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RESUMO

A atencédo primaria a saude (APS) tem demonstradior reietividade e equidade
no cuidado a saude. O aumento das doencas cromézagransmissiveis (DCNT),
especialmente o diabetes (DM), tem priorizado aci@eprevencdo e manejo. Transpor
modelos bem sucedidos de saude materno-infantss @asuidado das DCNT, é um
grande desafio & AP®bjetivo: Investigar associacdo entre qualidade da APS,alentr
glicémico e manejo do DM em Porto Alegre / Bradiiétodos: Estudo transversal de
base populacional, com adultos portadores DM. Alidade da APS foi aferida pelo
Primary Care Assessment ToBlesultados:Nos portadores DM com adequado controle
glicémico (40,5%), houve prevaléncia de brancos7@38s/s 60,9%; p= 0,008), menos
complicacdes do DM (46,7%s 78,2%; p<0,001) e menos internacdes (1y8%8,5%;
p=0,04). Na andlise multivariada, servicos com Algtore a APS apresentaram maior
adocéo de préticas preventivas, sem diferencagmoote da HbAlc (35,4%s 42,3%;
p=0,3). Conclusdes: Servicos com Alto Escore a APS destacaram-se nejmatas
complicacdes de maior morbimortalidade do DM esapele apresentarem populagdes

mais vulneraveis, ndo diferiram significativamembecontrole glicémico.
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ABSTRACT

The Primary Health Care (PHC) has shown greatc@ffness and equity in
public health care. The increase of chronic nondmassible diseases (CNTD),
especially diabetes (DM), has priorized actionsit®mprevention and management. The
recriation of successful health guides, like madkamd child, for the approach of CNTD
is a great challenge for PHObjectives: To investigate the association among quality of
PHC, glicemic control and diabetes management irtoPAlegre/Brazil. Methods:
Cross-sectional population-based study in aduleptt with DM. The quality of PHC
was assessed IBrimary Care Assessment TO®CATool). Results: Among diabetic
patients with proper glicemic control (40.5%), #evas prevalence of whites (78.7%%
60.9%; p= 0.008), less DM complications (46.796 78.2%; p<0.001) and less
hospitalizations (1.6%s 3.5% p=0.04). Multivariate analysis showed thagjiHScore
PHC had more preventive skills, with no differerateHbAlc control (35.4%s 42.3%;
p=0.3).Conclusions:High Score PHC proved to be distinguished on theagement of
the higher morbimortality DM complications. In atidnh, even showing more vulnerable

population, it did not differ significatively atigemic control.



11

APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestraitalada ‘Associacdo entre a
gualidade da atencdo primaria a saude e o processi@ atencdo aos portadores de
diabetes mellitus adscritos aos servicos de saude em Porto Alefrapresentada ao
Programa de PoOs-Graduagédo em Epidemiologia da kdmieele Federal do Rio Grande

do Sul, em 08 de novembro de 2007.
O trabalho € apresentado em trés partes, na ajdersegue:

1. Revisao da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Peaguois Termos de Aprovacao

dos Comités de Etica e o Instrumento de AvaliagiBebquisa (PCATool).
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REVISAO DE LITERATURA

1. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A atencdo primaria a saude (APS) é definida asraéseus atributos, que séo o
acesso de primeiro contato ao sistema de saudmgédudinalidade e integralidade da
atencdo, a coordenacdo da assisténcia, a atengi@dee na familia, a orientacéo
comunitaria, e a competéncia cultural. Estes datgestdo relacionados em pesquisas
internacionais com a efetividade e a equidade elacab. No entanto, Blumenthal (1), ao
revisar a literatura sobre a eficacia da APS enpagupopulacionais vulneraveis,
concluiu que evidéncias sobre a efetividade dasuatis da APS sdo pouco abundantes,
sendo necessaria a realizacdo de estudos de aealime definam claramente quais
atributos estdo sendo avaliados e qual sua re@igéele. Esta escassez de evidéncias
também esta presente no Brasil. Assim, torna-seesomdivel uma producédo rigorosa
de conhecimento que possibilite avaliar a relag&ceeas caracteristicas de estrutura e

processo da APS e os desfechos de interesse, smeas®, 0 Diabetes mellitus (DM).

1.1. Contexto Historico

O Relatério Dawson (Lord Dawson of Penn), realizado 1920 na Inglaterrra,
foi o texto inicial para a conceituacdo de regimagldo dos sistemas de saulde.
Distinguiam-se, pela primeira vez, trés niveis tengio a saude: centros de saude
primarios, centros de saude secundarios e hospia@as(2). Segundo Lago & Cruz,

Dawson definiu assim os centros de saude prim&jios(
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“O centro de saude primario € a instituicdo equapaoim servicos de medicina
preventiva e curativa, conduzida por um médico g#iséa do distrito. O centro de salde
primario deveria modificar-se de acordo com o tdmare complexidade das
necessidades locais, assim como da situacdo ddeci@s pacientes serdo atendidos
majoritariamente por medicos generalistas de s&vtdie manterdo os servicos de seus
préprios médicos.”

Este arranjo tedrico veio fornecer,posteriorj a base para a reorganizagédo de
varios sistemas de saude, com niveis de atencaaémdos. Em 1948, novamente no
Reino Unido, a criacdo de um Servico Nacional dad8go National Health Service —
NHS) com garantia de acesso universal a cuidadesuiris e integrais, com
financiamento a partir de impostos, inaugurou urmronmarco na organizagao dos
sistemas de salde contemporaneos, onde o dire@ddie passou a ser considerado um
direito da cidadania.

No ano de 1978, em Alma-Ata, realizou-se a Confgee Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, promovida pela Orgea@Mundial da Saude (OMS) e o
Fundo das Nacbes Unidas para Infancia (Unicef).ussg o documento oficial do
encontro, confirmado pela Assembléia Mundial ded8am sua reunido subsequente, a
atencdo primaria a saude foi definida como:

“Atencdo essencial a saude, baseada em tecnolagiasétodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente acegaveéornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidadenmios aceitaveis pra eles e a um
custo que tanto a comunidade como o pais possa angacada estagio de seu

desenvolvimento, um espirito de autoconfianca edmterminacéo. E parte integral do
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sistema de saude do pais, do qual é funcdo cestrafjo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da codadd. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidemi® o sistema nacional de saude,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivedadl onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de uocgsso de atengdo continuada a
saude”(4).

A conferéncia de Alma-Ata também especificou solm® componentes
fundamentais da APS, sendo eles: educacdo em saaheamento ambiental,
especialmente de aguas e alimentos; programas e saaterno-infantis, incluindo
imunizagdes e planejamento familiar; prevencédoatmgas endémicas locais; tratamento
adequado de doencas e lesdes comuns; fornecimentmedicamentos essenciais;
promocéao de boa nutricdo; e medicina tradicional.

A Organizacdo Mundial da Saude incorporou um aunjwe principios para
construir a base de atencdo primaria dos servigpsallde, denominada Carta de
Lubljana, a qual foi adotada pela Unido Européial®®6, para orientar a Reforma da
Salde nos paises membros. Este documento tambkna afi necessidade de que os
sistemas de saude sejam guiados por principiosP#ad sugerir que a assisténcia seja
orientada por valores como dignidade humana, sddizde, eqlidade e ética
profissional; voltada para os resultados da saédfcada na qualidade; centrada nas
pessoas; receptiva a voz e escolha do cidaddoadmssn financiamento solido e em
evidéncias, exigindo, assim, gerenciamento, resurgomanos e coordenacdo politica

fortes(3).
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Em julho de 2005, com base nestes importantes datios precedentes e em
diversas conferéncias internacionais, foi realizaghoencontro em Montevidéu, Uruguai,
com representantes de mais de 30 paises do cdeti@mesultado deste processo foi o
posicionamento da Organizacdo Pan-Americana daeS&@RIAS) intitulado “Renovacao
da Atencéo Primaria a Saude nas Américas”, enfatzgue:

“A APS deve ser parte integrante do desenvolvimeetsistemas de saude e que
basear os sistemas de saude na APS é a melhoragbordoara produzir melhorias
sustentaveis e equitativas na saude das populde8edméricas. Definimos um sistema
de saude com base na APS como uma abordagem afteartge organizacdo e da
operacao de sistemas de saulde, a qual faz dodieinais alto nivel possivel de saude
sua principal meta, enquanto maximiza a equidadedidariedade. Tal sistema é guiado
pelos principios da APS de receptividade, oriemtadd qualidade, responsabilizacédo

governamental, justica social, sustentabilidadeiqy@acéo e intersetorialidade” (5).

1.2. Definicao Atual e Atributos da APS

Para determinar se um sistema de salde apreeertarientacdo para a Atengao
Primaria, ndo bastam definicbes amplas, é necesgdrimaior grau de especificidade.
Durante décadas, diversas foram as tentativasfoerdeque € APS: pelo tipo de médico
gue a exerce, pela natureza dos problemas de spétte,local de prestacdo do
atendimento, pelo padrdo de encaminhamento, pekcd da responsabilidade, pelo
uso da tecnologia, entre outros aspectos desaigvampiricos (2).

No inicio da década de 70, iniciaram-se as priredeatativas de definir a APS

por suas funcles, através do Relatério Mills e miituto de Medicina Americano.
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Starfield, nos anos 90, publica os livros “Prim@are: concept, evaluations, and policy”
e “Primary care: Balancing Health Needs, Servieeg] technology”, onde compila e
estrutura as diversas definicbes existentes soBf& A partir de entdo, torna-se 0 marco
tedrico da moderna conceituacdo de APS, definidaef@como “o primeiro nivel de
assisténcia dentro do sistema de salde, caracioizz pela longitudinalidade e
integralidade nas acdes, acrescida da coordenacassisténcia, da atengdo centrada na
pessoa e na familia, da orientagcdo comunitériaagédss e da existéncia de recursos
humanos com atitude cultural voltada para a AP&nelendo-se a APS como forma de
organizar e integrar, a partir de uma perspectvpapulacdo, os servigcos de saude”.

A definicdo de APS engloba quatro atributos essénei trés atributos derivados. Os
guatro atributos essenciais sédo: acesso de primantato do individuo com o sistema de
saude, longitudinalidade, integralidade da aterg@oordenacdo da atencdo dentro do
sistema, enquanto que as outras trés caractesistisatributos derivados, sdo a atencao
a saude centrada na familia, orientacdo comungar@npeténcia cultural. Ao apresentar
os atributos essenciais, um servico de saude prdeossiderado provedor de atencéo
primaria e esta atencdo tera maior poder de acams s@ributos derivados também
estiverem presentes(6). Segundo Starfield (2;7gixabse encontram as definicdes de
cada atributo:

- Acesso de Primeiro Contato: “implica acessibilidade uso dos servicos pelos
pacientes para cada problema novo ou para cada ewgddio do problema ja
existente. Independente do que um estabelecimensaltie define ou percebe como
acessibilidade, ele ndo oferece atencéo ao primeirtato a menos que seus Usuarios

em potencial o percebam como acessivel e isttarefhi sua utilizacao”;
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- Longitudinalidade: “é a existéncia de uma fonteticmada de atencdo, assim como
sua utilizacdo ao longo do tempo. Além disso, ackm entre a populacdo e sua fonte
de atencdo deve refletir-se em fortes lacos intsqees que expressem a
identificacdo matua entre os pacientes e os profias de saude”;

- Integralidade: “a atencéo primaria deve organieaglestal forma que o paciente tenha
todos os servicos de saude necessarios, identficanproporcionando 0s servicos
preventivos necessarios, bem como servicos queibpissy o diagnéstico e
tratamento das doencas, bem como estabelecendnaddequada para resolucéo de
problemas, sejam organicos, funcionais ou sociais”;

- Coordenacéao: “o servico de APS deve ser capaz tdgran todo cuidado que o
paciente recebe nos diferentes niveis do sistersalie”;

- Atencdo Centrada na Familia (Orientacdo Familig)o conhecimento dos fatores
familiares relacionados a origem e ao cuidado das¢hs”;

- Orientacdo Comunitaria: “é o conhecimento, porepdd provedor da atencéo, das
necessidades da comunidade através de dados eglitigicos e do contato direto
com a comunidade; envolve também o planejamentoagafiacdo conjunta dos
servicos”;

- Competéncia Cultural: ‘“refere-se a capacidade deptagdo do provedor
(profissional de saude) e dos servicos de saudetuito de facilitar a relacdo com as

populacdes culturalmente diversas”.

1.3. Instrumentos de avaliacdo da APS
A avaliacdo de servicos de saude tem como propisittamental dar suporte aos

processos decisérios dos gestores, principalmentgiatizacdo dos investimentos,
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subsidiar a identificacdo de problemas e auxil@rr@orientacdo das acdes e servicos
prestados a populagéo. Avaliar a incorporacdo gtlaspraticas na rotina dos servicos de
saude, assim como o impacto no estado de saudgrguss populacionais, também séo

partes integrantes deste processo (institucio@®a

No ambito da APS, a avaliagdo ganha uma impowdéauticional, principalmente
naqueles paises que vivenciam reformas em seudonatieassisténcia a saude, como &
o caso do Brasil. Distinguir os servicos ambulaisribbaseados na APS daqueles que
somente realizam agfes programaticas minimas Bagaspara implantacédo de politicas
publicas efetivas e equitativas.

Para isto, torna-se importante identificar e mediratributos descritos na secéo
anterior, pois é através deles que veremos quedw dg orientacdo para a APS que um
Servico possui para, assim, podermos tracar sagaelcom a efetividade dos cuidados
prestados. Com este objetivo, foi desenvolvidolielado um instrumento para avaliacdo
dos atributos da APS na Universidade de Johns HepkhamadoPrimary Care
Assessment TodPCATool), em versdes separadas para saude intamto adulto e
também para serem respondidas pelos usuariosisspohis de saude.

A validacao inicial do instrumento (8), realizada estado da Carolina do Sul/
EUA, buscou, em uma amostra diversificada da pgpolaverificar a validade entre o
modelo tedrico e os resultados empiricos em terdesestruturacdo dos principais
atributos da APS. O estudo indicou que as escaas avaliacdo da APS tiveram
confiabilidade e validade, explicando 88,1% daagfo total nos escores, indicando a

possibilidade de generalizagdo do instrumento papalacdes vulneraveis ou de classe
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média. A Unica grande diferenca deu-se no atrilmstimpeténcia cultural, validado
apenas para populacao de baixa renda.

A versdo para o portugués do PCATool aplicada aognos dos servigos foi
recentemente validada para a avaliacdo da qualidadatencdo no atendimento da
populagcdo menor de 2 (dois) anos de idade na regifiade Porto Alegre(9). O
instrumento mostrou-se capaz de identificar a s@emos atributos da APS, bem como
as diferencas na atencao oferecida pelos dois o®del servicos estudados: Programa
Saude da Familia e Unidades Sanitarias tradiciof@mbém no Brasil, um estudo
realizado na cidade de Petrépolis-RJ demonstr@sa@cacao dos atributos da APS com
melhor grau de salude auto-percebida em adultdgamilo-se uma versdo adaptada e
traduzida, mas nao validada, do PCATool (10). Ess¢rumento — PCATool verséo

adulto — encontra-se em processo de validacdogssiorgrupo de pesquisa (11).

1.4. Efetividade da APS

A APS possui como principais metas a otimizacdosaade das populacdes
através do emprego dos mais avancados conhecinsatiasa causalidade e manejo das
doencas, utilizando recursos humanos e tecnologideguados e sustentaveis para cada
comunidade. A outra meta, ndo menos importantedinauicdo das iniqluidades em
saude, de modo que 0sS segmentos sociais mais &wdier ndo permanecam
sistematicamente em desvantagem no que tange ssoaeefetividade dos servigos de
saude e ao alcance de um 6timo nivel de saudel@setuidados inversos)(2;7;12).

Conforme o documento da OPAS “Medindo as desigdalslam saude no Brasil:

uma proposta de monitoramento”, as diferencasrgagflagrantes entre pobres e ricos,
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tém, progressivamente, cedido lugar, nas sociedaddsntais modernas, a formas mais
sutis de desigualdades. Nos paises emergentes,c@8nasil, as desigualdades relativas,
ndo apenas na renda, mas também nas demais canded&da, adquirem importancia
crescente, sem que as diferencas absolutas deigeserdmportantes. A reducdo das
iniqlidades torna-se, dentro da busca por uma daaée mais justa e solidaria, ponto
essencial na melhoria do estado de saude da pépulag

Muitos estudos (2;13;14), independente do paisdadty demonstram que a
morbidade se concentra mais entre os individuomlsoente vulneraveis. Entretanto,
uma maior riqueza nacional ndo garante as condgd@es-econdmicas que produzem
um alto nivel de saude. Como exemplo, podemos ogaEstados Unidos, uma das
nacdes mais ricas e poderosas do mundo, mas queadd@a esta vantagem em melhor
salude para sua populacdo, apresentando niveisoieferao de nacbes com Produto
Interno Bruto (PIB) na mesma faixa de riqueza (actta U$ 20.000), como é o caso da
Suécia. A taxa de mortalidade infantil (TMI) nodA equivale a 8 por 1000 nascidos
Vivos, enquanto que na Suécia é de 3 por 1000e fpafises com PIB per capita muito
inferior (U$ 1000 a 2000) aos anteriormente citadess comparaveis entre si, exemplo
de Cuba e Papua-Nova Guiné, também se encontrarerdibs profundas. Enquanto que
em Papua-Nova Guiné a TMI é de 93/1000 nascidassyi@uba equivale-se aos EUA,
com uma mortalidade de 8/1000, apesar de possuRrIBrainte vezes menor(2).

No ambito das doengas cronicas nao-transmiss{BNT), alguns estudos
demonstram relacdo positiva entre sistemas de saniddorte orientacdo para a APS e
melhores resultados em desfechos intermediariosneliais. Shi et al, em estudos

ecologicos(13;15;16) realizados nos EUA, investgara associacdo entre APS,
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desigualdades sociais e salariais com indicad@esdde, demonstrando que os estados
com maior disponibilidade de recursos em atencéogpia tinham melhores desfechos
(mortalidade total, expectativa de vida, reducé® casos de acidente vascular cerebral)
do que os estados com menores recursos em APS,dal@presentarem reducdo nas
iniqlidades em saude. Shea et al, em estudo decoatole, avaliaram a n&do-aderéncia
ao tratamento anti-hipertensivo entre minorias paaponais na cidade de Nova lorque,
evidenciando uma associacdo com a nao-presencadieonde atencdo priméria (OR
ajustado= 2,9; IC 95%= 1,37 — 6,02; P < 0,01) (17).

Outros estudos demonstram a efetividade dos Pregraara Manejo de Doencas
(PMD) e dos Modelos de Cuidados Cronicos (MCC) embiantes de APS (18-20). Os
PMDs tém se mostrado mais efetivos, quando compsi@aam o atendimento padrao, na
melhora do cuidado aos portadores de DCNT, mediderés da implementacdo de
condutas baseadas em evidéncias e melhora doshiesfatermediarios validados (ex:
controle dos niveis glicémicos para diabetes). thwao sistematica (18) demonstrou a
diminui¢cdo no risco de hospitalizacdo para inséficia cardiaca congestiva e doenca
arterial coronariana nos pacientes atendidos em £ Midicando melhor manejo
ambulatorial das doencas de base.

Entretanto, a maioria das acdes programaticasy @sno da producao cientifica
associada a efetividade da APS e a qualidade ddaduas prestados, tem tido foco nos
modelos de saude materno-infantis(3;21). Transpi@ modelo de saude bem sucedido
para o cuidado das DCNT é um dos grandes desafis @s sistemas de saude e

especialmente para a APS.
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1.5. APS no Brasil

O Brasil, ao longo do século passado, teve distipgriodos na organizacdo de
seu sistema de saude. Primeiramente, o sanitartsmpanhista, que vigorou até a
década de 50. Com o incremento da mé&o-de-obraadasal, surge na década de 60 o
sistema previdenciario. Apos o golpe militar de 4,96 sistema meédico assistencial
privatista ganha espaco e permanece hegemoniaw fatél dos anos 70, quando entra
em profunda crise fiscal e em faléncia juntameata o estado ditatorial.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em6188 logo apos, a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, d¢aestise em marcos da criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Fundamentado noigidnconstitucional de que a
“salide é um direito de todos e um dever do EstadoSUS tem como principais
diretrizes a universalidade, a equidade, a intelgrdé, a hierarquizacéo e regionalizacao,
a descentralizacdo, o controle social, a partiéipagpmplementar do setor privado e a
politica de recursos humanos (22).

Na busca pela implementacdo dos principios dridies do SUS, criou-se em
1994 o Programa de Saude da Familia (PSF) — homdeado Estratégia de Saude da
Familia (ESF). A composicdo minima de profissioqaisa uma equipe da ESF é de um
médico, um enfermeiro, dois técnicos ou auxiliatles enfermagem e quatro a seis
agentes comunitérios de saude (ACS), que mediaadea@icdo de clientela, estabelecem
vinculo com a populagéo, possibilitando o compremis a co-responsabilidade destes
profissionais com 0s usuarios e a comunidade EX3a equipe € responsavel pelo acesso
ao sistema de saude de uma populacdo adscritey essio pelos cuidados integrais e

continuados, com base no nucleo familiar e adequadaultura local. Em sua fase
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inicial, a ESF foi criticada como sendo um pacoteagbes minimas, uma “medicina
pobre para pessoas pobres”, fruto dos ditamesrdoslgs 6rgéos financiadores mundiais
(Banco Mundial) e das reformas neoliberais queevam a América Latina ao longo da
década passada (24;25). Entretanto, ao final dé,2@in 26.729 equipes implantadas
em todo territorio nacional e cobrindo cerca de 4&%populacéo brasileira (26), a ESF
tem o desafio de ampliar suas fronteiras de atyagdando uma maior resolubilidade
dos problemas mais prevalentes da populacdo. Davemnpreendida como o eixo
estruturante para a mudanca do modelo de saudeteige pais, integrada a todo o
contexto de reorganizagdo do sistema de saudeép2Bjaior enfoque dado aos grandes
centros urbanos (PROESF), a criacdo da PoliticiloNalcda Atencdo Basica (27), com
suas mudancas no financiamento e formacao de oscureamanos para a APS,
demonstram o direcionamento para um modelo maisa¢igt e universal.

