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MENSAGEM

“Os determinantes primarios das doencas sdo principalmente econdmicos e
sociais, consequentemente, seus remédios também devem ser econdmicos e
sociais. A medicina e a politica ndo podem nem devem estar separadas uma da
outra.”

Geoffrey Rose
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RESUMO
A HAS ¢ uma doenca crénica de grande magnitude no Brasil. O beneficio da reducéo
dos niveis de pressdo arterial e a eficAcia dos anti-hipertensivos estdo bem
estabelecidos, mas a taxa de controle da HAS estd muito aquém do desejavel.
Autores contemporaneos demonstram que o cuidado das doengas cronicas ndo pode
ser respondido de forma eficaz por sistemas de saude voltados para doencas agudas e
organizados de modo fragmentado. O objetivo deste estudo é avaliar o grau de
acesso e a utilizacdo dos servigos para tratamento de HAS em um municipio de
médio porte e sua associacdo com o controle da HAS. Realizou-se estudo transversal
com amostra aleatoria de 300 pacientes cadastrados no HiperDia do Ill Distrito
Sanitario de Angra dos Reis. Observou-se que mais de 80% da populagéo
entrevistada utiliza os servigos oferecidos pelo municipio para o tratamento da
hipertensdo arterial. Considerando-se os escores computados para componentes da
APS segundo o PCA-Tool, que deu origem as perguntas de acessibilidade,
aceitabilidade e cuidados, o escore total variou de 29 a 83 em uma escala de no
maximo 96 pontos, com média de 56,7 +13,6. Nao houve diferenca no escore total
entre pacientes com PA controlada e ndo controlada (57,4 versus 56,1; P= 0,41). A
taxa de pacientes com HAS controlada foi de 52,7% (1C95% 49,8-55,6). Porém, 0s
265 pacientes que relataram haver um servico mais responsavel pelo seu atendimento
de saude tiveram melhor taxa de controle da HAS (55,8% versus 31,4%; P=0,007).
Dentre as variaveis preditoras — sexo, idade, comorbidades, renda, escolaridade, cor e
modelo de unidade de saide em que faz acompanhamento — apenas sexo feminino e

a renda per capita maior associaram-se positivamente com o controle da presséo



arterial. Na analise multivariada persistiu associa¢ao de controle da HAS com sexo,

renda per capita e aceitabilidade, independentemente de idade.

ABSTRACT

Hypertension is a chronic disease of great magnitude in Brazil. The benefit of
reducing blood pressure levels and the efficacy of antihypertensive drugs are well
established, but the control rate of hypertension is far from desirable. Low
compliance seems to be the main reason. However, care of chronic diseases cannot
be answered effectively by health systems toward acute illness and organized so
fragmented. In this study access to and use of services for the treatment of
hypertension are focused as essential elements in order to determine the effectiveness
in controlling hypertension. A cross-sectional study was conducted with 300
participants. The rate of patients with controlled hypertension was 52.7% ( 95% CI
49.8 to 55.6). However, the 265 patients who reported a service more responsible for
their health care had better control rate of hypertension (55.8% versus 31.4%, P =
0.007). Considering the computed scores for components of APS according to the
PCA-Tool, which gave rise to questions of accessibility, acceptability and care, the
total score ranged from 29 to 83 in a range of up to 96 points, with an average of 56,
7 + 13.6. There was no difference in total score between patients with controlled and
uncontrolled BP (57.4 versus 56.1, P = 0.41). Among the predictor variables - age,
sex, co-morbidities, income, education, color and model health unit that makes up -
only female and per capita income were positively associated with blood pressure
control. In multivariate analysis, controlled hypertension remained associated with

female sex, higher per capita income and acceptability, regardless of age.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Acesso e
efetividade do tratamento dos pacientes hipertensos do Il distrito de satude do
municipio de Angra dos Reis”, apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 28 de fevereiro de
2013. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducgéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A hipertenséo arterial sisttmica € uma das mais importantes causas de co-
morbidade, que cursa assintomatica, com evolucéo clinica lenta que sem tratamento
adequado tem conseqiiéncias graves e cujo tratamento medicamentoso, embora
eficaz, tem insuficiente adesdo dos pacientes quando se avalia 0 uso continuo dos
medicamentos anti-hipertensivos (Tratado de Clinica Médica, 2009). Motivos para a
adesdo insatisfatoria tém sido identificados, como a ocorréncia de efeitos adversos,
nivel socio-econdmico, 0 acesso ao sistema de salde e medicamentos e a falta de
habilidade de comunicacéo na relacdo médico-paciente (HAYNES et al, 2012).

A hipertensdo arterial € um agravo crénico que pode ser considerado uma
condicdo marcadora dos eventos-sentinela. 1sso por ser frequente, ter técnicas de
atencdo bem estabelecidas, com ampla aceitacdo e tratamento com eficécia
comprovada. As complicagdes cardiovasculares tém sido consideradas como
eventos-sentinela, porque seu surgimento implica em falhas no controle da doenca: a
hipertensdo arterial. Logo, se o evento-sentinela pode ser definido como algo que néo
deve ocorrer se 0 servico de saude funcionar adequadamente, a sua ocorréncia pode
conduzir a investigacdo de falhas na atengédo a salde que tornaram o evento possivel
(PENNA, 2006 APUD NABAO, 2008).

Penna define que a condi¢do marcadora baseia-se na idéia de que a partir da
avaliacdo da assisténcia prestada a um conjunto determinado de condicdes, possa-se
inferir a qualidade da atencéo a saude. E, assim, avaliar a resolubilidade do agravo,
seja pelo uso adequado de exames complementares, pela oportunidade de acesso as

acOes, aos medicamentos ou aos niveis de atencdo do sistema de saude, entre outros.
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Em vista da importancia do problema, o Ministério da Saude (MS) implantou

0 Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus,
com o proposito de reduzir morbimortalidade. Através deste Plano, o MS
disponibilizou, no ambito da atencdo basica, instrumento de cadastro e
acompanhamento dos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus -
Sishiperdia - para utilizacdo pelos municipios (BRASIL, 2002).
A escolha de avaliar o acesso deste grupo especifico de pacientes se deu pela
magnitude do agravo e por acreditar que o programa especifico para pacientes
hipertensos € um dos programas mais consolidados pelo Ministério da Saude em
nosso pais. Desse modo, 0s municipios devem ter um minimo de estrutura
organizacional dentro da sua rede de servigos publicos para esse publico-alvo.
Assim, as acbes implementadas no @mbito do Plano de Reorganizagdo da Atencéo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabete Mellitus necessitam ter seu desempenho avaliado
localmente.

Através de uma pesquisa avaliativa, de investigacdo avaliatoria, com
conceitos epidemiologicos, 0 acesso e a utilizacdo dos servigos sdo focados como
elementos essenciais ao sistema de saude para determinar a efetividade terapéutica
do tratamento de hipertensdo arterial sisttmica - doenca cronica, alvo de muitos

programas ministeriais.
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REVISAO DE LITERATURA

A DOENCA DE ESTUDO - HAS:

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010). Pequenas variacdes na pressio arterial
sistdlica ou diastélica demonstram diferencas consideraveis nos resultados
cardiovasculares, pois a mortalidade por doenca cardiovascular aumenta de forma
linear, continua e independente a partir de 115/75mmHg (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

De acordo com a Sociedade Internacional de Hipertensdo, a proporcao
mundial de doenca atribuivel a hipertensdo € substancial. Estima-se que a
hipertensdo cause 7,6 milhdes de mortes (13,5% de todas as mortes) e 6,0% da carga
de doenca (92 milhdes de ano de vida ajustados por incapacidade) sendo a maioria
em paises com baixo ou médio desenvolvimento econdmico e mais da metade em
pessoas com idade entre 45 e 69 anos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).

Pesquisa recente tem como resultado que o tamanho da renda familiar dos
idosos norte-americanos € inversamente proporcional a prevaléncia de HAS entre
eles. O mesmo néo se confirmou entre os canadenses. A equipe da pesquisa acredita
que 0 acesso aos servicos de saude de modo universal, longitudinal e com equidade,
ao longo da vida dos idosos canadenses pode influenciar para que a renda néo
contribua para a prevaléncia da hipertensdo arterial (KAPLAN et al, 2010).

No Brasil ha cerca de 17 milhGes de portadores de hipertensao arterial, 35%

da populacdo de 40 anos ou mais e também é o principal fator de risco para 0s
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problemas mais comuns como acidente vascular encefalico, infarto agudo do
miocardio e doenca renal terminal (BRASIL, 2006).

O beneficio da reducdo dos niveis de pressdo arterial esta bem estabelecido,
assim como a eficécia dos anti-hipertensivos (LEWINGTON et al, 2002; ALLHAT,
2002). Contudo, a taxa de controle dos pacientes esta muito aquém do desejavel,
situando-se em torno de 30 a 40% (CHOBANIAN et al, 2003). Algumas pesquisas
brasileiras mostram taxas de controle ainda menores de 10% (BRANDAO et al,
2003; GUS et al, 2004; ROSARIO & cols, 2009).

Uma revisdo sistematica publicada na Cochrane em 2009 sobre ensaios
clinicos randomizados com objetivo de aumentar a adesdo medicamentosa de uma
maneira geral observou que as intervencdes estudadas foram eficazes no tratamento
em curto prazo, mas 0 mesmo ndo ocorreu com 0s portadores de doencas cronicas.
Durante a revisdo eles observaram que o esquecimento, a relacdo imediata dose
terapéutica e sintomas clinicos, o numero de administracbes por dia, os efeitos
adversos e 0 ndo esclarecimento adequado sobre a receita médica foram pontos
importantes na ndo adesdo ( HAYNES et al, 2012).

