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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é o problema de satde mais frequente entre
adultos na Atencdo Priméaria a Salde (APS) e de alto impacto na morbimortalidade,
sendo essencial que os servigos de APS sejam estruturalmente organizados e utilizem
intervencOes apropriadas para o controle pressdrico, capazes de reduzir eventos
cardiovasculares nos individuos hipertensos. Esta tese tem o objetivo de avaliar a
qualidade do cuidado assistencial ofertada aos hipertensos da rede de APS do
Municipio de Porto Alegre, e seu impacto na reducdo de hospitalizacBes. Realizou-se
um estudo transversal de base populacional, onde foram avaliados 0s usuarios (628
hipertensos reconhecidos), os profissionais de satde (174 médicos e 88 enfermeiros)
e os coordenadores de 70 unidades de salde. Entre os usuarios, estimou-se a
prevaléncia de mudancas de estilo de vida (dieta, atividade fisica, perda de peso,
cessacdo do tabagismo e reducdo do consumo de alcool) e 0 uso de medicamentos
(anti-hipertensivos, aspirina e estatina), assim como a taxa de hospitaliza¢cdes. Com
relacdo a estrutura das unidades de saude, cerca de um terco ndo apresentavam um
seguimento adequado dos pacientes, sem protocolo definido ou grupo de hipertensos,
alem da falta de medicamentos essenciais. Observou-se uma resposta insatisfatoria
dos profissionais sobre o conhecimento de condutas efetivas na abordagem ao
hipertenso (avaliacdo do risco cardiovascular, indicacbes de medidas néo
farmacoldgicas e farmacoldgicas para o tratamento, e solicitacdo de exames de
seguimento), porém com diferencas significativas para alguns itens favoraveis a
profissdo médica, ao género feminino, ao menor tempo de formado, a ser especialista
em medicina de familia e comunidade, e ter feito alguma atualizacdo no Gltimo ano.
Na analise realizada no estudo transversal com os hipertensos reconhecidos, a partir
das medidas de impacto sobre a doenca, estimou-se uma reducdo de 22% nas
hospitalizacGes para uma coorte hipotética de 500 hipertensos acompanhados por
uma equipe da Estratégia Saude da Familia, por 10 anos, a partir da implementacédo
das intervencdes ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas entre os hipertensos elegiveis.
Estes achados mostram unidades com uma estrutura inadequada ao cuidado efetivo
com o hipertenso, além do conhecimento insuficiente dos profissionais de saude

sobre as condutas baseadas em evidéncias na abordagem integral destes pacientes.



Contudo, existe uma possibilidade de reducdo de mais de 20% de hospitalizacGes
com o incremento das intervengdes. Para isto, faz-se necesséria a reorganizacdo da
rede de APS, através da qualificacdo de sua estrutura e do processo, de modo a
incorporar efetivamente estas medidas ao processo de trabalho das equipes frente ao
cuidado com o paciente hipertenso.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria & Salde; Hipertensdo Arterial Sistémica;
Qualidade dos cuidados de Saude; Pesquisa sobre servicos de Salde.



ABSTRACT

Hypertension (HTN) is the most common health problem among adults in Primary
Health Care (PHC), with a high impact on morbidity and mortality. Thus, it is
essential that Primary Health Care services be structurally organized and have
appropriate interventions for blood pressure control, effective to reduce
cardiovascular events in hypertensive individuals. This paper aims to evaluate the
quality of primary health care offered to hypertensive patients in the Primary Health
Care (PHC) network in the Municipality of Porto Alegre, Rio Grande do Sul State,
Southern Brazil, and its impact on reducing hospitalization rates. A cross-sectional
population-based study was performed, in which healthcare users (628 recognized
hypertensive individuals), healthcare professionals (174 physicians and 88 nurses)
and healthcare unit managers of 70 units were evaluated. Among healthcare users it
was estimated the prevalence of lifestyle changes (diet, physical activity, weight loss,
smoking cessation and reduction of alcohol consumption) and use of medications
(antihypertensives, aspirin and statin), as well as hospitalization rates. As to the
structure of the healthcare units evaluated, around one third of them failed to provide
a proper patients’ follow-up care, showed no definition of protocol or group of
hypertensive individuals and lacked essential medicines. A poor response from
healthcare professionals was observed regarding their knowledge about effective
conducts in the hypertensive patients approach (cardiovascular risk assessment,
indications of non-pharmacological and pharmacological treatments, and follow-up
exams request), but with significant differences regarding aspects which favours the
medical profession, female gender, shorter time since graduation, being a specialist
in Family and Community Medicine, and having done some updating over the last
year. In the analysis performed on the recognized hypertensive individuals of cross-
sectional study, regarding the impact of control measures on the disease, it was
estimated a 22% reduction in hospitalization rates for a hypothetical cohort of 500
hypertensive individuals assisted by a Family Health Strategy team for 10 years, after
the implementation of pharmacological and non-pharmacological interventions
among the eligible hypertensive. These findings reveal healthcare units with an

inadequate structure to the effective care of hypertensive patients, in addition to



insufficient knowledge on the part of the healthcare professionals about evidence-
based guidelines in the comprehensive approach of these patients. However, there is
a possibility of reduction of more than 20% of hospitalizations by means of
increasing the interventions. In order to achieve this goal, Primary Health Care
(PHC) network has to undergo a reorganization through the qualification of its
structure and processes so as to incorporate these interventions effectively into the
work routine of the teams in charge with the hypertensive patients’ care.

KEYWORDS: Primary Health Care; Hypertension; Quality of Health Care; Health

Services Research.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “A qualidade do

cuidado ofertada aos hipertensos na Atencdo Priméaria a Saude e sua efetividade na

reducdo de internagdes por causas cardiovasculares”, apresentada ao Programa de

Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,

em vinte e um de marco de 2013. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem

que segue:

1.
2.

3.

Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos

Artigos:
2.1 “Avalia¢do da estrutura e processo do cuidado a
hipertensos na rede de Atencdo Priméaria a Saude de Porto
Alegre”
2.2 “Potencial impacto de intervencdes realizadas pelos
servicos de Atencdo Primaria a Saude na reducdo de
internagdes em hipertensos”

Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Estdo apresentados nos anexos os seguintes documentos:

a.
b.

C.

Protocolo de pesquisa
Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa
Questionarios (usuarios, profissionais e coordenadores)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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2 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no Brasil e no
mundo, sendo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) um dos seus principais fatores
de risco. A HAS ¢é um problema de alta prevaléncia em todo mundo, apresentando
taxas que giram em torno de 30% da populacdo adulta. E um fator de risco que,
quando ndo controlado e associado a outros fatores de risco, causa eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais. A Atencdo Primaria a Satde (APS) tem um papel
importante no cuidado as pessoas com HAS, pelo seu potencial de cuidado integral e
longitudinal e sua responsabilidade em lidar com problemas comuns. Esta
demonstrado que servigcos de APS bem organizados e estruturados tém conseguido
reduzir internacbes por condicbes sensiveis a APS (CSAP), como a doenca
hipertensiva. Contudo, é necessario que esses servicos de APS apresentem uma alta
qualidade assistencial, com a forte presenca de seus atributos essenciais (acesso,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo), e ofertem acdes sistematicas e
efetivas.

Encontram-se bem demonstradas, por ensaios clinicos randomizados (ECR) e
metanalises, as intervencdes eficazes no controle pressorico e que previnem eventos
cardiovasculares em hipertensos. Pode-se dividir essas medidas em néo
farmacoldgicas (dieta para parar a hipertensdo (DASH) e com restricdo de sddio,
atividade fisica, perda de peso, cessacdo do tabagismo e reducdo do consumo de
alcool) e farmacoldgicas. Em condigdes reais, no nivel comunitario de cuidado, o
desafio do controle pressorico é maior, pois novas variaveis se interpdem de forma a
diminuir a efetividade das intervencdes, como o0 conhecimento e a adesdo dos
profissionais de salide as evidéncias; a oferta de insumos, medicamentos e exames na
rede de atencdo; e a aceitacdo e a adesdo dos usuarios a essas medidas.

Algumas intervencdes multifacetadas se mostraram mais efetivas na
implementacdo dessas medidas no cuidado ao hipertenso, especialmente no controle
pressorico, e se relacionam a organizacdo do servico de saude, sendo direcionadas
tanto aos profissionais de salde quanto aos pacientes.

Essas intervencdes estruturais e sobre o processo de trabalho precisam ser
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monitoradas e qualificadas em qualquer rede assistencial de APS. Assim, faz-se
necessario avaliar essa qualidade da atencdo, identificando possiveis falhas, para que
possam ser corrigidas pelos gestores e profissionais de salde. Desta forma, pode-se
chegar a qualidade de cuidado almejada, com a implementacdo de novas diretrizes,
partindo do que se sabe sobre a rede de APS, no caso de Porto Alegre, guiando-se
pelas evidéncias das intervencdes efetivas no controle pressérico e que impactem na

reducéo de eventos cardiovasculares e hospitalizagoes.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)
3.1.1 APS: Definicéo e Atributos

Starfield(1) define APS como o primeiro nivel de um sistema de servigos de
salde que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
problemas; fornece atencdo sobre a pessoa, no decorrer do tempo; para todas as
condicdes, exceto as muito incomuns ou raras; e coordena os cuidados quando as
pessoas recebem assisténcia em outros niveis do sistema. Assim, é definida como um
conjunto de funcBes que, combinadas, sdo exclusivas da aten¢do primaria.

A atengdo priméaria também compartilha caracteristicas com outros niveis dos
sistemas de salde: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevencao, ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe. E o nivel de atencéo
que organiza e racionaliza o uso de todos 0s recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promocao, manutencado e melhora da salde.

A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns da comunidade,
oferecendo servigcos de prevencdo, cura e reabilitacdo, para maximizar a saude e o
bem-estar. Ela integra a atencdo quando ha mais de um problema de saude, lida com
0 contexto no qual a doenca existe, e influencia a resposta das pessoas a seus
problemas de salde.

Foram sistematizados por Starfield (1994) os atributos essenciais (quatro) e
derivados (trés) da APS, respectivamente, da seguinte forma:

- Atencdo de primeiro contato: implica acessibilidade e uso do servico a

cada novo problema ou novo episddio de um problema pelo qual as
pessoas buscam atencdo a saude. A medicdo da atencdo ao primeiro
contato envolve a avaliacdo da acessibilidade (elemento estrutural) e da
utilizacdo (elemento processual);

- Longitudinalidade: pressupfe a existéncia de uma fonte regular de

atencdo e seu uso ao longo do tempo. Além disso, o vinculo da populacéo
com sua fonte de atencdo deveria se refletir em fortes lacos interpessoais
gue resultassem na coopera¢do mutua entre as pessoas e 0s profissionais

de saude;



19

- Integralidade: implica que as unidades de atencdo priméaria devem fazer
arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servicos de atencéo a
salde. Deveria oferecer e reconhecer a necessidade de servicos
preventivos e de servicos que lidem com sintomas, sinais e diagndsticos
de doencas manifestas, além de reconhecer adequadamente problemas de
todos os tipos, sejam eles funcionais, organicos ou sociais;

- Coordenacdo: o servico de APS deve ser capaz de integrar todo cuidado
que o paciente recebe, nos diferentes niveis do sistema de salde;

- Orientacdo Familiar (centralizacdo na familia): é o reconhecimento e

manejo dos fatores familiares relacionados a origem e ao cuidado das
doencas;
- Orientacdo Comunitaria: € o conhecimento, por parte do provedor da

atencdo, das necessidades da comunidade através de dados
epidemiologicos e do contato direto com a comunidade; envolve também
0 planejamento e a avaliacdo conjunta dos servicos pelos profissionais e
pela comunidade;

- Competéncia Cultural: envolve o reconhecimento das necessidades

especiais das subpopulacdes que podem nédo estar em evidéncia devido as

caracteristicas étnicas, raciais ou outras caracteristicas culturais especiais.

Starfield (2012) realizou uma analise historica da expansao e consolidacdo da

APS nos sistemas de saide no mundo. Resumindo:

A partir de 2005, a literatura sobre os beneficios dos sistemas de salde
orientados para atencdo primaria foi consistente em mostrar maior
eficacia, maior eficiéncia e maior equidade. Nos cinco anos seguintes, ndo
houve mudanca dessa conclusdo, mas agora hd uma maior compreensao
dos mecanismos pelos quais os beneficios de cuidados de salde primarios
sdo alcancados. Sabemos agora que, dentro de certos limites, nem a
rigueza de um pais, nem o numero total de profissionais de salde estdo
relacionados com os niveis de salde. O que conta é a existéncia de
caracteristicas-chave da politica de salde (Atengdo Primaria & Salde):
cobertura financeira universal sob controle ou regulamentacdo
governamental, as tentativas de distribuir os recursos de forma equitativa,
a abrangéncia dos servigos, co-pagamentos de servicos de cuidados
primarios reduzidos ou ausentes. Todos estes, em conjunto, produzem
uma melhor atencdo primaria: maior acesso ao primeiro contato e uso,
mais cuidado centrado na pessoa ao longo do tempo, uma maior gama de
servigos disponiveis, e coordenacdo do cuidado. As evidéncias ndo sdo
mais restritas aos paises desenvolvidos, novos estudos mostraram estes
resultados em paises em desenvolvimento. Os endossos da Organizacdo
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Mundial da Sadde (na forma de relatérios da Comissdo sobre
Determinantes Sociais da Salde e do Relatério Mundial da Salde de
2008), bem como uma série de outras instituicdes internacionais, refletem
a aceitacdo generalizada da importancia da atencdo priméria a saide. APS
pode ser medida e avaliada; todas as inovacGes e melhorias no que deve
servir suas caracteristicas essenciais, a fim de ser (til.

3.1.1.1 O Municipio de Porto Alegre e sua rede de Atencao Priméria

Porto Alegre, capital do Estado do Rio Grande do Sul (RS), localizado na
regido Sul do Brasil, possuia uma populacdo estimada em julho de 2006, pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 1.440.939 habitantes e uma
4rea territorial de 497 Km?,

O municipio foi um dos pioneiros na construcdo da APS no Pais, quando, na
década de 70, foi criado o Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM), e, depois, na
década de 80, o Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao
(SSC/GHC), ambos com suas unidades abrangendo areas da Zona Norte da cidade. O
CSEM, até 2009, era vinculado a Secretaria Estadual de Saude (SES/RS); porém,
depois, foi municipalizado, enquanto que o SSC/HNSC possui vinculo federal. Esses
dois servicos vém realizando ao longo desses anos um papel fundamental na
assisténcia e na formacdo de recursos humanos (especialistas em APS, como
médicos de familia e comunidade), e tém sido fortes influenciadores no
desenvolvimento de outros servicos de APS, em especial o Programa Salde da
Familia (Goulart, 2002).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) teve inicio em Porto Alegre em
1996, com a implantacdo de 23 equipes. A distribuicdo das equipes dentro do
municipio pretendeu reduzir as iniquidades de acesso aos servigcos de saude, sendo
escolhidas preferencialmente areas caracterizadas como “vazios de atengdo”. Além
das equipes da ESF, a cidade conta com Unidades Basicas de Saude (UBS)
tradicionais, responsaveis pela atencdo primaria de uma parcela expressiva da
populacdo (Cunha, 2006).

Ao final de 2005, segundo dados obtidos diretamente na Secretaria Municipal
de Saude de Porto Alegre, 0 municipio apresentava composi¢do mista em sua rede de
atencdo primaria: 82 equipes da ESF, 44 UBS, sete centros de salde municipais e
dois centros de formacdo de recursos humanos para APS — o CSEM com sete
Unidades de APS e 0 SSC/GHC com mais doze Unidades (Cunha, 2006).
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3.1.2 APS: Cuidado de problemas comuns

A APS ¢ reconhecidamente o nivel do sistema responsavel pelo manejo dos
problemas comuns, especialmente através de dois de seus atributos essenciais, 0
cuidado de primeiro contato e a integralidade (Starfield, 1998).

Em estudo cléssico realizado por White (1961), observou-se que, de 1.000
pessoas (com mais de 15 anos), 750 apresentavam algum sintoma ao longo de um
més. Destes, 250 procuraram um centro de saude, dos quais apenas nove tiveram que
ser encaminhados a outros niveis do sistema. Esse estudo foi reaplicado em 2001,
apresentando praticamente os mesmos resultados (Green et al., 2001), reafirmando o
papel da APS em atender a maioria dos problemas, em especial os mais comuns, e de
forma resolutiva.

Estudo de demanda do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicéo, em 1999, evidenciou um potencial de ndo-encaminhamento de 88% dos
problemas que se apresentaram nas Unidades de Atencdo Primaria. Nesse mesmo
estudo, a Hipertensdo Arterial Sistémica apareceu em primeiro lugar na ordem de
frequéncia dos problemas apresentados, sendo responsavel por 6% destes (Takeda,
2004).

3.1.3 Avaliacdo da qualidade da APS e seus instrumentos

Segundo Cochrane (1989), os sistemas de saude que almejassem qualidade
deveriam seguir seu caminho em busca da efetividade e eficiéncia baseados nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis. O mesmo autor defendia como bandeira
que “todos os tratamentos efetivos devem ser gratuitos”.

Donabedian (1988) prop6s um modelo de avaliacdo da qualidade em salde
que se divide em estrutura, processo e resultados. Campbell (2000) define a
qualidade do cuidado coletivo como “o poder acessar um cuidado efetivo em uma
base eficiente e equitativa para otimizacdo do beneficio da saide/bem-estar de toda
populagdo”. Esse autor sugere que a qualidade do cuidado seja avaliada em duas
grandes dimensbes, 0 acesso e a efetividade; e, dentro desta Ultima, em dois

componentes chaves: o cuidado clinico e a relacdo interpessoal. Esses elementos sdo
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estudados em termos da estrutura dos sistemas de salde, do processo do cuidado e
dos resultados desse cuidado.

Estudo ecoldgico evidenciou que paises que tém o sistema de salde
fortemente orientado a APS obtiveram melhores indicadores de salde, como: menor
nimero de criangas com baixo peso ao nascer; mortalidade infantil mais baixa,
especialmente a pds-neonatal; menor nimero de anos de vida perdidos por suicidio;
menor nimero de anos de vida perdidos, atribuidos a todas as causas com exce¢do
das causas externas; e maior expectativa de vida em todas as idades, com excecéo da
maior ou igual a 80 anos (Shi, 1994). Outro fato essencial observado por Shi e
Starfield (2000) em alguns estudos ecoldgicos é que um sistema de salde orientado a
APS tem conseguido diminuir as iniquidades em saude.

Em atencdo primaria, pode-se utilizar esse modelo (Campbell; Roland;
Buetow, 2000; Donabedian, 1988) para prover uma avaliacdo da qualidade dos
servicos de saude. Conforme a abrangéncia da avaliacdo, em relacdo a estrutura,
processo e resultados, tem que se utilizar uma diversidade de fontes de informacao,
entre elas a opinido dos usuérios (Starfield, 1996; Villalbi et al., 2003). Instrumentos
validados, como o Primary Care Assessment Tool (PCATool), que vdo mais além da
simples medicdo da satisfacdo, sdo mais promissores nesse sentido (Villalbi et al.,
2003).

O PCATool-Adulto foi aplicado no Brasil em estudo realizado no Municipio de
Petrépolis, em uma versdo adaptada (Macinko et al., 2004). Estudo de base
populacional (Harzheim et al., 2006), que avaliou a qualidade e a efetividade de
diferentes tipos de servicos de APS na Cidade de Porto Alegre, utilizando o PCATool-
Adulto, realizou a sua validacdo para a versdo usuarios (Brasil) (Oliveira, 2007).

O PCATool versdo infantil brasileira foi validado por Harzheim et al. (2006)
e utilizado para a avaliacdo da APS (extensdo de seus atributos) e da efetividade da
atencdo a saude infantil no Municipio de Porto Alegre, aplicado a cuidadores de
criancas de 0-2 anos. Comparando os escores dos atributos de APS entre ESF e UBS,
a extensdo da integralidade, orientacdo comunitaria e orientacdo familiar foram
maiores para as criancas da ESF, assim como o escore geral de APS (p<0,05). Ter
ESF como servico de saude preferencial aumentou em trés vezes a chance de obter

atencdo primaria de alta qualidade (OR=3,14). A satisfacdo entre os cuidadores foi
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maior entre os usuarios da ESF em relagdo ao tempo de espera pela consulta (p=
0,003) e a cordialidade da recep¢do (p<0,001), além de as criangas possuirem cerca
de trés vezes mais probabilidade de ter seu peso anotado recentemente no gréafico de
crescimento (OR=3,89) (Harzheim; Alvarez-Dardet, 2007).

3.1.4 Qualidade da APS e evidéncias de sua efetividade sobre a saude da
populacéo

Em estudo ecoldgico longitudinal (Macinko; Guanais; Souza, de, 2006)
realizado no Brasil, observou-se que um aumento de 10% na cobertura da ESF estava
associado a uma reducdo de 4,5% na taxa de mortalidade infantil, controlando para
outros determinantes, como acesso a agua potavel e saneamento, nimero de leitos
hospitalares por 1.000 habitantes, nimero de medicos e enfermeiras por 10.000
habitantes, analfabetismo feminino, taxa de fertilidade e renda média.

Outros estudos de linha de base do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da
Saude da Familia (PROESF), com delineamentos transversais, foram realizados no
intuito de avaliar a APS no Brasil e, em especial, comparar a ESF com as UBS
tradicionais. Um desses estudos analisou a ESF em 41 municipios de cinco estados
da regido Nordeste e dois da regido Sul e evidenciou que a oferta das acdes de saude,
a sua utilizacdo e o contato por a¢des programaticas foram mais adequados na ESF
(Facchini et al., 2006). Estudo realizado em S&o Paulo, utilizando o PCATool-
Adulto, versdo adaptada por Macinko e Almeida, mostra a comparacdo entre 0s
modelos ESF e UBS nos diferentes estratos de exclusdo social, sendo que, na
experiéncia dos usuarios, a ESF mostrou-se superior a UBS. Contudo, na percepgéo
dos gestores e profissionais de satde, ndo foram observadas diferencas significativas

entre os modelos (Elias et al., 2006).

3.1.5 Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP)

Foi procedido um estudo para avaliar as CondicGes Sensiveis a Atencao
Primaria (CSAP), através das quais € possivel medir a efetividade da qualidade da
APS conforme a reducdo de hospitalizacdo por essas causas. Chegou-se a uma lista
de 61 problemas descritos no CID-9 (Cddigo Internacional de Doengas, versdo 9),

considerados como CSAP, destacando-se a doenca hipertensiva e suas complicacoes,
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pertencentes ao grupo das doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) (Caminal et
al., 2004).

Com a expansdo da atencdo primaria no Brasil, especialmente pela
implementacdo da Estratégia Saude da Familia como modelo assistencial prioritério
a partir de 1994, observou-se uma reducdo das hospitalizagfes por CSAPs no Rio
Grande do Sul (Dias-da-Costa et al., 2008, 2010; Souza; Costa, 2011), em Minas
Gerais (Mendonca et al., 2012), e no Brasil como um todo nestes Gltimos 15 anos
(Dourado et al., 2011; Macinko et al., 2010, 2011). S&o evidéncias coerentes entre si,
embora de delineamento ecoldgico, do impacto da APS na qualidade do cuidado
destes problemas cronicos, com particularidades para os fatores de risco

cardiovasculares como hipertenséo e diabetes.

3.1.6 Modelo de condicgéo cronica

Com o processo de envelhecimento da populacdo mundial, vem se
observando um aumento consideravel na prevaléncia das doencas cronicas, e
consequente multimorbidade desta populacdo, problema que se agrava frente a
situacdo organizacional dos sistemas de saide no mundo que priorizaram o cuidado
as condicdes agudas. Alguns paises, como os Estados Unidos, buscaram inicialmente
respostas ao cuidado das pessoas com doencas cronicas ao criar e fortalecer clinicas
de atencdo secundaria, baseadas em especialistas focais e em doencas especificas.
Foi demonstrado que esses programas alternativos ndo conseguiram fornecer melhor
cuidado que a APS (Rothman; Wagner, 2003; Wagner et al., 2001).

As evidéncias mostram que o essencial para a melhoria do cuidado as
doencas crbnicas € fortalecer a APS através dos seus atributos essenciais e
implementar alguns componentes fundamentais ao processo de cuidado,
consolidando-se um novo modelo assistencial de qualidade na APS para essas
condicdes cronicas.

O modelo de atencdo as condicGes cronicas foi desenvolvido inicialmente
pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos Estados Unidos, a
partir de uma ampla revisdo da literatura internacional sobre a gestdo das condicGes
crbnicas, sendo chamado de Chronic Care Model (CCM). O modelo inicial foi

aperfeicoado num projeto-piloto apoiado pela Fundagdo Robert Wood Johnson, e,
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em seguida, submetido a um painel de experts no tema, sendo testada nacionalmente
por meio de um programa denominado Improving Chronic Iliness Care (Wagner et
al., 2001). Em 2003, esse programa, com suporte de um grupo de consultores,
atualizou o modelo com base em nova revisdo da literatura internacional e nas
experiéncias de sua implantacdo pratica em varias situacbes (Rothman; Wagner,
2003). Posteriormente, cinco novos temas foram incorporados ao CCM: a seguranga
das pessoas usuarias, a competéncia cultural, a coordenagdo da atencao, 0s recursos
da comunidade e a gestdo de caso (Mendes, 2012).

O CCM compde-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos:
0 sistema de atencdo a salde e a comunidade. No sistema de atencdo a salde, as
mudancas devem ser feitas na organizacdo da atencdo a salde, no desenho do
sistema de prestacdo de servicos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informacéo
clinica e no autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estdo centradas na
articulacdo dos servigos de saude com os recursos da comunidade. Esses seis
elementos apresentam inter-relagdes que permitem desenvolver pessoas usuarias
informadas e ativas e equipe de salde preparada e proativa para produzir melhores
resultados sanitarios e funcionais para a populacao.

Duas revisdes sisteméticas e um ensaio clinico randomizado mostraram que
diversos modelos de intervencdo de cuidados de doenca crénica em nivel de atencao
primaria — especialmente no manejo do diabetes, hipertensdo, asma, insuficiéncia
cardiaca e depressdo — foram associados a uma melhoria nos indicadores de processo
(melhor tomada de decisbes baseadas em evidéncias, como prescri¢ao
medicamentosa, solicitacdo de exames e outras avaliacdes) ou de resultados
intermediarios (melhoria do controle pressorico, lipidico e glicémico, diminuicao de
consultas com especialistas focais e idas a emergéncia), além da melhoria na
satisfacdo dos pacientes com tendéncia a reducdo dos custos em saude
(Bodenheimer; Wagner; Grumbach, 2002; Griffin et al., 2004; Olivarius et al.,
2001).

E importante ressaltar que nenhum modelo em si é suficiente para abranger o
cuidado complexo de pessoas na atencdo primaria, quando leva-se em consideracéo o
processo saude-adoecimento como um continuo. Portanto o modelo de cuidado as

condicdes cronicas deve fazer parte de uma rede de cuidados que envolve uma
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atencdo integral e longitudinal, em que os individuos sejam atendidos em qualquer
momento, incluindo episddios agudos, em que necessitarem do servico de saude ao
longo de sua vida, e ndao apenas pensando em condicBes clinicas ja instaladas do

ponto de vida patoldgico.

3.1.7 Qualidade da APS e cuidado da HAS
Poucos estudos avaliaram especificamente a extenséo dos atributos de APS

com o controle da HAS. Um estudo que avaliou proximidade da unidade e controle
pressdrico ndo mostrou diferenca significativa (BAUMGARDNER et al., 2006).
Dois estudos observacionais (Konrad et al., 2005; Mainous et al., 2004)
evidenciaram que ter um médico provedor de cuidados continuados aumenta a
chance de se ter um melhor reconhecimento da hipertenséo, assim como de iniciar
tratamento anti-hipertensivo ao diagndstico. Um estudo experimental (Becker et al.,
2005) que comparou uma intervengéo de cuidado orientado a comunidade, realizada
por enfermeiras e agentes comunitarios de salde, versus cuidado ambulatorial
intensificado demonstrou uma probabilidade de obter controle pressorico duas vezes

maior no grupo de intervencéo.

3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E SEU IMPACTO NA SAUDE DA
POPULACAO

3.2.1 Magnitude

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de salde
publica muito frequente no Brasil e no mundo. Com o critério atual de diagndstico de
hipertensdo arterial (PA>140/90mmHg), a prevaléncia na populagdo urbana adulta
brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi
conduzido. Recente publicacdo sobre a analise de prevaléncia da HAS no Brasil
apontou para uma discreta redu¢do nos ultimos 30 anos, mas ainda apresenta uma
alta taxa média de aproximadamente 30% (Picon et al., 2012).

A principal relevancia da identificacdo e controle da HAS reside na reducao
das suas complicacBes, tais como: doenca cerebrovascular; doenca arterial
coronariana; insuficiéncia cardiaca; doenca renal crénica e doenca arterial periférica

(“VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao”, 2010).
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Estudo transversal de base populacional realizado no Estado do Rio Grande
do Sul mostrou uma prevaléncia de HAS (PA>140/90mmHg) de 33,7%, sendo que,
entre 0s hipertensos, 49,2% desconheciam ser hipertensos; 10,4% tinham
conhecimento de ser hipertensos, mas ndo seguiam tratamento; 30,1% seguiam o
tratamento, mas ndo apresentavam controle adequado; e 10,4% seguiam tratamento
anti-hipertensivo com bom controle. Idade, obesidade e baixa escolaridade estavam
significativamente associadas a presenca de HAS e a falta de reconhecimento, apds
analise multivariada (Gus et al., 2004).

Em outro estudo de base populacional desenvolvido na Cidade de Pelotas/RS,
evidenciou-se uma prevaléncia de HAS (PA>160/95mmHg) de 23,6%. Na andlise
multivariada, observou-se associacdo estatisticamente significativa com renda
familiar, idade, cor da pele, sexo, historia familiar de HAS, consumo adicional de sal
e indice de massa corporal (Costa et al., 2007).

Estudos internacionais de base populacional também tém demonstrado uma
alta prevaléncia de HAS (Kalantan et al., 2001; Wittchen et al., 2005), em geral
acima de 30%, associada a um baixo reconhecimento dos individuos sobre sua
doenca, sendo que mais da metade desconhecem serem hipertensos. Outros estudos
(Alvarez-Sala et al., 2005; Basile et al., 2004) mostraram um controle inadequado da
pressdo na maioria dos individuos hipertensos, e, naqueles que sdo diabéticos, o
controle pressorico é ainda pior. Em estudos que procederam analises multivariadas,
observou-se como fatores de risco para pior controle pressorico além do diabetes
(Majernick et al., 2004), a idade (Al-Rukban et al., 2007), a obesidade, a presenca de
doenca cardiovascular (Abaci et al., 2006) e o sedentarismo (Coca et al., 2006).

Em pesquisa realizada por Wolf-Maier et al. (2003), a partir de surveys da
década de 1990 em seis paises europeus, EUA e Canada, evidenciou-se uma
prevaléncia de hipertensdo superior na Europa em relacdo a América, 44% e 28%
respectivamente da populagdo adulta, para o parametro de PA>140/90mmHg.

Kearney et al. (2005) realizaram um estudo de prevaléncia de maior
abrangéncia, incluindo paises desenvolvidos e em desenvolvimento de diversos
continentes. Foi encontrada uma prevaléncia de 26,5% da populacao adulta em 2000,

com uma projecdo de aumento para 29,2% em 2025. Com o aumento populacional
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neste periodo, espera-se um acréscimo de 60% a mais de hipertensos a populacéo
global em 25 anos.

3.2.2 Transcendéncia

A HAS € um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo
menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral (AVC), por 25% das mortes
por doenca arterial coronariana (DAC), e, em combinagdo com o diabetes, por 50%
dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).

Para avaliar o impacto de uma doenca ou fator de risco sobre uma populagéo,
faz-se necessario utilizar um indicador preciso que demonstre a perda social em
morbidade e mortalidade que poderia ter sido evitada em um contexto ideal. Dentre
os indicadores utilizados mundialmente para este fim, destacam-se o DALY
(Disability-Adjusted Life Years — Anos de Vida Perdidos Ajustados por
Incapacidade) e seus subcomponentes (YLL — Years of Life Lost — Anos de Vida
Perdidos por Morte Prematura) ou incapacidade (YLD — Years Lived with Disability
— Anos de Vida Vividos com Incapacidade).

O DALY é um indicador que procura medir simultaneamente o impacto da
mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos
individuos, medindo os anos de vida perdidos seja por morte prematura (YLL) ou
incapacidade (YLD) em relacdo a uma esperanca de vida ideal cujo padréo utilizado
foi o do Japdo, pais com maior esperanca de vida ao nascer do mundo (80 anos para
homens; e 82,5 anos para mulheres).

Schramm et al.(2004) realizaram um estudo que mediu a carga de doencas no
Brasil em 1998. As doencas crénico-degenerativas responderam por 66,3% da carga
de doenca. Com relacdo ao YLL, as doencas cardiovasculares representaram 24% do
total. Dentre elas, as doencas isquémicas do coracdo (9,3%), juntamente com as
doencas cerebrovasculares (AVC — 8,1%), se situam entre as duas primeiras causas
de anos de vida perdidos por morte prematura no Brasil. A segunda posicdo no
ranking final, obtida através do DALY, foi ocupada pelas doencas cardiovasculares,
com 18,6%. Esse agrupamento havia ficado na primeira posi¢cdo, tanto em nimero de
6bitos, quanto em quantidade de YLL; mas em termos de YLD, esse grupo ocupou a

nona posicdo. Ao avaliar as principais causas de DALY, evidenciou- se neste estudo
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que o diabetes (5,1%), as doencas isquémicas do coracdo (5,0%) e as doencas
cerebrovasculares — AVC (4,6%) englobaram 14,7% do total do DALY, mostrando
um padrdo epidemioldgico de paises desenvolvidos.

Schmidt et al. (2011), em publicacdo que discute a carga e os desafios das
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil, expde os seguintes dados: as
doencas cardiovasculares (DCV) foram e continuam a ser, apesar de sua diminuicdo, a
principal causa de morte no Brasil; a reducdo é maior para doencas cerebrovasculares
(34%) e para a categoria de outras formas de doenca cardiaca (44%); a mortalidade por
doenca cardiaca isquémica diminuiu 26%; a mortalidade por doenca cardiaca
hipertensiva, por sua vez, cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de mortes
atribuiveis a doencas cardiovasculares em 2007, em comparacdo a 30% para doenca
cardiaca isquémica e 32% para doenca cerebrovascular. Mesmo com essas redugdes, a
mortalidade cardiovascular brasileira permanece alta. Com base em dados da OMS
uniformemente padronizados, a mortalidade atribuivel as doengas cardiovasculares no
Brasil em 2004 — 286 por 100.000 pessoas — sO é ultrapassada entre os paises sul-
americanos relatados pela Guiana e pelo Suriname. A carga de mortalidade,
especialmente mortes prematuras atribuiveis a doencas cardiovasculares, afeta, de
maneira desproporcional, a populacdo pobre. Por exemplo, em Porto Alegre, uma
cidade brasileira de grande porte, a mortalidade prematura (entre 45 e 64 anos de
idade) atribuivel a doengas cardiovasculares foi 163% mais alta em bairros situados no
pior quartil socioecondmico do que naqueles situados no melhor quartil (Bassanesi;
Azambuja; Achutti, 2008).

As doencas cardiovasculares geram um maior custo referente a internacdes
hospitalares no sistema de saude nacional. Em 2007, 12,7% das hospitalizacdes nao
relacionadas a gestacdes e 27,4% das internacdes de individuos de 60 anos ou mais
foram causadas por doencas cardiovasculares. E importante notar a carga da
insuficiéncia cardiaca congestiva: em pessoas com mais de 60 anos € a causa mais
comum de internacdo hospitalar; em pessoas acima de 80 anos, causa 27% das
internac6es em mulheres e 33% em homens.