Sabe-se, pois, que ainda é longo o caminho atsistama plenamente orientado
a APS, como ocorre em diversos paises europeukt@ng, Espanha e Holanda) e
americanos, especificamente Cuba e Canada. Poriénpagto destes pouco mais de 10
anos de implantacdo da ESF ja pode ser avaliadalgams indicadores, como é o caso
da mortalidade infantil. Um estudo ecoldgico (2Balizado por Macinko et al
demonstrou que o aumento em 10% na cobertura daeB®Wve relacionado com a
reducdo de 4,5% na taxa de mortalidade infantismteapds controle para variaveis
socio-demograficas e de assisténcia a saude. @stualo ecoldgico, realizado por
Bezerra et al associou melhores indicadores deesadfdntil (cobertura vacinal,
mortalidade infantii e neonatal) com a implantagd@ ESF, principalmente em

municipios com grande desamparo social (3;6;28).
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Embora a ESF seja o0 modelo preconizado pelo M& pagorientacao do sistema
de saude, outras formas de organizagdo dos serg&o5PS coexistem em diversos
municipios brasileiros. Porto Alegre, capital dtadse do Rio Grande do Sul, localizada
ao sul do Brasil € um destes exemplos. Com umalagiu estimada em 01/07/2005
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estat&s{(lBGE) de 1.428.696 habitantes e uma
area territorial de 497 Kma capital gatcha possui uma rede de servicoscpébtle
atencdo primaria em saude, anteriores a ESF, sestds 0 Centro de Saude Escola
Murialdo (CSEM), vinculado a Secretaria Estaduabdéade do Rio Grande do Sul (SES-
RS), com mais de 30 anos prestando assisténam,dadormacdo de recursos humanos
em APS; o Servi¢o de Saude Comunitaria do Grup@itidar Conceigcédo (SSC / GHC),
gue desde a década de 80 também presta assigtéooma recursos humanos em APS;
e as Unidades Basicas de Saude (UBS) municipas)&p apresentam a homogeneidade
programatica, nem de composi¢ao das equipes cdsdaAlém do setor publico, existe
uma tendéncia nacional nos planos de salde degast@e de reorganizacdo de seus
modelos de atencdo através da implementacdo decsebaseados em APS, como a
Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco rdsiB- Regional RS (CASSI-RS)

gue em 2004 implementou este sistema.
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2. TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA, DOENCAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS E DIABETES MELLITUS

2.1 Contexto epidemioldgico

O Brasil, assim como outros paises em desenvoltoneassa por um processo
de transicdo demogréfica e epidemioldgica, carnaeids como “modelo contemporaneo
ou retardado”, onde o processo de mudanca € imciagm pela introdugdo macica de
tecnologia e assisténcia médica, e ndo pelas roadifes ecobiolégicas e socio-
econbmicas, tais como ocorreram na Europa, Améndsdorte e Japdo. Isto tem levado
a uma mudanca do perfil de morbi-mortalidade daulag@do brasileira, com a
diminuicdo da mortalidade por doencas infecciosgsoblemas materno-infantis, para
um aumento das doencas crénicas nao-transmis¢YENT) e das mortes por causas
externas (18;22;29).

Dentre as DCNT, as doencas cardiovasculares repagsdioje no Brasil a maior
causa de mortalidade, correspondendo a 28% dossébkin 2005 (30). Entre os
principais fatores de risco modificaveis encontraes diabetes mellitus. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), ap0s 15 andseleca, 10 a 25% dos individuos
acometidos por diabetes terdo desenvolvido doesrcBovascular (DCV). As DCV, por
outro lado, sdo responséaveis pela morte de apro@mente 65% dos portadores de

diabetes nos paises em desenvolvimento(31).

2.2. Diabetes mellitus
Diabetes (DM) é um grupo de doencas metabdlicasaciizado pela

hiperglicemia resultante de defeitos de secrecéo etao da insulina envolvendo
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processos patogénicos especificos, por exemploud@® das células beta do pancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acao ddings distlrbios da secre¢do da insulina,
entre outros. Estd associado a complicacdes ageida®nicas de varios 6érgdos e
sistemas, especialmente olhos, rins, nervos, @gretwracdo e vasos sanguineos,
requerendo cuidados médicos continuados e a edudigs pacientes para o0 auto-
manejo, na tentativa de prevenir tais complicag@eBM pode ser classificado em tipol,
tipo 2, gestacional e outros tipos menos comundretamto, do ponto de vista
populacional, o DM tipo 2 apresenta maior impori@npois representa cerca de 90% de
todos os casos identificados nos servigcos de 48acie3).

A incidéncia do DM é crescente, principalmente igo 2. Estima-se que, em
1995, atingia 4,0% da populacdo adulta mundial & gm 2025, alcancara a cifra de
5,4%. A maior parte desse aumento se dara em mafseesenvolvimento, acentuando-
se o0 padrdo atual de concentracdo de casos neetaixa de 45-64 anos (32). No Brasil,
a prevaléncia estimada de DM encontra-se em 11popalacdo igual ou superior a 40
anos, 0 que representa cerca de 5 milhdes e meportiedores (populacdo estimada
IBGE 2005) (32). Estudo de demanda realizado no & GHC/Porto Alegre, por um
periodo de duas semanas, mostrou que 0 numero emelimentos ambulatoriais
relacionados ao DM ocupou o quinto lugar (2,2%)ista dos problemas identificados
pelos profissionais de saude (22).

E enorme a carga econdmica imposta pelo DM ao®nsst de salde,
consumindo tanto recursos nacionais quanto dogithis e de suas familias, dividindo-
se em custos diretos e indiretos. Os custos médicet®s sdo aqueles provenientes dos

recursos despendidos com o tratamento da doerpaam®o que 0s custos indiretos estao
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relacionados a morbi-mortalidade precoce de pesswmaglena vida produtiva, gastos
com a previdéncia social e a contribuicdo paraimadade do ciclo vicioso da pobreza
e da excluséo social (18;31;32). Aléem destes, imdéan 0s custos imensuraveis, devido
a perda da qualidade de vida por dor, estresssiedadle. Este impacto econdmico tende
a ser mais devastador nos paises em desenvolvinpaigéoo aumento da incidéncia tem
se mostrado maior nestas regides (32). A OMS estijg em 2001, o DM foi
responsavel por cerca de 1,6% de todas as morggsaimadamente, 3% de todas as
mortes causadas por DCNT. As estimativas mais tesaugerem gque o numero atual de
mortes por DM poderd triplicar e cerca de 2/3 dest@rtes ocorrerdo nestes paises,

principalmente nas regifes do leste asiatico dipa¢B1).

2.3. Diabetes e seu processo de atencao

O cuidado do DM é complexo e envolve uma multigkcie de aspectos, indo
além do simples controle glicémico. Um vasto cogm evidéncias apdia diversas
intervengbes para melhorar os desfechos macrowsssulno DM, tais como:
aconselhamento quanto a cessacdo do tabagismdoshdliététicos, manutencédo de
peso/cintura, atividade fisica; o uso de aspirwvaginacdo anual contra influenza; e
manutencdo de niveis pressoricos menores que 130r8Blg. Na prevencédo das
complicacdes microvasculares, o controle estrito gliaemia assume um papel
preponderante, assim como a revisdo do pé diaketiedropatias(22;32;34,;35).

A qualidade do cuidado individual pode ser car@zdea em duas dimensdes

principais: o acesso e a efetividade. Donabediapds um sistema baseado na avaliacdo
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da estrutura (caracteristicas fisicas e dos piofias), processo (manejo clinico e

interpessoal) e desfecho (estado de saude e d@a@bias usuarios)(36).

De acordo com os recursos disponiveis pelos sisteimaalde, mternacional

Diabetes Federatior34) definiu trés niveis de cuidados, todos bassads melhores

evidéncias disponiveis e no seu custo-efetividgdadro 1).

Quadro 1. Niveis de cuidado para o paciente poridel®iabetes

Cuidado Padrao

Cuidado Minimo

Cuidado Ampliado

Cuidado baseado em
evidéncias que sao custo-
efetivas na maioria dos
paises com sistemas de
saude bem desenvolvidos
financiamento significativo
para a area da saude. Dev|
ser alcancado por todos

sistemas de saude.

O menor nivel de cuidado
que qualquer pessoa com
diabetes deve receber.
Recursos médicos basicos
eprofissionais de saude ben
treinados estéao
efreqientemente
indisponiveis. Somente
intervengdes de baixo cust
ou altamente custo-efetiva

sdo incluidas neste nivel.

Inclui as mais atualizadas ¢
completas tecnologias de
saude que podem ser
eferecidas a pessoas com
ndiabetes, visando alcancar
os melhores desfechos
possiveis. Entretanto, as
evidéncias que suportam
ocalgumas destas novas
stecnologias séo

relativamente fracas.

D
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2.4. Diabetes e APS

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADAm@ementacdo dos
cuidados padronizados para o DM tem sido subufifizea maioria dos cenarios clinicos.
Alguns estudos apontam que apenas 37% dos adoiogiagnostico de DM atingem
niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) <7%, 36% s@néam pressdo arterial (PA)
<130/80 mmHg e apenas 48% tém seu colesterol 4<028l0 mg/dl. Entretanto, o dado
mais alarmante é que somente 7,3% de todos ospexem diabetes possuem controle
adequado destes trés parametros (37;38). Um inmperfator para a ocorréncia deste
qguadro € o tipo de sistema de atendimento, freqimerte fragmentado (falta de
integralidade), com duplicidade de servicos (fatta coordenacdo), inadequadas
informacdes clinicas e debilidade nos modelos p#&&adimento de doencas crdnicas
(falta de longitudinalidade), o que pode ser regomma insuficiéncia de alguns dos
principais atributos da APS. Entretanto, a maiolig estudos sobre a efetividade do
cuidado em diabetes investiga a associacdo conbutasi individuais da APS
(principalmente acesso e longitudinalidade), efffiat de organizacdo dos servicos de
saude, locais de prestacao dos cuidados ou tipgéd&o que exerce o atendimento. Nao
foram encontrados estudos associando a forca elat@géo para APS com o processo de
atencédo e/ou os desfechos intermediarios nos pasieom DM.

Estudo de coorte, para determinar a relacdo eriveab de atencéo primaria e a
utilizacdo de servigcos esporadicos de sain®k-in clinics), constatou que individuos
gue frequentaram um servico de APS nos trés mebseglentes a entrada no projeto,

tiveram mais consultas na APS e menos idas aogsgile emergéncia num periodo de
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9 meses. O acesso a APS esteve associado com igdwoirda utilizacdo de servigos
esporadicos de saude e melhor qualidade no maa&jdid39).

Estudo de caso-controle realizado no México(40)atestiou que entre os fatores
de risco para a hospitalizagdo dos pacientes mogadde DM tipo 2 estavam: ter
consultado menos de duas vezes seu médico dedamililtimo ano (OR ajustada, 16,2;
IC 95% 1,5 - 174,2), valor da glicemia (OR ajustatd@06; IC 95% 1,002 - 1,010) e
baixo nivel de conhecimento sobre a doenca (ORaajas0,98; IC 95% 0,96 - 0,99).
Apesar do amplo intervalo de confianca, o fatoetautna fonte continuada de cuidados
primarios pode ser um fator potencial para redaziaxa de hospitalizacdes por uma
condicdo sensivel a APS (conjunto de doencas guabsrdadas de maneira efetiva e
adequada no nivel primario de atencdo a saudejlmifinte progrediriam a ponto de
exigir internagdo), neste caso o DM tipo 2. Estudbservacionais estadunidenses
demonstraram uma relacdo positiva entre a contwdaidlo atendimento aos pacientes
com DM tipo 2 e a qualidade no seu manejo, sergttfiativamente mais provavel de
terem recebido as condutas preventivas recomendddasindependente de ser um
profissional ou um servico de saude o responséal provisdo do atendimento (42).
Outro estudo transversal (43), realizado na Caolil®o Sul/EUA, ndo encontrou
associacdo entre a continuidade do atendimento soligitacdo de testes para
monitoramento do DM (HbA1c, perfil lipidico e examialmologico).

Um Udnico estudo, realizado nos EUA com pacientesagores de DM tipo 2 ndo
compensados e economicamente desfavorecidos,ueaadssociacdo entre participacao

em grupos terapéuticos com uma maior qualidadeligado e uma melhor percepcéo da
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coordenacdo, orientagdo comunitaria e competéntiaral por parte dos pesquisados
(44).

Em relacdo as estratégias de organizacdo dos ecem; salde, uma revisdo da
Cochrane(45) comparou 0 manejo e o monitoramergeaaplicacdes de pacientes com
DM entre médicos de atencdo primaria e secund@sadesfechos incluidos foram
mortalidade, controle metabolico, fatores de ris@vdiovascular, entre outros. Os
principais resultados demonstraram que quando m@eohamento era mais intensivo,
com um sistema de busca ativa por parte do médoerglista, ndo houve diferenca
significativa na mortalidade em relagéo aos cuidddispitalares (OR 1,06; IC 95% 0,53
—2,11), a HbAlc tendeu a ser mais baixa (-0,20®3% -0,59 — 0,03) e as perdas de
seguimento foram menores (OR 0,37; IC 95% 0,22641)0na APS. Entretanto, os
sistemas com estruturas de apoio deficitarias paranédicos generalistas estiveram
associados com desfechos adversos para 0os pacientes

Outras duas revisdes sistematicas, uma para awai®@MD(18) e outra para
avaliar os MCC no contexto da APS (19;20), demarnstn melhores resultados no
manejo ambulatorial, nos desfechos intermediarinescustos em saude. Os pacientes
com DM nos PMDs tiveram maior probabilidade de sg@méar controle adequado da
HbAlc, assim como de serem rastreados mais fregiente para complicacdes
neurologicas, retinianas, renais e nos peés. Nasdevisobre MCCs, sete estudos
mostraram resultados positivos quanto a reducamstes no tratamento do DM, atraves
da reducéo na taxa de internacao, visitas a emaagémospitalares e consultas médicas.

Outros dois estudos obtiveram diminuicdo no num@eovisitas a emergéncias e
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consultas com especialistas focais, apesar deeném tdemonstrado redu¢ao nos custos
(20).

Um ensaio clinico randomizado (ECR), realizado esati®/EUA, avaliou o
impacto de visitas a equipes multidisciplinareA\R& (equipe de cuidados continuados),
tanto no processo quanto no resultado dos cuidagzxientes com DM. Comparados
com o0 grupo controle, o0os pacientes submetidos &rviecdo realizaram
significativamente menos visitas aos especialibasis e emergéncias hospitalares,
assim como receberam mais procedimentos prevergivwgentacdes educacionais. Foi
encontrada, também, uma associacdo positiva entreiroero de atendimentos
multidisciplinares com a satisfacao dos pacientesentrole dos niveis de HbAlc, entre
outros desfechos(46).

Quanto ao tipo de médico responsavel pelo atendomdos pacientes com DM
tipo 2, os estudos apresentam resultados conféigam um estudo de coorte realizado
no Canada, 24.232 adultos com diagndstico recenteM foram acompanhados entre
1991 e 2001, com o objetivo de avaliar se o cuidatio especialista focal
(endocrinologista ou internista) estava associadm anelhores desfechos apds o
primeiro ano de diagndéstico, quando comparado assrdicos de atencdo primaria. Os
pacientes vistos somente por meédicos de atencamanai tiveram menor probabilidade
de receber tratamentos recomendados (p=0,001kt@mivp ndo houve diferenca na
sobrevida dos pacientes estudados. Outro estudparando cuidado do especialista
focal com o médico de atencdo primaria, além deodsirar maior adesao das clinicas
endocrinologicas as recomendacdes da ADA, tambédemsiou um nivel médio de

HbA1lc significativamente menor. Entretanto, tardanéveis médios da HbAlc na clinica
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endocrinoldgica (8,29%) quanto nas de atencdo pan{8,73%) estiveram acima do
preconizado(47).

Em um estudo de coorte inglés (48) para avaliemgacto da atencdo prestada
por clinicas especializadas em DM (médicos gerstaglicom enfoque em DM) e o
atendimento nos consultérios de atencéo primé&ipacientes atendidos em consultérios
especializados tiveram HbAlc significativamente anaita que nas clinicas de APS
(diferenca média de 0,58%; p < 0,001), mas néo daliferenca significativa na taxa de
melhora quando comparado. Entretanto, os pacierges na APS apresentaram niveis
significativamente mais altos de colesterol (difgee média de 9,3 mg/dL; p < 0,001) e
PA diastdlica (1,6 mmHg; p < 0.007), os quais ndarantiveram ao longo do tempo.
Outro estudo(49), também inglés, além de ndo eraodiferenca significativa entre o
cuidado prestado pelos consultérios de médicosrgkstas (GPs) e especialistas em
DM, evidenciou que tanto o controle do DM quanto ldpertensdo arterial foram
inadequados, pois 0s niveis recomendados para B&83. mmHg foram alcancados em
6,8 e 10%, enquanto que a HbAlc <7% foi atingidaleh8 e 11% dos pacientes
atendidos nas clinicas de especialista focais (¢ de GPs (n=180), respectivamente.

Os estudos nacionais sobre DM e atencdo primarmea pgicos e, como
anteriormente visto, enfocam de forma isolada aglos atributos da APS. Um estudo
transversal(50) realizado em Pelotas/RS, teve cofjetivo descrever e avaliar a
estrutura da rede de atencdo primaria, assim corpooeesso de atencdo e 0s seus
resultados. Foram estudados todos os posto de savéddicos que atendiam portadores
de DM nestes locais, além de uma amostra com 3%Bergas. Os resultados

apresentados demonstraram uma caréncia na inftaegatminima, processo de atencao
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deficitario em alguns aspectos, tais como soliditage HbAlc (60%) e do perfil lipidico
(29,5%). Em relacdo ao controle da doenca (IMCeghia e PA), a variacéo foi de 6,3 -
10,9%, de acordo com os parametros utilizados. Waeto multinivel(51), baseado nos
dados do trabalho anterior, buscou identificar regoassociados ao pobre controle
glicémico entre os pacientes com diabetes atendidoAPS. O controle da glicemia
mostrou-se inadequado em 50,5% dos casos, sendwacamilise multivariada todas as
associacdes encontradas sugeriam fatores relac®rasl caracteristicas do paciente
(tempo de diagnostico, medicamentos em uso e IMC).

Outro estudo(52), também realizado em Pelotas,relesec caracteristicas de
pacientes portadores de DM acompanhados em um gesabencao primaria a saude,
evidenciando uma baixa adesdo as medidas ndo f@ldgaas (menos de um tergo
seguia dieta e apenas um quinto fazia exercicigsilaes). Por fim, um estudo
transversal(53) realizado na cidade de FranciscoatdtsP, avaliou a qualidade da
assisténcia prestada pela ESF aos pacientes cora Dibkertenséo arterial. Do total de
entrevistados, cerca de 90% eram usuarios da E8F, tmntrastando com os 26,6% de
usuarios que nao tinham acesso a nenhum servisalile antes da implantacdo. Além
do aumento no acesso, os indices de satisfacadcsuriau (68,8%) e percepcdo da

resolutividade (65,6%) do programa também se nrastr@ositivos

3. CONCLUSAO

Neste contexto, a prevencdo e 0 manejo cientifictenembasados do Db&o
acbes programaticas prioritarias para o Minist&@@ Saude brasileiro, através do
programa HIPERDIA. Deste modo, investigacfes qumala a qualidade da APS em

relacdo aos agravos nao-transmissiveis sdo fundaisigrara o direcionamento das



35

politicas publicas no ambito sanitario. Conseqiieatée, investigacdes capazes de
produzir conhecimento que integre a avaliacdo déces de APS e suas intervencgdes
clinicas e preventivas sobre agravos ndo-transreissgao especialmente Gteis no ambito
do SUS. A definicdo de indicadores de estruturaoegsso — escores dos atributos da
APS - e a investigagdo de sua correlacdo com dexfeintermediarios do DM, séo

importantes para avaliar o impacto das acdes desdB& a saude da populacdo adulta
em Porto Alegre. Desta forma, investigacdes de pagalacional que definam a relagéo

entre a APS, seus atributos e seu impacto na skigepulacdo sdo fundamentais para o

direcionamento das politicas publicas.
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Resumo

A atencédo primaria a saude (APS) tem demonstradior reietividade e equidade
no cuidado a saude. O aumento das doencas cron@asransmissiveis (DCNT),
especialmente o diabetes (DM), tem priorizado aci@eprevencdo e manejo. Transpor
modelos bem sucedidos de saude materno-infantss @asuidado das DCNT, é um
grande desafio a AP3Dbjetivo: Investigar a associacdo entre qualidade da APS,
controle glicémico e manejo do DM em Porto Alegrérasil. Métodos: Estudo
transversal de base populacional, com adultosgunea de DM. A qualidade da APS foi
aferida peloPrimary Care Assessment To#lesultados: Nos portadores de DM com
adequado controle glicémico (40,5%), houve prewadéde brancos (78,7%s 60,9%;
p= 0,008), menos complicacbes do DM (46 84 8,2%; p<0,001) e menos internacdes
(1,6% vs 3,5%; p=0,04). Na andlise multivariada, servicosncAlto Escore a APS
apresentaram maior adocédo de praticas prevensigasdiferencas no controle da HbAlc
(35,4%vs 42,3%; p=0,3)Conclusdes:Servicos com Alto Escore a APS destacaram-se
no manejo das complicagcbes de maior morbimortadidad DM e, apesar de
apresentarem populacdes mais vulneraveis, naordifesignificativamente no controle

glicémico.

