de 65 anos, observou-se que enguanto as criangas sido
atendidas pelos médicos particulares na sua maioria, os idosos
sd0 &8atendidos por médicos de servicos publicos, constatando-se
uma diferenca estatisticamente significativa, onde a varidvel
renda familiar dos domicilios n#o influenciou.

As razdes para estes achados ndo foram pesquisadas, mas
conhecendo esta populagfo pode-se supor gque as criangas s#o
consideradas pela familia como aguelas gque té&m o direito de serem
atendidas por médicos particulares pressupondo uma melhor gquali-
dade no atendimento.

Além distu,r og servigos piblicos assim como a demanda no
ambulatdério do 55C caracterizam-se pelo atendimento de problemas
agudos das criangas, enquanto & puericultura é realizada pelo

médico particular.

7.5 - USO DE CONTRACEPTIVOS

A populagdo de mulheres de 15 a 49 anos na comunidade Con-
ceigdo representa 32% da populagfo desta drea e no disgndstico de
demanda realizado no SSC este grupo etdrio foi o que mais consul-
tou, representando 34% da carga de trabalho dos médicos. (4)

Comparou-se os dados de freqligncia do uso de métodos contra-
ceptivos com os dados de um estudo de demanda ambulatorial reali-
zado em Campinas. (21) 0 estudo de Campinas mostrou gue a plilula
combinada ¢é o método mais amplamente utilizado (58% dos casos),
sefuido da esterilizagdo ciridgica e do método do ritmo, enquanto
na comunidade Conceigfo, a pesguisa a nivel populacional mostrou
que a pilula foi a mais utilizada, seguida de ligadura tubéria,

tabela e DIU.
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& utilizag¢do de pilula na comunidade Conceigdo foi medida
pela pesquisa de Fatores de Risco de Doengas CrBnicas da OPAS
(19) aque apresentou um indice de 32%, das quais 93% referiram
usar regularmente anticoncepcional oral. MHo presente trabalho,
30% das mulheres referiu utilizar esse método, evidenciando con-
firmagdo do dado.

Um dade que chamou a atengdo foi o elevado indice de
mulheres com vida sexual ativa, gue nfo gueriam engravidar e que
ndo ugavam contraceplbivos (26%). Como a subutilizagdo de métodos
contraceptivos em mulher com vida sexual ativa pode levar a
relacdes sexuais insatisfatdrias pelo medo da gestagdo, conflitos
conjugais e familiares, gravidezes indesejdveis, filhos indeseja-
dos, abortos provocados e complica¢des, hd necessidade de reali-
zar educagdo para salde sobre métodos contraceptivos tanto a
nivel individual como coletivo.

As mulheres em idade fértil com vida sexual ativa que né&o
querem engravidar desta comunidade deveriam aumentar a utiliza-
¢io de métodos contraceptivos. Para isso, os técnicos da equipe
de sainde precisam capacitar-se para conhecer a realidade da
populagdo alvo, individualizando, através de um diagndstico psi-
co-sdecio-cultural, fatores que influenciam na escolha do método,
sua méd utilizag8o ou ainda a ndo utilizapdo de contraceptivo.

Com base na literatura e no diagnéstico de comunidade, deci-
diu-se considerar como prioridade os seguintes aspectos da saunde
da mulher: detecgdo precoce de cancer de colo de dtero e de mama

e a contracepgdon.(30)
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7.6 - USO DE MEDICAGAO PELOS IDOSOS

Considerando que a populagfo dos idosos apresentou-se com
50% das pessoas referindo pressfio elevada, confirmou-se o dado de
gque a medicagdo cardiovascular fol a mais freqientemente utiliza-
da. E estimado que no ano 2000 terdo mais do que 30 milhdes de
americanos com mais de B5 anos, dos quais 64% vido ter hipertensdao
{54 ). No estudo sobre hipertensdo, realizﬂdu no estado do Rio
Grande do Sul em 1978, foi feita uma estimativa guanto aoc uso de
medicamento: 63% da populagfo de 20 a 74 anos ndo estavam tomando
qualguer tipo de medicamento, e 8,1% utilizava medicamento car-
diovascular sendo gue 5,7% utilizava medicamento com efeito anti-
hipertensivo.(1l) Como a pesguisa de prevaléncia de hipertensdo
realizada em 1978 (21) descreve a medicagfio utilizada por um
grupo etario diferente do grupo da pesguisa realizada na comuni-
dade Conceigfio, a comparagio torna-se difieil, mas, de qualgquer
modo evidencia-se gque os medicamentos cardiovasculares s8o os
mais utilizados, especialmente entre os idosos. Em um estudo com
base populacional realizado em Araraguara, SP (53) foi iden-
tificado <gque, na faixa etaria de pessoas maiores de 50 anos, o
consumo de medicamentos cardiovasculares foi o mais freguente com
39% dos medicamentos utilizados. Com esses dados conclui-se gque a
farmiacia do CEME (Central de Medicamentos) deve suprir em maior
quantidade medicamentos cardiovasculares. Pacientes com hiperten-
sio diastélieca e hipertens#io sistélica isolada correm um risco de

mortalidade cardiovascular duss a trés vezes maior. (54)

7.7 - PESQUISA DOS NAO-RESPONDENTES

A descricdo da populacfio dos ndo-respondentes mostra uma
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distribuigio por faixa etédria e sexo muito semelhante saos
individuos entrevistados na primeira etapsa.

Ho entanto, os nﬁo-respﬁndentes tinham um tamanho medio da
familia menor, moravam predominantemente em apartamento, residiam
hda 5 anos on menos no local e tinham uma rends Familiar melhor
quando  comparados com agueles gque responderam na primeira etapa.
Esses dados confirmam as hipdteses previamente levantadas.

As outras variaveis estudadas na comparagfio entre os respon-
dentes e os ndo-respondentes - criangas em casa, propriedade do
imovel, membros da familia gue trabalham, consultam ou conhecem o
Servigo de Saildde Comunitdria, relato de pressdoc alta, agicar no
sangue e dlcool, mesmo ndo sendo estatisticamente diferentes -
mostram uma tendé&ncia para confirmagdo das hipdteses levantadas.
E’possivel que o tamanho pequeno da sub-amostra tenha colaborado
para a ndo rejeigdo dessas hipdteses de associagdo.