Contudo, estudos demonstram que as mudancas da atenc¢éo realizada de modo
fragmentado para um modelo integral aos cuidados crénicos, baseado na gestdo de
cuidados, melhoram a qualidade no tratamento (NEUGARRD et al, 2011). Em
relacdo a adesdo terapéutica, pesquisas mostram associacao entre a percep¢do do
modelo de cuidados primarios centrado no paciente, particularmente a habilidade de
comunicacdo, e comportamento do paciente e adesdo medicamentosa aos anti-
hipertensivos (ZOLNIEREK & DIMATTEO, 2009; ASHTON et al, 2010; ROUMIE

etal, 2011).
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O MODELO DE SERVICO DE SAUDE
A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) em 2008 langou o lema “APS:
Agora mais do que nunca” com 0 objetivo de resgatar a Declaragdo de Alma-Ata
(OMS, 1978) e estimular os paises a possuirem sistemas de saude orientados para
APS. Desde Alma-Ata até os dias atuais alguns paises criaram sistemas de saude
numa perspectiva mais ampliada de saude em busca da equidade e solidariedade e
obtiveram melhores resultados em saude e uma melhor relacdo custo-beneficio.
Outros aderiram a uma APS com pacotes minimos de baixo-custo sem efetividade
relatada e investiram em sistemas de salde fragmentados e focados em especialistas
(STARFIELD, 2002)
Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um
custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em
cada estdgio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema
de saude do pais, do qual é funcéo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econdémico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local

onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
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elemento de um processo de atencdo continuada a
salde. (Declaracdo de Alma-Ata)

Segundo Starfield (2002), a APS oferece a entrada no sistema para todas as
novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada a
enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencéo para todas as condicdes, exceto
as muito incomuns ou raras e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum
outro servico.

Starfield também caracteriza um conjunto indissociavel de elementos
estruturantes - atributos essenciais - para a APS que séo: porta de entrada do sistema;
continuidade do cuidado; integralidade e coordenacdo do cuidado. Ademais, a
presenca de outras trés caracteristicas, chamadas atributos derivados, qualificam as
acOes da APS: orientacdo familiar, orientagdo comunitaria e competéncia cultural
(STARFIELD, 2001 APUD BRASIL, 2010).

O Brasil caminhou por varios modelos de servico de saude e a VIII
Conferéncia Nacional de Saude em 1986 foi um marco na constru¢do do sistema
unico de satde (SUS), mas pouco progrediu em direcdo a uma APS forte e resolutiva
até 2006 quando o Ministério da Saude aprova a Politica Nacional da Atencao Bésica
(PNAB) (RELATORIO FINAL DA VIIICNS, 1986; BRASIL, 2006). Neste mesmo
momento ocorre a conversdo do Programa de Saude da Familia (PSF) criado em
1994 em Estratégia de Saude da Familia (ESF) afirmando o compromisso com uma
APS ampliada. No momento atual uma nova PNAB (2011) foi aprovada com o
objetivo de tentar aumentar 0 acesso da populacdo a atencdo basica atraves de
politicas para estimular os profissionais para este campo de atuacdo e

reconhecimento de diferentes modelos de unidades de atencdo basica para as
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diferentes populac6es. Atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados
ao papel desejado da Atencdo Baésica na ordenacdo das Redes de Atencdo. Avancou
na afirmacédo de uma Atencédo Basica acolhedora, resolutiva e que avanca na gestéo e
coordenacao do cuidado do usuario nas demais Redes de Atencdo (BRASIL, 2012).

O aumento da cobertura e da consolidacdo da Atencdo Priméaria a Saude
(APS) como ordenadora da Rede de Atencdo a Saude, coordenadora do cuidado e
porta de entrada no sistema de salde é fundamental para diminuir as inequidades e
para a qualificacdo dos servicos prestados (STARFIELD, GERVAS, MANGIN,
2012).

O SUS tem grandes desafios pela frente e os avancos e as dificuldades séo
percebidos pela populacdo brasileira. A percepcdo da populacdo é mediada por
inimeros fatores, entre eles sua propria experiéncia na utilizacdo dos servicos, a
experiéncia de outros membros da familia ou da comunidade, sua visdo sobre como
deveria ser o atendimento prestado pelos profissionais de saude, a formacéo de uma
opinido geral a partir daquilo que € divulgado nos meios de comunicagdo, entre
outros (IPEA, 2011).

Apos a implantacdo da ESF estudos sobre este modelo de saude como forma
de reorientacdo da APS no Brasil confirmam melhorias em alguns indicadores de
saide (AQUINO, 2009; GUANAIS, 2009; MACINKO, 2006; MACINKO, 2007
APUD FIGUEIREDO, 2011). Com o aumento de 10% nas equipes de SF entre 1992
e 2002 observou-se diminuicdo da mortalidade infantil em 4,6% (MACINKO, 2006
APUD FIGUEIREDO, 2011). No periodo de 1999 e 2007, as internacdes por
condicgdes sensiveis a APS (ICSAP) reduziram em 24% (MACINKO et al, 2010

APUD MENDONCA, 2010). Em Belo Horizonte, a reducdo das ICSAP em 4 anos
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depois da implantacdo da SF foi de 17,9%, maior em mulheres em condi¢des de
maior vulnerabilidade social (MENDONCA, 2009 APUD MENDONCA, 2010).

Mendes (2010) aponta a importancia de avaliarmos a transicao
epidemioldgica que o Brasil vive e a formacéo da tripla carga de doencgas, com forte
predominancia das doencas cronicas. O mesmo ressalta que o cuidado das doencas
crénicas ndo pode ser respondido de forma eficaz por sistemas de salde voltados
para doencas agudas, e para as agudizacfes de doencas cronicas, e organizados de
modo fragmentado. O autor, entdo, propde a implementacdo das redes de atencéo a
saude (RAS) como forma de reorganizar nosso sistema de satde. A coordenacao e o
tratamento compartilhado sdo elementos importantes como resposta para esta
necessidade assistencial contemporanea (GARCIA et al, 2011).

A atencdo integrada ndo € um fim em si mesma, mas sim um meio de
melhorar o acesso, a qualidade, a satisfacdo do usuario e a eficiéncia dentro de um
quadro geral de melhoria da equidade (MENDES, 2007).

“As RAS sdo organizacdes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma
missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar
atencdo continua e integral a uma determinada
populacdo, coordenada pela atencdo primaria (...)”
(MENDES, 2010).

O arranjo organizacional em rede tem como um objetivo garantir 0 acesso
qualificado aos usuarios e o investimento na melhoria de qualidade da atencéo

oferecida a populacdo - aperfeicoando o acolhimento dos pacientes, aumentando a
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resolubilidade em toda rede de servicos, integrando os servicos atraves das linhas de
cuidado e maior articulacdo entre os varios niveis do sistema local de saude (OPAS,
2010).

O acesso € um elemento essencial para satisfacdo dos usuarios que procuram
0s servicos de saude. Autores demonstram que a melhoria da qualidade do
atendimento se relaciona com as condicGes de acesso da populacdo as unidades de
salde, sendo identificados como parametros importantes de avaliacdo do acesso o
acolhimento, o tempo de espera e a resolubilidade (KLOETZEL et al, 1998;
SKELDING et al, 2006).

O acesso ao servico de saude é um conceito complexo pela
multidimensionalidade que o compde — disponibilidade dos servicos, acessibilidade,
acolhimento e aceitabilidade (TRAVASSOS et al, 2000). Na préatica da vida diaria
traduz-se pela distancia entre a moradia e a unidade, o tempo gasto para o
deslocamento e o0 meio de transporte que € utilizado para tal, presenca de filas, tempo
e local de espera, a possibilidade de agendamento prévio bem como a priorizacao de
casos mais urgentes, além do tratamento que recebe da equipe profissional (RAMOS;
LIMA, 2004).

A satisfacdo esta relacionada com, entre outros fatores, ser bem recebido
pelos profissionais de saude, tempo de aguardo menor do que esperado, receber
informacdes precisas sobre seu estado de salde e conducdo adequada dos problemas
de saude (SOUZA et al, 2009). Também possui uma estreita relacdo com a adesédo a
terapéutica, seja ela medicamentosa ou ndo-medicamentosa. Desse modo, corrigir as

deficiéncias que ocorrem no sistema de salde pode resultar num impacto positivo
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nos aspectos relacionados com morbidade e até mesmo mortalidade (BARROS et al,
2008; OBRELI-NETO et al, 2010).
A CIDADE DE ESTUDO - ANGRA DOS REIS

Em consonancia com o descrito anteriormente, em fevereiro de 2009 a
Secretaria Estadual de Saude e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro/SESDEC
pactuou a constituicdo dos Colegiados de Gestdo Regionais (CGR) e a implantagéo
do Plano Diretor Regional (PDR). O Estado do Rio de Janeiro definiu os seguintes
critérios como norteadores das Regifes de Saude: todos os Municipios devem ser
responsaveis pela suas acfes de Atencdo Basica e pelas acdes basicas de Vigilancia
em Salde; todas as Regides de Saude devem oferecer suficiéncia em a¢des de Média
Complexidade e também algumas acdes de Alta Complexidade (a serem
consideradas segundo criterios de acessibilidade e possibilidade de oferta) e que
arranjos inter-regionais devem garantir as demais acfes de Alta Complexidade.
Quando a suficiéncia proposta acima nao for alcancada, o Plano de Regionalizacéo e
0 Plano Diretor de Investimento devem propor as metas e 0s recursos para tal
(FUSAR, 2009).

O estado possui nove CGR, sendo um deles o Colegiado de Gestdo Regional
da Baia da llha Grande/CGR BIG, composto pelos municipios de Angra dos Reis,
Paraty e Mangaratiba, sendo o primeiro referéncia em atencdo em salde para 0s
demais.

Angra dos Reis possui pelo censo de 2009 uma populacdo de 168.666
pessoas, com densidade demografica de 206 habitantes por Km2. O municipio se
organiza em cinco distritos sanitarios, sendo respectivamente: Centro, Japuiba,

Jacuecanga, Frade/Parque Mambucaba e llha (FUSAR, 2009).
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A tabela abaixo informa a populacédo por distrito.

Populacgéo dos Distritos de Saude

Distritos Sanitarios Populacéo residente %

1° DS: Centro/ Morros do | 38.573 22,87
Centro

2° DS: Japuiba/ Grande 53.407 31,65
Japuiba

3° DS: Jacuecanga 30.372 18,01
4° DS: Frade/Perequé 41.479 24,60
5°DS: llhas 4.834 2,87
Total 168.666 100,00

Fonte: Fundag&o de Saude de Angra dos Reis/Sup. de Vigilancia em Satde/2009.

O I11-DS foi o local de pesquisa e este é composto pelos seguintes bairros:

Mombaca, Village, Camorim, Lambicada, Praia do Machado, Jacuecanga, Petrobrés,

Caputera, Monsuaba, Paraiso, Biscaia, Ponta Leste, Maciéis, Portogalo e Cantagalo

(FUSAR, 2009).