Palavras-chavesAtencdo Priméria a Saude, Diabetes mellitus, Resgobre servigcos

de saude, Iniqlidade em saude e Avaliacdo de serdig salude.
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Abstract

The Primary Health Care (PHC) has shown great #ffgmess and equity in
public health care. The increase of chronic nondmissible diseases (CNTD),
especially diabetes (DM), has priorized actionsif®prevention and management. The
recriation of successful health guides, like makeamd child, for the approach of CNTD
is a great challenge for PHObjectives: To investigate the association among quality of
PHC, glicemic control and diabetes management irtoPAlegre/Brazil. Methods:
Cross-sectional population-based study in adulepts with DM. The quality of PHC
was assessed Brimary Care Assessment ToBlesults: Among diabetic patients with
proper glicemic control (40.5%), there was prevedenf whites (78.7%s 60.9%; p=
0.008), less DM complications (46.7%s 78.2%; p<0.001) and less hospitalizations
(1.6% vs 3.5% p=0.04). Multivariate analysis showed thagjiHScore PHC had more
preventive skills, with no difference at HbAlc caht (35.4% vs 42.3%; p=0.3).
Conclusions: High Score PHC proved to be distinguished on ttamagement of the
higher morbimortality DM complications. In additioeven showing more vulnerable

population, it did not differ significatively atigemic control.

Key-words: Primary Health Care, Diabetes mellitus, Health/lBes Research, Health

Inequities and Health Services Evaluation.
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Introducéo

Desde que Lord Dawson, em 1920, esbocou pela penweiz o conceito de
regionalizacdo do sistema de saude, distinguing rifveis de atencdo(l), até o marco
tedrico da moderna conceituacdo de atencao prinzarsaude (APS), definida por
Starfield(2) através de seus atributos essen@agséo de primeiro contato do individuo
com o sistema de saude, longitudinalidade e infidgde nas acdes e coordenacdo dentro
do sistema) e derivados (orientagdo familiar, cdthua e competéncia cultural),
diversas pesquisas tém relacionado a maior extemhsstes atributos com uma maior
efetividade e equidade do cuidado a saude(3-5aphkesentar os atributos essenciais, um
servico de saude pode ser considerado provedaededa primaria(6), sendo maior sua
orientacdo se estiverem presentes também os asildativados(2;7;8).

O Brasil, assim como outros paises em desenvoltonpassa por um processo
de transicdo demografica e epidemioldgica, com wmuganca no perfil de morbi-
mortalidade da populacédo, identificado pela dingéai da mortalidade por doencas
infecciosas e materno-infantis, e pelo aumentodd&ncas cronicas nao-transmissiveis
(DCNT) e das mortes por causas externas(9;10). r®eas DCNT, as doencas
cardiovasculares representam hoje a maior caus@dalidade no pais, correspondendo
a 28% dos o6bitos em 2005(11). Entre seus princifisres de risco modificaveis
encontra-se o diabetes mellitus (DM), que estacémdo a complicacbes agudas e
cronicas de varios 6rgédos e sistemas. O DM podelassificado em tipo 1, tipo 2,
gestacional e outros menos prevalentes. Entretdatponto de vista populacional, o DM
do tipo 2 possui maior importancia, pois represeataa de 90% dos casos identificados,

apresenta incidéncia crescente e, consequentenrapfie enorme carga econdémica aos
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sistemas de saulde (12;13). O Ministério da Salaslbiro busca priorizar as acdes de
prevencdo e manejo do DM, através do programa HIRER da sua centralidade como
acdo programatica na Estratégia Saude da Fami8&)(E4). Associado a este fato,
desde 1994 o Brasil busca reorganizar seu modsistexscial através da ampliacdo de
acesso aos servicos de APS, com a adocdo da ES$E,. &l&ESF cobre 46,7% da
populacéo brasileira(15). Entretanto, a maioria alg#es programaticas, assim como da
producéo cientifica associada a efetividade da ARBalidade dos cuidados prestados,
tem tido foco nos modelos de saude materno-infdnti€). Transpor este modelo de
saude bem sucedido para o cuidado das DCNT, €& wngdmdes desafios para os
sistemas de saude, especificamente para a APS.

A atencdo ao diabetes € complexa e envolve umaiptizittade de aspectos
(manejo das co-morbidades, educacdo em saude,ecagé&b com outros niveis do
sistema) que vao além do simples controle glicén{ic®17). Um vasto corpo de
evidéncias apoia diversas intervencdes para melhosa desfechos macro e
microvasculares no DM, implementados de acordo aadsponibilidade dos recursos
locais (18). Segundo a Associacdo Americana dedbeab(ADA) (17), a incorporagao
dos cuidados padronizados para o DM tem sido didagia na maioria dos cenarios
clinicos, devido principalmente a fragmentacao mdimento (falta de integralidade),
duplicidade de servigos (falta de coordenacaojegaacédo nas informacdes clinicas e
debilidade nos modelos para atendimento de doencamicas (falta de
longitudinalidade), que pode ser resumido na iogrfcia da extensdo de alguns dos
principais atributos da APS (12). A maioria doudst sobre a efetividade do cuidado

em DM investiga a associacdo com atributos indaislda APS (principalmente acesso e
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longitudinalidade), estratégias de organizacdosdogicos de saude, locais de prestacao
dos cuidados ou tipo de médico que exerce o atemian Ndo foram encontrados
estudos associando a forgca da orientacdo para ARSocprocesso de atengdo e/ou 0s
desfechos intermediarios nestes pacientes (19M83so estudo tem como objetivo
principal investigar a associacado entre a qualidddPS (escores derimary Care
Assessment ToelPCATool), o controle glicEmico e o manejo dostadores de DM,

adscritos aos servi¢cos de APS no municipio de Pdetmgre.

Metodologia

Delineamento do estudo e amostragem

Estudo transversal de base populacional, realinadperiodo de julho de 2006 a
agosto de 2007, no municipio de Porto Alegre/RSquild participaram adultos maiores
de 18 anos de idade, adscritos as areas geogréfibagas pela rede publica de APS do
municipio (Equipes da ESF; Unidades Basicas de &Sarmticionais; Servigo de Saude
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo e Ced#dSaude Escola Murialdo) ou
pertencentes a listagem de pacientes maiores dnds8 atendidos pelas Equipes de
Saude da Familia da CASSI-RS (Caixa de AssistéhmsaFuncionarios do Banco do
Brasil). O critério de adscricdo as areas geogafiobertas pela rede publica de APS foi
utilizado apenas para a selecdo dos participas¢esio avaliados os servicos de saude
referidos como de uso preferencial pelos entredostaEstes servigos poderiam nao ter
enfoque em APS (consultérios particulares e emeigénhospitalares) e/ou serem

classificados como privados. Foram consideradosgores de diabetes os usuarios que
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auto-referiram essa condicdo a pergunta “Algum otégid Ihe disse que vocé tem
diabetes?”

Este estudo é parte do projeto “Avaliacdo da qadkddo processo de atencéo e da
sua efetividade sobre a salude do adulto no Prog&adde da Familia e em modelos
alternativos na rede de atencdo priméaria do muniap Porto Alegre”, com amostra
total calculada em 3000 pessoas, atraves do pastatstico EPI-INFO 6.0, utilizando-
se dados provenientes do estudo de validacdo daovarfantii do PCATool(24) e da
literatura nacional sobre prevaléncia, reconhecimercontrole do DM(13). O processo
de amostragem dos domicilios foi por conglomeradies{ery, sendo estratificada por
geréncia distrital de saude do municipio e distdawyproporcionalmente ao tamanho das
popula¢cBes adscritas a cada unidade de saude dogsosede APS. Os parametros
utilizados para este célculo foram: nivel de confiade 95%, poder estatistico de 80%,
precisdo de 3%, com fator de delineamento de Y®2qmarecao do efeitcduster.

Para a verificacdo da associacao entre qualidadeedgdo e controle metabdlico
do DM (hemoglobina glicada <7,0%), estimamos umaosira de 132 sujeitos
diabéticos, a fim de comparar a proporcdo de poréadde DM controlados entre os
sujeitos com Alto Escore de APS5(8) e Baixo Escore de APS (<6,6). Esperava-se que
50% dos pacientes que estivessem nos servigos ttmnEscore de APS tivessem seu
DM controlado contra 25% nos de Baixo Escore de.APfrevaléncia esperada de DM
era de 5% da populacdo amostrada (n=150), com @tpecde 1/3 em adequado

controle metabolico do DM.
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Instrumentos, medidas e variaveis

1. Questionéarios. Foram realizadas medidas com uestignario geral, estruturado,
composto por 3 instrumentos distintos:

l.a. Questionario estruturado com variaveis soemabraficas, avaliagdo de
saude, satisfacdo, habitos de vida e sobre 0 pas atencdo aos portadores de
diabetes (orientacdes preventivas, medicamentimads, exame fisico, entre outros);

1.b. Questionario sobre a qualidade da APS: Ingnion de Avaliacdo da
Atencdo Priméria, versdo adultos do PCATool, desleido por Starfield,,que mede a
presenca e a extensdo dos 4 atributos essenciegsg@ [A], Longitudinalidade [L],
Integralidade [I] e Coordenacéo [C]) e dos 3 atobuderivados (Orientacdo Familiar
[OF], Orientagcdo Comunitaria [OC] e Competénciat@al [CC]) da APS e o grau de
afiliacdo (GA) ao servigco de saude, definido conforga da relacdo entre o usuério e o
servico/profissional de saude. Este instrumente, jgufoi validado no Brasil por nosso
grupo de pesquisa, possibilita, através de respotpe Likert, construir escores
especificos e gerais sobre a extensdo dos atrjlalton de avaliar e planejar acbes no
ambito da APS, a partir da experiéncia dos usudsiés considerados servicos com Alto
Escore de APS aqueles que obtiverem valor maiorgoal a 6,6 (tercil superior do
escore). O escore final de cada um destes atridutteslo pela média das respostas de
seus itens (perguntas). Alguns atributos sdo foosigubr subdimensdes, como Acesso
(Primeiro Contato [Al] e Utilizacdo [A2]) e Intedjidade (Servigcos Recebidos [I1] e
Servicos Disponiveis [I2]). A média entre os essates atributos essenciais e o grau de

afiliagcdo produz o Escore Essencial da APS (EEfarenula abaixo), e dos escores dos
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atributos derivados produz o Escore Derivado da AEI3). A média de todos estes
escores produz o Escore Geral de APS (EG, ver farahaixo).

Para o célculo do EE e EG, as formulas séo:
EE= GA+A1+A2+L+C+I11+I2
7

EG=GA+A1+A2+L+C+11+12+OF+OC+CC

10
A transformacdo da escala tipo Likert de 1 a 4 mm@ores em escala de 0 a 10 foi
realizada utilizando-se a seguinte formula:

(escore obtido — 1) 10, onde 4 é 0 escore maximo e 1 o minimo.

4-1
2. Medidas antropométricas. Foram realizadas:

2.a. Peso, medido através de balancas portataibliffes modelo BAL-180-Cl);
altura, medida através de estadidbmetros porté&siany); e cintura e quadril, medidos
com fita métrica inelastica;

2.b. Avaliacdo da presséo arterial: medida em dwsientos durante a visita
domiciliar, com intervalo minimo de 3 minutos entiel? e a 22 medida, com 0s
entrevistadores treinados segundo as normas dai@agao Mundial da Saude. Todos
instrumentos foram calibrados periodicamente evaalas pelo INMETRO.

3. Medidas bioquimicas: hemoglobina glicada (HbAd@3 pacientes que reconheceram
sua condicdo de diabéticos. As amostras de sangun f coletadas através de
agendamento nas unidades de salude amostradas gécnioo de enfermagem de um

laboratorio privado contratado. As amostras de warfgram processadas atraves de



50

cromatografia liquida de alta performance (HPLCie-Bad) de acordo com o padrdo da

ADA. (25).

4. Variaveis Dependentes (Desfechos). Entre asdweid analisadas, ressaltamos,

principalmente, as de manejo do DM (exame e ogéets para cuidado dos pés, pressao
arterial (PA) aferida na ultima consulta, solickage perfil lipidico e exame de urina no

ultimo ano, avaliagdo oftalmolégica no dltimo aa&m das orientacdes para pratica de
exercicios fisicos e dieta saudavel) e controlegiico. Foram considerados portadores
de DM com o6timo controle glicémico aqueles com HbA 7,0 %, conforme a ADA

diretrizes nacionais (13;17)

Andlise estatistica

A andlise descritiva (da avaliacdo dos servicosaigle, da satisfacao e do estado
de salde da populacdo) levou em consideracao atégsar de amostragenalistersy,
utilizando o pacote estatistico STATA 9.0, atradésMétodo de Séries Lineares de
Taylor (comandosvy). Os dados foram apresentados através de suaasr@diesvios-
padréo, intervalos de confianca e proporcdes, espsede forma continua e categorica.
Para a comparacdo das médias foi utilizado o teeStudente, para as proporcdes, o
teste do qui-quadrado. O nivel de significancib%e bicaudal, foi utilizado para todas
as provas estatisticas. Para o controle de posgateres de confuséo, foi construido um
modelo tedrico hierarquico (figura 1) para o ajuds variaveis dependentes (controle da
HbAlc / processo de atencdo ao DM). O modelo dssBnj com variacdo robusta para
amostras por conglomerado, foi utilizado para aeatnultivariada. A escolha deste tipo

de regressdo baseou-se na alta prevaléncia doscllesf medidos (>10%) e para
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obtencdo de estimativas da Raz&o de Prevalénciac® maior precisdo nos ICs(26).

A entrada das variaveis deu-se de acordo com olmbelico proposto, permanecendo

aquelas com p#8,20, devido a possibilidade de confundimento.

Figura 1

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esqiisa da UFRGS, do Grupo
Hospitalar Conceicéo, da Secretaria Municipal ded8ale Porto Alegre, do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e da Escola de 8dddblica/RS. As informacdes
coletadas foram mantidas confidenciais. Todos treestados, depois de informados e
esclarecidos sobre os objetivos do estudo, asasinardermo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Todos os individuos identificados pamilianeira vez como portadores de
HAS, assim como os portadores de HAS e DM néo clantos adequadamente, foram

encaminhados para avaliacdo e acompanhamento dortallam seus servi¢os de saude.

Resultados

Dos 3014 entrevistados no projeto “Avaliacdo dalidade do processo de
atencédo e da sua efetividade sobre a saude do aduRrograma Saude da Familia e em
modelos alternativos na rede de atencdo primariamwcipio de Porto Alegre”, foram
identificados 214 (7,1%) que se reconheciam comwagores de DM. Destes, 185
realizaram exame para verificar HbAlc. Dos usuégos ndo realizaram a coleta do

exame, 9 foram recusas e 20 foram consideradoagy@pos 3 tentativas de contato sem
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resposta. Na amostra de usuarios portadores deeDddntrou-se uma renger capita
média de R$ 999,50, com um predominio de mulh&49%), de cor branca (68,7%) e
idade média de 60,4 anos. Relativo ao estado ddes&®,3% tinham familiares de
primeiro grau com DM, tempo médio de doenca em &h@s e mais complicacdes
decorrentes desta patologia (62,2%). A populagéadada em servigos publicos de saude
foi de 61,7% (116) da amostra e o0 alto grau denta@@o a APS esteve presente na
avaliacado de 24,7% (53) dos usuérios.

Entre os portadores de DM com adequado controleémgico (40,5%),
encontramos uma prevaléncia significativamente nagobrancos (78,7% vs 60,9%, p=
0,008) e menos complicacdes advindas do DM do gseusuarios com pobre controle
glicémico (78,2% vs. 46,7%; p<0,001). Um menor niorde internagbes ao longo da
vida (1,6% vs 3,5%, p=0,04) e uso de medicamentra PM (64,9% vs 95,4%,
p<0,001) foram observados neste grupo. No que tangélizacdo dos servicos, 0s
usuarios com 6timo controle glicémico tiveram memdmero de consultas para DM no
ultimo ano (5,8 vs 6,7, p=0,3) e estavam vinculaslogmaior parte aos servi¢cos de saude

privados (49,3% vs 29,1%, p=0,004) (Tabela 1).

Tabela 1.

Na tabela 2, a andlise multivariada do modelo fajastado apresenta variaveis

preditoras dos trés niveis propostos no modelactediierarquico. Ter um servico com

alto grau de orientacdo a APS n&o mostrou diferesigaificativa em relacdo aos
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servicos classificados com baixo grau de orientagénto ao nao-controle glicémico

(RP: 1,07; 1C95%: 0,87 - 1,32; p=0,5).

Tabela 2

Em relacdo ao grau de orientacdo a APS dos sergigaaude, os portadores de
DM classificados como de Alto Escore (Tabela 3) eapntavam prevaléncia
significativamente maior, tanto no tempo de dogidgal vs 8,3 anos, p= 0,02) quanto
em complicacdes do DM (77,4% vs 57,8%, p= 0,003)relacdo aos de Baixo Escore.
Na utilizacdo dos servicos, o niumero de consultesDiM foi maior entre o grupo de
Alto Escore (8,6 vs 5,3, p=0,01), além de estacwlado aos servicos ha 2 ou mais anos
(96,1% vs 78,1%; p=0,003). Houve a identificacad8&% dos servicos publicos como
tendo uma forte orientacdo a APS, diferenca sicatifia em relacdo aos classificados

como sendo de fraca orientagéo (57,8%; p=0,01).

Tabela 3

Fazendo referéncia ao processo de atencdo e @aglealdo manejo ao DM,
através da adocéo de praticas baseadas em sdlidéaatas e orientacdes preventivas
relevantes as principais causas de morbi-mortadididd DM (doenga macro e micro-
vascular, neuropatia periférica e pé diabético),Tabela 4 apresenta diferencas
significativas entre os servicos com Alto e Baixsr@re, principalmente em relagdo ao

cuidado com os pés, afericdo da PA e saude budgicds preventivas importantes como
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encaminhamento ao oftalmologista, peso medido timailconsulta e solicitagdo de

eletrocardiograma, ndo apresentaram diferencdisafina.

Tabela 4

Na Tabela 5 sdo apresentados os efeitos ndo dggsta ajustados de ter um
servico com alto grau de orientacdo a APS sobrenwg praticas e orientagdes
preventivas fundamentais ao adequado manejo do Bfgricdo da PA na dltima
consulta, solicitagdo de perfil lipidico, exame reemtacdo para cuidados com 0s pes,
além das recomendacdes a pratica de atividade fésidieta saudavel, mantiveram-se
estatisticamente significativas apds controle dogundimentos. Solicitacdo de exame
de urina teve significancia limitrofe e apenasalizacdo de consulta oftalmolégica no

ultimo ano nao apresentou diferenca significativiesos servicos referidos.

Tabela 5

Discusséao

Os resultados das analises multivariadas sugeranune primeiro momento, que
servicos com alto grau de orientacdo para a AP&aptam maior ado¢cao de praticas e
orientagcbes preventivas relevantes ao manejo daplicacdes decorrentes do DM, sem
diferenca significativa no controle da HbAlc apdssie dos fatores de confuséo.
Entretanto, algumas limitagcbes metodologicas desentonsideradas. Primeiro, por ser

um estudo transversal, nenhuma inferéncia causial per realizada, devendo os achados
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serem interpretados como associacfes, pois hasibitidade de ocorrer a causalidade
reversa, um tipo de viés proprio destes estudosaisalidade reversa emerge da
metodologia dos estudos transversais, onde exposid&sfecho sdo medidos na mesma
ocasido, impossibilitando que a temporalidade eantibos seja estabelecida(27). Como
exemplo, podemos citar em nosso estudo a asso@ag@ maior uso de medicamentos
hipoglicemiantes e pior controle glicémico. Naol&upivel que individuos tenham um
pior controle glicémico por utilizarem mais medi@ntos e, sim, que necessitem utilizar
mais farmacos devido uma maior gravidade da doer®agundo, o tamanho da amostra
foi adequado ao calculo amostral, entretanto hauma superestimacdo do tamanho do
efeito do Alto Escore da APS em relacdo ao conttalélbalc. Por ultimo, o PCATool é
um instrumento quantitativo, o que pode levar @aete algumas dimensdes subjetivas
do cuidado, melhor captadas por metodologias aqtighis. Além disso, no presente
estudo, avaliamos a experiéncia do usuario, sear Ewm consideracédo o papel do gestor
e a experiéncia dos profissionais de saude. Awmmcsubsequentes, utilizando
abordagens multinivel, serdo realizadas por hosgmgle pesquisa.

