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RESUMO

Com objetivo de medir a associacao entre qualidade da Aten¢ao Primaria a
Satude (APS), e processo de atengdo a Hipertensdo Arterial (HAS), foi realizado um
estudo transversal, em Porto Alegre/RS. Foram incluidos 589 individuos maiores de
18 anos com hipertensdo, dos quais 65% reconheciam-se como hipertensos e, destes,
40% estavam com sua pressdao controlada (PA<140/90mmHG, em diabéticos,
PA<130/80mmHg). Na analise multivariada, por regressao de Poisson, observou-se
um aumento na probabilidade de reconhecer-se hipertenso entre as mulheres (16%),
com a idade (1% a cada ano ap6s os 18 anos), com historia familiar de HAS (61%),
presencga de cardiopatia isquémica (29%), verificacdo da PA no ultimo ano (71%) e
o numero de consultas nos ultimos 12 meses (2% cada). Quanto a ter a pressdo
controlada, demonstrou-se uma probabilidade maior estatisticamente significante
entre as mulheres (42%), e menor entre os diabéticos (62%), além de uma tendéncia
ndo significativa de pior controle entre os usudrios de servigo publico (31%) e em
uso de medicamento anti-hipertensivo (27%). Ter servigo com Alto Escore de APS
relacionou-se significativamente com um aumento na probabilidade em receber
orientacdes sobre a pratica de atividade fisica (RP: 1,28; 1C95%: 1,02-1,62), sobre
alimentagdo saudavel (RP: 1,44; 1C95%: 1,14-1,83), sobre higiene bucal (RP: 5,30;
1C95%: 2,48-11,34); em ter sido medida na ultima consulta a PA (RP: 1,10; IC95%:
1,04-1,16), o peso (RP: 1,26; 1C95%: 1,04-1,54) ¢ a altura alguma vez (RP: 1,58;
1C95%: 1,12-2,24); além da realizagdo de eletrocardiograma (RP: 1,73; 1C95%:
1,15-2,60). Servigos de saude de Alto Escore de APS embora ndo tenham mostrado

diferenga estatisticamente significativa quanto ao reconhecimento e controle da
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hipertensao na analise multivariada, apresentaram uma melhor qualidade do processo

de ateng¢do integral ao hipertenso.

Palavras-chaves: Atencao Primdria a Saude; Hipertensdo; Qualidade dos

Cuidados de Saude.
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ABSTRACT

In order to measure the association between quality of Primary Health Care
(PHC), through extension of its attributes, and hypertension care management was
performed a cross-sectional study, in Porto Alegre /RS. They were enrolled 589 users
aged over 18 years old with hypertension, of whom 65% recognized to be
hypertensive and these 40% were with their Blood Pressure (BP) controlled
(BP<140/90mmHG and in diabetics, BP <130/80mmHg). In multivariate analysis, by
Poisson regression, it was demonstraed a higher probability of recognition of
hypertension in women (61%), incresing age (1% per year), family history of
hypertension (61%), history of ischemic heart disease (29%), when BP was taken in
the last year (71%) and number of appointments in the last 12 months (2% each one).
Controlled hypertension proved to be greater among women (42%), less control
among diabetics (62%) and had a tendency of worse control to users of public
services (31%) and pacients in use of antihypertensive drugs (27%). A health service
with High Score of PHC is significantly related with an increase in likelihood to
receive recommendation to practice physical activity (PR: 1.28; CI95%: 1.02-1.62),
to eat healthy food (PR: 1.44; CI95%: 1.14-1.83) and about oral hygiene (PR: 5.30;
CI95%: 2.48-11.34); to have measured BP on the last appointment (PR: 1.10;
CI95%: 1.04-1.16) and at least once had measured weight (PR: 1.26: CI95%: 1.04-
1.54) and height (PR: 1.59; CI95%: 1.12-2.24); and to have performed
electrocardiogram (PR: 1.73; CI95%: 1.15-2.60). Although High Score’s health
services have not demonstrated statistically differences for recognition and control of
hypertension in multivariate analysis, they had better quality of integral care to

hypertensive.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Associacdo entre
extensdo dos atributos de Atengdo Primaria e qualidade do manejo da Hipertensao
Arterial em adultos adscritos a rede de Aten¢do Primaria a Saude de Porto Alegre”,
apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 10 de dezembro de 2007.

Inicialmente ¢ apresentada uma introdugdo ao tema da pesquisa, seguida pela
revisdo da literatura, que aborda conceitos e associagdes entre os atributos da
Atencdo Priméria a Saude e a qualidade do processo de atencdo a Hipertensdo
Arterial. Em seguida sdo expostos os objetivos desta pesquisa.

Depois, ¢ descrito o artigo com os principais resultados, finalizado na
discussdo com suas implicagdes para politicas publicas.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, Aprovacao dos
Comités de Etica e Pesquisa, o Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Priméria e o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) ¢ um problema de saude de alta
prevaléncia e devido as suas complicacdes, especialmente o Acidente
Cerebrovascular (AVC) e o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), causa grande
impacto na morbimortalidade da populagio. E sabido que apesar da facilidade tedrica
de ser reconhecida e controlada, na pratica observa-se um mau reconhecimento e
controle da doenca.

Devido a caracteristica da Atengdo Primaria a Sauade (APS) de
responsabilizar-se por problemas comuns da comunidade, ela deve desempenhar um
papel fundamental no processo de atencdo a HAS, desde o seu reconhecimento,
através de rastreamentos apropriados, até seu manejo especifico.

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) segue em processo de
consolidagdao que, através da defini¢do da Politica de Atencdo Basica, aponta a
Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo reorganizador da assisténcia.
Contudo, seguem co-existindo outros modelos de APS.

A avaliacao da efetividade desses modelos torna-se necessaria, utilizando-se,
para isso, um Instrumento de Avaliagdo da Atencao Primaria (PCATool) que seja
capaz de medir a extensdo dos atributos, e categorizar os servigos quanto a sua
qualidade (Baixo ou Alto Escore de APS).

Em ultima analise, precisa-se saber o quanto os servigos de Alto Escore de
APS estdo associados a uma melhor qualidade do manejo da HAS, para, assim,
orientar nas defini¢des de Politicas Publicas que tragam um real impacto na saude

das comunidades, através da reducdo das complicagdes causadas pela HAS.
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REVISAO DE LITERATURA

1. Atengdo Primdria & Saude (APS)

1.1 Historico no mundo e no Brasil

A APS foi primeiramente conceituada, ainda de forma embrionaria, em 1920
na Inglaterra, quando Lord Dawson, em seu relatorio, definiu o Centro de Satde
como a instituicdo encarregada de oferecer atencdo médica em nivel primario,
devendo ser uma institui¢do equipada com servigos de medicina preventiva e
curativa, conduzida por um médico generalista dos distritos. Os Centros de Saude
Primarios deveriam modificar-se de acordo com o tamanho e complexidade das
necessidades locais, assim como da situagdo da cidade(1). Foram também definidos
os centros de saude secundarios e hospitais-escola, seus vinculos formais entre si e
fungdes de cada um deles. Essa formulagdo foi a base para os conceitos de
hierarquizagdo e regionalizagao(2).

Na Conferéncia Mundial de Saude, organizada pela Organizagdo Mundial de
Satde (OMS), em Alma-Ata, no ano de 1978, através de sua declaragdo final foi

definido que:

Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo ¢ a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, com um espirito de auto-
responsabilidade e autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de

satde do pais, do qual constituem a fungdo central e o foco principal, quanto do
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desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados de satde sdo levados o0 mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem ¢ trabalham, e constituem o primeiro

elemento de um continuado processo de assisténcia a satde(3).

Em 1996 a OMS emitiu um documento de orientacdo aos paises para
instituirem na reforma dos seus sistemas de saude o direcionamento a APS.
Denominada Carta de Lubliana, ela propde que os sistemas de atengdo a satde
devam ser:

e Dirigidos por valores de dignidade humana, eqiiidade, solidariedade e ética
profissional;

e Direcionados para a prote¢do e promog¢ao da saude;

e (entrados nas pessoas, permitindo que os cidaddos influenciem os servigos
de saude e assumam a responsabilidade por sua propria satude;

e Focados na qualidade, incluindo a relagao custo-efetividade;

e Baseados em financiamento sustentdvel, para permitir a cobertura universal e

0 acesso eqiitativo; e

e Direcionados para a atengdo primaria.

A Comunidade Européia, onde os Paises t€ém como base uma longa tradi¢do
de luta em dire¢do a eqiiidade e solidariedade, adotou esses principios em 1996(2;4).

A reforma do sistema de saude no Brasil foi iniciada a partir da necessidade
de mudanga verificada no fim da década de 70 e que foi se acelerando no inicio da
década de 80, embalada pelo aprofundamento da crise econdmica e pela instalagdo
definitiva do processo de redemocratizacdo. Com influéncia clara do movimento da

Reforma Sanitaria, em 1986 deu-se a 8* Conferéncia Nacional de Saude, de onde foi
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esbogado o Sistema Unico de Saude (SUS) que viria a ser aprovado em 1988, com a
promulgacao da nova Constituigdo Brasileira, e regulamentado pelas leis organicas
da saude (8.080 e 8.142) de 1990. A partir desses marcos legais, a satde foi definida
como um direito de todos e dever do Estado, caracterizada por seus principios e
diretrizes: universalidade, integralidade, eqiiidade, descentralizagdo e hierarquizagao,
além do controle social(5).

Apesar do termo ‘“Atencao Primaria a Satde” ter sido consagrado
internacionalmente na Conferéncia de Alma-Ata, no Brasil ocorreu uma confusido
historica de utilizagao do termo “Aten¢ao Basica”. Este comecou a ser utilizado em
documentos oficiais do governo, mais precisamente a partir de 1996, quando foi
apresentada a Norma Operacional Basica (NOB) 96, que orientava o processo de
municipalizacao dos servigos de saude, e, nos anos subseqiientes, foi se repetindo em
outros documentos e nas conferéncias de saude(6;7). Embora exista uma corrente de
autores que faz interpretacdes distintas para cada termo, na maioria das vezes
imputando a Atengdo Primaria o cunho de politica reducionista de saude, pelo mau
entendimento entre Primario — de primeiro nivel de assisténcia, porta de entrada no
sistema — e Primitivo, a grande maioria dos pesquisadores brasileiros e o proprio
Ministério da Satde tém utilizado em seus textos esses termos como sindnimos. Com
objetivo de acompanhar a literatura internacional, o termo Aten¢do Primaria vem
sendo empregado ultimamente com mais freqiiéncia(2;8).

A estruturagdo da APS s6 viria a ser desenhada em 1994, quando foi criada a
Estratégia Saude da Familia (ESF), com o objetivo de reorientar o modelo de atengio
a saude no pais. Contudo, foram necessarios 11 anos para se alcangar uma cobertura

de 44% da populagao brasileira (78 milhdes de pessoas), com mais de 24.000 equipes
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de satide da familia e 12.000 de saude bucal, atingindo cerca de 90% dos
municipios(9).

Em fevereiro de 2006, o Ministério da Saude apresentou e aprovou junto a
Comissao Intergestores Tripartite a Portaria de Diretrizes ¢ Normas para Politica
Nacional da Atencdo Basica (portaria n° 648), além de outras duas portarias
complementares (portarias 649 e 650). Essas portarias objetivam a regulamentagao
da implantacao e operacionalizacdo da atencdo primaria, enfocando, principalmente,
um novo pacto entre as esferas de governo na consolidacdo do SUS. Também
incluem a desfragmentacdo do financiamento da Atencdo Basica, incentivo
financeiro para ensino de graduacdo e pds-graduagdo em saude da familia, e a
orientagdo de trabalhar a gestdo publica através de resultados mensurdveis, como o
Pacto de Indicadores da Atencao Bésica. Essas normativas vieram para estabelecer
definitivamente a Estratégia Saude da Familia (ESF) como uma politica de Estado
reorientadora do modelo assistencial(9;10).

O municipio de Porto Alegre e sua rede de Atencdo Primaria

Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul (RS), localizado na
regido sul do Brasil, possui uma populacao estimada em julho de 2006 pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 1.440.939 habitantes ¢ uma area
territorial de 497 Km?*(11).

O municipio foi um dos pioneiros na constru¢do da APS no pais, quando, na
década de 70, foi criado o Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM) e depois, na
década de 80, o Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigdo
(SSC/GHC), ambos com suas unidades abrangendo areas da zona norte da cidade. O

CSEM ¢ vinculado a Secretaria Estadual de Saude (SES/RS), enquanto o SSC/HNSC
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tem vinculo federal. Esses dois servigos vém realizando ao longo destes anos um
papel fundamental na assisténcia e na formagao de recursos humanos (especialistas
em APS, como médicos de familia e comunidade), tendo sido fortes influenciadores
no desenvolvimento de outros servicos de APS, em especial o Programa Satude da
Familia(12).

A ESF teve inicio em Porto Alegre em 1996 com a implantacdo de 23
equipes. A distribuicdo das equipes dentro do municipio pretendeu reduzir as
iniqiiidades de acesso aos servigos de saude, sendo escolhidas preferencialmente
areas caracterizadas como “vazios de aten¢do”. Além das equipes da ESF, a cidade
conta com Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais, responsaveis pela aten¢ao
primaria de parcela expressiva da populacao(13).

Ao final de 2005, segundo dados obtidos diretamente na Secretaria Municipal
de Satude de Porto Alegre, o municipio apresentava composicao mista em sua rede de
atencao primadria: 82 equipes da ESF, 44 UBS, sete centros de saude municipais e
dois centros de formagao de recursos humanos para APS — o CSEM com sete

equipes de APS e o SSC/GHC com mais 12 equipes(13).

1.2 APS: defini¢ao e atributos

Starfield(2;14) define APS como o nivel de um sistema de servigos de satde
que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas;
fornece atencdo sobre a pessoa, no decorrer do tempo; para todas as condigdes,
exceto as muito incomuns ou raras; € coordena os cuidados quando as pessoas
recebem assisténcia em outros niveis do sistema. Assim, € definida como um

conjunto de fung¢des que, combinadas, sdo exclusivas da aten¢do primadria.
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A ateng¢ao primaria também compartilha caracteristicas com outros niveis dos
sistemas de saude: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a
prevengdo, ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe.

A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servigos de prevengdo, cura e reabilitacdo para maximizar a saude € o
bem-estar. Ela integra a atencdo quando hé mais de um problema de satde, lida com
o contexto no qual a doenca existe, e influencia a resposta das pessoas a seus
problemas de saude.

E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados para a promog¢ao, manutencao e melhora
da saude.

Foram sistematizados por Starfield(2) os atributos essenciais (quatro) e
derivados (trés) da APS, respectivamente, da seguinte forma:

e Atencdo de primeiro contato: implica acessibilidade e uso do servi¢o a cada novo

problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas buscam atengao
a satde. A medicdo da aten¢do ao primeiro contato envolve a avaliagdo da
acessibilidade (elemento estrutural) e da utilizag¢do (elemento processual);

e Longitudinalidade: pressupde a existéncia de uma fonte regular de atengdo e seu

uso ao longo do tempo. Além disso, o vinculo da populacdo com sua fonte de
atencdo deveria ser refletida em fortes lagos interpessoais que resultassem na
cooperacao mutua entre as pessoas € os profissionais de saude;

e Integralidade: implica que as unidades de atengdo primaria devem fazer arranjos
para que o paciente receba todos os tipos de servicos de atencdo a saude. Deveria

oferecer e reconhecer a necessidade de servigos preventivos e de servigos que
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lidem com sintomas, sinais ¢ diagnodsticos de doengas manifestas, além de
reconhecer adequadamente problemas de todos os tipos, sejam eles funcionais,
organicos ou sociais.

Coordenagdo: o servico de APS deve ser capaz de integrar todo cuidado que o
paciente recebe nos diferentes niveis do sistema de saude;

Orientagcdo Familiar (centralizacdo na familia): ¢ o reconhecimento e manejo dos

fatores familiares relacionados a origem e ao cuidado das doengas;

Orientacdo Comunitéria: ¢ o conhecimento, por parte do provedor da atengdo, das

necessidades da comunidade através de dados epidemiologicos e do contato
direto com a comunidade; envolve também o planejamento e a avaliagdo
conjunta dos servicos pelos profissionais e pela comunidade;

Competéncia Cultural: envolve o reconhecimento das necessidades especiais das

subpopulagdes que podem ndo estar em evidéncia devido as caracteristicas

étnicas, raciais ou outras caracteristicas culturais especiais.

1.3 APS: cuidado de problemas comuns

A APS ¢ reconhecidamente o nivel do sistema responsavel pelo manejo dos

problemas comuns, especialmente através de dois de seus atributos essenciais, o

cuidado de primeiro contato e a integralidade(2).

Em estudo classico realizado por White(15) em 1961, observou-se que de

1000 pessoas (com mais de 15 anos), 750 apresentavam algum sintoma ao longo de

um més. Destes, 250 procuraram um centro de satide, dos quais apenas nove tiveram

de ser encaminhados a outros niveis do sistema. Esse estudo foi reaplicado em 2001,

apresentando praticamente os mesmos resultados(16), reafirmando o papel da APS
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em atender a maioria dos problemas, em especial os mais comuns, ¢ de forma
resolutiva.

Estudo de demanda do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigdo, em 1999, evidenciou um potencial de nao-encaminhamento de 88% dos
problemas que se apresentaram nas Unidades de Aten¢do Primaria. Nesse mesmo
estudo, a Hipertensao Arterial Sistémica apareceu em primeiro lugar na ordem de

freqliéncia dos problemas apresentados, sendo responsavel por 6% destes(17).

1.4 Qualidade da APS e evidéncias de sua efetividade sobre a satide da populagao

Segundo Cochrane(18), os sistemas de saude que almejassem qualidade
deveriam seguir seu caminho em busca da efetividade e eficiéncia, baseados nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis. O mesmo autor defendia como bandeira
que “todos os tratamentos efetivos devem ser gratuitos”.

Donabedian(19) propds um modelo de avaliagdo da qualidade em satide que
se divide em estrutura, processo e resultados. Campbell et al. (20) definem a
qualidade do cuidado coletivo como “o poder acessar um cuidado efetivo em uma
base eficiente e eqliitativa para otimizagdo do beneficio da satide/bem-estar de toda
populacao”. Esse autor sugere que a qualidade do cuidado seja avaliada em duas
grandes dimensdes, o acesso e¢ a efetividade, e, dentro desta ultima, em dois
componentes chaves: o cuidado clinico e a relacdo interpessoal. Esses elementos sdo
estudados em termos da estrutura dos sistemas de satide, do processo do cuidado e
dos resultados desse cuidado.