As unidades de saude que o compde sdo: 01(um) servico de pronto-

atendimento, 02(duas) unidades basicas de saltde, 06(seis) estratégias de salde da

familia e 01 (um) centro de especialidades médicas. Além disso, a referéncia de

grande emergéncia é o pronto-socorro e de internacdo a Santa Casa de Misericordia

que ficam no IDS. O municipio possui cobertura pela Estratégia de Saude da Familia

proximo a setenta por cento, porém a do IlI-DS esta proxima aos 39% (FuSAR,

2009).
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A figura abaixo mostra a area geografica do I11-DS com suas unidades de

saude.

T

.
o

-
23'00'46.05°5 44 [ . Aliltude do porto dexledo 11.44 km

Google*
oJ

ESF - - Sadide da Famika SPA -

A maior causa de 6bito do municipio sdo as doencas do aparelho circulatério,
acompanhando os dados nacionais. Em 2009, o municipio de Angra dos Reis, tinha
cadastrados no Sistema de Cadastro de Hipertensos e Diabéticos, 60,56% dos
hipertensos e 49,46% dos diabéticos estimados. Os pacientes cadastrados neste
sistema geralmente sdo acompanhados nas unidades de salde com consultas e

medicamentos (FUSAR, 2009).
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AVALIACAO EM SAUDE

A possibilidade da avaliacdo, a partir do usuario, do cuidado que o paciente
hipertenso recebe na rede de salde do municipio pode trazer uma reflexdo sobre os
cuidados prestados aos portadores de doengas crénicas em um municipio de médio
porte. Em consequéncia, o ciclo de Deming (DEMING 1989 APUD
CONTANDRIOPOULOS 2006) — planejar, executar, avaliar e agir — pode ser
inserido em nossa rotina e criar uma cultura institucional de avaliacdo no ambito das
tomadas de decisao dos gestores.

Muitos autores conceituam a avaliagdo em salde. Donabedian (1966)
esmilca a avaliacdo da qualidade da assisténcia médica através da avaliacao da triade
estrutura-processo-resultado. Mainz (2003) descreve em dois artigos a definicdo de
indicadores clinicos, além de rever suas classificacdes de modo a ser Gtil para medir
a qualidade dos cuidados em salde, e propde 0 “passo-a-passo” para a criacdo de
indicadores clinicos de qualidade. Segundo Contandriopoulos (2006) a avaliacdo
pode ser considerada como um julgamento sobre a intervengdo ou sobre qualquer dos
seus componentes com o objetivo de auxiliar na tomada de decisoes.

A partir de uma visdo mais macro podemos dividir o estudo da avaliacdo em
salde em avaliacdo de programas; avaliacdo para a garantia da qualidade do servico;
e avaliacdo de tecnologias (NOVAES, 2000). O objetivo, a posic¢do do avaliador, o
enfoque priorizado, a metodologia predominante, o contexto da avaliagéo, a forma de
utilizacdo da informacdo, o tipo de juizo formulado e a temporalidade da informacéo
formam critérios ou varidveis para a construcdo de tipos diferentes de avaliacdo. O
presente estudo pode ser caracterizado como uma investigacdo avaliatoria, uma

avaliacdo para a decisdo ou uma avaliacdo para a gestdo (NOVAES, 2000).
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever 0 acesso e a utilizacdo dos servicos da rede de saude pelos
pacientes portadores de hipertensdo arterial sistémica (HAS) do Il distrito
sanitario (I11-DS) de Angra dos Reis que fazem acompanhamento pelo

Sistema Unico de Satde (SUS).

Objetivos Especificos

Identificar os recursos para o tratamento de HAS disponibilizados pela rede
de servicos de saude do 111-DS de Angra dos Reis.

Mapear o fluxo de atendimento dos pacientes cadastrados em unidades de
ESF e UBS tradicional desta regido.

Avaliar o grau de aceitabilidade dos pacientes com 0s recursos existentes.
Avaliar fatores associados com o grau de acesso dos pacientes e controle da
HAS.

Estimar a taxa de pacientes do I11-DS com HAS controlada e sua associa¢ao

com o grau de acesso e utilizacdo dos servigos de salde.
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RESUMO

A hipertensao arterial (HAS) é uma doenca cronica de grande magnitude, mas com
taxa de controle aquém do desejavel. Baixa adesdo ao tratamento parece ser 0
principal motivo. Neste estudo focou-se 0 acesso e a utilizacdo dos servicos de saude
como elementos essenciais do cuidado com o objetivo de determinar a efetividade no
controle da HAS. Realizou-se estudo transversal com amostra aleatoria de 300
pacientes cadastrados no HiperDia do Il Distrito de Saude de Angra dos Reis. A
taxa de controle foi de 52,7% (IC95% 49,8-55,6) e foi superior entre pacientes que
relataram ter um servico mais responsavel pelo seu atendimento de satde (55,8% X
31,4%; P=0,007). O escore total computado para componentes da APS segundo o
PCA-Tool variou de 29 a 83 (maximo 96 pontos), com media de 56,7 +13,6. N&o
houve diferenca no escore total entre pacientes com PA controlada e ndo controlada
(57,4X56,1; P=0,41). Na andlise multivariada persistiu associacdo de controle da
HAS com sexo feminino, renda per capita mais elevada e aceitabilidade,
independente de idade.

Palavras chaves: Hipertensdo Arterial Sistémica, Acesso, Efetividade, Avaliacao de

Servicos de Saude, Avaliacdo em Saude.
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ABSTRACT

Hypertension is a chronic disease of great magnitude, but with rate control below the
expectation. Low compliance seems to be the main reason. This study focused on the
access and use of health services as essential elements of care in order to determine
the effectiveness in controlling hypertension. Cross-sectional study was conducted
with a random sample of 300 patients registered in the HiperDia from Il Health
Distric of Angra dos Reis. The control rate was 52.7% (95% CI 49.8 to 55.6), and it
was higher among those who reported having a more responsible service for their
health care (55.8% vs. 31.4%, P = 0.007). Considering the computed scores for
components of APS according to the PCA-Tool total score ranged from 29 to 83 in a
range of up to 96 points, with a mean of 56.7 £ 13.6. There was no difference in total
score between patients with controlled and uncontrolled BP (57.4 X 56.1; P = 0.41).
In multivariate analysis, controlled hypertension remained associated with female
sex, higher per capita income and acceptability, regardless of age.

Keywords: Hypertension, Access, Effectiveness, Health Services Evaluation,

Assessment in Health
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INTRODUCAO

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) é uma das condigdes crénicas mais
comuns tanto em paises em desenvolvimento quanto em paises desenvolvidos.
Estima-se que a hipertenséo cause 7,6 milhdes de mortes (13,5% de todas as mortes)
e 6,0% da carga de doenca (92 milhGes de anos de vida ajustados por incapacidade)
em todo o mundo®.

No Brasil, ha cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensédo arterial, 35%
da populagdo de 40 anos ou mais®. Metanalise de estudos observacionais de base
populacional mostrou que a prevaléncia de HAS no Brasil vem diminuindo, mas
ainda é alta, sendo estimada em 28,7% na Gltima década®.

A HAS ¢ o principal fator de risco para doencas cardiovasculares mais
comuns como acidente vascular encefalico e infarto agudo do miocardio bem como
para doenca renal terminal®. O beneficio da reducdo dos niveis de pressio arterial
estd bem estabelecido®, assim como a eficacia dos anti-hipertensivos®. Contudo, a
taxa de controle da HAS esta muito aquém do desejavel, situando-se em torno de 30
a 40%’. Algumas pesquisas brasileiras mostram taxas de controle ainda menores de
10%%°1°. Baixa adesdo ao tratamento parece ser o principal motivo, a qual é
explicada, a0 menos em parte, pela presenca de reacBes adversas™. Porém, a
percepcao do modelo de cuidados primarios centrado no paciente, particularmente a
habilidade de comunicacgédo e 0 comportamento do paciente, também estdo associados
a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo® 22,

Estudos demonstram que a mudanca da atencdo realizada de modo

fragmentado para um modelo integral aos cuidados crénicos, baseado na gestdo de
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cuidados, melhora a qualidade do tratamento'®. A auséncia de associacéo da renda
familiar com prevaléncia de hipertensdo entre idosos canadenses sugere que 0 acesso
aos servicos de satde de modo universal, longitudinal e com equidade ao longo da
vida possa contribuir para que a renda nao influencie a prevaléncia de HAS™.

Mendes™ ressalta que o cuidado das doencas cronicas ndo pode ser
respondido de forma eficaz por sistemas de saude voltados para doencas agudas e
para as agudizacbes de doencas cronicas, e organizados de modo fragmentado. O
autor, propde a implementacéo das redes de atencdo a saude (RAS) como forma de
reorganizar nosso sistema de saude. A coordenacéo e o tratamento compartilhado séo
elementos importantes como resposta para esta necessidade assistencial
contemporanea®.

A regionalizacdo da saude com a formacdo de redes integradas tem como um
objetivo otimizar 0 acesso da populacdo aos servigos de saude que necessitam, que
este seja de qualidade e boa resolubilidade. Autores*” *® demonstram que a melhoria
da qualidade do atendimento se relaciona com as condicfes de acesso da populacéo
as unidades de saude, sendo identificados como pardmetros importantes de avaliacéo
do acesso o0 acolhimento, o tempo de espera e a resolubilidade.

Em vista da importancia do problema, o Ministério da Saude implantou o
Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabete Melitus,
com o proposito de reduzir morbimortalidade, disponibilizando, no ambito da
atencdo bésica, instrumento de cadastro e acompanhamento dos portadores de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (Sishiperdia) para utilizacdo pelos

municipios™.
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Assim, as acOes implementadas no ambito do Plano de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabete Mellitus (HiperDia) necessitam ter seu
desempenho avaliado localmente. Neste estudo de investigacdo avaliatdria de um
programa de salde, o0 acesso e a utilizagdo dos servigos para tratamento de HAS
foram focados como elementos essenciais ao sistema de saude com o objetivo de

determinar a efetividade no controle da HAS e fatores associados.