Em nosso estudo, a proporcdo de portadores de DM @omo controle da
HbAlc (40,5%) apresentou melhores resultados dcequeutras pesquisas nacionais e
internacionais. Estudo recente da FIOCRUZ (28) exwtbu adequado controle
glicémico em apenas 25% dos portadores de DM esoruas. Nos EUA, estudos (29)
demonstraram que cerca de 35% dos adultos com Diirain niveis de HbAlc < 7%.

Os servigcos identificados como sendo de alto grauodentacdo a APS
apresentaram populagdes significativamente distiemta relacdo ao estado de saude, com

maior tempo de doenca (14,1 anos), maior presencardplicacdes relacionadas ao DM
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(77,4%), além de terem utilizado com maior freqiggnos servicos de saude (8,6
consultas/ano). Apesar deste cenario adverso, drot®mnda HbAlc n&o diferiu
significativamente entre 0s servicos com alto exdayrau de orientacdo a APS.
Entretanto, quanto ao processo de atengcdo ao DMeregos com Alto Escore a APS
apresentaram diferenca inequivoca para situacopsedencao e diagnodstico precoce das
complicacdes de alta morbi-mortalidade, principaitagprevencédo de DCV (afericdo da
PA, solicitacdo de perfil lipidico e orientacdoratwa de atividade fisica), ou da doenca
microvascular e neuropatias periféricas (exameenmtacOes sobre cuidados com 0s pés).
Estudos relacionando atributos especificos da ARS0-32), principalmente acesso e
longitudinalidade, demonstram resultados confléaregm relacdo a qualidade do manejo
e monitoramento do DM. Em estudo realizado em B&IBS, demonstrou-se uma
grande variabilidade nos procedimentos terapéuteatiagndsticos realizados pelos
médicos da rede de atencédo primaria(33). A comparantre os resultados deste estudo
com o presente demonstra um melhor manejo percebids usuarios em Porto Alegre.
Outro dado que surge em nosso estudo € a assoeiditécetor publico e cor da
pele ndo branca com o inadequado controle glicénm@smo apds ajuste do modelo.
Também aparecem como variaveis independentes aedatas ao pobre controle da
HbAlc a presenca de complicacbes do DM, o maiacénde massa corporal (IMC) e de
tempo de doenca, todos ja previamente descritdisenatura (34). O papel que a cor da
pele ndo branca (negros e pardos em sua grandeianai®2,5%) e os servigos publicos
assumem dentro do modelo explicativo para o piatrote metabdlico do DM, indicam
a necessidade de um maior enfrentamento do Sidiemica de Saude (SUS) frente as

iniqlidades em saude. No Brasil, poucos séo os@siyue abordam a questdo cor / ragca
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/ etnia e desfechos em saude. Em Pelotas(35) tipyesse o efeito da cor da pele sobre
a saude de criancas menores de 1 ano, constatargieesriancas negras apresentavam
maior prevaléncia de baixo peso ao nascer, preidatle e déficit nutricional. Estudos
realizados nos EUA(36), com enfoque especifico dvi Bemonstraram uma taxa de
perda de visdo, amputacdo dos membros inferiodegreca renal de 1,5 a 4 vezes maior
em negros do que em brancos. Outros estudos estadses(37;38) apresentaram pior
controle glicémico (HbAlc 8,4% vs. 7,4%, p<0,0dhenores doses de insulina (53,1 vs.
70,6 Ul/dia, p=0,01) entre os individuos negroggde em brancos. (37), sem diferenca
significativa no controle de outros fatores de aigtara DCV. Algumas hipoteses,
sugeridas em diversos trabalhos, para explicar deimdos vao desde predisposicéo
genética e evolucao desfavoravel da doenca netstas(89), até questdes relacionadas
as dificuldades de acesso aos servicos de saudeadequada qualificacdo dos
profissionais para o atendimento destas populad®®s
Portanto, buscar a otimizacdo dos servicos pubgcdsninuir as iniquidades em

saude deve ser meta fundamental para o SUS. Uminrdaas de concretizacdo destes
objetivos é através da expanséo dos servi¢os dongralu de orientacdo para a APS. Em
nosso pais, a ESF(41) representa este modelo dg@néacdo da atencdo a saude, com
impacto ja demonstrado na mortalidade infantil(18n dos desafios do SUS é
reproduzir estes 6timos resultados alcancados pelékas de saiude materno-infantis as
DCNT, em especial ao DM. Entretanto, a mera reg@duwestes modelos ndo garante o
éxito das acdes, pois a logica do acompanhamest®@NT difere daquela utilizada
para situacdes agudas ou pontuais. Aspectos impestaa serem considerados nesta

transicdo de modelo sdo o apoio ao auto-cuidad@acientes, sistema de informacgdes
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clinicas, redesenho na oferta de consultas, Wéizae diretrizes e ferramentas de auxilio
as decisdes, organizacdo dos cuidados de saudereadmsos comunitarios(42). Junto a
isto, a adocdo de metas e objetivos bem definidoa p controle glicémico estrito, a

pratica de gestdo da clinica (43) com abordagersfasaetadas, mudancas na cultura
organizacional e o envolvimento intenso dos prfisss, sdo alguns dos obstaculos a

serem superados pelas politicas publicas de saude.
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Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Desfechos

Socio-Econdomico

Classe econdmica

Escolaridade

Biologico

Sexo
Cor da pele
Idade

Caracteristicas dos servicos

Escore Geral de APS
Tipo de servigo

Utilizacio do servico

Numero de consultas

no servico referido

Controle da th\lt"§

* DM: Diabetes: *#IMC: indice de Massa Corporal: *HbA1e: Hemoglobina glicada

Estado de Saude

Tempo diagnostico DM#
Complicagdes do DM
IMC**

Processo de Atencio ao
DM

Figura 1. Modelo Tedrico Hierirquico para controle da HbAlc e proceso de atencio ao DM.
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Tabela 1. Caracteristicas sdcio-demogrificas e do estado de satide dos portadores de diabetes,

adscritos aos servicos de APS, Porto Alegre, 2007,

DM controlados

DM nio controlados

Caracteristicas p*
(HbAlc <7) (HbAlc¢ >7)
Socio-demograficas (n) n/média (% / 1C 95%) n/média (% / 1C 95%)
Idade em anos 61.8 (56,7 - 66.8) 58.7 (54.9 - 62.5) 0.08
Sexo 0,7
Masculino 25 (33.3%) 39 (35.5%)
Feminino S0 ( 66 6%) 71 (64.5%)
Escolaridade (anos completos) 7,9 (6,0 - 9,8) 7.1(6.2 -8.0 0.4
Cor da Pele
Branca (78.7%) 67 (60,9%) 0,008
Nao Branca (21.3%) 43 (39.1%)
Classe Economica (ABIPEME) 0.3
A-B-C 63 (84%) 98 (89%)
D-E 12 (16%) 12 (11%)
Renda per capita - (R$) 1199.9 (539.6 - 1860,3) 806,1 (525.7 - 1086.5) 0,09

Estado de Saiade (n)
HbAlc % 6,2 (6,2-6,3) 9.2 (8.8-9.6) <0,001
Tempo de diagnostico de DM em

7.6 (5.7 -9.6) 10,9 (9.1 - 12.8) 0.01
})\l“L?vLEI(,d de complicagdes do 35 (46.7%) 86 (78.2%) <0.001
Ntimero de internagdes por DM ao
longo da vida 1. 6 (0,7-2.5) 3.5(1.9-5.2) 0.04
Uso de medicamentos (64 9%) 103 (95.4%) 0.0
Sulfoniluréias 2 (18.8%) 40 (38, l" ) 0.02
Metformina 69 (63 7%) 33 (51.6%) 0,2
Insulina 2 (3,1%) 30 (28.6%) <(,001
AAS 20 (31.3%) 36 (34.3%) 0,7
IECA 34 (53.1%) 48 (45.7%) 0.4
Tabagismo ativo 10 (13.3%) 21 (19,1%) 0.07
Uso de dlcool (g/dia) (64) 15,1 (5.8 -24.5) 13,3 (5.6 -21.0) 0.8
Atividade fisica 1,0
Ativo / pouco ativo 59 (79.7%) 38 (80%)
Sedentario 15 (20,3%) (20%)
[MC 0,2
<249 Kg/m’ 9.2%) 14 (13.5%)
=25 kg/m’ 59 (80.1%) 90 (86.5%)
Historia tamiliar de DM (pais /
irmaos) 44 (63.7%) 71 (67,6%) 0.6
Satde auto-percebida como
MUITO BOA ¢ BOA 46 (61.3%) 58 (53.2%) 0,2

Grau de bem-estar familiar
MUITO BOM e BOM 61 (81.3%) 82 (75.2%) 0.3
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continuacédo da tabela 1

Utilizacio do servico de saide

Tipo de servico de satude

Pablico 38 (50.,7%) 78 (70,9%) 0,004
Privado 37 (49.3%) 32 (29.1%)
Numero de consultas no servigo
referido (Gltimo ano) 5.8(3.7-7.8) 6.7 (5.,7-17.6) 0.3
Tempo que consulta no servico (>
2 anos) 61 (82.3%) 94 (85.,4%) 0.5
Proporg¢do de usuarios com alto
escore APS 17 (22.7%) 31(28.2%) 0.3
Total 75 110

# Teste t de Student para as médias e teste de qui-quadrado de Pearson para as proporgoes.

“Feomplicagdes do DM: nefropatia diabética. retinopatia diabética. amputagiio de membros. infarto miocdrdico. acidente vascular
cerebral. coma diabético ¢ hipoglicemia.

=4 IMC: Indice de Massa Corporal



Tabela 2. Variaveis associadas ao nao controle glicémico dos portadores de Diabetes -
Regressiao de Poisson com varidncia robusta, Porto Alegre, 2007.

RP nio ajustada

RP ajustada

Variaveis (IC 95%) p (1C 95%) P
Sexo (feminino) 0,96 (0,78 - 1,18) 0,7 0.86 (0.71 - 1,05) 0.10
Cor da pele (ndo branca) 1.37 (1,08 - 1.,73) 0,008 1.39(1.12-1.73) 0,003
Idade (anos) 0,99 (0,98 - 1,001) 0,090 0,99 (0.98 - 1,00) 0,1
Tipo de servigo (publico) 1,45 (1.20 - 1,75) <0,001 1,38 (1.17 - 1,62) 0,001
N" de consultas no tltimo ano 2.01(1.15-3.48) 0,01 0,99 (0,97-1.01) 0,14
Ter complicagdes do DM* 1,89 (1,46 -2.46) <0,001 1,73(1.34-2,23) <0,001
Tempo que sabe ter DM (ano) 1,01 (1,00 -1,02) 0,02 1.01 (1,00 - 1,02) 0.01
IMC 1,21 (0,87 - 1,67) 0,3 1.36 (0,96 - 1,93) 0,08
Escore geral de APS (Alto) 1,12 (0,91 - 1,38) 0.3 1.07 (0.87 - 1,32) 0.5

* complicagoes do DM: nefropatia diabética, retinopatia diabética. amputagio de membros, infarto miocardico, acidente

vascular cerebral, coma diabético e hipoglicemia.



Tabela 3. Caracteristicas sécio-demogrificas e do estado de saiide dos portadores de
diabetes classificados com Alto e Baixo Escore Geral de APS. Porto Alegre, 2007.

Caracteristicas

Alto Escore Geral da

APS (> 6,6)

Baixo Escore Geral da

APS (<6,6)

p-:‘:

Socio-demogrificas (n)

n/média (% / IC 95%)

n/média (% / 1C 95%)

Idade em anos
Sexo
Masculino
Feminino
Escolaridade (anos completos)
Cor da Pele
Branca (147)
Nao Branca (67)
Classe Econdmica (ABIPEME)
A-B-C(90)
D-E(28)
Renda per capita - RS (208)
Estado de Saude (n)
HbAlc % (n=185)
Propor¢ao DM com HbAlc < 7% e
alto escore APS (n=185)
Propor¢do DM com PA < 130/80
mmHg
Tempo de diagndstico de DM em
anos
Numero de internagdes por DM ao
longo da vida

Presenca de complicagdes do DM**
Uso de medicamentos

Sulfoniluréias

Metformina

Insulina

AAS

IECA
Tabagismo atual
Uso de alcool (g/dia) (75)
Atividade fisica

Ativo / Pouco ativo

Sedentario
IV e

<249 kghﬂz

> 25 l\gfm:
Hisroria familiar de DM ( pais / irmi
Saude auto-percebida como MUITO
BOA ¢ BOA
Grau de bem-estar familiar MUITO
BOM ¢ BOM

59,7 (54.3 - 65.1)

16 (30.2%)
37 (69.8%)
7(5.6-84)

36 (67.9%)
[7(32.1%)

47 (88.7%)
6(11,3%)
[.048.86
8.2 (7.6 - 8.8)

17(35.4%)

9 (17.3%)

14.1(9.1 - 19.1)

2.7(0.8-4.4)

41 (77.4%
44 (84.6%
19 (38.8%
27 (55.1%
8(16,3%)
[5(30.6%)
20 (40.8%)

)

)
)
)
)

[1(20.7%

L

42 (79.2%)
11 (20.8%)

8§ (15.7%)
43 (84.3%)
35 (68.6%)

J3(0.25-26.4) 17,2 (12,2 -

60.6 (56,6 - 64.5)

59 (36.7%)
102 (63.3%)
7.8 (6,6 - 9.0)

102 (63.3%)
50 (31.1%)

139 (86.3%)
50 (31,1%)
847,47

7.9(7.4 -8.4)

58 (42.3%)

31 (19.2%)

8.3(7.4-8.4)

93 (57.8%)
128 (81%)
43 (29,3%)
90 (61,2%)
24 (16,3%)
47 (32%)
72 (49%)
23 (14,3%)

131 (81,9%)
29 (18,1%)

24 (15,5%)
131 (84.5%)
97 (65.5%)

91 (56.5%)

127 (78.8%)

22,1)

0.7
0.3

0,2
0.9

0.6

0.3
0.3
0.3
0.7
0.02
0.6
0.003
0.6
0,2
0.4
1.0
0.9
0.3
0.3

0.6
0.70

0.7

0.09

0.5
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continuacédo da tabela 3

Utilizacio do servico de saude
Tipo de servico de satude

Publico 39 (73.,6%) 93 (57.8%) 0,01
Privado 14 (26,4%) 68 (42.2%)
Numero de consultas no servigo
referido (Gltimo ano) 8.6(5.9-11.3) 5.3(4.4-6.2) 0.01
Tempo que consulta no servico (> 2
anos) 50 (96,1%) 125 (78.1%) 0,003
Total 53 161

* Teste t de Student para as médias ¢ teste de qui-quadrado de Pearson para as proporeoes.

*#complicagoes do DM: nefropatia diabética, retinopatia diabética. amputagio de membros, infarto miocdrdico,
acidente vascular cerebral. coma diabético e hipoglicemia.

s INMC: Indice de Massa Corporal

Tabela 4. Distribuicao de indicadores de qualidade do processo de atenciio e praticas
preventivas entre os portadores de diabetes classificados com Alto e Baixo Escore Geral de
APS, Porto Alegre, 2007.

i . Alto Escore Geral Baixo Escore Geral
Caracteristicas

da APS (=6.6) da APS (<6,6)
Processo de atenciio ao DM (n) (%) (%) p*
Exame dos pés§ (213) 41.5% 24.4% 0,008
Orientagdes sobre cuidados dos pés§ (212) 67.9% 35.8% 0.0005
Consulta com oftlmologista§ (211) 43.4% 32.9% 0.3
Consulta com dentista§ (213) 24.5% [1,9% 0,03
PA aferida§ (211) 96.1% 82.4% 0,01
PA aferida ultima consulta (211) 96,1% 88.9% 0.07
Cintura medida na altima consulta (206) 19,2% 17,5% 0.8
Peso medido na tltima consulta (207) 77.3% 68.8% 0.3
Altura medida alguma vez (208) 66,0% 54.2% 0.09
Exame de urina solicitado§ (208) 75.5% 67.1% 0.2
ECG de repouso solicitado§ (208) 49,0% 43,9% 0.5
Perfil lipidico solicitado§ (208) 88.7% 78.7% 0.1
Praticas / Orientacdes preventivas
Parar de fumar (42) 25.0% 6.0% 0,05
Diminuir ou parar consumo de dlcool (76) 44,0% 25.9% 0.1
Pratica de atividade fisica® (211 ) 80.7% 57.9% 0.001
Alimentagio saudavel' (211) 92.3% 69.8% 0,002
Higiene bucal® (209) 57.7% 23.5% 0.002
Vacina contra influenza® (21 1) 34.6% 30.8% 0.6
Total S3 161

* Teste de qui-quadrado de Pearson

§ = nos ultimos 12 meses
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Tabela 5. Efeito dos servicos de saude com Alto Escore de Atencao Primaria a Satide no
processo de aten¢io aos portadores de DM - Regressio de Poisson com variincia robusta,
Porto Alegre, 2007.

RP nao ajustada RP ajustada !

Variiveis Dependentes / Desfechos (1C 95%) p (IC 95%) p
PA aferida na ultima consulta * 1,08 (1,01 - 1,15) 0,02  1,09(1.02-1.16) 0.0l
Orientagdo para lazer exercicios fisicos 1,39 (1,19 - 1,62) <0,001 1,44 (1.21 - 1.,71) <0.001
Orientacdo para fazer dicta saudavel 1,32 (1,18 - 1.47) <0,001 1.36 (1.2(] - 1,53) <0,001
Exame dos pés 1,70 (1,17 - 2.46) 0,005 1,79 (1.26 - 2.55) 0,001
Orientagdo sobre cuidado com os pés 1,89 (1.41 - 2.53) <0.001 1,93 (1.45-2.57) <0,001
Consulta oftalmologica no ultimo ano 1,32 (0,80 - 2,106) 0.3 1.34 ((].81 2,22 0,2
Perfi lipidico solicitado no ultimo ano 1,12(0,99-1.27) 0,05 1,14 (1,01 -1,29) 0,04
Exame de urina realizado no ultimo ano 1,12 (0,96 - 1.31) 0,15 1.16(1, (](] -1.38)  0.05

1. . . A .
ajustado para sexo. idade. escolaridade. classe econdmica. cor da pele e tipo de servigo.

. .
PA= pressio arterial
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ANEXO 1. PROJETO DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

PROJETO DE PESQUISA

ASSOCIACAO ENTRE A QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E
O PROCESSO DE ATENCAO AOS PORTADORES DE DIABETES MHELITUS

ADSCRITOS AOS SERVICOS DE SAUDE EM PORTO ALEGRE

Aluno: Marcelo Rodrigues Gongalves

Orientador: Erno Harzheim

Porto Alegre, Junho de 2007.
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CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A atencdo primaria a saude (APS) é definida atrdeéseus atributos, que séo o
acesso de primeiro contato ao sistema de saudmgédudinalidade e integralidade da
atencdo, a coordenacdo da assisténcia, a atengi@dee na familia, a orientacéo
comunitaria, e a competéncia cultural. Estes datgestdo relacionados em pesquisas
internacionais com a efetividade e a equidade elacab. No entanto, Blumenthal (1), ao
revisar a literatura sobre a eficacia da APS enpagupopulacionais vulneraveis,
concluiu que evidéncias sobre a efetividade dasuatis da APS sdo pouco abundantes,
sendo necessaria a realizacdo de estudos de aealime definam claramente quais
atributos estdo sendo avaliados e qual sua re@igéele. Esta escassez de evidéncias
também esta presente no Brasil. Assim, tornou-peeisaindivel uma producéo rigorosa
de conhecimento que possibilite avaliar a relag&ceeas caracteristicas de estrutura e
processo da atencao primaria a saude e os desfethcsnados.

Starfield et al desenvolveram um instrumento cag@zmedir sua presenca e
extensdo em nivel individual, o Primary Care Assesg Tool (PCATool)(2-4), cuja
versao infantil foi validada no Brasil por nossamy de pesquisa com apoio da autora do
instrumento (5). Este instrumento produz escorpeatficos destes atributos e um escore
geral sobre a qualidade do processo de atencadRSnAssim, o uso de um instrumento
capaz de avaliar a qualidade da atencdo primaeie@tla, a partir da mensuragédo da
extensdo dos atributos da APS, representa umaloptatie de avaliacdo comparativa do

grau de éxito dos servicos em alcancar excelérc@atica de APS(6-8).
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O Brasil, assim como outros paises em desenvohion@assa por um processo
de transicdo demogréfica e epidemioldgica, o guelégado a uma mudanca do perfil de
morbi-mortalidade da populacéo brasileira, comnairiicdo da mortalidade por doencas
infecciosas e problemas materno-infantis, para umeato das doencas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT) e de causas externas(9;1@ntr® as DCNT, as doencas
cardiovasculares representam hoje no Brasil a maausa de mortalidade,
correspondendo a 28% dos Obitos em 2005(11). Eetne principais fatores de risco
modificaveis encontra-se o diabetes mellitus, d gpeesenta uma incidéncia crescente,
principalmente do tipo 2, com imposi¢cdo de enor@@a econdmica aos sistemas de
saude(12;13). O diabetes é caracterizado peladtigemia resultante de defeitos de
secrecao e/ou acdo da insulina envolvendo procgsstmgiénicos especificos. Esta
associado a complicacbes agudas e crbnicas des\@ngaos e sistemas, podendo ser
classificado em diabetes do tipo 1, tipo 2, gestadie outros. Entretanto, do ponto de
vista populacional, o diabetes do tipo 2 possuiom@nportancia, por representar cerca
de 90% dos casos identificados(13).