Estudo ecoldgico evidenciou que Paises que tém o sistema de satde

fortemente orientados a APS obtiveram melhores indicadores de saude como: menor
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numero de criangas com baixo peso ao nascer; mortalidade infantil mais baixa,
especialmente a pos-neonatal; menor numero de anos de vida perdidos por suicidio;
menor nimero de anos de vida perdidos, atribuidos a todas as causas com exce¢ao
das causas externas; e maior expectativa de vida em todas as idades, com exce¢ao da
maior ou igual a 80 anos(21).

Outro fato essencial observado por Starfield(22;23) em alguns estudos
ecologicos € que um sistema de saude orientado a APS tem conseguido diminuir as
iniqiiidades em saude.

Em atencao primaria pode-se utilizar deste modelo (Donabedian; Campbell et
al) para prover uma avaliacdo de qualidade dos servigos de satde. Conforme a
abrangéncia da avaliagdo, em relagdo a estrutura, processo e resultados, tem de se
utilizar uma diversidade de fontes de infomacgdo, entre elas a opinido dos
usuarios(24;25). Instrumentos validados, como o Primary Care Assessment Tool
(PCATool), que vao mais além da simples medigdo da satisfagdo, sdo mais
promissores nesse sentido(26;27).

O PACTool-Adulto foi aplicado no Brasil em estudo realizado no municipio
de Petrépolis, em uma versao apenas adaptada(28). Dessa maneira, um estudo de
base populacional que esta avaliando a qualidade e efetividade de diferentes tipos de
servicos de APS na cidade de Porto Alegre estd utilizando o PCATool-Adulto para
sua correta validacao(29).

O PCATool versao infantil brasileira foi validado por Harzheim e cols.(30), e
utilizado para avaliacdo da APS (extensdo de seus atributos) e a efetividade da
atencdo a saude infantil no municipio de Porto Alegre, aplicado a cuidadores de

criangas de 0-2 anos. Comparando os escores dos atributos de APS entre ESF ¢ UBS,

25



a extensdo da integralidade, orientacdo comunitaria e orientacao familiar foi maior
para as criangas da ESF, assim como o escore geral de APS (p<0,05). Ter ESF como
servico de saude preferencial aumentava em trés vezes a chance de obter atencao
primaria de alta qualidade (OR=3,14). A satisfacdo entre os cuidadores foi maior
entre os usuarios da ESF em relagdo ao tempo de espera pela consulta (p= 0,003) ¢ a
cordialidade da recep¢ao (p<0,001), além de as criangas possuirem cerca de trés
vezes mais probabilidade de ter seu peso anotado recentemente no grafico de
crescimento (OR=3,89)(31).

Em estudo ecologico longitudinal realizado no Brasil observou-se que um
aumento de 10% na cobertura da ESF estava associado a uma redugdo de 4,5% na
Taxa de Mortalidade Infantil, controlando para outros determinantes, como acesso a
agua potavel e saneamento, numero de leitos hospitalares por 1000 habitantes,
numero de médicos e enfermeiras por 10.000 habitantes, analfabetismo feminino,
taxa de fertilidade e renda média(32).

Outros estudos de linha de base do Projeto de Expansao e Consolidagao do
Satde da Familia (PROESF), com delineamento transversal, foram realizados no
intuito de avaliar a APS no Brasil e, em especial, comparar a ESF com as UBS
tradicionais. Um desses estudos analisou a ESF em 41 municipios de cinco estados
da regido Nordeste e dois da regido Sul, e evidenciou que a oferta das agdes de
saude, a sua utilizagdo e o contato por agdes programaticas foram mais adequados na
ESF(33). Estudo realizado em Sao Paulo, utilizando o PCATool-Adulto, versdao
adaptada por Macinko e Almeida, mostra a comparacao entre os modelos ESF e UBS

nos diferentes estratos de exclusdo social, sendo que na experiéncia dos usuarios a
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ESF mostrou-se superior a UBS. Contudo, na percep¢ao dos gestores e profissionais

de satide nao foram observadas diferencgas significativas entre os modelos(34).

2. Hipertensdo Arterial Sistémica e seu impacto na salde da populacéo

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) ¢ um problema grave de saude
publica no Brasil e no mundo. E um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25%
das mortes por doenga arterial coronariana e, em combina¢do com o diabetes, por
50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Com o critério atual de diagndstico de
hipertensdo arterial (PA>140/90mmHg), a prevaléncia na popula¢do urbana adulta
brasileira varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi
conduzido. A principal relevancia da identificacdo e controle da HAS reside na
reducdo das suas complicagdes, tais como: doenga cerebrovascular; doenga arterial
coronariana; insuficiéncia cardiaca; doenca renal cronica e doenca arterial
periférica(35).

Estudos internacionais de base populacional também tém demonstrado uma
alta prevaléncia de HAS(36;37), em geral acima de 30%, associada a um baixo
reconhecimento dos individuos da sua doenca, sendo que mais da metade
desconhecem serem hipertensos. Outros estudos mostraram(38;39) um controle
inadequado da pressdo na maioria dos individuos hipertensos e, naqueles que sdo
diabéticos, o controle pressorico ¢ ainda pior. Em estudos que procederam andlises

multivariadas observou-se como fatores de risco para pior controle pressorico além

27



do diabetes(40), a idade(41), a obesidade, a presenca de doenga cardiovascular(42) e
o sedentarismo(43)

Estudo transversal de base populacional realizado no estado do Rio Grande
do Sul mostrou uma prevaléncia de HAS (PA>140/90mmHg) de 33,7%, sendo que
49,2% desconheciam ser hipertensos; 10,4% tinham conhecimento de ser
hipertensos, mas ndo seguiam tratamento; 30,1% seguiam o tratamento, mas nao
apresentavam controle adequado e 10,4% seguiam tratamento anti-hipertensivo com
bom controle. Idade, obesidade e baixa escolaridade estavam significativamente
associadas a presenca de HAS e a falta de reconhecimento, apo6s andlise
multivariada(44).

Em outro estudo de base populacional desenvolvido na cidade de Pelotas/RS,
evidenciou-se uma prevaléncia de HAS (PA>160/95mmHg) de 23,6%. Na analise
multivariada observou-se associacdo estatisticamente significativa com renda
familiar, idade, cor da pele, sexo, historia familiar de HAS, consumo adicional de sal
e indice de massa corporal(45).

Verifica-se que a hipertensdao ¢ um problema de facil diagndstico e que nao
requer tecnologia sofisticada, podendo ser tratada e controlada com medicamentos
comuns ofertados adequadamente, a um baixo custo, com poucos efeitos colaterais,
comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade em aten¢do primaria(46). No
entanto, observa-se como grande desafio uma ma adesao dos pacientes ao tratamento
farmacolégico(47), levando a um controle pressoérico inadequado na maioria das

vezes(48).
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3. HAS e Condic0es sensiveis a APS

Foi procedido um estudo para avaliar as Condi¢des Sensiveis ao Cuidado
Ambulatorial (CSCA), através das quais ¢ possivel medir a efetividade da qualidade
da APS conforme a redu¢do de hospitalizagdo por essas causas. Chegou-se a uma
lista de 61 problemas descritos no CID-9 (Cédigo Internacional de Doencas, versdo
9), que foram considerados como CSCA. Dentre elas se destaca a doenca
hipertensiva e suas complicagdes, pertencentes ao grupo das doencas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT)(49).

Observa-se um conjunto de situagdes que apontam para a necessidade de
fortalecer e redefinir o cuidado prestado em atengdo primadria. Sabe-se que 80% das
consultas para condigdes comuns, como diabetes e hipertensdo, sdo realizadas por
médicos de atencdo primaria(50). Contudo, o manejo das doencas cronicas tem se
mostrado inapropriado, sendo que somente 27% dos pacientes hipertensos sdo
tratados adequadamente(51) e 54% dos diabéticos tém os niveis de hemoglobina
glicada sob controle(52). A redefini¢do da APS aponta para um novo ambiente de
trabalho, com compartilhamento de atividades, reduzindo o estresse dos profissionais
sobrecarregados, e que garanta uma melhoria no acesso e na qualidade da atencgdo
prestada, sem, no entanto, trazer grande aumento nos custos. Estudos sustentam que
uma estratégia efetiva para se atingir as necessidades dos doentes cronicos seja
melhorar a APS(53).

Um estudo transversal demonstrou que organizagdes que adotam seis dos
principais atributos de aten¢do primaria, representando um sistema de saude integral
e comprometido com a saude geral do paciente, parecem usar mais praticas de

manejo de doengas cronicas, tais como: organizagdo do sistema de atencdo a satde
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dispensada, articulagdo comunitaria, apoio aos pacientes para o auto-cuidado, apoio a
decisdo para os médicos, modelo de sistema de encaminhamento e sistema de
informacodes clinicas. Esse modelo de cuidado de doenga cronica prediz que a
melhora nesses seis componentes inter-relacionados podem produzir uma reforma no
sistema, onde pacientes informados e atuantes interajam com equipes pro-ativas e
preparadas(54).

Duas revisdes sistematicas € um ensaio clinico randomizado mostraram que
diversos modelos de interven¢ao de cuidados de doenga cronica em nivel de atengao
primaria, especialmente no manejo do diabetes, hipertensdo, asma, insuficiéncia
cardiaca e depressao, foram associados a uma melhoria nos indicadores de processo
(melhor tomada de decisdes baseadas em evidéncias, como prescricao
medicamentosa, solicitacdo de exames e outras avaliagdes) ou de resultados
intermediarios (melhoria do controle pressorico, lipidico e glicémico, diminui¢ao de
consultas com especialistas focais e idas a emergéncia), além da melhoria na
satisfacao dos pacientes, com tendéncia a redugdo dos custos em saude(55-58).

Poucos estudos avaliaram especificamente a extensdo dos atributos de APS
com o controle da HAS. Um estudo que avaliou proximidade da unidade e controle
pressérico nao mostrou diferenga significativa(59). Dois estudos(60;61)
observacionais evidenciaram que ter um médico provedor de cuidados continuados
aumenta a chance de se ter um melhor reconhecimento da hipertensdo, assim como
de iniciar tratamento anti-hipertensivo ao diagnostico. Um estudo experimental(62)
que comparou uma interven¢do de cuidado orientado a comunidade, realizada por

enfermeiras e agentes comunitarios de satde, versus cuidado ambulatorial
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intensificado, demonstrou uma probabilidade de obter controle pressorico duas vezes
maior no grupo intervengao.

Segue abaixo um quadro-resumo dos estudos observacionais e experimentais

relacionados com a prevaléncia, o reconhecimento, o manejo ¢ o controle da HAS

em APS.

Quadro 1. Resumo das evidéncias sobre o Processo de Ateng¢dao a Hipertensdo em

Atencao Primaria.

Autores/ano | Delineament | Populacao Objetivos Resultados (Desfecho)
de publicacdo | o do estudo (Intervencéo)
RJ Petrella, EP | Coorte; 150.000 Estimar a Prevaléncia de HAS
Merikle, J Canada pacientes prevaléncia, 17,3%, a maioria dos
Jones; 2007(63) acompanhados | tratamento e pacientes tinha sua HAS
em 35 clinicas controle da HAS ndo tratada (68,6%),
de medicina de | na populacdo apenas 15,8% tinham sua
familia no sul atendida por APS. | PA tratada e controlada.
de Ontario. Maiores taxas de
tratamento foram
observadas entre
pacientes adultos, com
DM2, com IAM prévio.
As taxas de controle de
PA eram
significativamente
melhores quando era
utilizada terapia
combinada em relagdo a
monoterapia.
A Abaci, A Transversal; 16.270 Determinar a taxa | 93,3% dos pacientes
Oguz, A Turquia pacientes de controle da PA | estavam em tratamento
Kozan, N maiores de 18 e as caracteristicas | anti-hipertensivo.
Toprak, H anos com (demograficas, Mulheres, diabéticos,
Senocak, N diagnostico de co-morbidades, tabagistas, obesos, com
Deger, M HAS numa tratamento DCV concomitante
Sahin, H Sur, F amostra de farmacologico e tinham maior taxa de
Fici 1.000 unidades | ndo tratamento anti-
and C Erol; de APS na farmacologico) hipertensivo. Em 24,2%
2006(64) Turquia. Idade dos pacientes em | dos pacientes que
média: 60 (£11) | tratamento para recebiam tratamento anti-
anos. HAS em unidades | hipertensivo tinham tanto
regionais de APS | PAS e PAD ndo
na Turquia. controladas. Idade, DM,
IMC e presenga de DCV
eram preditores de mal
controle de TA.
A Coca, A Transversal; 2.649 pacientes, | Estimar o controle | A freqiiéncia encontrada
Dalfo, E Espanha > de 18 anos, e o tratamento dos | de tratamento
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Esmatjes, JL com principais fatores | farmacoldgico foi maior
Llisterri, J diagnosticos de RCV na entre os pacientes com
Ordonez, R estabelecidos de | populagdo HAS seguidos pelos com
Gomis, JR HAS, DM 2, assistida em APS. | DM2 e HC, e os farmacos
Gonzalez- hipercolesterole mais utilizados foram
Juanatey, A mia (HC) ou respectivamente:
Martin-Zurro; combinagdes diuréticos, sulfoniluréias
2005(65) entre eles, e estatinas. O tratamento
atendidos em de HC foi mais freqiiente
servicos de APS na presenga concomitante
em diversos de DM2. Idade, DCV,
municipios na DM2, obesidade e
Espanha. sedentarismo foram
preditivos do controle da
TA, assim como o
tratamento com farmacos,
aidade, a DCV, a HAS, e
o sedentarismo do
controle da HC. O
controle com farmacos foi
0 unico fator preditivo da
glicemia basal.
TR Konrad, DL | Coorte; EUA | Idosos maiores | Avaliar os efeitos | Continuidade da atengdo
Howard, de 60 anos, da concordancia foi associada com
L1J Edwards, A negros ou racial entre reconhecimento de HAS,
Ivanova, brancos. médico e paciente | receita de medicacdo e
TS Carey; e continuidade da | menor incidéncia de HAS
2005(66) atengdo sobre o ndo detectada. A raga do
manejo da HAS. médico teve pouco efeito
sobre o controle da HAS.
M Inkster, A Coorte 560 pacientes, Investigar os 49% foram classificados
MMontgomery, | prospectiva; com idade entre | aspectos do como nao tendo controle
P Donnan, T Escoécia 40 ¢ 79 anos manejo da HAS adequado de PA ao final
MacDonald, F que recebiam em relagdo as do periodo do estudo.
Sullivan, T tratamento para | variaveis Nesses pacientes com
Fahey; HAS. sociodemografica | controle inadequado, 30%
2005(67) s, tratamento com | ndo tiveram seu
drogas anti- tratamento farmacologico
hipertensivas e para HAS modificado. O
fatores nimero médio de visitas
organizacionais clinicas foide 11 (£8), e a
em APS. média de continuidade na
APS foi alta, no entanto
ndo estava associada a um
melhor controle de TA.
MK Duggirala, | Coorte, 1.090 pacientes | Identificar fatores | Preditores de pobre
RM Cuddihy, retrospectivo; | > 18 anos, com | preditores do controle da PA foram:
MT Cuddihy, EUA diagnostico de controle de PA em | hipertensdo sistdlica
JM Naessens, DM e HAS por | pacientes isolada em seu inicio, PA
SS Cha, N até 3 anos antes | atendidos em nao controlada no inicio,
Mandrekar, CL do inicio do clinicas de APS. uso de hipoglicemiantes
Leibson; estudo e que orais quando comparado
2005(68) receberam com dieta e exercicio ou

atendimento de
APS entre 2000
e 2001.

uso de insulina, uso de 3
ou mais drogas anti-
hipertensiva, idosos.
Preditores de melhor
controle: uso de nitratos,
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histéria de doenga
coronariana e, a0 menos
uma visita anual a um
médico subespecialista.