METODOS

Realizou-se estudo transversal de amostra representativa de moradores de
Angra dos Reis cadastrados no HiperDia do terceiro distrito de sadde (I1IDS) do
municipio. O tamanho da amostra foi estimado considerando-se o cadastro do
HiperDia que inclui 1881 individuos, erro alfa de 5% e poder de 80%. Simulag¢Ges
considerando taxas de PA controlada de 30 a 50%’, acesso satisfatério de 60 a 80%%°
e identificacdo de razdes de prevaléncia de 1,5 foram realizadas chegando-se a 300
participantes. Considerando-se possiveis perdas, 400 nomes foram sorteados em
programa Excel, divididos proporcionalmente pelas nove unidades de salde do
I1IDS. Os dados foram coletados em entrevista domiciliar, com aplicacdo de
questionario de pesquisa quantitativa respondido pelos pacientes adultos (18 anos ou
mais) ou com auxilio de seus cuidadores e acompanhantes aos servigcos de saude. A
pressdo arterial foi aferida antes e no final da entrevista, de forma padronizada
segundo as recomendac0es das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre e sua realizacdo foi autorizada pela Fundacédo de Saude do
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municipio. Solicitou-se aos pacientes sorteados consentimento para participar do
estudo antes da aplicagdo do questionario. O questionario foi construido a partir do
Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude, com perguntas
estruturadas e resposta do tipo escala Likert. Algumas perguntas foram adaptadas
considerando-se a populacdo especifica de interesse e objetivos do estudo incluindo-
se ainda variaveis socio-demogréaficas. O PCA-Tool é o melhor instrumento, na
atualidade, validado internacionalmente e nacionalmente” podendo avaliar a
percepcao do usuario em relacdo aos cuidados pelos servi¢os de APS balizados pelos
atributos essenciais sistematizado por Starfield®* %,

Pressao arterial controlada foi definida pela média de duas aferi¢des inferior a
140/90 mmHg. As variaveis analisadas para descricdo do acesso e utilizacao, a partir
do olhar do usuario portador de HAS foram: 1)Busca de atendimento nas unidades de
saude (ESF, Unidade Baésica de Saude, Pronto Atendimento, Centro de
Especialidades Médicas, Internacbes hospitalares, consultorios privados);
2)Acolhimento e acesso de primeiro contato; 3)Vinculo e longitudinalidade; 4)
Acessibilidade; 5) Exames complementares; 6) Acessibilidade aos medicamentos; 7)
Cuidado compartilhado; 8) Aceitabilidade pelo paciente com o cuidado prestado
pelos profissionais de saude da rede. As variaveis preditoras foram: 1) Caracteristicas
demogréficas: sexo, idade; 2) Comorbidades; 3) Perfil socio-econémico: renda,
escolaridade, cor; 4)Modelo da unidade de satde de atendimento.

Empregou-se estatistica descritiva para caracterizar o distrito, 0s pacientes e 0 acesso
aos servicos de saude. Estimou-se a taxa de controle da HAS com intervalo de
confianca de 95%. Para avaliacdo de fatores associados com 0 acesso dos pacientes e

taxa de controle dos niveis presséricos realizou-se analise univariada (teste do qui-
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quadrado para os desfechos categoricos e teste T para as varidveis continuas, ou
Mann Whitney se distribuicdo ndo normal). Analise multivariada com regressao de
Poisson foi aplicada para identificar preditores de controle pressorico independentes
(sexo, idade, comorbidades, renda, escolaridade, cor e modelo de unidade de saude
em que faz acompanhamento). O nivel de significancia estatistica considerado nas

analises foi P < 0,05.

RESULTADOS:

Dos 400 individuos elegiveis para o estudo, 300 foram entrevistados entre
mar¢o e outubro de 2012, nas nove unidades de saude do IlIDS: Monsuaba n=63
(21%), Jacuecanga n=52 (17,3%), Camoriml n=40 (13,3%), Camorim2 n=29
(9,7%), Cantagalo n=28 (9,3%), Petrobrds n=26 (8,7%), Caputera n= 25 (8,3%),
Portogalo n=25 (8,3%) e Camorim Pequeno n=12 (4%). As perdas deveram-se a
mudanca de endereco ou enderecos incompletos com impossibilidade de
identificacdo da moradia (60%), trabalhadores ndo encontrados em trés visitas de
busca realizadas (20%), oObitos (10%) e recusas (10%). A recusa foi maior entre
homens (70% das recusas), mas no total o grupo perdido possuia caracteristicas
semelhantes as da amostra estudada e ndo houve discrepancia entre as unidades de
saude.

Oitenta e um por cento dos participantes tinham no maximo 8 anos de
escolaridade, com predominio de mulheres e média de idade de 60,5 = 12,4 anos. A
tabela 1 descreve as caracteristicas socio-demograficas, o tipo de unidade de atencao

primaria utilizada e niveis pressoricos.
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A taxa de pacientes com HAS controlada foi de 52,7% (1C95% 49,8-55,6).
Entre os 10 pacientes que declararam ndo ter um servico responsavel pelo tratamento
da HAS, a taxa de controle foi de 40% versus 53,4% entre 0s que afirmaram possuir
um servico responsavel especificamente para 0 acompanhamento da HAS (P=0,4).
Porém, os 265 pacientes que relataram haver um servico mais responsavel pelo seu
atendimento de saude de forma integral tiveram melhor taxa de controle da HAS
(55,8% versus 31,4%; P=0,007). Considerando-se acessibilidade e utilizacdo dos
recursos para o tratamento de HAS, 64% dos entrevistados (n=193) afirmaram ser
facil marcar consulta de acompanhamento, 73,5% (n=221) negaram precisar esperar
muito tempo ou falar com muitas pessoas para conseguir fazer a marcacao e 59%
(n=177) também negaram ser dificil conseguir atendimento médico quando pensam
que é necessario. Mas 54,4% (n=163) precisam esperar mais de 30 minutos além do
horario marcado para a consulta.

Em relacdo aos recursos utilizados, 53,3% dos entrevistados procuram o
Servico de Pronto-Atendimento 24horas em busca do primeiro atendimento para
problemas de saude de maneira geral, seguindo-se a Estratégia de Saude da Familia
com 18% (tabela 2). O tempo médio de espera para este primeiro atendimento foi de
32434 minutos (minimo 00:05h e maximo 04:00h), com mediana de 20 minutos
(P25:15; P75:30). Entre os componentes apresentados na tabela 2, apenas
aceitabilidade associou-se significativamente com controle da PA (p=0,012).
Considerando-se os escores computados para componentes da APS segundo o PCA-
Tool - acessibilidade, aceitabilidade e cuidados - o escore total variou de 29 a 83 em

uma escala de no maximo 96 pontos, com media de 56,7 £13,6. Ndo houve diferenca
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no escore total entre pacientes com PA controlada e ndo controlada (57,4 versus
56,1; P=0,41).

Dentre as variaveis preditoras apenas sexo feminino e a renda percapita
associaram-se positivamente com o controle da presséo arterial (tabela 3). Na analise
multivariada persistiu associacdo de controle da HAS com sexo feminino, renda per
capita mais elevada e aceitabilidade, independentemente de idade (tabela 4).

A resolubilidade foi considerada satisfatoria por 87,7% (n=263) dos
pacientes, e 62% de toda a amostra (n=188) respondeu que “com certeza
sim/provavelmente sim” o servico resolve seus problemas e ‘“com certeza
ndo/provavelmente ndo” mudariam de servi¢o se isso fosse muito facil de fazer.
Entre os entrevistados, 88,3% (n=263), 83,7% (n=251) e 93,3% (n=280) realizam
suas consultas, seus exames e atendimento de urgéncia sempre ou na maioria das
vezes pelo SUS, respectivamente. Quase 77% (n=230) dos pacientes acreditam que
conseguiriam uma internacdo pelo SUS caso tivessem necessidade e 86,4% (n=259)
obtém os medicamentos anti-hipertensivos gratuitamente nas farméacias do municipio
presentes nas unidades de saude.

O cuidado compartilhado, refletido pela rede de referéncia e contra-referéncia
do DS, foi identificado como certo ou provavel por 45% dos entrevistados, e a
percepcao de interesse do médico com a qualidade do cuidado que é ofertado ao
paciente pelo outro profissional é de 60%.

Quanto ao transporte utilizado para ir ao servigo de satde 67% vai a pé ou de
bicicleta, 22% de 6nibus, ambuléncia ou jardineira (transporte comunitario gratuito
aos moradores de uma regido estudada) e apenas 10% de carro, taxi ou moto. Duas

pessoas entrevistadas recebem atendimento domiciliar pela equipe da ESF por serem
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restritos ao domicilio. Nao houve diferenca significativa entre as taxas de controle
pressorico e 0 modo como 0s pacientes se locomovem para a consulta.

Realizou-se analise exploratoria de fatores associados a utilizacdo da ESF, da
UBS tradicional e do consultorio privado. O tempo de deslocamento foi menor para
0s usuarios da ESF (12 minutos), mas ndo houve associacdo entre o tempo de
deslocamento e o controle da HAS (P=0,91). Menor renda e idade apresentaram
tendéncia a associacdo com atendimento na ESF (P=0,07 e P=0,07). O escore total
dos componentes da APS avaliados neste estudo foi mais elevado no grupo de
pacientes vinculados a ESF (58,7+12,9) quando comparados aos nao vinculados
(54,5+14,0). Nao houve diferenca significativa nas taxas de controle pressorico entre

0s servicos utilizados para tratamento da hipertensdo (P=0,09).

DISCUSSAO

Este estudo descreve a utilizacdo dos servicos de saude do IIDS do
municipio de Angra dos Reis (RJ), indicando que 52,7% dos pacientes hipertensos
cadastrados no HiperDia apresentam HAS controlada, definida como valores
inferiores a 140/90mmHg. Fatores associados com melhor controle pressorico foram
sexo feminino, renda per capita maior que um salario minimo, possuir vinculo com
um servico de salde e aceitabilidade em relacdo ao servico responsavel pelo
tratamento da HAS.