No mesmo estudo, Schmidt et al. (2011) levantam como hipo6tese para a
diminuicdo da mortalidade em relacéo as doencas cardiovasculares a implementacdo

bem-sucedida de politicas de salde que levaram a reducdo do tabagismo e a
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expansdo do acesso a APS. Ressaltam, no entanto, que a prevaléncia de diabetes e
hipertensdo estd aumentando paralelamente a prevaléncia de excesso de peso. Essas
tendéncias adversas da maioria dos fatores de risco trazem um enorme desafio e
demandam acdes e politicas adicionais e oportunas, especialmente as de natureza
legislativa e regulatoria, e aquelas que fornecem atencdo custo-efetiva a condi¢des
cronicas para individuos afetados por DCNT.

Azambuja et al. (2008), em estudo que avalia o impacto econdmico de DCV
grave no Brasil, em 2004, relata a prevaléncia de dois milhdes de casos de DCV
grave, representando 5,2% da populacdo acima de 35 anos de idade. O custo anual
foi de aproximadamente R$ 30,8 bilhdes (36,4% para a saude, 8,4% para 0 seguro
social e reembolso por empregadores e 55,2% como resultado da perda de
produtividade), correspondendo a R$ 500,00 per capita (para a populacéo de 35 anos
e acima) e R$ 9.640,00 por paciente. Somente nesse subgrupo, os custos diretos em
salde corresponderam a 8% do gasto total do pais com salude e 0,52% do PIB (R$
1.767 bilhdes = 602 bilhdes de dblares), o que corresponde a uma média anual de R$
182,00 para os custos diretos per capita (R$ 87,00 de recursos publicos) e de R$
3.514,00 por caso de DCV grave.

3.2.3 Vulnerabilidade - Controle pressorico e reducéo de eventos cardiovasculares

Verifica-se que a hipertensdo € um problema de facil diagnéstico e que nédo
requer tecnologia sofisticada, podendo ser tratada e controlada com medidas nao
farmacoldgicas e medicamentos comuns ofertados adequadamente, a um baixo custo,
com poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade
em atencao primaria (Morris et al., 2006).

Medidas relacionadas a prevencdo primaria da HAS e/ou seu controle tiveram
sua eficacia demonstrada hd mais de duas décadas, embora a aplicabilidade na
populacdo geral e entre pessoas com hipertensdo seja um desafio permanente
(Whelton et al., 2002).

A relacdo entre a Pressdo Arterial (PA) e o risco cardiovascular é continua,
consistente e independente de outros fatores de risco. Quanto maior a PA, maior o
risco de um infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e

doenca renal. Para individuos entre 40 e 70 anos, cada aumento de 20 mmHg na PA
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Sist6lica (PAS) ou 10 mmHg na PA diastolica (PAD) dobra o risco de um evento
cardiovascular a partir de 115/75 mmHg (Lewington et al., 2002).

Esses achados implicam em possibilidades de prevencdo de eventos a partir
de reducdes minimas da pressao arterial. Por exemplo, uma reducdo de 10 mmHg de
PAS ou 5 mmHg de PAD diminui a mortalidade por AVC em 40% e por DAC em
30%, em individuos de meia-idade. Mesmo reducdes de 2 mmHg de PAS podem
levar a uma diminuicdo na mortalidade por AVC em 10% e por DAC ou outras
causas vasculares em 7%. Com isso, uma reducdo persistente de pequenos niveis de
pressao arterial na populacdo geral poderia evitar um grande nimero de morte
prematura ou sequela de AVC, a partir de medidas de prevengdo priméaria como a
reducdo da ingesta de sddio em alimentos manufaturados.

Neal et al. (2000), em revisdo de ensaios clinicos randomizados (ECR)
publicados até o ano 2000 — relacionada a tratamento farmacologico comparado a
placebo, encontraram uma redugéo de AVC de 20%, de DAC de 19%, e de eventos
cardiovasculares (ECV) maiores de 15%. Houve variacdo da magnitude do desfecho
em relacdo as classes farmacoldgicas.

Turnbull (2003), em outra revisdo de ECR publicada até 2003, comparando
tratamento anti-hipertensivo contra placebo em relacdo a prevencdo de eventos
cardiovasculares maiores, encontrou reducbes de 22% (IC 95% 17-27) com
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), 18% (IC 95% 5-29) com
blogueadores do canais de calcio (BCC), e 10% (IC 95% 4-17) com bloqueadores do
receptor AT1 de angiotensina Il (BRA). Nao foram encontradas diferencas quando
comparadas as drogas entre si.

Lawes et al. (2004), demonstraram em metanalise de estudos observacionais
e ECR’s publicados até 2003, relacionados ao risco e prevencao de AVC, que cada
reducdo de 10 mmHg de PAS esta associada a um decréscimo do risco de AVC de
1/3 em individuos com idade entre 60-79 anos. Essa associacao é continua, baixando
até niveis de pelo menos 115/75 mmHg, e consistente entre género, regides e
subtipos de AVC.

Lakhan e Sapko (2009), em metanalise realizada em 2009, referente a ECR’s
que avaliaram a prevencdo da recorréncia de AVC/AIT (acidente isquémico

transitorio) com tratamento farmacoldgico para hipertensdo, encontraram uma
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reducdo de novos AVC’s de 29% (OR:0,71, IC 95% 0,59-0,86) e de EVC de 31 %
(OR:0,69, IC 95% 0,57-0,85).

Medidas e Indicadores de beneficio - definicdes:

A maioria dos estudos utiliza as medidas de impacto que se relacionam ao
beneficio das intervencdes entre os individuos que efetivamente as utilizam, medidas
nos ECRs, e demonstradas pela reducéo do risco relativo nos grupos experimentais.
Contudo, na pratica, ndo da para aplica-las diretamente a toda populacdo de doentes,
pois sabe-se que nem todos séo elegiveis, e que uma parte significativa ndo adere aos
tratamentos, além de possiveis contraindicagdes e eventos adversos, que reduzem a
efetividade destas intervencdes. Com o objetivo de medir o beneficio de intervencbes
frente a um grupo de doentes, em condigdes reais, alguns estudos demonstraram, por
modelagens tedricas novas, medidas de impacto populacionais, como por exemplo o
namero de impacto para a doenca (DIN). Estas novas medidas ajudam de forma mais
consistente os profissionais de salde na tomada de decisdo compartilhada com o
paciente, no planejamento de acbes em nivel da atencdo primaria e na gestdo mais
ampliada de sistemas locais de saude (Attia et al., 2002; Heller; Edwards; McEIduff,
2003; Heller et al., 2002).

Populagdo total

N° de pessoas com a doencga

N° de pessoas elegiveis para a
intervencao

N° de

eventos
prevenidos
pela
intervencdo

Figura 1 — Representacéo das medidas de beneficio populacionais.
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- RRA (Reducdo do Risco Absoluto) — é definido como a diferenca do risco
entre 0 grupo intervencdo e o grupo controle. Também chamado de risco atribuivel.
Do ponto de vista efetivo a RRA ¢é calculada a partir do risco basal multiplicado pela
a reducéo do risco relativo (RRR).

- NNT (Numero Necessario para Tratar) — reflete o impacto de uma
intervencao nos sujeitos tratados. E expressa por: NNT = 1/RRA

- DIN (Numero de impacto para doenca) — é definido como o nUmero
daqueles com a doenca em questdo entre 0s quais um evento sera prevenido pela
intervencdo. Leva em consideracdo o nimero de pessoas na populacdo com a doenca,
e nao apenas aqueles elegiveis para a intervencéo de acordo com o critério de entrada
no ECR. E expresso por: DIN=NNT x 1/P. ou DIN=1/ RRA x P, aonde P, é a
proporcao de pessoas doentes expostas ou elegiveis para intervencdo. O P € melhor
definido, na pratica, como o uso incremental de determinada intervencdo, sendo
calculado a partir da proporcao de pessoas elegiveis menos as pessoas que ja utilizam
a mesma.

- PIN (NUmero de impacto para populacdo) — é definido pelo nimero de
pessoas na populacdo entre aqueles que um evento sera prevenido pela intervencao.
Esta medida leva em consideracdo a populacdo como um todo de onde os pacientes
com a doenga pertencem. E expressa por: PIN=1/RRAXP,, aonde P, é a proporgo de
toda populacéo exposta ou elegivel para intervencdo. Ou PIN= DIN x 1/P4 aonde Py
¢ a proporc¢do de toda populacdo com a doenca de interesse, definida pela incidéncia

ou prevaléncia.

3.3 MANEJO DA HAS: DIRETRIZES CLINICAS PARA O CONTROLE
PRESSORICO
O cuidado de individuos com hipertensdo envolve uma organizacdo dos
servicos de saude, em especial de APS como nivel preferencial de atencdo, para
alcancar o0s objetivos e metas desejadas da qualidade assistencial, e,
consequentemente, resultados esperados em nivel individual e coletivo (Pellegrini et
al., 2003).
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Essa qualidade do cuidado precisa ser ofertada tanto em estrutura como em
processo de cuidado, de modo a garantir acesso com efetividade nesses dois niveis
(Campbell; Roland; Buetow, 2000).

No cuidado dos hipertensos na APS, ao pensar na estrutura dos servicos, sao
necessarios a oferta de recursos, a organizacdo e 0 manejo dos mesmos com relacdo
as caracteristicas fisicas e com relacéo as caracteristicas dos profissionais no que diz
respeito as suas habilidades e aos papéis de cada um dentro da equipe.

O servigo precisa ofertar estrutura de equipamentos, exames, medicamentos,
organizacdo de prontuarios, sistema de vigilancia e registro, método para seguimento
dos pacientes, além de equipe multiprofissional capacitada para o cuidado integral
desses pacientes (Starfield, 2002).

No processo do cuidado (Campbell; Roland; Buetow, 2000), é necessaria a
oferta de qualidade na atencdo clinica e no cuidado interpessoal, que envolve as
caracteristicas da relacéo profissional-pessoa e um metodo clinico centrado na pessoa
com os atributos da APS fortalecidos (Starfield, 2012).

Quanto ao processo, a equipe precisa desenvolver um cuidado integral
baseado nas melhores evidéncias disponiveis para o reconhecimento de hipertensos
na comunidade, seu cadastramento, seguimento, e controle adequado da hipertensao
e manejo dos demais fatores de risco cardiovasculares (Kaplan; Opie, 2006;
Pellegrini et al., 2003). Deve estar preparada essencialmente para trabalhar com a
avaliacdo de risco cardiovascular global, de maneira a ofertar um plano de cuidados
individualizado e efetivo, utilizando habilidades de entrevista clinica e
comunicacionais eficientes na orientacdo de medidas de modificacdo de estilo de
vida e aderéncia ao tratamento farmacologico (“Guidance for the management of
hypertension in primary care. NICE.”, 2011). Também deve constituir habilidades
para a abordagem coletiva efetiva de controle da hipertenséo.

A avaliacdo global compreende avalia¢éo clinica (anamnese e exame fisico) e
laboratorial, visando a definicdo de causas de hipertensdo, a detec¢do de outros fatores
de risco cardiovascular e lesdo em érgdo-alvo, além da estratificacdo global do risco.

As intervencBes efetivas para o controle pressérico que demonstraram
reducdo de eventos cardiovasculares encontram-se largamente documentadas em

diretrizes nacionais (“VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao”, 2010) e
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internacionais (Chobanian et al., 2003; Rabi et al., 2011), dividindo-se em medidas
ndo farmacoldgicas e farmacologicas.

Medidas ndo farmacoldgicas: envolvem um conjunto de modificacbes de

estilo de vida, comprovadamente eficazes na reducdo da presséo arterial, sendo elas:
dieta DASH (Abordagem Dietética para Parar a Hipertensdo), ingestdo restritiva de
sal, perda de peso, atividade fisica e consumo de &lcool moderado. (Whelton et al.,
2002). Em estudo de coorte realizado em Porto Alegre, a dieta hipossodica e
hipocal6rica mostrou uma redugdo clinicamente relevante e de longo prazo na
pressao arterial em nivel ambulatorial (Riegel et al., 2012).

Quadro 1 - Algumas modifica¢des de estilo de vida e reducéo aproximada da pressao
arterial sistolica™

Modificacdo Recomendacao Reducdo aproximada
na PAS**
Controle de peso Manter o peso corporal na faixa normal PAS a 20 mmHg para
(indice de massa corporal entre 18,5 a 24,9 kg/m2) cada 10 kg de peso
reduzido

Padrdo alimentar Consumir dieta rica em frutas e vegetais e alimentos | 8 a 14 mmHg
com baixa densidade caldrica e baixo teor de
gorduras saturadas e totais. Adotar dieta DASH

Reducédo do | Reduzir a ingestdo de sodio para hdo mais que 2 ¢ 2 a 8 mmHg
consumo de sal (5 g de sal/dia) = no maximo, 3 colheres de café

rasas de sal =3 g + 2 g de sal dos préprios alimentos
Moderacéo no | Limitar o consumo a 30 g/dia de etanol para os | 2 a4 mmHg
consumo de alcool | homens e 15 g/dia para mulheres
Exercicio fisico Habituar-se a prética regular de atividade fisica | 4 a9 mmHg

aerébica, como caminhadas por, pelo menos, 30
minutos por dia, 3 vezes/semana, para prevencdo e
diariamente para tratamento

* Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular.
** Pode haver efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

Fonte: Adaptado: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (“VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao”,
2010).

Medidas farmacoldgicas: recomendagcbes para o inicio do tratamento

medicamentoso também estdo bem estabelecidas (Chobanian et al., 2003; Rabi et al.,
2011; “VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo”, 2010). A indicacdo em linhas
gerais incluem pacientes ndo controlados com as mudancas de estilo de vida com
niveis pressoricos > 140 mmHg de PAS e/ ou > 90 mmHg PAD. A escolha inicial
envolve cinco classes: diuréticos tiazidicos, beta-bloqueadores (exceto em idosos),
IECA (exceto em negros), BCC e BRA. Deve-se levar em consideracdo na escolha:

idade, raca, indicacBes formais, contraindicacdes, e preferéncias do médico e do
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paciente, além do custo e disponibilidade. Diretriz americana (Chobanian et al.,
2003) e Revisdo Sistematica Cochrane (Wright; Musini, 2009) consideram o0s
diuréticos tiazidicos como droga de primeira escolha, devido a consisténcia e forca
das evidéncias em relacdo a efetividade semelhante ou superior comparada as demais
classes, além de apresentar poucos efeitos colaterais em doses baixas, posologia

Unica diaria e baixo custo.

3.4 DESAFIOS PARA A MELHORA DO CUIDADO: BAIXO CONTROLE
PRESSORICO

Embora se tenha demonstrado o potencial de reducéo da pressdo arterial e seu
impacto na reducdo de eventos cardiovasculares, através de mudancas no estilo de
vida e no tratamento medicamentoso, observa-se de maneira geral nimeros pouco
promissores em relacdo ao reconhecimento desses hipertensos, seu tratamento e seu
controle (Kaplan; Opie, 2006). Embora se observe um avanco nas ultimas décadas,
nos Estados Unidos, até os anos 2000 ainda permanecia uma percentual de
reconhecimento da hipertensdo de apenas 70%, de tratamento de 59% e de controle
de 34% (Chobanian et al., 2003).

Estudos mais recentes (Heisler et al., 2008; Oliveria et al., 2002; Wang;
Alexander; Stafford, 2007) mostram uma melhora nas proporcoes de reconhecimento
e tratamento da hipertensdo, provavelmente em razdo da reorganizacao dos servicos.
Contudo, os niveis de controle pressorico seguem baixos, constituindo ainda o maior
desafio no cuidado aos hipertensos.

Com relacdo ao controle pressorico insuficiente, compreende-se como
motivos uma complexidade de fatores relacionados ao paciente, ao profissional e ao

sistema de saude.

3.4.1 Fatores relacionados ao paciente

Com relacdo ao paciente, o principal fator relacionado ao controle inadequado
refere-se a baixa adesdo a mudancas de estilo de vida e seus fatores motivacionais e
ao tratamento medicamentoso (Morris et al., 2006). Dentre os fatores precipitantes

para 0 baixo autocuidado e consequente elevagao pressorica destaca-se a exposicao
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cronica ao estresse psicolégico (Gasperin et al., 2009). Observou-se também uma
menor adesdo ao tratamento entre paciente com algum déficit cognitivo, devendo-se
ter uma cuidado multiprofissional adequado e prioritéario para este grupo de pacientes
(Jacobs et al., 2011).

3.4.2 Fatores relacionados ao profissional

A outra questdo essencial no cuidado dos pacientes hipertensos € a adesdo dos
profissionais de salde ao conhecimento das atuais evidéncias e sua aplicabilidade.
Portanto, neste nivel, observam-se distintas lacunas (gaps). A primeira lacuna
envolve a apropriacdo do conhecimento pelo profissional; a segunda, a incorporagao
desta a sua pratica; a terceira, a aplicacdo desta ao paciente; e a quarta, a utilizagédo
de meios efetivos no aconselhamento junto ao paciente. De todos estes fatores, o
mais estudado é a dificuldade ou paralisia na tomada de decisdo para mudanca
quando ela € necessaria, fendmeno que foi nomeado de “Inércia Clinica”, descrita em
varios estudos nacionais (Hoepfner; Franco, 2010; Lima et al., 2009) e internacionais
(Sutton et al., 2010), dos quais a maioria mostra uma convergéncia de resultados
onde a “inércia clinica” esta presente em 60-80% das vezes que se precisa tomar uma
decisdo para melhorar o controle pressorico, como, por exemplo, aumentar a dose de
um medicamento ou acrescentar outra classe farmacolégica.

Outro quesito relacionado com a intervencédo profissional refere-se a questdes
da relacdo profissional-pessoa de forma inapropriada e centrada na doenca, que leva
a um baixo vinculo e ma negociacdo do plano terapéutico, utilizando intervengdes
educacionais ineficazes, gerando ma adesdo ao tratamento pelo paciente (Alves;
Nunes, 2006).

Alguns estudos nacionais qualitativos (Aradjo; Paz; Moreira, 2010; Felipe;
Abreu; Moreira, 2008) apontam para um aproveitamento inadequado dos
profissionais da equipe da ESF, em especial do enfermeiro, que se sente pouco
motivado e apoiado pela gestdo, e sem treinamento especifico para o cuidado integral

com o hipertenso.
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3.4.3 Fatores relacionados ao sistema e servigos

Pellegrini (2003) trouxe a discussdao um elemento prioritario no cuidado do
hipertenso que é a presenca dos fatores organizacionais do servi¢o de salde. Dentre
estes, a presencga dos atributos de atencdo primaria como fatores definidores para o
melhor cuidado, que sdo, inclusive, independentes das caracteristicas dos pacientes e
dos profissionais.

Estudos que avaliaram servicos de atencdo primaria no Brasil em diversos
estados, evidenciam falhas e inadequacdo do processo de cuidado a pacientes
hipertensos, relacionados com a oferta e a utilizacdo desses servicos, além do baixo
controle pressorico (Helena; Nemes; Eluf-Neto, 2010; Paniz et al., 2010; Piccini et
al., 2006; Rodrigues et al., 2009; Sousa; Souza; Scochi, 2006; Souza; Garnelo,
2008). Demonstraram a falta de captacéo, vigilancia e seguimento dos hipertensos
(Sousa; Souza; Scochi, 2006); falhas no processo de cuidado (Paiva; Bersusa;
Escuder, 2006) e dificuldades no acesso a medicagdo (Bersusa et al., 2010).

Contudo, alguns deles mostram diferencas consistentes entre modelos
assistenciais, dos quais a ESF ofertou um conjunto de acdes e gerou melhor
satisfacdo quando comparada as Unidades Basicas Tradicionais. Dentre estas acGes e
resultados, destacam-se a maior oferta de consultas, a maior agilidade no tempo de
marcacdo, a oferta de grupos, e melhor assisténcia farmacéutica e controle pressérico
(Mano; Pierin, 2005; Paniz et al., 2010; Piccini et al., 2006; Rodrigues et al., 2009).

De uma maneira ampliada, estes estudos evidenciam a baixa qualidade da
atencdo primaria na rede brasileira, com a fraca presenca e extensdo dos atributos
essenciais da APS (acesso, integralidade, longitudinalidade e coordenacdo),
impactando em um cuidado insuficiente as pessoas com hipertenséo.

Existem evidéncias nacionais que demonstram que a ESF apresenta uma
maior orientacdo para APS de qualidade do que o modelo tradicional (Oliveira,
2007), e que servicos de APS com maior forca de orientacdo oferecem um melhor
processo de cuidado a hipertensos (Trindade; Harzheim, 2007) e diabéticos
(Gongalves, 2007).
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3.5 INTERVENQOES MULTIFACETADAS NA APS PARA CONTROLE
PRESSORICO

Para enfrentar o desafio de melhorar o cuidado de pacientes hipertensos,
envolvendo seus pontos criticos, varias intervencdes na atencdo primaria tém sido
propostas e testadas. Estas intervencbes podem ser dirigidas ao paciente, ao
profissional ou a organizacdo do sistema de satde em si. Embora seja dificil medir o
impacto isolado destas intervengdes, varios pesquisadores avaliaram as mesmas
separadamente ou em conjunto.

Serd relatado um conjunto de revisdes sistematicas e estudos experimentais
sobre o tema, podendo-se ressaltar desde ja a heterogeneidade destes, e que algumas
vezes mostraram resultados divergentes. Observa-se no conjunto destes estudos
experimentais uma variabilidade na efetividade das intervencdes, causada por
motivos diversos relacionados a metodologia empregada em cada um deles, como: a)
diferencas no processo de amostragem e critérios para controle pressorico, assim
como no tamanho da amostra; b) variabilidade do tempo de seguimento para o
desfecho; c) alguns estudos sem comparabilidade entre o grupo intervencdo e o
controle, apenas analises de antes e depois em cada grupo isolado; d) alguns estudos
sem controle estatistico para o efeito de cluster das unidades de salude; e) alguns
estudos relatam um cuidado usual/habitual no grupo controle, sem detalhar este tipo
de cuidado, com provavel variabilidade entre o cuidado usual nos diversos estudos; f)
diferencas sistematicas entre os tipos de servicos avaliados nos estudos, com relacéo
a qualidade da APS, a qualidade dos profissionais envolvidos, que impactam
diretamente na comparabilidade de uma intervencdo com o grupo controle conforme
0 contexto do sistema de saude local; g) e, por fim, a variabilidade entre as
intervencdes e a dificuldade de se isolar o efeito de cada uma.

Diante do exposto, é necessario interpretar com cautela esse conjunto de
evidéncias, e buscar um entendimento consensual para destacar as intervencdes mais
efetivas.

Weingarten (2002) analisou 102 artigos de intervencdes para doencas
crbnicas, com educacdo para pacientes, educacdo para profissionais de salde e
feedback para profissionais. A maioria dos programas utilizou mais de uma

intervencdo. Educacdo para profissionais, feedback e lembretes foram associados
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significativamente com a aderéncia dos profissionais em utilizar diretrizes (effect
sizes, IC 95% 0.44 (0.19 a 0.68), 0.61 (0.28 a 0.93), e 0.52 (0.35 a 0.69),
respectivamente) e com melhora significativa no controle das doengas nos pacientes
(effect sizes 0.35 (0.19 a 0.51), 0.17 (0.10 a 0.25), e 0.22 (0.1 a 0.37),
respectivamente). Educacdo para pacientes, lembretes e incentivos financeiros estava
associada a melhora da doenca nos pacientes (effect sizes 0.24 (0.07 a 0.40), 0.27
(0.17 a0.36), e 0.40 (0.26 a 0.54) respectivamente).

Walsh(2006) avaliou 44 estudos experimentais relacionados com
intervencdes na APS, objetivando o controle pressorico de pacientes hipertensos.
Encontrou como resultado global a melhora do controle pressérico de 16,2% nos
grupos de intervencdo contra 6% no grupo controle. As intervencGes que
apresentaram maior impacto relacionavam-se com a mudancga da equipe através da
incorporacédo de responsabilidades para outros membros desta além do medico.

Fahey et al.(2005) e Glynn et al.(2010) realizaram duas revisdes sistematicas
de ECR sobre intervencGes para a melhora do manejo da HAS na APS. As
intervencdes foram categorizadas em: automonitoramento; intervenc@es educacionais
direcionadas aos pacientes; educacionais direcionadas aos profissionais; profissional
de saude especifico para o cuidado (enfermeiro ou farmacéutico); intervengdes
organizacionais; e sistemas de lembranca da consulta. As conclusdes e
recomendacdes dessas revisdes referem um maior impacto das intervengdes
multifacetadas que envolvem a organizacdo do sistema de salde no cadastro, na
revisdo regular e seguimento do paciente, implementando um protocolo escalonado
para mudanca do tratamento caso o paciente ndo atinja o alvo. O automonitoramento
mostrou-se Util ao cuidado enquanto sistemas de lembretes e profissionais
especificos liderando o cuidado necessitam de melhor avaliacdo. A educacdo para
pacientes ou profissionais de maneira isolada mostrou efeitos limitados.

Essas revisdes referenciam um grande ECR realizado (“Five-year findings of
the hypertension detection and follow-up program. I. Reduction in mortality of
persons with high blood pressure, including mild hypertension. Hypertension
Detection and Follow-up Program Cooperative Group”, 1979) na década de 70, com
intervencdes multifacetadas, que mostrou impacto inclusive na reducdo de

mortalidade no grupo experimental.
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Serdo descritas separadamente as intervencdes que se mostraram efetivas no
cuidado ao hipertenso, sendo o controle pressérico o desfecho priméario na maioria
desses estudos. Ressalta-se que parte dos estudos experimentais que serdo citados
utilizaram intervenc@es combinadas, ndo sendo possivel separar o efeito de cada

intervencg&o isoladamente.

3.5.1 Dirigidas aos pacientes

As intervencdes dirigidas aos pacientes variam conforme 0s objetivos
primarios e secundarios. As estratégias utilizadas sdo tanto individuais quanto em
grupo, presenciais ou por telefone, para monitoramento da pressdo, mudanca de
estilo de vida, adesdo medicamentosa e seguimento no servico de saude.

Rinfret et al. (2009) realizaram um estudo utilizando tecnologia de
informacao associada a medida da PA com feedback para pacientes e profissionais,
sensibilizando quanto a necessidade de seguimento e intervencdo terapéutica
comparado ao cuidado usual, mostrando diferenca significativa na reducéo dos niveis
pressoricos.

Sutton (2010) realizou um estudo utilizando como intervengdo a orientacédo
educacional aos pacientes sobre tratamento farmacologico, em especial quanto ao
uso de drogas de primeira escolha (diuréticos tiazidicos), evidenciando maior
motivacdo dos pacientes, 0s quais passaram a discutir melhor com seus medicos na
tomada de deciséo sobre seus tratamentos, tornando-se mais proativos no processo de
mudanca.

Bosworth et al. (2009) desenvolveram um ECR direcionado aos profissionais
e pacientes, e neste nivel foram divididos entre seguimento usual e intervencdo de
orientacdo comportamental para a melhoria do tratamento anti-hipertensivo realizado
por enfermeiros, por telefone, evidenciando melhora do controle pressorico no grupo
intervencdo (antes e depois, respectivamente, 40,1% para 54,4% em 2 anos; p=0,03),
mas sem diferenca em relacdo ao controle. Datta (2010) demonstrou em outro estudo
que neste ECR essa intervencdo foi custo-efetiva.

Outro estudo (Svetkey et al., 2009) utilizando intervengdes combinadas
direcionadas a médicos e pacientes, neste caso realizando para estes ultimos 20

sessdes em grupo semanais seguidas de 12 aconselhamentos mensais por telefone,
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focados em mudanca no estilo de vida (perda de peso, dieta DASH e hipossddica, e
exercicios), evidenciou redugdo dos niveis de PAS em 6 meses; contudo, a diferenca
entre 0s grupos ndo se manteve apos 18 meses.

Goode (2011) testou aconselhamento telefonico para mudanca do estilo de
vida, focado em dieta e atividade fisica, apresentando resultados modestos na
incorporagdo destas mudancas em 12 meses, e concluiu sobre a necessidade de
tempo maior para poder influenciar em mudangas comportamentais complexas.

Amado et al. (2011) realizaram um ECR tipo cluster multicéntrico na
Catalunha com intervencgdes de educacdo para pacientes, realizadas por enfermeiros
durante 12 meses, ndo se evidenciando diferengas consistentes entre 0S grupos,
apenas uma melhora relacionada ao conhecimento sobre a doenca e aderéncia ao
tratamento intragrupo, e sem impacto no controle pressorico.

Ogedeghe (2012) realizou um ECR com intervencdo educacional para
pacientes através de estimulo telefénico, além de premiagcdo para melhoria da
autoestima, comparada ao cuidado usual (que utilizou informacgdes escritas sobre o
tratamento para hipertensdo), mostrando melhora na adesdo medicamentosa em 12
meses, com impacto intra grupo do controle pressérico, mas sem diferenca
comparada ao grupo controle.

Hacihasanoglu e Gozum (2011) desenvolveram um ECR na Turquia com
intervencdes educacionais direcionadas aos pacientes sobre adesdo medicamentosa e
mudanca no estilo de vida em 6 sessGes mensais (4 no servico e 2 no domicilio),
comparado ao cuidado usual, mostrando melhora do controle pressorico, da adesédo
medicamentosa e da mudanca do estilo de vida nos grupos da intervencdo (antes e
depois). Contudo ndo foi realizado comparacéo entre 0s grupos.

Foram avaliadas em uma revisdo sistematica algumas intervencdes
relacionadas ao manejo do estresse psicologico, identificando-se o programa de
meditacdo transcendental como a abordagem mais efetiva na reducdo dos niveis
pressoricos, além de impactar positivamente em outros fatores de risco

cardiovasculares e desfechos clinicos (Rainforth et al., 2007).
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3.5.2 Dirigidas aos profissionais

As intervencOes dirigidas aos profissionais se baseiam em processos
educativos que tem como énfase orientar o uso de préaticas baseadas em evidéncias na
tomada de decisdo do profissional, especialmente relacionada com as medidas
farmacoldgicas, garantindo adesdo do profissional a estas evidéncias. Como maior
desafio destas intervencdes esta a superacdo da inércia clinica descrita anteriormente.
Os processos educativos variam no formato pedagdgico associado ao uso da
tecnologia de informacdo, além de feedback e auditoria.

Estudo (Svetkey et al., 2009) descrito anteriormente de intervengdo
combinada (pacientes e profissionais), que evidenciou melhora no controle
pressorico, desenvolveu um treinamento para os médicos pela internet sobre a
utilizacdo de protocolo americano de abordagem a hipertensos (Chobanian et al.,
2003), além do fornecimento de material impresso para tomada de decisdo e
feedback sobre as metas previstas.

Uma revisdo sistematica (Clark et al., 2010) que avaliou intervengdes
direcionadas a enfermeiras destaca o tratamento escalonado baseado em algoritmos
como efetivo no controle da PAS (-8,2 mmHg 1C96% -11,5 a -4,9), indicando como
alternativa para superar a inércia clinica. Como intervencdo de uso de protocolos
para guiar a tomada de decisdo ressalta-se outro estudo procedido por Mendis et al.
(2010) realizado na China e Nigéria, que utilizaram o protocolo da OMS,
evidenciando melhora do controle pressdrico no grupo experimental.

A maioria dos estudos tende a utilizar estratégias educativas tradicionais ou
via protocolos informatizados, contudo um estudo (Drexel et al., 2011) utilizou uma
estratégia pedagdgica diferenciada para educacdo médica continuada baseada em
metodologia ativa através da discussdao de vinhetas de casos clinicos padronizados,
mostrando melhor aprendizado das evidéncias trazidas pelas diretrizes de manejo da
hipertensdo. Outro estudo (Shuval et al., 2010) enfatiza que profissional que tem
mais conhecimento de medicina baseada em evidéncias associa-se a um melhor
cuidado a pacientes com doenca crénica, e toma melhores decisdes frente a estes.

Dois estudos de intervencdes multifacetadas (Rinfret et al., 2009; Svetkey et
al., 2009), ja citados anteriormente, ressaltam o uso de feedback aos profissionais de

salde sobre o cuidado dos seus pacientes, relacionados essencialmente com o
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controle pressérico e adesdo medicamentosa, mostrando uma mudanca na tomada de
decisédo comparada aos grupos controles, que impactam por fim num melhor controle
pressdrico dos pacientes. Outro estudo (Gomez Marcos et al., 2006), também com
intervencdo educacional multifacetada para médicos, incluindo treinamentos de
protocolo de avaliacdo de risco cardiovascular em pacientes hipertensos e feedback,
apresentou reducdo do risco cardiovascular global dos pacientes do grupo

intervencéo.

3.5.3 Dirigidas ao sistema de saude

As intervengdes relacionadas ao sistema de saude sdo divididas em dois
blocos. Primeiro, diz respeito a forma de organizacdo do processo de trabalho e dos
profissionais que compde a equipe responsavel pelo cuidado dos paciente hipertensos
e de como este cuidado é ofertado. E o segundo relaciona-se com forma de
gerenciamento das informacdes sobre os pacientes, como cadastro, revisdes, controle
pressorico, seguimento, e o suporte informatizado para tomada de decisdo pelos

profissionais.

3.5.3.1 Processo de trabalho — equipe multiprofissional

Russel et al. (2009) realizaram um estudo comparativo de tipos de servigos de
salide em Ontario, Canada, mostrando que servicos de atencdo primaria menores,
com menos de quatro médicos, com enfermeiro na equipe e com a propor¢cdo menor
de pessoas por méedico provem melhor qualidade do cuidado em doenca crénica.

Um estudo qualitativo (Margolius et al., 2012), realizado nos Estados Unidos,
derivado de um estudo experimental, avaliou a opinido de medicos sobre a
importancia de técnicos de salde colaborando no cuidado a pacientes hipertensos.
Dentre os pontos consensuais deste grupo focal, defenderam delegar funcdes aos
técnicos, que estes interajam com frequéncia com os pacientes, que 0S Mesmos
ajudem na aderéncia ao tratamento medicamentoso, que colaborem no entendimento
sobre as barreiras dos pacientes em atingir o controle pressdrico, e que gostariam da
ajuda permanente deles na equipe.

Brownstein et al. (2007) realizaram uma revisdo sistematica de ECR que
avaliou a efetividade de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no cuidado a pessoas

com hipertensdo. Dentre os sete ECRs avaliados varios relataram melhora
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significativa em comportamentos de autocuidado, incluindo o agendamento e
aderéncia ao tratamento anti-hipertensivo. Quatro ECRs evidenciaram mudancas
positivas na utilizacdo dos servicos de salude e dois mostraram melhoras
significativas em desfechos nos pacientes como mudanca do risco cardiovascular.

Pellegrini (2003) avaliou o baixo controle pressorico em pacientes diabéticos,
identificando um pior controle em clinicas de diabetes quando comparado aos
pacientes cuidados por clinicos gerais, e pior quando os médicos sdo homens em
comparacgdo a mulheres.

A maioria dos estudos realizados sobre a composicado da equipe contemplam
o profissional farmacéutico ou enfermeiro realizando intervencdes para melhora do
controle pressorico. Carter (2009) realizou uma revisdo sistematica de estudos
experimentais com enfermeiros e farmacéuticos evidenciando em ambos 0S casos
melhor controle pressorico quando inserido nas equipes de cuidado ao hipertenso.
Clark (2010) em outra revisdo sistematica avaliou diferentes intervengdes realizadas
por enfermeiros prescritores, evidenciando a efetividade do uso de protocolos
escalonados e do monitoramento por telefone e comunitario no controle pressorico.
Contudo outros estudos, como o realizado por Ulm (2010) mostraram efeito
modesto no controle pressérico realizado por cuidado com enfermeiro comparado ao
controle usual em um ano.

Dois ECRs tipo cluster em que a intervencado foi o cuidado farmacéutico para
melhora do controle pressorico, mostraram resultados divergentes. Um realizado no
Brasil por Obreli Neto et al. (2011) mostrou diferenca entre 0s grupos em trés anos,
enquanto outro procedido nos EUA (Veteran Affairs e Kaiser Permanente) por
Heisler et al. (2012) ndo mostrou diferenca estatistica entre o grupo intervencdo e

controle.