HU Wittchen, Transversal, 89.742 Avaliar as taxas A maior prevaléncia foi
H Glaesmer, W | prospectivo; pacientes de prevaléncia e encontrada para HAS,
Marz, G Stalla, | Alemanha atendidos em co-morbidades; seguida por
H Lehnert, AM 3.188 servigos avaliar a hiperlipidemia, DM e
Zeiher, S de APS na freqiiéncia de DCV. A prevaléncia
Silber, U Koch, Alemanha que fatores de risco dessas doencas assim
S Bohler, D participaram do | clinicos e como sua co-existéncia
Pittrow, G Ruf; estudo Detect. comportamentais. | foi crescente com a idade.
2005(69) A grande maioria dos
pacientes revelou
multiplos fatores de risco
comportamentais ou
clinicos.
LA Alvarez- Transversal, 2.649 pacientes, | Estimar os O diagnostico mais
Sala, C Suares, | descritivo; > 18 anos, com | principais Fatores | freqiiente entre a
T Mantilla, J Espanha diagnostico de RCV na populagdo estudada foi de
Franch, LM estabelecido de | populagdo HAS, seguido de HC e
Ruilope, JR HAS, DM, assistida em APS DM2. Em toda a amostra
Banegas, V hipercolesterole | que apresentam a porcentagem de
Barrios; mia (HC) ou HAS, DM ou HC, | pacientes que tinham sua
2004(70) combinagdes e conhecer a PA, o colesterol ou a
entre eles, prevaléncia de glicemia basal bem
atendidos em Sindrome controlada foi de 40%,
servicos de APS | Metabolica. 42.,6% ¢ 62,7%,
em diversos respectivamente. 15,6%
municipios na dos casos tinham o IMC<
Espanha. ou =25 kg/mz, 87,5% ndo
fumavam, 46,2%
praticavam exercicios
fisicos regularmente. 40%
dos pacientes
apresentavam 2 ou menos
FR bem controlados. A
prevaléncia de sindrome
metabolica foi de 50,6%.
DM Becker,LR | ECR; EUA Negros com Comparar O grupo de intervengdo
Yanek, WR idade entre 30 e | estratégias criadas | comunitaria teve duas
Johnson, D 59 anos com para eliminag@o vezes mais chance de
Garrett; TF internagdo por de barreiras no controlar o colesterol e a
Moy, S S evento CV. cuidado na PA que o grupo de APS
Reynolds, RS redugdo de RCV intensificado, além ter
Blumenthal, (Intervengdo tido uma reducao global
DVaidya, LC comunitariacom | do RCV.
Becker; enfermeira e
2005(71) agente de saude vs
cuidado em APS
intensificado).
AG Mainous, Transversal; Adultos (>18 Examinar a Obesos com
VA Diaz, RJ EUA anos) obesos relagdo entre ter acompanhamento de
Koopman, CJ (IMC=30 um médico médico regular tiveram
Everett; kg/m2). regular, resultados | significativamente maior
2005(72) de testes para propensdo a tentar reduzir

rastreamento de
RCV, e tentativa

de PESOo mesmo com
rastreamentos normais
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de perda de peso
entre adultos

para HAS ou HC quando
comparados aos que ndo

obesos. tinham médico regular.
LA Szirmai, C | Coorte, 5.468 pacientes | Aplicar medidas Ao fim do estudo havia
Arnold, C prospectivo; de centros de baseadas em significativamente mais
Farsang; Hungria atengdo recomendagdes pacientes em tratamento
2004(73) primaria e atuais em uma com sua HAS controlada.
secundaria com | abordagem Nao foram encontradas
distribuigdo integrada do diferengas quanto ao uso
geografica programa "MIW" | de trandolapril ou
equivalente, no controle de verapamil. No inicio do
72% HAS em centros estudo a PA medida no
sabidamente de atengdo consultdrio era maior que
hipertensos, primaria e a medida em casa, ao
26% recém secunddria na final do estudo essa
diagnosticados. | Hungria. diferenca desapareceu.
TG Majernick, | Transversal; 631 pacientes Descrever o Associagdo negativa com
C Zackaer, NA | EUA adultos de controle de HAS e | as taxas de controle de
Madden, DA centros de APS. | seus fatores HAS: ter risco alto ou
Belletti, S preditores. moderado no escore de
Arcona; Framingham, ser mulher,
2004(74) DM ou glicose de jejum
>109 mas <126 mg/dL.
Associacdo positiva com
o controle: conhecimento
de HAS e numero de co-
morbidades .
PJ Veugelers, Transversal, Adultos > 18 Determinar a A prestacao de servicos
AM Yip, F Canada anos, extensdo da em APS em Nova Scotia
Burge; hipertensos, ndo | variagdo variou de acordo com o
2004(75) institucionalizad | geograficae a médico, de 3,3 a 5,5
0s que prestagdo de visitas por residentes por
participaram do | servi¢os de satide | ano. Nao houve diferenca
inquérito de e seus efeitos nos | significativa no
saude do residentes da diagnostico e tratamento
coragdo de comunidade em de HAS em diferentes
Nova Scotia em | relagdo a localizacdes dos servigos
1995, de quatro | subdiagndstico e prestados.
distritos de subtratamento em
saude. pacientes com
hipertensdo.
A Bener, J Al- | Transversal; Adultos entre Determinar a Prevaléncia de HAS:
Suwaidi, K Al- | Qatar 25 e 65 anos prevaléncia de 32,1% na populagao total.
Jaber, S Al- nascidos em HAS e de fatores Foi encontrada maior
Marri, M Qatar, de risco para DCV | prevaléncia de obesidade
H Dagash, I-E acompanhados | e sua associagao e sedentarismo entre as
A Elbagi; em clinicas de com as mulheres do que em
2004(76) APS. caracteristicas homens. Estavam
sociodemografica | associados com HAS:
S, DM, problemas
comportamentais, | hormonais, consumo de
e de estilo de vida. | gorduras animais, risco de
doenga cardiaca, IMC.
TP Meehan, JP | Estudos Idosos, com 65 Comparar o O controle de PA e uso de
Tate, ES comparativo | anos ou mais, manejo da HAS drogas recomendadas era
Holmboe, EA (antes e hipertensos antes e depois de | baixo e ndo melhorou
Teeple, A depois); EUA | cronicos melhorias nos significativamente entre
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Elwell, RR
Meehan, MK
Petrillo, SJ
Huot; 2004(77)

atendidos em
servicos
Medcare.

servicos Medcare
apos intervengao
multi-facetada.

os dois periodos.

WM Tierney, Coorte, Pacientes > 18 Investigar o Idade média de 57 anos.
M Brunt, J retrospectiva; | anos, atendidos | quanto uma Dos pacientes tratados
Kesterson, EUA em centros de medida por HAS por 5,6 anos,
XH Zhou, G APS de ambulatorial 7% desenvolveram IAM,
L’Italien, P Indianapolis, isolada dos sinais | 17% AVC, 24% doenga
Lapuerta; com diagndstico | vitais predizem o | cardiaca isquémica, 12%
2004(78) de HAS. risco em 5 anos de | insuficiéncia renal e 13%
infarto do morreram em 5 anos.
miocardio, AVC,
doenga cardiaca
isquémica, parada
cardiaca,
insuficiéncia renal
e morte.
AM Sharma, Transversal, 45.125 Descrever a 39% de todos os pacientes
HU Wittchen, Alemanha pacientes prevaléncia de e 67% dos com idade
W kirch, D atendidos em HASna APSea >ou= a 60 anos tiveram
Pittrow, E Ritz, centros de proporg¢ao de seu diagnostico de HAS
B Goke, H Atencdo pacientes feito por um médico. 84%
Lehnert, D Primaria, com hipertensos do total de pacientes
Tschope, P idade entre 16 ¢ | tratados, faziam uso de medicacao
Krause, M 102 anos (idade | controlados e ndo- | anti-hipertensiva e 57%
Hofler, H média de 52,4 controlados. destes foram classificados
Pfister, P anos). como bem controlados.
Bramlage, T
Unger;
2001(79)
JLL Caro,GCR | Transversal, 12.750 Conhecer o grau 36,1% da amostra
Roca, FRA multicéntrico; | pacientes de controle de PA | apresentou bom controle
Moreno, SL Espanha (57,2% em uma ampla da PAS ¢ PAD. A
Arnal, JAD mulheres), > 18 | populagdo porcentagem de pacientes
Garrote, JAS anos, com hipertensa tratada | com PA controlada foi
Rodriguez, AR diagnéstico de farmacologicamen | significativamente maior
Bejar, RC HAS ha pelo te e atendida em nos pacientes com
Sans6. LMR menos 3 meses | APS, além de consultas no periodo das
Urioste, JRB do inicio do determinar os tardes que no das manhas,
Banegas; estudo, fatores associados | assim como os pacientes
2003(80) atendidos em ao mal controle da | que haviam tomado a
servigos de APS | HAS. medicacdo anti-
em diversos hipertensiva no dia da
municipios na visita em relag@o aos que
Espanha, com nao haviam tomado.
idade média Consumo elevado de
63,3 (x10,8) alcool, sedentarismo,
anos. obesidade, idade
avangada foram os fatores
que mais se associaram ao
mal controle da HAS.
G Ogedegbe, M | Transversal 1.006 pacientes | Explorar as A maioria dos pacientes
Harrison, L qualitativo; afro-americanos | perspectivas de eram mulheres, idade
Robbins, CA. EUA com HAS pacientes afro- média de 56 anos, 60%
Mancuso,JP acompanhados americanos, com HAS ndo controlada.
Allegrante; em 2 centros considerando os Fatores considerados
2004(81) urbanos de fatores que eles barreiras: paciente-
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pratica de APS.

percebem como
barreiras ou
facilidades de
aderéncia para
prescrever
medicagdes anti-
hipertensivas.

especifico, medicagao-
especifico, logistica, e
doenga-especifico.
Facilitadores: uso de
lembretes, ter uma rotina,
conhecimento sobre HAS,
seu tratamento e suas
complicagdes, ter suporte
social e boa comunicagio
médico-paciente.

JN Basile, DT Transversal; Pacientes Avaliar o controle | PA controlada em apenas
Lackland, IM EUA hipertensos de de fatores de RCV | 20,4% dos diabéticos e
Basile, JE alto risco, em pacientes em 49,6% dos nao
Riehle, BM diabético ou hipertensos de diabéticos. O nivel de
Egan; 2004(82) DCYV clinica. alto risco em LDL foi <100 mg/dL em
APS. apenas 34% dos
diabéticos e 33% dos ndo
diabéticos. 46,6% dos
diabéticos tinham valores
de Hb glicada < 7%.
Brancos tiveram melhor
controle de DM, HAS e
Dislipidemia que afro-
americanos. IECA, ARA
ou ambas as drogas foram
prescritas para 89,9% dos
diabéticos e para 70.8%
dos ndo diabéticos.
RJ Koopman, Transversal, 18.162 adultos Avaliar a rela¢do Entre as pessoas com
AG Mainous, R | EUA nao entre continuidade | DM, aquelas com um
Baker, IM Gill, institucionalizad | da atengédo e provedor usual de APS
GE Gilbert; os residentes identificagdo de 3 | tiveram menor propensao
2003(83) nos EUA que doengas cronicas | de ndo ter sua doenga
haviam prevalentes: DM, | identificada do que
participado do HAS e HC. aquelas sem um provedor
estudo usual. HAS nio
INHANES II. identificada teve uma
relagdo oposta com o
nivel de continuidade do
cuidado, mas a
continuidade do cuidado
nao foi um preditor
significante apos analise
multivariada. A extensdo
de continuidade do
cuidado ndo ¢ fator
preditor de HC ndo
identificada.
C Cuspidi, I Transversal; 228 pacientes Investigar a Apenas 10% tiveram
Michev, L Italia (117 homens e abordagem completa avaliacao
Lonati, A 111 mulheres) diagnostica de clinica e ambulatorial de
Vaccarella, M com idade pacientes acordo o minimo
Cristofariw, G média de 51 hipertensos seguimento sugerido
Garavelli, G (£12) anos com | recentemente pelas diretrizes (Exame
Palumbo, diagnostico diagnosticados fisico completo: 60%;
S Meani, G recente de HAS | por médicos de ECG: 54%; colesterol:
Leonetti, F (2 anos), em atengdo primaria 53%; glicose: 49%;
Magrini, A primeira na Itdlia e avaliar | creatinina: 49%; E.Q.U:
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Zanchetti; consulta em um | se 0s mesmos 46%; potassio: 42%;
2002(84) dos seis centros | manejam estes Fundo de olho: 19%.
hospitalares- pacientes de Investigacdes adicionais
ambulatoriais de | acordo com as como: monitorizacdo da
hipertensdo. recomendagdes da | PA, ecocardiografia,
diretriz WHO/ISH | ecografia de cardtida e
de 1999. rins, € microalbumintria:
21,18,9,5 ¢ 3%
respectivamente.
KA Kalantan, Transversal, 1.114 pacientes | Determinar a 30% tinham HAS. A
AG Mohamed, | Arabia de 30 centros de | prevaléncia de prevaléncia aumenta com
AA Al-Taweel, | Saudita APS. HAS entre a idade, maior entre os
HMA Ghani; pacientes homens, pessoas solteiras,
2004(85) atendidos em analfabetos, comerciantes
centros de APS na | e pessoas obesas. Mais de
regido de Al- 40 anos, analfabetismo,
Qassim. sobrepeso e obesidade
tiveram associacao
independente
significativa. 23%
reconheciam—se
hipertensos.

4. Modelo de organizagdo da APS para o cuidado de doencas cronicas:

diretrizes brasileiras

Segundo normativa em vigor no pais, a ESF, compreendida como a politica
de reestruturacdo da ateng@o primaria e, por conseguinte, do sistema de satde, dentre
suas atribui¢des deve realizar o cuidado integral em saide da populacdo adscrita,
incluindo neste a realizacdo de agdes programaticas e de vigilancia em saiude dos
principais agravos. Entende-se a HAS como foco de trabalho devido a sua alta
prevaléncia na populacao brasileira e ao grau de incapacidade que provoca(10).

Nesse sentido o Ministério da Saude, através do Plano de Reorganizag¢ao da
Atengdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes, vem subsidiando tecnicamente os
profissionais da rede de atengdo primaria, instituindo manuais e protocolos
embasados em evidéncias cientificas, com o objetivo de fomentar a prevencao dessas
doengas, suas complicagdes ¢ a promogao da saude, buscando, assim, uma melhor

qualidade de vida(35;86). Contudo, o programa criado em 2001 para cadastramento ¢
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acompanhamento dos portadores de hipertensdo e diabetes, o Hiperdia(87), nao tem
sido utilizado na sua plenitude pelos municipios, como ¢ o caso de Porto Alegre(88).
Associado a uma Politica de Assisténcia Farmacéutica instavel, observa-se
nitidamente uma falta de prioridade em nivel local no cuidado aos pacientes

hipertensos.

5. Concluséao

Apesar das evidéncias de grandes estudos ecologicos de que sistemas
orientados a APS tém melhores indicadores de saude, ainda existem poucas
evidéncias de estudos em nivel individual que relacionem a efetividade dos atributos
da APS com a melhor qualidade do processo de atencdo ao adulto, em especial no
manejo da HAS. Assim, o presente estudo se propde a analisar estas questdoes de

forma a auxiliar no direcionamento das politicas publicas para o SUS.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Medir a associacdo entre a qualidade da APS, através da extensdo de seus
atributos, o reconhecimento da HAS ¢ seus desfechos intermediarios relacionados

com 0 manejo.

Objetivos Especificos

a) Investigar a associacdo entre qualidade da APS (escores do PCATool) e o
reconhecimento da HAS;

b) Investigar a associagdo entre qualidade da APS (escores do PCATool) e o
controle da HAS, utilizando como pardmetros os seguintes niveis pressoricos:
PAS<140mmHg e PAD< 90mmHg, e em hipertensos com diabetes, PAS<130mmHg
e PAD<80mmHg;

c¢) Investigar a associacdo entre qualidade da APS (escores do PCATool) e o
manejo dos sujeitos com HAS, através dos seguintes indicadores de qualidade do
cuidado:

» Orientagdes preventivas em geral e de mudangas de estilo de vida:

O Alimentagdo saudavel;

O Pratica de atividade fisica;

0 Parar de fumar;

0 Diminuir ou parar a ingestao de bebida alcoolica;

O Higiene Bucal;
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O Vacina contra Influenza.
» Freqiiéncia de consultas;
» Uso de medicamento de primeira escolha (Diurético Tiazidico), entre os
Hipertensos reconhecidos em tratamento farmacolégico;
» Medi¢ao na ultima consulta de:
O Pressdo Arterial;
0 Peso;
o Cintura;
O Altura (alguma vez).
» Realizagdo no ultimo ano de:
0 Exame de urina;
0 Exame de colesterol;
0 Eletrocardiograma.
» Participa¢do em grupos de hipertensos;

» Internagdes por HAS.
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Resumo

Com objetivo de medir a associacao entre qualidade da Aten¢ao Primaria a
Satde (APS) e processo de atencdao a Hipertensao Arterial (HAS), foi realizado um
estudo transversal, em Porto Alegre/RS. Foram incluidos 589 individuos maiores de
18 anos com hipertensdo, dos quais 65% reconheciam-se como hipertensos e, destes,
40% estavam com sua pressdao controlada (PA<140/90mmHG, em diabéticos,
PA<130/80mmHg). Na analise multivariada, por regressao de Poisson, observou-se
um aumento na probabilidade de reconhecer-se hipertenso entre as mulheres (16%),
com a idade (1% a cada ano ap6s os 18 anos), com historia familiar de HAS (61%),
presencga de cardiopatia isquémica (29%), verificacdo da PA no ultimo ano (71%) e
o numero de consultas nos ultimos 12 meses (2% cada). Quanto a ter a pressao
controlada, demonstrou-se uma probabilidade maior estatisticamente significante
entre as mulheres (42%), e menor entre os diabéticos (62%), além de uma tendéncia
ndo significativa de pior controle entre os usudrios de servigo publico (31%) e em
uso de medicamento anti-hipertensivo (27%). Ter servigo com Alto Escore de APS
relacionou-se significativamente com um aumento na probabilidade em receber
orientagdes sobre a pratica de atividade fisica (RP: 1,28; IC95%: 1,02-1,62), sobre
alimentagdo saudavel (RP: 1,44; 1C95%: 1,14-1,83), sobre higiene bucal (RP: 5,30;
1C95%: 2,48-11,34); em ter sido medida na ultima consulta a PA (RP: 1,10; IC95%:
1,04-1,16), o peso (RP: 1,26; 1C95%: 1,04-1,54) ¢ a altura alguma vez (RP: 1,58;
1C95%: 1,12-2,24); além da realizagdo de eletrocardiograma (RP: 1,73; 1C95%:
1,15-2,60). Servicos de satde de Alto Escore de APS, embora ndo tenham mostrado

diferenga estatisticamente significativa quanto ao reconhecimento e controle da
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hipertensao na analise multivariada, apresentaram uma melhor qualidade do processo

de ateng¢do integral ao hipertenso.

Palavras-chaves: Atencao Primdria a Saude; Hipertensdao; Qualidade dos

Cuidados de Saude.
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ABSTRACT

In order to measure the association between quality of Primary Health Care
(PHC), through extension of its attributes, and hypertension care management was
performed a cross-sectional study, in Porto Alegre /RS. They were enrolled 589 users
aged over 18 years old with hypertension, of whom 65% recognized to be
hypertensive and these 40% were with their Blood Pressure (BP) controlled
(BP<140/90mmHG and in diabetics, BP <130/80mmHg). In multivariate analysis, by
Poisson regression, it was demonstraed a higher probability of recognition of
hypertension in women (61%), incresing age (1% per year), family history of
hypertension (61%), history of ischemic heart disease (29%), when BP was taken in
the last year (71%) and number of appointments in the last 12 months (2% each one).
Controlled hypertension proved to be greater among women (42%), less control
among diabetics (62%) and had a tendency of worse control to users of public
services (31%) and pacients in use of antihypertensive drugs (27%). A health service
with High Score of PHC is significantly related with an increase in likelihood to
receive recommendation to practice physical activity (PR: 1.28; CI95%: 1.02-1.62),
to eat healthy food (PR: 1.44; CI95%: 1.14-1.83) and about oral hygiene (PR: 5.30;
CI95%: 2.48-11.34); to have measured BP on the last appointment (PR: 1.10;
CI95%: 1.04-1.16) and at least once had measured weight (PR: 1.26: CI95%: 1.04-
1.54) and height (PR: 1.59; CI95%: 1.12-2.24); and to have performed
electrocardiogram (PR: 1.73; CI95%: 1.15-2.60). Although High Score’s health
services have not demonstrated statistically differences for recognition and control of
hypertension in multivariate analysis, they had better quality of integral care to

hypertensive.
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INTRODUCAOQ

Starfield(1;2) define Atencdo Primaria a Saude (APS) como o primeiro nivel
de assisténcia dentro de um sistema de saude, constituido dos quatro atributos
essenciais da APS: o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade
e a coordenacdo da atencdo dentro do sistema. Além da presenga de outras trés
caracteristicas, chamadas de atributos derivados: orientagao familiar, orientagao
comunitdria e competéncia cultural.