Ha considerdvel especulagfo sobre os problemas produzidos
nos estudos epidemioldgicos gquando a populagdo de respondentes
ndo representa a populagdo alvo. Esses estudos tém observado
consistentemente que os respondentes tinham ou desenvolviam menos
doengas do gque os ndo-respondentes. Isso indica que s estimativa
de doenga baseada nos respondentes pode ser mais baixa. No gque se
refere a relato de problemas de sailide, os respondentes caracteri-
zam-se como um grupo de individuos que referem maior preocupagdo,
mesmo nao apresentando a doenga.(3,17,18)

As pequenas diferengas observadas em relag¢fo As variaveis de
problemas de salde ocorreram na diregdo inversa do que & freguen-
temente relatado. (18) E'pussivel justificar essa inversdo pelss

evidéncias de algumas caracteristicas dos nio-respondentes: apre-
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sentam uma populacfo com melhor situasg8o financeira e representam
aqueles que ndo tem nenhuma ligagdo com o servigo, e que nédo
estavam interessados em responder.

Az diferengas verificadas entre os respondentes & os ndo-
respondentes avidenciam que estes representam um subgrupo
diferente dos respondentes, o que enfatiza & necessidade de
realizar-se o midximo de tentativas para evitar distorgdes dos

resultados.(B2)

7.8 - LIMITAGOES DO ESTUDO

0 estudo apresentou variass limitacdes que serfio descritas
nesta segdo. Dado o cardter operacional dessa pesquisa, ndo foi
efetuado um controle de qualidade na coleta dos dados. Na segunda
etapa houve uma participagdo do autor do trabalho em 80% das
visitas.

Outra limitagfo do método que merece comentdrios é a medida
de morbidade utilizada, Ja gue se considerou spenas o relato das
pessoas em relagdo sos problemas de sslide € ndoc o diasgndstico
confirmado pelo entrevistador. Se, por um lado, existe uma limi-
tagdo diagnostica para estimativa de prevaléncia, as medidas
utilizadas possibilitam uma avaliagdo da percepgdo dos moradores
de =seus problemas de saidde, que s8c os determinantes para a
ntilizagfo dos servigos.

Outra limitag¢fo de um estudo epidemioldgico é a néo-utiliza-
¢H30 de métodos qualitaetivos (antropoldgicos, socioldgicos e psi-
coldgicos) gque forneceriam dados que poderiam ser aplicades no

diagndstico de sadde.(20)
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VIII - CDNCLUSSES E SUGESTEES FARA OUTRAS PESQUISAS

A partir do diagndstico de comunidade chegou-se as seguintes
conclusoes:

1- A andlise do padrdo dos servigos de saide da comunidade
Conceigdo evidenciou multiplicidade e duplicagdo de recursos, o
que reflete a desorganizag¢do entre os servigos de saide.

& alta procura de servigos particulares para o atendimento
das criangas e baixa para os idosos merece reflexdo e estudos
posteriores.

2- A salta proporgdo de mulheres com vida sexual ativa, que
ndo gquerem engravidar e ndg utilizam contracepgdo requer uma
reflexfo por parte do 55C.

3d- Us dados referentes a estimativa da prevaléncia de
problemas de salde, do nimero de habitantes e da distribuig#io
etaria da comunidade Conceig@io foram utilizados para realizar os
programas de prioridade: programa de hipertensdo e programa da
mulher, o0s gquais estdo descritos na discuss#o.

4- As pessoas ndo encontradas em uma primeira passagem ao
domeilio diferem das demais em relagdc a: tamanho médio da
familia, tempo demoardia no bairro, tipo de construcio e rendsa
Familiar. Estas diferengas precisam ser consideradas no
diasgnostico de toda comunidade.

Fropie-se a criagédo de um distrito integrado e unificadeo com
infra-estrutura e planejamento para o atendimento de uma
populagdo geograficamente definida. A integragio de todos os
servigos de sande ao nivel de distrito & um pré-requisitoc para um

cuidado primario de saide bem sucedido.
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BQuando os programas de Cuidados PrimArios em Saidde estiverem
firmemente estabelecidos, um diagndstico de comunidade podera ser
a retroalimentagfio dos resultados que possibilitem as comunidades
planejarem para si, utilizando-se de um instrumento apoiado pelos
servicos bésicos de saide providos pelo governo. (5)

Historicamente os médicos t&m concentrado o seu esforgo
principalmente no cuidado com o paciente individualmente. As
comunidades, porém, tém percebido a necessidade de programas de
saide com base populacional e que sejam custo-efetivas, nos quais
0s médicos devem envolver-se. De acordo com o diretor geral da
OHS "a saldde piblica.-estd recuperando o esfor¢o coletivo, carre-
gando consigo védrios atores, institui¢Bes e setores da sociedade
em torno do objetivo de uma wida produtiva nas dimensdes social e
econdmica. Esse objetivo social move a salde de uma medida de
desenvolvimenteo social para se tornar um dos seus maiores
recursos”(42). Em outras palavras, a-populagdo, os profissionais
de salde e o governo devem responder como sair de como as coisas
estdo para como noés gostariamos que fossem.

As pesquisas de diagnédstico de comunidade devem ser

realizadas pelos planejadores de servigos que pretendem realizar
um programa de salide comunitédria, com o objetivo de determinar
problemas e estabalecér pggﬁridades para o planejamento e
desenvolvimento de programas de assisténcia 4 comunidade.(24)

A alocagd@o de recursos humanos e msateriais podem ser
estabelecidos pelo diagndstico de salide da comunidade,
evidentemente possibilitando maiores recursos Ads dreas com maior
necessidade, tragando perspectivas em termos de demanda de

servigos, principalmente nas @&reas de salde e assisténcia
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social.(50) E fundamental gque o estudo seja com base populacional
para n#Ho produzir conclusdes sistematicamente distorcidas como
nos estudos gque s8o0 enfoeados na "demanda” dos servigos. (13)

0 que é necessario, é um processo de pesquisa que incorpore
tanto mdtodos qualitativos como quantitativos adaptados as condi-
g¢des de campo. Tal processo deve incluir:

a) um estidgio preliminar qualitativo;

b)) um estdgio quantitativo utilizando uma pesquisa semi-
estruturada de uma amostra estratificada maior para garantir o
significade de variiveis sécio-culturais/comportamentais identi-
ficadas no estagio qu%litativn:

c) um seguimento do estagio qualitative para investigar
inconsisténcias entre dados qualitativos iniciais e gquantitati-
vos, 88 quais podem indicar variaveis ndo identificadas ou combi-
nag¢dies entre elas;

d) estudos de casos representativos com profundidade;

e) pesguisa periddica de seguimento para avaliar mudangas

sociais. (4B)
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ANEXO A - CONCEITOS BASICOS

Neste anexo, sdo apresentados alguns conceitos bdsicos para
definir termos utilizados no trabalho, com o intuite de suprir
uma deficiénecia na literatura brasileira sobre o assunto e de
possibilitar gque os profissionais da drea utilizem essa nomencla-

tura em outros trabalhos.