3.5.3.2 Organizacgdo do cuidado

Montgomery & Fahey (1998) realizaram uma revisao sistematica para avaliar
0 uso de sistema computacional de suporte a decisdo clinica no manejo da
hipertensdo, e encontraram evidéncias sugerindo uma melhora no seguimento dos

pacientes especialmente na busca e captacdo destes.
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Hicks et al. (2008) desenvolveram um ECR tipo cluster para avaliar a mesma
metodologia encontrando melhora na prescricdo e na aderéncia as recomendagdes
das diretrizes (OR:1,39; 1C95%: 1,13-1,72), contudo sem impacto no controle

pressarico.

Resumo das evidéncias das intervencdes multifacetadas

Embora para algumas intervengdes a literatura ndo seja convergente,
provavelmente causada pela heterogeneidade dos servicos de salde associado a
diferencas metodoldgicas, podemos resumir as recomendacGes para o melhor
cuidado a pessoa com hipertensdo na atencdo primaria, conforme as evidéncias mais
robustas (Brownstein et al., 2007; Carter et al., 2009; Clark et al., 2010; Glynn et al.,
2010; Montgomery; Fahey, 1998; Walsh et al., 2006; Weingarten et al., 2002):

e As intervencOes isoladas tem pouco efeito, em especial as de carater
educacional;

e As estratégias multifacetadas devem buscar superar as lacunas relacionadas
com a atitude do profissional e do paciente na tomada de decisdo e adesdo ao
tratamento, respectivamente;

e Faz-se necessario que o servico de saude tenha um sistema organizado, de
preferéncia computadorizado, para gerenciamento das informacgdes destes
pacientes, com cadastro atualizado, indicando a necessidade de busca e
seguimento de pacientes;

e O uso de estratégias educativas permanentes para profissionais de saude,
aliadas a sistema computacional de tomada de decisdo, que traga o0s
protocolos de tratamento escalonados e lembretes, associados a feedback e
auditoria, é efetivo quando articulado as demais intervencGes multifacetadas.

e As estratégias educativas direcionadas aos pacientes se mostram efetivas
quando realizadas em grupo e individualmente, de maneira presencial e por
telefone, de forma periodica e permanente.

e O automonitoramento da pressdo pelos pacientes mostrou-se efetivo em
melhorar adesdo ao tratamento e atingir melhor controle pressorico.

e A incorporacdo de outro profissional de salde na equipe de APS além do

médico de familia e comunidade para o cuidado dos pacientes se mostrou
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eficaz. Contudo novos estudos sdo necessarios para esclarecer se existe
superioridade entre eles, especialmente o enfermeiro e o farmacéutico.

e A presenca dos ACS no cuidado ao hipertenso melhora a adeséo
medicamentosa e 0 vinculo com seguimento mais adequado dos pacientes aos
servicos. A literatura atual ndo descreve o custo-efetividade destes nas
equipes de APS no cuidado a pessoas hipertensas.

e Estas estratégias para serem efetivas precisam ser incorporadas de maneira
conjunta e permanente aos servigos, e ndo apenas pontualmente, portanto
precisam também serem testadas no longo prazo e procedidos estudos de
custo-efetividade entre elas.

Observa-se no Brasil uma alta mortalidade por doenca cardiovascular, sendo
a hipertensdo seu principal fator de risco (Schmidt et al., 2011; Schramm et al.,
2004). A APS tem um papel importante no cuidado as pessoas com doenga cronica,
com alto potencial de prevenir o desenvolvimento das mesmas e de evitar
hospitalizacbes desnecessarias e morte prematura por causas cardiovasculares
(Bodenheimer; Wagner; Grumbach, 2002; Caminal et al., 2004; Rothman; Wagner,
2003). O maior desafio estd no controle pressorico destes pacientes (Wang;
Alexander; Stafford, 2007). Este depende diretamente da melhoria da organizacao
dos servicos (Pellegrini et al., 2003), através da qualificacdo da estrutura e do
processo de cuidado ofertado pelas equipes (Campbell; Roland; Buetow, 2000). Esta
qualificacdo do cuidado aos hipertensos tem por objetivo garantir um seguimento
terapéutico adequado destes, com adesdo as intervencdes de mudanca no estilo de
vida e medicamentosas (Fahey; Schroeder; Ebrahim, 2005).

Ao se avaliar 0s servicos de APS quanto a estrutura e o processo de cuidado,
através da medicdo de variaveis dos proprios servicos e dos profissionais que
prestam este cuidado, amplia-se as informacGes paras os gestores e profissionais para
redefinicdo de acBes e politicas publicas prioritarias para qualificar a atencdo aos
pacientes hipertensos. Uma estratégia potencializadora da escolha de quais
intervencdes sdo prioritarias € estimar o impacto real delas na reducdo de eventos
cardiovasculares, partindo-se do que ja é utilizado pelos hipertensos e medindo-se o

quanto de incremento pode ser obtido do ponto de vista comunitario (Attia et al.,
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2002; Heller; Edwards; McEIduff, 2003). Contudo evidencia-se uma escassez na
literatura de estudos que avaliaram de forma abrangente o processo de atencdo aos
hipertensos adscritos a rede de atencdo primaria em Porto Alegre e no Brasil. Faz-se
necessario, portanto, uma avaliacdo integral da qualidade do cuidado prestado pela
rede de APS a estes pacientes hipertensos através do acesso e da efetividade as

intervengdes que mostraram impacto na reducéo de eventos cardiovasculares.
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4 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade do cuidado assistencial ofertada
aos hipertensos da rede de Atencdo Priméaria do Municipio de Porto Alegre, e sua

efetividade na reducéo de internagdes por causas cardiovasculares.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever a estrutura da rede de APS de Porto Alegre organizada para a
oferta de atengéo aos hipertensos.

- Descrever o perfil dos profissionais de salde que realizam atencdo aos
hipertensos da rede de APS de Porto Alegre.

- Avaliar o conhecimento dos profissionais de saude da rede de APS de Porto
Alegre sobre 0 manejo de hipertensos acompanhados nas unidades de saude.

- Avaliar a associacdo das caracteristicas dos profissionais com o processo de
cuidado a pessoa com hipertensao na rede de APS de Porto Alegre.

- Estimar o potencial impacto da adogéo de intervengdes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas sobre a taxa de internacdes por causas cardiovasculares, no

ambito da atencao primaria a saude.
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RESUMO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é o problema de salde mais
frequente entre adultos na Atencdo Primaria a Salde (APS), sendo essencial um
servico de APS estruturalmente organizado para seu cuidado efetivo. Este estudo
objetivou avaliar a estrutura e 0 processo de cuidado a pessoa com hipertensdo na
rede de APS do Municipio de Porto Alegre, RS. Foi realizado um estudo transversal,
onde foram pesquisados os profissionais de salde (174 médicos e 88 enfermeiros) e
coordenadores de 70 unidades de saude. A maioria destas tem cadastro de
hipertensos, embora apenas 71% realize revisdo regular e 60% a busca ativa a
faltosos; 35% delas ndo tem protocolo clinico definido; 30% ndo tem grupo de
hipertensos; 18% n&o ofertam microalbuminuria e 15% o eletrocardiograma; em
29% delas faltam medicamentos essenciais. 60% dos médicos séo especialistas em
medicina de familia e comunidade (MFC), enquanto apenas 17% das enfermeiras
tem especializacdo em atencdo primaria/saide da familia. Na avaliacdo de
conhecimento dos profissionais sobre risco cardiovascular o escore de conhecimento
foi de 4,58 (5,02 para médicos; 3,71 para enfermeiros), tendo associacdo negativa
com tempo de formado (B:-0,04; 1C95%: -0,07 a -0,01), e positiva com ser
especialista em medicina de familia e comunidade (B: 0,73; 1C95%: 0,13 a 1,32), na
regressdo linear. Algumas recomendacgdes para mudanca no estilo de vida foram
pouco indicadas pelos profissionais (cessacao do tabagismo - 50%, a diminuicdo de
alcool - 28% e a perda de peso - 25%). Na analise multivariada, houve associacéo
entre atualizacdo no Ultimo ano e indicacdo para cessacdo do tabagismo (RP:1,77;
1C95%:1,07-2,94) e uma associacdo inversa do tempo de formado com a orientacédo
de perda de peso (RP: 0.97; 1C95%:0.94- 0.99). Diuréticos tiazidicos foram os mais
citados (85%) para iniciar tratamento, enquanto alguns exames foram menos citados
para o seguimento anual (eletrocardiograma 60%, glicemia 70% e potassio 40%).
Esses achados mostram unidades com uma estrutura inadequada ao cuidado efetivo
do hipertenso, além do conhecimento insuficiente dos profissionais de salde sobre as

condutas baseadas em evidéncias na abordagem integral deste paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude; Hipertensdo; Qualidade dos

Cuidados de Saude; Pesquisa sobre servicos de saude.
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ABSTRACT

Hypertension (HTN) is the most common health problem among adults in
Primary Health Care (PHC), thus being essential a PHC service structurally
organized to its effective care. This study aimed to evaluate the structure and process
of care for people with hypertension in the PHC network of the Municipality of Porto
Alegre, Rio Grande do Sul State, Southern Brazil. A cross-sectional population-
based study was performed, in which healthcare professionals (174 physicians and
88 nurses) and healthcare unit managers of 70 units were evaluated. Most of these
healthcare units have a register of hypertensive patients, even though only 71%
perform regular follow-ups, and 60% an active search of the defaulters, 35% have no
defined clinical protocol, 30% have no hypertensive group, 18% did not offer
microalbuminuria and 15% the electrocardiogram, 29% lack essential medicines.
60% of physicians are specialists in Family and Community Medicine (FCM), while
only 17% of nurses have expertise in primary care/family health. In the assessment
of professional knowledge about cardiovascular risk the knowledge score was 4.58
(5.02 to physicians, 3.71 for nurses), and a negative association with time since
graduation (B: -0.04, 95% CI: -0.07 to -0.01), and a positive one with being a
specialist in Family and Community Medicine (B: 0.73, 95% CI: 0.13 to 1.32), in the
linear regression. Some recommendations about change in lifestyle were less
indicated by the healthcare professionals (smoking cessation - 50%; reduction of
alcohol - 28%; and weight loss - 25%). In the multivariate analysis there was no
association between update over the last year and indication for smoking cessation
(PR: 1.77, 95% CI :1,07-2, 94) and an inverse association with time since graduation
with the indication for weight loss (PR: 0.97, 95% CI 0.94-0.99). Thiazide diuretics
were the most frequently mentioned (85%) to start the treatment, while some tests
were less mentioned for annual monitoring (electrocardiogram 60%, glucose 70%,
and potassium 40%). These findings reveal healthcare units with inadequate structure
to the effective care of hypertensive patients, in addition to insufficient knowledge on
part of the healthcare professionals about evidence-based guidelines in the
comprehensive approach of this patient.

KEYWORDS: Primary Health Care; Hypertension; Quality of Health Care, Health

Services Research.
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INTRODUCAO

Starfield(1) define Atengdo Primaria a Satde (APS) como o primeiro nivel de
assisténcia dentro de um sistema de saude, responsavel por abordar os problemas
comuns da comunidade de forma resolutiva(2,3). Estudos(4,5) de diagnostico de
demanda nacionais apontaram a Hipertenséo Arterial Sistémica(HAS) como primeiro
problema em ordem de frequéncia e sua taxa de prevaléncia no Brasil tem-se
mantido de aproximadamente 30% (6).

A HAS, além de sua alta frequéncia, € um problema grave de satde publica
no Brasil e no mundo. E um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel, como fator etioldgico, por pelo menos 40% das mortes por acidente
vascular cerebral e por 25% das mortes por doenca arterial coronariana(7). Portanto,
a principal relevancia da identificacdo e controle da HAS reside na reducgéo das suas
complicacbes e a APS, por suas caracteristicas, assume um papel fundamental de
responsabilizacdo no cuidado do paciente portador de HAS.

Embora se tenha demonstrado o potencial de reducéo da pressdo arterial e seu
impacto na reducdo de eventos cardiovasculares, atraves de mudancas no estilo de
vida e no tratamento medicamentoso, observa-se, de maneira geral, nUmeros pouco
promissores em relagdo ao reconhecimento destes hipertensos, seu tratamento e
controle(8). Nos Estados Unidos, até os anos 2000, ainda permanecia um percentual
de reconhecimento da hipertensdo pelos hipertensos de apenas 70%, de tratamento
dos hipertensos de 59% e de controle pressorico de 34%¢(9). Estudos mais recentes
(10-12) mostram uma melhora nas proporcdes de reconhecimento e tratamento da
hipertensdo, provavelmente em razdo da reorganizacdo dos servigcos. Contudo os
niveis de controle pressorico seguem baixos, sendo considerado, ainda, 0 maior
desafio no cuidado aos hipertensos.

Para o cuidado efetivo de individuos com hipertensdo é necessario uma
organizacdo em rede dos servicos de salde, com destaque para APS como nivel
preferencial de atencdo e como centro coordenador do cuidado, para alcancar os
objetivos e metas desejadas da qualidade assistencial, e consequentemente resultados

esperados em nivel individual e coletivo(13). Esta qualidade do cuidado precisa ser
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ofertada por meio de estrutura e de processo de cuidado adequados, de modo a
garantir acesso com efetividade (14).

Alguns estudos(15,16) avaliaram intervencGes multifacetadas no manejo de
pessoas com hipertensdo na APS. Cinco revisdes sistematicas(17-21) sumarizam as
principais evidéncias relacionadas a estas intervengdes direcionadas aos pacientes,
aos profissionais e a organizacdo dos servicos de salde. Quanto a estrutura mostrou-
se efetiva a oferta de um servico organizado para o seguimento do paciente, com
revisoes regulares, associado a um sistema de suporte informatizado para a tomada
de decisbes, que utilize protocolos clinicos baseados em evidéncias com algoritmos
para tratamento escalonado e sistema de lembretes para os profissionais. Relacionado
ao processo de cuidado, foi evidenciado a melhora assistencial a partir da insercao de
outros profissionais, além do médico, para o compartilhamento do cuidado na APS,
em especial enfermeiros, farmacéuticos e agentes comunitarios de saude (ACS).
Entre as intervencOes testadas, mostrou-se efetiva a participacdo dos enfermeiros na
prescricdo de medicamentos, no monitoramento telefonico ou comunitario atraves de
visitas domiciliares, no aconselhamento a mudanca no estilo de vida e uso apropriado
de medicamentos, e na avaliacdo da adesdo a estas medidas. Os farmacéuticos
mostraram-se efetivos no controle pressérico relacionado a recomendacbes nas
prescricdes medicamentosas e aconselhamento sobre mudancgas de estilo de vida. Os
ACS mostraram-se efetivos na melhora dos pacientes em relacdo a comportamentos
de autocuidado, incluindo o agendamento e aderéncia ao tratamento anti-
hipertensivo, com mudancas positivas na utilizacdo dos servicos de salde e
diminuicdo do risco cardiovascular. Desta forma, 0s servicos precisam ofertar
estrutura de equipamentos, exames, medicamentos, organizacdo de prontuarios,
sistema de vigilancia, registro e método para seguimento dos pacientes, além de
equipe multiprofissional capacitada para o cuidado integral destes pacientes(22). No
processo do cuidado(14) é necessaria a oferta de qualidade na atencdo clinica e no
cuidado interpessoal, que envolve as caracteristicas da relacdo profissional-paciente e
um método clinico centrado na pessoa com os atributos da APS fortalecidos(23).

Porto Alegre foi um dos pioneiros na construcao da APS no Pais, quando, nas
décadas de 70 e 80, respectivamente, foram criados o Centro de Saude Escola

Murialdo (CSEM) e Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigédo
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(SSC/GHC), os quais realizaram ao longo desses anos um papel fundamental na
assisténcia e na formacdo de recursos humanos (especialistas em APS, como
médicos de familia e comunidade (24). Avaliar a qualidade do cuidado ao hipertenso
na rede de Porto Alegre tem suas especificidades, devido a sua diferente
conformacéo de rede, com suas fortalezas e fragilidades.

O presente estudo objetiva avaliar a estrutura da rede de APS do Municipio
de Porto Alegre organizada para realizar o cuidado das pessoas com hipertenséao, as
caracteristicas dos profissionais de salude desta rede que ofertam este cuidado, o
conhecimento dos mesmos sobre o manejo de hipertensos, e a associagdo entre 0

perfil dos profissionais e seu conhecimento sobre 0 manejo.

METODOLOGIA

Delineamento, local e participantes

Foi realizado um estudo transversal na Cidade de Porto Alegre/RS. Este
estudo faz parte de projeto mais amplo intitulado “Avaliagdo da qualidade do
processo de atencédo e da sua efetividade sobre a saude do adulto no Programa Saude
da Familia e em modelos alternativos na rede de atencdo priméaria do Municipio de
Porto Alegre”(25).

Foram pesquisados os profissionais de saude (médicos e enfermeiros) e
coordenadores das unidade de saude dos quatro tipos de servigos publicos de atencédo
priméaria a saude de Porto Alegre: Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades de
Salde da Familia (ESF), Unidades do Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Concei¢cdo (SSC/GHC) e Unidades de Saude do Centro de Saude Escola
Murialdo (CSEM).

Amostragem
Foram selecionadas no caso das UBS e ESF, aleatoriamente, metade das

equipes de cada distrito sanitario para investigacdo, totalizando 26 UBS e 31
Unidades de ESF. Foram avaliadas a totalidade das 12 unidades de salde do
SSC/GHC e das sete unidades de saide do CSEM. Estas unidades foram amostradas
com o objetivo de demonstrar diferencas dos escores do PCATool (Primary Care

Assessment Tool) entre os usuarios, referente ao projeto mais amplo.
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Foi realizado o censo de todos os profissionais dessas unidades amostradas.
Foram incluidos todos os médicos e enfermeiros de cada unidade que atendiam
adultos, hipertensos e cumpriam carga horaria maior ou igual a 20h semanais. Do
total de profissionais que preenchiam os critérios de inclusdo, houve uma perda de
7,9% (por recusa, troca de unidade, afastamento temporario ou demissdo). Para cada
servico foi entrevistado o profissional coordenador do mesmo.

Dos universo das 76 unidades de salde amostradas do estudo maior, para as
analises deste estudo foram excluidas 6 unidades. 3 delas porque houve perda da
entrevista do coordenador e outras 3 por ndo haverem entre 0s usuarios amostrados
pessoas que utilizassem estas unidades, ndo estando afiliadas as mesmas como fonte
de cuidados primérios, ndo interessando para fins de comparacdo com os dados do
projeto amplo. Destas 70 unidades, a amostra final foi de 174 médicos, 88
enfermeiros e 70 coordenadores.

Instrumentos

Para os coordenadores das unidades foram realizadas medidas com um
questionario estruturado, composto de dois instrumentos distintos:

A. Questionario estruturado com variaveis relacionadas a estrutura fisica e ao
processo de trabalho da equipe.

B. Questionario estruturado com variaveis relacionadas ao atendimento a pacientes
com hipertensdo, incluindo atencéo farmacéutica.

Para médicos e enfermeiros foram realizadas medidas com um questionario
geral, estruturado, composto por dois instrumentos distintos:

A. Questionario estruturado com variaveis socio demogréaficas relacionadas ao
profissional, ao seu processo de formacdo e as caracteristicas do seu processo de
trabalho.

B. Questionario estruturado com variaveis relacionadas ao processo de cuidado
inicial ao paciente portador de hipertensdo arterial (avaliagdo de risco
cardiovascular, intervencfes ndo medicamentosas e medicamentosas e solicitacao
de exames complementares).

Coleta de dados

As entrevistas foram agendadas por telefone e realizadas por entrevistadores

treinados, no local de trabalho do profissional e coordenador, supervisionadas por
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um coordenador de campo. As entrevistas foram realizadas durante o periodo total de
12 meses (julho de 2006 a agosto de 2007).
Processamento dos dados

A estruturagdo do banco de dados foi realizada na forma de escaneamento
dos questionarios e posterior transferéncia das imagens para uma base de dados,
utilizando como meio de converséo o software Teleform® e seus submodulos reader

e verify. A depuracdo do banco de dados foi realizada ao final da entrada dos dados.

Analise Estatistica

Para avaliar as caracteristicas de estrutura e processo foi realizada andlise
descritiva sendo apresentada a media e o erro padrdo das variaveis quantitativas,
enquanto que para as variaveis qualitativas foram apresentadas a frequéncia absoluta
e a frequéncia relativa percentual.

Na comparacdo de proporc¢des foi utilizada a estatistica ¢’ associada ao teste
de comparacdo para proporcdes, enquanto para comparacdo da medida central
(“médias”) utilizou-se 0 teste ndo paramétrico Mann-Whitney.

Foi criado um escore relacionado ao processo de cuidado, em especifico para
avaliacdo do Risco Cardiovascular (RCV). Esse escore foi constituido pela média das
respostas dos itens que compdem cada caracteristica da anamnese, exame fisico e
exame complementar. Cada item é uma variavel com as op¢des de respostas “sim”,
que foi codificada como 1 e “ndo”, que recebeu valor igual a 0. O escore médio
variou de 0 a 10. Os fatores associados ao escore do RCV foram analisados
utilizando regressdo linear. Neste caso, apresentou-se o coeficiente Beta e 0 seu
intervalo de confianca (95%). Para as medidas de intervencdo ndo farmacoldgica,
farmacoldgica e de solicitacdo de exames, os fatores foram verificados pela regressédo
de Poisson com variancia robusta, sendo apresentada como medida de efeito a razéo
de prevaléncia (RP) e o respectivo intervalo de confianca (95%). Inicialmente,
realizou-se a analise univariavel e fatores com valor-p inferior ou igual a 0,20 foram
selecionados para a analise multivariavel.

Todas as andlises foram realizadas no Stata versdo 9.0, considerando a

estrutura complexa da amostra por meio do menu “svy”, que permite o controle do
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efeito de cluster utilizando o método de linearizacdo de Taylor. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.
Aspectos éticos

Este projeto foi submetido a avaliagdo pelos Comités de Etica em Pesquisa
da UFRGS, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, do Grupo Hospitalar
Conceicdo, da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e da Escola de Saude
Publica do Rio Grande do Sul (ESP-RS), sendo aprovado em todos. As entrevistas
foram realizadas somente com os profissionais que aceitaram participar e assinaram

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram avaliadas as questdes relacionadas a estrutura em 70 unidades de saude

da rede de APS de Porto Alegre, que compreendiam quatro tipos de servigos (UBS
Tradicional, ESF, Murialdo e Conceicao), com foco nas necessidades para o cuidado
ao hipertenso.

Observa-se que as unidades, em sua maioria, ainda utilizam sistema de
arquivo manual (59; 84,2%) e que a quase maioria absoluta tem algum tipo de
cadastro para hipertensos (68; 97,1%). Contudo o seguimento através da revisao de
pacientes hipertensos faltosos ndo esta estabelecido em todas as unidades (49; 71%)
e 60% delas (42) realizavam busca ativa deles. Somente duas ndo tinham farméacia
propria, porém todas tinham equipamentos basicos para verificacdo da presséo
arterial e medidas antropométricas. 75% (53) delas eram unidades com atividades

docentes, que recebiam estudantes de graduacdo ou residéncia.
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Tabela 1 - Caracteristicas de estrutura das unidades de salde de atencdo priméria relacionadas com o
cuidado de pessoas com hipertenséo, Porto Alegre, 2007. (n=70)

Geral (n=70)
Caracteristicas Média (EP) ou n (%)
Programa de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) (Sim) 64 (91.42)
Protocolos para HAS (Sim) 46 (65.71)
Grupos para pessoas com HAS (Sim) 49 (70)
Responsavel por grupos
Médico 35 (50)
Enfermeiro 32 (45)
Profissionais que atendem pessoas com HAS
Meédico 69 (98.57)
Enfermeiro 62 (88.57)
Farmacéutico 3(4.28)
Exames Disponiveis
Glicemia de jejum 69 (98.57)
Hemoglobina glicada 66 (94.28)
EAS/EQU 66 (94.28)
Microalbuminuria de amostra 58 (82.85)
Creatinina 66 (94.28)
Potéssio 66 (94.28)
Colesterol total 66 (94.28)
HDL 66 (94.28)
Triglicerideos 66 (94.28)
ECG de repouso 60 (85.71)
Teste ergométrico 8 (11.42)
Material para educacéo em satde ("Frequente™) 32 (45.71)
Prioridade para agendamento HAS (sim) 50 (71.42)
Tempo de espera para consulta com cardiologista (<= 3 meses) 39 (59.09)
Disponibilidade medicamentos (AF2)
Beta-Bloqueador 28 (40.57)
Hidroclorotiazida 51 (73.91)
Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina 26 (37.68)
Blogueador de canal de calcio 19 (27.53)

EAS/EQU: Elementos Anormais do Sedimento/Exame Qualitativo de Urina

Na Tabela 1, observam-se as caracteristicas estruturais das unidades para o
cuidado a pessoa com hipertensdo. ldentificou-se que a grande maioria tinha
instituido como acdo programatica um programa de atencdo a pacientes com

hipertensdo, contudo 35% ndo utilizavam nenhum protocolo clinico e 30% néo
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tinham grupo terapéutico para estes pacientes. Entre as unidades que tinham grupos,
a maioria dos médicos e enfermeiros eram 0s responsaveis por estes grupos. Apenas
45% das unidades tinham material educativo para trabalhar com os pacientes. Em
quase todas, os médicos atendiam os hipertensos, e em 12% das unidades os
enfermeiros ndo realizavam este tipo de atendimento. Apenas trés unidades tinham
farmacéuticos participando do cuidado ao hipertenso. Com relacdo a disponibilidade
de exames complementares, a grande maioria das unidades tinha a lista essencial de
exames, exceto para microalbumindria (82%), eletrocardiograma de repouso (85%) e
de esforco (11%). Ressalta-se aqui falta de medicamentos considerados de primeira
linha na maioria das unidades, exceto a hidroclorotiazida (73%). O agendamento era
prioritario para hipertensos em 71% das unidades (50). E quando necessario 0
encaminhamento para cardiologia, cerca de 40% das unidades tinham um tempo de

espera superior a 3 meses.

Tabela 2 - Caracteristicas dos profissionais (médicos e enfermeiros) das unidades de salde de atencédo
priméria, Porto Alegre, 2007. (n=262)

Geral (n=262)  Médico(a) (n=174) Enfermeiro(a)

Caracteristicas (n=88)

Média (erro padrao) ou n (%) Valor-p
Idade 43.36 (0.8249) 43.89 4231 0,3284
Sexo (feminino) 187 (71.37) 101 (58.04) 86 (97.72) < 0.001
Tempo de formado 16.96 (0.8302) 17.66 1554  0,0758
Especialidade
MFC/APS! 104 (45.61) 91 (59.09) 13 (17.56) <0.001
Tempo de trabalho 9.48 (0.8248) 10.52 7.364 0,0114
Tipo de vinculo
(estavel?) 258 (98.47) 171 (98.27) 87 (98.86)  0,7194
NUmero médio de
consultas por semana 61.59 (2.1377) 74.09 36.58 <0.001
Grau de satisfacdo com
trabalho (satisfeito) 188 (71.75) 116 (66.66) 72 (81.81) 0,0159

Satisfacdo na abordagem
de pessoas com HAS
(satisfeito) 204 (78.46) 133 (76.87) 71 (81.60) 0,35

YEspecialidade: MFC (Medicina de Familia e Comunidade) através de residéncia ou prova de titulo para médicos
e especializagdo em Atencdo Priméria ou Sadde da Familia para enfermeiras.
2Estavel = estatutario ou CLT (consolidaco das leis do trabalho).
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Foram entrevistados nestas 70 unidades, 262 profissionais, sendo 174
(66,4%) médicos e 88 (33,5%) enfermeiros. Em todas unidades existia uma
propor¢cdo maior de médicos na amostragem inicial, especialmente na UBS
Tradicional (77%), Murialdo (59,7%) e GHC (68,2%). Uma parcela das enfermeiras
referiram ndo atender hipertensos ndo entrando na amostra. A distribuicdo destes
profissionais nos quatros servicos foram: 100 na UBS tradicional (38,16%), 76
medicos e 24 enfermeiros; 71 na ESF (27,1%), 40 médicos e 31 enfermeiros; 22 no
Murialdo (8,4%), 15 médicos e 7 enfermeiros e 69 no GHC (26,3%), 43 médicos e
26 enfermeiros.

Na Tabela 2, evidencia-se uma média de idade similar entre as duas
profissdes de 43,3 anos e uma superioridade quase absoluta na proporcéo do sexo
feminino entre os enfermeiros (97%). Uma média de tempo de formado de 16,9 anos
e de tempo de trabalho de 9,4 anos foi observada, sendo 0os médicos com tempo de
trabalno maior (p=0,01). Quase todos profissionais tinham vinculo estavel
(estatutario ou CLT — consolidacdo das leis do trabalho). Os médicos atendiam
praticamente o dobro de pacientes que os enfermeiros por semana (p<0,001). Entre
0os médicos cerca 60% (91) relatou ser especialista em medicina de familia e
comunidade (MFC) e apenas 17,5% (13) dos enfermeiros relataram ter especialidade
na area de atencdo primaria/satude da familia. Os enfermeiros mostraram-se mais
satisfeitos com o trabalho em geral do que os médicos e, com relacdo a abordagem
realizada pelo seu servico de saude aos hipertensos, 76% dos médicos e 81% dos
enfermeiros mostraram-se satisfeitos.

Com relacdo ao processo de educacdo continuada para tematicas diversas
observou-se uma oferta superior entre os enfermeiros (81; 92,04%) em relacdo aos
médicos (138;79,3%) (p=0,02). Referiram ter realizado atualizacdo no ultimo ano
153 médicos (87,9%) e 85 enfermeiros (96,6%) (p=0,003) e destes cerca de 90% dos
médicos (138) e 91,7% dos enfermeiros (78), relataram ter sido na forma de

capacitacdo em servico (p=0,69).



70

Tabela 3 - Caracteristicas do processo de cuidado inicial as pessoas com hipertensdo pelo médicos e
enfermeiros dos servicos de sadde de atengdo primdria, Porto Alegre, 2007. (n=262)

Médico(a)

Geral (n=262) (n=174)

Enfermeiro(a)
(n=88)

Caracteristicas

Meédia (erro padrdo) ou n (%) Valor P
Avaliagéo de risco
cardiovascular
peso 167 (63.74) 106 (60.91) 61 (69.31) 0,1781
altura 103 (39.31) 63 (36.20) 40 (45.45) 0,1547
cintura 56 (21.37) 37 (21.26) 19 (21.59) 0,9569
medida da presséo
arterial 190 (72.51) 112 (64.36) 78 (88.63) 0,0001
perfil lipidico 170 (64.88) 143 (82.18) 27 (30.68) 0,0000
histdria familiar 153 (58.39) 113 (64.94) 40 (45.45) 0,0007
tabagismo 135 (51.52) 106 (60.91) 29 (32.95) 0,0001
atividade fisica 130 (49.61) 88 (50.57) 42 (47.72) 0,6560
eletrocardiograma 113 (43.12) 103 (59.19) 10 (11.36) 0,0000
glicemia 115 (43.89) 99 (56.89) 16 (18.18) 0,0000
idade 23 (8.778) 21 (12.06) 2(2.272) 0,0092
Sexo 5 (1.908) 5 (2.873) 0 (0.00) 0,1162
Intervencéo néo
farmacolégica
Dieta 246 (93.89) 168 (96.55) 78 (88.63) 0,0106
Atividade Fisica 253 (96.56) 168 (96.55) 85 (96.59) 0,9872
Fumo 131 (50) 96 (55.17) 35 (39.77) 0,0168
Alcool 75 (28.62) 56 (32.18) 19 (21.59) 0,0893
Perda de peso 44 (25.14) 38 (34.86) 6 (9.090) 0,0006
Intervencéo
farmacolégica
Tiazidico 148 (85.05)
Beta-bloqueador 46 (26.43)

Inibidor da enzima
conversora de

angiotensina 78 (44.82)
Bloqueador de canal de
calcio 13 (7.471)

Solicitacdo de exames
complementares

Perfil lipidico 163 (93.67)
Eletrocardiograma 105 (60.34)
Fungdo renal 157 (90.22)
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Glicemia 123 (70.68)

Hemograma 67 (57.75)
Potassio/Eletrdlito 47 (40.51)

Escore da avaliacéo

do risco

cardiovascular (0-10) 4.33(0.15) 4.77 (0.18) 3.45(0.25)

Na Tabela 3, sdo apresentadas as caracteristicas do processo de cuidado,
relacionado com quatro tipos de condutas referentes ao manejo dos hipertensos,
avaliadas junto aos médicos e enfermeiros por meio de cenarios hipotéticos
(questionario). O primeiro conjunto de perguntas relacionava-se aos itens da
anamnese, exame fisico e exames complementares utilizados para a avaliagédo do
risco cardiovascular global. De forma geral, demonstrou-se em varios destes itens
uma resposta aquém do ideal, com diferengas significativas entre médicos e
enfermeiros, em especial os relacionados com a informagdo dos exames
complementares sobre outros fatores de risco e lesdo em o6rgéo alvo (glicemia, perfil
lipidico, eletrocardiograma). Os itens mais negligenciados foram idade e sexo. Foi
construido um escore de cada profissional (0-10) sobre a resposta a utilizacdo destes
itens da avaliacdo de RCV, com uma média baixa de 4,58, sendo 5,02 para médicos e
3,71 para enfermeiros. A segunda conduta avaliada do processo de cuidado refere-se
a indicacdo de intervencdes ndo farmacoldgicas frente a um paciente hipertenso
estagio 1(9). Dieta (93%) e atividade fisica (96%) foram indicados pela maioria dos
profissionais, enquanto a cessacdo do tabagismo (50%), a diminuicdo do consumo de
alcool (28%) e a perda de peso (25%) foram menos indicados. Houve também
diferencas significativas de maior indicacdo de algumas destas medidas pelos
médicos do que pelos enfermeiros, dieta (96% vs 88%), cessacdo do tabaco (55% vs
39%) e perda de peso (34% vs 9%).

Com relacdo as perguntas sobre a indicacdo de intervencdo farmacologica
quando necessaria e solicitacdo de exames complementares de seguimento, foram
avaliados apenas entre 0s medicos, em virtude de ndo haver, a época, protocolo
especifico para prescricdo de anti-hipertensivos e solicitacdo de exames para
hipertensos pelos enfermeiros na rede de Porto Alegre como um todo. Entre todas as
classes farmacologicas de primeira linha, os diuréticos tiazidicos foram os mais

indicados (85%), quando perguntada qual classe de anti-hipertensivo costuma indicar
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para iniciar o tratamento. Ndo foram identificadas caracteristicas preditoras para a
escolha do farmaco para iniciar tratamento. Trés exames mostraram ser menos
indicados, quando perguntado aos profissionais sobre a solicitacdo de exames
complementares no seguimento anual, foram eles: eletrocardiograma (60%),
glicemia (70%) e potéssio (40%).

Foram realizadas analises univariadas através de regressdo de Poisson com
variancia robusta, para avaliar possiveis caracteristicas preditoras dos médicos na
escolha pelo diurético tiazidico, porém ndao houve significancia estatistica para

nenhuma delas.

Tabela 4 — Escore do conhecimento dos médicos sobre avaliagdo de risco cardiovascular nos servigos
de saude de atengdo priméria e variaveis preditoras, Porto Alegre, 2007. (n=174)

Univariavel Multivariavel
Valor- Valor-
Caracteristicas B (1C95%) p B (1C95%) p
-0.05 (-0.08; - -0.05 (-0.09; -
Tempo de formado 0.02) 0.003 0.01) 0,007
Sexo
Masculino 0.00

Feminino  0.65(0.09; 1.20) 0,023
Especialidade MFC
Nenhum/Qutro (0) 0.00 0.00
MFC (1) 1.02(0.32;1.49) 0,003 0.74(0.10;1.38) 0,023
Atualizacdo no Gltimo ano

Nao (0) 0.00
Sim (1) 0.51(-0.17;1.18) 0.140
-0.03 (-0.07; -
Tempo de trabalho no servico 0.00) 0.073
Namero médio de consultas por semana 0.01(-0.01;0.01) 0.273

Satisfacdo na abordagem HAS
Satisfeito (1) 0.12 (-0.52; 0.75) 0.714
Nao satisfeito (0) 0.00

Na Tabela 4, observa-se a analise multivariada através de uma regressdo
linear para avaliar a associacdo do escore sobre conhecimento de avaliacao de risco
cardiovascular com variaveis preditoras dos profissionais (tempo de formado, sexo,
especialidade em MFC, atualizacdo no Gltimo ano, tempo de trabalho, nimero médio
de consultas na Gltima semana e satisfacdo na abordagem a HAS). O modelo final
para medicos mostrou uma associacdo inversa entre o tempo de formado e o valor do

escore (B =-0,04; IC 95%: -0,07—0,01) e um acréscimo de 0,73 no escore quando o
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médico tem especialidade em MFC comparado aos medicos que ndo tém (p=0,018).