O cuidado do diabetes € complexo e envolve umdipficidade de aspectos,
indo além do simples controle glicémico(13;14). Wasto corpo de evidéncias suporta
diversas intervencdes para melhorar os desfechosoneamicrovasculares no diabetes,
implementados de acordo com os recursos disponpeds sistemas de saude (15).
Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA)(&4 implementacdo dos
cuidados padronizados para o diabetes tem sidotikzdma na maioria dos cenarios
clinicos, devido principalmente a fragmentacao mdimento (falta de integralidade),

duplicidade de servigos (falta de coordenacdojegaacédo nas informacdes clinicas e
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debilidade nos modelos para atendimento de doencamicas (falta de
longitudinalidade), o que pode ser resumido naficiéacia de alguns dos principais
atributos da APS(12).

Entretanto, a maioria das acdes programaticasnassino da producéo cientifica
associada a efetividade da APS e qualidade dosdnsdprestados, tem tido foco nos
modelos de saude materno-infantis. Transpor estdelmode salde exitoso para o
cuidado das DCNT é um dos grandes desafios pasigtesnas de saude, especificamente
para a APS. No caso especifico dos estudos soffietigidade do cuidado em diabetes
(16-20), ndo foram encontrados estudos associarfdoza da orientacdo para APS ao
processo de atencdo e/ou aos desfechos internosdidestes pacientes, apenas
investigacOes da associacdo com atributos indiigdde APS (principalmente acesso e
longitudinalidade), estratégias de organizacdosdogicos de saude, locais de prestacao

dos cuidados ou tipo de médico que exerce o0 atemton

JUSTIFICATIVA

Neste contexto, a prevencdo e o0 manejo cientifinéenembasados do diabetes
sdo acOes programaticas prioritarias para o Mimisida Saude brasileiro, através do
programa HIPERDIA. Deste modo, investigagfes qdmal®m a qualidade da APS em
relacdo aos agravos nao-transmissiveis sdo fundaisigrara o direcionamento das
politicas publicas no ambito sanitario. Conseqiieatee, investigacdes capazes de
produzir conhecimento que integre a avaliacdo déces de APS e suas intervencgdes

clinicas e preventivas sobre agravos ndo-transreissgao especialmente Gteis no ambito
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do SUS. A definicdo de indicadores de estruturaioegsso — escores dos atributos da
APS - e a investigacdo de sua correlacdo com dexfantermediarios do diabetes séo
importantes para avaliar o impacto das acdes desdB& a saude da populacdo adulta
em Porto Alegre. Desta forma, investigacdes de pagalacional que definam a relagéo
entre a APS, seus atributos e seu impacto na skigepulacdo sdo fundamentais para o

direcionamento das politicas publicas.

QUESTAO DE PESQUISA

Os servicos de saude com alto grau de extensda pePS (escore > 6,6)
proporcionam maior controle glicémico e melhor mampara os adultos portadores de

diabetes mellitus no municipio de Porto Alegre?

OBJETIVOS

Objetivo Principal:
Investigar a associagdo entre a qualidade da Ase8res do PCATool) e o controle
glicémico dos portadores de diabetes mellitus &dsaios servicos de atencdo primaria a

saude no municipio de Porto Alegre.

Objetivos Especificos:
* Investigar a associacao entre a qualidade da APS e:
» asolicitagdo de perfil lipidico;

» arealizacdo de exame dos pés;
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* aavaliacdo periodica com oftalmologista;
* aorientagdo para a prética de atividade fisica,

» afericdo da PA na ultima consulta.

METODOLOGIA

Local do estudo cidade de Porto Alegre-RS.
Delineamento do estudoEstudo transversal de base populacional.

Populacéo da pesquisaadultos maiores de 18 anos de idade, resideateareas
geogréficas cobertas pela rede publica de APS pegula ESF; Unidades Béasicas de
Saude Tradicionais; Servigo de Saude Comunitariardpo Hospitalar Conceicdo e
Centro de Saude Escola Murialdo) em Porto Aledigtagem de pacientes maiores de
18 anos atendidos pelas Equipes de Saude da Fdm{lASSI-RS (Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasifrit@rio de adscricao as areas
geogréficas cobertas pela rede publica de APSifiado apenas para a selecéo dos
participantes, sendo avaliados os servi¢os de safetgdos pelos entrevistados. Estes
servicos poderiam nao ter enfoque em APS (consadtparticulares e emergéncias
hospitalares) e serem classificados como privados.

Amostragem: Realizada amostragem por conglomerados (unidagesadde de
cada tipo de servicoLritérios de inclusdoindividuos maiores de 18 anos, portadores de
diabetes, residentes nos domicilios selecionadgs ageitarem livremente participar da
pesquisa, apoés leitura, aceitacdo e assinatura edmol de Consentimento Livre e
Esclarecido.Critérios de exclusdoindividuos maiores de 18 anos dos domicilios

selecionados que ndo sejam portadores de dialbedesm ha menos de um ano na area
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adscrita, ndo tenham consultado desde 1996, idprmtifi servico de saude fora de Porto
Alegre ou ndo apresentem condicfes de saude Eg@naer ao questionario, de acordo
com avaliagdo do coordenador de campo. A amostratpsrdomicilios visitados sera
por conglomeradoc(ustery, sendo estratificada por geréncia distrital dedsada cidade
de Porto Alegre. No caso das UBS e PSF, sera geésta aleatoriamente a metade das
equipes de cada geréncia distrital para investggaara cada equipe escolhida serdo
selecionados domicilios de forma sistematica, sesmtcevistados os moradores que
preencherem os critérios de selecdo. Serdo aveladatalidade das 12 unidades de
saude do Servico de Saude Comunitaria do GrupoitdtzspConcei¢cdo e das 7 unidades
de saude do Centro de Saude Escola Murialdo, sgmel@ selecdo de domicilios sera
também de forma sistematica, por conglomeradosnéstra de adultos da CASSI-RS
sera selecionada de forma aleatéria da listagefardéias de pacientes maiores de 18
anos cadastrados nas Equipes de Saude da Familia.

Célculo do tamanho da amostra:Este estudo é parte do projeto “Avaliacdo da
gualidade do processo de atencdo e da sua efeivisabre a saiude do adulto no
Programa Saude da Familia e em modelos alternati@aede de atencdo primaria do
municipio de Porto Alegre”, com amostra total ckelda em 3000 pessoas, através do
pacote estatistico EPI-INFO 6.0 para estudos teamais comparativoseXposed, no-
exposell e para descricdo de proporcdeaniple size, two proportionsitilizando-se
dados provenientes do estudo de validacdo da venédoti do PCATool(5) e da
literatura nacional sobre prevaléncia, reconhecimercontrole do DM(13). O processo
de amostragem dos domicilios foi por conglomeratios{erg, sendo estratificado por

geréncia distrital de saude do municipio e distdbiproporcionalmente ao tamanho das
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popula¢cbes adscritas a cada unidade de saude dogsosede APS. Os parametros
utilizados para este célculo foram: nivel de conféade 95%, poder estatistico de 80%,
precisdo de 3%, com fator de delineamento de X¥@qmarecéo do efeito cluster.

Para a verificagdo da associacdo entre qualidadetelacdo e o controle
metabolico do DM (hemoglobina glicadar,8%), estimamos uma amostra de 132
sujeitos diabéticos, a fim de comparar a propom@qortadores de DM controlados
entre os sujeitos com Alto Escore de APS,6> e Baixo Escore de APS (<6,6). Espera-
se que 50% dos pacientes que estejam nos seragogo Escore de APS tenham seu
DM controlado, contra 25% nos de Baixo Escore d&.ARA prevaléncia esperada de
DM era de 5% da populacdo amostrada (n=150), cqectativa de 1/3 em adequado
controle metabdlico do DM.

Instrumentos, medidas e variaveis:

1. Serédo realizadas medidas com um questionarab, @struturado, composto por
3 instrumentos distintos:

1l.a. Questionario estruturado com variaveis soemabraficas, avaliacdo de
saude, satisfacdo, habitos de vida e sobre o pwads atencdo aos portadores de
diabetes (orientacdes preventivas, medicamentimads, exame fisico, entre outros);

1.b. Questionario de satisfacdo do usuario (vatidaal Brasil, composto de 12
perguntas sobre os distintos aspectos da ateng@messo, cordialidade, confiancga,
atuacdo do médico, orientacdes, marcacdo de cassaltaliacdo geral — e com respostas
tipo Likert de 1-5, representadas por figuras deesacom 5 expressfes distintas de

satisfacao);



79

1.c. Questionario sobre a qualidade da APS: Ingintonde Avaliacdo da Atencao
Priméria, versdo adultos do PCAToolAdult Primary Care Assessment Toque foi
desenvolvido por Starfield e mede a presenca eteng&o dos 4 atributos essenciais
(Acesso [A], Longitudinalidade [L], Integralidadd] [e Coordenacédo [C]) e dos 3
atributos derivados (Orientagcdo Familiar [OF], @té&gdo Comunitaria [OC] e
Competéncia Cultural [CC]) da APS e o grau deafdio (GA) ao servico de saude,
definido como a forca da relacdo entre o usuawoservico/profissional de saude. Este
instrumento, que ja foi validado no Brasil por rogsupo de pesquisa (ref), possibilita,
através de respostas tipo Likert, construir escdee8PS com intervalo de 1-4 para cada
atributo. O escore final de cada um destes atribétdado pela média das respostas de
seus itens (perguntas). Alguns atributos sdo foosgubr subdimensdes, como Acesso
(Primeiro Contato [Al] e Utilizacdo [A2]) e Intedidade (Servicos Recebidos [I1] e
Servicos Disponiveis [I2]). A média entre os essates atributos essenciais e o grau de
afiliacdo produz o Escore Essencial da APS (EE.féenula abaixo), e, entre escores
dos atributos derivados, produz o Escore Derivadd@S (ED). A média de todos estes
escores produz o Escore Geral de APS (EG, ver farahaixo).

Para o calculo do EE e EG, as formulas séo:

EE= GA+A1+A2+L+C+I1+12

7

EG= GA+A1+A2+L+C+11+12+OF+OC+CC

10
A transformacéo da escala tipo Likert de 1 a 4 pacares em escala de 0 a 10 foi

realizada utilizando-se a seguinte formula:
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(escore obtido — 1Y 10, onde 4 é 0 escore maximo e 1 o minimo.

4-1

2. Medidas antropométricas. Serdo realizadas:

2.a. Peso, medido através de balancas portatasbliffee modelo BAL-180-Cl);
altura, medida através de estadidbmetros porté&aanly); e cintura e quadril, medidos
com fita métrica inelastica;

2.b. Avaliacdo da presséo arterial: medida em dwsnentos durante a visita
domiciliar, com intervalo minimo de 3 minutos entee 12 e a 22 medida (os
entrevistadores, académicos de enfermagem, mediciodontologia, serdo treinados
segundo as normas da Organizacdo Mundial da Saldeima adequada mensuracéo da
pressdo arterial e também para o preenchimentaiadeqlos questionarios). Todas as
balangas e esfigmomandmetros serdo calibrado®eaajms pelo INMETRO.

3. Medidas bioguimicas: hemoglobina glicada nosep&es que reconhecerem
sua condicdo de diabéticos. As amostras de sangdo <oletadas através de
agendamento nas unidades de salde amostradas gécnioo de enfermagem de um
laboratério privado contratado. As amostras de sangerdo processadas através de
cromatografia liquida de alta performance (HPLCie-Bad) de acordo com o padréo da
ADA(21).

4. Variaveis Dependentes (Desfecho): Entre asweisaanalisadas, ressaltamos,
principalmente, as de manejo do DM (exame e orgéets para cuidado dos pés, pressao
arterial (PA) aferida na ultima consulta, solickage perfil lipidico e exame de urina no
ultimo ano, avaliacdo oftalmolégica no ultimo aa&m das orientacBes para pratica de

exercicios fisicos e dieta saudavel) e controleglico. Foram considerados portadores
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de DM com étimo controle glicEmico aqueles com HbA 7,0%, conforme a ADA
diretrizes nacionais (13;14)

Planejamento e logistica:

1.Preparacdo do trabalho de campo: Essa etapabangloorganizacdo e o
treinamento da equipe, bem como realizacdo do @spidto. O treinamento sera
realizado em 10 sessdes presenciais, quando Seagaipd metodologia do estudo, além
do treinamento préatico sobre a aplicacdo dos quesips, condutas no trabalho de
campo e sobre a realizacdo das medidas de preds@ial @ antropomeétricas (peso,
altura, cintura e quadril). O estudo piloto simalam todas as caracteristicas a rotina da
coleta de dados. Para tanto, sera realizado emridate semelhante a comunidade em
estudo, com presenca de toda equipe executoranélodb treinamento sera elaborado,
discutido e adaptado o Manual de Campo com oriéatapara a selecdo das casas e
entrevistados e os detalhes dos procedimentosgoamdeta de informacdo e métodos
para o controle e qualidade dos dados.

2. Coleta de campo: Seré realizada através dessaidziduais e em mutirdo,
com a presenca de 1-2 coordenadores de campo B é0tfevistadores, seguindo o
processo de selecdo de domicilios de acordo corécmica de amostragem por
conglomerados. Além da aplicacdo dos questionardigiduais e da ficha de descricdo
do domicilio, seréo realizadas as medidas ja dasciApos aplicacdo do questionario,
sera agendada uma data e horario adequados pgaala individuo a unidade de saude
amostrada para a coleta de sangue, quando indd@atietes auto-referido). As amostras
de sangue serdo coletadas e posteriormente amaligaat um laboratério privado

contratado, para medi¢do da hemoglobina glicaddod os questionarios serdo aplicados
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por entrevistadores treinados, estudantes uniggostde ciéncias da saude, orientados
em relacdo ao objetivo do estudo. As entrevisteBsealizadas num periodo total de 6
meses. 10% dos questionarios serdo reaplicados petovdenadores de campo em um
intervalo de 1 més apos a entrevista inicial a diengarantir a qualidade da coleta de
dados.

Analise estatistica:

A andlise descritiva (da avaliacdo dos servicosaigle, da satisfacdo e do estado
de saude da populacédo) levou em consideracao atégsér de amostragenolsters,
utilizando o pacote estatistico STATA 9, atravesvidiodo de Séries Lineares de Taylor
(comandossvy). Os dados foram apresentados através de suaasm@diesvios-padrao,
intervalos de confianca e proporcdes, expressdsrdea continua e categorica. Para a
comparacdo das médias foi utilizado o Teste Bilelente, para as proporcoes, o teste
do qui-quadrado. O nivel de significancia de 5%abdal, foi utilizado para todas as
provas estatisticas. Para o controle de possiattises de confusdo, sera construido um
modelo tedrico hierarquico (figura 1) para o ajukde variaveis dependentes (controle da
HbAlc / manejo do DM). O modelo de Poisson comagdd robusta para amostras por
conglomerado sera utilizado para analise multidaria escolha deste tipo de regressao
baseia-se na alta prevaléncia dos desfechos megditld%o) e na obtencéo de estimativas
da RP com maior precisdo nos ICs(22). A entradavaidggveis dar-se-a de acordo com o
modelo tedrico proposto, permanecendo aquelas o209, devido a possibilidade de

confundimento.
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Nivel 1 Sacio-Econdmico Biologico
Classe econdémica Sexo
Cor da pele
Escolaridade Idade
Nivel 2 Caracteristicas dos servicos

Escore Geral de APS
Tipo de servico

Nivel 3 Utilizaciio do servico Estado de Saade

Numero de consultas Tempo diagnostico DM*

no servico referido Complicagdes do DM
IMC#*
) . § Processo de Atencio ao
Desfechos Controle da HbAle

DM

* DM: Diabetes: **IMC: indice de Massa Corporal: *HbAlc: Hemoglobina glicada

Figura 1. Modelo Tedrico Hierarquico para controle da HbAle e proceso de atenciio ao DM.

Aspectos éticos:

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esqiisa da UFRGS, do Grupo
Hospitalar Conceicéo, da Secretaria Municipal dedS8ale Porto Alegre, do Hospital de
Clinica Porto Alegre e da Escola de Saude PublgaAs informagfes coletadas foram
mantidas confidenciais. Todos os entrevistadospidege informados e esclarecidos
sobre os objetivos do estudo, assinaram o Ternt@odeentimento Livre e Esclarecido.
Todos os individuos identificados pela primeira wemo portadores de HAS, assim
como os portadores de HAS e DM néo controladosusitsgnente, foram encaminhados

para avaliacdo e acompanhamento ambulatorial esnsgeuvicos de salde.
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INFRA-ESTRUTURA BASICA

O Programa de Po6s-Graduagdo em Epidemiologia (AR)GeEo Departamento
de Medicina Social (DMS) da FAMED-UFRGS disponialido sala para encontros de
planejamento, treinamento e acompanhamento da ipasdiem como uma sala para
sediar o projeto e manter 0 equipamento necesgamstrutura de informética do PPG-
Epi/DMS, computadores em rede conectados a Inteametdisponibilidade de softwares
para criagdo de banco de dados e posterior anflsseesultados, estaréo a disposicao da

equipe e dos bolsistas vinculados ao projeto.

CRONOGRAMA

Atividades

Atividades permanentes ao longo do projeto

Reunides de coordenar | X | X | X [ X ]| X X X X X X X X

Revisao de literatura X[X]|X]|X]| X X X X X X X X

Atividades prévias ao trabalho de campo

Distribuicao tarefas para|

equipe de coordenacao
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Definicdo do processo de

amostragem

Selecéo das areas (equip

a serem estudadas

es)

Contato SMS (apoio,

mapas etc.)

Traducdes do instrumentg X

Adaptacdo do instrument

e Debriefing

Redacédo do Manual de

Campo

Preparacédo do material d
coleta (mapas, material d
apoio, questionarios, kits

pressao)

D

D

Selecao e treinamento

equipe de campo

Estudo piloto

Trabalho de campo
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Visita as equipes
selecionadas (apoio +
divulgacéo) e reunides

Conselhos Locais de Saude

Coleta de dados primario

\"2J
X
X
X

(pop. + profissionais)

Re-teste 10% da amostra x| x X

Criacdo dos bancos de

dados (Teleform)

Atividades concomitantes e posteriores ao trabalhtde campo

Limpeza e avaliacdo de
inconsisténcias nos bancps

de dados

Analise estatistica

Redacéo de artigos

cientificos

Defesa preliminar

Defesa final
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INSTITUICOES COLABORADORAS

Este projeto esta sendo desenvolvido com a pardasigeguintes instituicoes:
Fundacgéo Faculdade Federal de Ciéncias Médicasrtte Aegre (FFFCMPA);
Servico de Saude Comunitaria do Hospital Nossa@arda Conceicdo (SSC/HNSC);
Centro de Saude Escola Murialdo / Escola de SauldkcB / Secretaria Estadual de
Saude do Rio Grande do Sul;

Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre;

Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do BancordeiBCASSI / RS);

Johns Hopkins School of Public Health.

AGENCIAS FINANCIADORAS
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ANEXO 2. TERMOS DE APROVACAO DOS COMITES DE ETICA

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Satide
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas Py w

?.
%
&

P

Porto Alegre, 27 de setembro de 2005.
Ilmo (a) Sr. ()
Bruce B Duncan

Informamos que o projeto de pesquisa intitulado " Avaliagho da qualidade do
processo de atencdio e da sua efetividade sobre a saiide do adulto no Programa
Saide da famflia no municipio de Porto Alegre" do(a) pesquisador(a) Bruce B
Duncam protocolado neste CEP sob n°56/05, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HMIPV,14/09/2005, estando ética e metodologicamente adequado as
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — (
Resolugdo 196/96 ) - do Conselho Nacional de Saide. Informamos que os autores
deverdo encaminhar relatorios semestrais sobre o andamento do projeto, bem

como relatério final quando do término do mesmo,

Atenciosamente,

ltmedm 4y 5«"7@-

omlte de Etica em @csqulsa/HMthV
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CASSI

Forto Alegre, 03 de novembro de 2005.

An

CHNPg

Afirmo stravés desta que a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil apdia e @& instituigio colaboradora do projeto de pasquisa Intitulado
“Avaliaglo da qualidade do processo de atengdo e da sus efetividade sobre g
saude do adullo no Programa Salde da Familia @ em modelos altematives na
rede de atenclo priméria do municipio de Porto Alegre’, sob coOrdenacac do
Prof. Bruce B. Duncan do Programa de Pds-Gradusgio em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A forma @
o conteddo desta colaboragho esta definida na proposta n® 9356559643809311,
datada de 18/10/2005, em resposta ao edital 482005 do CNPq

Atenciosamente:

e

Carlos Emilic Flesch
Gerente Regional
CASS| RS

Calin dr Amiztencis dos
Fumcioniriss oo Basos s Hrasl

Tel: 050 2129 8000

Faz: (1681} TIX9.8001

A, Uristdvdo Calombe, 33180 — 57 ardar
WISE0.NEE Parin Alegre BA
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EETADO DO RIO GRANDE DO SUL

% mﬂmm SECRETARIA DA SAUDE

Of CEPS/ESP - O78/2006 Porto Alegra, 08 de agosto de 2008

Senhor Pasoguisadar

O Comité de Etica na Pesguisa em Sadde da Escala de Sadde
Piblica da Secretaria da Salde do Estado do Rio Grande do Sul, apreciou & aprovouy
© seu protocolo de pesguiza intilulado * Avaliagdo da Qualidade do processo de
Atengdo e da sua Efetividade sobre a Sadde do Adulto no Programa SaGde da
Familia & em modelos alternatives na rede de atengdo primaria no municipio de
Porto Alegre *, considerando gue © mMesmo tem relevancia para & ciéncia & estd
&tica & metodologicamante adaquado,

- Mara Regina Moura de Casfilfos

Comité de Etica na Pesquisa em Salde da
ESP/SES/RS

lima. Sr.