A atencdo primdria aborda os problemas comuns da comunidade e ¢
reconhecidamente o nivel do sistema responsavel pelo manejo destes de forma
resolutiva(3-5). Existem condi¢des sensiveis ao cuidado ambulatorial(6), através das
quais ¢ possivel medir a efetividade da qualidade da APS conforme a reducao de
hospitalizagdo por estas causas, destacando-se a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) no grupo das doencas cronicas ndo-transmissiveis. Em estudo de demanda do
Servigo de Satide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao (SSC/GHC), a HAS
apareceu em primeiro lugar na ordem de freqiiéncia dos problemas apresentados, o
que correspondeu a 6% de todos os motivos de procura a este servigo(5).

A HAS, além de sua alta freqliéncia, ¢ um problema grave de satde publica
no Brasil ¢ no mundo. E um dos mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel, como fator etiologico, por pelo menos 40% das mortes por acidente

vascular cerebral e por 25% das mortes por doenga arterial coronariana(7;8).
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Portanto, a principal relevancia da identificacao e controle da HAS reside na reducdo
das suas complicagoes.

A APS, por suas caracteristicas, assume um papel fundamental de
responsabilizacdo no cuidado do paciente portador de HAS.

Estudos internacionais de base populacional t€ém demonstrado uma alta
prevaléncia de HAS(9;10), em geral acima de 30%, associada a um baixo
reconhecimento, por parte dos individuos, da sua doenca, sendo que mais da metade
desconhecem serem hipertensos. Para agravar o quadro, observa-se em outros
estudos(11;12) um controle inadequado da pressdo na maioria dos individuos
hipertensos, e, naqueles que sao diabéticos, o controle pressérico ¢ ainda pior. Em
estudos que procederam analises multivariadas observou-se como fatores de risco
para pior controle pressorico além do diabetes(13), a idade(14), a obesidade, a
presenca de doenga cardiovascular(15) e o sedentarismo(16).

Estudos brasileiros de base populacional mostraram que a prevaléncia da
HAS na populacdo urbana adulta varia de 22,3% a 43,9%, dependendo da
metodologia utilizada(7). Dois desses estudos realizados no estado do Rio Grande do
Sul, em 2000, mostraram prevaléncias diferentes conforme os niveis pressoricos
utilizados, de 33,7% (PA>140/90mmHg) e de 23,6% (PA>160/95mmHg)(17;18).
Um deles(19) também evidenciou que quase metade dos sujeitos, 49,2%,
desconheciam ser hipertensos ¢ que apenas 10,4% seguiam tratamento anti-
hipertensivo com bom controle.

Apesar das evidéncias de grandes estudos ecoldgicos(20;21) de que sistemas
orientados a APS tém melhores indicadores de saude, ainda existem poucas

evidéncias de estudos em nivel individual que relacionem a efetividade dos atributos
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da APS em grupos populacionais vulneraveis(22) com a melhor qualidade da aten¢ao
ao adulto, em especial no manejo da HAS(23-25). Portanto, este estudo objetivou
medir a associagdo entre a qualidade da APS, através da extensdo de seus atributos; o
reconhecimento e controle da hipertensao; e o processo de atengdo aos portadores de

HAS.

METODOLOGIA

Delineamento, local e participantes

Foi procedido um estudo transversal de base populacional, na cidade de Porto
Alegre-RS. Este estudo faz parte do projeto mais amplo intitulado “Avaliacao da
qualidade do processo de atencdo e da sua efetividade sobre a satde do adulto no
Programa Saude da Familia ¢ em modelos alternativos na rede de atengdo primaria
do municipio de Porto Alegre”(26).

Foram pesquisados os adultos maiores de 18 anos residentes nas areas
geograficas cobertas pela rede publica de APS em Porto Alegre, e listagem de
pacientes maiores de 18 anos atendidos pelas Equipes de Saude da Familia da Caixa
de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Brasil (CASSI-RS). Neste estudo foi
avaliada especificamente a subpopulacdo de individuos com hipertensdao e que
referiram algum dos seguintes tipos de servigos utilizados: Unidades Bésicas de
Saude (UBS) e Unidades de Satde da Familia (ESF), SSC/GHC, Centro de Saude
Escola Murialdo (CSEM) e CASSI.

Amostragem
Foi realizada uma amostragem por conglomerados (unidades de saude de

cada tipo de servi¢o descrito acima). Critérios de inclusdo: adultos maiores de 18
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anos residentes nos domicilios selecionados hd pelo menos um ano da data da
entrevista, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Critérios
de exclusdo: individuos maiores de 18 anos dos domicilios selecionados que ndo
apresentaram condi¢des de saude para responder ao questiondrio, de acordo com
avaliacdo do coordenador de campo; que referiram servi¢o de saude como nao-
pertencente a Porto Alegre; ou que referiram ultima consulta hd mais de 10 anos
(antes de 1996 — ano da municipalizacao dos servigos de saide em Porto Alegre). Os
conglomerados (clusters) foram estratificados pelos oito Distritos de Satude da cidade
de Porto Alegre. No caso das UBS e ESF, foi selecionada aleatoriamente a metade
das equipes de cada distrito para investigacdo. Foram avaliadas a totalidade das 12
unidades de satide do SSC/GHC e das sete unidades de saide do CSEM. Para cada
unidade amostrada foram selecionados domicilios de forma sistematica, sendo
entrevistados os moradores que preencheram os critérios. A amostra de adultos da
CASSI-RS foi selecionada de forma aleatéria da listagem de familias de pacientes
maiores de 18 anos cadastrados nas Equipes de Saude da Familia.
Calculo do tamanho da amostra

A amostra foi calculada através do pacote estatistico EPI-INFO 6.0(27), para
estudos transversais comparativos e para estimacdo de proporgdes, utilizando-se
dados provenientes do estudo de validacdo da versdo infantil do Instrumento de
Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool)(28) e da literatura nacional sobre
prevaléncia de reconhecimento e controle da hipertensdo(29). Os parametros
utilizados foram: nivel de confianga de 95%, poder estatistico de 80% e nivel de

significancia de 5%.
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Com o objetivo de medir a associacdo entre qualidade da atencdo (variavel
preditora) e indicadores intermediarios (controle da HAS - variavel de desfecho),
estimou-se uma amostra total de 132 sujeitos hipertensos (66 em cada grupo — Alto e
Baixo Escore), a fim de comparar a propor¢do de hipertensos controlados entre os
sujeitos com Alto Escore de APS (estimativa de 50% dos hipertensos em controle) e
com Baixo Escore de APS (estimativa de 25% dos hipertensos em controle).
Medidas e instrumentos

Foram realizadas medidas com um questionario geral, estruturado, composto
por dois instrumentos distintos:

A. Questiondrio estruturado com variaveis sociodemograficas e sobre os fatores de
risco cardiovascular (sedentarismo, diabetes, tabagismo, HAS, uso de alcool,
histéria familiar, entre outros);

B. Questionario sobre a qualidade da APS: Instrumento de Avaliacdo da Atencdo
Primaria, versdo adultos para usuarios, o PCATool — Adult Primary Care
Assessment Tool, que foi desenvolvido por Starfield(30) e mede a presenga ¢ a
extensdo dos quatro atributos essenciais (Acesso, Longitudinalidade,
Integralidade e Coordenacao) e dos trés atributos derivados (Orientagdo Familiar,
Orientacdo Comunitaria ¢ Competéncia Cultural) da APS, além do grau de
afiliacdo ao servigo de saude. Esse instrumento possibilita, através de respostas
tipo Likert, numa escala de 1-4, que sdo transformadas em uma escala de 0-10,
construir escores para cada atributo de APS. O escore final de cada um desses
atributos ¢ dado pela média das respostas de seus itens (perguntas). Alguns
atributos sdo formados por subdimensdes, como Acesso (Acesso de primeiro

contato ¢ Utilizacdo) e Integralidade (Servigos Prestados e Servigos Disponiveis).
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Esse instrumento ja foi validado(30) e utilizado nos Estados Unidos por Starfield,

e foi validado no Brasil pelo nosso grupo de pesquisa(31).

Formulas:

¢ Escore por atributo: [(Valor obtido pela escala de Likert — 1) / (4-1)] *10

¢ Escore Essencial de APS: [Acesso + Utilizagdo + Longitudinalidade +
Integralidade (servigos disponiveis) + Integralidade (servigos prestados) +
Coordenacao + Grau de Afiliacao] /7

* Escore Geral de APS: [Acesso + Utilizagdo + Longitudinalidade +
Integralidade (servigos disponiveis) + Integralidade (servigcos prestados) +
Coordenagdao + Grau de Afiliagdo + Orientacdo Familiar + Orientagao
Comunitaria + Competéncia Cultural] / 10

As medidas antropométricas realizadas foram:

A. Peso e altura;

B. Avaliagdo da pressao arterial: medida em dois momentos durante a visita
domiciliar, com intervalo minimo de 3 minutos entre a 1* ¢ a 2* medida (os
entrevistadores foram treinados segundo as normas da Organizagdo Mundial da
Satde(32) para uma adequada mensuracao da pressao arterial e também para o
preenchimento adequado dos questionarios). Todas as balancas e
esfigmomandmetros foram calibrados e aprovados pelo INMETRO.

Coleta de campo

As entrevistas foram realizadas por estudantes universitarios e profissionais
da area da saude, treinados e orientados em relacdo ao objetivo do estudo. As

entrevistas foram realizadas durante o periodo total de 12 meses (julho de 2006 a

agosto de 2007). Foram reaplicados pelos coordenadores de campo 10% dos
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questionarios em um intervalo de 1-2 meses apds a entrevista inicial, a fim de
garantir a qualidade da coleta de dados e a validagao do PCATool.
Variaveis

Foram considerados hipertensos os entrevistados que responderam sim a
pergunta “Algum médico ja lhe disse que vocé tem pressdo alta (hipertensao)?”;
definidos como hipertensos reconhecidos; ou aqueles que, embora tivessem negado
ou ignorado a pergunta (hipertensos ndo reconhecidos), apresentaram a média de
duas medidas da Pressao Arterial Sistolica (PAS) igual ou superior a 140mmHg, e/ou
Pressao Arterial Diastolica (PAD) igual ou superior a 90mmHg(33).

As varidveis respostas (dependentes) sdo o reconhecimento e controle da
Hipertensdo, sendo o controle definido como: PAS<140mmHg e PAD<90mmHg, e,
em hipertensos com diabetes, PAS<130mmHg ¢ PAD<80mmHg(7;34). A variavel
explicativa (independente) principal em andlise ¢ o Escore Geral de APS, que foi
utilizado tanto da forma continua quanto categérica. Alto Escore de APS ¢
considerado quando o Escore Geral for igual ou maior que 6,6.

Outras variaveis independentes foram utilizadas: sociodemograficas (renda
familiar, escolaridade, classe econdmica - ABEP(35)); bioldgicas (sexo, idade e cor da
pele); fatores de risco cardiovascular (histéria familiar de HAS, tabagismo, uso de
alcool, sedentarismo, sobrepeso/obesidade e diabetes); grau de bem-estar familiar;
saude auto-percebida; tipo de servigo e utilizagdo (tempo de vinculo, nimero de

consultas nos ultimos 12 meses e ter sido verificada a PA nos ultimos 12 meses).
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Analise Estatistica

A estruturacao do banco de dados foi realizada na forma de escancamento
dos questiondrios e posterior transferéncia das imagens para uma base de dados,
utilizando como meio de conversdo o software Teleform® e seus submodulos reader
e verify. A depuragdo do banco de dados foi realizada ao final da entrada dos dados.

Analise dos dados: A andlise descritiva levou em consideragao a estratégia de
amostragem por conglomerado, utilizando o pacote estatistico STATA 8(36) e seus
comandos “svy”, que sdo usados para o controle do efeito de cluster através do
método de linearizacdo de Taylor. As variaveis continuas estdo apresentadas através
de suas médias e desvios-padrao, e as categoricas pelas suas proporgoes. Os
desfechos foram definidos por reconhecimento ou nao da HAS e por controle ou nao
da HAS. A comparagdo das médias foi realizada através do teste t de Student. Para
verificacao de associagdes foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson. O nivel
de significancia de 5%, bicaudal, foi utilizado para todas as provas estatisticas. Para
o controle de possiveis fatores de confusao entre a associagcdo dos escores da APS, o
reconhecimento e o controle da HAS, foi procedida a analise multivariada por meio
da regressao de Poisson modificada (com variancia robusta). Esta apresenta como
medida de efeito a razdo de prevaléncia (RP), com seus intervalos de confianca
(IC)(37). As variaveis foram acrescentadas ao modelo levando em consideragdo o
modelo hierarquico conceitual(38), relacionado com reconhecimento e controle da
hipertensao(39) (Figura 1). Foram mantidas as varidveis que apresentavam no seu
nivel de entrada um valor de p < 0,20(40;41).

- Inserir Figura 1 aqui -

Aspectos éticos
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Este projeto foi submetido para avaliagio pelos Comités de Etica em
Pesquisa da UFRGS, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, do Grupo Hospitalar
Conceigdo, da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e da Escola de Saude

Publica do Rio Grande do Sul (ESP-RS).

RESULTADOS

Participaram do estudo maior um total de 3014 individuos. Destes, 1393
(46,0%) referiram como tipo de servigo utilizado a ESF, UBS, CSEM, SSC/GHC ou
CASSI (Figura 2). Entre esses 1393 individuos, foram identificadas 589 pessoas com
hipertensao (42%) e, dentre estas, 65 % reconheciam-se como hipertensas, das quais
40% tinham sua pressao controlada. 61,3% dos hipertensos eram do sexo feminino,
com média de idade de 53,9 anos (DP = 14,7); 66,3% de cor branca, escolaridade
média de 7,6 anos (DP = 4,8); 16,8 % pertenciam as classes econdmicas D e E, e
com renda média mensal per capita de R$ 818,47 (DP = 1.213,22). Referiram utilizar
a ESF 236 (40,1%) hipertensos; UBS 128 (21,7%); CSEM 74 (12,6%); SSC/GHC 59
(10,0%); e CASSI 92 (15,6%).

- Inserir Figura 2 aqui -

Na Tabela 1 pode-se observar algumas diferengas estatisticamente
significativas entre o grupo de individuos que ndo se reconhecem como hipertensos e
os que se reconhecem. Nessa tabela observa-se, entre os reconhecidos, uma
propor¢do maior de mulheres, uma média de idade superior, histéria familiar para
HAS mais presente, menor consumo de bebida alcodlica, maior propor¢iao de

sedentarios, maior prevaléncia de diabetes e cardiopatia isquémica, pior saude auto-
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percebida, maior proporcao de ter sido verificada a PA nos ultimos 12 meses, assim
como um maior nimero de consultas nos ultimos 12 meses.

- Inserir Tabela 1 aqui -

Observa-se na Tabela 2, entre os individuos com controle adequado da
pressao em comparagdo aos ndo controlados, diferencas significativas quanto a uma
maior propor¢ao de mulheres, uma menor prevaléncia de diabetes, uma maior
proporcao de pessoas que referiram tipo de servigo privado e um menor tempo de
reconhecimento de hipertensao.

- Inserir Tabela 2 aqui -

Ao comparar as médias dos escores dos atributos de APS, entre os individuos
com hipertensdo reconhecida e ndo reconhecida, observou-se uma média
estatisticamente superior nos reconhecidos quanto a longitudinalidade, integralidade
(servigos prestados), grau de afiliacao, e Escores Essencial e Geral, estatisticamente
significativas. Também se identificou uma associagdo estatisticamente significativa
entre reconhecimento e Alto Escore Essencial e Geral (Tabela 3).

- Inserir Tabela 3 aqui -

Na analise multivariada (Tabela 4), através da regressao de Poisson com
variancia robusta e controle para efeito de conglomerado, observou-se, com relagao
ao reconhecimento da hipertensdo, um aumento da probabilidade de reconhecimento
de 16% para o sexo feminino em relacdo ao masculino, de 1% a cada ano de vida
apds os 18 anos de idade, uma associacdo maior em 61% para historia positiva de
hipertensdo na familia, de 29% para presenga de cardiopatia isquémica ¢ 20% para
pior saude auto-percebida, esta ultima com significancia estatistica limitrofe. Com

relacdo as varidveis de utiliza¢ao do servigo, evidenciou-se uma probabilidade maior
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de 71% em reconhecer-se hipertenso para quem teve sua pressdo verificada nos
ultimos 12 meses em relacdo a quem ndo teve; e de 2% a cada consulta nos tltimos
12 meses. Considerar o servico de Alto Escore Geral de APS apresentou uma
probabilidade maior de 16% de reconhecimento da hipertensdo na andlise nao-
ajustada, perdendo, porém, a significancia ap6s o ajuste. Outras variaveis que
perderam seu efeito apds o ajuste hierarquico do modelo foram: consumo de bebida
alcodlica, sedentarismo e diabetes.

- Inserir Tabela 4 aqui -

Quanto a probabilidade de ter o controle pressorico, na analise multivariada
(Tabela 5), demonstrou-se que ela foi 42% maior para as mulheres do que para os
homens, e foi 62% menor para os hipertensos diabéticos em relacdo aos ndo-
diabéticos. Mostraram uma tendéncia em ter pior controle de 31% para os usuarios
de servico publico em relacdo aos de servigo privado, e de 27% para quem estd em
uso de medicamento anti-hipertensivo em relagdo aos que ndo usam, porém ambos
sem significancia estatistica. Consultar no servico de Alto Escore Geral de APS nao
mostrou associacdo estatisticamente significativa, tanto na analise ndo-ajustada (RP
=1,11; IC95%: 0,83-1,47) como na ajustada (RP=1,10; 1C95%: 0,75-1,63), ficando
fora do modelo final.

- Inserir Tabela 5 aqui -

Na Tabela 6 observa-se as caracteristicas da qualidade do cuidado entre os
individuos hipertensos reconhecidos, comparando os de Baixo Escore com os de
Alto Escore de APS. Evidenciou-se, de maneira estatisticamente significativa, entre
os individuos de Alto Escore: uma maior média de consultas nos ultimos 12 meses;

uma maior participacdo em grupos de hipertensos; que eles recebem mais orientagdes
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preventivas (alimentacao saudavel, pratica de atividade fisica, higiene bucal e vacina
contra Influenza); que tiveram na ultima consulta uma maior propor¢ao de
verificacdo da PA, da medi¢do do peso, da medicao altura (alguma vez); maior
solicitagdo no ultimo ano de exame de urina, perfil lipidico e eletrocardiograma.
Observou-se nao haver diferenca estatistica quanto a utiliza¢ao de diurético tiazidico,
na medi¢do da cintura, no controle da pressdao, nem quanto a internacao por HAS.