Procederam-se andlises univariadas para os enfermeiros para 0 mesmo desfecho

utilizando-se os mesmos preditores que foram utilizados para os médicos, contudo

ndo houve diferenca estatistica para nenhum deles, ndo necessitando de regressdo

linear multipla.

Tabela 5 - Conhecimento dos médicos sobre intervencdo ndo-farmacologica e solicitacdo de exames
nos servicos de salde de atengdo primaria e variaveis preditoras, Porto Alegre, 2007. (n=174).

Univariavel Multivariavel
Valor- Valor-
Conhecimento/Caracteristicas RR (1C95%) p RR (1C95%) p
Intervencao ndo-farmacolégica
Cessar tabagismo
Tempo de formado 0.99(0.98;0.99) 0,026
Sexo
Masculino 1,00 1,00
Feminino 1.45(1.11;1.89) 0,007 1.46(1.13;1.88) 0,004
Especialidade MFC
Nenhum/Outro (0) 1,00
MFC (1) 1.26 (0.95; 1.66) 0,105
Atualizagdo no Gltimo ano
Néo (0) 1,00 0,03 1,00 0,027
Sim (1) 1.75 (1.06; 2.89) 1.77 (1.07; 2.94)
Tempo de trabalho no servico 0.99(0.98; 1.00) 0,213
NUmero médio de consultas por semana 1.00(1.00; 1.01) 0,721
Satisfacdo na abordagem HAS
Satisfeito (1) 1.13(0.83; 1.54) 0,447
Néo satisfeito (0) 1,00
Intervencéo ndo-farmacoldgica - Perda de Peso
Tempo de formado 0.98(0.95;1.00) 0,071 0.97(0.94;0.99) 0,018
Sexo
Masculino 1,00 1,00 0,013
Feminino 0.69(0.42;1.12) 0,136 0.58(0.38;0.89)
Especialidade MFC
Nenhum/Outro (0) 1,00 0,642
MFC (1) 1.14 (0.65; 2.01)
Atualizacgdo no ultimo ano
Nao (0) 1,00 0,08
Sim (1) 3.10(0.87; 10.96)
Tempo de trabalho no servico 0.99(0.97;1.02) 0,587
Numero médio de consultas por semana 1.00(1.00; 1.01) 0,819
Satisfacdo na abordagem HAS
Satisfeito (1) 1.06 (0.62; 1.81) 0,821
Néo satisfeito (0) 1,00
Solicitagdo de exames - Perfil Lipidico
Tempo de formado 1.00(0.99; 1.00) 0,175
Sexo
Masculino 1,00 0,018 1,00 0,015
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Feminino 1.12 (1.02; 1.23) 1.12 (1.02; 1.22)
Especialidade MFC
Nenhum/Outro (0) 1,00 0,1
MFC (1) 1.06 (0.99; 1.15)
Atualizagdo no Gltimo ano
Néo (0) 1,00 0,602
Sim (1) 1.04 (0.90; 1.21)
Tempo de trabalho no servigo 0.99(0.99; 0.99) 0,045
NUmero médio de consultas por semana 1.00(1.00; 1.00) 0,025 1.00(1.00;1.00) 0,024
Satisfacdo na abordagem HAS
Satisfeito (1) 1.05(0.93;1.19) 0,424
Né&o satisfeito (0) 1,00

Foi procedida a analise multivariada através de Regressdo de Poisson com
variancia robusta para o conhecimento acerca das condutas frente a cenarios clinicos
hipotéticos indicadas pelos profissionais relacionadas as medidas ndo farmacologicas
e solicitacdo de exames. A indicacdo de dieta, atividade fisica e diminuicdo de
alcool, quando testadas para os diversos preditores (tempo de formado, sexo,
especialidade em MFC, atualizacdo no ultimo ano, tempo de trabalho, nimero médio
de consultas na dltima semana e satisfacdo na abordagem a HAS), assim como
solicitacdo de eletrocardiograma, funcdo renal e glicemia, ndo mostraram
significancia no modelo final.

Na Tabela 5 observa-se que, para o conhecimento sobre a indicacdo de
cessacdo ao tabagismo, 0 medico do sexo feminino tem uma probabilidade 46%
maior que o do sexo masculino (RP=1,46; IC 05% 1,13-1,88), e quem realizou
atualizacdo no ultimo ano de 77% maior (RP=1,77; 1C95%: 1,07-2,94). No
conhecimento acerca da indicacdo de perda de peso, o tempo de formado mostrou
uma associacdo inversa (RP=0,97; IC 95% 0,94-0,99) e o sexo feminino uma
probabilidade menor de indicar (RP=0,58; IC 95% 0,38-0,89). Para solicitacdo do
perfil lipidico, as médicas se associaram com uma maior indicacdo (RP=1,12; IC
95% 1,02-1,22).

N&o foi procedida analise multivariada para os enfermeiros em relagcdo as
medidas ndo farmacoldgicas em virtude do nimero para uma das categorias ter poder

insuficiente para este tipo de andlise.
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DISCUSSAO

A qualidade da estrutura dos servicos de atencdo primaria é condigdo
essencial para 0 bom manejo do paciente com hipertensdo. Fatores relacionadas a
organizacdo dos servicos de saude, a adequacgdo de recursos materiais e a presenca de
uma equipe multiprofissional e funcional demonstraram relacionar-se com o melhor
cuidado ao hipertenso e com melhoria em esséncia do controle pressérico(19,26-28).

No presente estudo observou-se, em uma parcela menor das unidades de
salde, a falta de estrutura adequada, como disponibilidade de exames, medicamentos
e materiais educativos, além da grande maioria ainda utilizar registro manual das
informagdes. Das 70 unidades de salde, 8 delas ndo tinham enfermeiros que
realizassem atendimentos aos hipertensos e em apenas 3 existia farmacéutico
envolvido neste atendimento. Duas revisOes sistematicas alertaram para a
necessidade de inclusdo de outros profissionais além do médico, em especial 0s
enfermeiros e farmacéuticos, com evidéncias de impacto num melhor controle
pressorico(17,18).

Alguns estudos que avaliaram servigos de atencdo primaria no Brasil em
diversos estados evidenciaram também falhas e inadequacéo do processo de cuidado
a pacientes hipertensos, relacionados com a oferta e utilizacdo destes servicos, além
do baixo controle pressérico(29-34). Demonstraram a falta de captacdo, vigilancia e
seguimento dos hipertensos(29); falhas no processo de cuidado(35) e dificuldades no
acesso a medicacao(36).

No processo organizacional percebe-se ainda uma baixa utilizacdo de
protocolos clinicos, assemelhando-se aos achados de Piccini(33), onde apenas 65%
dos servicos referiam utilizar. Quanto a realizacdo de grupos de hipertensos
encontrou-se um namero inferior ao de Piccini(33), provavelmente atribuido a uma
maior heterogeneidade de tipos de servicos na rede de Porto Alegre. Ressalta-se
também a auséncia de seguimento dos pacientes em 29% das unidades e da busca a
faltosos em 40% destas. O seguimento dos pacientes hipertensos mostrou, em varios
estudos, ser uma atividade de grande impacto na melhoria global do cuidado aos
pacientes. A auséncia de um sistema informatizado tende a prejudicar este
seguimento na busca e captacdo de pacientes, como demonstrado por Montgomery &
Fahey(20).
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Ao observar o perfil dos profissionais da APS de Porto Alegre que realizam o
cuidado aos hipertensos, destacam-se duas caracteristicas positivas, o tempo de
trabalhno no mesmo servico associado ao vinculo formal. S&o duas questdes que
implicam diretamente numa maior longitudinalidade do cuidado com impacto direto
na qualidade deste cuidado prestado a pessoa com hipertensdo(37,38).

O processo de educacdo continuada dos profissionais ainda precisa melhorar,
quando vé-se que quase 20% dos médicos referiram que ndo Ihe foi ofertado e que
12% nao tinha realizado nenhuma atualizacdo no Gltimo ano. Observa-se uma maior
participacdo dos enfermeiros nas capacitacfes que os médicos. Por outro lado, a
maioria dos médicos eram especialistas em medicina de familia e comunidade
(MFC), enquanto so0 17% dos enfermeiros tinham especializacdo em APS/saude da
familia. Alguns estudos(39,40) demostraram que 0S processos educacionais
direcionados aos profissionais de saude séo efetivos, desde que utilizem estratégias
multifacetadas. Outra revisdo procedida por Pellegrini(13) mostrou que o medico
especialista em MFC/GP (general practitioner) presta melhores cuidados a
hipertensos que o especialista focal.

No processo de atencdo, no que se refere a avaliacdo do conhecimento sobre
0 risco cardiovascular, a utilizacdo de medidas ndo-farmacoldgicas, a indicacdo de
tratamento farmacoldgico e a solicitacdo de exames de seguimento, evidencia-se a
necessidade de qualificacdo dos profissionais em praticamente todos os itens. O
escore de avaliacdo de conhecimento sobre RCV mostra uma utilizacdo de cerca de
50% dos itens da anamnese, exame fisico e exames complementares, mostrando que
boa parcela dos profissionais ndo desenvolve uma rotina de avaliacdo de risco e
consequentemente, devem tomar decisdes equivocadas no que diz respeito ao
tratamento, a prevencdo primaria e secundaria de eventos cardiovasculares.
Gomez(41) demonstrou o impacto do treinamento de profissionais na redugdo do
RCV em pacientes hipertensos.

Relacionado ao tratamento, boa parte dos estudos discute estratégias para o
treinamento e uso de protocolos escalonados para a tomada de decisdo, de forma
também a superar a “inércia clinica”(42,43).

Este estudo mostra uma baixa prevaléncia de recomendacdo de algumas

mudancas no estilo de vida, a diminui¢do do consumo de alcool e a perda de peso,
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como estratégias para um melhor controle pressérico(7). A orientacdo para cessacao
do tabagismo foi associada com a realizacdo de atualizagcdo no Gltimo ano pelo
profissional e ao sexo feminino. Ndo foi encontrada uma razéo direta que justifique
esta diferenca de sexo, contudo em outro estudo(13) foi demonstrado que médicas
prestavam um melhor cuidado aos hipertensos, com melhor controle pressérico dos
pacientes acompanhados por médicos do sexo masculino, atribuindo-se este
diferencial a algumas caracteristicas préprias do género feminino, como melhor
habilidade de comunicacdo e vinculo mais intenso com os pacientes, levando a uma
provavel maior adesdo ao tratamento. Mas ndo se pode descartar o possivel viés de
confusdo desta varidvel relacionada a outras caracteristicas destas profissionais. O
conhecimento sobre a solicitacdo do perfil lipidico também se associou
positivamente com o sexo feminino. A recomendacéo de reducdo de peso relacionou-
se inversamente com tempo de formado, acompanhando uma discusséo presente na
literatura sobre a contradi¢cdo que o maior tempo de atividade leva a uma pior pratica
profissional, embora o profissional tenha maior experiéncia. Uma reviséo
sistematica(44) discute e demonstra as evidéncias nesta direcdo. As médicas tiveram
uma associacdo negativa na recomendacdo de diminuir o peso, discordando dos
proprios achados deste estudo, o que leva a crer num possivel viés de confusdo
mesmo relacionado ao sexo.

Embora a resposta dos médicos sobre a indicacdo de tiazidico como
medicamento de primeira linha neste estudo tenha sido de 85%, o dado é discordante
da utilizacdo pelos usuarios adscritos a esta rede que referiram apenas 50% de
uso(45). Isto aponta para uma possivel diferenca entre o conhecimento da evidéncia
pelo profissional e a aplicacdo da mesma na pratica, como demonstrado em outro
estudo(46). Treinamento com protocolos escalonados associados a lembretes,
feedback e auditoria mostraram-se efetivos em superar esta lacuna (15,17,47).

Diante destes achados destaca-se a necessidade de rediscutir o papel do
enfermeiro frente ao cuidado da pessoa com hipertensdo. Evidenciou-se um menor
preparo para 0 manejo global, desde a avaliacdo de risco cardiovascular a orientacéo
para mudanca de estilo de vida. Associado a isto, mostra-se, na rede de Porto Alegre,
um profissional com menor envolvimento com assisténcia, demonstrado pelo baixo

namero de consultas realizadas por semana. Felipe(48) e Aradjo(49) apontaram em
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seus estudos para esta problematica, onde identificaram um aproveitamento
inadequado do enfermeiro na ESF, o qual se sente pouco motivado e apoiado pela
gestdo e sem treinamento especifico para o cuidado integral com o hipertenso. Clark
(17) demonstrou, em revisdo sistematica, a importancia e o impacto da participacao
de enfermeiros prescritores na melhora do controle pressorico utilizando protocolos
escalonados, e monitoramento por telefone e comunitério.

Este estudo apresenta como principal limitacdo o desenho transversal, ndo
podendo-se inferir causalidade entre as associa¢fes, como as caracteristicas dos
profissionais e o processo de cuidado ao hipertenso. Ressalta-se como outra
limitacdo que todas as avaliagdes com os profissionais foram feitas através de
perguntas sobre condutas, ndo tendo sido medida efetivamente as acfes em si, 0 que
na pratica, provavelmente, encontrar-se-ia uma diferenca de menor utilizagio destas
recomendacdes, conforme ocorre na descricdo de outros estudos sobre uma lacuna
entre o conhecimento e a tomada de decisdo(43,46).

Aponta-se para necessidade de realizacdo de novas pesquisas no cuidado ao
paciente hipertenso, buscando-se delineamentos experimentais para avaliar a
efetividade das diversas estratégias multifacetadas relacionadas aos pacientes,
profissionais e ao sistema de salde, no contexto da APS brasileira, e em especial na
ESF.

Implicacdes para politicas publicas

Foi descrito um conjunto de fragilidades da estrutura e do processo de
atencdo as pessoas com hipertensdo no ambito da rede de APS de Porto Alegre.
Buscando-se qualificar esta rede faz-se necessario implementar uma série de acoes
para reestruturar este cuidado. No que diz respeito a estrutura, € importante a
implantacdo de uma rede informatizada, com a utilizacdo de prontuarios eletrénicos e
sistemas de apoio a tomada de decisdo por protocolos escalonados, associados a
disponibilidade plena de insumos essenciais (medicamentos, exames, materiais
educativos). E com relacdo aos processos de cuidado, redefinir o papel de cada
profissional da equipe, em especial do enfermeiro, instituindo um programa de
desenvolvimento continuo para cada profissional, baseado em evidéncias e com
metodologias ativas, contemplando neste processo um alto rigor para a captacdo e

seguimento dos pacientes, estando tudo definido em protocolos clinicos.
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RESUMO

O objetivo deste estudo é estimar o potencial impacto da adocdo de intervengdes
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas sobre a taxa de internagGes por causas
cardiovasculares no ambito da Atencdo Priméaria a Salude. Foi realizado um estudo
transversal de base populacional, no Municipio de Porto Alegre (RS), onde foram
estimados entre os hipertensos reconhecidos as mudancas de estilo de vida (dieta,
atividade fisica, perda de peso, cessacdo do tabagismo e reducdo do consumo de
alcool) e o uso de medicamentos (anti-hipertensivos, aspirina e estatina), assim como
a taxa de hospitalizagOes. Para estimar-se a efetividade das intervencdes na redugéo
de eventos cardiovasculares, foram calculados o uso incremental de cada
intervencdo, a reducgéo do risco absoluto (produto do risco basal de hospitalizagéo e
da reducdo do risco relativo da literatura), 0 nimero necessario para tratar (NNT), o
nimero de impacto da doenga (DIN) e o numero de impacto da populagdo (PIN).
Para uma populacdo estimada de 500 hipertensos acompanhados por uma equipe da
Estratégia Saude da Familia, por 10 anos, partindo-se de uma taxa de hospitalizacéo
de 6 % ao ano, espera-se encontrar um total de 300 hospitalizacGes, das quais 22%
poderiam ser evitadas implementando-se essas intervencdes entre os hipertensos
elegiveis. Foi observada uma real possibilidade de reducdo de mais de 1/5 das
hospitalizacbes em hipertensos atendidos na rede de atencdo primaria de Porto
Alegre, a partir do incremento destas intervencfes. Para isto faz-se necessaria a
reorganizacdo da rede de APS de modo a incorporar efetivamente essas intervencdes

ao processo de trabalho das equipes frente ao cuidado com o paciente hipertenso.

PALAVRAS-CHAVE: Atencdo Primaria a Saude; Hipertensdo; Qualidade dos

Cuidados de Saude; Pesquisa sobre servicos de Salde.
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ABSTRACT

The aim of this study is to estimate the potential impact of the adoption of
pharmacological and non-pharmacological interventions on hospitalization rates due
to cardiovascular causes within the scope of Primary Health Care. A cross-sectional
population-based study was performed among recognized hypertensive individuals,
in the Municipality of Porto Alegre, Rio Grande do Sul State, Southern Brazil,
evaluating changes in lifestyle (diet, physical activity, weight loss, smoking cessation
and reduction of alcohol consumption) and medication use (antihypertensives,
aspirin and statin) as well as hospitalization rates. In order to estimate the
effectiveness of the interventions to reduce cardiovascular events, the incremental
use of each intervention was assessed so as the absolute risk reduction (product of
the baseline risk of hospitalization and the reduction of the literature's relative risk),
the number needed to treat (NNT), the disease impact number (DIN) and the
population impact number (PIN). From an estimated population of 500 hypertensive
individuals assisted by a Family Health Strategy team for 10 vyears, initial
hospitalization rate of 6% per year, one can expect a total of 300 hospitalizations,
22% of which might have been avoided had such interventions been implemented
among the eligible patients. A real possibility of reducing more than 1/5 of the
hospitalizations of hypertensive patients in primary health care services in the city of
Porto Alegre was observed. with the increase on those interventions. In order to
achieve this goal, Primary Health Care (PHC) network has to undergo a
reorganization so as to incorporate these interventions effectively into the work

routine of the teams in charge with the hypertensive patients’ care.

KEYWORDS: Primary Health Care; Hypertension; Quality of Health Care, Health

Services Research.
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INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude(l) aponta para a necessidade de
reorganizacdo dos sistemas de salde para o cuidado das doencas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT), entre elas, as doencas cardiovasculares que sdo a primeira
causa de mortalidade no Brasil e no mundo(2). Dentre os fatores de risco conhecidos,
a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) mostra-se como um dos principais no
impacto da morbidade e mortalidade por causas cardiovasculares. No Brasil as
doencas cardiovasculares representam 12,7% do total de internacbes e séo as que
geram um maior custo para o sistema. Entre 1996 e 2007, observou-se um aumento
de mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva em 11%, o que levou a um
crescimento relativo das mortes atribuiveis a doenca cardiovascular em 13%,
comparada as demais causas de mortalidade(2).

A HAS é o fator de risco cardiovascular de maior prevaléncia. Estudos
realizados no Brasil (3) e mundialmente(4-6) evidenciam que em torno de 30% dos
individuos adultos tem HAS.

A relacdo entre a Pressdo Arterial (PA) e o risco cardiovascular é continua,
consistente e independente de outros fatores de risco. Quanto maior a PA, maior o
risco de um infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e
doenca renal. Para individuos entre 40 e 70 anos, cada aumento de 20 mmHg na PA
Sistolica (PAS) ou 10 mmHg na PA diastolica (PAD) dobra o risco de um evento
cardiovascular a partir de 115/75 mmHg (7).

Estes achados implicam em possibilidades de prevencdo de eventos a partir
de reducbes minimas da pressdo arterial (7). Por exemplo a cada redugdo de 10
mmHg de PAS ou 5 mmHg de PAD, a longo prazo, esta associada com cerca de 40%
de reducdo de AVC fatal e 30% de morte por Doenca Cardiaca Isquémica (DCI) em
individuos de meia idade. Na verdade, mesmo reducdes de 2 mmHg de PAS pode
envolver uma reducdo de 10% de mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC)
ou 7% por DCI e outras causas vasculares.

Um revisdo sistematica de Ensaios Clinicos Randomizados (ECRS) (8) que
comparou tratamento anti-hipertensivo contra placebo em relacdo a prevencédo de
eventos cardiovasculares maiores, encontrou reducdes de 22% (IC 95% 17-27) com
Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA), 18% (IC 95% 5-29) com
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Bloqueadores dos Canais de Célcio (BCC) e 10% (IC 95% 4-17) com Bloqueadores
do receptor AT1 de Angiotensina Il (BRA). Em outra metanalise(9) de estudos
observacionais e ECRs relacionados ao risco e prevencao de AVC, foi observado que
a cada redugdo de 10 mmHg de PAS esté associado a um decréscimo do risco de
AVC de 1/3 em individuos com idade entre 60-79 anos.

Estudos sobre medidas relacionadas para prevengdo primaria da HAS e/ou
seu controle demonstraram sua eficAcia hd mais de duas décadas, embora a
aplicabilidade na populacdo geral e entre pessoas com hipertensdo seja um desafio
permanente(10).

Este conjunto de intervengdes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (dieta
DASH - do inglés, abordagens dietéticas para parar a hipertensdo; ingesta restritiva
de sal; perda de peso; atividade fisica; consumo de alcool moderado e cessacdo do
tabagismo) efetivas para o controle pressorico demonstrou reducdo de eventos
cardiovasculares  bem  documentadas em  diretrizes  nacionais(1l) e
internacionais(12,13). Em estudo de coorte realizado em Porto Alegre, a dieta
hipossddica e hipocalérica mostrou uma reducdo clinicamente relevante e de longo
prazo na pressdo arterial em nivel ambulatorial (14).

Embora se tenha demonstrado o potencial de reducéo da pressdo arterial e seu
consequente impacto na reducdo de eventos cardiovasculares, através de mudancas
no estilo de vida e no tratamento medicamentoso, observa-se de maneira geral
nameros pouco promissores em relacdo ao reconhecimento destes hipertensos, seu
tratamento e controle(15). Embora se observe uma melhora destes dados nas ultimas
décadas, nos Estados Unidos até os anos 2000 ainda permanecia uma percentual de
reconhecimento da hipertensdo de apenas 70%, de paciente hipertensos em
tratamento de 59% e com controle pressorico de 34%(12). Estudos mais recentes
(16-18) mostram uma melhora nas propor¢des de reconhecimento e tratamento da
hipertensdo, provavelmente em razdo da reorganizacdo dos servicos. Contudo, 0s
niveis de controle pressorico seguem baixos, constituindo ainda o maior desafio no
cuidado aos hipertensos. Com relacdo ao paciente, o principal fator relacionado ao
controle inadequado refere-se a baixa adesdo as mudancas de estilo de vida e ao

tratamento medicamentoso(19).
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A maioria dos estudos utiliza as medidas de impacto que se relacionam ao
beneficio das intervengdes entre os individuos que efetivamente as utilizam, medidas
nos ECRs, e demonstradas pela reducdo do risco relativo nos grupos experimentais.
Contudo, na prética, ndo da para aplicé-las diretamente a toda populacéo de doentes,
pois sabe-se que nem todos sdo elegiveis, e que uma parte significativa ndo adere aos
tratamentos, além de possiveis contraindicacdes e eventos adversos, que reduzem a
efetividade destas intervencdes. Com o objetivo de medir o beneficio de intervengdes
frente a um grupo de doentes, em condigdes reais, alguns estudos(20-22)
demonstraram, por modelagens teéricas novas, medidas de impacto populacionais,
como por exemplo o nimero de impacto para a doenca (DIN). Estas novas medidas
ajudam de forma mais consistente os profissionais de saide na tomada de deciséo
compartilhada com o paciente, no planejamento de acBes em nivel da atencéo
primaria e na gestdo mais ampliada de sistemas locais de saude.

Desta forma, o objetivo deste estudo € estimar o potencial impacto da adogéo
de intervencdes farmacoldgicas e ndo farmacologicas sobre a taxa de internagdes por
causas cardiovasculares entre a populacdo de hipertensos do Municipio de Porto
Alegre/RS.

METODOLOGIA

Este estudo é caracterizado como um estudo transversal de base

populacional(23). Foram entrevistados 2597 individuos moradores das areas de
abrangéncia dos servigos de atencdo primaria, durante os anos de 2006 e 2007 na
Cidade de Porto Alegre/RS. Destes, 1044 (40%) foram identificados como
hipertensos(24), mas apenas 628 eram hipertensos reconhecidos (24%). Foram
avaliados a prevaléncia de habitos de vida saudavel (dieta, atividade fisica), o
controle pressorico, fatores de risco cardiovasculares (obesidade, diabetes,
tabagismo, uso de bebida alcodlica), uso de medicamentos para o tratamento anti-
hipertensivo, assim como as hospitalizacdes entre os individuos reconhecidos como
hipertensos.
As medidas e definicGes das variaveis seguem abaixo.

e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) — a pressdo arterial foi medida em dois

momentos durante a visita domiciliar, com intervalo minimo de 3 minutos entre a
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12 e a 2% medida. Foram considerados hipertensos o0s entrevistados que
responderam “‘sim” a pergunta “Algum médico ja lhe disse que vocé tem pressdo
alta (hipertensdo)?”; ou aqueles que, embora tivessem negado ou ignorado a
pergunta (hipertensos ndo reconhecidos), apresentaram a média de duas medidas
da Pressdo Arterial Sistélica (PAS) igual ou superior a 140mmHg, e/ou Pressdo
Arterial Diastélica (PAD) igual ou superior a 90mmHg. O controle foi definido
como: PAS<140mmHg e PAD<90mmHg, e, em hipertensos com diabetes,
PAS<130mmHg e PAD<80mmHg

e Dieta hipossddica e DASH — foram estimadas a partir da reposta dos individuos
sobre terem recebidos orientacdo dietética por algum profissional de salde.

e Atividade fisica — foram considerados ativos fisicamente individuos que
referiram realizar atividade fisica moderada pelo menos 30 minutos diarios em 5
ou mais dias por semana. Foi utilizado para medida de atividade fisica a verséo
curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)(25), validado no
Brasil(26).

e Tabagismo — foram considerados tabagistas os individuos que referiram uso atual
de tabaco.

e Uso do alcool — foram considerados bebedores pesados, homens que referiram
consumo de mais de duas unidades padrdo (dose padrdo: 1 lata de cerveja, 1
calice de vinho ou 1 dose de destilado) por dia, e mulheres que consumiam mais
de uma unidade padréo por dia.

e Obesidade foi definida entre os individuos com IMC maior ou igual a 30 Kg/m?.

e Uso de anti-hipertensivos, aspirina e estatina foram definidas pelo autorrelato dos

pacientes.

Estimativa da efetividade das intervencdes a partir de dados da literatura para
reducéo da pressdo arterial e impacto na reducdo de eventos cardiovasculares:
Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura através da busca de artigos
nas bases Pubmed e Scielo, utilizando-se os termos MeSH das intervengdes
relacionadas ao controle pressérico e reducdo de eventos cardiovasculares (ECV)
entre individuos hipertensos. Foram incluidos na estratégia de busca ensaios clinicos

randomizados e metanalises que apontavam para estes desfechos.
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Para algumas intervengdes (mudangas no estilo de vida) foram descritos
como desfechos intermedidrios o impacto na reducdo da pressdo arterial sistélica
(PAS), enquanto para outras intervencdes (medicamentosas) o desfecho clinico foi a
reducdo de eventos cardiovasculares. Para efeito comparativo de todas as
intervencdes em relagdo ao impacto na reducdo de ECV utilizou-se como parametro
a associacdo da reducdo da PAS com a reducdo de ECV. Este parametro partiu de
uma metanalise(7) que avaliou 61 estudos prospectivos e cerca de um milhdo de
individuos no mundo. Este modelo de prospecgdo também foi utilizado no estudo
Intersalt(27) a partir de cinco estudos prospectivos, mostrando que uma reducdo de
2,2 mmHg estava associado com um risco menor de morte por doenca arterial
coronariana (DAC) de 4% e por AVC de 6%, em individuos de meia idade.

A Tabela 1 sumariza os dados encontrados nos estudos relacionados com a
efetividade de cada intervencdo na reducédo de eventos cardiovasculares. Ressalta-se
que para as mudancas de estilo de vida utilizou-se as estimativas da reducdo da PAS
para o calculo da Reducdo do Risco Relativo (RRR), com seus respectivos intervalos
de confianca, conforme parametros descritos no estudo de Lewington et al(7). Para
as intervencdes farmacoldgicas s@o descritos diretamente as respectivas RRR. Para o
calculo da RRR de cada intervencédo foi escolhido a revisdo sistematica mais atual,
com maior niamero de ECR, e de maior impacto. Quando foram similares, utilizou-se

0 estudo com resultado mais conservador.

- Dieta DASH

Revisdo sistematica (RS) de ECRs (28) demonstrou uma reducao da PAS de
5 mmHg (IC 95%: 3,1-7) com dieta DASH.
- Ingesta restritiva de sodio

A RS(28) descrita acima identificou para restricdo de sodio uma reducdo na
PAS de 3,6 mmHg (IC 95%: 2,5-4,6). RS Cochrane (29) encontrou valores de
reducdo de PAS de 5 mmHg (IC95%: 4,1-5,7) e outra (30) de 5,4 (1C95%: 4,4-6,5)
para hipertensos caucasianos e de 6,4 (IC 95%: 4-8,8) para hipertensos negros.
- Atividade Fisica

A RS de Dickinson et al.(28) identificou entre os individuos que realizavam
atividade fisica aerébica uma reducdo na PAS de 4,6 mmHg (1C95%: 2,0-7,1). Outra
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metanalise(31) envolvendo 72 ECRs evidenciou reducdo na PAS ambulatorial de 3,3
mmHg (1C95%: 0,9-5,8).
- Perda de peso

Metanalise de ECRs(32) identificou para uma reducdo de peso de 5,1Kg
(1C95%: 4,2-6) uma reducdo na PAS de 4,4 mmHg (IC 95%: 2,95-5,93), e para cada
perda em quilograma uma reducéo de 1,05 mmHg (IC 95%: 0,6-5,9). Perdas maiores
que 5Kg mostraram uma reducdo de PAS de 6,6 (IC 95%: 4,8-8,4).
- Cessacédo do Tabagismo

Um ECR(33) evidenciou uma redugdo de PAS de 3.6+/-1.9 mm Hg entre os
individuos que pararam de fumar. Uma RS de estudos de coorte(34) sobre o impacto
da cessacdo do tabagismo entre individuos com risco de desenvolver doenca
cardiovascular, mostrou, comparando ex-fumantes a fumantes, o Hazard Ratio (HR)
de 0,71 (1C 95%: 0,64-0,78) para DAC e de 0,84 (1C95%: 0,76-0,92) para AVC.
- Uso moderado de alcool

Dickinson et al. encontraram um efeito de reducdo de PAS de 3,8 mmHg
(1C95%: 1,4-6,1) entre os individuos que reduziram a ingesta alcodlica. Outra
metanalise de ECR"s(35) identificou uma reducdo de PAS de 3,3 mmHg (1C95%:
2,5-4,1) entre os individuos que reduziram o alcool.
- Tratamento farmacoldgico

RS de ECRs (8), comparando tratamento anti-hipertensivo contra placebo em
relacdo a prevencdo de eventos cardiovasculares maiores, encontrou reducgdes de
22% (IC 95% 17-27) com Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
(IECA), 18% (IC 95% 5-29) com Bloqueadores do Canais de Célcio (BCC) e 10%
(1C 95% 4-17) com Bloqueadores do receptor AT1 de Angiotensina Il (BRA). Nao
foi encontrado diferencas quando comparadas as drogas entre si. Outra RS de ECRs
(36) relacionada a tratamento farmacoldgico em pacientes hipertensos comparados a
placebo encontraram, com IECA, uma reducdo de AVC de 30% (1C95%: 15-43),
para DAC de 20% (1C95%: 11-28), e para ECV maiores de 21% (1C95%: 14-27),
enquanto com BCC de 39% (IC95: 15-56) para AVC e de 28% (1C95%:13-41) para
EVC maiores.

- Acido acetilsalicilico (AAS) para prevencdo secundaria
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Revisdo sistematica de ECRs (37) demonstrou um impacto da aspirina
comparada a placebo na prevencdo secundéria de eventos cardiovasculares maiores
de 19% (RR: 0,81, 1C95% 0,75-0,87). Outra metanalise(38) com aspirina na
prevencdo secundaria de doenca cardiovascular evidenciou redugdo no risco de
morte por DAC (OR: 0,80; 1C95%:0,75-0,86) e por AVC (OR: 0,91; 1C95%:0,85-
0,98), e eventos vasculares em DAC, AVC e Doenca Arterial Periférica (DAP) (OR:
0,71; 1C95%:0,67-0,76; OR: 0,87; 1C95%:0,82-0,93; OR: 0,51; 1C95%:0,29-0,88,
respectivamente).

- Estatina para prevencdo secundaria

Uma metanalise(39) que avaliou o impacto do uso de estatina na prevencéao
secundaria mostrou uma reducéo de eventos cardiovasculares para mulheres de 19%
(RR: 0,81; 1C95%: 0,74-0,89) e para homens de 18% (RR:0,82; 1C95%: 0,78-0,85).
Outra metanalise(40) de ECR’s em idosos (65-82 anos) com DAC, evidenciou uma
reducdo de mortalidade por todas as causas em cinco anos de 15,6% com estatina e
18,7% com placebo (RR:078, 1C95%:0,65-0,89).

Para cada intervencdo mostra-se uma analise de sensibilidade baseada nos
intervalos de confianca da reducdo do risco relativo encontrada em cada estudo,
sendo que para as intervencdes de mudanca de estilo de vida foi estimado a partir do

desvio-padréo da reducao da PAS.

Tabela 1 - Reduc¢do do Risco Relativo (RRR) descritos pela literatura para cada intervencéo efetiva
no controle pressorico e na prevencdo de eventos cardiovasculares em hipertensos.*

Intervencéo Redugéo PAS mmHg (1C95%) RRR
(1C95%)
Dieta DASH(28) 5(3,1-7) 0,15 (0,09-0,21)
Ingesta restritiva de sédio(29) 5(4,1-5,7) 0,15 (0,12-0,17)
Atividade Fisica(31) 3(0,9-5,8) 0,10 (0,03-0,17)
Perda de peso (cada 5kg) (32) 4 (3-5,9) 0,13 (0,09-0,18)
Cessacdo do Tabagismo(33) 4(1,7-5,5) 0,11 (0,05-0,17)
Uso moderado de alcool(28) 4(1,4-6,1) 0,11 (0,04-0,18)
Uso de anti-hipertensivo@®) | - 0,22 (0,17-0,27)
Aspirina (prevencdo 2(37) | - 0,19 (0,13-0,25)
Estatina (prevencdo 28(39) | - 0,19 (0,11-0,26)

* A estimativa da reducdo do risco relativo de eventos cardiovasculares para intervengdes que reduzem a Pressdo Arterial
Sistélica (PAS) foi baseada em uma metanalise(7) que encontrou uma associagdo, para cada diminuicdo de 2 mmHg de PAS,
uma reducdo de mortalidade de 7% por DAC. Considerando-se a PAS como um fator de risco linear e consistente, para fins de
célculo, o parametro utilizado foi: para cada reducdo de ImmHg estima-se uma redugdo em 3% da mortalidade por DAC e
outros eventos vasculares.

# RRR=Reducdo do Risco Relativo; IC=Intervalo de Confianga; DASH (Abordagem Dietética para Parar a Hipertensao)
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Indicadores de potencial beneficio - definigoes:

- RRA (Redugdo do Risco Absoluto) — é definido como a diferenca do risco
entre o grupo intervencdo e o grupo controle. Também chamado de risco atribuivel.
Do ponto de vista efetivo a RRA ¢é calculada a partir do risco basal multiplicado pela
a reducéo do risco relativo (RRR).