Ermo Harzhein
UFRGS

NI

Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Partenon - CEP 80.610-001 - Porto Alegre - RS
Telefone: {51)-2339.1155 - Fax: 3336.8142 - E-mail: esplisaude.rs.gov.br
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PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAOD

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

Namero: 2004367

Titulo do projeto: "Avaliacio da qualidade do processo de alengdo e da sua
afetvidade sobra a sadde do adulta no Programa Salde da Familia no municipic
da Porio Alegra”

Investigador{es) principall{ais):Brucs B, Duncan

O mesmao foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunio
n.32, ala n. 53, por estar adequade ética & metodologicaments e de acordo com a
Resolugdo 196/06 do Conselho Nacional de Saode,

Porto Alegre, 13 de jeneiro de 2005,




96

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
% Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagéao

COMISSAD CIENTIFICA E COMISSAD DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGCAO

A Comissdn Clantiics 8 5 Comissio de Pesquesa o Elica em Salde, gue & reconhecida pefa Comissae
Maciona de Etica em Pesquisa (COMEPKMS como Comitd do Elica em Pesquisa do HOPA & peio Office
For Human Fiessarch Profections [OHRPYVUSDHHS, como tnstfucional Feview Board (IRBD0D0SZ1)

analisaram o progio:

Projeto: 05-365

Prsquissdor Responsdvel
BRUCE BARTOLOW DUMCAN

Titwle:  AVALIAGAD DA QUALIDADE DO PROCESSO DE ATENCAD E DA SUA EFETIVIDADE
SOBRE A SAUDE DO ADULTO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E EM MODELOS
ALTERMNATIVOS NA REDE DE ATENGAD PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE

Diata da Versan:
AMPLIAGAD DA PESQUISA TRI022006

Esle documenio rederents ao projele acima fol Aprovado em sews aspectos élicos e metodolégicos, de
acprda com a& Direlrires & Normas ntemaciones & Naconas, especisiments as Rescluches 10895 &
complemantanes do Conselho Nacionsl de Sadde.

Forta Alegre, 15 de feversiro de 2006

g neséan

Coorde GPPG e CEP-HCPA

/

Dita da knprossdo; 1510272006 Pigina 1 do 1
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5 » Yy - A
A GRUPO FIOSPITALAR CONMCEICAO
HOSPTAL N. 8. DA CONGEIGAD B.A. - CNPJ 92.787 113/0001 2D - Av. Francwmco Trmin, 596 - F.: 1357-1000 . Porto Ajegra « RS - CEP: 91350-200
HOBPITAL DA CRIANCA CONCEIGAD - (Unidads Pectitricn do Hospial Mo Sonhors ds Conceicha S A
) HOSPITAL CRISTO REDENTOR 8.A. - CNPJ 92787 126/0001-76 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F: 3357-4100 - Porlo Alegre - RS - CEP: 81040000
gk HOSPITAL FEMINA 5.A, - GNFJ 92 893. 134/0001-53 - Rua Mostartexog, 17 - F: 33145200 - Pono Alegre - RS - GEF: 91436-001
Vincutaios @0 Miniterio da Sutda - Decreta =90 244

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
CEP - GHC
RESOLUGCAQ
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 processe de atengfo e da sua efetividade sobre a
saude do adulto no Programa Sadde da Familia e em modelos alternatives na rede de atencéo
primaria do municipio de Porio Alegre.

Pesquisador{es); Emo Harzheim

PARECER:

Documentacéo: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Terme de Consentimento Livre e Esclarecido, de acorde com
as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Satde, obteve o parecer de APRQVADO, neste CEP.

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

Consideracbes finais: Toda e quaiquer alteracio do projeto, assim como os eventos adversos graves,
deverdo ser comunicados imediatamente a0 CEP/GHC. Somente poderfio ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovagdo do CEP/GHC. O autor deverd encaminhar relatérios
semestrais sobre o andamento do projeto. Apds conclusio do trabalho, o pesquisador devera
encaminhar relatério final ao Centro de Resultadas onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de
Etica em Pesquisa.

o
{ ) o m/m\
. M‘? r-Julio Baldisser
/(;oordenador CEP - GHC

.b\iﬁ:éw:;gﬁ" /

L

Comité de Etica em Pesquisa — CEP / GHC fone/fax: (51) 33572407 - e-mail: pesquisas-gep.com.br
Reconheacido; Comissdo Nacicnal de Etica em Pesquisa — CONEP {31/0ut/1997) - Ministério da Salge
IR8 - Institutional Review Board pelo U5, Departament of heaith and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob ndmero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378
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N°® Questionario:

Avaliacéo da qualidade do processo de atencéo e da sua efetividade sobre a salude do adulto no
Programa Saude da Familia e em modelos alternativos na rede de atencé&o primaria do municipio de
Porto Alegre.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Usuarios
Esta pesquisa ira avaliar a qualidade da atenc&o a saude do adulto na rede de atenc&o primaria a
salde de Porto Alegre. O titulo da pesquisa é “Avaliacéo da qualidade do processo de atencéo e da
sua efetividade sobre a saude do adulto no Programa Sadde 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
associacdo com o Departamento de Saude Coletiva da Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias
Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA). Sera avaliada a satisfagéo do usuario, a qualidade da atengéo
a salde, a presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares e a utilizacéo dos servigos
de saude. Fardo parte do estudo todos os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios
selecionados das areas de atuacéo das equipes do Programa Saude da Familia, Unidades
Sanitarias, Centro de Salde Escola Murialdo, Servico de Saide Comunitaria do Hospital Conceigéo
e Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — Regional RS (CASSI-RS) que
aceitarem livremente participar da pesquisa, apos leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
Sua participacéo nesta pesquisa compreendera responder um questionario para avaliar a qualidade
da atencéo recebida no seu servico de saude e a presenca de fatores de risco para doencas
cardiovasculares. Além disso, seu peso, altura, cintura, quadril e pressao arterial serdo medidos.
Para os 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 nédo implica em
nenhum risco para sua salde, 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 mensuracdes serdo feitas na sua casa. Caso alguma das medidas citadas acima
esteja alterada, vocé sera avaliado por um dos coordenadores de campo do estudo (medicos e
enfermeiros) e, se necessario, encaminhado para o seu servico de salde para avaliagéo e
acompanhamento. A coleta de sangue sera realizada em horario marcado no posto de saude
responsavel por sua area de moradia ou na sede do Laboratorio 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 0s pesquisadores garantem gue seu nome sera preservado e que nenhum
dado sobre sua pessoa ou familia sera divulgado.
Eu,. ..(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 qualguer momento poderei solicitar novas informag¢des e modificar minha decisdo se assim
eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber resposta a qualquer davida acerca dos
procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento, a qualgquer momento, e da garantia de que
néo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as informacdes 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.
1
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Avaliagéo da qualidade do processo de atencéo e da sua efetividade sobre a a saude do
adulto no Programa Satde da Familia no municipio de Porto Alegre

Questionario Individual

Entrevistador: Apresente-se e diga:
"Quero contar-lhe um pouco mais sobre esta pesquisa. A finalidade desta pesquisa é falar diretamente
com as pessoas sobre as suas experiéncias, boas ou mas, na obtencéo de atendimento de salde. As

entrevistas nos ajudardo a saber que servicos precisam ser melhorados.”

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

Apos, inicie a aplicacéo do questionario.
INFORMACAQ ADMINISTRATIVA COORDENADOR

IA1. N° setor censitario ] IAZ2. N° questionario Familiar |U |U | |S ‘S |S |S | |F |F | ~

IA3. Tipo de servico amostrado
IA4. Codigo da unidade amostrada
[ ]PSF [ ]uss [ ] Murialdo [JGHC [ ]cCassi
INFORMACAO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR

IAG. Data da entrevista

IA5S Cédigo do entrevistador\:lj T LT T T
IA7. Hora de inicio da entrevista Dj: D:‘

DADOS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual seu nome completo?

DD2.Qual o nome completo da sua mé&e?

DD3. Sexo | |Masculino [ | Feminino DD4. Data de Nascimento| | ‘ / | | | / | |
DD5. Idade ]

DD6. Qual vocé diria que & a cor da sua pele ou sua raca? (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[ ] Negra [ |Branca [ |Amarela [ |Parda [ ]Indigena

DD7. Vocé é: (LEIA AS OPCOES)

[ ] Casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado (a) L] S_o'lteiro(a)
[] Separado(a)/Divorciado(a) __] Vigvo(a)

DD8. Vocé tém filhos? || Sim [ | N&o (Pule para DD10)

DDY. Quantos filhos vocé tém?

DD10. Seu endereco:
Rua/Av:

HEEEEEEEEEEE NN EEEEEEEEEEE.
N

Complemento  Bairro

| 4566296413

I
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Porto Alegre | || |||| ||

Telefone Celular

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

CNeo [ [T T T TTTTTTITTT]

Voce 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?
D12 Nomedocontatel [ | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [TIT[TTITITIT[T[T[]]
DD13.TeIefonedocontato| | __| | | | __| | | | |

| 2316296414 I
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A.EXTENSAO DA AFILIACAO COM UM SERVICO DE SAUDE/MEDICO

A1. Haum medico ou servico de sadde onde vocé geralmente vai se fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua saude?

[ | N&o
[ ] Sim (Por favor dé& o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de saude (Use a lista de servicos)

Enderego/Ponto de Referéncia

A2. Ha um médico ou servico de salide que o/a conhece melhor como pessoa?

[ ] Nao
[ ] Sim, mesmo médico/servico de salde que acima
[ ] Sim, médico/servico de saude diferente (Por favor me dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de salde

Lttt

Endereco/Ponto de Referéncia

A3. Haum médico ou servico de salde que é mais responsavel por seu atendimento de satde?
[ | N&o

[ ] Sim, mesmo que #A1 & #A2 acima

D Sim, 0o mesmo que #A'1 somente

[ ]Sim, 0 mesmo que #A2 somente
] Sim, diferente que #A1 & #A2 (Por favor dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de salde

HEEEEEEEEEE NN EEEEEE.

Endereco/Ponto de Referéncia

(AGORA, o entrevistador identifica o servico de saude que sera avaliado, conforme as orientacdes abaixo:

Se todos os trés servicos de salde forem 0s mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre esse médico ou servico
de salde. (Va para a pagina seguinte)

Se quaisquer dois servicos de satude forem 0s mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre aguele médico ou
servigo de saude (Va para a pagina seguinte).

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

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

Se o entrevistado responder NAO a pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3, faca o
restante do questionario sobre o servico indicado na respostas A3.

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

Nome do médico ou servico de salde procurado pela dltima vez:

N Y v v v v v

Endereco/Ponto de Referéncia

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

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
|_ 7960296414_|
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Apos a identificacdo deste servico de saude/médico/enfermeira, pergunte todo o restante do questionario sobre
este, substituindo "nome do médico/enfermeira/local” pelo nome identificado.

Ad. ("nome do medico/enfermeira/local” identificado é:)

[_] Um médico definido

[ ] Qualquer médico

[ ] Uma enfermeira definida
[ ] Qualquer enfermeira

[ ] Nenhum destes

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

AS5. (Entrevistador classifica o tipo de servico de sadde identificado) (Use a lista de cédigos de servigos de saude)

[ ] Uma Unidade Sanitaria

| ] Uma Equipe do PSF

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

] Um ambulatério de um hospital

(] O consultério de determinado médico

[ ] Um ambulatério de um plano de saude
] Um servico de saude no trabalho ou na escola

[ ] Outro tipo de lugar (Por favor, especifique.) [ | | | | | ‘ | | | | | | | | | | | ]
[_] Néo soube identificar

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

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

AT7. "nome do médico/enfermeira/local” cuida principalmente de pessoas com: (LEIAS AS ALTERNATIVAS)

|| Apenas certos tipos de problemas de salde
] A maioria dos tipos de problemas de satde
| ] N&o tem certeza/N&o lembro

A8. Ha guanto tempo vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeira/local"?

[ 1 Menos de 6 meses [ 15 ou mais anos

[_| Entre 6 meses e 1 ano [ ] variavel demais para especificar
[]1-2anos [ ] N&o tem certeza/Néo lembra
[13-4anos

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

[ ] Vocé ou alguém da sua familia escolheu [ ]Outro
|| Ele foi definido para vocé [ | N&o tem certeza/N4o lembra

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

[[7sim [ |N&ao [ |N&otem certeza/N4o sabe

| 1320296418 I
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B. PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO
Entrevistador - para todas as proximas perguntas voce deve usar o cartao de resposta n°1
o . Com Provavel- Provavel- Com Néo sei/
Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente. mente, certoza, "o lembro
sim sim néo néao
B1. Quando vocé necessita de uma
consulta de reviséo (check-up), ) ) ) ) )
vocé vai ao "nome do 4[] 3 2[] 1] 9]
médico/enfermeirallocal” antes de ir
a outro servigo de saude?
B2. Quando vocé tem um novo
problema de salde, vocé vai ao 4[] 3] 2] 11] 9]
"nome do médico/enfermeira/local”
antes de ir a outro servico de
saude?
B3. Quando vocé tem que consultar um
especialista, "nome do
médico/enfermeira/local” tem que 4[] 3] 2[] 1] 9]
encaminhar vocé obrigatoriamente?
C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO
. . Com Provavel- Provavel- Com N&o seif
Por favor, indigue a melhor opcéo cert_eza, mente. mente, certeza, néo lembro
sim sim néo néo
C1. "nome do médico/enfermeira/local” 4[] 3] 2] 1] 9]
fica aberto no sabado ou no domingo?
C2. "nome do médico/enfermeira/local”
fica aberto pelo menos algumas 4 3 2 1 gl
noites de dias Gteis até as 20 horas? o L L L] [
C3. Quando "nome do
medico/enfermeirallocal” esta aberto )
e vocé adoece, alguém de la atende 4[] 3[] 2[] 1] 9[]
vocé no mesmo dia?
C4. quando "nome do
medico/enfermeira/local” esta ] ) ) )
aberto, vocé consegue 4[] 3] 2] 1] 9]
aconselhamento rapido pelo telefone
se precisar?

2434296415 I
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e - -
Par favor, indique 3 melhor opgdo GE?ETE_ P::;:;:I_ Provavel- —om MNao seif
} mente, ceneza, nao lembro
sim sim nao nao
5. (Se sempre aberto, nao se aplica) MSA |
Quande "nome do '
madico/enfermeirallocal” esta 47 3 a7 i a
fechado, existe um nimsara da
telefone para o qual vocé possa
ligar guando fica doente?
CE. (5o sampra absrto, nao se aplica) MNEA
Quando "nome do i
meédicolenfermeiraiocal” esta 4 3 2 1 5
fechado no sabado & domingo 2
voos fica doente, alguém deste
servigo atende voce no mesmo dia?
CT. (Sessmpre aberto, nao s aplica) MSA
Quands "noms do ;
médico/enfermeiralocal” estd 4 2 2 1 5

fechado & vocé fica doente duranie
a noite, alguém deste servigo
atende vocé naguela noite?

C8. E facil marear hora para uma
consulta de re-wiséu:l:. [check-up) al 3 3 1
neste "nome do medico! — ) —
enfermeiralocal"?

L=

C5. Uma vez gue vood chega "nome do
médico/enfermeirallocal”, vocé tem
que esperar mais de 30 minutos

para consultar com o médico ou 4 2 2 1 g
enfermeira (s=m contar iragem ou
acolhimenta)?
C10. Vocé tem que esperar por muito
tempo, ou falar com muitas pessoas - 3 5 . o

para marcar hora no "nome do
médico/enfermeirallocal?

C11. E dificil para vooé consaguir
atendiments médico do "nome do
médico/enfermeirallocal’ quando 4 3 2 1 g
pensa que & necessario?

C12. Quando vocé tem que ir ao "nome
do médico/enfermeirallocal”, vocé
tem que faltar ao trabalho ou & 4 3l 2 1 g
escola para ir ao servigo de sadds?

I 9367256417 I
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Por favor, indigue a melhor opgdo

Cam
certeza,

sim

Provavel-
menie,

sim

Frovawvel-
mente,

nao

o
L
cereza,
nao

Mao saif
nio lembro

O

D03

D4,

O7.

Da.

Cuando vocé vai a0 "nome do
médico/enfermeiraliozal”, é o
resmo médico ou enfermeirs que
atende vocé todas as vezes?

Vocé acha gue "'nome do
médico/enfarmeirallocal” entende o
que vocé diz ou pergunta?

O "nome do médico/enfermeiral
lozal” responde suas perguntas de
manegira que vooé entenda?

Se vocoé fiver uma pergunta, pode
telefonar & falar com o médico ou
enfermeira gue melhor conhece
vooe?

"nome do medicolenfermeiral
lozal” Ihe da tempe suficiente para
falar sobre as suas precscupagdes
ou problemas?

‘Vocé se sente & vontade contando
as SUaS preccupacoes ou
problemas ao "nome do
médico/enfermeiraliocal™?

"nome do médicalenfermairal
lozal” conhece vood mais como
pessoa do que somente comao
alguém com um problema de
saude?

"nome domédicolenfermeiral
lozal” sabe quem mora com vooe?

"mome do medicalanfermeiral
local” sabe quais problemas sao
mais imporiantes para vecs?

[

ra

ra

ra

ra

L=

Li=]

6337256417 I
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Por favor, indigue a melhor cpgdo

Com
carteza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provawvel- Com
mente, certeza,

ndo nac

Mo =il
ndo lembro

D10,

011,

01z

013,

014,

D15,

"nome do medicolenfermeiral
lozal” conhecs a sua histaria
medica completa?

"nome do médicalenfermairal
lozal” sabe a respeite do seu
trabalho ou emprego?

"nome do medicolenfermairal

local” saberia de alguma forma se
vooe fivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que vooé
precisa’?

"nome domédicolenfermeiral
local” sabe a respeito de todos
medicamenios que vooé esta
tomando?

Vocé poderia mudar do "nome do
medicoienfermeiralocal” para
outro, se quisesse?

océ mudaria do "neme do
medico/enfermeirallocal” para cutro
servigo de sajde se isto fosse muito
facil de fazer?

ra

[ ]

L=

L=

9638256418 I
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E.COORDEMACAD
= s -~ -
Bar indi | - Com rovavel Provavel- Com N30 seil
o - & -
or favor, indigque a melhor cpeao cert.eza. "nE_"ltE. mente. certeza, 3o lembra
sim sim naoc naoc
E1. Mo "nome do medico/enfermeiral
local" vooé recebe os resultados dos 4 3 2 1 g

seus exames de laboratario?

E2. Wocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no pericdo em que vocé
estd em acompanhamento no "nome do médicolenfermeiraiocal”?

Sim
Méo  {Pule para a pergurta F1)

M&o tem ceriezaindo lembra (Pule para a pergunta F1)

E3. Quande foi a difima vez que consultou um especialista ou servico especializado? | | ! | | | |

m m a aaa
E4. Essa consulia s2 deveu a um problema persistente de salde ou um problema que  Sim MEa
ja dura miais de um ano?
ES. Wooé ja consultou com este espacialista ou servigo especializado antes desta Sim | Mao
Ultima consulta?
. = ) Com Provavel- Provavek Com M3 y
(A= pergunias a seguir estdo relacionadas e i o A Sl
4 resposta da quesiSo E3) cereza, MEnte, mente, certeza, mao lembro
sim 5im ndo ndo
Ef. O "nome domedico/enfermeiral
" 1 e Fr
local” sugeriu que voce fosse 2 3 2 P g

consultar com este especialista ou
servigo especializade?

E7. ©'"noms do madico/enfermeiral
local” sabe que vocé fez essas
consultas com este especialista ou 4| 3 2| 1
servigo especializade?

L=

E&. ©'"nome do médico/enfermeiral
local” discutiu com vocé diferantes

servigos onde voog poderia ser 4 3 2 1 &
atendido para este problema de
saude?
ES. ©'"nome do médico/enfermeira’
lozal” ou alguém gue trabalha
no/com "neme do 2 3 2 1 g

medico'enfermeiralocal” ajudou-o a
marcar esta consulta”?

I 0012256415 I
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]

{#s perguntas a ssguir estac

relacionadas a resposta da questao E2)

Com
certeza,
sim

Provavel-
ments,
sim

Provavel-
mente,
ndc

Com Mio seil
ceneza, nio lembro
ndo

E10.

E11.

E13.

O "nome do madicoienfarmeiral
lozal" escreveu alguma informagia
para o especialista a respeito do
motive desta consulia?

C "nome do médico/enfermeiral
lezal” sabe quais foram os
resultados desta consulta?

_ Depois que vocé foi a este

especialista cu a0 servigo
especializadoe, o "nome do
medico/enfermeirallocal” conversou
com vood sobre o que aconteceu
duranie esta consulta?

2 "nome do
médico/enfermeirallocal” parsceu
interessado na gualidade do
cuidado que Ihe foi dade, isto &, lhe
perguntou se voce foi bem ou mal
atendido por este especialista ou
servico especializado?

ra

ra

F.COORDENAGAD (SISTEMAS DE INFORMAGOES)

Por favor, indigue a melhor cpgdo

Caom
certeza,
sim

Provawel-

ments,
Eim

Frowavel-

mente,
nio

N - -
= Mao seil
ceneza, nio lembro

nao

F1.

F2.

Fa.