COMUNIDADE

Para este trabalho é wtilizada a definigdo de comunidade
como um grupno especifico de pessoas que vive numa drea geografica
definida, comparﬁilha uma cultura com, esta envolvido numa
estrutura social e apresenta algumas caracteristicas qgque o iden-
tifica como grupo. E’importﬂnte observar que nas sociedades
modernas, individuos raramente pertencem & uma comunidade unica,
mas mantém ligagdes com uma variedade de comunidades baseadas em
varidveis, tais como: geogridfica, ocupacional, contato social e

interesse de lazer.(32,47)

CUIDADOS PRIMARIOS EM SAUDE

A - DEFINIGAO

Os cuidados primdrios em saldde sf@o cuidados essenciais de
salde baseados em métodos e tecnologia praticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participagio e a2 um custo que s comunidade e o pais podem
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de auteo-

confiaga e autodeterminagfio. As atividades desenvolvidas devem
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incluir educagfio parsa ssalde para toda a comunidade, ressaltando a
importdnecia e a natureza dos problemas de saldde prevalente na
populagdo e os métodos de prevenir e controlar esses problemas.
Outras atividades essenciais inecluem a promogioc de suprimento
adegquado de =alimentos e nutrig¢dic apropriada; &agua segura e
saneamento basico; cuidado materno-infantil, ineluindo
planejamento familiar; imunizac#o; tratamento adegquado de doengas
comuns e ferimentos e a distribuigdo de drogas essenciais.
Cuidados Primarios em Salde ¢ a fungfo central e o foco
principal do sistema de saldde formal de um pails. Os profissionais
de saiude a nivel de cuidados primﬁ}ios - equipes multidiscipli-
nares gque integram horizontalmente os servigos e a educagdo -
desempenham um importante papel para a formulaqﬁo de puliticas de

sallde na comunidade.(B5)

B - PRINCIPIOS MALS IMPORTANTES

U= cuidados primArios em satide devem:

- estar inseridos num contexto social e econdmico real;

- estar estabelecidos no principic de participacdo
comunitdria e continuidade de relacionamento c¢com membros da
comunidade;

— influir na melhora da autoconfianga pela criagdo e desen-
volvimento do suporte social;

- egstar baseado numa forma de colaboracgio multisetorial e
intersetorial em promogdo de salide, prevengdo, reabilitagdo e
suporte;

- servir como ponto de primeiro contato num nivel local no

Sistema Nacional dnico de Saude;
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- estar apoiado por um sistema efetivo de referéncia através
de integragiio vertical e coordenagiio de servigos em varios ni-
vels;

- identificar sistematicamente fatores de risco e pessoas
com alto risco, pessoas com dificil acesso aos servigos para
superar as desigualdades no cuidado & saidde;

- estimular o wuso apropriado de tecnologia de satude,
incluindo controle de qualidade;

- ser monitorados e avaliados através de um sistema de

informagfo organizada. (B5)

DIAGNOSTICO DE COMUNIDADE

Gideon define diagnédstico comunitdrio como "uma avaliagdo
abrangente do estado de toda uma comunidade em relagdo com o
ambiente social, fisico e bioclogico". Tambem afirma que "o obje-
tivo do disgnostico € determinar problemas e estabelecer priori-
dades para planejamento e desenvolvimento de programas de cuidado

para a comunidade” .({24)

DISTRITO SANITARIO

Un distrito sanitdrio & uma drea geografica com uma organi-
zacdo governamental, razoavelmente pequeno para poder ser maneja-
do sem o controle do nivel central. E o nivel onde as necessi-

dades da comunidade e prioridades nacionais podem ser concilia-

das. (49)
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DOEHNCA
Doenga serd entendida como uma anormalidade estrutural e/ou

do funcionamento do corpo.(8)

EDUCACAO PARA SAUDE

Educagdo para Salide é¢ um conjunto de termos utilizado que
significa oportunidades para o aprendizado, as quais sdo de-
lineadss para facilitar mudangas de comportamento para um objeti-
vo pré-determinado. E essencial uma atividade educacional envol-
vendo alguma forma de comunicagdo delineada para melhorar o
conhecimento e éara desenvolver entendimento e habilidade que

conduzam & satde. (47)

ENFERMIDADE (ILLNESS)

Enfermidade serd entendida como uma mudang¢a n#o desejiavel no

estado proprio de saidde com base social. (8)

ENVOLVIMENTO COMUNITARIO

Envolvimento comunitdrio consiste na participagdio stiva das
pessoas em algum tipo de comunidade. Tal participacfo pode vir a
ser decisiva no processo da definig8o do problema e na agfo da
promogdo da saldde. Ho contexto de promogdo da saide, envolvimento
& wvisto como um fator muito importante parn.u proceaso de desen-

volvimento comunitario.(47)

PERCEPGAO DE SAUDE
A percepgfo de salde serd uma interpretagdio individueal de

experiénecias de saldde e md saldde dentro do contexto do dia-a-dis.
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Este Jjulgamento & normalmente baseado em conhecimento disponivel
e em informagtes modificadas por experi2ncias prévias e por

conceitos sociais e culturais.(45)

POLITICA DE SAUDE

Folitica de saldde pode ser descrito como uma politica for-
mal ou como procedimento de uma instituigfo (inecluindo o governo)
que da prioridade para a saldde ou a reconhece como objetivo.

A politica de ssdde normalmente consiste de decisdes e
agoes, a5 quals sdHo respostas as necessidades ou exigénecias de
salde, recursos &ispaniveis e outras pressdes nfo relacionadas a
salide. A auséneia de decisfo deve também ser reconhecida como um
componente de politica de salide que pode influenciar a saldde de

individuos ou comunidades.(47)

PREVENGAO DE DOENGAS

Preveng¢do de doengas é utilizada na representacgéo de
estratégias delineadas tanto para reduzir fatores de risco para
doengas especificas, como para melhorar fatores do hospedeiro gue
ou diminuem a suscetibilidade & doenga ou diminuem as consequ@n-

cias de uma doenga ja estabelecida. (47)

PROMOGCAO DE SAUDE

Promogdc de saldde € um processo que wvisa propiciar sos
individuos e comunidades aumentarem o controle sobre determi-
nantes de saldde, tendeo como objetivo a melhora da saide. Também

representa uma estrategia entre pessoas e seu ambiente, combinan-
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do escolha pessoal com responsabilidade social para criar um
futuro mais sauddvel.