- NNT (Numero Necessario para Tratar) — reflete o impacto de uma
intervencao nos sujeitos tratados. E expressa por: NNT = 1/RRA

- DIN (Numero de impacto para doenca) — é definido como o nimero
daqueles com a doenca em questdo entre 0s quais um evento sera prevenido pela
intervencdo. Leva em consideracdo o nimero de pessoas na populacdo com a doenca,
e ndo apenas aqueles elegiveis para a intervencédo de acordo com o critério de entrada
no ECR. E expresso por: DIN=NNT x 1/P. ou DIN=1/ RRA x P, aonde P. é a
proporcao de pessoas doentes expostas ou elegiveis para intervencdo. O P é melhor
definido, na pratica, como o uso incremental de determinada intervengdo, sendo
calculado a partir da proporcao de pessoas elegiveis menos as pessoas que ja utilizam
a mesma.

- PIN (NUmero de impacto para populacdo) — é definido pelo nimero de
pessoas na populacdo entre aqueles que um evento sera prevenido pela intervencao.
Esta medida leva em consideracdo a populacdo como um todo de onde os pacientes
com a doenga pertencem. E expressa por: PIN=1/RRAXP,, aonde P, é a proporgéo de
toda populacéo exposta ou elegivel para intervencdo. Ou PIN= DIN x 1/P4 aonde Py
é a proporcdo de toda populacdo com a doenca de interesse, definida pela incidéncia
ou prevaléncia.

O DIN e o PIN permitem avaliagdo abrangente do impacto do tratamento nas
pessoas com a doenca e na populacdo das quais elas pertencem, o que permite
melhor planejamento das acdes por parte das equipes de salde frente a populagédo
adscrita aos servicos de salde, e aos gestores na tomada de decisdes e escolha de

intervencdes efetivas do ponto de vista populacional(20,22).
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Populacdo total

N° de pessoas com a doenca

N° de pessoas elegiveis para a
intervencao

N° de

eventos
prevenidos
pela
intervencdo

Figura 1 — Representacdo das medidas de beneficio populacionais.

Calculo do beneficio esperado teoricamente com a implementacdo das
Intervencoes:

O célculo da RRA para cada intervencao utiliza a combinacdo da Reducéao do
Risco Relativo (RRR), a partir dos dados das literatura, e o risco basal de eventos
cardiovasculares, a partir dos dados do estudo de base populacional. Depois obtém-se
0 NNT. Para o calculo do DIN, é necessario a definicdo do uso incremental de cada
intervencdo, partindo-se de dados do estudo de base populacional dos pacientes que
ja recebem a intervencdo e subtraindo da proporc¢do de pacientes alvo. O alvo para
cada intervencdo é construido a partir da estimativa dos pacientes elegiveis para
intervencdo (por exemplo: somente pacientes com eventos cardiovasculares prévios
serdo elegiveis para uso de estatina), descontando aqueles esperados que possam ter
intolerdncia, contraindicacdo ou outra dificuldade no acesso ou na adesdo ao
tratamento. Para o calculo do PIN, € necessario a definicdo do P4 que é obtido dos

dados de prevaléncia do estudo de base populacional.

Coorte de hipertensos dos quais a estimativa tedrica do beneficio esta presente:
Uma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) cobre em média 3000
pessoas, de acordo com a recomendacdo da Politica Nacional da Atengdo Bésica do

Ministério da Saude Brasileiro(41). Dentre estes, 74% sdo individuos com 20 anos
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ou mais em Porto Alegre, de acordo com o ultimo Censo (2010). Nesta faixa etaria a
prevaléncia de hipertensos reconhecidos € de 24%, segundo os dados do estudo de
base populacional, resultando numa estimativa de 533 individuos com hipertensdo
reconhecida(3000 x 0,74 x 0,24). Considerando que alguns pacientes hipertensos
reconhecidos podem ser acompanhados em outros servicos ou ndo estarem em
acompanhamento, descrevemos nossos resultados em uma coorte aberta de 500
pacientes com hipertensdo reconhecida. Este seria 0 nimero estimado de hipertensos
reconhecidos cobertos por cada equipe da ESF.

Para o célculo do nimero de eventos cardiovasculares esperados para os 500
hipertensos em 10 anos, multiplicou-se a taxa de hospitalizacdo em 10 anos
encontrada neste estudo transversal pelos 500 hipertensos. E para calcular o namero
de hospitalizagdes preveniveis, pelo incremento das intervengdes, dividiu-se os 500
pelo DIN (=500/DIN) de cada intervengéo (42).

Este estudo de base populacional foi submetido para avaliacdo pelos Comités
de Etica em Pesquisa da UFRGS, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, do Grupo
Hospitalar Conceicédo, da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e da Escola
de Saude Publica do Rio Grande do Sul (ESP-RS) sendo aprovado em todos.
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RESULTADQOS
No estudo de base populacional realizado em Porto Alegre, entre os 628

hipertensos reconhecidos, 419 (66,7%) eram do sexo feminino, com média de idade
de 57,2 anos (+13,8). Estavam em tratamento com anti-hipertensivos 523 (83,3%) e
apresentavam controle pressorico 241 (38,4%) hipertensos.

Na Tabela 2 séo apresentadas as estimativas da proporcdo alvo dos
participantes hipertensos que devem receber as intervencdes efetivas para prevencéo
de ECV, associado aos dados encontrados no estudo de base populacional sobre o
uso corrente destas intervengdes, e a diferenca entre estas propor¢des considerada a
proporcdo do uso incremental. E importante ressaltar que para calcular a populagéo
alvo elegivel para cada intervengdo, levou-se em consideracdo estimativas
conservadoras baseadas em evidéncias sobre a adesdo inicial as mesmas, sendo
portanto todas factiveis.

Na coluna 1 (Tabela 2), observa-se a populacdo alvo para receber as
intervencdes. Foi considerado para dieta DASH e restricdo sodica um alvo de 80%,
considerando esta a taxa de adesdo inicial a essas intervencdes(43). Para atividade
fisica considerou-se também a adesdo inicial a essa intervencédo de 80%(44). Dentre
0s 80% com sobrepeso e obesidade, 77% costumam aderir a orientacdo de perder
peso(44), considerando-se o alvo de 62% (80x77%). Foi encontrado uma prevaléncia
de tabagismo de 24% entre os hipertensos, contudo levando em consideracdo a
efetividade dos tratamentos disponiveis na cessacdo do tabagismo no longo prazo em
torno de 30%, considerou-se 0 alvo para esta intervencao apenas 1/3 destes pacientes
(8%). Observou-se que 12% dos hipertensos eram bebedores pesados, considerando
uma taxa de adesdo para a reducdo do consumo de alcool de 57% destes bebedores
(44), espera-se um alvo desta intervencdo de 7% do total de hipertensos (12x57%).
Para o tratamento medicamentoso considerou-se como populacdo alvo aqueles com
indicacdo para uso de anti-hipertensivos(12), ou seja, hipertensos estagio 1 com risco
moderado ou alto somados aos hipertensos estagio 2. Foi encontrado no estudo 523
pacientes em uso de anti-hipertensivos, e 29 pacientes que tinham indicacdo mas nao
estavam utilizando, o que na soma totalizaram 88% da amostra. Considerando-se
uma adesdo ao uso de anti-hipertensivos de 57%(45), o alvo para esta intervencdo foi

de 50% (88x57%). Para as intervencOes de prevencdo secundaria foram considerados
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como alvo os pacientes hipertensos que referiram ter apresentado algum evento
cardiovascular prévio, representando 28% dos pacientes da amostra. Levando em
consideracdo a adesdo destas intervencGes de 66%(45), obtém-se um numero
aproximado de 18% (28x66%), e subtraindo provaveis pacientes intolerantes ou com
contraindicacédo a estas drogas, chegou-se a uma proporcao final de 15% para AAS e
Estatina.

Na coluna 2 (Tabela 2), observa-se a propor¢do de hipertensos que utilizam
estas intervengdes, conforme os dados do estudo transversal. Para dieta DASH e
restricdo sodica foi calculado a partir dos 65% pacientes que referiram ter recebido
estas orientacdes por profissionais, utilizando-se uma taxa de adesdo as mesmas de
90%(44), estimou-se um percentual de 58,5 % (65x90%) de pacientes em uso destas
medidas. Foram identificados 42% dos pacientes ativos fisicamente. Apenas 20%
dos pacientes encontravam-se com peso normal. 45% dos participantes tinham
indicacdo absoluta de uso de anti-hipertensivos, contudo havia 5% que ndo estava em
uso, caracterizando 40% de pessoas em uso corrente com indicacdo formal. No
estudo foram identificados utilizando AAS e estatina, para prevencgédo secundaria, 10

e 7% dos pacientes, respectivamente.

Tabela 2 - Calculo do uso incremental de cada intervencdo em hipertensos considerando o uso
corrente pelos pacientes do estudo de base populacional, Porto Alegre, 2007.

Intervencéo Proporcéo da Proporcéo da Proporcéo do uso
populagéo alvo elegivel populacéo que ja utiliza Incremental

Dieta DASH 80% 58,5% 21,5%
Ingesta restritiva de 80% 58,5% 21,5%
sodio
Atividade Fisica 80% 42% 38%
Perda de peso (cada 62% 20% 42%
5kg)
Cessacdo do 8% 0% 8%
Tabagismo
Uso moderado de 7% 0% 7%
alcool
Uso de  anti- 50% 40% 10%
hipertensivo
Aspirina 15% 10% 5%
(prevencdo 29
Estatina 15% 7% 8%
(prevencdo 29
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Na Tabela 3, observa-se na primeira coluna a reducdo do risco absoluto de
cada intervengdo, calculado a partir do produto da reducdo do risco relativo
proveniente da literatura e do risco basal. O risco basal de eventos cardiovasculares
foi estimado pela taxa de hospitalizacdo encontrada na nossa amostra, onde 103
hipertensos reconhecidos (16%) referiram ter se internado no ltimo ano, e destes 36
(6%) foram por causas cardiovasculares. Extrapolando este dado para um periodo de
10 anos, o risco basal de hospitalizacGes por causas cardiovasculares foi de 60%.

Evidencia-se também na Tabela 3 a estimativa do impacto das intervences.
Observa-se a eficacia das nove intervencdes através do baixo NNT das mesmas que
variou entre 8 e 17. Contudo sabe-se que o NNT sé é valido quando os pacientes
utilizam as mesmas efetivamente, e como na pratica real existem pacientes nédo
elegiveis e outros ja estdo em uso corrente, é mais dificil de utilizar esta medida para
avaliar o impacto sobre a totalidade dos hipertensos. Utiliza-se neste caso o DIN.
Destacam-se as intervengdes onde o uso incremental sdo maiores, portanto tem um
impacto entre os hipertensos mais significativo, gerando valores do DIN menores,
como por exemplo a dieta DASH e hipossodica, atividade fisica e perda de peso.
Estas mesmas intervengdes apresentam um impacto sobre a populacdo mais
consistente, identificado pelos baixos valores do PIN, comparada as demais medidas.

A cessacdo do tabagismo pela complexidade da intervencdo em que depende
da oferta do servigco além da adesdo do paciente, assim como a reducdo do consumo
de alcool pela baixa prevaléncia de bebedores pesados associado a uma menor
adesdo a esta intervencdo, geram um uso incremental reduzido, e acabam sendo
menos impactantes do ponto de vista populacional representados pelos valores
maiores do DIN e PIN.

As intervencbes medicamentosas com anti-hipertensivos, aspirina e estatina
apresentam boa efetividade quando utilizadas, evidenciadas pelos seus baixos NNT
(8, 9 e 9, respectivamente). Contudo pelo baixo uso incremental, apresentam menor
impacto populacional pelo DIN (76, 166 e 114, respectivamente) e PIN (421, 919 e

613, respectivamente) quando comparada a dieta e atividade fisica.



99

Tabela 3 - Célculo do nimero de pacientes com hipertensdo cobertos pela APS para prevenir uma

hospitalizacdo devido a evento cardiovascular no periodo de dez anos, NUmero de Impacto para

Doenca (DIN).

Intervencéo RRA' NNT? DIN? PIN*
. 0,09 1 52 287
% 1]
Dieta DASH (0,06-0,13) (8-18) (37-83) (205-463)
_ . 0,09 1 52 287
Ingesta restritiva de sédio (007-0,10) (10-14) (45-63) (252-350)
N 0,06 17 44 246
Atividade Fisica (0,02-0,10) (10-62) (25-162) (140-906)
0,08 13 30 167
Perda de peso (cada Skg) (0,05-0,11) (9-19) (22-45) (124-249)
Cessacdo do Tabagismo 0,06 15 193 1072
@ g (0,03-0,10) (10-33) (126-408) (701-2269)
Uso moderado de alcool 0,07 15 214 1187
(0,03-0,11) (9-40) (133-580) (740-3223)
. . 013 8 76 421
Uso de anti-hipertensivo (0,10-0,16) (6-10) (62-98) (343-545)
Aspirina (prevencao 2%) 0.11 S 166 919
pirina {prevent (0,08-0,15) (7-13) (126-242) (699-1344)
. ) 011 9 114 633
a i
Estatina (prevencao ) (0,7-0,16) (6-15) (83-197) (463-1093)

*DASH (abordagem dietética para parar a hipertensao);
'RRA=redugdo do risco absoluto (=risco basal (60%) x reducdo do risco relativo); “NNT=nlmero necessario para tratar
(=1/RRA); *DIN=nimero de impacto para doenca (=NNT/proporgdo do uso incremental); *PIN=namero de impacto para

populagéo (=DIN/prevaléncia da doenca na populagéo geral (18%)).

Na Tabela 4 observa-se uma estimativa de impacto na reducdo de

hospitalizacdo, considerando-se 500 pacientes hipertensos acompanhados por 10

anos por uma equipe da ESF, a partir do incremento destas intervengdes. Estima-se

que em 10 anos ocorreriam 300 internacbes (60%) por causas cardiovasculares,

considerando-se a taxa de 6% ao ano. Somando-se o beneficio de todas as

intervencdes, seriam evitadas 66,2 (42,9-89,6) internacdes, 0 que representaria uma

reducdo de 22% (14-30%) do total de hospitalizacGes por causas cardiovasculares

entre os pacientes hipertensos.
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Tabela 4 - Nimero de internagdes devido a complicac@es cardiovasculares que poderiam ser
prevenidas pelo uso incremental de intervengdes em servigos de APS, cobrindo 500 hipertensos

Intervencéo NUmero de internagdes preveniveis®
Dieta DASH 9,7 (6-13,5)
Ingesta restritiva de s6dio 9,7 (7,9-11,0)
Atividade Fisica 11,3 (3,1-19,8)

Perda de peso

Cessacdo do Tabagismo
Uso moderado de alcool
Uso de anti-hipertensivo
AAS (prevencdo 29
Estatina (prevencdo 29)

NuUmero total de hospitalizages preveniveis (soma)

Fracio de Reduco®

16,6 (11,2-22,4)
2,6 (1,2-4,0)
2,3(0,9-38)
6,6 (5,1-8,1)
30(2,1-4,0)
4,4 (2,5-6,0)

66,2 (42,9-89,6)

229% (14-30%)

# por 500 pacientes hipertensos (=500/DIN)

® soma das hospitalizagdes preveniveis/total de hospitalizacdes esperadas (=66/300)
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DISCUSSAO

Observa-se um potencial beneficio das diversas intervengdes na reducdo de
eventos cardiovasculares em pacientes hipertensos, demonstrado pela estimativa de
prevencdo de 22% de eventos cardiovasculares em 10 anos, a0 mesmo tempo que se
evidencia uma subutilizacdo destas no nivel da atencéo primaria de Porto Alegre. Foi
demonstrado em outro estudo(46) com o grupo de diabéticos deste mesmo projeto
uma reducéo de 48% de internagdes, contudo outras intervencdes foram testadas com
grande impacto, como vacina contra influenza e uso de IECA, somando-se ao fato
que estes pacientes diabéticos apresentam um risco cardiovascular maior, e
consequentemente uma maior eficacia das intervenc6es. Em duas publicagdes(47,48)
relacionadas com 0 ECR PREMIER, em que foram utilizadas interven¢es multiplas
na modificacdo do estilo de vida, encontraram-se resultados préximos, com a
reducdo do risco relativo para o controle pressorico de 23%, e na reducédo do escore
de risco cardiovascular de 14%.

As intervengdes avaliadas mostraram, a partir dos dados da literatura, uma
boa eficacia com a reducéo do risco relativo (RRR) variando de 10 a 22%. Partindo-
se de um risco basal elevado encontrado na taxa de hospitalizacdo por eventos
cardiovasculares de 6% ao ano, as intervencGes avaliadas mostrar-se-iam com alto
impacto para os individuos que venham a utiliza-las, com o0 nimero necessario para
tratar (NNT) variando de 8 a 17, ou seja, valores baixos para todos. Contudo foi
demonstrado a partir do uso incremental de cada intervencdo um potencial maior
para as intervencdes relacionadas a dieta (DASH e hipossodica), atividade fisica e
perda de peso, por apresentarem uma maior possibilidade de incremento entre os
pacientes elegiveis. Este incremento também relaciona-se com uma maior propor¢ao
da populacdo alvo, tendo em vista que sdo medidas praticamente indicadas para
todos hipertensos. Os baixos valores do DIN e do PIN destas intervencdes
demonstram sua excelente aplicabilidade entre hipertensos, com boa efetividade e
ainda baixo ou nenhum custo. A cessacao do tabagismo e a reducdo do consumo de
alcool, embora tenham apresentado valores maiores no DIN e PIN, comparadas as
demais intervenc@es, causados pelo seu baixo valor de incremento, continuam como

intervencdes importantes de serem implementadas, especialmente pela alta
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prevaléncia da hipertensdo, tornando-as ainda impactantes do ponto de vista
populacional.

O uso de anti-hipertensivos mostrou-se também ser uma intervengdo de alto
impacto (NNT=8, DIN=76 e PIN=421), inclusive com valores bem mais efetivos que
estudo(49) realizado com dados da Suécia (NNT=167, DIN= 239 e PIN=11950), que
utilizou NNT de um ECR. O uso de aspirina e de estatina para prevencdo secundaria,
embora tenha apresentado valores de DIN (166, 114) e PIN (919, 633),
respectivamente, um pouco maiores, demostraram-se ser intervencdes efetivas do
ponto de vista populacional, levando-se em consideracéo a prevaléncia da HAS e o
namero de pessoas acompanhadas pelas equipes da ESF. Heller (22,42) estimou, em
dois estudos, o uso da aspirina na prevencdo secundaria de Infarto do Miocéardio
(NNT=93, DIN=103, PIN=1837) e de AVC (NNT=33, DIN=46, PIN=35450). Esta
variabilidade é atribuida a diferenca do risco basal em cada estudo e grupo de
pacientes, a diferenca no incremento e da prevaléncia da doenga. Melander (49)
encontrou estimativas para 0 impacto da estatina (sinvastatina) na prevengéo
secundaria de IAM proximas a este estudo, com o DIN de 93, embora o PIN de 2657
tenha sido bem maior devido a menor prevaléncia da doenca.

As diversas intervencfes farmacologicas e ndo farmacologicas, além de se
mostrarem efetivas em outros estudos(10), mostraram seu potencial impacto no
exercicio de modelagem realizado neste estudo. Contudo séo conhecidas as lacunas
entre as evidéncias da eficacia destas e sua aplicabilidade, que impactam diretamente
no baixo controle pressorico(16-18) e consequente aumento de eventos
cardiovasculares. Este baixo controle é representado por limitacGes relacionadas com
os pacientes(19), em especial pela baixa adesdo aos tratamentos, relacionados aos
profissionais de saude(50), por conhecimento insuficiente das evidéncias, além da
inércia clinica, e também relacionadas com falhas organizacionais nos servicos de
satde(51).

Para superar estas lacunas foram evidenciadas em revisfes sistematicas(52—
54) intervencbes para melhorar a aplicabilidade das medidas conhecidas para o
controle pressorico e redutoras de eventos cardiovasculares, em formato
multifacetado. Destaca-se a necessidade de melhorar a organizacdo dos servicos de

salide, no cadastro e seguimento dos pacientes hipertensos, a utilizacdo de protocolos
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escalonados para tomada de deciséo, o automonitoramento realizado pelos pacientes,
a inclusdo de outros profissionais na equipe além do médico e o desenvolvimento de
intervencdes educacionais para profissionais e pacientes. Com estas intervengdes
multifacetadas pode-se melhorar a organizacao dos servicos, a tomada de decisdo dos
profissionais de salde e a adesdo dos pacientes as medidas de impacto na reducao de
eventos cardiovasculares, em especial as que tiverem menores valores incrementais
como a cessagédo do tabagismo e o uso de anti-hipertensivos.

Este estudo apresenta como uma limitacdo inicial o uso do exercicio de
modelagem tedrica, onde foram realizados os calculos sobre cada intervencdo em
separado, ndo podendo se estimar a interacdo das diversas intervencfes. Pode-se
apresentar variacbes no impacto das medidas (NNT, DIN e PIN) conforme a
mudanca no risco basal, na populacdo elegivel e na prevaléncia da doenca. Para as
medidas de mudanca de estilo de vida partiu-se de um desfecho intermediario
(reducéo da PAS) para se calcular o desfecho clinico, podendo haver variabilidade
nos resultados. Contudo calculou-se o impacto destas reducBes pressoricas em
apenas um dos desfechos cardiovasculares (reducdo de DAC), desconsiderando-se 0s
demais desfechos, que poderiam se somar e aumentar este impacto. Para todas as
intervencdes utilizou-se metas conservadoras sempre levando em consideracdo no
calculo a aderéncia dos pacientes, as contraindicacbes do uso e as limitacdes do
Servico.

Beneficios maiores poderiam ter sido encontrados, por exemplo, no
incremento de anti-hipertensivos para pacientes ndo controlados, através do aumento
de doses ou acréscimo de drogas, o que ndo foi utilizado neste estudo. Também néo
foram utilizadas a aspirina e estatina para prevencao primaria, pela divergéncia na
literatura do risco-beneficio e do custo-efetividade, respectivamente. No entanto,
mesmo para prevencdo primaria, em alguns pacientes selecionados, poderiam
impactar na reducdo de eventos cardiovasculares.

Aponta-se para necessidade de ampliar as pesquisas utilizando-se estas
medidas de impacto de base populacional, como DIN e o PIN, a partir de estudos
observacionais prospectivos assim como experimentais para avaliar a efetividade real
das estimativas destas intervencGes na reducdo de eventos cardiovasculares, e,

consequentemente, nas internagﬁes por estas causas.
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Pode-se concluir que existe uma real possibilidade de redugdo de mais de
20% de hospitalizagdes em hipertensos atendidos na rede de atencdo primaria de
Porto Alegre, a partir do incremento destas intervengdes. Para isto faz-se necessario a
reorganizacéo da rede de APS visando um cuidado efetivo, integral e longitudinal
destes pacientes, melhorando os atributos essenciais da APS e incorporando as

intervencdes multifacetadas ao processo de trabalho das equipes.
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8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Ao se avaliar a qualidade do cuidado das pessoas com hipertensdo, procurou-
se identificar indicadores validados na literatura que refletem as possibilidades de
impacto na vida destes individuos, que se mostraram efetivos na redugdo de
complicacbes fatais e ndo fatais. Nos profissionais, isto foi avaliado pelo
conhecimento sobre 0 manejo assistencial, na avaliacdo de risco, no tratamento e no
seguimento do paciente; com 0s usuarios através da adesdo as medidas efetivas para
0 controle pressérico e preventivas de reducdo de eventos cardiovasculares; e nos
servicos de saude de APS pelas medidas de qualidade estrutural, de oferta de cuidado
e do processo de trabalho dos seus profissionais.

Embora esteja bem estabelecida a eficacia das intervengfes sobre o controle
pressorico, continua existindo lacunas para que a efetividade seja atingida. Pode-se
resumir as quatros principais lacunas em ordem de implementagdo: o acesso do
profissional de salde ao conhecimento das evidéncias, a aceitacdo e aplicacdo destas,
0 acesso dos usuarios as intervencdes e a disponibilidade destas, e a adesdo dos
usuarios as medidas. Os servicos de APS que pretendem atingir seus objetivos no
cuidado efetivo ao hipertenso, precisa planejar suas ac6es de forma a preencher estas
lacunas.

Neste estudo, foram encontradas falhas nestes quatro campos na rede de APS
de Porto Alegre. Os profissionais de saide mostraram o nivel de conhecimento sobre
as condutas na abordagem integral aquém do desejavel, com destaque na baixa
prevaléncia de conhecimento sobre avaliacdo plena do risco cardiovascular, nas
indicacBes das medidas ndo farmacoldgicas e de exames de seguimento. Mostrou-se,
também, uma diferenca significativa em relacdo aos enfermeiros, 0s quais
apresentaram um nivel de conhecimento sobre algumas abordagens bem inferior ao
dos medicos. O processo de educacdo continuada mostrou-se insuficiente, nédo
atingindo a totalidade dos profissionais. A estrutura dos servi¢os também se mostrou
insuficiente, com formato de seguimento dos pacientes obsoleto e pouco eficiente,
com deficiéncia em alguns servicos, na oferta de exames e medicamentos, e auséncia

de um protocolo bem definido e implementado na rede como um todo. Na avaliagdo
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dos usuarios sobre a utilizagdo das intervencdes, que se relacionam com as quatro
lacunas em cascata, observou-se uma subutilizagdo de todas as medidas néo
farmacoldgicas e farmacoldgicas, impactando diretamente num controle pressérico
inadequado e aumento de eventos cardiovasculares, os quais poderiam estar sendo
prevenidos efetivamente.

Embora estejam sendo implementadas novas formas de avaliagdo normativa
dos servicos de APS no pais, através de instrumentos como o PMAQ (Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica), e que demonstrardo um
novo retrato da estrutura e do processo das equipes de uma maneira geral, faz-se
necessario que sejam desenvolvidos e institucionalizados pelas equipes instrumentos
e indicadores especificos sobre o cuidado das pessoas com doenca cronica, e, em
especial, este subgrupo de hipertensos. O monitoramento precisa medir a utilizacdo
das medidas preventivas e de controle pressorico, o proprio controle pressérico em
si, e os desfechos clinicos relacionados, com feedback para as equipes, em uma
perspectiva de tempo prospectiva.

Os achados deste estudo, associados as evidéncias da literatura, apontam para
necessidades de melhoria da rede de APS de Porto Alegre, como forma de
potencializar a qualidade do cuidado e impactar na reducdo de eventos
cardiovasculares e hospitalizacbes. Para isto, faz-se necessario fortalecer cada
atributo da APS e dos componentes do modelo de atencdo a cronicos; e, mais
especificamente, direcionar as acdes para 0s seguintes pontos:

e Direcionados a reestruturacdo da rede de APS

o Implementar uma rede de atencdo informatizada, com protocolos
institucionalizados e baseados em evidéncias;

o Reestruturar a rede de apoio logistico, com investimentos na
assisténcia farmacéutica e exames de apoio ao diagnostico;

o Articular as redes de atencdo primaria, secundaria e terciaria, tendo o
ordenamento da rede pela APS, com definicdo de prioridade clinica
no sistema de referéncia, e diminuicdo do tempo de espera dos
pacientes referenciados;

o Definir os papéis de cada profissional da equipe minima da ESF no

cuidado ao hipertenso, de forma a trabalharem de maneira integrada,
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otimizada, funcional e sistematica;

Priorizar, no nivel comunitério, as intervencfes que mostraram maior
namero de pacientes elegiveis e, consequentemente, maior potencial
preventivo do ponto de vista populacional, como as medidas de estilo
de vida saudavel (dieta DASH e hipossodica, atividade fisica e perda

de peso);

e Direcionados aos profissionais de saude

o

Desenvolver um programa de educacdo continuada para oS
profissionais, respeitando as necessidades de cada um, utilizando
metodologia ativa no processo educacional e baseados nos principios
da andragogia;

Avaliar cuidadosamente e ofertar com prioridade 0S processos
formativos aos profissionais com maior tempo de formado;

Instituir formas de indugéo e incentivo para que a rede de APS seja
formada por profissionais especialistas em medicina de familia e
comunidade/satde da familia;

Manter e qualificar as formas de contratacéo estaveis (por exemplo, a
CLT), com fortalecimento da carreira, de modo a preservar o
principio da longitudinalidade do cuidado e evitar a mudanca dos
profissionais das equipes;

Redefinir o papel assistencial do enfermeiro no cuidado ao hipertenso,
de modo que este possa desempenhar na plenitude seu trabalho com
estes pacientes;

Reestabelecer o papel dos ACS no cuidado ao hipertenso, de forma a
trabalharem com intervencdes mais efetivas para o seguimento destes
pacientes e melhorar a adesdo dos mesmos as medidas terapéuticas;
Qualificar a forma de atencdo ainda utilizada por alguns profissionais,
centrada na doenca e “prescritiva”, e incorporar na sua abordagem a
estes pacientes uma visao integral, centrada na pessoa, com utilizacao
de técnicas efetivas na mudanca de comportamento; Incluir as
ferramentas de avaliacdo de risco cardiovascular global e técnicas de

abordagem cognitiva comportamental e entrevista motivacional nas
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mudancas de estilo de vida e uso de medicamentos;

o Implementar  sistemas de suporte a decisdo, com protocolos
escalonados, sistema de lembretes, além da auditoria e feedback;
como forma de superar a inércia dos profissionais diante da
necessidade de mudanca terapéutica;

e Direcionados ao paciente

o Garantir acesso a consultas com médico e enfermeiro, e para 0s
acamados, por visita domiciliar, com priorizacdo para os individuos
de maior risco;

o Ofertar processos de educacdo para o autocuidado, em nivel
individual e em grupo de forma sistematica;

o Garantir o seguimento supervisionado pelos profissionais para que
sejam identificadas as situacdes de ndo adesdo ao tratamento, com

renegociacao das metas, objetivos e formas terapéuticas;

Enfim, a implementacdo destas medidas na rede de APS de Porto Alegre
associadas ao fortalecimento dos atributos da APS podem impactar fortemente num
cuidado de alta qualidade, com reducdo de complicacdes, diminuicdo de mortes
prematuras e melhoria da qualidade de vida dos individuos hipertensos

acompanhados nesta rede.
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ANEXO A - Protocolo de pesquisa

Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CRH, Goncalves MR, Trindade
TG, et al. Quality and effectiveness of different approaches to primary care
delivery in Brazil. BMC Health Services Research. 2006;6(1):156
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ESTADO DO RIO GRANDE BO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

Of. CEPS/ESP — 076/2006. Porto Alegre, 08 de agosto de 2006.

Senhor Pesquisador

O Comité de Etica na Pesquisa em Salde da Escola de Sadde
Publica da Secretaria da Satde do Estado do Rio Grande do Sul, apreciou e aprovou
0 seu protocolo de pesquisa intitulado: “ Avaliagdo da Qualidade do processo de
Atencdo e da sua Efetividade sobre a Satde do Adulto no Programa Saude da
Familia e em modelos alternativos na rede de atengdo primaria no municipio de
Porto Alegre ”, considerando que ¢ mesmo tem relevancia para a ciéncia e esta
ética e metodologicamente adequado.

_So )

Nara Regina Moura de Castilhos
Comité de Etica na Pesquisa em Saude da
ESP/SES/RS

limo. Sr.

Erno Harzhein
UFRGS

N/C

Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Pﬁrtenon - CEP 90.610-001 - Porto Alegre - RS
Telefone: (51)-3339.1155 - Fax: 3336.8142 - E-mail: esp@saude.rs.gov.br
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PRG-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
analisou o projeto:

NUmero:2004367

Titulo do projeto: “Avaliagdo da qualidade do processo de atengdo e da sua
efetividade sobre a salide do adulto no Programa Satde da Familia no municipio
de Porto Alegre”

Investigador(es) principal(ais):Bruce B. Duncan

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunido
n.32, ata n. 53, por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 13 de janeiro de 2005.
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
% Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacgéo

COMISSAQ CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

__RESOLUGAO

A Comissdo Cientificae a Comissédo de Pesquisa e Etica em Satde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 05-365

- Pesquisador Responsével:
BRUCE BARTOLOW DUNCAN

Titulo: AVALIAGAO DA QUALIDADE DO PROCESSO DE A'I:ENCAO E DA SUA EFETIVIDADE
SOBRE A SAUDE DO ADULTO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E EM MODELOS
ALTERNATIVOS NA REDE DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE )

Data da Versao:
_ AMPLIA(,‘T\O DA PESQUISA 15/02/2006

Este documento referente ao projeto acima foi Aprovado em seus aspecltos éticos e metodolégicos, de
acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 15 de fevereiro de 20086,

Coordenadorag’dg GPPG e CEP-HCPA

T —— - — - N

Data da Impresso 15/0212006 S e G T T pggina ] ded
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GRUPO HOSPITALAR COMCEICAOQ

. HOSPITAL M. 5. DA CONCEIGAD S.A. - CNPJ 92.787.118/0001 20 - Av. Francisco Trein, §86 - .1 3357-2000 - Poric Alegre - RS - CEP: 81350-200
HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAD - (Unidade Padistrios do Hospttal Nossa Sanncra da Conceigho S.A.) _

A HOSPITAL CRISTO REDENTOR 8.A. - CNPJ 92,787 1260001 -76 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F.:3357-4180 - Porto Alegre - RS - CEP- 91040-000

g HOSPITAL FEMINA S.A. - CNPJ 52.693.134/0001-53 - Rua Mostardeiros, 17 - Fa 33345200 - Porta Alegre - RS - CEP: 61430-001

Vinculados a0 Ministerio de Sside - Decreta n® 98.244/80

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPQ HOSPITALAR CONCEICAO
CEP - GHC
RESOLUCAO
Porto Alegre, 23 de junho de 2006.

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-GHC, em reunido ordindria em 21/06/2006 analisou o
projeto de pesquisa:

N©° CEP/GHC: 029/06
FR: 88112

Titulo Projeto: Avaliagdo da qualidade do processo de atengéo e da sua efetividade sobre a
saude do adulto no Programa Saude da Familia e em modelos alternativos na rede de atengao
primaria do municipio de Porto Alegre.

Pesquisador(es): Erno Harzheim

Documentagao: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com
as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as ResolucBes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salide, obteve o parecer de APROVADQ, neste CEP.

Grupo e area tematica: Projeto pertencente ao Grupo III - Area Temdtica (Ciéncias da Salde -
Medicina - 4.01).

Consideragdes finais: Toda e qualquer alteracdo do projeto, assim como 0s eventos adversos graves,
deverdo ser comunicados imediatamente ao CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovacdo do CEP/GHC. O autor devera encaminhar relatérios
semestrais sobre o andamento do projeto. Apds conclusdo do trabalho, o pesquisador deverd
encaminhar relatério final ao Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de
Etica em Pesquisa.

L&ﬁ%‘%@

Comité de Etica em Pesquisa - CEP / GHC fone/fax: (51) 33572407 - e-mail: pesquisas-gep.com.br
Reconhecido: Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP (31/out/1997) - Ministério da Sadde
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob numero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimerc FWA 00000378
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ANEXO C - Questiondrios (usuérios, profissionais e coordenadores)
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I_ & Identificacdo _I
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL D]]]

3
UFRGS FACULDADE DE MEDICINA B
iRVRs I PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ EM EPIDEMIOLOGIA

DO RIO GRANDE DO SUL

Avaliacao da qualidade do processo de atencao e da sua efetividade sobre a a saude do
adulto no Programa Satde da Familia no municipio de Porto Alegre

Questiondrio Individual
Entrevistador: Apresente-se e diga:
"Quero contar-lhe um pouco mais sobre esta pesquisa. A finalidade desta pesquisa & falar diretamente
com as pessoas sobre as suas experiéncias, boas ou mas, na obtencéo de atendimento de saude. As
entrevistas nos ajudardo a saber que servigos precisam ser melherados.”