- Inserir Tabela 6 aqui -

Apo6s analise multivariada (Tabela 7) sobre o efeito dos servigos de saude
com Alto Escore de APS no processo de atengdo aos hipertensos, observou-se uma
maior probabilidade de receber orientagcdes para a pratica de atividade fisica (RP:
1,28; 1C95%: 1,02-1,62), sobre alimentacao saudavel (RP: 1,44; 1C95%: 1,14-1,83),
sobre higiene bucal (RP: 5,30; 1C95%: 2,48-11,34); de terem sido medidos na ultima
consulta a PA (RP: 1,10; IC95%: 1,04-1,16), o peso (RP: 1,26; 1C95%: 1,04-1,54) e
a altura alguma vez (RP: 1,58; IC95%: 1,12-2,24); além da realizacdo do
eletrocardiograma (RP: 1,73; 1C95%: 1,15-2,60). A participagdo em grupos (RP:
2,16; 1C95%: 0,78-5,95), a realizagdo da vacina contra Influenza (RP: 1,45; 1C95%:
0,95-2,19), a solicitacao do perfil lipidico (RP: 1,18; 1C95%: 0,95-1,46) e do exame
de urina (RP: 1,18; 1C95%: 0,91-1,53) apresentaram uma tendéncia de serem mais
realizadas nos servicos de Alto Escore, porém sem significancia estatistica na analise
ajustada.

- Inserir Tabela 7 aqui -

DISCUSSAO
Devido ao delineamento transversal, ¢ importante enfatizar que as analises

apresentadas refletem associacdes estatisticas e ndo inferéncias causais, ndo podendo
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excluir a possibilidade de causalidade reversa entre algumas varidveis dependentes e
independentes, como, por exemplo, a associacdo entre o nao-controle pressorico e
uso de medicagdo. Aponta-se como outra limitagdo, como possivel viés de afericdo, o
fato de terem sido realizadas as duas medidas da PA praticamente no mesmo
momento € nao em momentos distintos, como ¢ preconizado para fins
diagnosticos(42). Associado aos niveis pressoricos (PAS > 140mmHg e/ou PAD >
90mmHg) utilizados neste estudo, pode-se ter tido uma superestimagdo da
prevaléncia (maior numero de individuos falso-positivos). E, por ultimo, ¢
importante pontuar que as varidveis foram construidas a partir da experiéncia do
usudrio, o que representa um dos aspectos do processo do cuidado dos individuos,
que pode indicar uma compreensao parcial desse processo.

Comparando nossos resultados com outros estudos realizados no estado do
Rio Grande do Sul(43;44), encontrou-se uma maior prevaléncia de HAS, maior grau
de reconhecimento e um melhor controle entre os usuarios dos servicos de APS em
Porto Alegre.

Embora tenha se identificado uma associacdo nas analises univariadas
relacionando maiores médias do Escore Essencial e Geral de APS e de alguns
atributos (longitudinalidade, integralidade - servicos disponiveis e grau de afiliagao)
com reconhecimento de Hipertensdo, esta ndo se manteve significativa nas analises
multivariadas.

E valido ressaltar que embora os servigos de Alto e Baixo Escore ndo tenham
mostrado diferencga significativa, tanto na analise uni como na multivariada, com
relacdo ao controle pressorico, pode-se constatar que os servicos de APS de Porto

Alegre tém demonstrado efetividade do controle semelhante aos encontrados em
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outros estudos observacionais(45;46) e até mesmo proximo aos resultados de estudos
experimentais(47;48).

Evidencia-se também um pior controle pressorico nos diabéticos,
corroborando com achados da literatura(49;50), apontando para uma necessidade de
aprimorar as acdes programaticas desenvolvidas para esse grupo populacional,
levando em consideracao seu alto risco cardiovascular.

Contudo, pode-se observar uma maior qualidade no processo de atencao aos
hipertensos que utilizam os servicos de Alto Escore de APS, especialmente em
relagdo a orientagdes preventivas gerais, realizacdo de exame clinico e solicitacao de
exames complementares (eletrocardiograma).

Demonstrou-se que a qualidade do manejo medicamentoso apresenta-se
inadequada tanto em servicos de Baixo Escore como de Alto Escore, os quais
apresentavam apenas metade dos hipertensos em uso de diurético tiazidico,
medicamento preconizado como de primeira escolha em diretrizes nacionais(7) e
internacionais(51). Evidencia-se, com isso, uma utilizacao insuficiente das diretrizes
baseadas em evidéncias, provavelmente devido ao desconhecimento(52), a
inércia(53) ou mesmo a dificuldade de adesdo dos profissionais as novas
diretrizes(54). Com relagdo a associagdo negativa encontrada entre o uso de anti-
hipertensivo e um pior controle da pressdo, pode-se sugerir que as pessoas que nao
estdo em uso, provavelmente estejam conseguindo controlar com medidas nao-
farmacolodgicas, associado a uma freqiiente ma adesdo ao tratamento
farmacoldgico(55), o que ndo garante um bom controle pressorico apenas pelo fato

de referir-se estar em uso de medicamento.
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Para haver um impacto no controle pressérico faz-se necessaria a
implementagdo de intervengdes multifacetadas no processo educacional e de trabalho
dos profissionais, que demonstraram ser efetivas, como o treinamento continuado de
diretrizes clinicas, através de uma metodologia de ensino ativa e participativa,
utilizando na pratica diversos recursos para sua aplicabilidade (lembretes, algoritmos
diagnosticos e terapéuticos, programas computacionais); atividades educativas no
local de trabalho com auditoria e feedback; além do treinamento de lideres(56-60).

Observou-se uma tendéncia de melhor controle pressorico entre os individuos
utilizadores de um servigo de APS privado (CASSI), fato que pode ser justificado
pela pratica de agdes prioritarias no manejo dos pacientes com doenga cronica, em
especial a hipertensdo, através da reorganizagdo do seu modelo assistencial pela
Estratégia de Saude da Familia — CASSI(61), fortemente orientada a APS(62). Como
caracteristicas fortes desse servico ressaltam-se uma adequada estrutura fisica e, na
composi¢do da maioria de suas equipes de saude da familia, a presenca de Médico
especialista em Medicina de Familia e Comunidade.

Houve, em 2001, no nivel federal da gestdo do SUS, um passo inicial na
politica de atencdo integral as pessoas com hipertensdo com a elaboragdo e
implantacdo de um programa para o acompanhamento dos hipertensos, o
Hiperdia(63). Contudo, o monitoramento do programa, através do indicador de
cadastramento, foi iniciado apenas em 2006, ainda como indicador complementar no
Pacto de Indicadores da Atengdo Basica(64). No nivel de gestdo municipal do SUS,
em Porto Alegre, a falta de priorizacdo das agdes na atengdo ao hipertenso fica

evidenciada quando se observa que apenas 2% dos hipertensos e diabéticos
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estimados para o municipio estdo cadastrados no programa, desde a implantagdo do
Hiperdia pelo Ministério da Saude até outubro de 2007(65).

Apresenta-se, no momento, uma necessidade de novas investigagdes com
objetivo de avaliar outros aspectos do cuidado ao paciente hipertenso, associando a
experiéncia do usudrio, as caracteristicas da estrutura dos servigos de saude e dos
profissionais que prestam o cuidado, através de estudos multiniveis que possam
verificar a interacdo dessas diversas variaveis, na melhoria da qualidade do cuidado

aos pacientes hipertensos.

IMPLICACOES PARA POLITICAS PUBLICAS

E fundamental que os servigos intensifiquem suas a¢des no sentido de
melhorar o reconhecimento da hipertensdo para garantir um acompanhamento
precoce, a fim de prevenir desfechos de maneira mais efetiva. Para isso, deve-se
melhorar o rastreamento nos grupos de menor reconhecimento (sexo masculino,
individuos mais jovens, sem histéria familiar de HAS, sem diabetes ou cardiopatia
isquémica, e com melhor percep¢ao da sua satde), através da verificagdo periddica
da PA em adultos (a cada dois anos)(66). Da mesma maneira, deve-se implementar
acoes a fim de intensificar o controle nos individuos com maior risco de ter a pressao
mal controlada, em especial os individuos do sexo masculino e diabéticos.

E necessario que se tenha uma politica clara de prioridades e integrada nos
diversos niveis do SUS, para o acompanhamento de qualidade dos individuos
hipertensos, com garantias de todos os itens do processo, em especial o acesso aos

servicos de APS ¢ a assisténcia farmacéutica.
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Conforme as evidéncias deste estudo, de que servigos de Alto Escore Geral de
APS provém um manejo mais adequado do paciente hipertenso com relagdo as
orientagdes € praticas preventivas, € que servicos com forte orientacio a APS
(CASSI)(62) conseguem obter melhor controle da pressao, torna-se imprescindivel
ao SUS refor¢ar a reorganizagdo do modelo assistencial com servicos de alta
qualidade de APS, especialmente através da expansao e qualificacdo da ESF, a fim

de garantir uma maior efetividade na qualidade do manejo desses pacientes.
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Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Socioeconémico Biologico
Renda familiar Sexo

Classe Econémica Cor da pele
Escolaridade Idade

Fatores de Risco Cardiovascular

Caracteristicas dos servicos

Historia familiar de Hipertensio
Tabagismo
Bebida alcodlica
Atividade Fisica
Grau de bem-estar familiar

Escore Geral de APS
Tipo de servigo

Estado de Saude

Utilizacao do servico

Obesidade
Diabetes
Cardiopatia [squémica
Saude auto-percebida

Tempo de vinculo
Numero de consultas

PA afenda

Reconhecimento e controle da HAS

Figura 1. Modelo hierarquico conceitual para reconhecimento e controle da

Hipertensao Arterial Sistémica.
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| 3014 adultos entrevistados

J

1393 (46%)referiram utilizar: ESF,
UBS. CSEM, SSC/GHC ou CASSI

~N
| 589 (42%) adultos com hipertensao |

~
| 382 (65%) hipertensos reconhecidos |

N
106 (28%) com Alto Escore de APS
276 (72%) com Baixo Escore de APS

J

| 152 (40%) hipertensos controlados |

Figura 2. Fluxograma da amostra em estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas de satde e sociodemograficas dos adultos hipertensos ndo

reconhecidos e reconhecidos adscritos aos servigos de APS, Porto Alegre, 2007.

(n=588)
Caracteristicas de saude e Hipertensos Hipertensos p*
sociodemograéficas nao reconhecidos
reconhecidos
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 95 (46) 133 (35) 0,006
Feminino 111 (54) 249 (65)
Idade (anos) ** 48,9 (15,0) 56,6 (13,7) <0,001
Cor da pele
Branca 135 (66) 255 (67) 0,737
Nao branca 71 (34) 126 (33)
Escolaridade (anos completos) ** 7,9 (4,4) 7,5 (4,9) 0,342
Renda Mensal per Capita (R$) ** 841,94 805,76 0,782
(1.433,43) (1.077,26)
Classe econdmica - ABEP
A,B,C 170 (83) 320 (84) 0,716
D,E 36 (17) 62 (16)
Histoéria familiar de HAS 122 (64) 281 (81) 0,001
Tabagismo (ativo) 59 (29) 95 (25) 0,359
Consumo de bebida alcoodlica 31,3 (74,6) 15,7 (26,0) 0,035
(gr/dia) **
Atividade Fisica
Ativo / pouco ativo 160 (79) 255 (67) 0,011
Sedentario 43 (21) 125 (33)
IMC
Normal (até 24.9 kg/m?) 51 (25) 80 (22) 0,427
Sobrepeso/Obesidade (>25 154 (75) 292 (78)
kg/m?)
Diabetes 19 (9) 71 (19) 0,010
Cardiopatia isquémica 4(2) 55 (15) <0,001
Saude auto-percebida
Muito Boa, Boa 159 (77) 288 (60) <0,001
Regular, Ruim, Muito 47 (23) 154 (40)
Ruim
Grau de bem-estar familiar
Muito Bom, Bom 155 (75) 271 (71) 0,299
Regular, Ruim, Muito 51 (25) 111 (29)
Ruim
Tipo de servicoT
Privado 26 (13) 66 (17) 0,206
Publico 180 (87) 316 (83)

Tempo que utiliza o servico
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> 2 anos 136 (69) 283 (77) 0,059

0-2 anos 62 (31) 86 (23)
PA verificada (altimos 12 meses) 124 (60) 331 (88) <0,001
N° de Consultas (altimos 12 3,0 (4,5) 5,1 (5,8) <0,001
meses) **
Total 206 382

1 Privado = CASSI; Publico = ESF, UBS, CSEM e SSC/GHC
* Teste t para varidveis continuas e teste x” para variaveis categéricas.
** Ao invés de n(%) ¢ apresentado média (DP).
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Tabela 2. Caracteristicas de saide e sociodemograficas dos adultos hipertensos ndo

controlados e controlados adscritos aos servigos de APS, Porto Alegre, 2007.

(n=382)
Caracteristicas de saude e Hipertensos Hipertensos p*
sociodemograficas nao controlados
controlados
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 88 (38) 45 (30) 0,042
Feminino 142 (62) 107 (70)
Idade (anos) ** 57,5 55,3 0,108
(13,4) (14,1)
Cor da pele
Branca 155 (67) 100 (66) 0,804
Nao branca 75 (33) 51 (34)
Escolaridade (anos completos) ** 7,1 (4,8) 8,0 (5,0) 0,117
Renda Mensal per Capita (R$) ** 740,88 905,50 0,262
(1.029,92) (1.142,64)
Classe econdmica - ABEP
A,B,C 187 (81) 133 (88) 0,123
D,E 43 (19) 19 (13)
Historia familiar de HAS 167 (81) 114 (80) 0,723
Tabagismo (ativo) 59 (26) 36 (24) 0,685
Consumo de bebida alcoodlica 15,2 (25,5) 16,3 (26,7) 0,766
(gr/dia) **
Atividade Fisica
Ativo / pouco ativo 151 (66) 104 (69) 0,637
Sedentario 78 (34) 47 (31)
IMC
Normal (até 24.9 kg/m?) 46 (20) 34 (24) 0,375
Sobrepeso/Obesidade (>25 182 (80) 110 (76)
kg/m?)
Diabetes 60 (26) 11(7) <0,001
Cardiopatia isquémica 38 (17) 17 (11) 0,19
Satde auto-percebida
Muito Boa, Boa 138 (60) 90 (59) 0,873
Regular, Ruim, Muito 92 (40) 62 (41)
Ruim
Grau de bem-estar familiar
Muito Bom, Bom 159 (69) 113 (74) 0,235
Regular, Ruim, Muito 72 (31) 39 (26)
Ruim
Tipo de servigoT
Privado 29 (13) 37 (24) 0,006
Publico 201 (87) 115 (76)

Tempo que utiliza o servigo
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> 2 anos

0-2 anos
PA verificada (altimos 12 meses)
N° de Consultas (ultimos 12
meses) **
N° de Consultas por HAS
(altimos 12 meses) **
Tempo de reconhecimento de
HAS (anos) **
Uso de anti-hipertensivo
Escore Geral de APS **
Proporg¢ao de adultos hipertensos
com Alto Escore Geral de APS
Total

3,3 (10,4)

11,6 (10,6)

1 Privado = CASSI; Publico = ESF, UBS, CSEM e SSC/GHC
* Teste t para varidveis continuas e teste y° para varidveis categoricas.
** Ao invés de n(%) ¢ apresentado média (DP).



Tabela 3. Escores dos atributos de APS com relagao aos individuos com hipertensao

nao reconhecida e reconhecida, Porto Alegre, 2007. (n=588)

Caracteristicas Hipertensos ndo  Hipertensos p*
reconhecidos reconhecidos
média (DP) média (DP)
Utiliza¢do 8,3 (2,6) 8,6 (2,3) 0,096
Acesso 2,9 (1,2) 2,8 (1,3) 0,243
Longitudinalidade 6,2 (2,6) 7.2 (2,4) <0,001 #
Integralidade — Servigos disponiveis 5,5 (1,7) 5,7 (1,6) 0,096
Integralidade — Servigos prestados 3,6 (2,6) 4,5 (2,6) <0,001 #
Coordenagao do Cuidado 4,5 (3,2) 5,2 (2,9) 0,07
Orientacao Familiar 3,8 (3.4) 43 (3,4 0,104
Orientacdo Comunitaria 4,7 (2,9) 5,0 (2,9) 0,279
Competéncia cultural 6,8 (2,8) 6,9 (2,9) 0,736
Grau de afiliagdo 6,0 (2,9) 6,9 (2,7) <0,001 #
Escore Derivado 5,1 2.4) 54 (24) 0,175
Escore Essencial de APS 5,6 (1,3) 6,0 (1,2) <0,001 #
Escore Geral de APS 54 (1,4) 5,8 (1,4) 0,003 #
Proporg¢ao de adultos hipertensos com alto 49 (24) 135 (35) 0,008 #
escore essencial de APS **
Proporg¢ao de adultos hipertensos com alto 47 (23) 122 (32) 0,023 #
escore geral de APS **
Total 206 382

* Teste t para variaveis continuas e teste y~ para varidveis categoricas.