Promogdc de saude como prinecipio envolve toda a populacdo no
seu dia a dia. O ponto central para isto € a participagdo piblieca
efetiva na definig¢3o de problemas e nas acties realizadas para a
mudanga e a melhoria dos determinantes de saunde.

Esta estratégia pode ser resumida pela frase “fazer das

eseonlhas sauddveis a escolha mais simples”™ . (47)

SAUDE

S5aide € definida pela OMS como um estado de bem estar
fisicn, mental e sﬁcial, e ndo meramente a auséncia de doenga. No
entanto, esse conceito corresponde a uma descrigio idealista.
Dentro do contexto de promog#o de salide, =alide tem =sido conside-
rado menos como um estado abstrato e mais como uma habilidade de
atingir um potencial e responder positivamente sos desafios do
ambiente. Nesse aspecto, salde & vista como uma fonte para a vida
do dia a dia - n#io o objeto de viver - ; & um conceito positivo
que enfatiza recursos sociais e pessoais assim como capacidades

fisicas. (47)
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ANEXO B - MEDICO GERAL COMUNITARIOQ

0 médico geral comunitdrio €& um profissional que atua em
comunidades geograficamente delimitadas, tendo responsabilidade
pela situagio de salde tanto das pessoas que procuram o serviqu
de saide, como daguelas gue nfio o fazem. Seus recursos incluem
uma visdo do coletivo e uma abordagem integral da saide . Utiliza
recursos adequados para o atendimento das necessidades de cada
populagdo, independente de situagfio previdencidaria, e wvisa alto
poder de solugdo. Este profissional trabalha em conjunto com uma
equipe multiprofissional, estabelecendo a distribuig¢fio de tarefas
de acordo com as prioridades de uma comunidade.(53)

0 PRoval College of Practitioners (Gré&-Bretanha) define o
médico geral (general practitioner) como “Um médico gque prové
cuidado medico personalizado, primario e continuado para
individuos e familias. Ele presta atendimento ao seu psaciente no
domicilio, no consultério, ou no hospital. Ele aceita a responsa-
bilidade das decisdes iniciais em cada problema gue o seu
paciente possa apresentar para ele ou consultande com especialis-
ta quando acha que & apropriado. Ele vai trabalhar em grupo com
outros médicos gerais, com o auxilico de colegas nfo médicos e
recepcionistas. Mesmo gque seja um dnico médico, ele vai trabalhar
numa equipe e delegar quando necessdrio. 0 seu diagndstico levaré
em conta aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais, intervindo
educacional, preventiva e terapeuticamente para promover a salide

do seu paciente."(31)
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¢ »
ANEXD D - CRITERIDS FPARA ORIENTAR AS VISITAS DOS DOMICILIOS DA

AMOSTRA

= 0 intervalo entre as casas em que ser3o aplicados os
questiondrios foi fixado em &, isto &, uma visita a cada 7 casas.
2- Foi fixado o sentido hordrio {sempre pela direita do entrevis-
tador para wuniformizar o percurso das wvisitas. Quanda houver
becos, ruelas, etc, as wvisitas continuar3o sendo feitas sempre
pela direita.

3— Deve-se contar o numero de domicflios de frente para os fundos
e de baixo para cima (por exemplo: sobrados, edificios).

4- Caso n3o haja informante no domic{lio no momento da wvisita,
N30 o substitua. Realize uma lista dos domicilios assinalando se
possivel a causa de falta de informag3c (trabalha fora todo o
dia, wviagem, hospitalizagdo, ninguém em casa, recusa responder,
necessidade de voltar para completar dados, etc).

59— Escolas, creches e outros estabelecimentos coletivos nao s3o
considerados domicilios e devem ser substituidos.

6&— Estabelecimentos comerciais s0 entrario no estudo se tiverem
moradores fixos.

7— BQuadra para este estudo foi definido como o caminho mais curtao

para dar uma volta e chegar no mesmo lugar.
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ANEXO E - GUESTIDNthDE DA PRIMEIRA ETAPA

Numero do gquestionario:

Enderego:

GRUPO HOSP1TALAR CONCEIGAD
SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA
PESOUISA DE SANDE POR VISITAS DOMICILIARES

MNome do chefe da familia:

Componentes

idade

1
=
&5 +

Lo B B P
|

Tipo

SEX0 masc

14
45
&4

de familia:

(1)

da familia:

nuc lear

(2)

Criangas entre 7 & 14 anos estdo na
(2) n3o, num

(1)

sim, numero:_ _

Se estio estudando,

A familia participa
guintes atividades?

qual a Escola gu

regularmente de

associagio de moradores
sindicatos

a550C .

clube de mies

grupos religiosos

partidos politicos
grupos voluntarios
outros:

Situag3o de salde

pais e mestres

(1)sim
(l)sim
(1)sim
(1)sim
(l)sim
(1)sim
(1l)sim
(l)sim

sexao feminino

extensiva

escola?
BrDE. . -

e fregquentam?

alguma das se—

(2)ndo
(Z2)ndo
(Z2Indo
(2)n3o
(Z2)ndo
(2)n3do
(2)n3do
(Z2)ndo

Alguma pessoa da familia teve no dltimo ano:
baixa por doenga dos nervos:

9B

pessoas

quest

fam

<1
=2
3-4
o—14
15-4%
50-&4
&35 +

cCriangas

atividades

assoc. morad
sindicatos
assoc.pais
clube maes
religiosos
politicos
voluntarios
outros

I
i
I
'
L]
1
1
i
L]
L}
i
i
i
L]
1
i
L}
L}
1
i
]
L}
i
i
¥
L
i
i
]
]
1
i
]
i
Ll
"
1
i
"
(]
1
1
i
'
L]
[
i
1
1
L]
1
i
i
L
i
i
1
"
1
i
1
i
i
i
i
i
i
1
!
i
i
i
i
1
i
i
1
1
'
i
.
1
P
i
.
i
1
i
"
L
1

Vhervos



baixa por outras doengas: _ __ pessoas
problemas com bebida de alcool: _ _ pessoas
pressdo alta em tratamento: — _ pessoas
pressdo alta n3do tratada: _ _ pessoas
agucar no sangue em tratamento: _ _ pessoas
agucar no sangue ndo tratado: _ _ pessoas

Se alguma pessoa da familia precisou consultar com
médico nos dltimos 3 meses, gual o lugar onde foi?
locais)

(ate 3
local 1
local 2
local 3

-

= ®m s o= om o oEE R E® S EE N EEEE S S EE®®E®EEEE S ES S E W

T R T T T I ] mmom o® E oE B ® ®mE RS E S EEEE S W

Mo Galtimo ano alguém da familia usou:

chas ou ervas (lisim (2)nao
benzedeira (l)sim (2)n3ao
farmaceutico (1)sim (2)ndo
centro espirita (1)sim (2)ndo
voluntarios de saude (1l)sim (2)ndo
Conhece a UMF? (1)sim (Z2)nao

Morreu alguém da casa nos Gltimos 3 anos?