Caracteristicas socio-demograficas da amostra assemelharam-se aos dados
nacionais do cadastro HiperDia em relagdo ao sexo, idade e a escolaridade®. A

prevaléncia de IAM e AVC foi maior que a descrita (5,9% e 6,5%, respectivamente),
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sendo semelhante a de “outras doencas cardiovasculares” (8,3%) e menor em relacéo
a doenca renal cronica ( 6,5%)**. Ndo se encontrou associacéo entre a presenca das
comorbidades estudadas e controle da HAS, diferente do estudo alemdo DETECT
(2003) que encontrou associacdo positiva com a presenca de doenca coronariana e
infarto do miocardio prévio®.

A taxa de controle pressérico foi superior a relatada na literatura

I” % ¢ nacional® ®!° de aproximadamente um terco dos pacientes. A

internaciona
observacao de melhor controle da pressdo arterial entre 0s pacientes que possuem
vinculo com algum profissional/servico de saude pode estar associada a melhor
adesdo dos pacientes ao tratamento. No estudo de Massierer e colaboradores®® 20%
dos pacientes com hipertensdo ndo controlada com pelo menos trés anti-
hipertensivos tinham evidéncia de baixa adesdo ao tratamento. O menor controle
pressorico entre os homens também pode refletir a melhor adesdo das mulheres aos
cuidados com a saude ja que elas predominam como usuarias dos servicos de
saide?’.

A populacdo estudada mostrou-se moderadamente satisfeita com o
atendimento recebido pelos servicos de salde que os acompanha sendo que o
componente de aceitabilidade associou-se positivamente com controle pressorico.
Em estudo envolvendo mais de 17 mil pessoas, visando comparar quatro distintos
sistemas de salde dos EUA, verificou-se que ndo mais de 55% consideraram o
desempenho como excelente®®. Em uma pesquisa nacional realizado pelo IPEA sobre
saude (SIPS 2010) observou-se que, dentre os servicos prestados pelo SUS

pesquisados, o atendimento por membro da ESF foi aquele que obteve a maior

proporcao de opinides positivas (80,7% muito bom/bom). Seguiram-se a distribuigédo
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de medicamentos (69,6%), o centro de especialidades (60,6%), a
urgéncia/emergéncia (48,1%) e por ultimo o posto/centro de saude (44,9%). De
maneira geral, 30% dos usuarios do SUS entrevistados afirmaram que o servigo €
muito bom/bom?.

A satisfacdo esta relacionada com, entre outros fatores, ser bem recebido
pelos profissionais de saude, tempo de aguardo menor do que esperado, receber
informacdes precisas sobre seu estado de salde e conducdo adequada dos problemas
de salde®. E possivel que, apesar de acessibilidade, utilizacdo e cuidado
compartilhado ndo demonstrarem associacdo significativa individualmente no
presente estudo, o conjunto das boas avaliacGes, principalmente relacionado a
acessibilidade, contribuam para a satisfacéo e a aceitabilidade do servigo por parte da
populacdo. O acesso ao servico de saude € um conceito complexo pela
multidimensionalidade que o compde — disponibilidade dos servicos, acessibilidade,
acolhimento e aceitabilidade®. Na prética da vida diaria traduz-se pela distancia
entre a moradia e a unidade, o tempo gasto para o deslocamento e 0 meio de
transporte que € utilizado para tal, presenca de filas, tempo e local de espera, a
possibilidade de agendamento prévio bem como a priorizacdo de casos mais
urgentes, além do tratamento que recebe da equipe profissional®*. No caso do I11DS,
quase dois tercos dos pacientes deslocam-se a pé ou de bicicleta o0 que sugere que a
distancia dos servicos é adequada.

Metade da amostra estudada procura o primeiro atendimento por algum
problema de saude no Servico de Pronto-atendimento 24h, sendo atendidos em
tempo mediano de 20 minutos, tempo este que pode ser considerado satisfatério para

|29

este tipo de servico. Souza ACC et al” em estudo realizado em Fortaleza
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encontraram uma media de espera de 48,18 +55,77 minutos na unidade de origem do
estudo e 66,67+213,57 em outros servicos da cidade. Protocolos internacionais
classificam o tempo possivel de espera do paciente conforme o seu quadro clinico e
no caso de nivel 3 (urgente) o tempo maximo de espera deve ser de 60 minutos™.

A taxa de pacientes que consideraram a resolubilidade satisfatoria foi superior

ao encontrado por Moimaz e col*®

em estudo que avaliou a satisfacdo com o servico
municipal de satde em cinco municipios de S&o Paulo.

O escore total considerando acessibilidade, aceitabilidade e cuidados atingiu pouco
mais de 50% da escala de 96 pontos, caracterizando media orientacdo para APS
segundo Starfield*. Indica, ainda, que existe espaco consideravel para acdes que
aumentem a satisfacdo do usudrio, ja que esta também possui estreita relacdo com a
adesdo a terapéutica, seja ela medicamentosa ou ndo-medicamentosa®™ *. Apesar de
0 escore total dos componentes avaliados neste estudo ter sido mais elevado entre 0s
usuarios da ESF, ainda pode ser maior. Desse modo, corrigir as deficiéncias que
ocorrem no sistema de saude pode resultar em impacto positivo nos aspectos
relacionados com morbidade e até mesmo mortalidade decorrente da hipertenséo
arterial.

O tamanho da amostra do estudo é uma limitacdo que pode explicar a
auséncia de significancia estatistica de algumas analises. Outra questdo importante
que vale ressaltar ¢ a perda pouco maior que 20% da populacdo sorteada devida
principalmente a ndo atualizacdo de endereco ou telefone residencial no cadastro do
HiperDia. Contudo, foi atingido o tamanho de amostra calculado e as perdas nao

parecem ter comprometido a representatividade da amostra. Um ponto fraco do

estudo foi a ndo investigacdo mais aprofundada sobre a marcacgéo e a realizagdo dos
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exames complementares e as consultas especializadas em tempo habil. Sabe-se que
80% da populacdo entrevistada utilizam o servico pablico para as consultas e
exames, mas ndo foi avaliado o tempo para a marcacdo desses servicos.

Um ponto positivo a ser ressaltado € o pioneirismo no municipio de estudo
com este grupo de pacientes com objetivo de “escuta” e avaliacdo da percepcdo dos
usuarios e da efetividade do tratamento de hipertensos cadastrados no HiperDia.
Também se pode avaliar como positivo a entrevista domiciliar e ndo atrelada ao dia
de consulta, favorecendo a obtencdo de respostas mais fidedignas, sem influéncias
externas. Mesmo aqueles que ndo sdo assiduos as consultas no servigo publico ou
que utilizam o sistema privado, foram incluidos na amostra.

Finalmente, a associacao entre aceitabilidade por parte do paciente e controle
da hipertensdo pode ajudar na consolidacdo de um atendimento qualificado, baseado
na integralidade, longitudinalidade e baseado na abordagem centrada no paciente.
Isto se resume na percepcdo pelo usuario no cuidado prestado pela equipe

profissional.

CONCLUSAO

A expectativa do usuario com o acompanhamento nos servicos de salde para
a HAS no I1IDS de Angra dos Reis € alcancada e a aceitabilidade associa-se com
melhores taxas de controle da hipertensdo arterial, que, por sua vez, estdo acima das
geralmente observadas. Desse modo, podemos concluir que o acesso adequado aos
servicos de saude pode ter relacdo positiva com melhores taxas de controle

pressorico.
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Outros fatores associados positivamente com o controle pressorico Sdo sexo
feminino e renda, refor¢cando que o desenvolvimento econdmico da populacdo tem

relacdo com a prevaléncia e o controle dos agravos.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra - (n(%) ou Média +DP)

Sexo
masculino
feminino

Cor
branca
ndo branca

Escolaridade
<lano
2 a8 anos
> 9 anos
Renda per capita
<1/2 sal min
1/2 € <1 sal min
>1 sal min
Modelo de unidade do bairro
ESF
UBS tradicional

PA <140/90mmHg
Idade(anos)
PAS(mmHQ)

PAD (mmHg)
Comorbidades

Infarto miocardio

Acidente vascular cerebral

Insuficiéncia cardiaca

Asma

Diabete Melito

Insuficiéncia renal crbnica

Outras doencas
cardiovasculares

101(33,7)
199 (66,3)

152 (50,7)
148 (49,3)

63 (21,0)
181 (60,3)
56 (18,7)

83 (27,7)
102 (34)
115 (38,3)

159 (53,0)
141 (47,0)

158 (52,7)
60,5 +12,3
136 +21

83 +12

36 (12,0)
24 (8,0)
23 (8,0)
23 (8,0)
72 (24,0)

13 (4,3)

27 (9,0)
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Tabela 2. Componentes da atencdo primaria e controle de hipertensao arterial (n(%) ou

mediana)
Componentes Toda <140/90 >140/90 P
amostra mmHg mmHg
Acolhimento e acesso de primeiro contato
Servico primeiro atendimento 0,25
Posto de Saude 29 (9,7) 16(55,2) 13 (44,8)
Unid. Saude da Familia 54 (18) 27 (50,0) 27 (50,0)
Pronto-atendimento/emergéncia 160(53,3) 85(53,1) 75(46,9)
Pronto Socorro Municipal 21 (7) 12 (57,1) 9(42,9)
Particular/convénio 9(3) 8(88,9) 1(11,2)
Nenhum 27 (9) 11 (40,7) 16 (59,3)
Tempo mediano de espera (minutos) 20 20 20 0,79
Vinculo/ longitudinalidade
Servigo saude que melhor o conhece 0,84
Posto de Saide 79(26,3) 45(57,0) 34 (43,0)
Unid. Salde da Familia 111(37,0) 55(49,5) 56 (50,5)
Pronto-atendimento/emergéncia/PSM 2(0,7) 1 (50,0) 1 (50,0)
Particular/convénio 20 (6,7) 12 (60,0) 8 (40,0)
Nenhum 88(29,3) 46(52,3) 42 (47,7)
Acessibilidade (escore de 18 a 72)(n=299) 37952 379 37,9 0,96
Exames complementares ( escore de 2 a 8) 3,50,9
Acessibilidade medicamentos (escore de2a8) 5,6 +1,3
Aceitabilidade (escore de 2 a 8) (n=300) 6,4+1,8 6,6 6,1 0,01
Cuidado compartilhado (escore de 6-24) 12,4+10 12,7 12 0,54
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Tabela 3. Fatores associados com controle da presséo arterial

Sexo
masculino
feminino
Cor
branca
ndo-branca
Escolaridade
<lano
2 a 8 anos
>9 anos
Renda per capita (R$)
Até 311,00
>311a622
>622,00
Modelo unidade
ESF
UBS tradicional
Outro
Idade (anos)
25 a <b5
55 a <67
> 67

N

101
199

152
148

63
181
56

83
102
115

132
127
31

97
109
94

PA controlada %

44,6
57,3

53,9
52,0

54,0
50,3
60,7

48,2
45,1
63,5

49,2
55,1
64,5

51,5
56,9
50,0

)
0,04

0,74

0,39

0,02

0,27

0,58
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Tabela 4. Razdo de Prevaléncia ajustada (1C95%) para pressdo arterial >140/90

mmHg

Sexo masculino

Renda per capita (R$)
Até 311,00
>311a622
>622,00

Idade

Aceitabilidade

RP IC P
1,36 1,06-1,73 0,01
1,49 1,08-2,06 0,014
1,52 1,13-2,04 0,005
1

1,01 0,99-1,02 0,309
0,92 0,87-0,98 0,007
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A expectativa do usuario com o acompanhamento nos servicos de salde para
a HAS no I1IDS de Angra dos Reis € alcancada e a aceitabilidade associa-se com
melhores taxas de controle da hipertensdo arterial, que, por sua vez, estdo acima das
geralmente observadas. Outros fatores associados positivamente com o controle
pressorico sdo sexo feminino e renda, reforcando que o desenvolvimento econémico

da populacédo tem relagcdo com a prevaléncia e o controle dos agravos.