(A seguir leia, o TCLE, colete a assinatura do entrevistado nas duas vias do TCLE e nao esquecga de
numerar o TCLE com o numero do questiondrio - n® no canto superior direito: identificagao)

Apos, inicie a aplicagdo do questionario.
INFORMACAO ADMINISTRATIVA COORDENADOR

IA1. N° setor censitériol:D:D IA2. N° gquestionario Familiar | ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ |
IA3. Tipo de servico amostrado vu s sss P FF
|1A4. Codigo da unidade amostrada D:‘
[JpsF  [Juss [ ] Murialde [JGHC  [Cassi
INFORMACAO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR
IAG. Data da entrevista

IA5. Cédigo do emrevistadorm ‘ | \/ | ‘ ” | | | | |
IA7. Hora de inicio da entrevista m|_|—_|

DADOS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual seu nome completo?

DD2.Qual o nome completo da sua mae?

DD3. Sexo [_|Masculino [_]Feminino  DD4. Data de Nascimento [ T |/ T /[ | T 1]

DD5. Idade D]]

DD86. Qual vocé diria que € a cor da sua pele ou sua raga? (LEIA AS ALTERNATIVAS)
["]Negra []Branca []Amarela []Parda []Indigena

DD7.Vocé &: (LEIA AS OPCOES)
[[] casado(a)Tem companheiro/Ajuntado (a) [[] Solteiro(a)
[ ] Separado(a)/Divorciado(a) [ viavo(a)
DD8. Vocé tém filhos? [ ] Sim ["]N&o (Pule para DD10)

DD9. Quantos filhos vocé tém'?lI‘
DD10. Seu enderego:
Rua/Av:

: Complemenic  Bairro
[ |

| HENIEEE
I_ 4566296413 _I




I Identificag&o I

Porto Al CEP:
A NN

Telefone Celular

DD11. Vocé possui cartéio SUS? [ | Sim  Se sim, peca para Ihe mostrar o cartdo SUS e anote o n°

Cnee [ T T [T ITITTITTTITT]

Vocé poderia nos indicar o nome e o telefone de alguma pessoa de referéncia ou de um
contato seguro haja necessidade entrar em contato com vocé novamente?

oot Nomedocontatol | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [[ T[T ITTITTTITI]]
DD13.TeIeT‘onedocontam| | |_| | | | ‘_| ‘ ‘ ‘ ‘

121
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A.EXTENSAO DA AFILIACAC COM UM SERVICO DE SAUDE/MEDICO

A1. Haum médico ou servigo de salude onde vocé geralmente vai se fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua saude?

[]N&o
D Sim (Por favor dé o nome e endere¢o)

Nome do profissional ou servigo de salde (Use a lista de servicos)

Endereco/Ponto de Referéncia

AZ2. Ha um meédico ou servi¢o de salde que o/a conhece melhor como pessoa?
[]N&o
["]Sim, mesmo meédico/servico de saude que acima
["]sim, médico/servigo de saude diferente (Por favor me dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servigo de saude

Endere¢o/Ponto de Referéncia

A3. Haum médico ou servico de salde que & mais responsavel por seu atendimento de salde?
[Nao
[[]Sim, mesmo que #A1 & #A2 acima
[[]sim, o mesmo que #A1 somente
[1sim, o mesmo que #A2 somente
|:| Sim, diferente que #A1 & #A2 (Por favor dé o nome e endere¢o)

Neme do profissional ou servigo de saude

Enderego/Ponto de Referéncia

(AGORA, o entrevistador identifica o servigo de salde que sera avaliado, conforme as crientagdes abaixo:

Se todos os trés servigos de saude forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre esse medico ou servigco
de salde. (Véa para a pagina seguinte)

Se quaisquer dois servigos de saude forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre aquele médico ou
servico de saude (Va para a pagina seguinte).

Se todos os trés servigos de saude forem diferentes, pergunte o resto das perguntas a respeito do medico ou
servi¢o de saude identificado na pergunta A1 (Va para a proxima pagina).

Se o entrevistado respondeu NAC a duas perguntas, pergunte todo o resto das perguntas a respeito do médico ou
servi¢o de saude identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM . (Va para a préxima pagina).

Se 0 entrevistado responder NAQ a pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3, faga o
restante do questionario sobre o servigo indicado na respostas A3.

Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do ultimo medico ou
servico de saude onde ele(a) foi e faca o resto das perguntas a respeito deste medico ou servico de saude:

Nome do médico ou servi¢o de saude procurado pela Ultima vez:

Enderego/Ponto de Referéncia

Apos identificar o médico ou servigo de saude, o entrevistador diz:a partir de agora, todas as perguntas seguintes
serdo sobre o(a) ("nome do médico/enfermeira/local")

(et e
I_ 7960296414_'
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Apos a identificac8o deste servico de saude/médico/enfermeira, pergunte todo o restante do questionario sobre
este, substituindo "nome do médico/enfermeira/local" pelo nome identificado.

A4. ("nome do médico/enfermeira/local” identificado &:)

[[Jum médico definido
[]Qualquer medico
[[JUma enfermeira definida
[[]Qualquer enfermeira
[“]Nenhum destes

Ad.1(Se na A4 for assinalada um médico definido, pergunte) Qual a especialidade deste médico(a)?

A5. (Entrevistador classifica o tipo de servigo de saude identificado) (Use a lista de cédigos de servicos de saude)

[]Uma Unidade Santtaria

["]Uma Equipe do PSF

[ Pronto-Atendimento de Unidade Sanitaria
[ ]Uma emergéncia de um hospital

[]Um ambulatério de um hospital

[ ] © consultério de determinade médico

[ ]Um ambulatério de um plano de saude

[ ]Um servigo de saude no trabalho ou na escola

["] Outro tipo de lugar (Por favor, especifique.) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | | | | |
[ ]Né&o soube identificar

AB. "nome do medico/enfermeira/local” cuida: (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[]Apenas de adultos
[] Tanto de criangas como de adultos
[ ] N&o tem certeza/N&o lembro

A7. "nome do médico/enfermeira/local” cuida principalmente de pessoas com: (LEIAS AS ALTERNATIVAS)

D Apenas certos tipos de problemas de saude
[ ] A maioria dos tipos de problemas de salde
[]N&o tem certeza/N&o lembro

AB. Ha quanto tempo vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeira/local"?

] Menos de 6 meses []5 ou mais anos
[]Entre 6 meses e 1 ano []Variavel demais para especificar
% ; ) i :::z [[]N&o tem certeza/N&o lembra

A9. Vocé escolheu "nome do médico/enfermeira/local” ou ele foi definido para vocé? (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[]Vocé ou alguém da sua familia escolheu [Joutro
[ Ele foi definido para vocé [ ]N&o tem certeza/N&o lembra

A10. Vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeira/local” principalmente devido a um problema de
saude especifico?

[]sim [ JN& [ ]N&otem certeza/N&o sabe

I 1320296418 |
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B. PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Entrevistador - para todas as proximas perguntas vocé deve usar o cartdo de resposta n®1

Com Provavel-  Provavel Com Néo sei

- « - do seif

Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim néo néo

B1.

B2.

B3.

Quando vocé necessita de uma

consulta de reviséo (check-up),

vocé vai ao "nome do 4[] 3] 2] 1] 9]
meédico/enfermeira/local" antes de ir

a outro servigo de saude?

Quande vecé tem um novo

problema de saude, vocé vai ao 4 |:| 3 D 2 |:| 1 |:| 9 D
"nome do médico/enfermeira/local”

antes de ir a outro servi¢o de

saude?

Quando vocé tem que consultar um
especialista, "nome do
médico/enfermeirarlocal” tem que 4[] 3 2[] 101 9[]

encaminhar vocé chrigatoriamente?

C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO

Por favor, indigue a melhor opgéo certeza,

Com Provavel- Provavel- Com Né&o seif
mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim nao néo

C1.

C2.

C3.

C4.

"nome do médico/enfermeira/local” 4[] 3] 2] 1] 9]
fica aberto no sabado ou no domingo?

"nome do médico/enfermeira/local”

fica aberto pelo menos algumas 4 3 2 1 g
noites de dias Uteis até as 20 horas? [ o [ L] L]

Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta aberto
e vocé adoece, alguém de la atende 4[] 3] 2] 101 9]

vocé ne mesmo dia?

Quando "nome do

médico/enfermeira/local” esta

aberto, vocé consegue 4[] 3] 2] 1] 9]
aconselhamento rapido pelo telefone

se precisar?

2434296415 |
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- = Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
Por favor, indique a melhor opgédo certeza, mente. mente, certeza, o lembro
sim sim néo néo
C5. (Se sempre aberto, nao se aplica) NSA[ ]
Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta 4] 3] 2] 1] 9]
fechado, existe um numero de
telefone para o qual vocé possa
ligar quando fica doente?
C6. (Se sempre aberto, nao se aplica) NSA []
Quando "nome do
meédico/enfermeira/local” esta 4[] 3] 2 g o]
fechado no sabado e domingo &
vocé fica doente, alguém deste
servigo atende vecé no mesmo dia?
C7. (Se sempre aberto, nao se aplica) NSA D
Quando "nome do
meédico/enfermeira/local” esta a[] 3] 2] 10] 9]

fechado e vocé fica doente durante
a noite, alguém deste servigo
atende vocé naquela noite?

C8. E facil marcar hora para uma
consulta de reviséc (check-up)
neste "nome do médico/ 40 3[] 2 10 9]
enfermeira/local"?

C9. Uma vez que vocé chega "nome do
meédico/enfermeira/local”, vocé tem
que esperar mais de 30 minutos
para consultar com o médico ou 4[] 3] 2[] 1] 9]
enfermeira (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10. Vocé tem que esperar por muito
tempo, ou falar com muitas pessoas
para marcar hora no "nome do 4[] 3] 2[] g 9]
médico/enfermeira/local"?

C11. E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do "nome do
médico/enfermeira/local” quando 4] 3] 2] 1] 9]
pensa gue & necessario?

C12. Quando vocé tem que ir ao "nome

do médico/enfermeira/local”, vocé
tem que faltar ac trabalho ou a 4] 3] 2] 11] 9]
escola para ir ao servi¢o de saude?




-

D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Identificag&o I

Com Provavel-

Por favor, indigque a melhor opgéo certeza, mente,

sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
néo

N&o sei/
nao lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

D5.

D6.

D7.

Ds8.

D9.

Quandoe vocé vai ao "nome do
meédico/enfermeira/local”, € o
e A 4] 3]
mesmo médico ou enfermeira que
atende vocé todas as vezes?

Vocé acha que "nome do
médico/enfermeira/local” entende o

4 3
gue vocé diz ou pergunta? D D

O "nome de médico/enfermeira/
local" responde suas perguntas de 4[] 3]
maneira gque vocé entenda?

Se vocé tiver uma pergunta, pode

telefonar e falar com o medico ou 4[] 3]
enfermeira que melhor conhece

vocé?

"nome do médico/enfermeira/
local" Ihe da tempo suficiente para

o 4 3
falar sobre as suas preocupacdes O 0
ou problemas?

Vocé se sente a vontade contando

as suas preocupagdes ou 4 3
problemas ao "nome do [ L
meédico/enfermeira/local"?

"nome do médico/enfermeira/

local" conhece vocé mais como

pessoa do que semente como 4] 3]
alguém com um problema de

saude?

"nome domeédico/enfermeira/
local” sabe quem mora com vocé? 4] 3]

"nome do médico/enfermeira/
Iocgl _sabe quais problemans séo 4 D 3 D
mais importantes para vocé?

2[]

2]

20

2]

2[]

2[]

2]

2]

2]

10

10

10

g

10

1

10

101

10

e[

s

5[]

s

s[]

s

s[]

s[]

e[

6397296417 |
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Com Provavel- Provavel- Com NHo sei/
Por favor, indique a melhor op¢éo certeza, mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim néo néo

D10. "nome do médico/enfermeira/

local" conhece a sua historia 4 D 3 D > D 1 |:| g D

médica completa?

D11. "nome do médico/enfermeira/

local" sabe a respeito do seu
trabalho ou emprego? 4[] 3] 2[] g o]

D12. "nome do médico/enfermeira/
local" saberia de alguma foerma se
vocé tivesse problemas em obter ou 4[] 3] 2] 1] s[]
pagar por medicamentos que vocé
precisa?

D13. "nome domédico/enfermeira/
local" sabe a respeito de todos
medicamentos que vocé esta 4[] 3] 2] 1] 9]
tomando?

D14. Vocé pederia mudar de "nome do
médico/enfermeira/local” para 4] 3] 2] 1] 5[]
outro, se quisesse?

D15. Vocé mudaria do "nome do
meédico/enfermeira/local" para outro
servico de salde se isto fosse muito 4[] 3] 2] 1] 9]
facil de fazer?




-

Identificag&o I

E.COORDENACAO
- - Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim ndo néo

E1. No"nome do médico/enfermeira/
local" vocé recebe os resultados dos 4] 3] 2] 1] 9]
seus exames de laboratorio?
E2. Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que vocé
esta em acompanhamento no "nome do medico/enfermeira/local"?
[]sim
[ ]N&o (Pule para a pergunta F1)
[[]N&o tem certeza/n&o lembra (Pule para a pergunta F1)
E3. Quando foi a ultima vez que consultou um especialista ou servigo especializado? l:l:‘ / I:\:l:\:l
m m aaaa
E4. Essa consulta se deveu a um problema persistente de salide ou um problema que  Sim [] Nao []
ja dura mais de um ano?
E5. Vocé ja consultou com este especialista ou servigo especializado antes desta sim [] Néo [ ]
ultima consulta?
(As perguntas a seguir estdo relacionadas cecrfer;a P;:::tv:l' Provavel- Com _Néo sei/
a resposta da questéio E3) =% A mente, certeza, ndo lembro
sim sim nio nido

ES.

E7.

ES8.

E9.

O "nome domeédico/enfermeira/

local" sugeriu que vocé fosse

consultar com este especialista ou 4 D 3 D 2 D ! D 8 D
servi¢o especializado?

O "nome do médico/enfermeira/

local" sabe que vocé fez essas

consultas com este especialista ou 4] 3] 2] 1] 9]
servi¢o especializado?

O "nome do médico/enfermeira/

local” discutiu com vocé diferentes

servigos onde vocé poderia ser 4] 3] 2] 1] 9]
atendido para este problema de

saude?

O "nome do médico/enfermeira/

local" ou alguém que trabalha

no/com "nome do

meédico/enfermeira/local” ajudou-o a 4[] 3l 2[] g o]
marcar esta consulta?

0012296415 |
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(As perguntas a seguir estao

relacionadas a resposta da questao E3)

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com Néao sei/
certeza, néo lembro
nédo

E10.

E11.

E12.

E13.

O "nome do médico/enfermeira/
local" escreveu alguma informagéo
para o especialista a respeito do
motive desta consulta?

O "nome do médico/enfermeira/
local" sabe quais foram os
resultados desta consulta?

Depois que vocé foi a este
especialista ou ao servico
especializado, o "nome do
meédico/enfermeira/local" conversou
com vocé sobre o que aconteceu
durante esta consulta?

O "nome do
meédico/enfermeira/local” pareceu
interessado na qualidade do
cuidado que |he foi dado, isto &, Ihe
perguntou se vocé foi bem ou mal
atendido por este especialista ou
servico especializado?

4[]

4[]

4[]

4[]

3]

30

3]

3]

2[]

20

2]

2]

F.COORDENACAQ (SISTEMAS DE INFORMACOQES)

1] 9]

10 s}

1] 9]

10 s

Por favor, indique a melhor opgée

Com
certeza,
sim

Provavel-

mente,
sim

Provavel-

mente,
néo

Com Néo sei/
certeza, née lembro
nédo

F1.

F2.

F3.

Quando vocé vai ac "nome do
médico/enfermeira/local”, vocé leva
algum de seus registros médicos ou
boletins de atendimento que
recebeu no passado? (exemplificar
se a pessoa néo entender "registro™:
fichas de atendimento de
emergéncias, notas de alta
hospitalar, carteira de vacinagéo)

Vocé poderia ler (consultar) o seu
prontuario/ficha se quisesse no
"nome do medico/enfermeira/local” ?

Quando vocé vai ao "nome do
meédico/enfermeira/local”, seu
prontuario/ficha esta sempre
disponivel na consulta?

4[]

401

4[]

3]

3l

3]

2]

2]

21

10 s

1] 9]

10 s[]

3403296412 |
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G. INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
- - Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgéc cert_eza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim néo néo
A seguir, apresentamos uma lista de servicos
que vocé ou sua familia ou as pesscas que
utilizam este servigo podem necessitar em
algum momento.
Para casa um destes servicos, por favor,
indigque se no "nome do
meédicolenfermeirallocal” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
G1. Respostas a perguntas sobre
nutrigdo ou dieta 40 30 2(1] g sl
G2. Verificar se sua familia pode
participar de algum programa de
assisténcia social ou beneficios 4] 3] 2] 1] s ]
sociais
G3. Programa de suplementagéo de
leite e alimentos 4l sl 2l g o]
G4. Vacinas (imunizagdes) 4[] 3] 2] 107 9]
G5. Exame dentario 4[] 30 2] 1] 9]
GB. Tratamento dentério 4] 3] 2] 1] 9]
G7. Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais 4[] 3] 2[] 1] o]
G8. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas 4] 3] 2] 1] 9]
(licitas ou ilicitas, ex.: alcoal,
cocaina, remédios para dormir)
G9. Aconselhamento para problemas de
saude mental (problemas dos nervos) 40 sl 2L 1L o]
G10. Sutura para um corte que necessite
de pontos 4D 3D ZD 1D QD
G11. Aconselhamento e solicitagéo de
teste anti-HIV 4[] 3] 2[] 10 s[]
G12. Identificagdo (algum tipo de
avaliag#o) de problemas auditivos 4] 3] 2] 1] 9]
(para escutar)?
G13. Identificacdo (algum tipo de
avaliag#o) de problemas visuais 4] 3] 2] 1] 9]
(para enxergar)?
G14. :icr)clci:;:gao de tala para tornozelo 4[] 3] 2] 107 5[]

4888296410 |
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- j Com Provavel- Provavel- Com
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza,

sim sim ndo néo

N&o sei/
ndo lembro

A seguir, apresentamos uma lista de servicos
que vocé ou sua familia ou as pesscas que
utilizam este servico podem necessitar em
algum momento.

Para casa um destes servicos, por favor,
indigue se no "nome do
medicolenfermeiral/local” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)

G15. Remocéo de verrugas 4] 3] 2] 107

G16. Exame preventivo para cancer
de colo de Utero (Teste de 4] 3] 2] 1]
Papanicolaou)

G17. Aconselhamento sobre como
parar de fumar 4[] 3] 2] 1]

(G18. Cuidados pré-natais 4[] 3] 2] 107

G19. Remogéo de unha encravada 4[] 3] 2] 1]

G20. Aconselhamento sohre as
mudangas que acontecem com o 4 D s D 2 D 1 D
envelhecimento (ex: diminuigéo
da memdria, risco de cair)

G21. Orientagdes sobre cuidados no
domicilic para alguém da sua 4] 3] 2] 107
familia como curativos, troca de
sondas, banho na cama

G22. O que fazer caso alguém de sua
familia figue incapacitado e ndopossa 4[| 3] 2] 1]
tomar decisdes sobre a sua saude.
(ex: doag8o de érgdos caso alguém
de sua familia fique incapacitado para
decidir, por exemplo, em estado de
coma)

s

8]

5[]

s[]
s

s

8]

s[]

5793296416 |
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H. INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)
As préximas perguntas tratam de diferentes orientagdes/conselhos em salde que podem ser recebidos as vezes.
Por favor, indique a melhor opg&o.
Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
cert_eza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim ndo néo
Em consultas ao "nome do
médico/enfermeira/local”, algum dos
seguintes assuntos ja foram ou séo discutidos
(conversados) com vocé?
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
H1. Conselhos sobre alimentag8o
saudavel ou sobre dormir 4L 3L 2[] g elJ
suficientemente
HZ2. Seguranca no lar, como guardar
medicamentos em seguranga 40 sl 2(] g sl
H3. Aconselhamento sobre o usc de
cinto de seguranga ou assentos 4[] 3] 2] 1] 9]
seguros para criangas ao andar de
carre
H4. Maneiras de lidar com conflitos de
familia que podem surgir de vez em 4] 3] 2] 1] 9]
gquando
H5. Conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriades para vocé 40 sl 2 g o[
H6. Testes de sangue para verificar os 4] 3] 2] 1] 9]
niveis de colesterol
H7. Verificar e discutir os medicamentos
gue vocé esta tomando 40 30 2] g o]
H8. Possiveis exposicdes a substancias
perigosas (ex: veneno para 4] 3] 2] 1] 9]
formiga/para rato, agua sanitaria),
no seu lar, no trabalho, ou na sua
vizinhanca
H9. Perguntar se vocé tem uma arma
de fogo e orientar como guarda-la 4] 3lJ 2] g o[
H10. Como prevenir queimaduras
causadas por agua quente 40 sl 2l g o]
H11. Como prevenir quedas 4[] 3] 2] 1] 9]
H12. So para mulheres: como prevenir 40 3] 2] 107 9]
osteoporose ou 0ssos frageis
H13. So para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruagéo 4] 3] 2] 1] 9]
ou menopausa
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I. ENFOQUE NA FAMILIA
As perguntas a seguir so sobre o relacicnamento do seu "nome do médico/enfermeira/local” com a sua familia. Por
favor, indique a melhor opgéo.
Com Provavel- Provavel- Com N&o sei/
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim nio ndo
1. O "nome do médico/enfermeira/local’
lhe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre 0 que vocé pensa) ao 4 3 2 1 9
planejar o tratamento e cuidado para D D D D D
VOCé ou para um membre da sua
familia.
I12. O "nome do médico/enfermeira/local”
ja Ihe perguntou a respeito de
doengas ou problemas comuns que 4] 3] 2] 1] s[]
podem ccorrer em sua familia
(cancer, alcoolismo, depresséo,etc)?
13. O "nome do médico/enfermeira/local”
se reuniria com membros de sua 4] 3] 2] 1] 9]
familia se vocé achasse necessario?
J.ORIENTACAO COMUNITARIA
Por favor, indique a melhor op¢éo Com Provavel- Provavel- Com NEo sei/
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim néo néo
J1. Alguém no "nome do
médico/enfermeira/local” faz visitas 4] 3] 2] 1] 9]
domiciliares?
J2. O '"neme do médico/enfermeira/local"
conhece os problemas de saude
importantes da sua vizinhanga? 4[] 3] 2[] 10 of]
J3. O'"nome do médico/enfermeira/local”
ouve opinides e idéias da comunidade
sobre como melhorar os servigos de 40 301 2[] 1 o[]
saude?
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J.ORIENTACAO COMUNITARIA
Por favor, indigque a melhor opgéo Com Provavel- Provavel- Com N&o sei/
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim néo néo
A seguir sdo listadas formas de avaliar a
qualidade de servigos de saude.O "nome do
médico/enfermeira/local” realiza alguma
destas?
J4. Faz pesquisas com os pacientes para
ver se os servigos estdo satisfazendo 4] 3] 2] 1] 9]
(atendendo) as necessidades das
pessoas?
J5. Faz pesquisas na comunidade para
identificar problemas de saude que 4] 3] 2] 1] 9]
ele deveria conhecer?
J6. Convida vocé e sua familia para
participar do Conselho Gestor Local 40 301 2[] 1 o[]
de Saude ou Conselho de Usuarios?
K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor, indigque a melhor opgéo Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nao néo
K1. Vocé recomendaria o "nome do
médico/enfermeira/local” para um 4[] 3] 2] 10 o]
amigo ou parente?
K2. Para alguém que usa medicina
popular (ervas ou remedios caseiros)
ou tem crencas especiais sobre a
saude (homeopatia, benzedeiras, 4] 3] 2] 10 s
religifio) vocé recomendaria o "nome
do médico/enfermeira/local"?
M. AVALIACAO DE SAUDE
Agora nés mediremos sua Pressdo Arterial e faremos perguntas e medidas para avaliar a sua salde e seu risco de
adoecer? (Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
M1. Perimetro braqmal:chm
M2. Presséo arterial (12 medida): I:I:\j I:\:I:‘ mmHg
(Medir perimetro branguial (PB)! Utilizar manguito obeso se PB > 32cm)

2256296417 |

134



Por favor, marque uma resposta

M3. Como vocé classificaria sua salde bucal (satde dos dentes e da boca)? (Ler as opcées, utilizando o
Cartao Resposta n° 2)

[JMuitoBoa [ |Boa [ |Regular [ |Ruim [] Muito Ruim

M4. Quando foi a ultima vez que vocé foi ao dentista?

[] Nunca fui (Pule para M8)
["]Menos de 6 meses
[]Entre 6 meses e 1 ano
[] Entre 1-3 anos

[1Mais de 3 anos

M5. Este ultimo atendimento dentario foi realizado no "nome do médico/enfermeira/local'?
[] sim (Pule para perg M7)
[ N&o

[ ] N&o seil ndo lembro

M6. Aonde foi realizado? (Nao leia as alternativas, adpte os servicos citados aos tipos de servicos listados
abaixo)
[] Unidade Sanitaria

[ ] PSF (equipe de saude bucal)
[] Unidade Murialdo
] Unidade Hospital Conceigéo

[] Plano de saude
[ 1 Particular
|:| Entidade filantropica (universidade, ABO, escolas de odontologia)

Cowe [ [ T [ [T TTTITTTITITITIT]

M7. Como vocé classificaria este ultimo atendimento com o dentista? (Ler as opgoes, utilizando o Cartao
Resposta n® 2)

[ JMuito Bom [ |Bom []Regular [ ]Ruim [ ]Muite Ruim [ ]N&o sei/ndo lembro

M8. Mudando de assunto, como vocé acredita ser o grau de bem-estar da sua familia? (Ler as opgées, utilizando
o Cartao Respostan® 2)

[JMuitoBom [ ]Bom [ ]JRegular [ |Ruim [ |Muito Ruim

M9. Comparado com alguém de sua idade e sexo, como vocé considera a sua saude: (Ler as opgodes, utilizando o
Cartao Resposta n® 2)

] Muito Boa [IBoa ] Regular ] Ruim ] Muito Ruim

I Identificag&o I
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M10. Vocé tem algum problema de saude que tenha durado ou provavelmente vai durar mais do que um ano, tais
como problema fisico, mental ou emocional?

W
[IN&o (Pule para a pergunta M12)
[ ] Néo sei/N&o lembro (Pule para a pergunta M12)

M11. (Se M10=sim) Que problemas de saude sdo estes?

Presso alta (Hipertens&o) []sim [IN&o Doenga renal []sim [IN&o
Diabetes []sim [IN&o Asma/Bronquite []sim [IN&o
Cardiopatia isquémica - angina [_| Sim [IN&o Cancer [Isim [IN&o
Depresséo [Jsim  [JNao Ansiedade [Jsim  [JNao
Artrose/Artrite [Jsim  []Néo HIV/Aids [Jsim  [N&o
Derrame cerebral [Osim  []Ngo Dor nas costas [Isim [ ]N&o

Bronquite crénica/enfisema [ |Sim [ | Né&o Insuficiéncia cardiaca [_] Sim [ ]N&o

Outras doengas, qual(is):

M12. Quantas vezes vocé consultou no/com ("neme de médico/enfermeira/local") nes ultimos 12 meses?
N° consultas nos ultimos 12 meses Dj
M13. Ha quantas semanas foi sua ultima consulta no/com ("nome do médico/enfermeira/local”)?

N° de semanas l:\:‘,l:‘

M14. Qual foi o motivo desta consulta?

M15. Sobre este (cite 0 motivo da consulta), vocé acredita que hoje ele esta: (Leia as alternativas)

[] Resolvido [IMelhor  [Jlgual [Jrior  [JNSA
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Questionario satisfac&o ultima consulta

Agora faremos perguntas relacionadas a esta ultima consulta realizada no "nome do medico/enfermeira/local” - 0
mesmo das perguntas anteriores. Para respondé-las use este cartdo. Aponte para a "Carinha" que melhor expressa
sua OPINIAQ sobre os seguintes itens.

(Use o Cartao Resposta n® 3, utilizando a letra correspondente. Entre parénteses estao frases para facilitar o
entendimento do entrevistado)

Identificag&o I

M16. Qual sua opiniéo sobre a facilidade de acesso a esta consulta (foi facil marcar ou conseguir esta consulta)?

" Carinha" a s e o e

M17. Qual sua opinido sobre o tempo dispendido na sala de espera (o que vocé achou do tempo que teve de
esperar para consultar)?

" Carinha" D A D B |:| c D D D E
M18. Qual sua opinido sobre a cordialidade por parte da recepgéo (o pessoal da recepgéo foi cordial, educado,
simpatico)?

Carinha A B Mc o e
M19. Qual sua opinifo sobre a cordialidade do profissional que lhe atendeu (o médico/enfermeira foi cordial,
educado(a), simpatico(a))?

" Carinha" D A D B |:| c D D D E

M20. Qual sua opinifo sobre a atengdo dada as suas queixas pelo profissional que lhe atendeu (o
médico/enfermeira ouviu com atengdo o motivo da consulta, suas queixas)?

" Carinha" A e Oc o e

M21. Qual sua opinifo sobre o exame clinico (qual sua opinido sobre o jeito como o médico/enfermeira lhe
examinou)?

" Carinha" A mE [c o e

M22. Qual sua opinido scbre a confianga despertada pelo médice/enfermeira (vocé confiou ne médico/enfermeira?)
" Carinha" A B Oc o E

M23. Qual sua opiniéo sobre a confianga na receita (vocé confiou na receita dada pelo médico/enfermeira)?
" Carinha" D A D B |:| c D D D E

M24. Qual sua opinido sobre as explicagdes do médico/enfermeira com respeito a sua doenga (as explicagdes sobre
o motivo da consulta, sobre seu problema, que o médico/enfermeira Ihe deu na consulta)?

" Carinha" D A D B D c D D D E

M25. Qual sua opinido sobre as explicagdes quanto ac prognéstico (explicacdes do médico/enfermeira sobre a
duragdo, a evolugdo e as conseqiiéncias do seu problema/doenga)?

" Carinha" A s c o e
M26. Vocé ficou satisfeite com o agendamento (com a forma de marcagéo desta consulta)?
" Carinha" A s [Jc o [JE
M27. Qual sua avaliagdo geral desta consulta (opinidc geral sobre a consulta como um todo)?

" Carinha" A e e o e
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M28. Qual a sua principal sugestdo para melhorar o atendimento que recebeu nesta consulta? (Anote a resposta
usando as palavras do entrevistado)

Habitos de Vida

Agora vamos falar sobre habitos de vida. O 1° assunto sera exercicio, atividade fisica.

Pense nas "atividades fisicas vigorosas" que vocé realizou nos ultimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguidos em
casa e/ou no trabalho. A "atividade fisica vigorosa” faz vocé suar bastante ou aumenta muito a sua respiragéo ou seus
batimentos cardiacos, exemplo: carregar pesos excessivos, cavar ou correr. (Marque 00 se nao realizou)

M29. Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas vigorosas"? D:‘ N° de dias

Se nao realizou atividade fisica vigorosa, pule para a pergunta M31.

M30. Quanto tempo vocé gastou realizando "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?

D:I:‘ Minutos por dia
(

Pense nas "atividades fisicas moderadas" que vocé realizou nos ultimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguidos
em casa e/ou no trabalho. A "atividade fisica moderada" faz vocé respirar um pouco mais rapido do que o normal e
pode incluir atividades como carregar pesos leves, andar de bicicleta sem correr, fazer servigos domesticos leves
como varrer, podar e subir escadas. NAO INCLUIR CAMINHAR. (Marque 00 se nao realizou)

M31. Durante os Gltimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas moderadas"? D:I N° de dias

Se nao realizou atividade fisica moderada, pule para a pergunta M33.

M32. Quanto tempo vocé gastou realizande "atividades fisicas moderadas" em um destes dias?
m Minutos por dia

M33. Durante os ultimos 7 dias quantos vocé caminhou por pelo menos 10 minutos? D:I NC de dias

Se nao caminhou em nenhum dia, pule para pergunta M35.

M34. Quanto tempo vocé gastou caminhando em um destes dias?

D:D Minutos por dia

Pense no tempo que vocé gasta sentado nes dias uteis da semana nos ultimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicade ae
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo livre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andando
de 6nibus, vendo televiséde, também quando ficou deitado acordado.

M35. Durante os ultimos 7 dias quanto tempo passou em média sentado em um tipico dia util?
D:l:‘ Minutos por dia

M36. Vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no passado?

[] sim. fumo atualmente
[[]Parei de fumar (Pule para a pergunta M39)
[[]N&o, nunca fumel (Pule para a pergunta M43)

M37. Ha quanto tempo vocé fuma? I:l:‘, l:\:‘ anos

M38. Quantos cigarros vocé fuma por dia em média? Dj ¢igarros (Pule para a pergunta M42)
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M39.
M40.
M41.
M42.

M43.

M44.

M45.

M46.

M47.

M48.

M4g.

M50.
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Ha quanto tempo vocé parou de fumar? l:\:‘, |:|:| anos

Por quanto tempo vocé fumou? E\j D:l anos
)

Quantos cigarros vocé fumava por dia em média? l:l:‘ cigarros

No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientagdes ou sugestéo de
tratamento para parar de fumar?

[]sim [IN&o []N&o sei/N&o lembro
Nos ultimos 30 dias, vocé consumiu alguma bebida alcodlica?
[ ]sim [IN3o (Pule para a pergunta M51)
Qual(is) bebida(s) vocé consumiu? (Pode marcar mais de uma opcao)

[T cerveja []Vinho [ ] Destilado

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé ingeriu pelo menos um dose de bebida alcodlica? (marque 0 caso
nao tenha consumido um dos tipos)

D N° de dias em que consumiu CERVEJA

D N° de dias em que consumiu VINHO

D N° de dias em que consumiu DESTILADO

Num tipico dia destes Ultimos 7 dias, quanto vocé consumiu desta(s) bebida(s)? (pode marcar mais de uma
opcao - marque 00 caso nao tenha consumido um dos tipos)

|:|:| N° de latas de CERVEJA Dj N° de calices de VINHO l:\:‘ N° de doses de DESTILADO

Quando consome essas bebidas, & junto as refeicdes? (Leia as alternativas)

[]sempre [ |Frequentemente [ JAsvezes [ |Raramente [ | Quase nunca

Considerando todos os tipos de bebidas alcodlicas, quantas vezes, durante os ultimos 30 dias vocé ingeriu 5
doses ou mais numa unica ocasido? (1 dose = 1 lata de cerveja, 1 calice de vinho ou 1 dose de destilado -
mostre Cartéo de Doses de Alcool) (marque 00 caso nao tenha consumido esta quantidade)

ED N° de dias

Durante os ultimos 30 dias, qual foi a maior quantidade de doses que vocé ingeriu numa mesma ocasido?
l:\:l N° de doses (1 dose = 1 lata de cerveja ou 1 cédlice de vinho ou 1 dose dedestilado)

No "nome do médico/enfermeira/local' vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientagdes para diminuir ou parar
seu consumo de bebidas alcodlicas?

[Jsim  [JN&0  []N&o sei/N&o lembro
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Agora vamos falar sobre orientacdes de saude que vocé recebeu no "nomedomédico/enfermeira/local”
nos utimos 12 meses
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M51. Nos ultimos 12 meses, vocé teve sua pressao arterial medida no "nome do médico/enfermeira/ocal” ?
[]sim [] Nao "] N&o sei/N&o lembro

M52. No "nome do médico/enfermeira/local’ vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientagGes para a pratica de
atividade fisica (exercicios)?

[Jsim [ JN&c [ N#o sei/N&o lembro

M53. No "nome do médico/enfermeira/local' vocé recebeu nos tltimos 12 meses orientagdes sobre alimentagéo
saudavel, como comer pouca gordura, comer mais alimentos com fibras e comer alimentos com menor
guantidade de sal?

[]sim [ JN&o [ ]N&o sei/N&o lembro

M54. No "nome do médico/enfermeira/local' vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientagdes sobre higiene bucal
(forma correta escovar os dentes, uso de fio dental )?

[]sim [ JN&o [ ]N&o sei/N&o lembro

[IJsim [ JN&o [ |N&o sei/N&o lembro

M56. No "nome do médice/enfermeira/local” vocé recebeu alguma vez nos ultimos 5 anos vacina contra pneumococo,
um tipo de bactéria que provoca pneumonia?

[Jsim  [JN&0 [ ]N&o sei/N&o lembro

M55. No "nome de médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos ultimos 12 meses vacina contra gripe (contra influenza) ?