(L)sim (2)n3o

Se morreu, gue idade tinha?

_ anos
_ anos
anos

(98=ndo se aplica, ?9=desconhecida)
(9B=nao se aplica, ??=desconhecida)
{98=ndo se aplica, 99=desconhecida)

Situagd3o stHcio—ecantmica

Das pessoas com 15 anos ou mais, gquantas estio
trabalhando ou aposentadas (com remunerag3o)?

pessoas

Quanto ganham estas pessoas?

la. pessoa B R e e ] 2 [ | e e
2a. pessaoa - e S ] | e S
Ja. pessoa el siiipOriiiceass

AS PERGUNTAS SEGUINTES REFEREM-SE A PESS0A QUE
TEM MAIOR RENDA

Qual o tipo de firma onde trabalha?.....cccccaanas
BieE tipo de Erabalho: TRzl e e v ves s sopmnn s em

Qual a sua posigdo no servigo?
(1)empregado (2)empregador
(3lconta propria, estabelecimento praprio
(4)canta prapria, sem estabelecimento
(S)biscateiro (4)parceiro ou meeiro

a7

‘baixas
1dlcool
pressdo trat
pressdo ndo
iagucar trat
iaglucar nao

local consulta

ilocal 1
1local 2
1local 3

chas
benzedeira
farmacéutico
icentro esp.
ivoluntarios

conhece

mor te

i
i
(]
]
i
L}
L}
i
0
i
1
"
i

\idade morte
1 idade morte
i idade mor te

pessoas

¥
L
L]
L]
L]
¥
i
i
L}
¥
L]
1
L]
L]
v
Ll
1

rrenda familiar
imensal :

tipo de firma
tipo de trab.

i
L]
v
L]
L
"
"
i
i
i
]

posigdo



(7)aposentado ou encostado
B e e e e S s
CONDICOES DA RESIDENCIA

Tipo de construg3o: construglo

(l)tijolos (2)tijolos;rastica
(3)madeira regular (d4)mista
(S5Ymaloca RS | E T el o o e e e e e

(7)apartamento

dhua encanadas: (l)sim,dentro da casa agua
(2)sim, no terreno (3)nda

Como € a patente da casa? patente
{l)com descarga (Z2)casinha

(3)n3o usam (4)usam a de outra casa

OQuantas pegas tem a casa? =

UOnde dormem as pessoas? _ _ quartos quartos
Existe horta na casa? (l)sim (Z2)ndo harta

0 que fazem com o lixo?

(l)ar livre {2)gueimam (3)enterram lixo
(4)DHLU L = T nd s = P e P e i S SR

Ha guanto tempo moram neste bairro? anos

anos (menas de 1 ano=00Q)

Se moram na zona ha menos de 5 anos, de onde procedeéncia

vieram?
(1)Grande POA (2)outra area urbana
{3)zona rural (B)ndo se aplica

(7)ignorado

S3o0 proprietarios do iméovel onde moram? imbvel
(l)sim (2)n3o, alugam (3)n3o, posseiros
( )n3do, outros

Qual o problema mais importante do bairro? problema

(1l)saneamento (2)escola (3)saude

(4)creches (95)diversio {6)habitagao
(7)pobreza (B)seguranga (Ftransporte
(10)toxico 6 I8 | o e e e g

Data da entrevista:

B e s o Ot s e e e e e e e e e e e e e e e e e e
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GUESTIONARIO PARA MULHERES ENTRE 15 E 49 ANOS

Mamero do questionarios _ _ gquest_ __ _ _ _
Idade:_ _ anos idade G
Quantos anos de escola campletou? _ _ anos escola e

OQuantos filhos nascidos vivos ja teve? Tilh vwivos

Quantas filhos vivos tem hoje? filh hoje

Quantos filhos nascidos vivos teve nos Gltimos 12 filh 12 meses
meses’? Brae
Esta gravida atualmente? (1)sim (Z2)n3do

(3Ilacha que esta

gravida

Se esta gravida:

Com guantos meses de gravidez esta?

Quantas consultas pré—-natais ja fez?

Orpde constl b e e e e L e e e e e e

meses gravida
pré—natal T
onde

Neste ultimo més usou algum método para nio engra-
vidar?

(1)Nenhum, gquer engravidar

(2)Nenhum, esta gravida

i
ianticoncepcio
(3)Nenhum, fez ligadura de trompas H

(4)Nenhum, marido fez wvasectomia

{( INenhum, outro motivo

(S)Pilula

(&)Diu

(7)1Camisa de wvenus

(B8)Coito interrompido

(?)Método da tabela ou ritmo

(10)Geleéia ou ovulos (supositorios)

(11)Diafragma

o I I i S i S

Onde nasceu seu Gltimo filha? nascimento

(l)hospital (2)lcasa, com parteira

(3)casa, com outra pessoa

EBVDUEDD oon e nm e e e e e e

Tipo de parto: (1l)normal (2)cesaria parto £
(3)forceps (4loutrot..... 5

Irabalha fora de casa? (l)sim, todos os dias trabal ho A

(2)sim, alguns dias (3)nao

Data da entrevista: - - - - - - data

Entrevistadori..s.csssasssns e R e g T

93



GUEETIDNAHID PAaRA CRIANCAS COM MENOS DE 3 ANOS
Numero do questionario:

Data do nascimentos: __

Sexo: {1)masc (2) fem

Consultou com médico no Gltimo més?