** Ao invés de média (DP) ¢ apresentado n(%).
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Tabela 4. Analise multivariada da associacao entre reconhecimento da HAS e ter o

servico de APS referido com Alto Escore, através da regressdo de Poisson

modificada, Porto Alegre, 2007. (n=588)

Variaveis presentes no Razéo de P Razéo de p
modelo final Prevaléncia nédo Prevaléncia
ajustada ajustada
(1C95%) (1C95%0)

Sexo

Masculino 1 0,005 1 0,01

Feminino 1,19 (1,05-1,34) 1,16 (1,04-1,31)
Idade (anos) 1,01 (1,01-1,02) <0,001 1,01 (1,009-1,02) <0,001
Historia familiar de HAS 1,40 (1,14-1,74) 0,002 1,61 (1,14-2,27) 0,007
Consumo de bebida 0,996 (0,993- 0,025 0,998 (0,994- 0,15
alcoolica (gr/dia) 0,999) 1,001
Cardiopatia isquémica 1,52 (1,37-1,69) <0,001 1,29 (1,07-1,56) 0,009
Satde auto-percebida

Muito Boa, Boa 1 <0,001 1 0,051

Regular, Ruim, 1,30 (1,14-1,48) 1,20 (1,0-1,45)

Muito Ruim
Tipo de servigo

Privado 1 0,161 1 0,182

Publico 0,89 (0,75-1,05) 0,86 (0,70-1,07)
PA verificada (ultimos 12 2,01 (1,54-2,62) <0,001 1,71 (1,10-2,65) 0,016
meses)
N° de Consultas (altimos 1,02 (1,01-1,03)  <0,001 1,02 (1,01-1,04) 0,001
12 meses)
Alto Escore Geral de APS 1,16 (1,03-1,32) 0,016 1,15(0,94-1,40) 0,167

1 Privado = CASSI; Publico = ESF, US, CSEM e SSC/GHC.
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Tabela 5. Anélise multivariada do controle pressorico nos hipertensos reconhecidos,

através da regressao de Poisson modificada, Porto Alegre, 2007. (n=382)

Variaveis presentes no Razéo de P Razéo de p
modelo final Prevaléncia Prevaléncia
ndo ajustada ajustada
(1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 1 0,049 1 0,005
Feminino 1,27 (1,00-1,61) 1,42 (1,11-1,82)
Idade (anos) 0,99 (0,98-1,00) 0,116 0,99 (0,98-1,00) 0,099
Classe econdmica - ABEP
A,B,C 1 0,139 1 0,198
D,E 0,74 (0,49-1,10) 0,77 (0,51-1,15)
Grau de bem-estar familiar
Muito Bom, Bom 1 0,241 1 0,090
Regular, Ruim, Muito 0,84 (0,63-1,12) 0,67 (0,42-1,07)
Ruim
Diabetes 0,34 (0,19-0,62) <0,001 0,38 (0,19-0,77) 0,007
Tipo de servigoT
Privado 1 0,001 1 0,057
Publico 0,65 (0,50-0,85) 0,69 (0,47-1,01)
PA verificada (ultimos 12 1,34 (0,89-2,03) 0,165 1,38(0,93-2,04) 0,113
meses)
Uso de anti-hipertensivo 0,71 (0,50-0,99) 0,044 0,73 (0,51-1,03) 0,069

1 Privado = CASSI; Publico = ESF, US, CSEM e SSC/GHC.
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Tabela 6. Caracteristicas relacionadas com a qualidade do cuidado dos hipertensos

reconhecidos por Servico de APS de Alto e Baixo Escore, Porto Alegre, 2007.

(n=382)
Indicadores da qualidade do Baixo Escore de Alto Escore de p*
cuidado APS APS
n (%o) n (%o)
N° de consultas nos ultimos 12 4,4 (4,6) 6,8 (7,5) 0,001
meses **
Participacdo em grupos de HAS 20 (8) 22 (18) 0,013
Uso de medicamento para HAS 231 (90) 107 (88) 0,479
Uso de diurético tiazidico 112 (50) 50 (49) 0,717
Orientagdes preventivas
¢ Alimentagao saudavel 143 (56) 108 (90) <0,001
¢+ Pratica de atividade fisica 121 (47) 89 (74) <0,001
+¢ Parar de fumar 31 (40) 14 (58) 0,105
¢+ Diminuir ou parar a ingestio 13 (11) 10 (19) 0,166
de bebida alcodlica
¢+ Pressao aferida nos tltimos 216 (84) 115 (96) 0,002
12 meses
¢+ Higiene bucal 31(12) 61 (51) <0,001
¢ Vacina contra Influenza
83 (32) 55 (46) 0,018
Medicao na ultima consulta:
%+ Pressdo arterial 209 (86) 113 (99) <0,001
% Peso 131 (54) 85 (75) 0,001
¢ Cintura 32 (13) 22 (19) 0,178
% Altura (alguma vez) 96 (39) 72 (63) <0,001
Realizagdo no ultimo ano:
+» Exame de urina 121 (50) 81 (71) <0,001
¢ Perfil lipidico 152 (63) 99 (87) <0,001
% Eletrocardiograma 80 (33) 57 (50) <0,001
Pressdo Arterial Média ** 104,9 (14,1) 105,4 (14,2) 0,778
Internag¢do por HAS desde a 17 (46) 4 (27) 0,166
vincula¢do com servi¢o
Propor¢ao de HAS controlados 100 (38) 52 (43) 0,485
Total 260 122

* Teste t para varidveis continuas e teste x~ para variaveis categoricas.
** Ao invés de n(%) ¢ apresentado média (DP).

79



Tabela 7. Efeito dos servicos de saude com Alto Escore de Atengao Primaria a Saude
no processo de atengdo aos portadores de HAS, através da regressdo de Poisson

modificada, Porto Alegre, 2007.

Variaveis dependentes / Razéo de P Razéo de p
desfecho Prevaléncia Prevaléncia
nao ajustada ajustada
(1C95%) (1C95%)*

Participacdo em grupos de 2,34 (1,19-4,61) 0,014 2,16 (0,78-5,95) ! 0,136
HAS

Orientagdes para pratica 1,58 (1,32-1,88) <0,001 1,28 (1,02-1,62)*> 0,034
de atividade fisica

Orientagdes sobre 1,62 (1,39-1,88) <0,001 1,44 (1,14-1,83)3 0,002
alimentagdo saudavel

Orientagdes sobre higiene 4,20 (2,84-6,21) <0,001 5,30 (2,48-11,34) 4 <0,001
bucal

Vacina contra Influenza 1,42 (1,08-1,86) 0,011 1,45 (0,95-2,19) > 0,083
PA medida na ultima 1,15 (1,09-1,21) <0,001 1,10 (1,04-1,16)° 0,001
consulta

Peso medido na ultima 1,38 (1,17-1,62) <0,001 1,26 (1,04-1,54)7 0,021
consulta

Altura medida alguma vez 1,61 (1,28-2,01) <0,001 1,58 (1,12-2,24) 8 0,009
Exame de urina realizado 1,43 (1,19-1,71) <0,001 1,18 (0,91-1,53) ? 0,211
no ultimo ano

Perfil lipidico realizado 1,39 (1,23-1,57) <0,001 1,18 (0,95-1,46)'" 0,136
no ultimo ano

Eletrocardiograma 1,52 (1,21-1,90) <0,001 1,73 (1,15-2,60) 1 0,008
realizado no ultimo ano

* Ajustado para:
1 A2 A . 3
sexo, cor da pele e classe econdmica; ~ sexo, classe econdmica e escolaridade;

. 4 A . . .

idade; * classe econdmica; ° idade e renda mensal per capita; 6 escolaridade; " renda e
classe econOmica; ¥ idade, classe econdmica e escolaridade; ? idade, renda e classe
econodmica; 10 idade, renda, classe econdmica e escolaridade; 1 idade, cor da pele,
renda, classe econdmica ¢ escolaridade.

1,2,3,4,5,6,7,8,9,

1011 historia familiar de HAS, tabagismo, uso de bebida alcodlica,

sedentarismo, grau de bem-estar familiar e tipo de servico de saude.
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JUSTIFICATIVA:

A atencao primaria a saude (APS) ¢ definida através de seus atributos, quais
sejam: o acesso de primeiro contato ao Sistema de Saude, a longitudinalidade e a
integralidade da atengdo, a coordenacao da assisténcia, a ateng¢ao centrada na familia
e na comunidade, e a competéncia cultural(1). Esses atributos estdo relacionados em
pesquisas internacionais com a efetividade e a eqiiidade da aten¢ao(2;3). No entanto,
Blumenthal(4), ao revisar a literatura sobre a eficacia da APS em grupos
populacionais vulneraveis, concluiu que evidéncias sobre a efetividade dos atributos
da APS sao pouco abundantes, sendo necessaria a realiza¢ao de estudos de avaliacdo
que definam claramente que atributos estdo sendo avaliados e qual sua real
efetividade. Essa escassez de evidéncias também estd presente no Brasil. Assim,
tornou-se imprescindivel uma producdo rigorosa de conhecimento que possibilite
avaliar a relagcdo entre as caracteristicas do processo de atengdo e os desfechos em
saude.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF), iniciada em 1994, vem
crescendo em numero de equipes implantadas e ¢ a principal estratégia para a
expansao da APS(5-10). No entanto, em Porto Alegre, a rede de servigos publicos de
atencdo primdria em saude inclui outros servicos, anteriores a ESF. Estes sdo o
Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM), vinculado a Secretaria Estadual de Saude
do Rio Grande do Sul (SES-RS), com mais de 30 anos prestando assisténcia, além da
formagao de recursos humanos em APS; o Servigo de Saude Comunitéaria do Grupo
Hospitalar Concei¢do (SSC/GHC), que desde a década de 80 também presta

assisténcia e faz formacgdo de recursos humanos em APS; e as Unidades Basicas de
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Satde (UBS) municipais, que ndo apresentam a homogeneidade programatica, nem
de composicao das equipes como a ESF. Além do setor publico, existe uma
tendéncia nacional nos planos de auto-gestao de reorganizacdo de seus modelos de
atencdo através da implementacao de servigos baseados em APS, como a Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — Regional RS (CASSI-RS) que em
2004 implementou esse sistema. Frente a essa diversidade de servigos com diferentes
caracteristicas organizacionais, avaliar o processo e os resultados da APS nos seus
distintos modelos assistenciais ¢ fundamental para apontar os caminhos que devem
ser seguidos para a implantacdo definitiva das diretrizes e principios do SUS. A
comparagao entre esses servicos de APS publicos e privados pode contribuir para a
qualificacdo da pratica dos mesmos, principalmente ao definir a qualidade
assistencial da ESF quando comparada a outros modelos de atencao (SSC/GHC e
CSEM) que possuem equipes multiprofissionais mais amplas, possibilitando, talvez,
maior integralidade da atengdo, além de maior insercdo em outros niveis do sistema
(SSC/GHC).

Nesse sentido, os atributos da APS - acesso, longitudinalidade e integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar e comunitdria, e competéncia cultural - sdo
reconhecidos na literatura internacional como eixos estruturantes do processo de
APS, associados a qualidade dos servigos(11), a efetividade(12) e a eficiéncia(13) de
suas intervencdes. Starfield et al desenvolveram um instrumento capaz de medir sua
presenga e extensdao(14), o Primary Care Assessment Tool (PCATool), cuja versao
infantil(15) foi validada no Brasil por nosso grupo de trabalho(16) com apoio do
grupo da autora do instrumento. Esse instrumento produz escores desses atributos e

um escore geral sobre a qualidade da estrutura e do processo de atengdo em APS.
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Assim, o uso de um instrumento capaz de avaliar a qualidade da atencao primaria
oferecida, a partir da mensuracao da extensdao dos atributos da APS, representa uma
oportunidade de avaliagdo comparativa do grau de éxito dos servigos em alcangar
exceléncia na pratica de APS.

Associado a isso, sabemos que em nosso pais a principal causa de
morbimortalidade sdo as doengas cronicas nao-transmissiveis, especialmente as
cardiovasculares, para as quais a hipertensdo arterial sistémica (HAS)(17) ¢ um
importante fator de risco modificavel. Nesse contexto, a prevengdo € 0 manejo
cientificamente embasados da HAS(17) sdo agdes programaticas prioritarias tanto na
ESF como nos outros servicos de APS citados(18). Desse modo, investigagdes que
definam a qualidade da APS em relacdo aos agravos ndo-transmissiveis sao
fundamentais para o direcionamento das politicas publicas no ambito sanitario. Cabe,
entdo, indagar a qualidade dos modelos de APS brasileiros, nos distintos servigos, em
relagdo a prevengao e ao manejo da HAS.

A defini¢cdo de indicadores de estrutura e processo — escores dos atributos da
APS - e a investigagdo de sua correlacdo com o reconhecimento da HAS e seus
desfechos intermediarios (controle dos niveis pressoricos) sao importantes para
avaliar o impacto das acdes de APS sobre a saude da populagdo adulta em Porto
Alegre. Dessa forma, investigagdes de base populacional que definam a relagdo entre
a APS, seus atributos e seu impacto na saude da populagdo sdo fundamentais para o

direcionamento das politicas publicas.
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OBJETIVOS:

Objetivo geral:

Medir a associacdo entre a qualidade da APS, através da extensdo de seus
atributos, e o reconhecimento da HAS e seus desfechos intermediarios relacionados

com 0 manejo.

Objetivos especificos:

a) Investigar a associacdo entre qualidade da APS (escores PCATool) e o
reconhecimento da HAS;

b) Investigar a associacdo entre qualidade da APS (escores PCATool) e o
controle da HAS, utilizando como parametros os seguintes niveis pressoricos:
PAS<140 e PAD< 90, e, em hipertensos com diabetes, PAS<130 e PAD<80;

c) Investigar a associagdo entre qualidade da APS (escores PCATool) e o manejo
dos sujeitos com HAS, através dos seguintes indicadores de qualidade do cuidado:

» Orientagdes preventivas em geral e de mudangas de estilo de vida:

0 Alimentacdo saudavel;
0 Pratica de atividade fisica;
0 Parar de fumar;
0 Diminuir ou parar a ingestdo de bebida alcoolica;
O Higiene Bucal;
0 Vacina contra Influenza.
» Freqiiéncia de consultas;
» Uso de medicamento de primeira escolha (Diurético Tiazidico), entre os

Hipertensos reconhecidos em tratamento farmacolédgico;
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» Medi¢ao na ultima consulta de:
0 Pressdo Arterial;
0 Peso;
o Cintura;
O Altura (alguma vez).
» Realizagdo no ultimo ano de:
0 Exame de urina;
0 Exame de colesterol;
0 Eletrocardiograma;
» Participa¢do em grupos de hipertensos;

» Internagdes por HAS.

METODOLOGIA:

Local do estudo: cidade de Porto Alegre-RS.

Delineamento do estudo: Estudo transversal de base populacional.

Populagdo da pesquisa: adultos maiores de 18 anos residentes nas areas
geograficas cobertas pela rede publica de APS em Porto Alegre, e listagem de
pacientes maiores de 18 anos atendidos pelas Equipes de Satde da Familia da
CASSI-RS, reconhecidos como hipertensos.

Amostragem: Seré realizada amostragem por conglomerados (unidades de satde
de cada tipo de servigo). Critérios de inclus@o: adultos maiores de 18 anos residentes
nos domicilios selecionados ha pelo menos ano da data da entrevista, que aceitarem
livremente participar da pesquisa, apds leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido. Critérios de exclusdo: individuos maiores de 18
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anos dos domicilios selecionados que nao apresentarem condigdes de satide para
responder ao questionario, de acordo com avaliagao do coordenador de campo; que
referirem servico como nao-pertencente a Porto Alegre; ou referirem ultima consulta
ha mais de 10 anos (antes de 1996 — ano da municipalizacdo dos servigos de satde
em Porto Alegre). A amostragem dos domicilios visitados sera por conglomerado
(clusters), sendo estratificada por geréncia distrital de saude da cidade de Porto
Alegre. No caso das UBS e ESF, sera selecionada aleatoriamente a metade das
equipes de cada geréncia distrital para investigacdo. Para cada equipe escolhida serdao
selecionados domicilios de forma sistematica, sendo entrevistados os moradores que
preencherem os critérios de selecdo. Serdo avaliadas a totalidade das 12 unidades de
saude do SSC/GHC e das sete unidades de satide do CSEM, sendo que a selecao de
domicilios serd também de forma sistematica, por conglomerados. A amostra de
adultos da CASSI-RS sera selecionada de forma aleatéria da listagem de familias de
pacientes maiores de 18 anos cadastrados nas Equipes de Saude da Familia.

Calculo do tamanho da amostra:

A amostra foi calculada através do pacote estatistico EPI-INFO 6.0(19), para
estudos transversais comparativos e para descricao de proporg¢des utilizando-se dados
provenientes do estudo de validagdo da versao infantil do PCATool(16) e da
literatura nacional sobre prevaléncia, reconhecimento e controle da hipertensao(20).
Os parametros utilizados foram: nivel de confianga de 95% e poder estatistico de
80%.

Com o objetivo de medir a associacdo entre qualidade da atengdo (variavel

preditora) e indicadores intermediarios de controle de HAS (variavel de desfecho):
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Estimou-se uma amostra total de 132 sujeitos hipertensos (66 em cada grupo), a
fim de comparar a proporcao de hipertensos controlados entre os sujeitos com Alto
Escore de APS (estimativa de 50% dos hipertensos em controle) e com Baixo Escore
de APS (estimativa de 25% dos hipertensos em controle).

O Escore de atengdo primadria sera definido em uma escala de 0 a 10, sendo 0 —
escore minimo e 10 — escore maximo. Quando o escore geral for igual ou maior que
6,6, sera considerado Alto Escore de APS.

Medidas e instrumentos:

1. Serdo realizadas medidas com um questionario geral, estruturado, composto

por dois instrumentos distintos:

C. Questionario estruturado com variaveis sociodemograficas e sobre os
fatores de risco cardiovascular (sedentarismo, diabetes, tabagismo, HAS,
uso de alcool, padrao alimentar, historia familiar, entre outros);

D. Questiondario sobre a qualidade da APS(14): Instrumento de Avaliacao da
Aten¢do Primaria, versao adultos para usuarios, o PCATool — Adult
Primary Care Assessment Tool, que foi desenvolvido por Starfield(14) e
mede a presenca e a extensdo dos 4 atributos essenciais (Acesso,
Longitudinalidade, Integralidade e Coordenagdo) e dos 3 atributos
derivados (Orientacdo Familiar, Orientagdo Comunitaria e Competéncia
Cultural) da APS, além do grau de afiliagdo ao servigo de saude. Esse
instrumento possibilita, através de respostas tipo Likert, construir escores
de APS com intervalo de 0-10 para cada atributo. O escore final de cada
um desses atributos ¢ dado pela média das respostas de seus itens

(perguntas). Alguns atributos sdo formados por subdimensdes, como
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Acesso (Primeiro Contato e Utilizacdo) e Integralidade (Servigos
Prestados e Servigos Disponiveis). A média dos escores dos atributos
essenciais e do grau de afiliagdo produz o Escore Essencial da APS, ¢ a
média dos escores de todos os atributos (essenciais + derivados + grau de
afiliagdo) produz o Escore Geral de APS. Esse instrumento ja foi

validado(14) e utilizado nos Estados Unidos.

2. Medidas antropométricas:

C. Peso, altura, cintura (méxima e minima) ¢ quadril;

D. Avaliagdo da pressao arterial: medida em dois momentos durante a visita

domiciliar, com intervalo minimo de 3 minutos entre a 1* ¢ a 2* medida
(os entrevistadores - académicos de enfermagem, medicina e odontologia
- serdo treinados segundo as normas da Organizacdo Mundial da
Satde(21) para uma adequada mensuracdo da pressao arterial e também
para o preenchimento adequado dos questionarios). Todas as balangas e

esfigmomanodmetros serdo calibrados e aprovados pelo INMETRO.