Agora vamos falar sobre doengas que vocé possa ter

DIABETES

M57. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem diabetes?
[]sim
D Sim,mas apenas durante a gestacéo (para mulheres) (Pule para a pergunta M75)
[ ]N&o (Pule para a pergunta M75)

[ |N&osei (Pule para a pergunta M75)

M58. Ha quanto tempo vocé sabe ter diabetes? I:D, D anos

M59. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou com "neme de médico/enfermeira/local” devido ao
diabetes?
|:|:| n° de consultas

M60. Ha quantas semanas foi sua Ultima consulta com "nome do médico/enfermeira/local” devido ao diabetes?

|_|—_|. DSemanas

M61. Esta consulta foi agendada? [ | Sim [[INé&o [ ]N&o sei

M62. Vocé faz dieta para tratar o diabetes?

[]sim [[]N&o (Pule para a pergunta M64) [ | N&o sei (Pule para a pergunta M64)

I 8721296410 |

140



M63.
M64.
M65.

M66.

M67.

M68.

M69.

M70.

M71.

M72
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Esta dieta foi orientada/prescrita no "nome do médico/enfermaira/local")? [ ] Sim [ N&o [[JNé&o sei
Vocé precisa usar remédios ou insulina para tratar o diabetes? [ |Sim []N&o ["]N&o sei

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé fez um exame chamado hemoglebina glicada ou hemoglobina
glicosilada (explique se necessario: hemoglobina glicada & um exame que mede como estava a média do
agUcar no sangue nos ultimos meses)?

n° de vezes que fez HbG (marque 00 caso nao tenha feito nenhuma vez)

Nos ultimos 12 meses, em alguma consulta ne "nome do médico/enfermeira/local” fizeram um exame nos seus
pés para verificar feridas ou testar a sua sensibilidade?
[]sim [ |N&o [ ] Néo sei

No "nome do médico/enfermeira/local' vocé recebeu nos Gltimos 12 meses orientagdes sobre cuidados
que deve ter com seus pés, exemplo olhar os pés regularmente, evitar cortar cales e/ou usar sapatos

g ?
que ndo machuquem? [Jsim [JNdo [ ]N&o seiNio lembro

Vocé realiza estes cuidados nos seus pés, por exemplo, vocé examina para ver se tem alguma ferida nos
pés ou evita cortar calos ou procura usar sapatos que ndo machuguem?

[]sim [ ]N&o [ ] N&o sei/N&o lembro

Nos ultimes 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de diabéticos no "nome do médico/enfermeira/local” ?
[Jsim [ |N& [ N&o sei/N&olembro

Nos ultimos 12 meses, vecé foi encaminhado pelo "nome de médico/enfermeira/local” a consultar com
oftalmologista e nesta consulta com o oftalmelegista suas pupilas foram dilatadas (colocaram colirio que

Ihe perturbou a visdo)?
]sim [JN&o "] Néo sei/Nao lembro

Nos ultimos 12 mases, vocé foi encaminhado pelo "nome de médico/enfermeira/local" e conseguiu
consultar com dentista para revisar a presen¢a de doencas nos dentes ou na gengiva?

[]sim [ JN&e [ ] Né&o sei/N&o lembro

. Algum médico ja lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas complicagdes decorrentes do seu diabetes?
Mal funcionamento dos rins [Jsim  []N&e Infarto agudo do miocardio [ ]Sim  []Né&o
Diminuig&o e/ou perda de viséo, Derrame cerebral []sim [IN&o
iadI:g'leelzaquela que vem com a []sim [ ] N&e Coma diabstico [sim  []Nso

= Hipoglicemia (agucar baixo . =
Amputacdo de membros ou de : x A [ sim [JNéo
parte de um membra []sim [ JN&o demais no sangue)

M73

M74

. Durante sua vida, vocé teve alguma internagéo por diabetes?
[]sim, quantas vezes? l:l:‘ n° de internagdes por diabetes
[[] N&o (Pule para a pergunta M75)

. Alguma destas internacdes por diabetes aconteceu desde que vocé esta consultando ne "nome do
madico/enfermeira/local"?

[ ]sim, quantas vezes?D:‘ n°de internacdes por diabetes desde que esta consultando neste servico

[]N&o
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HIPERTENSAO

M75. Algum médico ja lhe disse que vocé tem presséo alta (hipertenséo)?

[Isim

[[1sim.mas apenas durante a gestago (para mulheres) (Pyje para a pergunta M85)
[IN&o (Pule para a pergunta M85)

I:‘ Néo sei (Pule para a pergunta M85)

. N = ; PR
M76. Ha quanto tempo vocé sabe ter presséo alta (hipertens&o)? l:\:‘, I:‘ anos
M77. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vecé consultou no "nome do médico/enfermeira/local” devido a presséo
alta (hipertensao)? I:I] no de consultas
M78. Ha quantas semanas foi sua Ultima consulta no "nome do médico/enfermeira/local’ devido & presséo alta
(hipertenséo)? I:\:‘; I:‘Semamas
M79. Esta consulta foi agendada? [ ] Sim [[JN&o  [JN&#osei
M80. Vocé precisa usar remédios para tratar a presséo alta (hipertensdo)? [ Sim [IN&o [] N&o sei
M81. Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de hipertensos no "nome do médico/enfermeira/local"?
[]sim [ IN&o [ ] N&o sei
M82. Algum médico ja lhe disse se vocé tem ou teve alguma destas complicagdes decorrentes da sua presséo alta
(hipertenséo)?
Mal funcionamento dos rins []sim  []Ndo | Derrame cerebral []sim [ ]N&o
Infarto agudo do miocardio []sim [[IN&o | crise Hipertensiva [sim [INgo
Insuficiéncia cardiaca(coragdo . "
Sim N&o
fraco ou grande) O O

M83.

Durante sua vida, vocé teve alguma internagédo por presséo alta (hipertenséo)?
[]sim, quantas vezes? D:‘ n° de internagdes por presséo alta (hipertens#o)

[IN&o (Pule para a pergunta M85)

M84. Alguma destas internag8es por presséo alta (hipertenséo) aconteceu desde que vocé esta consultando no

"nome do médico/enfermeira/local"?

[ ]sim, quantas vezes? l:\:‘ n° de internagdes por hipertens&o desde que esta consultando neste servigo

[ ]Né&o

0924296417 |
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M85.

M86.

M87.

M88.

M88.

M90.

M81.

Ma2.

M3.

M84.

M85.

M96.

Identificag&o I
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO D]]]

Vocé ja teve infarto do miocardio (infarto do coracdo)?
[]sim

[ N&o (Pule para a pergunta M92)

[ IN&o sei (Pule para a pergunta M92)

Quantas vezes vocé ja teve infarto do miocardio (infarto do corago)?
l:lj infartos

Que idade vocé tinha quando infartou pela 12 vez? I:\:‘ anos

Vocé usa remédios atualmente para prevenir ou tratar um infarto do miocardio (infarto do coragéo)?
[1sim [IN&o [ IN&o sei
Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragdo no "nome do

médico/enfermeira/local'?
[]sim [[JN&o  []Né&osei

Vocé ja interncu alguma vez devide a infarto do miocardio (infarto do coragdo) desde que esta consultando no
"nome do medico/enfermeira/local"?

[]sim, quantas vezes? D:‘ n® de internagdes por infarto desde que esta consultando neste servico
[ |N&o

Antes do infarto agudo do miocardio, algum medico ja tinha Ihe dito que vocé tinha angina (cardiopatia
isquémica ou "isquemia do coragéo" ou "ameaca de infarto")?

[]sim
[ IN&o(Pule para a pergunta M101)
[IN&o sei(Pule para a pergunta M101)

ANGINA - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Algum médico ja Ihe disse que vocé tem angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca
de infarto")?

[]sim
[ ]N&o (Pule para a pergunta M101)
[ |N&o sei (Pule para a pergunta M101)

Ha quante tempo vocé sabe ter angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragédo" ou "ameaga de infarto")?

D:LDanos

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou no "nome do medico/enfermeira/local” devido a angina
(cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragédo" ou "ameaca de infarto")?
D] n° de consultas

Ha quantas semanas foi sua ultima consulta no "nome do medico/enfermeira/local” devido a angina (cardiopatia
isquemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca de infarto")?
[T, [Jsemanas
’

Esta consulta foi agendada? [ |Sim [ |N&  [_]N&o sei/N&o lembro

0519296417 |
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Vocé precisa usar remédios para tratar a angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragé@o” ou "ameaga
de infarto")?
E [IN3o [IN&o sei

Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coracédo "nome do
médico/enfermeira/local'? [ sim [N&o [IN&o si

Durante sua vida, vocé teve alguma internagéo per angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragédo" ou
"ameaga de infarto")?

[]sim, quantas vezes? l:l:‘ n°de internagdes por angina

D N&o (Pule para a pergunta M101)

M100. Alguma destas internagdes por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca de infarto")

aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do medico/enfermeira/local'?

[]sim, quantas vezes? I:l:‘ n° de internag&es por diabetes desde que esta consultando neste servigo

[IN&o

Estas perguntas (M101-M107) séo para os entrevistados identificados como DIABETICOS E/OU COMO
HIPERTENSOS E/OU INFARTADOS E/OU COM ANGINA (infartados previamente ou portadores de cardiopatia
isquémica)

Caso seu entrevistado nao tenha declarado nenhuma dessas 4 condicées, pule para a pergunta M108.

M101. Nesta ultima consulta que vocé realizou devido ac DIABETES efou PRESSAO ALTA efou

CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua pressao arterial medida?

[Jsim [JN& [ |N&osei

M102. Nesta Ultima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA efou

CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve seu peso medido?

[]sim [JNde [ |Naosei

M103. Nesta Ultima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA efou

CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua cintura medida?

[]sim [ IN&o [IN&o sei

M104. Nas consultas que vocé realizou no "nome do medico/enfermeira/local’ vocé ja teve sua altura medida

alguma vez?

[Jsim [ |N&o [ |Né&osei

M105. Nes ultimos 12 meses, foi solicitado no "nome do médico/enfermeira/local” e vocé fez um exame de urina

para avaliar o funcionamento dos rins?

[]sim []Né&o [ Né&o sei

M106. Nos ultimos 12 meses, vocé ja teve seu colesterol medido através de exames de sangue solicitados no

"nome do médico/enfermeira/local"?

[]sim [IN&o [INé&o sei

M107. Nos ultimos 12 meses, vocé fez eletrocardiograma de repouso solicitado no "nome do medico/enfermeira/local"?

[Jsim [JNé&o [INé&o sei

3397296414 |
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Agora vamos falar sobre medicamentos
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M108. Vocé precisa usar algum remédio todos os dias por orientagdo médica sem ter uma data para parar?

[]sim
[[IN&o (Pule para a pergunta M110)
[[]N&o sei (Pule para a pergunta M110)

M109. Qual(is) o(s) nome(s) deste remédios? Posso ver a receita ou a embalagem? (Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina JSim [JNéo Tiazidicos 0JSim [0 Néo

Metformina 8im [ONé&o AAS (aspirina) [JSim [JN&o

B-Blogqueador [JSim [JN&o Inibidor da ECA I Sim [JNé&o

Glibenclamida [JSim [ N&o Estatina JSim [ Néo

Clorpropramida [JSim [J Néo QOutros, qual( is)?

Blog. Canal  [Jsim []Néo EEEEEEEEEEEEEEEEEE
catclo LT T T T T T T T TP Il IT]

M110. Algum médico ja lhe disse que vocé tem contra-indicagédo ac uso de algum medicamento?

]sim
[IN&o (Pule para a pergunta N1)
[ |N&o sei (Pule para a pergunta N1)

M111. Se sim, a qual medicamento vocé tem contra-indicagdo?(Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina Osim [ Néo Tiazidicos OSim [JNéo

Metformina OJSim [ Nao AAS (aspirina) [JSim [ Néo

B-Bloqueador [JSim []Nao Inibidor da Eca ] Sim [ Né&o

Glibenclamida [JSim [JN&o Estatinas OJSim [JNéo

Clorpropramida [ Sim [ Ndo Outros, qual( is)?

Blog. Canal  (5im N0 (LT T T T T T T T I T]
e EEEEEEEEEEEEEEEEEE

L

145



-

Agora vamos falar sobre a historia de doen¢as na sua familia

Identificag&o I

N1.

N2.

N3.

N4.

N5.

N6.

N7.

N8.

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mée, pai ou irméo/irmé) que tenha diabetes?

[ ]sim
[_IN&o (Pule para a pergunta N3)
[ N&o sei/N&o lembro (Puie para a pergunta N3)

Se sim, qual familiar teve ou tem diabetes? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a excegéo dos
listados)

[JPai [Imée [Jirm&o/irma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mée, pai ou irm&o/irmé) que tenha presséo alta (hipertenséo)?
[]8im
[ Né&o(pule para a pergunta N5)

[ N&o sei/N&o lembro (Pule para a pergunta N5)

Se sim, qual familiar teve ou tem presséo alta (hipertens&o)? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a
exceg¢do dos listados)

[JPai [ M@ [ |Irm&c/rma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mée, pai ou irméo/irmé) que tenha cardiopatia isquémica (angina do
coragéo)?

[]sim
[ N8&o (Pule para a pergunta N7)
[ N&o sei/N&o lembro (Pule para a pergunta N7)

Se sim, qual familiar teve ou tem cardiopatia isquémica (angina do coragédo)? (Leia as alternativas, ignore
outros familiares & excecéo dos listados)

[JPai [ JM& [ ]Irm&o/rma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mée, pai ou irméo/irma) que ja tenha tido infarto do coragéo (infarto do
miocardio)?

[]sim
[IN&o (Pule para a pergunta O1)
[ | N&o sei/N&o lembro (Pule para a pergunta O1)

Se sim, qual familiar ja teve infarto do coragéo (infarto do miocardio)? (Leia as alternativas, ignore outros
familiares a excegdo dos listados)

[JPai [ M&e [ ]Irm&o/irmé

6786296419 |

146



147

I Identificag&o I

Agora vamos falar sobre internagdes hospitalares

O1. Durante os Ultimos 12 meses, vocé foi alguma vez internado no hospital por uma noite ou mais?
[]sim

[ ]N&o (Pule para a pergunta P1)

02. Qual foi o motivo desta internagéo hospitalar? (solicitar para ver Nota de Alta)

Motivo internag&o (relatado): ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | | | | |
Motivointernagéo(NotadeAIta):‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | | | | |

Agora vamos fazer mais algumas medidas

(Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
(Nao esqueca a medida do perimetro braquial (PB) realizada antes! Utilizar manguito maior se PB>32cm.)

P1. PA (2% medida): Djj Djj mmHg

1* medida 2*medida

2 pee[ T (o res[ Tk
P3. Altura l:l:\jcm Altura cm
P4. Circ. abdominal I:I:l:lcm Circ.abdominal I:l:ljcm >1 cm)Circ.abdominal I:l:l:l cm
P5. Quadrilljjj em Quadril D:D em >1 cm) Quadril D:Dcm

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIOECONOMICAS

3* medida, caso medidas difiram em:

>1kg) Peso D:D,D kg
cm

(
(>2 cm) Altura
(
(

Agora vamos falar sobre sua casa e sobre caracteristicas de sua familia.
Q1. Até que ano vocé completou na escola ou faculdade?
numero de anos completados com aprovagéo (marque 00 caso o entrevistado n&o saiba ler,
nem escrever. Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)
Q2. Vocé é a pessoa que tem a maior renda individual deste domicilio?
[]sim (Pule para a pergunta Q4)
[ ]N&e
Q3. Qual é a sua relagdo com a pessca que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilio?
(Leia as opcoes)

D Cdnjuge/companheiro(a) [ ] Pai, mée, sogro(a)
[_]Filho(a)/Enteado(a) []irmé&e(a)
[INetota) Lowa [T TTTTTTTTTTTT]

Q4. E o chefe da familia (identifique-o), a pessoa que tem a maior renda, até que série completou na
escola/universidade (anos aprovados)?

m numero de anos completados com aprovagéo (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler,

nem escrever. Some 0s anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)

Q5. Quantas pessoas moram na casa? l:\j N° de pessoas

Q6. Suacasatem agua encanada? (Leia as opgoes)

[ ]sim, dentro da casa []sim, foradacasa [ |N&o

I 8452296411 |
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Q7. Como é a privada da casa? (Leia as opgoes)

[ ] Sanitario com descarga [ ]Sanitario sem descarga [ | Casinha [ |N&o tem
Q8. Quantos banheiros tém na sua casa?
[ JNenhum [ ]1 [z [J3 [J4ocumais

Q9. Quantos dormitérios tém na sua casa?
[ JNenhum [ ]1 2 13 [J4oumais

Q10. Vamos fazer perguntas sobre eletrodomésticos e aparelhos que vocés tém em casa. Nés queremos saber se
vocé tem cada um destes aparelhos e quantos destes eletrodomésticos estéo funcionando, em condig¢&o de uso,
esta bem? (anote somente se estiver funcionado, sempre anotando o n° de artigos - 00 =nao tem OU n° de
aparelhos caso o entrevistado diga: "sim, tenho”)

Radio Magquina de lavar (ndo considerar tanquinho)
Tva cores Forne Microondas

Video/DVD

Geladeira Linha telefonica

Frezzer separado da
gerladeira ou duplex

Microcomputador

Condicionador de ar
Aspirador de pé

mfalalnan

Automovel

JoHHBE

Q11. Vocé tem empregada mensalista (doméstica, baba, motorista) em sua casa? Se sim, quantas (0s)?

[ JNenhuma [ ]1 ]2 [Js3 []4 ou mais

Q12. (Entrevistador: anote o tipo de casa)

[ Tijolo []Papelo/Lata

[] Tijolo/Madeira [] Apartamento

[ ]Madeira regular (pré-fabricada) DOutra‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ |

[ 1Madeira irregular

Q13. Qual & o destino do lixo da sua casa?

[ ]Recolhido pelo caminhéo ["] Jogado fora do patio

["]Enterrado [IN&o sei

[]Queimado Howe [ [T I [TTTTTTTITTTTIT]
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Q14. Escolha a alternativa que melhor descreve a sua atividade principal neste momento: (Leia as opcoes e marque
apenas uma)

[ ] Desempregado Ha quanto tempo?(meses) |I| (Pule para a pergunta Q18)
D Empregado, com carteira assinada

[ ]Empregado, sem carteira assinada

[ ]Fazendo biscates

[]Donade casa (Pule para a pergunta Q17)
[ ]Estudante (Pule para a pergunta Q17)

[ JAposentado (Pule para a pergunta Q17)

] Auxilio doenca (encostado por doenca) (Pule para a pergunta Q17)

[[]Pensionista (pye para a pergunta Q17)
] Dono do préprio negécio
[] Trabalhador auténomo

[Joutro (Bspeciican: [T [ [ [ [ [ [T TTTTTTTTTT]

Q15. Qual a sua ocupagéo atual (no que vocé esta trabalhande)?

Q16. Quantas horas por dia vocé trabalhou em média no ultimo més? I:‘j horas trabalhadas por dia

Q17. Existe alguém desempregado vivendo com vocés atualmente? (Dona de casa nao é desempregada)
[]8im
[IN&o
[ IN&o sei

Q18. Esta é uma das ultimas perguntas. No Ultimo més, EXCLUINDO VOCE, quanto ganharam as pessoas que
moram neste domicilio? (considere como renda individual: salarics, pensdes, bolsa-familia, etc - de todos que
moram na casa)

| [
[ [ |
‘ | Pessoa 77 R$ por més | | ‘ |
[ ]

Pessoa1?R$pormés| | ‘ ‘ ‘

| ‘ Pessoa 57 R$ por més ‘

Pessan?R$pormés‘ ‘ | | ‘

‘ | Pessoa 67 R$ por més |

|
Pessoa3?R$pormés‘ ‘ | | ‘ |

Pessoa4?R$pormés‘ | | ‘ ‘

| | Pessoa 8?7 R$ por més |

L

Q19. No ultimo més, quanto vocé ganhou? R$| | | ‘ ‘

Q20. A familia tem outra fonte de renda néo citada até agora? Quanto ganha com esta renda?

[]sim [ ]N&o Outrarenda1R$| | ‘ ‘ ‘ H | ‘
L

(00 caso nao tenha outra fonte de renda)
Muito ebrigado, por haver disponibilizado seu tempo livre para responder este questionario.

Estas sdo suas medidas(entregue a carteirinha). TCHAU!
(Nao esqueca de combinar a coleta de sangue para os pacientes identificados com diabetes!)

Horario do término da entrevista D:l l:\:l

I 2084296416 |
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[T

- UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
UFRGS FACULDADE DE MEDICINA
e PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DOS SERVIGOS DE SAUDE

Identifique-se e diga: "Este questionario trata das caracteristicas do seu servi¢o de
sa(de. Nas perguntas em que nos referimos a "seu servico de salide”, estas se
referem a vocé e as pessoas que trabalham diretamente com vocé. Por favor,
responda o mais fielmente possivel, descrevendo a realidade do cuidado efetuado
pelos médicos e enfermeiros do seu servigo. Nao ha respostas certas ou erradas.”

(Nao esqueca do TCLE)
INFORMAGAO ADMINISTRATIVA
IA1. Data de aplicagao do queslionén'o:l ] | / [ | ] / | ] | I |

1A2. Cédigo do Distrito Sanili’uioD:'
1A3. Cadigo da Unidade de SaudeED

1A4. Tipo de servico de salde:

[JepsF

[Juss [JMurialde [JGHC  []Cassi

DADOS DE IDENTIFICACAO

DI1. Qual seu nome completo?

HNSEESSEEEENENEEEEEEEEEEEEE

L

DI2.Sexo [_] Masculino [] Feminino DI3. Datade Nascimento [ T /[T 1/[ T T [ ]

DI4. Qual vocé diaria que é a cor da sua pele ou sua raga? (Ler as alternativas)
[ONegra []Branca [JAmarela  []Parda  []Indigena

DI5. Voca é:
[[] casado(a)Tem companheiroiAjuntado(a) [ vidvoia)
D Solteiro{ayVive sozinho E] Separado(a)/Divorciado(a)

DI6. Qual a sua profissao? D Médico(a) D Enfermeiro(a)

DI7. Oualadatadesuafotmalura?| | |/| I | l |

DIB. Vocé possui alguma especialidade? [ ]Sim  [] Nao (Pular para DI10)
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DI8. Qual especialidade?
[[] Medicina de Familia (residéncia ou prova de titulo)
[[] Clinica médica (residéncia ou prova de titulo)
[[] Pediatria (residéncia ou prova de titulo)
[[] Saude Pablica (curso de espacializago)
[[] saude de familia (especializagao)
[[] Ginecologia (residéncia ou prova de titulo)
|:| Enfermagem comunitaria (especializa¢ao ou residéncia)
[[] Medicina Preventiva e Social (residéncia)

Dowss| | | ] |1 11 1T TTTTTT§
G 0 G P =

DI10. Em quantos locais vooé trabalha? D

[ ]
[ ]

L[
=i

Di11. Quantas horas vocé trabalha por semana, levande em consideracao todos os seus locais de trabalho?

ED Horas/semana

DI12. Ha quanto tempo vocé trabalha neste servigo de sadde?
Dj’D anos (use Tabela de Conversdes)

DI13. Vocé é o{a) coordenador(a) desta unidade?
[Osim  [Nao
Di14. Neste servigo de saude, qual sua carga horaria semanal? (Favor estimar)

l:DHoras

DI15. Neste servigo de saude, qual @ 0 nimero médio de consultas por semana que vocé atende? (Favor estimar)
[T 1] consuttas

DI16.Qual a porcentagem aproximada de consultas por idade?

Idade de 0 a 12 anos Dj% Idade de 41 a 60 anos |:|:|%
Idade de 13 a 20 anos ED% 61 anos ou mais ED%
Idade de 21 a 40 anos E]:]%

| 2/ 20 9635296875 |
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DI17. Que tipo de vinculo empregaticio vocé possui neste servigo? D]:D

[] Estatutario [] contrato temporario

Do Cowo | | [ | [T TTTTTT 0T

[ Cooperativa

DI18. No dltimo més, quanto vocé recebeu neste servigo?

el | [ [ [T

DI19. No ultimo més, quanto vocé recebeu levando em consideragao todos os seus locais de trabalho?

Rel | | [ [ LT ]

D120. No dltimo més qual foi a renda de sua familia?
rel [ [ [ ] [[]]

DI21. Qual o grau de satisfagdo com o seu trabalho neste servigo de salude? (use o Carldo de Raspostas n® 3)

* Carinha” DA DB DC DD DE

DIZ2. (Nao pergunte caso o entrevistado seja o coordenador da unidade) Qual o grau de satisfacao com o
apoio prestado a vocé pelo coordenador deste servigo de saude?{use o Cartdo de Respostas n°3)

" Carinha™ OA Oe Oc Oo Oe

DI23. Qual seu grau de satisfagdo com o relacionamento entre os membros da sua equipe de salude?
(use o Cartao de Respostas n 3)

"Cafnhe® 4 &, WC QOO0 [E

DI24. Qual seu grau de satisfagdo com o relacionamento entre a comunidade e seu servigo de sadde?
{use o Cartdo de Respostan® 3

"Camha’ A e QOc QOo [Oe
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C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO

o ; Com Provavel- Provavel- Com N&o seif
Por favor, indique a melhor op¢ao certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim nao nao
C1. Seu servigo de saude esta aberto 4 a 2 1 9
sabado ou domingo? D D D D l:l
C2. Seu servigo de saide esta aberto, 40 a0 20 10 9]

pelo menos em alguns dias da
semana até as 20 hs?

C3. Quando seu servigo de sadde esta
aberto e algum paciente adoece, 40 3] 20 10 9]
alguém do seu servigo o atendena
no mesmo dia?

C4. Quando o searvigo de saude esta
aberto, os pacientes conseguem 4[] 3] 2] 1 9]

aconselhamento rapido pelo
telefone quando julgam ser
necessario?

C5. Quando seu servigo de saide esta
fechado existe um namero de 4 i ] 10 LT
telefone para o qual os pacientes
possam ligar quando adoacem?

C6. Quando seu servigo de sadde esta
fechado aos sabados e domingos e
algum paciente seu fica doente, b D ) D 20 g 8]
alguém do seu servigo poderia
atendé-lo naquele dia?

C7 Quando seu servigo de sadde esta
fechado a noite e algum paciente
adoece, alguém de seu servico by D r D 2 D ! D g D
poderia atendé-lo naquela noite?

C8. E facil para um paciente conseguir
marcar hora para uma consulta de 4] 3] 20 | 8]
revisdo de sadde (check-up) no seu
sarvigo de saude?

C9. Namaédia, os pacientes tém de
esperar mais de 30 minutos para
sarem atendidos pelo médico ou 40 30 21 1O 9
pela enfermaira (sem contar a
triagem ou o acothimento) ?

|_ 3430 6644296872 _I
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D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Por favor, indique a melhor opgao

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
ndo lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

DS.

D6.

D7.

Ds8.

D9.

D10.

D11.

D12.

D13.

No seu servigo de saade, os
pacientes sdo sempre atendidos
pelo mesmo médico/enfermeira ?

Vocé consegue entender as
perguntas que seus pacientes lhe
fazem?

Vocé acha que seus pacientes
entendem o qué vocé diz ou
pergunta a eles?

Se os pacientes tem uma pergunta,
podem telefonar e falar como
médico ou enfermeira que os
conhece melhor?

Vocé acha que da aos pacientes
tempo suficiente para discutirem
saus problemas ou preocupagoes?

Vocé acha que seus pacientes se
sentem confortaveis ao Ihe contar
suas preocupagbes ou problemas?

Vocé acha que conhece "muito
bem" os pacientes de seu servigo
de saude?

Vocé sabe quem mora com cada
um de seus pacientes?

Vocé acha que entende quais
problemas sdo os mais importantas
para os pacientes que voce atende?

Vocé acha que conhece o historico
médico completo de cada paciente?

Vocé acha que sabe qual o trabalho
ou emprego de cada paciente?

Vocé feria conhecimento caso seus
pacientes ndo conseguissem as
medicagdes receitadas ou tivessem
dificuldades de pagar por elas?

Vocé sabe todos os medicamentos
que seus pacientes estao tomando?

4[]

4[]

a[]

4[]

40

4

4[]

4

4[]

4[]

4[]

40

40

!/ 20

3]

30

30

30

|

30

30

30

30

30

30

30

30

20

21

20

2]

2[d

20

20

21

20

2[]

2]

20

2Qd

1]

1

10

10

a

10

10

g

g

1a

g

o[]

9]

a0

91

ad

a0

0]

0]

a0

e[

91

a0
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E. COORDENAGAO

Identificagdo |

Por favor, indique a melhor opgao

Com Provavel-
carteza, mente,
sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
ndo lembro

E1.

E2.

E3.

E4.

ES.

E6.

E7.

O servigo de sadde em que vocé
trabalha comunica ou enfrega todos
os resultados dos exames
laboratoriais aos seus pacientes?

Vocé tem conhecimento de todas as
consultas que seus pacientes fazem
a especialistas ou servigos
aspecializados?

Quando seus pacientes nacessitam
um encaminhamento, vocé discute
com os pacientes sobre diferentes
sarvigos onde eles poderiam ser
atendidos?

Alguém de seu servigo de sadde
ajuda o paciente a marcar a
consulta encaminhada?

Quando seus pacientes sao
encaminhados, vocé lhes fomece
informacgao escrita para levar ao
aspecialista?

Vocé racebe do especialista ou
sarvigo especializado informagdes
Uteis sobre o paciente
encaminhado?

Apos a consulta com o especialista
ou servigo especializado, vocé fala
com seu paciente sobre os
resultados desta consulta?

4

40

40

a0

40

4

|

i

Im

30

30

O

30

2[]

20

2

20

21

203

2[]

F.COORDENAGAO (SISTEMAS DE INFORMAGOES)

10

a

g

9]

ad

o]

ad

9]

a0

9]

w > Com Provavel- Provavel- Com Nao seif
Por favor,indique a melhor opgao certeza, mente, mente. certeza. nao lembro
sim sim nao nao

F1.

F2.

F3.

Vocé solicita aos pacientes que
fragam seus registros médicos
recebidos no passado (ex.: boletins
de atendimento de emergéncia ou
nota de alta hospitalar) ?

Vocé permitiria aos pacientes
axaminar saus prontudrios médicos
s@ assim quisessem?

Os prontuanios madicos estao
disponiveis quando vocé atende os
pacientes?

4[]

4[]

4[]

30

3

30

6 / 20

2[1]

2[d

20

g

1

10

9]

Im

a0]

4140296871 |
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Vocé usa os seguintes métodos para
assegurar que os servigos indicados
estdo sendo fornecidos?

Com
certeza,

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

N&o seil
nao lembro

F4. Fluxogramas dos resultados dos
exames laboratoriais

F5. "Guidelines"/protocolos impressos
junto aos prontuarios dos pacientes

F6. Auditorias periodicas dos
prontuarios médicos

F7. Listas de problemas nos prontuarios
dos pacientes

F8. Listas de medicamentos em uso
nos prontuarios dos pacientes

40

4

4[]

40

4[]

30

30

30

30

30

2[d

20

2]

2d

2[1]

10

10

g

1a

10

Fo. oo Geccsmeabost [T T T [ ] [ANST [T 1]

G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

9]

a0

s

ad

9]

Por favor,indique a melhor opgao

Com
carteza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,

nao

Nao sei/

ndo lembro

Se um paciente tem necessidade de

qualquer dos seguintes servigos poderia
obté-los in loco no seu servigo de saude?

G1. Aconselhamento nutricional

G2. Imunizagoes

G3. Verificagao das familias que padem
participar de algum programa ou
beneficio da assisténcia social

G4. Exame dentario
G5. Tratamento dentario

G6. Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais

G7. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas
(licitas ou ilicitas)

G8. Aconselhamento para problemas de
salde mental

4[]
40
4]
4

40
4[]

4

a0

30
3d
30
30

30
30

30

30

20
2]
20
20

2
2[]

20

20

10
1
10
10

1a
1

10

10

5]
9]
|
a0

9
s[]

a0

a0]
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[T

G.INTEGRALIDADE (SERVIGCOS DISPONIVEIS)

o 5 Com Provavel-  Provavel- Com Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim nao nao
Se um paciente tem necessidade de qualquer
dos sequintes sarvigos poderia obté-los in loco
no sau servigo de saude?
G9. Sutura de um corte que necassite
de pontos 4 3] 2] i 9]
Aconselhamento e solicitagao de
G10. eqte anti-HIV 40 30 2[] 10 e

G11. Identificagao (Algum tipo de
avaliag@o) de problemas auditivos a[] 3] 2] 1 9]
(para escutar)?

G12. Identificagao (Algum tipo de
avaliagdo) de problemas visuais a[] 3] 2] 10 9]
(para enxergar)?

G13. tCok_)caqéo de tala para tormozelo 4] 30 20 10 a0]
orcido
G14. Remoagdo de verrugas 4] 3 2] 10 ad
G15. Exame preventivo para cancer
de colo de Gtero (Teste de 4] 3] 2[] 10 CIl|
Papanicolaou)
G16. Aconselhamento sobre como
parar de fumar 4 D A D 2 D 1 L_-] 9 D
G17. Cuidados pré-natais a[] 3] 2[] 10 a[]
G18. Remogao de unha encravada 4] g 20 10 EI |
G19. Ornentagdes sobre cuidados em saade 4 D 3 D 2 D 1 D g D

caso o paciente fique incapacitado e
nao possa tomar decisdes (ex: coma).

G20. Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o : D 3 D . D 3 D a D

envelhecimento (ex: diminuigao
da memdria, risco de cair)

G21. Orientagdes sobre cuidados no
domicilio para alguém da familia a[] 3 2] 10 a[]
do paciente como curativos,
troca de sondas, banho na cama

G22. Inclusdo em programa de
suplementagao de leite e 40 3> 2] | 9]

alimentos

| 8 / 20 1249296878 |
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H.INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta segao(H1 - H18).
Se vocé atende apenas adultos, ndo responda as perguntas H14 - H18.

Por favor, indique a melhor opgao.

Com Provavel- Provaval- Com Nao sei/
certeza, mente, mente, certeza,  ndo lembro
sim sim nao nao

Os seguintes assuntos sao discutidos com o
paciente?
H1. Alimentos saudaveis ou sono

SR 4[] 3] 2[] 1 s[]

S lar,
H2. Seguranga no lar, como 4E| 3|:| ZD 1[] 9D

armazenagem sagura de
medicamentos

Perguntas H3 - H13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima).

Por favor, indique a melhor opgao.
2 PE Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
oangza. mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nao nao
Os seguintes assuntos sao discutidos com o
paciente?
H3. Uso de cintos de seguranga 4 1| 2 10 a[]
H4. Abordagem de conflitos familiares 4] 3] 2] 10 9]
H5. Aconselhamento sobre exercicios 4 ad 2[dJ 10 a[]
fisicos apropriados
HB. Niveis de colesterol 4] 3 20 10 9]
H7. Medicagbes em uso 40 id 21 10 |
H8. Exposicio a substancias nocivas 40 a0 20 10 a[]
em casa, no trabalho ou na
vizinhanga
HY. Disponibilidade, armazenamento e
saguranca de armas de fogo 4 D 3 D = D 1 D . D
H10. Preven¢do de queimaduras por 4 3] 2] 10 a[]
agua quente
H11. Preven¢do de quedas 4 3] 2] 10 a[]
H12. Prevengao de osteoporose em
mulheres st 0] 2[] 1 s
H13. Cuidado de problemas comuns a[] 3] 2] 1 a[]
relativos a menstruagao ou a

menopausa

| 9/ 20 4223296873 |
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Perguntas H14 - H18 apenas se aplicam a criangas (abaixo de 18).

Por favor, indique a melhor opgao. Caiir

cerleza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel- Com Nao sei/
mente, certeza, nao lembro
nao nao

H17

H14.

H15.

H16.

H18.

Os seguintes assuntos sao discutidos com a
crianga e paisiresponsavel?