_consul tas (0 = nao) :
Sal consilEEar . DEE e o oo i e e e e e e e e e e e D T SE
Mamero de wvacinas ja realizadas :
Confirm. N3¥o conf.|
Sabin (gotas na boca): Mliocs] ) isabin
Triplice {(injeg3o na nadega: LA - itriplice
Sarampo (injeg3o no brago): .2 LY | sarampo s
Quantas vezes a m3e consul tou durante ;
a gravidez? _ _ _ _ vezes ‘pré-natal
L]
L]
Com que peso nasceu? e T D <. | pEeso iy i
(9999=desconhecido) i
Peso atual: _ _ _ __ _ _ _ _9 ipeso hoje
Por quanto tempo mamou no seio? _ SI i
e 1 T = | O | meses s
(7= nunca mamouj; 98= ainda mama) idias

SE JA CESSOU O PEITO: Por que deixou de mamar? |deixou de

\mamar
(1) secou o leite (2) pouco leite !la. razdo r:]
(3) leite fraco (4} crianga ndo quis;2Z2a. razdo
{(5) outra gravidez (4) trabalho da m3e |
(7) n3o engordava (B) doenga da mdle :
(?) uso de anticoncepgio (10) doenga da crianga |
R T L g F i
(BB) nao se aplica |
Ouem cuida da crianga? (1) m3e (2) pai iguem cuida
(3) empregada (4) parente < 18 anos ;
(5) parente > 1B anos (4) creche i
(7) outro: e SISO, S e e a0 | S ) el e i
Data da entrevista: o W R X _ _ _ _idata
Entrevistadar: _ _ rentrev.
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UUESTIDNAR[D PARA PESSOAS COM &5 ANOS OU MAIS

Numero do questionario

Sexo:(1) masc. (2)

MNome :
Idade: _ _ _ _ anos
Tem aposentadoria? (1) sim (2)

Tem alguma outra fonte de renda?

(1) trabalho regular (2)

(3) outra:

pensdo

nao

Se trabalha, qual o tipo de trabalha?

Tomou algum remédio todos os dias

por semanas) no altimo mes?

(1) sim (2) nao

Se tomou, gual foi o reméediao?

Remédio 1

Remedio 2

FRemédio 3

fem.

(ou > & dias

Fez alguma consulta com médico no Gltimo mes?

__ consultas (0=nao)

Se consultou, onde foi?

Tem algum problema de saude tal como:

agucar no sangue (1) sim
pressa3o alta (1) sim

Tem capacidade de:
locomover-se sozinho
cozinhar e lavar louga

realizar higiene pessoal (1) sim

salr de casa sozinho

Data:

Entrevistador:

(2) nio
(2) nao
(1) sim (2)
L)y sim (2}

(2)
(1) sim (2)
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nao
naao
ndo
nao

quest

tipo trab.

remedio _

consul ta

consulta onde

agucar _
pressdo

L
]
(]
i
i
i
r
i
L]
L]
L[]
¥
L]
"
L]
L]
L}
L[]
L]
"
L]
L]
'
i
L]
L]
"
L]
L]
L]
i
i
(]
L]
(]
i
i
L]
1
1
(]
(]
1
i
(]
L
L
"
(]
L
1
L
L]
i
L]
Ll
L]
L]
L]
L]
L]
i
L]
L]
1
kl
1
L]
L]
L]
L]
"
(]
L]
1
"

i locomover
icozinhar
higiene _
isair _



ANEXO

F

- DUES[IUN&HIDE DA SEGUNDA ETAFPA

SERVIGO DE SAUDE COMUNITARIA DO GHC

PESQUISA DE salibe POR VISITAS DOMICILIARES

PESQUISA DE NAD RESFPONDENTES

Numero do questionario: P
o L T
Nome do chefe da famliliast.csssssssssnssnnnsensssss
Componentes da familia

ldade SEXO0 mMasc sexo fem

< 1

1-2

-4

a=14

15-49

S0-64

»63

Situagao de salide:
Alguma pesspa da familia teve no dltimo ano:

5. Haixa por doenga dos nervos _ _ pessoas

6. Baixa por outras doengas _ _ pessoas

7. Problemas com bebidas de alcool _ _ pessoas
B. Pressao alta em tratamento _ _ pessoas

?. Pressd3o alta n3o tratada _ _ pessoas

10. Agucar no sangue em tratamento _ _ pessoas
11. Agucar nmo sangue ndo tratado _ _ pessoas

12. Conhece o Servigo de Saude Comunitaria ou

Unidade de Medicina de Familia? (1)5im (2)N3ao

13. Se alguma pesscoa da familia precisou consultar

com médico nos ultimos trés meses, qual o lugar
que fol procurdadD . ccessasssssnsssenansnsssns ..

o @ @ @ R B m B R ® ® E B R E ® ® BB B @ @ ® B WS S EEEE S EEEESEEEEE W

14. Morreu alguém da casa nos ultimos trés anos?

(1) Sim (2) Nao
15.5e morreu, gque idade tinha?
=1 anos 98- n3o se aplica
i anos 99— desconhecido
_ anos

Situagdo stcio-econtmica:
l6. Das pessoas com 13 anos ou mais, guantas est3o

trabalhando ou aposentadas? _ _ pessoas
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quests: _

nervos _
baixas
alcool
prestrat
presndo
agucartr
agucarna

conhece

local

morte

idmort
idmort
idmort

pessoas



17. Quanto ganham estas pessoas?

i
la, pes=en GBF® . _ . por . _ ! rendafam
28, pegsoan CF$ . . . .. .. pRAT . . .__ | mensal:
3a. pessoa CZ$ _ _ _ _ _ POT oo 2 o RO
i
:
]
1
1
i
]
l
Condi¢des de residencia: :
1
I:
18. Tipo de construgdo: ! construcdoc
f1) tijolos (2) tijolo, rastics (3) madeira | _
{(4) mista (5) maloeca -
RSO E T o R e R e (7) apartamento :
19. Ha guanto tempo moram nesta wvila (bairro)? !
_ _anos ( menos gque 1 ano = 0 ) I anosvile .. -
20. S8o proprietéArios do terreno em gue moram? :
(1) sim {2) ndo, alugam (3) ndo, posseiros I imdvel _
(s mEles e EEe e s e H
i
]
o LT A e S S ; datsa
]
e
Entrevistador: Lapibr s
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QUESTIONARLIO ADAPTADO PARA SER ENVIADO ATRAVES DE CARTA
SERVICO DE SAGDE COMUNITARIA DO GHC

oo cpatober cHRE e e el e
Listar os componentes da familisa com o nome idade e sexo:
]..