Quando vocé vai 30 "nome do
médico/enfermeirallocal”, vocé leva
algum de seus registros médicos ou
boletins de atendimento que
recebeu no passada? (exemplificar
52 3 pessoa Nac entender "regisira™:
fichas de atendimento de
emergéncias, notas de alta
hospitalar, carteira de vacinagao)

oo poderia ler (consuliar) o seu
prontudrioficha se quisesse no
“nome do médicofenfermeiralocal” 7

Quando vooé vai a0 "nome do
médico/enfermeirallocal”, seu
prontudrioficha esta sempre
disponivel na consulia?

ra

3403256412 I
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G, INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
o . Com Erovaval- Provavel- Com N3o seif
For favor, indigue a melhor cpcac certaza, mente. ments. certeza, nia lembra
sim sim nao naoc
A saguir, apresentamas uma lista d2 servigos
gue voce ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servigo podem necessitar em
algum mamento.
Fara caza umn destes servigos, por favor,
indigque s& no "noms dao
medicofenfermeirallocal” estd disponival:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
1. Resposias a perguntas sobre al 37 - o
nutrigde ou dista -
32, Verficar se sua familia pode
participar de algum programa de _ _
assisténcia social ou beneficics 4 3 2 1 8
sociais
33, Programa de suplementagio de 4] 3 o 1 g
leite & alimentos -
34, Vacinas (imunizacdes) 4] 5 - i 0
55. Exame dentario - a - i 5
36, Tratamento dentario al 3 - 1 5
7. Planejamento familiar ou métodos 4 3 - 1 -
anticoncepcicnais < =1
G5, Aconselhamento ou fratamenic _ _
para o uso prejudicial de drogas L 3 2 1 ]
{licitas ow ilicitas, ex.: dlcool,
cocaina, remédios para dormir)
9. Aconsslhamento para problemas de al 5 - 1 0
saude menial (problemas dos nervos) -
=10, Sutura para um corie gue necessits 4 3 . 1 -
de pontos - =
511, Aconsslhamento 2 solicitacdo de - 3 . ’ o
teste anti-HIW - =
312, Identificagio (algum tipo de
avaliagio) de problemas auditivos 4 23 2 1 g
[para escutar)?
513, Identificagio (algum tipo de
avaliagio) de problemas visuais 4 3 2 1 g
(para enxergar)?
514, Colocac3o de tala para tornozelo ar 3] ol 1 ol
torcido ! -

2888256410 I
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Cam Provavel- Frovavel-

Por faver, indigue a melhor u:u;.ﬁ: certeza, menie ments
sim sim nio

Com
cereza,
nao

Mio zail
ndo lembro

A saguir, apresentamos uma lista de servicos
gue voce ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servigo podem necessitar em
algum momenta.

Fara caza umn destes servigos, por favor,
indique =& no "nome do
medicolenfermeirallocal” esta disponiveal:
{repetir esta frase a cada 3- 4 itens)

515, Remogdao de verrugas

(316, Exame preveniivo para cancer o ) )
de colo de Utero (Teste de 4| 3 2|
Fapanicolaou)

G17. Aconselhamente sobre como

- 3 2
parar de fumar
513, Cuidados pré-natais 4] ] 5
(319, Remogio de unha encravada 4[] 3l 2|
320, Aconsslhamento sobre as a0 3] 2

mudangas que acontecem com o
envelhecimento (ex: diminuigio
da miemaria, risco de cair)

521, Crientagdes sobre cuidados no )
domicilio para alguém da sua 4| 3
familia como curatives, troca de
sondas, banho na cama

ra

327, O que fazer caso alguém de sua
familia figue incapacitado e ndo possa 4 3 2
tomar decisdes sobre a sua salde.
(ex: doagdo de drglos caso alguém
de sua familia figue incapacitado para
decidir, por exempla, em estado de
coma)

L=

L=

L=

L=}

L=}

L=

L=

ST733256416 I
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H. INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

As proximas perguntas tratam de diferentes orientagdes/consalhos em salds gue podem ser recebidos 3s vezes.
Por favor, indique a melhor apgdo.

Ciom Provavel- Provavel- Com Mo s=if
certeza, mente, mente, certeza, nio lembra
Sim sim nac nac

Em consultas ac "nome do

medicalenfermeiralocal”, algum dos

seguintss assuntos ja foram ou sdo discutidos

{conversados) com vocé?

[repetir @sta frase a cada 3- 4 itens)

H1. Conselhos sabre alimentagia al 5 5 5 o
saudavel ou sobre dormir
suficientemente

HZ. Seguranga no lar, como guardar al 3] 3 1 o
rmedicamentios em seguranga

H3. Aconsslhamento scbre o uso de o
cinto de seguranga ou assentos 4| 3 2 1 g
S2gUros para ofiangas ao andar de
cano

H4. Maneiras de lidar com conflitos de ) )
familia gue podem surgir de vez em 4 I 2 11 g
quando

HS. Conselhos a respeilo de exercicios “ 3 . 1 -
- . - 4 o
fisicos apropriados para voce b

HE. Testes de sangue para verificar os 4[] al | 2] 1 o
niveis de colesteral
A " . . _

HT. Verficar e discutir os medicamentos 4] 3 2 1 g

que vood estd tomando

HE. Possiveis expesipes a substincias o ) o
perigosas (ex: veneno para 4] | 3L 2] | 1
formiga/para rato, agua sanitaria),
na s2u lar, no trabalho, ou na sua
vizinhanga

L=

H%. Perguntar se vocé tem uma arma

de fogo & orientar como guarda-la N 2 2] ! B
H10. Como preven fqueir“.adl..'as - 3 2 : 5
causadas por agua quents h
H11. Como prevenir guedas 4] 3] 2] 1 5
H12. 5o para mulheres: como prevenin “ 3 7 i 9

osteoporose ou ossos frageis

H13. S para mulheres: o cuidado de ) )
problemas comuns da menstruagio 4] | 3L 2] | 1
OU MENOPAEUSS

I 0836256411 I
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I. ENFOOUE MA FAMILIA | | | |

Az pergunias a seguir s30 sobre o relacionamento do seu "nome do médico/enfermeiraliocal” com a sua familia. Por
favor, indiqua a melhar opgdo.

Com Provavel- Provavel- Com MNao =i/
certeza, mente, ments, certeza, nao lembro
Sim sim nac nio

11. < "nome do médico/enfarmeirallozal®
Ihe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre o que vocé pensa) ao a2 3 2 1
plangjar o tratamento e cuidado para
vooé ou para um membro da sua
familia.

L=

2. ©"nome do medicoenfermeirallocal’
ja Iha perguntou a respeito de
doengas ou problemas comuns gue 4 3 2 L ¢
podem ocorrer em sua familia
{cdncer, alcoolismo, depressio,eic)?

13. ©"nome do médico/enfermeirallocal”
s& reuniria com membros de sua 4 3 2 1 g
familia se vocé achasse necessarnio?

JORIENTACAD COMUNITARIA

Por faver, indigues a melhor cpcdo Com Provavel- Provavel- Com N30 seif
CE"t_EZG- mente, ments, cerieza, nio lembra
sim sim nao nio

J1. Alguém na “nome da _ _
medicolenfermeirallocal” faz visitas 4 3 2 1
domiciliares?

L=}

J2. O'"nome do médicolenfermeiralocal”
conhece os problemas de salde al 3

h ) 2 1 o
importanies da sua vizinhanga?

J3. O"nome do madicolenfermeiralocal”
ouve opinides e idéias da comunidade 3 . i 5
sobre como melhorar os serviges de -
salde?

I 0933256413 I




-

JORIENTACAD COMUNITARIA

[dentificacac _I
1]

Por faver, indigus a melhor cpgdo

Provavel- Com Mo seif
ments. certexa, néa lembro
nao naoc
A sequir 530 listadas formas de avaliar a
qualidade de servigos de salde.C "nome do
médico/enfermeira/local’ realiza alguma
destas?
J4. Faz pesquisas com os pacientes para
VEr S€ 05 SSrvigos estdo satisfazendo 2 1 g
[atendendo) as necessidades das
pessoas?
JS. Faz pesquizas na comunidade para i
identificar problemas de saldes gue 2| 1 g
ele deveria conhecer?
J8. Convida vocé e sua familia para . 1 5
participar do Conselho Gestor Local =
de Salde ou Conselho de Usudrios?
K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor, indigque a melhor cpcdc o C - .
' 7 Provawvel- om N30 seif
ments, cerieza, ndo lembro
nio nio

k1.

k2.

‘“Voce recomendaria o "nome do
médico/enfermeirallocal” para um
amige ou parenta?

Para alguém que usa medicina
popular (ervas ou remedios caseiros)
ou tem crengas especiais sobre a
salude (homeopatia, benzedeiras,
religidqo) vooé recomendaria ¢ "nome
do médico/enfermeirallocal"?

(o]

L=

L=}

M. AVALIACAD DE SAUDE

L

M1, Perimeatro bragu al:l |

M2, Pressdo arterial (12 medidal: | | |

cm

Agora nds mediremos sua Pressdo Arterial 2 faremos perguntas & medidas para avaliar a sua salde e seu risco de
adoscer? (Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)

{Medir perimetro branquial (PB)! Utilizar manguito cbeso se PBE = 22cm)

2236296417 I
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Por fanear, margus uma resposta | | | |

M3

M4,

M5

MG,

M7.

M3,

M3.

[dentificacac I

Como vooé classificaria sua salde bucal (salde dos dentes e da boca)? (Ler as opgdes, utilizando o
Carac Resposta n® 2)

| Muita Baa [ Boa " | Regular " | Ruim | Mutto Ruim

Cruando foi a Gitima vez que vocé foi ac dentisia?

Mumnca fui (Pule para M2)
Menos de 8 meases
Entre & meses & 1 ano
Entre 1-3 anos

Mais de 3 anos

Este dkimo atendimento dentario fod realizado ne "nome do médico’enfermeirallocal?

Sim (Pule para perg M7)
Mao

Mao =2if ndo lembro

Acnde foi realizade? (Nao lzia as alternativas, adpte os servigos citados aostipos de servigos listados
abaixo) )
Unidade Sanitaria

PSF {equipe de saude bucal)
Unidade Murialda
Unidade Hospital Conceigdo

Plano de saude
Particular
Enfidade filantrépica (universidade, ABOD, escolas de odoniclogia)

o LI LR

Come vocé classificaria este Utime atendimentc com o dentista? (Ler as opgdes, utilizando o Cartac
Fesposta n® 2)

Muite Som Bom Regular | Ruim Mutto Ruim [ | M3o seiindo lembro

Mudando de assunto, como vood acredita ser o grau de bem-estar da sua familia? (Ler as opgdes, utilizando
o Cartao Resposta n” 2)

|Muto Bom | Bem | Regular |Ruim | Muito Ruim

Comparado com alguém de sua idade e sexo, como voce considera a sua salde: (Ler as opgdss, wtilizando o
Cantac Resposta n® 2)

| Muito Boa " | Baoa " | Regular " | Ruim [ Muito Fuim

SE10256416 I
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110,

111

M12.
113

M14.

113,

[dentificacac _I
1]

Vocé tem algum proslema de sadde gue tenha durado ou provavelmente vai durar mais do gue um ano, tais
como problema fisico, mental ou emocional?

Miz [Pule para a pergunta M12)
| Mao seilMao lembra [Pyls para a pergunta M12)

[Se M10=sim) Que problemas de sadde s30 estes?

Presso alta (Hipertansdo) Sim Maao Dloenga renal Sam Mo
Diabetes Sim Mo Asma/Bronguite Sim Mio
Cardiopatia isquémica - angina Sim Mao Cancer Sim Mo
Depressao Sim Mao Ansiedade Sim Mo
Arrose/Aririte Sim SELY HiviAids | Sim || Nao
Derrame cerebral Sim Mao Dor nas costas || Zim | Mio
Bronguite cronicalenfisema Sim Mao Insuficiencia cardiaca || Sim Mao

Cutras doengas, quallisk

Cuanias vazes vocé consultou nodcom ("nome do médico’enfermairaflocal”) nos dllimos 12 meses?
M® consultas nos Gifimos 12 n1eses| |
Ha quantas semanas foi sua Uitima consulta nolcom ("nome do médico/enfermeiralocal")?

M® de semanas | | |

Qual foi o motivo desta consulta?

Sobre este (oite o mative da consulta), vocd acredita que haoje ele esta: (Leia as alternativas)

Resolvido Melhor lgual Fior MSA

0874256411 I
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Agora faremos perguntas relacionadas a esta Gliima consulta realizada no "nome do madico/enfermeiralocal” - o
mesmo dag perguntas anteriores. Para respondé-las use este cartdo. Aponte para a "Carinha”™ que melhor expressa
sua OPIMNIAD sobre os seguintes itens.

Cluestionario satisfacao ultima consulta

{Use o Cartao Resposta n® 3, wtilizando a letra correspondents, Entre parénteses estao frases para facilitar o
entendimanto do entrevistado)

M16. Gual sua opinido scbre a facilidade de acesso a esta consulta {foi facil marcar cu conseguir 2sta consulia)?

" Carinha" A B c o E

M17. Gual sua opinid3o scbra o tempo dispendido na sala de espera (o que vocé achou do tempo que teve de
esperar para consultar)?

Carinha A e c |D =
15, Qual sua opinido sobre a cordialidade por parte da recepgdo (o pessoal da recepgdo foi cordial, educade,
simpatico)?
" Carinha"

A B [ © D E

M15. Gual sua opinid3o scbra a cordialidade do profissional gue lhe atendeu (o médico’enfermeira foi cordial,
educado{a), simpatico(a))?

" Carnha” A B c o E

M20. Qual sua opinido scbre a atengdo dada as suas queixas pelo profissional que lhe atend=u (o
meédico/enfermeira ouviu com atencdo o motive da consulta, suas queixas)?

" Carinha” A B c o E
M21. Gual sua opinid3o scbra o exame clinice {qual sua opinido sobra o jgito comao o madico’enfermeira lhe

sxaminou)?

* Carinha” []a B c o [E
M22. Qual sua opinido sobre a confianga despertada pelo médico/enfermeira (vocé confiou no medico/enfermeira?)

" Carinha" A B I o E

M23. Qual sua opinido sobre a confianga na receita (vocé confiou na receita dada pelo médico/enfermeira)?

Carinha A (e c |D =

M24. Qual sua opinido sobre as explicages do médico/enfermeira com respeito a sua doenga (as explicagdes sobre
o motive da consulta, sobre seu problema, que o médico/enfermeira lhe dew na consulta)?

" Carinha™ | I & B c o 1E

M25. Qual sua opinido sobre as explicagdes quanio ao prognéstico (explicacies do madico/enfermeira scbre a
duragdo, a evolugdo e as consegléncias do seu problemaidoenga)?

“CeinhE a4 (I8 [Je [Ip  []E
M2, Vocé ficou satisfeito com o agendamento (com a forma da mar{:.ag.iu desia consulta)?
"Carinha""'b' e " 1o e
M27. Qual sua avaliagdo geral desta consulta (opinide geral sobre a consulta coma um todo)?

" Carinha" A Me c s E

I 9910256411 I
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M28. Qual a sua principal sugestdo para melhorar o atendiments que recebeu nesta consulta? (Anote a resposta
usando as palavras do entrevistado)

Habitos de Vida

Agora vamos talar sobre hiabitos de vida, 1% assunto sera exercicio, atividade fisica.

Fense nas "atividades fisicas vigorosas” que vood realizou nos Witimos 7 dias por pele menos 10 minutos seguidos em
casa efou no frabalho. A "atividade fisica vigorosa” faz vocé suar bastante ou aumenta muito a sua respiracdo ou seus
batimentos cardiacos, exemplo: carrenar pesos excessivos, cavar ou corer. (Marque (0 s& nac realizou)

M25S, Durante os Ulimos 7 dias. em guantos dias vocé realizou "alividades fisicas vigorosas' ?l | MN® de dias
Se naoc realizou atividade fisica vigorosa, pule para a peraunta M21,

30, Cuanio fempo vooé gasiou realizande "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?

| | | Minutos por dia

FPense nas "atividades fisicas moderadas” que vocé realizou nos dliimas 7 dias por pelo menos 10 minuios seguidos
em casa e'ou no frabalho. A "atividade fisica moderada" faz vood respirar um pouco mais rapido do que o normal e
pode incluir stvidades como carregar pesos leves, andar de bicicleta sem correr, fazer servigos domésticos leves
come varrer, podar e subir escadas. NAD INCLUIR CAMINHAR. (Marque 00 se nao realizou)

M3 1. Durante os Ulimos 7 dias, em quantos dias vecé realizou "atividades fisicas moderadas"? | | | M de dias

Se nao realizou atividade fisica moderada, pule para a pergunta M3z,

M32. Cuanic tempo vocd gastou realizande "atividades fisicas moderadas" em um destes dias?
| | | | Minutos por dia

M33. Durante os dliimos 7 dias quantos vooé caminhou por pelo menos 10 minutos? | | N de dias

Sa& nao caminhou em nenhum dia, pule para perogunta M35,

M34. Guanic tempo vooé gasiou caminhando em um destes dias?

| | | Minutos por dia

Fense no tempo que vocé gasta sentado nos dias dieis da semana nos ditimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicade ac
trabalho, em casa, na escola e duranie o tempo fivre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andandao
de énibus, vendo televisdo, também quando ficou deitado acordado.

M35, Durante os Ulfimos 7 dias quanio tempo passou em média sentado em um tipico dia Gtil?

| | | Minutos por dia
M35, Vocé fuma cigamos atualments ou ja fumou no passado?
Sim, furmo atualments
Pareide fumnar {Puls para a pergunta M33)
Mao, nunca fumel (Pyls para a pergunta M43)

K37, Ha gquanto tempo vocé fuma? | | | | anas
1

W33, Quanios cigaros vocé fuma por dia em média? | | cigarros (Pule para a pergunta M42)

I BE30256417 I
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M28. Qual a sua principal sugestdo para melhorar o atendiments que recebeu nesta consulta? (Anote a resposta
usando as palavras do entrevistado)

Habitos de Vida

Agora vamos talar sobre hiabitos de vida, 1% assunto sera exercicio, atividade fisica.

Fense nas "atividades fisicas vigorosas” que vood realizou nos Witimos 7 dias por pele menos 10 minutos seguidos em
casa efou no frabalho. A "atividade fisica vigorosa” faz vocé suar bastante ou aumenta muito a sua respiracdo ou seus
batimentos cardiacos, exemplo: carrenar pesos excessivos, cavar ou corer. (Marque (0 s& nac realizou)

M25S, Durante os Ulimos 7 dias. em guantos dias vocé realizou "alividades fisicas vigorosas' ?l | MN® de dias
Se naoc realizou atividade fisica vigorosa, pule para a peraunta M21,

30, Cuanio fempo vooé gasiou realizande "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?

| | | Minutos por dia

FPense nas "atividades fisicas moderadas” que vocé realizou nos dliimas 7 dias por pelo menos 10 minuios seguidos
em casa e'ou no frabalho. A "atividade fisica moderada" faz vood respirar um pouco mais rapido do que o normal e
pode incluir stvidades como carregar pesos leves, andar de bicicleta sem correr, fazer servigos domésticos leves
come varrer, podar e subir escadas. NAD INCLUIR CAMINHAR. (Marque 00 se nao realizou)

M3 1. Durante os Ulimos 7 dias, em quantos dias vecé realizou "atividades fisicas moderadas"? | | | M de dias

Se nao realizou atividade fisica moderada, pule para a pergunta M3z,

M32. Cuanic tempo vocd gastou realizande "atividades fisicas moderadas" em um destes dias?
| | | | Minutos por dia

M33. Durante os dliimos 7 dias quantos vooé caminhou por pelo menos 10 minutos? | | N de dias

Sa& nao caminhou em nenhum dia, pule para perogunta M35,

M34. Guanic tempo vooé gasiou caminhando em um destes dias?

| | | Minutos por dia

Fense no tempo que vocé gasta sentado nos dias dieis da semana nos ditimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicade ac
trabalho, em casa, na escola e duranie o tempo fivre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andandao
de énibus, vendo televisdo, também quando ficou deitado acordado.

M35, Durante os Ulfimos 7 dias quanio tempo passou em média sentado em um tipico dia Gtil?

| | | Minutos por dia
M35, Vocé fuma cigamos atualments ou ja fumou no passado?
Sim, furmo atualments
Pareide fumnar {Puls para a pergunta M33)
Mao, nunca fumel (Pyls para a pergunta M43)

K37, Ha gquanto tempo vocé fuma? | | | | anas
1

W33, Quanios cigaros vocé fuma por dia em média? | | cigarros (Pule para a pergunta M42)
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Agora vamos falar sobre orientagdes de salde gue vocé recebeu no "nomedomédico/enfermeiralocal’
nos Wtimaos 12 meses

MS1. Nes dliimos 12 meses, vood teve sua pressdo arterial medida no "nome do médicalenfermeirafiocal” 7
Sim MEo ["] M3p seifNEo lembro

M52, Mo "nome do médico/enfermeiralocal” vocs recebeu nos Cltimos 12 messs crientagdes para a pratica de
afividade fisica (exercicios)?

Sim MEo [] MEo seiNEo lembro

MM53. Mo "nome do médico/enfermeiralocal’ voos recebeu nos Gltimos 12 messs crientagdes sobre alimentacio
saudavel, coma comer pouca gordura, comier mais alimentos com fibras e comer aimantos com menor
quantidade de sal?