Planejamento e logistica:

1.

Preparacdo do trabalho de campo: Essa etapa engloba a organizacdao e o

treinamento da equipe, bem como a realiza¢do do estudo piloto. A equipe de
coordenadores de campo e entrevistadores sera selecionada de acordo com
critérios de capacitagdo e disponibilidade de tempo para a execugdo da tarefa.
O processo de selecdo da mesma realizar-se-4 durante o treinamento € o
estudo piloto, selecionando os candidatos que apresentarem bom desempenho
e responsabilidade na execu¢do das tarefas do treinamento e do piloto. O

treinamento serd realizado em 10 sessdes presenciais, quando se explicara a
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metodologia do estudo, além do treinamento pratico sobre a aplicagdo dos
questionarios, condutas no trabalho de campo e sobre a realizagdo das
medidas de pressao arterial e antropométricas (peso, altura, cintura e quadril).
O estudo piloto simulard em todas as caracteristicas a rotina da coleta de
dados. Para tanto, sera realizado em comunidade semelhante a comunidade
em estudo, com presenca de toda equipe executora. Ao final do treinamento
serd elaborado, discutido e adaptado o Manual de Campo com orientagdes
para a selecao das casas e entrevistados, e os detalhes dos procedimentos para
a coleta de informagao e métodos para o controle e qualidade dos dados.

2. Coleta de campo: Sera realizada em mutirdo, com a presenca de 1-2

coordenadores de campo e 10-15 entrevistadores, seguindo o processo de
selecdo de domicilios de acordo com a técnica de amostragem por
conglomerados. Além da aplicacdo dos questiondrios individuais e da ficha
de descri¢dao do domicilio, serdo realizadas as medidas ja descritas. Todos os
questionarios serao aplicados por entrevistadores treinados, estudantes
universitarios de ciéncias da saude, orientados em relagdo ao objetivo do
estudo. As entrevistas serdo realizadas num periodo total de 12 meses. Serdo
reaplicados pelos coordenadores de campo 10% dos questionarios, em um
intervalo de 1-2 meses apds a entrevista inicial, a fim de garantir a qualidade
da coleta de dados e a validacao do PCATool.
Processamento, analise dos dados e anélise estatistica:

1. A estruturacdo do banco de dados sera realizada na forma de escaneamento

dos questiondrios e posterior transferéncia das imagens para uma base de

dados, utilizando como meio de conversdo o software Teleform® e seus
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submodulos reader e verify. A depuracdo do banco de dados sera realizada
concomitantemente a entrada dos dados.

Anadlise dos dados: A analise descritiva (da avaliagdo dos servigos de satude e
do estado de saude da populacdo) tomara em conta a estratégia de
amostragem (clusters), utilizando o pacote estatistico STATA 8(22) ¢ seus
comandos “svy”, que sdo usados para o controle do efeito de cluster através
do método de Séries Lineares de Taylor. As varidveis continuas estdo
apresentadas através de suas médias e desvios-padrao (média = DP); e as
categoricas, pelas suas proporcdes. Analises comparativas: o teste de
hipoteses, por exemplo, em que o controle sobre a hipertensao arterial estara
associado a maior grau de extensdao da APS (Escore Geral de APS), sera
avaliado com os desfechos expressos de forma continua e categdrica. A
comparacdo das médias entre os servigos publicos e entre estes € 0 servigo
privado sera realizada através do teste “t” de Student. Para a comparagao das
propor¢des serd utilizado o teste do qui-quadrado. O nivel de significancia de
5%, bicaudal, sera utilizado para todas as provas estatisticas. Para o controle
de possiveis fatores de confusdo entre a associacdo dos escores da APS, o
reconhecimento e o controle da HAS, serd procedida a analise multivariada
por meio da regressdo de Poisson modificada (com variancia robusta), que
apresenta como medida de efeito a razdo de prevaléncia (RP), com seus
intervalos de confianga (IC), permitindo interpretagdes mais precisas, uma
vez que a razdo de chances superestima a magnitude em doengas com
prevaléncia elevada, como o reconhecimento e controle da hipertensao(23).

As variaveis serdo incluidas em cada nivel da analise levando em
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consideragdo o modelo hierdrquico conceitual(24),

relacionado com

reconhecimento e controle da hipertensao(25) (Figura 1). Serao mantidas no

modelo as variaveis que apresentarem no seu nivel de entrada um valor de p

<0,20(24;26).
Nivel 1 Socioeconémico Biologico
Renda familiar Sexo
Classe Econémica Cor da pele
Escolaridade Idade

Nivel 2

Nivel 3

Fatores de Risco Cardiovascular

Caracteristicas dos servicos

Historia familiar de Hipertensio
Tabagismo
Bebida alcodlica
Atividade Fisica
Grau de bem-estar familiar

Escore Geral de APS

Tipo de servigo

Estado de Saude

Utilizacao do servico

Obesidade
Diabetes
Cardiopatia [squémica
Saude auto-percebida

Tempo de vinculo
Numero de consultas

PA afenda

Reconhecimento e controle da HAS

Figura 1. Modelo hierarquico conceitual para reconhecimento e controle da

Hipertensao Arterial Sistémica.
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QUESTOES ETICAS:

Este projeto foi submetido para avaliagio pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFRGS, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, do Grupo Hospitalar
Concei¢do, da Escola de Saude Publica (SES-RS) e da Secretaria Municipal de
Saude de Porto Alegre. O projeto também serd discutido com as geréncias dos
distritos, com as equipes de saude implicadas e com a populacdo, através dos
conselhos distritais de saide de cada comunidade alvo. Somente depois dessa ampla
discussdo com todos os atores sociais envolvidos se iniciara a coleta de dados. Todos
os entrevistados receberdo uma explicacdo clara sobre os objetivos do estudo.
Somente serdo realizadas as entrevistas com os individuos que aceitarem participar e
assinarem o Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os individuos identificados
pela primeira vez como hipertensos, assim como os hipertensos que ndo estiverem
com bom controle de suas doencgas, serdo encaminhados a unidade de saude de
referéncia para avaliacdo e acompanhamento, com indicagdes do grupo de pesquisa
sobre a melhor conduta para cada caso, em concordancia prévia com as equipes de

saude dessas unidades.

INFRA-ESTRUTURA BASICA:

O Programa de Pos-Graduagdao em Epidemiologia (PPG-Epi) e o Departamento
de Medicina Social (DMS) da FAMED-UFRGS disponibilizarao sala para encontros
de planejamento, treinamento e acompanhamento da pesquisa, bem como uma sala
para sediar o projeto e manter o equipamento necessario. A estrutura de informatica
do PPG-Epi/DMS, computadores em rede conectados a Internet com disponibilidade
de softwares para criagdo de banco de dados e posterior analise dos resultados,

estardo a disposi¢ao da equipe e dos bolsistas vinculados ao projeto.
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b. Aprovacédo dos Comités de Etica e Pesquisa
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Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Satdde
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas w

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

Informamos que o projeto de pesquisa intitulado " Avaliagio da qualidade do
processo de atencdo e da sua efetividade sobre a saide do adulto no Programa
Saide da familia no munmicipio de Porto Alegre" do(a) pesquisador(a) Bruce B
Duncam protocolado neste CEP sob n°56/05, foi aprovade pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HMIPV,14/09/2005, estando ética e metodologicamente adequado &s
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,

Lmr -y 5%)‘%—

omlte de Etica em @esqmsa/Hlvﬂ[PV
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CASSI

Porto Alegre, 03 de novembro de 2005.

Ao

CNPq

Afirmo através desta que a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do
Brasil apbia e é instituicdo colaboradora do projeto de pesquisa intitulado
‘Avaliagdo da qualidade do processo de atengdo e da sua efetividade sobre a
salde do adulto no Programa Satde da Familia @ em modelos alternativos na
rede de atencdo primdria do municipio de Porto Alegre’, sob coordenagdo do
Prof. Bruce B. Duncan do Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A forma e
o contetdo desta colaboragéo esta definida na proposta n° 9366559643809311,
datada de 18/10/2005, em resposta ao edital 49/2005 do CNPq.

Carlos Emilio Flesch
Gerente Regional
CASSI RS

Tel: (051) 2139.83000

Fax: (051) 2139.8001

Av. Cristéviio Colombo, 2240 — 5° andar
90560-002 Porto Alegre RS
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ESTADO DO RIO GRANDE BO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

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

Senhor Pesquisador

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

NG

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

llmo. Sr.

Erno Harzhein
UFRGS

N/C

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

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGCAO

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

Nimero:2004367

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

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

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

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

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

__RESOLUGAO

A Comissdo Cientificae a Comissdo de Pesquisa e Etica em Salde, que & reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRPYUSDHHS, como Institucional Review Board (IRBO000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 05-365

- Pesquisador Responsével:
[BRUCE BARTOLOW DUNCAN

Titulo: AVALIACAO DA QUALIDADE DO PROCESSO DE A'I:EN(}AO E DA SUA EFETIVIDADE
SOBRE A SAUDE DO ADULTO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E EM MODELOS
ALTERNATIVOS NA REDE DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE '

Data da Versao:
- AﬁMfLIVAVC,‘AO DA PESQUISA 15/02/2006
Este documento referente ao projeto acima foi Aprovade em seus aspectos éticos e metodolégicos, de

acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Saude.

Poarto Alegre, 15 de fevereiro de 2006.

Coordenadoradg GPPG e CEP-HCPA

Data da Impressio: 16/02/2006 Smmes o EER T SRR R T R pinad de1
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GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

. HOSPITAL N. S. DA CONCEICAD S.A. - CNPJ 52.787.118/0001-20 - Av. Franciece Trein, 596 - F13357-2000 - Portc Alegre - RS - CEP: 91350-200
HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAD - (Unidada Padiatrica do Hoeptal Noeea Sannor da Conceiglio 5.A.) )
A HOSPITAL CRISTO REDENTOR S.A. - CNPJ 92 787 126/0001-76 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F.i3357-4190 - Porto Alegre - RS - CEP- 91040-000
g HOSPITAL FEMINA S.A. - CNPJ §2.693.134/0001-53 - Rua Mostardairos, 17 -F.: 3314-5100 - Porto Alegre - RS - GEP: §1430-001
Vinculados ao Ministerio da Sutde - Dacrato n® 99.244/80

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

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

N° CEP/GHC: 029/06
FR: 88112

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

Pesquisador(es): Erno Harzheim

Documentacdo: Aprovada
Aspectos Metodolégicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

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

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

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

Comité de Etica em Pesquisa - CEP / GHC fone/fax: (51) 33572407 - e-mail: pesquisas-gep.com.br
Reconhecido: Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP (31/out/1997) - Ministério da Salude
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob nimero — IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378
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c. Instrumento de Avaliacdo da Atencédo Primaria

(PCATool)

I_ Identificac&o —l
$ 11T}
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

UFRGS racuipaoe DEvEDICNA
semerman  PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

DO RIC GRANDE DO SUL

Avaliagao da qualidade do processo de atencao e da sua efetividade sobre a a saude do
adulto no Programa Saude da Familia no municipio de Porto Alegre
Questionario Individual

Entrevistador: Apresente-se e diga:
"Quero contar-lhe um pouce 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 saude. 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 nao esqueca de
numerar o TCLE com o ndamero do questionario - n® no canto superior direito: identificacao)

Apbs, inicie a aplicagdo do questionario.
INFORMACAO ADMINISTRAT VA COORDENADOR

1AL setor censitériol:D:D IA2. N° questionario Familiar ‘ | | | | | | |
IA3. Tipo de servico amostrado S T
|1Ad. Cédigo da unidade amostrada l:\:‘

[]psF [ Juss [ ] Murialde [JGHe [ cassi
INFORMACAO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR
|1A6. Data da entrevista

|/ L1/ L

IA5. Codigo do en‘crevistadorl_|—_|

IA7. Hora de inicio da entrevista IHI‘

DADOS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual seu nome completo?

DD2.Qual o nome completo da sua mae?

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

DDS. Idade Dj]

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

[INegra []Branca [] Amarela []Parda []Indigena

DD7.Vocé é: (LEIA AS OPCQOES)

|:| Casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado (a)
[ ] Separado(a)/Divorciado(a)

[ ] Solteiro(a)
[]viavo(a)

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

DD9. Quantos filhos vocé tém? m
DD10. Seu enderego:
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

RualAv:
Complemento  Bairro

o

HEEpEEENIEEEN
|_ 4566296413_'
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rorefleae T T TICTT]

Telefone Celular

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

[ mee [T LTTITTOTTITTT]

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

Bptriomedecetten] [ [ | [ [ ] [ [ ][ [TTETTTITNETTITTILT]
DD13‘TeIefonedocon1ato| ‘ |_| ‘ | ‘ ‘_| ‘ ‘

I Identificag@o I
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I Identificagdo I

A.EXTENSAO DA AFILIAGAQ COM UM SERVICO DE SAUDE/MEDICO

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

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

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

Enderego/Ponto de Referéncia

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

[IN&o
D Sim, mesmo medico/servigo de saude que acima
[]sim, médico/servigo de saude diferente (Por favor me dé o nome e enderego)

Nome do profissional ou servigo de saude

Endere¢o/Ponto de Referéncia

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

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

[]sim, o mesmo que #A1 somente

[]Sim, o mesmo que #A2 somente

D Sim, diferente que #A1 & #A2 (Por favor dé o nome e endere¢o)

Nome do profissional ou servi¢o de saude

Endere¢o/Ponto de Referéncia

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

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

Se quaisquer dois servigcos de saude forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre aguele medico ou
servigo de saude (Va para a pagina seguinte).

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

Se o entrevistado respondeu NAC 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 . (Véa para a proxima pagina).

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

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

Nome do médico ou servigo de saude procurado pela ultima vez:

Endereco/Ponto de Referéncia

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

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE NN EEEEE
|_ 7960296414J
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I Idenfificag@o I

Apos a identificac8o deste servico de salde/médico/enfermeira, pergunte todo o restante do questionario sobre
este, substituinde "nome do médico/enfermeira/local” pelo nome identificado.

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

[[]Um médico definido

] Qualquer médico
[[JUma enfermeira definida
[] Qualquer enfermeira

[ INenhum destes

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

A5. (Entrevistador classifica o tipo de servico de saude identificade) (Use a lista de codigos de servicos de saude)

[]Uma Unidade Sanitaria

[]Uma Equipe do PSF

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

[]Um ambulatério de um hospital

[]© consultério de determinado médico

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

] Outro tipo de lugar (Por faver, especifique.) ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | | | |
[ ] N&o soube identificar

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

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

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

DApenas certos tipos de problemas de saude
DA maioria dos tipos de problemas de saude
[ ]N&o tem certeza/N&o lembro

A8. Ha guanto tempo vocé consulta com/neste "nome do medico/enfermeiraslocal”?

[]Menos de 6 meses [[]15 ou mais ancs
[]Entre 6 meses e 1 ano []Variavel demais para especificar
% ; ) i ::2: [ IN&o tem certeza/N&oc lembra

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

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

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

[]sim [ ]N&e [ |N&o tem certeza/N&o sabe

I 1320296418 |
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B. PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Identificag@o I

Entrevistador - para todas as préximas perguntas vocé deve usar o cartao de resposta n®l

T . Com Provavel-  Provavel- Com N&o sei/
Por favor, indique a melhor opgéc certeza., mente, mente, certeza, il ey
sim sim nio néo
B1. Quando vocé necessita de uma
consulta de reviséo (check-up),
vocé vai ao "nome do 4[] 3] 2] 1] 9]
medico/enfermeira/local” antes de ir
a outro servigo de saude?
B2. Quande vocé tem um novo
problema de saude, vocé vai ao 4] 3] 2] 1] 9]
"nome do medico/enfermeira/local”
antes de ir a outro servigo de
salde?
B3. Quando vocé tem que consultar um
especialista, "nome do
médico/enfermeira/local” tem que 4[] 3d 2] 10 9]
encaminhar vocé obrigatoriamente?
C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO
. . Com Provavel-  Provavel- Com Néo seif
Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente, mente. certeza, ndo lembro
sim sim nio nao
C1. "nome do médico/enfermeira/local” 4] 3] 2] 1] 9]
fica aberte no sabado ou no domingo?
C2. "nome do médico/enfermeira/local”
fica aberto pelo menos algumas 4 3 2 1 g
neites de dias uteis até as 20 horas? [ O O O [
C3. Quando "nome do
medico/enfermeira/local” esta aberto
e vocé adoece, alguém de |a atende 4] 3] 2] 10 sl
vocé no mesmo dia?
C4. Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta
aberto, vocé consegue 4[] 3] 2 1] g

aconselhamente rapido pelo telefone
se precisar?

2434296415 |
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Identificag@o I

Por favor, indique a melhor opgéo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
ndo

Com
certeza,
nao

Nao sei/
néao lembro

C5.

C6.

CT7.

C8.

C9.

c10.

C11.

c12.

(Se sempre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta
fechado, existe um numero de
telefone para o qual vocé possa
ligar quando fica doente?

(Se sempre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta
fechado no sabado e domingo &
vocé fica doente, alguém deste
servigco atende vocé no mesmo dia?

(Se sempre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
medico/enfermeira/local” esta
fechado e vocé fica doente durante
a noite, alguém deste servige
atende vocé naquela noite?

E facil marcar hora para uma
consulta de reviséo (check-up)
neste "nome do medico/
enfermeira/local"?

Uma vez que vocé chega "nome do
médico/enfermeira/local”, vocé tem
que esperar mais de 30 minutos
para consultar com o médico ou
enfermeira (sem contar triagem ou
acolhimento)?

Vocé tem que esperar por muito
tempo, ou falar com muitas pessoas
para marcar hora no "nome do
médico/enfermeira/local"?

E dificil para vocé conseguir
atendimento meédico do "nome do
médico/enfermeira/local” quando
pensa que é necessario?

Quando vocé tem que ir ao "nome
do medico/enfermeira/local”, vocé
tem que faltar ao trabalho ou a
escola para ir ac servigo de saude?

NSA [
4[]

NSA []
4[]

NSA []
4

4]

4[]

4[]

4[]

sQd

Im

Im

Im

3]

2[]

2]

2[]

2]

2]

2]

2]

2[]

10

1]

10

10

10

1]

s

s

sl

s[]

5[]

5[]

5[]

s[]

9367296417 |
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D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Identificag&o I

Com Provavel-

Por favor, indique a melhor op¢éo certeza, mente,

sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
ndo

N&o sei/
néo lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

D5.