5_
Responda algumas gquestdes sobre situagdo de saidde -
Alguma pessoa da familia teve no dltimo ano:

- Baixa por doen¢a dos nervos _ _ pessoas

- Baixa por outras doengas — _ pbessosas

- Problemas com bebidas de dlcool _ _ pessoas
-~ Press#io alta em tratamento _ _ pessoas

- Pressdo alta ndo tratada _ _ pessoas

- Aglcar no sangue em tratamento _ _ pessoas
- Agicar no sangue ndo tratado _ _ pessoas

Conhece o Servigo de Saldde Comunitdrio (Unidade de Hedicina
de Familia) { ) Sim { ) Hao

Se alguma pessoa da familia precisou consultar com médico
nos Ultimos trés meses, qual o local que foi procurado?

2_
3_
Morreu alguém da casa nos Gtimos 3 anos?
( ) Sim { ) Ndo
Se morreu, que idade tinha?
o anos
_ _ Bnhos
anos

Das pessocas com 15 anos ou mais, quantas estfio trabalhando
ou aposentadas? _ _ pessoas
Quanto ganham estas pessoas?

la. pessoa Sl s POT
2a. pessosa (657 S IR - 1 e e
Jda. pessoa G o s POE
Hd quanto tempo moram neste bairro? _ _ anos

580 proprietdrios do imdvel em que moram?
{ JYsim ( Jndo, alugam ({ Jndo, posseiros
DATA DA ENTREVISTA:_ _ /_ _ /_ _
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Porto Alegre, de de 1883.

Prezados moradores,

Como jd devem ter sido informados, o Servico de Saide
Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceigdo realizou no periodo de
Abril =a Haio de 1987 um disgnostico de salide desta comunidade,
baseado em um questiondrio aplicado durante uma visita domiciliar.

Sus residéncis havia sido selecionada ao acaso para realizar
esta entrevista, mas n#o foil possivel fazé-la por ndo termos
encontrado ninguém em casa.

Como suas respostas s8o0 muito importantes para nossa
pesquisa, pedimos para que entre em contato conosco.

Para qualquer esclarecimento, liguem para o numero 41-1300 -
RAMAL 137 (durante o dia) ou & noite pelo nimero 21-0546 e falem

com Dr. Airton.

Desde jd agradecemos a sua colaboragdo,

Dr ﬁirton Stein
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ANEXO G - TREINAHENTO DA EQUIPE - MANUAL DO ENTREVISTADOR

0 treinamento da equipe & o manual do entrevistador servem
para ajudar o entrevistador a uniformizar as condutas. Caso
ocorram didvidas ou problemas gue ndo sfo abordados no manual, o©
entrevistador & estimulado para discutir com o supervisor.

INSTRUGOES GERAIS:

1- Quem responde aos gquestiondrios?

Na primeira visita, o questiondrio geral é respondido por um

adulto de preferéncis um dos donos de casa. 0 questiondrio para
mulher de 15 & 44 anos é respondido pela prépria pessoa, de
preferénecia em separado da familia. O gqguestiondrio para crianga
(menores de 3 anos é respondido pela mde ou pessoa que cuida, e o
guestiondrio para idosos (scima de B5 anos) & respondido pela
propria pessoa. WQuando as pessoas indicadas ndo se encontram,
deverda haver uma segunda wvisita. Se novamente as pessoas indica-
das ndo se encontram, gualguer pessca podera responder,
2- A apresentagdo do entrevistador deve ser de forms
profissional, dizendo quem & e explicar os objetivos da pesgquisa.
For exemplo: "Eu sou fulano de tal, trabalho no Servigo de Sadde
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigfio que estd realizando uma
pesquisa sobre problemas de salide da nossa comunidade, e a susa
residéncia fol sorteada ao acaso para este estudo”.

3- Caso houver necessidade, apresente uma identificacgfo para o

morador.

4- Formular as perguntas exatamente como estdo escritas, sem
enunciar as varias opgdes de respostas. S5e necessario, explicar a
pergunta de uma outra forma (conforme instrugdes especificas), e

enunciar todas as op¢des, tendo o cuidado de n#o induzir a
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resposta.
9= Apds terminado o preenchimento do gquestionario, entrega-lo zo
supervisor para codificacfio dos digitos &4 direita do guestiond-
rio.
- Sempre gue houver diivida, escrever a resposta o mais detalhada
possivel e discutir com o supervisor.
7- Quando uma resposta do entrevistado parecer pouco confiavel,
anotd-la e fazer um comentéArio sobre esta situagfio.
8- Familia nueclear é agquela constituida por duas geragtes, como
pais e filhos, ou avds e netos. A familis extensiva €& aquela
constituida por trés geragdes (ou mais) vivendo juntas, como no
caso de um ou mais avos, pais e filhos.
9- Deixar eclaro gquando se refere sos 1dltimos trés meses, e
especificar estes meses, assim como na pergunta gque se refere aco
tiltimo ano.
10- Considerar ApEenas baixa hospitalafes gquando Qcorrer
internagdio hospitalar por mais de 24 horas.
11- HETGUUS CONTRACEFPTIVOS- O método de tabela ou ritmo é também
conhecido como métode de Ogino-Enaus. A resposta "ele se cuida”
em geral significa coito interrompido, mas deve esclarecer-se com
a entrevistada. Se & mulher referir que n#o usa método anticon-
cepcional, alegandeo problemas de saidde, perguntar se ndo usa
outro método que ndo seja a pilula.

Se =a paciente utiliza dois métodos combinados, tentar
identificar o msais utilizado.
12- Caso seja necessdrio explicar o gque "problema de 4dlcool”

significa: 4dlcool esta sendo consumido de forma a se constituir
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em um problema, por exemplo causando agressividade, faltas ao
trabalho ete,.

13- Em relagfio A situagfio sdcio-econfimica: somente considerar os
saldrios que entrarem nas despesas da casa. Fara auténomo, CcOomo
proprietdrios de armazém ou motorista de tédxi, anotar somente a
renda liguida e ndc a bruta. Quando a renda provém de biscates
pagos por dia, anotar o numero de dias gue a pessoa trabalhou no
ultimo més. Quando a pessoa gue estd respondendo o gquestiondrio
ndo souber informar a renda dos outros membros da familia, tentar
aproximar a0 maxXximo o valor do salario e considerar ignorade no
Gltimo caso. Quandeo isto ocorrer, anotar detalhadamente o tipo de
ocupagdo desta pessoa de renda ignorada, para gque se possa cal-
cular o seu saldrio posteriormente. H&o incluir rendimentos oca-
sionais ou excepcionais, como por exemplo o 13 saldrio ou o
recebimento de indeniza¢fo por demissfdo. 5e a pessoa trabalhou no
nltimo m&s como safrista, mas o restante do ano trabalha em outro
emprego, anotar as duas rendas especificando o nimero de meses
gque exerce cada trabalho.