Zim Maoc Mao seiMic lembro

M54, Mo "nome do médico/enfermeiralocal” vocs recebeu nos Glimos 12 meses crientagdes sobre higiene bucal
(forma correta escovar os dentes, uso de fio dental |7

| Zim Mao M&o seiMie lembro
MS5. No“nome do meédico/enfarmeiralocal” vood recebeu nos Ulfimas 12 meses vacina conira gripe (confra influsnza) ?

Sim Maoc Mao sei™3c lembro

M55, Mo "nome do médico/enfermeirafiocal” vocé recebeu alguma vez nos diimos § anos vacina confra pneumococo,
um tipe de bactéria gue provoca pneumenia?

Sim Maoc Mao sei™3c lembro

Agora vamos falar sobre doengas gue vocé possa ter

DIABETES
MST. Algum medico ja lhe disse que voce temn diabetes?
| Sim
| Sim.mas apenas durante a gestagie (para mulheres) (Puls para a pergunta M735)
| M2 (Pule para a pergurita M75)
| M3c sei (Pulz para a pergunta M75)

M58, Ha quanto tempo vocé sabe fer diabetes? | | | anos

M55, Mes dliimos 12 meses, guantas vezes vocé consultou com "nome do médico/enfermeiraiocal” devide ao

diabetes?
| n® de consultas

MED. Ha quantas semanas foi sua Witima consulta com "nome do médico/enfarmeiralocal” devido ao diabstes?

. _ . | | | | 'Semanas
ME1. Esta consulta foi agendada? Sim Mao Mo sei !
M52, Vocé faz dista para tratar o diabetes?
| Sim " | M3a (Pulz para a pergunta ME4) | W&o sei (Puls para a pergunta Me4)

I 8721256410 I




ME3.
MG4.
MES.

MGE.

MGT.

MGE.

MGS.

M70.

M7

MT2.

[dentificacan I

Esta dieta foi orientada/preserita no "nome do médico/enfermeiralocal”)? Sim 3o Mao sei
Voo precisa usar remédios ou insulina para fratar o diabetes? | Sim [ (M3 | M&osei
Mes dliimas 12 meses, guantas vezes vocé fez um exame chamado hemoglobina glicada ou hemoglobina

ghicosilada {explique s& necessaric: hemaglobina glicada € um examea gue mede coma estava a média do
aglicar no sangue nos dlimos meses)?
| | n? de vezes que fez HoE (marque 0 caso nao tenha feito nenhuma vez)

Mes dliimos 12 meses, em alguma consulta no "nome do médico/enfermeirallocal” fizeram um exame nNos seus
pés para verificar feridas ou testar 3 sua sensibilidade?
| Sim | Mae MNao =i

Mo "nome do médico/enfermeiralocal’ vocé recebeu nos (ltimos 12 meses orientagdes sobre cuidados
que dewve tar com seus peés, exemplo olhar os pés regularmente, evitar cortar calos efou usar sapatos

= h = ) : . — -
que nao machuguem Sim ED | N30 sei'Mao lembro

“océ 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 Mao M3o sei’Mao lembro

Mes dliimos 12 meses, vood j& participou de algum grupo de diabélicos no "nome do médico/znfermeiralocal” 7
Sim Mao M3z seiMic lembro

Mes dliimos 12 meses, veos foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeiralocal” a consultar com
oftalmologisia & nesta consulia com o oftalmologista swas pupilas foram dilatadas {colocaram coliio que
lhe perturbou a visio)?

Sim Mao M3a seiMic lembro

Mes dliimos 12 meses, voc foi encaminhado pelo "nome do médicolenfermeiralocal” & conseguiu
consultar com dentista para revisar a presenga de doengas nos dentes ou na gengiva?
Sim Mao M3a seiMic lembro
Algum médico ja lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas complicagies decorrentes do seu diabetes?
Mal funcionamento dos rins Sim | M50 Infarta agudo do miocardia | Sim Mao
Diminuigio e/ou perda de visao, Derrame cerebral | Zim [ MHao
iadI::\Edaquela gue vEm com a Sim Mao Coma dishafico | Sim [ NEo

Hipoglicemia (agucar baixo

Amputagso de membros ou de Sim Maa demais no sangue)

parte de um membro

|sim | MEo

M7 3

. Durante sua vida, vocé feve alguma internagdo por diabetes?

Sim, quantas vezes? | | n® de internagdes por diabetes

| M&o (Pule para a pergunta M75)

MT4. Alguma destas internagies por diabstes aconteceu desde que vooé esta consultando no "nome do

médico/enfermeirallocal"?
| Zim, guantas vezes?l | n® de internagies por diabetes desde que esta consultando neste servico

| M&o

3133256418 I
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M73.

MTE.

M7T.

MTE.

M7,
130
131

M32.
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HIPERTENSAD

Algum médica j& lhe disse gue vocé tem press3o alta (hiperiensac)?
Sim
| Sim.mas apenas durante a gestacdo (para mulherss) (Pule para a pargunta Mas)

_ Mae (Pule para a perounta Mas)
Mio sei (Pule para a pergunta Mas)

H& guanto tempo vocé sabe ter pressio alta (hipertensdo)? | | ] | anos

Mes dliimas 12 meses, guantas vezes wocd consultou no "nome do médico/enfermeiralocal’ devido & pressdo

. = e
alta (hipartensao)? | | n® de consultas

Ha guantas semanas foi sua Ultima consulta no "nome do médical/enfermeirafocal” devido & pressio alta

{hipertens3o)? | | | |2emanas
Exta consulta foi agendada? | | Sim | M&o [ ME0 s=i
Vocé precisa usar remédios para fratar 3 pressdo alta (hipertensdo)? | Sim | | MEo MNao ==i

Hes difimos 12 meses, vood j& participou de algum grupo de hipertensos no "nome do médico/enfermeiralozal™?

Sim Mao Mao sei

Algum médico j& lhe disse se vocé f2m ou teve alguma destas complicagies decorrentes da sua pressde alia
(hipertensio)?

Mal funcionamento dos rins | Sim || HNao Oarrame cersbral Sim Mao

Infarto agude do miccardio Sim MNao | Crise Hiperiensiva

Insuficiéncia cardiacaicoracdo
fraco ou grands)

Sim MNao

M35

134

Durante sua vida, vooé teve alguma intermacio por pressio alta (hipertensdo)?
Sim, gquantas vezes? | | n® de internacdes por pressio alta (hipertensao)
Mio {Pule para a pergurta Mas)

Alguma destas internagdes por pressdo alta (hipertensio) aconteceu desde que vocé esta consultanda no
‘nome do médicolenfermeiralocal"?

Sim, gquantas vezes? | | n* de intemagdes por hipertenso desde gue esta consultando neste samvigo

MNao
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MEE.

3T

M35

39

190,

MS1.

MS2.

M93.

M54

155,

MSE.

[dentificacan _I
1]

INFARTO AGUDO DO MIDCARDIC

“océ ja teve infario do miccardio (infarto do coragio)?
| Simn
Mao (Pule para a pergunta MaZ)
| Mo sei (Pule para a pergunta MoZ)

CQuantas vezes vocé |3 teve infarte do miccardio (infarto do coragdo)?
| infartas

Gue idade voos tinha guandao infartou pela 12 vez? | | | ancs

Wocé usa remédios atualmente para prevenir ou fratar um infarto do miocardio (infarto do coragdo)?
"] sim L [ M&Eo sai
Mos dliimos 12 meses, vocs ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragde no "nome do
médicolenfermeiralocal™? ) _
Sim Mao Mao sai
Waocé ja internou alguma vez devido a infarto do miccardio (infarto do coragdo) desde que esta consultandz no
"nome do madicalenfermeiralocal"?

Sim, quantas vezes? | | n® de intermagdes por infarto desde que esta consultando neste servigo
Mg
Antes do infarto agudo do miceardio, algum médico j& tinha lhe dito que voos tinha angina {cardiopatia
isguémica ou “isquemia do coragdo” ou "ameaga de infarte”)?
| Sim
| MEe{Pule para a pergunta M101)
| M30 sei{Pule para a pergunta M101)

ANGINA - CARDICPATIA ISQUEMICA

Algum medico j& lhe disse que vocd tem angina (cardiopatia isguemia ou “isquemia do coragdo” ou "ameaca
de infaric)?

| Sim
Mao (Puls para a pergunta M101)
| M3o sei (Pyle para & pergunta M101)

Ha guanto tempo vocé sabe ter angina (cardiopatia isquemia ou “isquemia do coragde” ou "ameaga de infarto™)?

|| |'an-::rs
.

Mes dliimos 12 meses, guantas vezes vocd consultou ne "nome do médico/anfermeiralocal” davido & angina
[cardiopatia isquemia ou "isguemia do coragde” ou "ameaga da infarto")?
| | n® de consultas
Ha quantas semanas foi sua Witma consulta no "nome do médico/enfermeiraiocal” devido & angina (cardiopatia
isguemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaga de infario™)? )
| | | Semanas
1

Esta consulta foi agendada? | Sim [ Mo | Mao seilM&o lembro
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M7,

MSE.

MG,

[dentificacan I

Vooé precisa usar remadios para fratar 3 angina {cardiopatia isquamia ou "isquemia do coragdc” ou "ameaga
de infaric)?

.

Sim Mao Mio sei

Mos dliimos 12 meses, vocs ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragde "nome do

. I - ; T - = :
medicolenfermeiralocal™? | Sim [ MEo Mo sai

Durante sua vida, vooé teve alguma intermagio por angina (cardiopafia isquemia ou "isguemia do coragio” ou
“ameaga de infaro”)?

Sim, quantas vezes? | | n® da internacdes por angina

Mao (Pule para @ pergunta M101)

M 100, Alguma destas interma ;:Eies por angina (cardiopatia isquemia ou "isguemia do m'agﬁu' ou "ameaga de infarta”)

aconiecew desde que vocé esta consuliando no "nome do medico/enfermeirallocal”?

| Sim, quantas vezes? | | n® de intemagdes por diabetes desde que ests consultando neste servico

Mao

Estas pergunias (M101-M107) =30 para os enfrevistades identificados como DIABETICOS E/OU COMOD
HIFERTEMSOE E/QOU INFARTADDS E/NOU SOM AMNGINA (infartados previamente ou portadores de cardiopatia
isquémical.

Caso seu entrevistado nao tenha declarado nenhuma dessas 4 condigt=ss, pule para a pergunta M1 02,

M107.

M101. Mesta dlima consulta que vocd realizou devido ac DIABETES alou PRESSAD ALTA efou

CARDIOPATIAINFARTD, vocé teve sua pressao arterial medida?

Sim MEa | M30 se

K102, Mesta dltima consulta gue vocé realizou devido ac DIABETES alou PRESSAD ALTA efou

CARDIOPATIAINFARTO, voce teve seu peso medido?

|3m [ MEc | N80 sei

M103. Mesta dltima consulta gue vocé realizou devido ac DIABETES e/ou PRESSAD ALTA efou

CARDIOPATIANNFARTO, vocé teve sua cintura medida?

| Sim | Mio MNao sei

K104. Mas consultas que vocé realizou no "nome do médicolenfermeairallocal” vocé ja teve sua altura medida

alguma vez?

| Sim Iy MEo sei

K105, Mos Uitimos 12 meses, foi solicitado no "nome do médico/enfermeiratocal” & vocé fez um exame de urina

para avaliar o funcionamsanto dos rins?

Sim MNao Mo se

M 106, Mos ditimos 12 meses, vocé ja teve seu colesteral medido através de exames de sangue solicitados no

"nome do medico'enfarmeiralocal™?

Sim Mao | N30 se

Sim Mao | N30 se

Mos Witimes 12 meses, vocé fez eletrocardicgrama de repouso soliciiado no "nome do médica/enfermeiraiocal"?

3337256414 I
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Agora vamos falar sobre medicarmentos

[dentificacan I

Sim
Mao [Pule para a pergunta M110)
Mao sei (Pule para a pergunta M110)

M 108, Voos precisa usar algum remédio todos os dias por orientagdo médica sem ter uma data para parar?

M09, Qual{is) o{s) nome(s) deste remédios? Posso ver a receita ou a embalagem? (Escreva abaixo)

S0 PARAMESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina Sim MNaa Tiazidicos Sim [ Mao

Metformina O Sim [ Nao AAS ( aspirina) Sim [ M&o

B-Bloqueador Sim Mao Inibidor da ECA Sim [ Mao

Glibenclamida [ Sim ] MNao Estatina Sim [] M&o

Clorpropramida Sim Maa Outros, guall is)?

Blog. Canal [ Sim Mo | | | | | | | | | | |
S HNEENEREEEREEEEREN

M110. Algum meédico j& Ihe disse que vocé tem confra-indicagdo ao uso de algum medicamenta?
Sim
Mao (Puls para a pergunta N1)
M3 s&l (Pule para a pergunta N1)

M111. Se sim, a qual medicamento vocs tem confra-indicagdo?{Escreva abaixa)

50 PARAMESTRANDOS POSTERICRMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USD

Insulina Sim MNaa Tiazidicos Sim [ Mao

Metformina [ Sim [ Nao AAS { aspirina) Sim [ Mao

B-Bloqueadaor Sim Maa Inibidor da Eca Sim ] M&o

Glibenclamida [ Sim [ Nao Estafinas Sim [] Mao

Clorpropramida _ 3im Mao Qutros, quall is)?

Bloq. Canal [ gim (] No LTI LTI L]
e LTI T Il

L
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Agora vamos falar sobre a historia de doengas na sua familia

[dentificacan

M1.

M3

M4,

M5,

ME.

M.

ME.

Wooé tem algum familiar de 17 grau (mde, pai ow iMm3oima) que tenha diabetes?
| Sim
| Mo (Pule para a pergunta N3)
Mo sei™ic lembro (Puls para a pergunta N2)

Se sim, qual familiar teve ou tern diabetes? (Leia as alternativas, ignore outros familiares & excegdo dos
listados)

| Pai [ mze | Irm&oiima

Viocé tem algum familiar de 12 grau (mas, pai ow iMmaoirma) que tenha press3o alia (hiperiens3o)?
| =im
| M32 (Pule para a pergunta N5)

| M3 seiiNdo lembro py ) para a perounta Na)

Se sim, qual familiar teve ou tem press3o alia (hiperiens3c)? (Leia as altemativas, ignore outros familiares &
excecio dos listados)

Pai [ M3e Irm&afima
Viocé tem algum familiar de 1° grau {mds, pai ou iMmaoclirm3) que tenha cardicpatia isquémica (angina do
coragao)?
| Sim
| Mo (Pule para a pergunta N7}
| M3o seiMao lembro (Pule para a pergunta N7)

S sim, qual familiar teve ou temn cardiopatia isquémica (angina do coracdo)? (Leia as alternativas. ignore
outros familiares & excegdo dos listados)

| Pai [ mze | Irm&oiima

Wocé tem algum familiar de 12 grau (mae, pai ou iMdafirma) gue ja tenha fido infarto do coragdo (infarto do
miocardio)?

| Sim
| M3o (Pule para a pergurta )
Mio seiNdo lembro (Pule para a psraunta 01)

S sim, qual familiar j& teve infarto do coragdo (infarto do miccardio)? (Leia as alternativas, ignore oufros
familiares a excecic dos listados)

Pai | Mae Irmaadima

67896256419 I
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Agora vamos falar sobre internagdes hospitalares

1. Duranie os dltimos 12 meses, vooé foi alguma vez internado no hospital por uma noite ou mais?
Sim
Mac (Pule para a p=rogunta F1)

02, Qual foi o mofivo desta internagdo hospitalar? (solicitar para ver Nota de Alta)

Muﬁ\r{-inter"uagﬁc-[relatadu:l: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Mutw:iriter"uagﬁcu[“h:-tadeAl'.a]:| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Agora vamos fazer mais algumas medidas

(Preencha com 0 emtodos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
(Mao esquega a madida do perimetro braquial (PB) realizada antes! Utilizar manguito maior se PEz32em.)

P1. PA(Zmedida): | | | [T ] ] mmug

1% medida 23 madida 3 medida, caso medidas difiram em:
P2 355::'| | | ?| kg Desﬂl | | ,l kg (>1ka) Peso | | | I| kg
P .l'-‘-.rt.Jral | | em Altura | | | om {=2 crn) Altura | | | om
P4. Circ. abdominal | | | o Cire.abdominal | | | cm (=1 crm) Circ.abdominal | | | cm
PE. Quadrl| | | Quadril | | | | . (=1em) Quadrl | | | |,

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIOECONOMICAS

Agora vamos falar sobre sua casa e sobre caracteristicas de sua familia.
Q1. Até que ano vocé complatou na escala ou faculdade?
| | nimerg de anos completados com aprovacido (marque 0 caso o entrevistado nao saiba ler,
Nem ascrever, 3oma os ancs da escola aos anos de faculdade, se necessdric)
Q2. Yoo & a pessoa que iBm a maior renda individual deste domicilio?
| Zim (Pulz para a pergunta 04)

Mo

Q3. Cualeasua relagﬁ: com a pessoa que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilic?
(Leia as opotas)

| Cénjuge/companheiro{a) Pai, mde, sogrofa)
| FilhedayEnteada{a) Irmdoia)
et ows | | L LTI

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

| | numers de anos completados com aprovacdo (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler,
| nem escrever, Somea os ancs da escola aos anos de faculdade, s necessaric)

Q5. Quanias pessoas moram na casa’ | | M® de pessoas

8. Suacasaiem agua encanada? (Leia as opgles)

| Sim, deniro da casa | Sim, fora da casa | Mao

I 8432256411 I
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Qr.

Q3.

Q9.

213

210

211,

212

Como & a privada da casa? (Leia as opgdes)

Sanitario com descarga
CGuantos banheiros $m na sua casa?
| Nenhum 11 2
Cuanios dormitdnios tém na sua casa”?

| Menhum |1 2

Sanitario sem descarga Casinha MEo tem
3 4 ou mais
3 4 ou mais

Vamos fazer pergunias sobre sletrodomésticos e aparelhos que vooés m em casa. Mos queremos saber s2
vocé tem cada um destes aparelhos e quantos destes elefrodomésticos estio funcionandeo, em condigdo de uso,
gsia bem? (ancte soments se estiver funcionads, sempre anctands o n® de artiges - 00 =nao tam OU n* de
aparelhos caso o entrevistado diga: "sim, tanho”)

[dentificacan _I
1]

Radio

Tw a cores
Video/DVD
Geladeira

Frezzer separado da

gerladeira ou duplex

Aspirador de p&

Maguina de lavar (ndo considerar tanguinha)
Fomo Microondas

Linha telefonica

Microcomputador

Condicionador de ar

Automdvel

[

MNenhuma 1

Tijolo

| TijoloMadeira

Viocé tem empregada mensalista (doméstica, baba, motorista) em sua caza? Se sim, quantas (os)?

[Entrevistador: anote o tipo de casa)

| Madeira regular (pre-fabricada)

Madeira imegular

. Qual é o destino do lixe da sua casa?

| Recolhido pele caminhdo
| Enterrado

Qusimadao

3 4 ou mais

Fapsldo/Lata

| Apartamenta

ow | LI

Jogado fora do patio

Mo se

owo [ [ [T TTTLITTITTLIL]
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214, Escolha a altermativa que melhor descreve a sua atividade principal neste momenta: (Leia as opgdes & marqus
ap=nas umaj

| Desempregado Ha guanic tempoT(meses) | | {Pule para a pergunta (18]
| Empregado, com carteira assinada

| Empregade, sem carteira assinada

| Fazendo biscates

| Dona de casa  (Pule para a peraunta 17)

| Estudante (Pule para a pergunta 017)

| Aposentada (Pule para a pergunta $17)

| Aunilio doenga (encostado por doenga) (Puls para o pergunta 017)
| Pensionista (Pule para a pargunta (A7)
| Dono do prapric negacio
| Trabalhadeor autdnomo
Cuire (Espesifiear [ | [ [ [ [ [T TTITTTTTITTTT]I

215, Qual a sua ocupagio atual (no gque vocé esta trabalhando)?

316, Quanias horas por dia vood trabalhow em meédia no dkimo més? | | | horas frabalhadas por dia
(317. Esiste alguém desempregada vivenido com vocés atualmente? (Dona de casa nao & desempragada)
| Sim
MNaa
| Nao se

218, Esta & uma das dlimas pergunias. Mo dliimo més, EXCLUINDD VOCE, quants ganharam as pessoas que
maoram neste domicilic? (considere come renda individual: salarios, pensdes, bolsa-familia, etc - de todos que
Moram na casa)

Pessoa 17 RS por "né5| | | | | ] | | | Pessoa 57 A% por més | | | | | | | |

. [,
Pessoa 27 RS por r“é5| | | | | | | Pessoa 67 RE por més | | | | | | |

11 ] 11
Pessoa 37 RS por r“é5| | | | | | | Pessoa 77 RE por més | | | | | | |

1 7
Fessoa 47 RS por r"'é5| | | | | | | | | Pessoa 87 RE por més | | | | | | | |

319, Mo dlima més, quants vocs ganhou? R5| | | | | | |
1

20, A familia fem oufra fonte de renda ndo citada até agora? Quanto ganha com esta renda?

Sim | N&a Outra renda 1 4$| | | | | ] | |
{00 caso nds tanha outra fonts de renda)
Muito obrigado, por haver disponibilizade seu tempo livre para responder este questionario.

Estas sao suas medidasientregue a carteirinha). TCHALI!
[Mac esquega de combinar a coleta de sangue para os pacientes identificados com diabetes!)

| L]
I_ 2084296416 _I
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