A producéo de uma linha de pesquisa no municipio com esta tematica poderia
ajudar na continua avaliacdo do controle da HAS e suas comorbidades, além da
possibilidade de formulacdo de acdes que possam ser medidas e avaliadas. Além de
cursos de capacitacdo aos profissionais de saude, principalmente do Agentes de
Saude, com o objetivo de reproduzir estudos com questionarios semelhantes com o
objetivo de uma melhor andlise da orientacdo para APS por parte das unidades de

salde da familia de todo o municipio.

Cabe ressaltar que o tempo destinado a busca dos pacientes foi muito maior
do que o programado pela informacdo incompleta e desatualizada do cadastro do
HiperDia. Logo, é importante frisar a importancia do preenchimento adequado do

sistema de informacdo.

58



ANEXOS

Projeto de Pesquisa
Termo de consentimento livre e esclarecido
Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa

Questionarios / Formularios
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Orientadora: Leila Beltrami Moreira
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| — Apresentacao:

O presente projeto faz parte do produto referente ao Mestrado Profissional em
Epidemiologia com énfase em Gestdo de Tecnologias em Saude do Programa de
Pds-graduacédo da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS).

O projeto tem como campo de pesquisa 0 municipio de Angra dos Reis, RJ, por ser o
meu municipio de atuacdo profissional e ocorre com a ciéncia e o consentimento por
parte do secretario de saide municipal e presidente da Fundagdo de Saude.

A pesquisa consiste na elaboracédo e aplicacdo de um questionario de pesquisa com o

objetivo de descrever o acesso aos servicos da rede de salde pelos pacientes
portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS) do Il distrito sanitario (I111-DS) de
Angra dos Reis que fazem acompanhamento pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Os
resultados pretendem subsidiar o processo de gestdo e geréncia do sistema de saude
local.

Il - Base teodrica:

A HAS ¢é a mais freqliente das doengas cardiovasculares, tendo no Brasil cerca de 17
milhGes de portadores de hipertensdo arterial, 35% da populacdo de 40 anos ou
maist. E também o principal fator de risco para os problemas mais comuns como
acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocéardio e doenca renal terminal?.

O beneficio da reducdo dos niveis de pressao arterial estd bem estabelecido?, assim
como a eficacia dos anti-hipertensivos®.Contudo, a taxa de controle dos pacientes
estd muito aquém do desejavel, situando-se em torno de 30 a 40%. Algumas
pesquisas brasileiras mostram taxas de controle ainda menores de 10%. °

Vérios estudos demonstram que as mudangas da atencdo realizada de modo
fragmentado para um modelo integral aos cuidados cronicos®, baseado na gestéo de
cuidados, melhoram a qualidade no tratamento. Cedric, K.D. e Ugo, A.E.
pesquisaram 0 quanto o0 conhecimento propriamente dito sobre a doenca
cardiovascular seria um preditor por si s6 para o controle das taxas pressoricas e suas
comorbidades. Contudo, concluiram que o objeto de estudo ndo influencia o
desfecho clinico mais do que o nivel socioeconémico, a raca, escolaridade e o acesso
a rede de saude.

Mendes® aponta a importancia de avaliarmos a transicéo epidemioldgica que o Brasil
vive e a formacdo da tripla carga de doencas, com forte predominancia das doencas
cronicas. O mesmo ressalta que o cuidado das doencas crbnicas ndo pode ser
respondido de forma eficaz por sistemas de saude voltados para doencas agudas, e
para as agudizagOes de doencas cronicas, e organizados de modo fragmentado. O
autor, entdo, propde a implementacdo das redes de atencdo a saude (RAS) como
forma de reorganizar nosso sistema de salde. A coordenacdo e o tratamento
compartilhado sdo elementos importantes como resposta para esta necessidade
assistencial contemporanea’.

As RAS sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acgao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar atencdo continua e integral a uma determinada
populacéo, coordenada pela atencdo priméria (...)°.
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Em consonancia com o descrito acima, em fevereiro de 2009 a Secretaria Estadual de
Saude e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro/SESDEC pactuou a constituicdo
dos Colegiados de Gestdo Regionais (CGR) e a implantacdo do Plano Diretor
Regional (PDR). O Estado do Rio de Janeiro definiu os seguintes critérios como
norteadores das Regides de Saude: todos os Municipios devem ser responsaveis pela
suas acOes de Atencdo Basica e pelas acdes basicas de Vigilancia em Salde; todas as
Regides de Saude devem oferecer suficiéncia em acGes de Média Complexidade e
também algumas acbes de Alta Complexidade (a serem consideradas segundo
critérios de acessibilidade e possibilidade de oferta) e que arranjos inter-regionais
devem garantir as demais acOes de Alta Complexidade. Quando a suficiéncia
proposta acima nao for alcancada, o Plano de Regionalizacdo e o Plano Diretor de
Investimento devem propor as metas e 0s recursos para tal.'?

A regionalizacdo da saude com a formacgdo de redes integradas tem como um
objetivo otimizar o0 acesso da populacdo aos servigos de salde que necessitam, que
este seja de qualidade e boa resolubilidade. O acesso € um elemento essencial para
satisfacdo dos usuarios que procuram os servicos de sadde. Autores'*? demonstram
que a melhoria da qualidade do atendimento se relaciona com as condic¢Ges de acesso
da populacdo as unidades de salde, sendo identificados como pardmetros
importantes de avaliagdo do acesso o acolhimento, o tempo de espera e a
resolubilidade.

O acesso ao servico de saude € um conceito complexo pela multidimensionalidade
que o compbe — disponibilidade dos servicos, acessibilidade, acolhimento e
aceitabilidade™®. Na prética da vida diéria traduz-se'* pela distancia entre a moradia e
a unidade, o tempo gasto para o deslocamento e 0 meio de transporte que é utilizado
para tal, presenca de filas, tempo e local de espera, a possibilidade de agendamento
prévio bem como a priorizacdo de casos mais urgentes, além do tratamento que
recebe da equipe profissional.

A satisfacdo esta relacionada com, entre outros fatores, ser bem recebido pelos
profissionais de salde, tempo de aguardo menor do que esperado, receber
informacdes precisas sobre seu estado de saude e condugdo adequada dos problemas
de sadde®. Também possui uma estreita relacio com a adesdo a terapéutica, seja ela
medicamentosa ou ndo-medicamentosa. Desse modo, corrigir as deficiéncias que
ocorrem no sistema de saude pode resultar num impacto positivo nos aspectos
relacionados com morbidade e até mesmo mortalidade.

O estado possui nove CGR, sendo um deles o Colegiado de Gestdo Regional da Baia
da Ilha Grande/CGR BIG, composto pelos municipios de Angra dos Reis, Paraty e
Mangaratiba, sendo o primeiro referéncia em atencdo em satde para os demais.
Angra dos Reis possui pelo censo de 2009 uma populacdo de 168.666 pessoas, com
densidade demografica de 206 habitantes por Km2. O municipio se organiza em
cinco distritos sanitarios, sendo respectivamente: Centro, Japuiba, Jacuecanga,
Frade/Parque Mambucaba e Ilha. *°

A tabela abaixo informa a populagéo por distrito.
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Populacao dos Distritos de Saude

Distritos Sanitarios Populacéao residente %

1° DS: Centro/Morros do 38.573 22,87
Centro

2° DS: Japuiba/Grande 53.407 31,65
Japuiba

3° DS: Jacuecanga 30.372 18,01
4° DS: Frade/Perequé 41.479 24,60
50 DS: lIhas 4.834 2,87
Total 168.666 100,00

Fonte: Fundacdo de Salde de Angra dos Reis/Sup. de Vigilancia em Saide/2009.

O 111-DS serd o local de pesquisa e este & composto pelos seguintes bairros:
Mombaca, Village, Camorim, Lambicada, Praia do Machado, Jacuecanga, Petrobras,
Caputera, Monsuaba, Paraiso, Biscaia, Ponta Leste, Maciéis, Portogalo e
Cantagalo™.

As unidades de satude que o compde sdo: 01(um) servico de pronto-atendimento,
02(duas) unidades basicas de saude, 06(seis) estratégias de saude da familia e 01
(um) centro de especialidades médicas. Além disso, a referéncia de grande
emergéncia é o pronto-socorro e de internacdo a Santa Casa de Misericérdia que
ficam no IDS. O municipio possui cobertura pela Estratégia de Saude da Familia
proximo a setenta por cento, porém a do 111-DS esta proxima aos 39%*™°.

A figura abaixo mostra a area geografica do 111-DS com suas unidades de saude.