NHa guestdo da renda, especificar se os valores s#o por dia,
semana, 9quinzena ou mensal. Quando ganha por dia, anotar quantos
dias por semana trabalha. Se & horista, quantas horas por disa
trabalha e quantos dias por semanas.
l4d- Em relagfo a0 nimero de pe¢as gque tem a casa pedir para o
entrevistado especificar as pegas a fim de ndo incluir o banheiro
e corredores. Ambientes bem divididos com armdrio ou cortinas
devem ser considerados como pegas independentes.

15- Caracterizar o tipo de construgdoco. Casa de madeira regular é

aguela construida com tabuas iguais, regulares, sem frestas, com
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assoalho, forro no teto e janelas com vidro. Casa mista tem parte
de madeiras, de tijolos ou cimento. Maloca (casa irregular) &
construida por madeiras de tipos diferentes, e/ou ocutros mate-
rials improvisados como latas, papeldo; o teto em geral ndo tem
forro, e as janelas ndo tém vidros. A casa de tijolos sem reboco
(risticas) s#o casas de tijolos muito primitivas, sem forro no
teto e com estruturas simples.

16- Todos os itens devem ser respondidos.
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ANEXO H - INSTRUCOES PARA CODIFICAGRQ

- Numeracfdo dos questionarios:

Huestiondrio geral: Ordenar os questiondrios e numerar a
partir de 001.

Questiondrio para mulheres,idosos e criangas: Tem o mesmo
nimero do geral e mais numeragdo especifica. Ex.: 001.01 ...

- UOs nimeros devem ser escritos de forma legivel.

- Todos os codigos devem ser preenchidos.
Ex.: Questdo "eriangeas na escola” - (1l)sim, nimero_  _

{Z2¥nd8o0, nimero_ _

Questdo "eriancas na escola”. Nimero maximo: 8.

- 0 nimero 9 caracteriza que a informac¢do é ignorada

Questd3o "guantos trabalham?": nimero mdximo:8

- Questdic “quanto ganham”": o codificador deverd somar o
total dos valores.

- Questdo "Problema mais importante”: usar 2 digitos para a
codificacin: D1, D2, B3 ...

- Questdo: "Se morreu que idade tinha?": idade limite ate 97
anos. Y97 significa 97 anos ou mais.

- O digitos 98, 998, 9998 caracterizam-se como "ndo se
aplica™.

- Questdo "Se estd grdvida": usar dois digitos.
U0- esta gravida, ndo completou um més de gestagdo
09- 09 meses completos de gestagdo
98- ndo se aplica (ndo esta gravida).
99- ignorado

- 0 eddigo "0" ndc deve ser aplicado como sinénimo de nfo,

exceto quando isto esteja especificedo claramente nas opgdes da
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pergunta; deve-se considerd-lo normalmente em seu significado

numérico, Assim, 00 meses e dois dias= 2 dias; 00 dias= menos gue

24 horas.

- Para o©o uso de outros cddigos, sigas as instrugdes gque

constam abaixo de cada pergunta.
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RESUHO

Foi realizado um estudo de diagndstico da Comunidade Concei-
¢do com base populacional, de uma amostra aleatﬁria sistematica e
por conglomerado. Coletou-se informagdes sobre a diskribuipdo da
popu lagdo, as condipdes socio-econdmicas, a wutilizagdo de
servicos de saude, a prevaléncia de problemas de saide, a compa-
racao da utilizagdo de servigos entre criangas menores de 3 anos
e 05 idosos acima de BS anos, a utilizac¢do de contraceptivos e a
ntilizacdo de medicamentos pela populsgio com BS anos ou mais.
Como ocorreu um grande nimero de ndo-respondentes, realizou-se
uma segunda etapa na tentativa de conseguir de todas as maneiras
a entrevista, quer por visita domieciliar, carta ou por telefone.
Comparou-se o5 individuos respondentes com ﬁs ndo-respondentes,
partindo da hipotese de que teriam caracteristicas diferentes. A
distribuigdo da populagdo por faixa etaAria e por sexo ndc foi
diferente enktre os respondentes e os n#ao-respondentes; porém,
houve diferenga significativa nas seguintes varidveis que carac-
terizam os ndo-respondentes: um menor tamanho médio da familia (p
< ,001), moram em apartamento (p <.001), moram hé& menos tempo no
bairro (p.05), apresentam uma melhor renda familiar (p.0l) e ndo
havendo diferenga estatistica em relagdo aos dados de morbimorta-
lidade. 0 estudo de diagndstico de comunidade possibilitou que o
Servigo de Sadde Comunitdaria (5S5C), conhecesse melhor a populagfo
que atende e gue fossem organizados programas de prioridades. O
5%C Ffoi o0 servigco mais vtilizado pela comunidade Conceigfo,

representando um tergo dos recursos de saude para a area.
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ABSTRACT

A study of Conceigdo community was carried out on a
population basis, from a systematic random sample and as a whole.
Information was collected on the population distribution, socio-
economic conditions, and utilization of health services. The
prevalence of health problems, and service utilization by
children under 3 and elderly people over B5 vears of age was
compared. Also studied was the utilization of contraceptives.
Also the wntilization of medicines by the population of BS years
of age and over. As a great number of non-respondents occurred, a
second stage was carried out in an attempt to get the interviews
by any means, whether by home visiting, letter, or telephone.
Eesponding individuals were compared to non-respondents, to test
the hypothesis that they would have different characteristies.
The population distribution by age strata and by sex was not
different among respondents ana non-respondents; however, there
was a significant difference in the following wvariables which
characterized the non-respondents: they have a smaller average
Family size (p < .001), live in.apartments (p « 001), live for a
shorter time in the area (p 0.05), and have a8 better family
income (p < 0.01). There was no statistical difference in
relation to the mortality and morbidity data. This community
study has enabled the Community Health Service (CHS) to know the
assisted population better and organize priority programs. The
CHS was the most utilized service by the Conceigfio community,

representing one third of the health resources of the area.
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