Maneiras de lidar com os problemas 4]
de comportamento das criangas

Mudangas do crescimento e 4[]
desenvolvimento da crianga

asperadas para cada faixa etaria

Tdpicos de seguranga para criangas

menores de 6 anos: ensina-las a 4 D
atravessar a rua em seguranca e

uso de assentos de seguranga para

criangas nos carros.

Tdpicos de seguranca para criangas

entre 6 @ 12 anos de idade: manter 4 D
distancia das armas, uso de cintos

de seguranga e capacetes para

ciclistas.

Tdpicos de seguranga para criangas 4 D
acima de 12 anos: sexo seguro,
dizer ndo as drogas, nao baber e

30
30

30

30

30

20 10 9]
2[1 10 9]

2[] 10 9]

2] 10 a[]

2[1 10 9]

dirigir
1. ENFOQUE NA FAMILIA
Por favor, indigue a melhor opgao. Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, mgnte. mente, certeza, ndo lembro
sim sim nao nao

Vocé ou alguém do seu servigo de

saldde pergunta aos pacientes quais

suas idéias & opinides ao planejar o 4]
fratamento e cuidado do paciente ou

membro da familia?

Vocé ou alguém do seu servigo de

salude pergunta sobre doencgas e

problemas de salude que possam 4 D
ocorrer nas familias dos pacientes?

Vocé ou alguém do seu servigo de

saude esta disposto e capaz de

atender membros da familia dos 40
pacientes para disculir um problema

de saude ou familiar?

30

30

30

10 / 20

21 1a ad

2] 1 o[

20 g o
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Por favor, indique a melhor opgao.

certeza,

sim

Provavel-
mente,

sim

Pravavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao lembro

4.

110.

111.

12.

113.

114.

Os seguintes itens sdo incluidos como parte
rotineira de sua avaliagdo de saude?

Uso de genogramas e/ou outros
instrumentos de avaliagao do
funcionamento familiar

Discussao sobre fatores de risco
familiares, ex. genéticos

Discussao sobre recursos econdomicos
da familia dos pacientes

Discussao sobre fatores de risco
sociais, ex. perda de emprego

Discussao sobre condigoes de vida,
ax. refrigerador em condigdes de
funcionamento

Discussao sobre estado de sadde de
outros membros da familia

Discussao sobre as fungdes parentais

Avaliagdo de sinais de abuso infantil
Avaliagdo de sinais de crise familiar

Avaliagao do impacto da saude do
paciente sobre o funcionamento da
familia

Avaliagdo do nivel de
desenvolvimento familiar

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]
47
4
40

4

11 / 20

30

30

30

30

30

30

3]
3]
3]
3]

30

20

2]

20

2

2]

2]

20
20
20
2]

2[]

10

10

10

10

10

1

100
100
10
10

10

o]

o]

o]

o[

o]

e

9[]
9[]
(]
o]

50
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J.ORIENTAGAO COMUNITARIA
Por favor,indique a melhor opgao Com Provavel- Provavel- Com Nio seif
certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim nao nao
J1. Vocé ou alguém do seu servigo de a0 a0 27 10 9]
salde faz visitas domiciliares ?
J2. Vocé cré que seu servigo de saude
tem conhecimento adequado dos 4] 3 2] 10 s[]
problemas de saude da comunidade
que atende?
J3. Seu servigo de saude obtém opinides
de usuarios que possam ajudar no 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
fornecimento de melhores cuidados
de salde?
J4. Seu servigo de saude pode adaptar
servigos ou programas de satde em 4 D " D & D 1 D 9 D
resposta a problemas especificos de
saude da comunidade?
Seu servigo de saude usa os saguintes lipos
de dados para determinar que Com Provavel- Provavel- Com Nao seil
programas/servigos s30 necassarios a feneze, ments, mente, certéza,  nag lembro
comunidade que atende? am sim nao nao
J5. Informagdes de mortalidade (dados 4 ad 2] 10 9]
sobre dbitos)
J6. Dados de doengas de notificagao 4[] 3] 20 10 a[]
compulsoria (ex., DSTs, TB)
J7. Taxas de imunizag3o da comunidade 4[] ad 20 10 a[]
J8. Dados secundarios sobre saide @ a] g 20 10 a0
riscos ocupacionais
J9. Informagdes clinicas do proprio
sarvigo (n° de gestantes, n° de 4 3 20 10 9]
pacientes hipertensos, n® de pacientes
¢/ TB)
Apommtoemere | LLIA CETA EETT EETT ELETA
12 / 20
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Seu servigo de salde usa 0s

J12.
J13.

J14.

J15.

J16.

J17.

J18.

J19.

Pesquisas na sua comunidade

"Feadback" (retorno das informagdes)
de organizagdes comunitanas ou
conselhos gestores de saude

"Feadback" (retorno das informacgdes)
da equipe de saide

Analise de dados de saude locais ou
estatisticas vitais

Avaliages sistematicas de seus
programas e servigos prestados

Atuagado dos Agentes Comunitarios de
Saude

Presencga de usuarios no Conselho
Gestor ou Conselho Distrital de Sadde

4

4[]
4[]

40
40

4[]
4

|

30
30

30
30

30
30

2[d

21
2[1

20
20

20
20

seguintes métodos para monitorar Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
el/ou avalar a efetividade dos certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
servigos/programas? sim sim nao nao

J11. Pesquisas com os seus pacientes 4] 3 2 100 a0

10

1
10

10
10

10
10

9]

9]
9]

a0
a0

Outros(Favorespeciﬁcar)lIIIIII][IIIIIIIIIIII

Seu servigo de saude utiliza alguma das

Com

J23.

J24.

moradoresfiderangas comunitarios

Agentes comunitarios ou membros do
conselho gestor/conselho distrital de
saude

4[]

30

20

Provaval- Provavel- Com Nao seif
seguintes atividades para alcancgar as certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
populagtes da comunidade que atenda? sim sim nao nio

J20. Atuar em rede com agéncias estatais 4[] i 2 10 9
@ locais envolvidas com grupos
culturalmente diversos
J21. Vinculos com sarvigos/organizacdes
religiosas 4[] 0 20 a 0
J22. Envolvimento com associagdes de a] ar] 2[] 10] a[]

10

a0]

o ecec AN T I N D I D I I O O

13 / 20
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sobre cuidados de sadde ou uso de
medicina fradicional/popular, tais
como ervas/meadicamentos caseiros?

K2. Se necessario vocé considera o
pedido de uma familia para usar
fratamentos complementares, tais
como homeopatia ou acupuntura?

4[]

s

2]

K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor,indique a melhor opcdo Gom Provavel-  Provavel- Com N&o sei/
certeza, menta, mente, carteza, ndo lembro
sam sim nao naoc
K1. Se necessario vocé leva em
considaragdo as crengas familiares 4 D a3 D 2 D 1 D 9 D

s

Sau servigo de saude usa algum dos
seguintes métodos para abordar a
diversidade cultural de sua populagao?

K3. Treinamento da equipe por instrutores

axternos

4O

30

20

0

s[]

K4. Treinamento em servigo apresentado

pela propria equipe 40O 30 2] 10 9d
K5. Uso de materiais/panfietos

culturalmente sensiveis (cartazes, 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D

linguagem apropriada, costumes

religiosos)
K6. Equipe refletindo a diversidade

cultural da populago atendida 4[] 30 2[] 1 9]
K7. Planejamento de servigos que reflitam

diversidade cultural B 30 20 1a Eln|
K8. Outros (Favor especificar) | | I | | | | | I | | l | | |

|_ e 1838296872
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AVALIACAO DOS PACIENTES COM DIABETES, HIPERTENSAO ARTERIAL E
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Agora vamos falar sobre a abordagem que vocé tem em relagao aos seus
pacientes com diabetes, hipertensao elou cardiopatia isquémica (DM, HAS, CI)

AV1. Qual seu grau de satisfag@o com a abordagem realizada pelo seu servigo de salde aos pacientes
com :(use o Cartao Resposta n° 3)

Diabetes[ JA [JB [JC [P [JE
Hipertensao[JA [J8 [JC [0 [JE
Cardiopatia Isquémica[ [ JA [JB [JC [J©0 [JE

Agora, para conhecer um pouco mais sobre o acompanhamento realizado pelos
pacientes com diabetes neste servico de salide, descreveremos algumas situagoes
hipotéticas nas quais gostariamos de saber sua conduta.

AVZ. Vocé atende pacientes com diabetes?
[Osim  []Nao(Pular para pergunta AV10).

AV3. Vocé recebe pela primeira vez um paciente com diagnéstico recente de diabetes. Quais pontos da anamnese,
exame fisico e exames complementares vocé costuma utilizar para calcular o risco cardiovascular deste paciente?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opg¢ao)

Pesar [Jsim [ Nao Avaliar perfil lipidico []sim [] Nao

Mediraltura  []Sim [ Nao frcluir col. IOt s N&
istori ili i | l m | | a0
Medir cintura D Sim D N& Historia familiar de doengas cardiovasculares

i Sim Nao

Medir quadril  []Sim  []Nao Tebgpemoly 4 Os= 0
Verficar A []Sim  []Nao Avaliar atividade fisica (sedentarismo) [Jsim [Inae
Solicitar ECG de repouso [Osm [JNao

Outros, qual(is)?] Sim  [JNao

AV4. Quais opgdes de madicamento vocé costuma utilizar ao iniciar o tratamento farmacoldgico dos pacientes
obesos com diabetes, que ndo respondem as mudangas no estilo de vida?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao. Utilize a Lista de Medicamentos)

Glibenclamida  [] Sim []Nao Glicazida [ sim [JNao
Metformina [J sim [JNao Acarbose [ sim [JNao
Clorpropramida [] Sim [JNao Repaglinida [ sim []Nao
Insulina [ sim [JNao Nateglinida [Jsim [JNao
Glimepirida [ sim [] Nao Roziglitazona  [] Sim [] Nao
Glipizida [ sim [J Nao Pioglitazona [Jsim [JNao

Outros, qual(is)? [] Sim [] Nao
i I N O Sl il | I
7 O O O T TG O N O O G N O O i O |

| 134220 7937296878 |
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AV5. O que vocé costuma realizar, pelo menos anualmente, em relagao ao exame fisico dos pacientes com
diabetes? (Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opcéao)

Pesar [Jsim [ Nao Avaliar alteragdes neurossensoriais , ”
Medir altura CJsm [JNGo ™ pés (monofilamenta) Osm  [Nao
Medir cintura [Jsim []Nao Falpagdo de pulsos periféricos Osm [JNao
Medir quadril [sim [JNao Fundo de olho [Osm  [JNao
\erificar PA [ sim [JNao  Exame da cavidade oral [Osim [Nao
IAvaliar pés em busca de lesdes [sim [] Nao Awusculta cardiaca [Jsim [JNao
Palpag&o da tiredide [Osim [JNao

QOutros, qual(is)?

IAVE. O que vocé costuma realizar, pelo menos anualmente, em relagao a exames laboraltoriais e complementares
dos pacientes com diabetes? (Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opc¢ao)

Avaliar perfil lipidico

{incluir col. total, HDL.Tg) 1 Sim []Nao ﬁ:g:;:::fgéﬁf' [ sim [] Nao

Socita hemoglobina glicada [7] sim [] Nao Avaliar fungdo hepatica (transaminases) []Sim [] Nao

Glicemia de jejum [ sim [JNao ;xa’r.ne de funcao [Jsim [ngo

Glicemia pés-prandial [ sim []Nao tiredide (TSH,T4,T...) : *

Salicitar microalbuminuria ) _ ECG de repouso [ sim [J Nao

em amostra urinaria [T 1 NAo Taste ergométrico [ sim [JNao
Qutros, qual(is)? [] Sim [] Nao

LT T T DT ] 0| el [ ] ]|
HEEEEEEEEENENEEEEEEE

AV7. Que orientagoes de promogio de salde, prevengao de doengas e controle do diabetes vocé costuma
realizar, pelo menos anualmente, com os pacientes com diabetes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma op¢ao)

Estimula atividade fisica [Osim  [JNao
Orienta sobre dieta adequada [ sim [ Nao
Pergunta sobre fumo, se fumante, crienta suspensao do tabagismo [Jsim [J Nao
Verifica medicamentos em uso [Osim  [JNao
Avalia adesdo ao tratamento (uso adequado dos medicamentos) [sim [ Nao
Orienta sinais de descompensacio aguda do diabetes [Osim  [JNao
Outros qual(is)? [Osm [JNao

LIS EUVIA EUId PL LY CULY |
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

| 15 / 20 1875296873 |
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AVS. Quais encaminhamentos vocé costuma solicitar anualmente aos pacientes com diabetes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opg¢ao)

Avaliagao oftalmolégica [ sim [ Nao
Avaliagdo endocrinologica ] sim [ Nao
Avaliagao cardioldgica [ sim [] Nao
Avaliagao comcirurgido cardiovascular [:] Sim D Nao

Avaliagao com nefrologista

[ sim

Outros, qual(is)? [ sim

LA BULY DUy BULN BULy [0
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
i il HEEEEEE

AV9. Considerando que este paciente com diabetes apresenta risco cardiovascular elevado, quais medicagoes
vocé indicaria, caso nao houvesse contra-indicagoes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma op¢ao)

[Jsim [JNao

[ Nae
[ nao

Anti-agregante plaquetarios

Inibidores da ECA [ sim [JNao
Estatinas [J sim [JNao
Beta Bloqueador [ sim [ Nao

Qutros,qual(is)?

[ sim [JNao

Agora, para conhecer um pouco mais sobre o acompanhamento realizado pelos
pacientes com hipertensdo neste servico de salide, descreveremos algumas
situacoes hipotéticas em que gostariamos de saber qual seria sua conduta.

IAV10. Vocaé atende pacientes com hipertensdo?

[Jsim  [JN&o (Pule para pergunta AV15)

AV11. Vocé recebe pela primeira vez um paciente com diagnéstico recente de hipertensdo arterial. Quais pontos da
anamnese, exame fisico @ exames complementares vocé costuma utilizar para calcular o risco cardiovascular
deste paciente? (Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opg¢ao)

166
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Pesar [ sim [JNao Histéria familiar de doengas cardiovasculares [ ] Sim [ Nao
Medir altura [ sim [INao Tabagismo [ sim [JNao
Medir cintura [Osim [JNao Avaliar atividade fisica (sedentarismo) [ sim [JNao
Verificar PA Osim [INao Solicitar ECG de repouso [Jsim [JNao
Avaliar perfil lipidico . = Avaliar glicemia [ sim [ Nao
g“ﬂ‘g“:ﬁ;?;‘;”mxg) g:: g:: Medir Quadil []Sim []Nso
A T T e T O i
A T T T T T I
A T T T D T T O T A
17 / 20
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AV12. Este paciente com hipertensao arterial em estagio 1 faz acompanhamento com vocé por 6 meses. Neste
periodo vocé decide ndo iniciar tratamento medicamentoso. Quais medidas ndo farmacologicas voca indicaria?

(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)

Identificagdo |

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEE
CITTITTITTEITTITT [JYAN ]

Orientagdes sobre dieta hipossidica [Osim  [JNao
Estimular atividade fisica [Osim  [JNao
Perguntar sobre fumo, se fumante, orientar suspensao do tabagismo [Jsim [INae
Orientar para diminuigao do uso de alcool, sa necessario [ sim [ Nao
Outros, qual(is)? [Osm [JNao

AV13. Nao controlando a PA, qual classe de medicamento anti-hipertensivo vocé costuma indicar para iniciar

o tratamento? (Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opg¢ao)

Tiazidicos [J sim [JNao
Beta Blogueadores [ sim [] Nao
Inibidores da ECA [ sim []Nao
Bloqueador Canal de Calcio [Jsim [] Nao
Diuretico de alga(Furosemida) [] Sim [] Nao
Outros, qual(is)? [ sim [JN&o

LET T LR 1T 1& P ET LT ] T]
(LT T T T I T T AT TTTTTTT]
LET T T[T [N P TP T DT[]

IAV14. Apds 1 ano do inicio do acompanhamento este paciente retorna para nova avaliacao e apresenta PA

controlada. Quais exames complementares vocé solicitaria nesta consulta anual?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)

:;;1:: :;Tf:lc;mf&,rg) []8im []N&o f‘;:';{,f:a"‘fggﬁ‘f' [ sim [ Nao

Solicita ECG de repouso DSimEINéo Avaliar glicemia E]Sim |:|N§o

Outros, qual(is)? [] Sim [JNao
LI
T ) O O T I I
AN EREEREN
18 / 20
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| Identificagdo |

[T

Agora, para conhecer um pouco mais sobre o acompanhamento realizado pelos
pacientes com cardiopatia isquémica neste servi¢o de saide, descreveremos
algumas situagoes hipotéticas em que gostariamos de saber qual seria sua

IAV15. Vocé atende pacientes com cardiopatia isquémica?
[Jsim [JNao (Pule para pergunta AV19)

IAV16. Vocé recebe em seu consultdrio um paciente com cardiopatia isquémica (pos IAM ha 6 meses), estavel e sem
pré-cordialgia. Quais aconselhamentos vocé considera imprescindiveis na abordagem deste paciente?
Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opc¢ao

Estimula atividade fisica,de acordo com as condigées do paciente [Osim  [JNae
Orienta sobre dieta saudavel para esta condigio [Osim  [JNae
Pergunta sobre fumo, se fumante, orienta suspensado do tabagismo |:| Sim |:] Nao
Verificar medicamentos em uso [sim  [JNao
Avaliar adesao ao tratamento [ sim [INao
Orientagdes sobre dor/ pré cordialgia [ sim [ Nao
Orientagdes sobre sintomas de insuficiéncia cardiaca [ sim [INao
Outros, qual(is)? [ sim [ Nao
LET T L] E ] DT 1] ] LA L] ]

HEEEEENEEEEEEEREEEEE

LLTT [T PT DTV Jah T T T ] 1]

AV17. Que exames complementares vocé considera importantes de serem solicitados anualmente para este
paciente com cardiopalia isquémica?
( Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opcgao)

Avaliar perfil lipidico

. Avaliar fungdo renal - 2
(incluir col. total, HDL.Tg) []Sim []Nao {creatinina e EQU) OIsim [JNao

Solicita ECG de repouso ] Sim [] Nao Avaliar glicemia [ sim [JNao
Teste Ergometrico [Jsim [Nao
o OsmOneo| | [ [ [ [ [T [T ][ 11]7F]

HEEEEEEEEEEEEEE
HEEEEEEEEEEEEEE

IAV18. Quais medicamentos vocé considera essenciais para prevencao secundaria e tratamento dos pacientes
com cardiopatia isquémica, caso nao haja contra-indicagbes?
(N&o leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)

Beta Blogueador [J sim [JNao Anti-agregante plaquetarios [Jsim [ Nao
Inibidores da ECA O sim [ Nae Isossorbida [J sim[] Nao
Estatinas [ sim [JN&o
Qutros, qual(is)? [ sim [JNao
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AV19. O servigo de saide em gue vocé trabalha possibilita / oferece educagao continuada ?
[Jsim [Nao [ Nao sei

IAV20. No ultimo ano, vocé realizou algum tipo de atualizagao / capacitagio na sua area de atuagao?
[]sim [[] N&o (Pular para pergunta AV22).

AV21. Que tipo de atualizagao / capacitagao vocé realizou?

Congresso [ sim [JNao
Curso de Especializacdo [Jsim [JNao
Ensino a distancia(internet,correio) [Jsim [JNao
Capacitagio em servigo [Jsim [JNao
Outros, qual(is)? [Jsim [JNao

AV22. Na comunidade em que vocé trabalha, qual & o grau de violéncia percebido por vocé?

Muito alto [] Alte[] Médio [] Baixo [] Muito baixo []
AV23. Qual seu grau de concordancia com as afirmacgdes abaixo relativas ao seu trabalho nesta equipe de saude:
(Use o Cartdao Resposta n° 4)

a.Tenho vontade de me esforgar.
Conc. plenamente [ ]  Conc. parcialmente [[] Indiferente [ ]  Disc. parcialmente [[]  Disc. plenamente [_]

b.Tenho vontade de ser criativo
Conc. plenamente [[]  Conc. parciaimente [ ] Indiferente []  Disc. parcialmente [[]  Disc. plenamente []

c.Sinto-me orgulhoso com o trabalho que realizo
Conc. plenamente [_]  Cone. parciaimente [ ]  Indiferente []  Disc. parciaimente [[]  Disc. plenamente [_]

d.Estou satisfeito com o trabalho que realizo.
Conc. plenamenta [_]  Conc. parciaimente [ | Indiferente [ ]  Disc. parciaimente [ ]  Disc. plenamente [_]

IAV24. Nos temos conhecimento que o financiamento é o principal problema que necessita ser solucionado. Mas,
além de financiamento, ha oulros recursos que seu posto de salde necessita para prestar uma atengao
primaria adequada a sua comunidade? Cite os principais recursos necessitados:

| 20 / 20 7957296870 |
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[ wenitcagte |
(10

R UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
UF Gs FACULDADE DE MEDICINA
e PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

QUESTIONARIO PARA COORDENADORES DOS SERVICOS DE SAUDE

(Aplique primeiro o questionario para profissionais, caso o coordenador faca atendimento
individual.) ldentifique-se e diga "Este questionario trata das caracteristicas de estrutura e
processo do seu servigo de saude. Responda tdo fielmente quanto puder. Ndo existem
respostas certas ou erradas. Qualquer divida, sinta-se a vontade para consultar outros
membros da equipe.”

IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE

SrLoa [T/ TI[TTT]

1S2. Cédigo do Distrito Sanitario D:' 183. Cédigo da Unidade [:D

wa-NomeCoordenadordauBa] LI L LI LT T LT LI WL LTI T[] [

P AR

1S6. Qual sua profissao?

[] Médico [ Nutricionista

[] Enfermeiro [ Psicologo

[[] Assistente Sacial Oowros TTTT T TTTTITITT 1T
[[] 0dontéloge

1S7. Tipo de Servigo:

[[] Unidade Sanitéria []ssc-GHC
[ Equipe do PSF [Jcassi-Rs
[] Murialdo

IS8. Tumos de Atendimento:
[OManha [JTarde [JManhdeTarde [ ]Manha, tarde e noite [ ] 24 hs (plantao)

ESTRUTURA FiSICA E PROCESSO DE TRABALHO

EP1 Ha um espaco coberto (recepgao e sala de espera), com nimero de assentos adequados para a demanda
esperada de pacientes?

[Osim [JNao []Parciaimente

EP2 Ha atendimento diferenciado para pessoas portadoras de necessidades especiais (rampas, cadeira de rodas,
corrimao, banheiros)?

[ sim [ Nao [ Parciaimente
EP3 O ndmero de consultdrios médicos, odontologicos, de enfermagem e para as demais atividades desenvolvidas é
suficiente?
[Osim [JNao

| 1 /6 6033276591 |




EP4 Seu servigo de sadde possui quantos consultorios para atendimento?
Consultérios médicos: EE] Consultérios dentarios: D:l
Consultorios enfermagem: D:l Consultdrios para demais atividades: ED

EP5 Quantos profissionais de nivel superior trabalham em seu servigo de satde?

[ [ ] Medicos [ JAssistente Social [ ] Psicsioga

Enfermeiros [ ] Nutriconista [ ] ]Outros

Odontélogos

EP6 Quantos profissionais de nivel médio trabalham em seu servigo de sauda?

Técnico de enfermagem ED ACD Dj Atendentes :l:l

Auxiliar de enfermagem D:I THD EE] Outros :]:l

EP7 Seu servigo de sadde possui sala para grupos?
[OJsim [INao
EP8 Seu servigo de saGde realiza cirurgias ambulatoriais de paqueno porle (sutura, cantoplastia, drenagem de
abscessa)?

[Osim [INao (Rular para pergunta EP10).

EPS Ha sala exclusiva para realizagao de procedimentos dirirgicos?
[sim [Nao {
EP10 Seu servigo de saude possui telefone em funcionamento?
[Jsim [INao
EP11 Seu servigo de salde possui equipamentos de informatica e insumos(cartucho, folhas)?
[Jsim  [JN&o (Pular para pergunta EP13).
EP12 E acesso ainternet?
[]Sim, telefénico  [] Sim, bandalarga  [] Nao

EP13 Qual é o tipo de prontuario utilizado em seu servigo de satda?

[J Individual [[] s6 boletim de atendimento

O Familiar [iowe.oute [ TTTTT T T TTTTTT]

EP14 Como é o sistema de arquiva?
[OManuat  []informatizade  [] Ambos

EP15 Sao elaborados relatorios/ boletins de produgao?

[Osim  [INao

[ wenitcazzs |
(1]
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EP16

EP17

EP18

EP19

Identificagdo I

Sao realizadas reunites de equipe periodicamente?
[Jsim Quantas vezes por més ED
|:| Nao
Ha mapas atualizados da area de abrangéncia do seu servigo de saide?
[Osim [Nao
Seu servigo de sadde realiza visitas domiciliares (VDs)?
[Osim [INae

O seu sarvigo de salde & vinculado a algum programa docente-assistencial (recebe académicos, doutorandos
elou residentes)?

[Osim [JNao

ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM DIABETES, HIPERTENSAO, E CARDIOPATIA
ISQUEMICA (DM, HAS E CI )

AT1

AT2

AT3

AT4

ATS

No seu servigo sdo desenvolvidas que agoes programalicas ? (Ler as alternativas)

Programa de pacientes com hipartensao |:| Sim |:| Nao
Programa de pacientes com diabstes [Osim [INao
Programa de idosos Osim [Nao
Programa de Puericultura [Osim [Nao

Programa de salde da mulher (pré-natal,coleta de CP, climatério) []Sim  []Nao

Programa de adolescente [ sim [INao

Ouro | | | | 1 Jotl ] | T 1 T 1111 T1]
I L I

No seu servigo sao utilizados protocolos clinicos para o manejo de pacientes com diabetes?

[Osm [JNae

No seu servigo sao utilizados protocolos clinicos para o manejo de pacientes com hipertensaa?

[Osim  []Nao
No seu servigo sao utilizados protocolos clinicos para o manejo de pacientes com cardiopatia isquémica?
[ Sim [ Nao

No Servigo de Saide em que vocé trabalha existem grupos terapéuticos para pacientes com hipertensao?

[Osim [JNao

3/ s 2454276594 |
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AT6 No Servigo de Saiude em que vocé trabalha existem grupos terapéuticos para pacientes com diabetes?
[Osim [JNao
AT7 No Servigo de Saide em que vocé trabalha existem grupos terapéuticos para pacientes com cardiopatia
isquémica?
[Jsim [JN&o (Se ndo nas 3 perguntas,pule para pergunta AT9)
AT8 Quem é responsavel por estes grupos?(marcar mais de uma opgao)
Diabetes Hipertensao Cardiopatia Isquémica
Médico [Jsim [JNao| | Médico []sim [JNao| | Médico [ sim [JN&o
Enfermeiro [Jsim [JNao| | Enfermeiro []sim [JNao| [ Enfermeiro [ sim [JNao
Prof. nivel médio . Prof. nivel médio . Prof. nivel médio .
(TecEnfThdiacd) 1M CINGo | | iThdiacay L1 Sim [IN&e | | e trhavaca) L1 Sim [INao
Outro [ sim [JNao| | Outro []sim [JNae| | Outro [ sim [JNao
Qual? Qual? Qual?
AT9 Quais profissionais realizam atendimento ao paciente com:
Diabetes Hipertensao Cardiopatia Isq.
Madico [Jsim [JN&ao| | Médico [Jsim [JNao [ | Medico [ sim [JNao
Enfermeiro [Jsim [JNao| | Enfermeiro [Jsim [JN&o | | Enfermeiro [Jsim [ Nao
Nutricionista ~ [] Sim []Nao| | Nutricionista ~ [] Sim [[]N&o [ | Nutricionista ~ []Sim [] Nao
Educador Fisico [] Sim [[]Nao| | Educador Fisico [] Sim []N&o | | Educador Fisico []Sim [[] Nao
Psicologo [ sim [JNac| | Psicélogo [ sim [JNac | | Psicdlogo [ sim [] Nao
Odontélogo [Jsim [JNao| | Odontdlogo [Jsm [JN&o | | Odontélogo [ sim [ Nao
Assistente Social [] Sim [[JNao| | Assistente Social [[] Sim [JNao | | Assistente Social [] Sim [] Nao
Famacéutico  [] Sim []Nao Farmacéutico  [] Sim []Nao Farmacéutico  [] Sim [] Nao

AT10 Os seguintes exames complementares, necassarios para o acompanhamento dos pacientes diabéticos,
hipartensos e com cardiopatia isquémica, estdo disponiveis em seu servigo de sadde:

Glicemia de jejum Osim [Nao
Hemoglobina glicada [Osim [Nao
EQU [sim [] Nao
Microalbumindria de amostra [Jsim [JNao
Creatinina [Jsim  []Nao
Potassio [sim  [JNao
Transaminases Osim [JNao
Colesterol total [Osim [Nao
HDL Osim [Nao
Triglicerideos [Osim [Nao
ECG de repouso [Osim [Nao
Testa ergométrico [Osim [JNao




AT11 Os seguintes equipamentos, necessarios para a aferigdo adequada das medidas de PA, peso, altura e
cintura, encontram-se disponiveis em seu servigo de saode:

Esfigmomanémetro [ ]Sim  [] Nao Estadidmetro [Osim [JNao
Balanca Osm  [nao Fita métrica Osim [JNao

AT12 Estes equipamentos estao aferidos de acordo com os parametros técnicos (INMETRO), pelo menos a cada 6
meses?

[Jsim [Nae  []Nao sei

AT13 Seu servigo de saide possui material para realizar controle da glicemia capilar dos pacientes com diabetes?
(Ler as alternativas)

[Osempre  [JFrequentemente [ ]Asvezes [ |Raramente  []Nunca

AT14 Seu servigo de sadde dispoe de material impresso para educacao em saude para pacientes com:
(Ler as alternativas)

Diabetes Hipertensdo Cardiopatia Isq.
[] sempre [] sempre []sempre

[] Frequentemente [[] Frequentemente [] Frequentemente
[] As vezes [] As vezes [] As vezes

[] Raramente [ Raramente [[] Raramenta

[] Nunca [J Nunca [J Nunca

AT15 Existe algum tipo de cadastro para os pacientes com:

Diabetes Hipertensao Cardiopatia Isq.
[Jsm []sim [sim

[ Nao [CINao [ Nao

[J N&o sei [ Nao sei [ Nao sei

AT16 Esles cadaslros sdo revisados periodicamente para identificar os pacientes com DM, HAS e Cl faltosos?

Diabetes Hipertensao Cardiopatia Isq.
[ Sim [ sim [ sim

[ N&o [Inao [ nao

[] Nao sei [] Nao sei [ Nao sei

AT17 Quando os pacientas com DM, HAS e Cl ndo comparecem as consultas agendadas, é realizada busca ativa
dos faltosos? (ex: visita dos ACS, telefonema do servigo de sadde)

Diabetes Hipertensao Cardiopatia Isq.
[ sim [Jsim [ sim

[ Nao [ Nao [ Nao

[] Nao sei [] Nao sei [] Néo sei

Identificagdo I
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| Identificagdo I

AT18. Ha prioridade no agendamento das consullas para os pacientes com:

Diabetes Hipertensdo Cardiopatia Isq.
[Osim Osim [Jsim

[Inao [Inao [ Nao

[Nao sei [N&o sei [] Nao sei

AT19 Qual o tempo médio para obter uma consulta com o endocrinologista para os pacientes com diabetes,
quando necessario? (marque 99 para "Nao sei”)

E]:I’Dmeses

AT20 Qual o tempo médio para obter uma consulta com o oftalmologista para os pacientes com diabetes, quando
necassario? (marque 99 para "Nao sei’)

[T, [meses

AT21 Qual o tempo médio para obter uma consulla com o cardiologista para os pacientes com hipertensao,
quando necessario? (marque 99 para "Nao sei”)

D:Ll:]meses

AT22 Qual o tempo médio para obter uma consulta com o cardiologista para o0s pacientes com cardiopatia
isquémica, quando necessario? (marque 99 para "Nao sei”)

[T, [ moses

ATENCAO FARMACEUTICA

AF1 Seu servigo de sadde possui farmacia basica?
[sim  [JN&o (Pular para pergunta AF3).

AF2 Seu servigo de saiude dispde destes medicamentos em quantidade suficiente para distribuigao mensal?

Insulina OSim ON&ao [ONao sei Hidroclorotiazida O Sim ONao [ONao sei
Metformina OSim ONao [ONao sei AAS (aspirina) O Sim [ONao [JNao sei
B-Bloqueador OSim O Nao [ Na&o sei Inibidor da Eca O Sim ONao [ Nao sei
Glibenciamida [OSim [ONao [ Nao sei Estatinas OSim ONao O Nao sei

g;“g' .d°|. ot OSim ONao [JNio sei

AF3 Nao havendo estas medicagdes em seu posto, existe algum local onde ele possa obté-las (Ex: Farmacia
regional)?

[Jsempre  [JFrequentemente  [JAsvezes [ |Raramente  []Nunca

6 / 6
I_ 3389276592 _I
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ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N° Questionario:

Avaliacéo da qualidade do processo de atencéo e da sua efetividade sobre a saude
do adulto no Programa Saude da Familia e em modelos alternativos na rede de
atencdo primaria do municipio de Porto Alegre.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Usuarios
Esta pesquisa ir4 avaliar a qualidade da atencdo a saude do adulto na rede de
atencao primaria a saude de Porto Alegre. O titulo da pesquisa é “Avaliagdo da
gualidade do processo de atencédo e da sua efetividade sobre a satde do adulto no
Programa Saude da Familia e em modelos alternativos na rede de atencéo primaria
do municipio de Porto Alegre”. Esta sendo realizada por um grupo de pesquisa do
Departamento de Medicina Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em
associagdo com o Departamento de Saude Coletiva da Fundacgéo Faculdade Federal
de Ciéncias Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA). Sera avaliada a satisfacao do
usuario, a qualidade da atencdo a saude, a presenca de fatores de risco para
doencas cardiovasculares e a utilizacdo dos servicos de saude. Fardao parte do
estudo todos os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios selecionados
das areas de atuacao das equipes do Programa Saude da Familia, Unidades
Sanitarias, Centro de Saude Escola Murialdo, Servico de Saude Comunitaria do
Hospital Conceicdo e Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil —
Regional RS (CASSI-RS) que aceitarem livremente participar da pesquisa, ap6és
leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder um gquestionario para
avaliar a qualidade da atencéo recebida no seu servico de salde e a presenca de
fatores de risco para doencas cardiovasculares. Além disso, seu peso, altura,
cintura, quadril e pressdo arterial serdo medidos. Para o0s entrevistados
identificados com diabetes, sera solicitada a coleta de sangue por um coletador do
Laboratério Weinmann, a fim de medir o valor da hemoglobina glicada, sem
nenhum custo para o entrevistado. O resultado deste exame sera comunicado ao
entrevistado pessoalmente em seu domicilio por um dos coordenadores de campo
desta pesquisa. Este estudo ndo implica em nenhum risco para sua saude, apenas
a disponibilidade de tempo para responder aos questionarios e o pequeno
desconforto da picada da agulha para coleta de sangue para os individuos com
diabetes.
A entrevista e as mensuracoes serdo feitas na sua casa. Caso alguma das medidas
citadas acima esteja alterada, vocé serd avaliado por um dos coordenadores de
campo do estudo (médicos e enfermeiros) e, se necessario, encaminhado para o
seu servigo de saude para avaliacdo e acompanhamento. A coleta de sangue sera
realizada em horario marcado no posto de salde responsavel por sua area de
moradia ou na sede do Laboratério Weinmann.
Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira
alterar seu atendimento no seu local de consulta e que vocé podera em qualquer
momento desistir da pesquisa.
Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome sera preservado e
gue nenhum dado sobre sua pessoa ou familia sera divulgado.
BU,..oo (paciente ou responsavel), fui informado dos
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacéo a
respeito do método que sera utilizado. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo se assim eu desejar. Fui
igualmente informado da garantia de receber resposta a qualquer davida acerca
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dos procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento, a qualquer momento,
e da garantia de que néo serei identificado quando da divulgacédo dos resultados e
gue as informacgfes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados
ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Pesquisador responsavel: Prof. Erno Harzheim, Faculdade de Medicina — UFRGS.
Fone: 3308-5695.