ESF - - sadide da Famikia SPA -

64




A maior causa de 6bito do municipio sdo as doencas do aparelho circulatério™,
acompanhando os dados nacionais. Em vista da importancia do problema, o
Ministério da Saude implantou o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensao
Arterial e ao Diabete Melitus, com o proposito de reduzir morbimortalidade. Através
deste Plano, o MS disponibilizou, no ambito da atencdo basica, instrumento de
cadastro e acompanhamento dos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus, Sishiperdia, para utilizagdo pelos municipios. Em 2009, o municipio de
Angra dos Reis, tinha cadastrados no Sistema de Cadastro de Hipertensos e
Diabéticos, 60,56% dos hipertensos e 49,46% dos diabéticos estimados'®. Os
pacientes cadastrados neste sistema sdo acompanhados nas unidades de saide com
consultas e medicamentos.

[l - Justificativa

A hipertensdo arterial sistémica € uma das mais importantes causas de co-morbidade,
que cursa assintomatica, com evolucdo clinica lenta que sem tratamento adequado
tem consequéncias graves e cujo tratamento medicamentoso, embora eficaz, tem
isuficiente adesdo dos pacientes quando se avalia 0 uso continuo dos medicamentos
anti-hipertensivos. Motivos para a adesdo insatisfatoria tém sido identificados, como
a ocorréncia de efeitos adversos, nivel sdcio-econdmico e 0 acesso ao sistema de
salde e medicamentos.

As complicagdes cardiovasculares tém sido consideradas como eventos-sentinela,

porque seu surgimento implica em falhas no controle da doenca: a hipertenséo
arterial. Logo, se o evento-sentinela pode ser definido como algo que ndo deve
ocorrer se 0 servico de saude funcionar adequadamente, a sua ocorréncia pode
conduzir a investigagdo de falhas na atencdo a salde que tornaram o evento
possivel'®.

A hipertensdo arterial € um agravo crénico que pode ser considerado uma condi¢ado
marcadora dos eventos-sentinela. Isso por ser frequiente, ter técnicas de atencdo bem
estabelecida, com ampla aceitacdo e tratamento com eficicia comprovada.

Penna’® define que a condicdo marcadora baseia-se na idéia de que a partir da
avaliacdo da assisténcia prestada a um conjunto determinado de condigdes, possa-se
inferir a qualidade da atencéo a saude. E, assim, avaliar a resolubilidade do agravo,
seja pelo uso adequado de exames complementares, pela a oportunidade de acesso as
acOes, aos medicamentos ou aos niveis de atencdo do sistema de saude, entre outros.
O SUS tem grandes desafios pela frente, como o arranjo organizacional em rede para
garantir o acesso qualificado aos usuarios e o investimento na melhoria de qualidade
da atencdo oferecida a populacdo - aperfeicoando o acolhimento dos pacientes,
aumentando a resolubilidade em toda rede de servigos, integrando 0s servigos atraves
das linhas de cuidado e maior articulacdo entre os varios niveis do sistema local de
satde."

Assim, as a¢Oes implementadas no &mbito do Plano de Reorganizacdo da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabete Mellitus necessitam ter seu desempenho avaliado
localmente. O acesso e a utilizagdo dos servigos serdo focados como elementos
essenciais ao sistema de saude para determinar a efetividade terapéutica do
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tratamento de hipertensdo arterial sistémica - doenca crbnica, alvo de muitos
programas ministeriais.

IV - Objetivos:

» Objetivo geral:

Descrever 0 acesso e a utilizacdo dos servigos da rede de salde pelos pacientes
portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS) do Il distrito sanitario (I111-DS) de
Angra dos Reis que fazem acompanhamento pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

» Objetivos especificos:

e Identificar os recursos para o tratamento de HAS disponibilizados pela rede
de servigos de saude do 111-DS de Angra dos Reis.

e Mapear o fluxo de atendimento dos pacientes cadastrados em unidades de
ESF e UBS tradicional desta regiao.

¢ Identificar as dificuldades de acesso aos servigos de saude.

e Avaliar o grau de aceitabilidade dos pacientes com 0s recursos existentes.

e Avaliar fatores associados com o grau de acesso dos pacientes e controle da
HAS.

e Estimar a taxa de pacientes do I11-DS com HAS controlada e sua associa¢ao
com o grau de acesso e utilizacao dos servicos de saude.

V - Métodos:

Realizar-se-4& um estudo transversal através da aplicacdo de um questionario de
pesquisa quantitativa com pacientes adultos (18 anos ou mais), hipertensos,
moradores de Angra dos Reis e que fazem acompanhamento na rede publica de
saude do Il D.S. As entrevistas serdo realizadas em visitas domiciliares, com
afericdo da pressédo arterial durante e no final da entrevista e caso haja necessidade,
uma revisdo do prontuario do mesmo para avaliar suas Ultimas taxas pressoricas e
suas comorbidades.

A selecdo da amostra decorrera aleatoriamente a partir do banco de cadastro do
HIPERDIA. Sera solicitado aos pacientes sorteados consentimento para participar do
estudo no momento da aplicacdo do questionario. O questionario foi construido a
partir do Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude,
validado no Brasil'®, com perguntas estruturadas e resposta do tipo escala Likert.
Algumas perguntas foram adaptadas considerando-se a populagdo especifica de
interesse e objetivos do estudo.
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» As varidveis de desfechos analisadas serdo as listadas a seguir:

e Para descricdo do acesso serd avaliado, a partir do olhar do usuario:

0 Servigos disponiveis na atencdo priméria, secundaria e terciaria:
= Equipe de saude (ESF, Unidade Bésica de Saude, Pronto
Atendimento, Centro de Especilidades Médicas);
Acolhimento (perguntas 23 a 27)
= Vinculo (perguntas 28 a 31)
= Acessibilidade (perguntas 32 a 41; 44 a50; 60)
= Exames complementares (pergunta 38)
= Acessibilidade aos medicamentos (perguntas 42-43)
= Referéncia e contra-referéncia (perguntas 51-56)

O Aceitabilidade pelo paciente com o cuidado prestado pelos
profissionais de salude da rede (perguntas 58-59)

e Taxa de controle pressorico (<140x90mmHg). Esta sera avaliada pela média
de duas aferi¢Ges da presséo arterial.

» As varidveis preditoras sao:

e Caracteristicas demograficas: sexo, idade.
e Comorbidades.
e Perfil sécio-econdmico: renda, escolaridade, cor

P> Aspectos estatisticos:

e Andlise descritiva para caracterizar o distrito, 0s pacientes e 0 acesso aos
servicos de saude pelo olhar do usuario.

e Testes de hipotese: fatores associados com 0 acesso dos pacientes e taxa de
controle dos niveis pressoricos serdo analisados em andlise univariada (teste
do qui-quadrado para os desfechos categoricos e teste T para as variaveis
continuas, ou equivalente ndo paramétrico se a distribuicdo da variavel nao
for normal). Anélise multivariada com regressdo de Poisson serd realizada
para identificar preditores independentes de acesso dicotomizado (com
certeza ou provavelmente sim versus com certeza ou provavelmente ndo) e do
controle pressérico. A contribuicdo dos diversos elementos do acesso serd
avaliada através de analise de componentes principais. O nivel de
significancia estatistica considerado nas analises sera de 0,05.
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e Tamanho da amostra: o calculo amostral foi realizado considerando-se que o
cadastro do HIPER-DIA inclui 1881 individuos, erro alfa de 5% e poder de
80%. Simulagdes considerando taxas de PA controlada de 30 a 50%, acesso
satisfatorio de 60 a 80% e identificacdo de razBGes de prevaléncia para 0s
objetivos propostos sdo apresentadas na tabela abaixo. Considerando-se a
factibilidade da coleta de dados decidiu-se estudar 300 participantes.

Exposto:N exposto Razé&o de
Prevaléncia

1:1 15 65 por grupo

2 mulheres:1 homem 1.36 100 @: 503
% acesso satisfatério | precisdo N |
60% +3 146

70% +5 129

70% +3 319

80% +5 100

80% +3 253

% controlados _____lprecisao N |
30% +3 319

30% +5 129

50% +3 368

50% +5 151

VIl- Cronograma:

2012 2013

Mar | Abr | Mai | Jun | Julh | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev

Rev.
_— . X X X X X X X X X X X
bibliografica
CEP X
Aplicacdo

questionario

Analise dos
dados

Apresentacéo
da dissertacéo
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VIl- Orcamento:

Material de escritorio:
0 Resma de folha A4: 5 unidades — R$ 500,00
o Cartucho de tinta preto e branco para impressao : 5 unidades — R$
175,00
o Lapis: 20 unidades — R$ 20,00
Transporte para visita domiciliar: 200 deslocamentos aproximadamente - R$
800,00.
Copias do questionario e TCLE:1800 — R$ 180,00

VIII- Aspectos éticos:

A participacdo no estudo ndo traz riscos significativos, uma vez que os dados serdo
coletados por entrevistas e do prontuario, havendo apenas o desconforto da afericéo
da pressdo arterial e do tempo despendido na entrevista. O beneficio direto sera a
informacg&o do nivel pressorico. Solicitou-se a concordancia da Superintendéncia da
Atencdo Baésica para a realizagcdo do estudo e do acesso ao banco de dados do
HIPERDIA. Aplicar-se-4 termo de consentimento livre e esclarecido, bem como
termo de compromisso para o uso de dados.
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B. Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo da Pesquisa: Acesso e efetividade do tratamento dos pacientes
hipertensos do lll distrito do municipio de Angra dos Reis
Estamos realizando um estudo com o objetivo de descrever o0 acesso e a

utilizacdo dos servicos da rede de saude pelos pacientes portadores de
hipertenséo arterial sistémica do Il distrito sanitario de Angra dos Reis que
fazem acompanhamento pelo Sistema Unico de Saude. O Sr.(a.) foi
sorteado (a) para uma entrevista sobre os servigos de saude que utiliza.

Sua participacdo envolve responder um questionério e verificagdo dos seus
niveis pressoricos necessitando de sua atencao por aproximadamente vinte
minutos. Havera apenas o desconforto do aparelho que aperta o braco para
medir a pressdo ndo trazendo outros riscos a sua saude. Também podera
Ser necessario acessar se prontuario médico.

A participacdo no estudo é voluntaria e se vocé decidir ndo participar tem
toda liberdade em fazé-lo, sem alterar seu atendimento na rede de saude.
Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera mantida
no mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacdes que permitam
identifica-lo(a).

N&o havera pagamento ou gastos pela sua participacdo na pesquisa. Como
beneficio, vocé sera informado dos valores da pressdo e vocé contribuira
para a compreensao do funcionamento da rede de saude do Il distrito de
Angra dos Reis e para a producdo de conhecimento cientifico.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas por mim
através do contato telefénico para a unidade de saude do Portogalo, pelo
telefone 33778792 ou através do email ccoelhocabral@yahoo.com.br.
Também podera entrar em contato com o Comité de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, que aprovou a pesquisa, pelo telefone (51)3359-
8304.

Desde ja grata,

Cristiane Coelho Cabral-pesquisadora

Consinto em participar deste estudo e declaro que recebi uma copia
deste termo de consentimento.

Assinatura do participante
Angra dos Reis, /[ |/
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C. APROVACAO NO COMITE DE ETICA

Tipo ¥ = Namero CAAE ¥  Titulo da Pesquisa ™ | Pesquisador Responsavel * |Versdo * |Ultima Modificagdo *  Situagao *  Gestdo daPesquisa

Acesso e efetividade
do tratamento dos
P 01704912.6.0000.5327 ' pacientes hipertensos | Leila Beltrami Moreira 2 02/05/2012 Aprovado 2508 +
do Il distrito do
municipio (...)
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D. QUESTIONARIO

]
UFRGS

UNIVIRSIDADE PRDIRAL
DO RIC GRANDE DO SUL

UFRGS - Faculdade de Medicina

Mestrado Profissional em Epidemiologia: Redes Integradas de Atengdo a Salde
Acesso e efetividade do tratamento dos pacientes hipertensos do Ill distrito sanitario do municipio de

Angra dos Reis
Questionario com os usuarios

Namero: 1I_ 111
1.Ndmero: I___|I__ |1 Dataent: 1__1_I1L_1_11__1 1
2. Data: LI/ _I/1_1_1_1 1
3.
Enderego:
4. Bairro:
Nome:
5. Telefonede contato: |__ ||| _I—1_1 _I—-1_1_
6. Nome:
Datanasc: 1__ I I/1__1 1/
7. Datade nascimento: I___|__ /11 1/ 1 11 U N N
Sexo: |__|
8. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino Cor: | | |
9. Qual asuacor? 1. Branca 2. Mista/mulata 3. Negra 4. Oriental Estudoul I Série__ Grau__
6. Negro+indio 7. Mulata+indio 8. Indio+branco 77. Outra Renda:
Pessoas I__I__1I
10. O(a) Sr(a). estudou na escola? 0.N&o 1.Sim
11. Até que série/ano completou com aprovagio? ..... sériefano ... grau
12. Qual é a renda familiar mensal?
13. Quantas pessoas moram na casa e dependem da renda familiar?
Alguma vez um médico disse que o Sr tem ou teve:
14. Pressdo alta 0.N3do 1.Sim
15. Infarto do miocardio 0.Ndo 1.Sim
~ . 14. PA: L1
16. AVC (derrame) 0.Ndo 1.Sim —
17. Insuficiéncia cardiaca 0.Ndo 1.Sim 15. Infarto: 1___1
19. Insuficiéncia renal 0.Ndo 1.Sim _
~ . 17.1C. 11|
20. DPOC 0.Nao 1.Sim
21. Asma 0.Ndo 1.Sim 18.DM: I___|
22, OULT i eeeieeiiiieeeeeerirree e et e e s e sbrree e e s s saebaeesssssnnnes 19. IR: | |
20.DPOC: I___1
21. Asma: |___|
23. Ha um servigo de satide onde vocé geralmente procura para o primeiro 22.0utral:1__ 1|
atendimento quando fica doente ou se sente mal? outra2:1 1 1
0. N3o [SE NAO PULE PARA PERGUNTA 26] 1.Sim B
24. Se sim, qual?
4 ) 23|
1. Posto de Saude
2. Unidade de Satde da Familia 24.1__1
3. Servico de Pronto-atendimento/ Emergéncia
4. Pronto-Socorro Municipal
5.  Particular ou convénio
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. . . 25.1__Ihl Imin
25. Qual é o tempo de espera para ser atendido neste servigo?

__ horas minutos 26.1__1
26. Ha um servigo de saude que o/a conhece melhor como pessoa?
0. N3o [SE NAO PULE PARA PERGUNTA 28] 1. Sim 27.1__|
27. Se sim, qual? 28. | I
1. Posto de Saude
2 Unidade de Saude da Familia 29.1__|
3 Servigo de Pronto-atendimento/ Emergéncia
4. Pronto-Socorro Municipal 30.1__1
5. Particular ou convénio
3111

28. H4 um servigo de saude que é mais responsavel por seu atendimento de saude?
0. N3o [SE NAO PULE PARA PERGUNTA 30] 1. Sim

29. Se sim, qual?
0. Posto de Saude

1. Unidade de Saude da Familia

2. Servigo de Pronto-atendimento/ Emergéncia
3. Pronto-Socorro Municipal

4. Particular ou convénio

30. Ha um servigo de saude que é mais responsavel pelo tratamento da sua pressdo alta?
0. Nao 1. Sim

31. Se sim, qual?
1. Posto de Saude

Unidade de Saude da Familia

Servigo de Pronto-atendimento/ Emergéncia

2
3
4. Pronto-Socorro Municipal
5

Particular ou convénio

32.1
POR FAVOR, INDIQUE A MELHOR OPCAO DE RESPOSTA PARA AS PERGUNTAS SEGUINTES SOBRE O
TRATAMENTO DE SUA PRESSAO ALTA:

33.1
32. E facil marcar hora para uma consulta de acompanhamento neste servico (ou no servico onde vai mais 341
seguido para -
tratar a pressdo se perg.30 for NAO)? 35. |
1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certezando 5. N3o sei/ndo
lembro 36. 1
33. Quando vocé chega ao servigo vocé tem que esperar mais de 30 minutos para consultar com o médico o 3.1_
enfermeiro (sem contar triagem ou acolhimento)? 38. 1

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certezando 5. N3o sei/ndo
lembro

34. Vocé tem que esperar por muito tempo, ou falar com muitas pessoas para marcar hora?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certezando 5. N3o sei/ndo
lembro

35. E dificil para vocé conseguir atendimento médico neste servigo quando pensa que é necessario?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certezando 5. N3o sei/ndo
lembro

36. Quando precisa de atendimento devido a hipertensdo utiliza o servigo publico?
1. Com certezasim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4.Com certezando 5. N3o sei/ndo
lembro
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37. Realiza suas consultas pelo SUS?
1. Com certeza sim
lembro

2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/n3o

38. Realiza seus exames pelo SUS?
1. Com certeza sim
lembro

2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/n3o

39. Quando necessita de atendimento de urgéncia, é pelo SUS?
1. Com certeza sim
lembro

2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/n3o

40. Caso necessite de internagdo, acredita que conseguira pelo SUS?
1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo
lembro

4, Com certezando 5. Ndo sei/ndo

41. E facil se deslocar para as consultas ou realizagdes de exames?
1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo
lembro

4, Com certezando 5. Ndo sei/ndo

42. Consegue seus medicamentos para o tratamento da pressdo alta pelo SUS (gratuitamente)?
1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente nido
lembro

4, Com certezando 5. N3o sei/ndo

43, Compra medicamentos pela farmacia popular (Governo Federal)?
1. Com certezasim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo

lembro

5. N3o sei/ndo

44, )3 esteve em observagao em um pronto-atendimento?
0. N3o [SE NAO PULE PARA PERGUNTA 46] 1.Sim - Quantas vezes? I___|

45. Alguma vez ficou mais de 24 horas?

0. Nao 1.Sim Quantas vezes? |___|  99. Ndo se aplica
46. J4 foi hospitalizado alguma vez?

0. N3o [SE NAO PULE PARA PERGUNTA 50] 1.Sim Quantas vezes? |___|

47. Quantas vezes vocé foi hospitalizado peloSUS? |___ |I__ |

48. Em cardter de urgéncia? I___|__ |

49. Em cardater eletivo? I__|__ |

50. O seu médico discutiu com vocé diferentes servigos onde vocé poderia ser atendido
para este problema de satde?

1. Com certezasim 2. Provavelmente sim
lembro

3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/ndo

51. Vocé ja consultou algum especialista ou servigo especializado no periodo em que estd em
atendimento no seu servigo de saude devido ao problema da hipertensdo arterial?
0. N3o [SE NAO PULE PARA PERGUNTA 58] 1. Sim

39. 1
40.1
41.1
42.1
43.1
44.1
45.1
46. 1
47.1
48. 1
49.1

50. 1
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52. O servigo de saude que acompanha o Sr(a) foi quem encaminhou vocé para o especialista?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/ndo

lembro

53. O servigo de saude que acompanha o Sr(a) sabe que vocé fez essa(s) consulta(s) com o especialista?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/ndo

lembro

54. 0 seu médico escreveu alguma informacgdo para o especialista, a respeito do motivo da consulta?
1. Com certeza sim
lembro

2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/n3o

55. O profissional do servigo especializado escreveu alguma informagdo de retorno apds a consulta?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. Ndo sei/ndo

lembro

56. Depois que vocé foi a este especialista o seu médico conversou com vocé sobre o que aconteceu durante
esta consulta?
5. N3o sei/ndo

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo

lembro

57. 0 seu médico pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo
lembro

5. N3o sei/ndo

58. Vocé mudaria para outro servigo de saude para fazer seu tratamento para hipertensdo arterial se isto fosse
muito facil de fazer?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo

lembro

5. N3o sei/ndo

59. Vocé acredita que o(s) servigo(s) estd(ao) resolvendo seu(s) problema(s) de satude?

1. Com certeza sim 2. Provavelmente sim 3. Provavelmente ndo 4. Com certeza ndo 5. N3o sei/n3o

lembro

60. Quanto tempo gasta para chegar ao servi¢o de saude? |___|
61. Qual é a forma de transporte utilizado?

| I minutos

1. Vaiapé 2. Onibus 3. Carro préprio 5. Taxi

6. Outro- qual?

62.Pressaol:1___ || I/l 1 1 __ImmH .

63. Pressdo2:1__|__I__| ; L mmHg 62. Pressdol:1__ I I I/I__1__ I ImmHg
- 63. Pressdo2:1__I__ 1 I/1__1__ 1 ImmHg

Entrevistador:
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