D6.

D7.

Ds.

D9.

Quando vocé vai ac "nome do
medico/enfermeira/local”, € o
- . 4[] 3
mesmo medico ou enfermeira que
atende vocé todas as vezes?

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

4 3
que vocé diz ou pergunta? D D

O "nome do médico/enfermeira/
local" responde suas perguntas de 401 3l
maneira que vocé entenda?

Se vocé tiver uma pergunta, pode

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

voceé?

"nome do medico/enfermeira/

local" Ihe da tempo suficiente para

falar sobre as suas preccupacdes 4[] 30
ou problemas?

VVocé se sente a vontade contando

as suas preocupacdes ou 4 3
problemas ao "nome do D D
medico/enfermeira/local"?

"nome do médico/enfermeira/

local” conhece vocé mais como

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

saude?

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

"nome do médico/enfermeira/

W - =
Ioc_al _sabe quais problema_s sdo 4[] 3]
mais importantes para vocé?

2]

2]

2[]

2[]

2[]

2]

2]

20

2[]

10

10

10

10

10

10

14

10

10

s[]

s[]

s[]

s[]

s[]

s[]

s

5[]

s[]

6397296417 |
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Identificag&o I

Por favor, indique a melhor op¢éo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
ndo

Com
certeza,
néo

Néo sei/
nédo lembro

D10.

D11.

D12.

D13.

D14.

D15.

"nome do medico/enfermeira/
local” conhece a sua histéria
médica completa?

"nome do médico/enfermeira/
local" sabe a respeito do seu
trabalho ou emprego?

"nome do médico/enfermeira/

local" saberia de alguma forma se
vocé tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que vocé
precisa”?

"nome domédico/enfermeira/
local" sabe a respeito de todos
medicamentos que vocé esta
tomando?

Vocé poderia mudar do "nome do
médico/enfermeira/local” para
outro, se quisesse?

Vocé mudaria do "nome do
medico/enfermeira/local” para outro
servico de salude se isto fosse muito
facil de fazer?

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

3]

3]

3]

3]

3]

3]

2]

2[]

2]

2]

2]

2]

10

10

10

10

10

10

s[]

s[]

s[]

s[]

8]

a[]

9638296418 |
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Identificag@o I

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

E1. No"nome do médico/enfermeira/
local" vocé recebe os resultados dos 4[] 3] 2] 1] 9]
seus exames de laboratério?
E2. Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializade no pericdo em que vocé
esta em acompanhamento no "nome do médice/enfermeira/local"?
[]sim
[ ]N&o (Pule para a pergunta F1)
[]N&o tem certeza/néio lembra (Pule para a pergunta F1)
E3. Quando foi a Gltima vez que consultou um especialista ou servigo especializado? I:‘j l' D:\:\:‘
m m aaaa
E4. Essaconsulta se deveu a um problema persistente de saude ou um problema que ~ Sim [ Nao []
ja dura mais de um ano?
E5. Vocé ja consultou com este especialista ou servi¢o especializado antes desta Sim [ ] N&o [ ]
ultima consulta?
(As perguntas a seguir estdo relacionadas c:rfen;a P;?;:,ﬁf" Provavel- Com }!éo sei/
a resposta da questéio E3) = o mente, certeza, néo lembro
Sl S néo néo

EG.

ET7.

ES8.

E9.

O "nome domedico/enfermeira/

local" sugeriu que vocé fosse

consultar com este especialista ou 4[] 3l 2[] g o]
servico especializado?

O "nome do medico/enfermeira/

local” sabe que vocé fez essas

consultas com este especialista ou 4] 3] 2] 1] 9]
servico especializado?

O "nome do médice/enfermeira/

local” discutiu com vocé diferentes

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

saude?

O "nome do médico/enfermeira/

local” ou alguem que trabalha

no/com "nome do

médico/enfermeira/local” ajudou-c a 4[] 30 2[1] 10 a[]
marcar esta consulta?

0012296415 |
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Identificag&o I

(As perguntas a seguir estao
relacionadas & resposta da questao E3)

Com
certeza,
sim

Provavel- Provavel-
mente, mente,
sim ndo

Com
certeza,
néo

Néo sei/
né&o lembro

E10. O "nome do médico/enfermeira/
local" escreveu alguma informagéo
para o especialista a respeito do
metive desta consulta?

E11. O "nome do médico/enfermeira/
local" sabe quais foram os
resultados desta consulta?

E12. Depois que vocé foia este
especialista ou ao servigo
especializado, o "nome do
médico/enfermeira/local” conversou
com vocé sobre o que aconteceu
durante esta consulta?

E13. O "nome do
médico/enfermeira/local” pareceu
interessado na qualidade do
cuidado que |he foi dado, isto &, lhe
perguntou se vocé foi bem ou mal
atendido por este especialista ou
servico especializado?

4[]

4[]

4]

4[]

3] 2[]

3] 20

3] 2]

3] 2[]

F.COORDENACAO (SISTEMAS DE INFORMACOES)

10

1]

10

1]

s[]

e[

s[]

5[]

Por favor, indique a melhor op¢éo

Com
certeza,
sim

Provavel- Provavel-
mente, mente,
sim néo

Com
certeza,
nac

Néo sei/
née lembro

F1. Quande vocé vai ao "nome do
médico/enfermeira/local”, vocé leva
algum de seus registros medicos ou
boletins de atendimento que
recebeu no passado? (exemplificar
se a pessoa ndo entender "registro™:
fichas de atendimento de
emergéncias, notas de alta
hospitalar, carteira de vacinac&o)

F2. Vocé poderia ler (consultar) o seu
prontuario/ficha se quisesse no

F3. Quande vocé vai ao "nome do
médico/enfermeira/local”, seu
prontuario/ficha esta sempre
disponivel na consulta?

"nome do médico/enfermeira/local” ?

4[]

4[]

4[]

3] 2[]

3] 2]

30 2]

1]

10

100

5[]

8]

s[]
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G. INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
S T ih - Com Provavel- Provavel- Com N&o sei/
or favor, indique a melhor opcdo certeza, iHidiite, mente, certeza, ndo lembro
sim sim néo néo
A seguir, apresentamos uma lista de servigos
que vocé ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servico podem necessitar em
algum momento.
Para casa um destes servigos, por favor,
indique se no "'nome do
medico/enfermeirallocal” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
G1. Respostas a perguntas sobre
nutrigdo ou dieta 4[] 3] 2[1] 10 o[ ]
G2. Verificar se sua familia pode
participar de algum programa de
assisténcia social ou beneficios 4[] 3] 2] 1] 9]
sociais
G3. Programa de suplementa¢do de
leite e alimentos 4] 3l 2[] 1] 2l
G4. Vacinas (imunizagdes) 4[] 307 2[] 1] o]
G5. Exame dentario 4[] 307 2[] 10 o[
G6. Tratamento dentario 4[] 3[] 2[] 177 9]
G7. Plangjamento familiar ou métodos
anticoncepcionais 4[] 3[] 2[] 10 o]
G8. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas 4] 3] 2] 1] 9]
(licitas ou ilicitas, ex.: alcool,
cocaina, remeédios para dormir)
G9. Aconselhamento para problemas de
saude mental (problemas dos nervos) 4[] 3] 2[] g 5[]
G10. Sutura para um corte que necessite
de pontos 4[] 3l 2[] 10 o[]
G11. Aconselhamento e solicitagéo de
teste anti-HIV E D g D Z D U D g D
G12. Identificacéo (algum tipo de
avaliagdo) de problemas auditivos 4] 3] 2] 1] 9]
(para escutar)?
G13. ldentificac&o (algum tipo de
avaliac#o) de problemas visuais 41 3] 2] 1] 9]
(para enxergar)?
G14. g:tl:ci;g:t;ao de tala para tornozelo 4 D 3 D 5 D 1 D g D
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Com Provavel-

Por favor, indique a melhor op¢éo certeza, mente
sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

N&o sei/
néo lembro

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

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

G15. Remoc#o de verrugas 4[] 3]

(G16. Exame preventive para cancer
de colo de utero (Teste de 4] 3]
Papanicolaou)

G17. Aconselhamento sobre como
parar de fumar 4[] g

(G18. Cuidados pré-natais 4 D 3 D
G19. Remocéo de unha encravada 4 D 3 |:|

G20. Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o 4[] 3[]
envelhecimento (ex: diminuigéo
da memdria, risco de cair)

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

(G22. O que fazer caso alguém de sua
familia fique incapacitade e ndo possa 4 | 3]
tomar decisdes sobre a sua saude.
(ex: doacéo de 6rgéos caso alguém
de sua familia fique incapacitado para
decidir, por exemplo, em estado de
coma)

2

2]

2

2]
2]

20

20

2[]

10

10

10

10
10

10

1]

10

s[]

s[]

s[]

5[]
5[]

5[]

e[

s[]
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H. INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)
|As proximas perguntas tratam de diferentes orientagdes/conselhos em saude que podem ser recebidos as vezes.
Por faver, indique a melhor opgéo.
Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim néo ndo
Em consultas ac "nome do
medico/enfermeira/local”, algum dos
seguintes assuntos ja foram ou sdo discutidos
(conversados) com vocé?
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
H1. Conselhos sobre alimentagéo
saudavel ou sobre dormir Al | 3l = [ -l
suficientemente
H2. Seguranga no lar, como guardar
medicamentos em seguranca 4[] 3[1] 2[] 10 o[ ]
H3. Aconselhamento sobre o uso de
cinto de seguranca ou assentos 4] 3] 2] 1] 9]
seguros para crian¢as ao andar de
carro
H4. Maneiras de lidar com conflitos de
familia que podem surgir de vez em 4] 3] 2] 1] 9]
quando
H5. Conselhos a respesito de exercicios
fisicos apropriados para vocé 4[] 3] 2[] 10 o]
H6. Testes de sangue para verificar os 4] 3] 2] 1 9]
niveis de colesterol
H7. Verificar e discutir os medicamentos
que vocé esta tomando 4[] 3[] 2[] 10 o[ ]
H8. Possiveis exposigdes a substancias
perigosas (ex: veneno para 4] 3] 2[J 1] 9]
formiga/para rato, agua sanitaria),
no seu lar, no trabalho, ou na sua
vizinhanca
H9. Perguntar se vocé tem uma arma
de fogo e orientar como guarda-la 4[] 3] 2[] 10 o[ ]
H10. Como prevenir queimaduras
causadas por agua quente 4[] 3[] 2[] g o[ ]
H11. Como prevenir quedas 4[] 3] 2] 1] 9]
H12. So para mulheres: como prevenir 4] 3] 2] 10 s
osteoporose ou ossos frageis
H13. S6 para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruacdo 4[] 3] 2] 1] 9]
ou menopausa
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I. ENFOQUE NA FAMILIA

Identificag&o I

favor, indique a melhor opgéo.

As perguntas a seguir sé@o sobre o relacionamento do seu "nome do médico/enfermeira/local” com a sua familia. Por

sobre como melhorar os servigos de
saude?

Com Provavel- Provavel- Com N&o sei/
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim néo néo
11. O "nome do médico/enfermeira/local”
Ihe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre o que vocé pensa) ao 4 3 2 1 g
planejar o tratamento e cuidado para O U U O 0
vocé ou para um membro da sua
familia.
12. O "nome de médico/enfermeira/local”
ja Ihe perguntou a respeito de
doengas ou problemas comuns que 4] 3] 2] 1] 9]
podem ocorrer em sua familia
(cancer, alcoolismo, depresséo,etc)?
13. O "nome do médico/enfermeira/local”
se reuniria com membros de sua 4] 3] 2] 1] 9]
familia se vocé achasse necessario?
J.ORIENTACAO COMUNITARIA
Por favor, indique a melhor opgéc Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim ndo ndo
J1. Alguém no "nome do
médico/enfermeira/local” faz visitas 4] 3] 2 10 9]
domiciliares?
J2. O "nome do médice/enfermeira/local”
conhece os problemas de saude
importantes da sua vizinhanga? 4[] 3] 2[] 14 o[ ]
J3. ©"nome do médice/enfermeira/local”
ouve opinides e idéias da comunidade 4[] 3] 2] 107 5[]
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J.ORIENTACAQ COMUNITARIA
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religido) vocé recomendaria ¢ "nome
do medico/enfermeira/local"?

Por faver, indique a melhor opgéo Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim néo néo
A seguir s#o listadas formas de avaliar a
qualidade de servigos de saude.Q "nome do
médico/enfermeira/local” realiza alguma
destas?
J4. Faz pesquisas com os pacientes para
ver se os servicos estfo satisfazendo 4] 3] 2] 1 9]
(atendendo) as necessidades das
pessoas?
J5. Faz pesquisas na comunidade para
identificar problemas de saude que 4] 3] 2 10 9]
ele deveria conhecer?
J6. Convida vocé e sua familia para
participar do Conselho Gestor Local 401 3l 2[] 10 o[]
de Saude ou Conselho de Usuarios?
K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor, indique a melhor opgéc Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
cert_eza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim néo néo
K1. Vocé recomendaria 0 "nome do
medico/enfermeira/local” para um 401 3l 2[] 10 o[]
amigo ou parente?
K2. Para alguém que usa medicina
popular (ervas ou remédios caseiros)
ou tem crencas especiais sobre a
saude (homeopatia, benzedsiras, 4] 3] 2] 1] 9]

M. AVALIACAO DE SAUDE

M1. Perimetro braquial: I:l]cm

L

M2. Presséo arterial (12 medida): l:l:lj D:D mmHg

(Medir perimetro branquial (PB)! Utilizar manguito obeso se PB > 32cm)

Agora nos mediremos sua Pressédo Arterial e faremos perguntas e medidas para avaliar a sua saude e seu risco de
adoecer? (Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
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Por favor, marque uma resposta

M3. Como vocé classificaria sua saude bucal (saude dos dentes e da boca)? (Ler as opgoes, utilizando o
Cartao Resposta n® 2)

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

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

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

["] Mais de 3 anos

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

[IN&o

[ ] N&o sei/ ndo lembro

M6. Aonde foi realizado? (Nao leia as alternativas, adpte os servigos citados aos tipos de servigos listados
abaixo)

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

] Plano de saude
[] Particular
[ ] Entidade filantrépica (universidade, ABO, escolas de edontologia)

Cowe [ TT T ITTTTTTTTITTTTITTT]

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

[ ]Muito Bom []Bom [ JRegular [ ]Ruim []Muito Ruim [ ]Né&o sei/ndo lembro

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

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

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

[] Muito Boa [ ]Boa [ ]Regular [C]Ruim "] Muito Ruim

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

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

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

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

Bronquite cronica/enfisema [ |Sim [ | N&o Insuficiéncia cardiaca || Sim [ |N&o

Qutras doengas, qual(is):

M12. Quantas vezes vocé consultou no/com ("nome do médico/enfermeira/local') nos ultimos 12 meses?
N° consultas nos Ultimos 12 meses l:\:‘
M13. Ha quantas semanas foi sua ultima consulta ne/com ("nome do médice/enfermeira/local")?

N° de semanas I:D,D

M14. Qual foi 0 motivo desta consulta?

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

[] Resolvido [IMelnor  []lgual [Jprior  [JNSA
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Questiondrio satisfacéo ultima consulta

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

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

I Identificagdo I

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

" Carinha" A s c o e
M17. Qual sua opinide scbre o tempo dispendido na sala de espera (o que vocé achou do tempo que teve de
esperar para consultar)?

Carinha DA DB DC DD DE
M18. Qual sua opinifio sobre a cordialidade por parte da recepcdo (o pessoal da recepcéo foi cordial, educado,
simpatico)?

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

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

M20. Qual sua opinide scbre a atengdo dada as suas qusixas pelo profissional que lhe atendsu (o
médico/enfermeira ouviu com atencéo o motivo da consulta, suas queixas)?

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

M21. Qual sua opinifio sobre o exame clinico (qual sua opinifio sobre o jeito como o médicofenfermeira lhe
examinou)?

" Carinha" A 8 e o e

M22. Qual sua opinifio sobre a confianca despertada pelo médico/enfermeira (vocé confiou no médico/enfermeira?)
" Carinha" A s e o e

M23. Qual sua opinido sobre a confianca na receita (vocé confiou na receita dada pelo médico/enfermeira)?
" Carinha" A ml: e o [E

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

" Carinha" DA D B D c D D D E

M25. Qual sua opinido sobre as explicagdes quante ac prognostico (explicagdes do médice/enfermeira sobre a
durag8o, a evolugéo e as consequéncias do seu problema/doenca)?

" Carinha" A s c o e
M26. Vocé ficou satisfeito com o agendamento (com a forma de marcagao desta consulta)?
" Carinha" A B c o [E
M27. Qual sua avaliagdo geral desta consulta (opinide geral sobre a consulta como um tedo)?

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

Habitos de Vida

AgDra vamos falar sobre habitos de vida. O 1 assunto serd exercicio, atividade fisica.

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

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

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

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

l:‘:l:‘ Minutos por dia
(

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

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

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

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

M33. Durante os ultimos 7 dias quantos vocé caminhou por pelo menos 10 minutos? |:|:| N° de dias

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

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

l:\:l:‘ Minutos por dia

Pense no tempo que vocé gasta sentado nos dias Uteis da semana nos Ultimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicado ao
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo livre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andando
de énibus, vendo televiséde, também quando ficou deitado acordado.

M35. Durante os ultimos 7 dias quanto tempo passou em média sentado em um tipico dia 0til?
I:\:l:‘ Minutos por dia

M36. Vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no passado?
[]sim, fumo atualmente

[]Parei de fumar (Pule para a pergunta M39)

[ IN&o, nunca fumei (Pule para a pergunta M43)

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

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

M42.

M43.

M44.

M45.

M48.

Identificagdo I

Ha quante tempo vocé parou de fumar? I:\:L I:l:‘ anos

Por quanto tempo vocé fumou? I:\:L I:\:‘ anos

Quantos cigarros vocé fumava por dia em média? I:‘j cigarros

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

[]sim []N&o []Néo sei/N&o lembro
Nos ultimos 30 dias, vocé consumiu alguma bebida alcodlica?
[Isim [[IN&0o (Pule para a pergunta M51)
Qual(is) bebida(s) vocé consumiu? (Pode marcar mais de uma opcao)

[]cerveja []Vinho [ ] Destilado

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

D Ne de dias em que consumiu CERVEJA

D N° de dias em que consumiu VINHO

D Ne de dias em que consumiu DESTILADO

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

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

M47. Quando consome essas bebidas, é junto as refeices? (Leia as alternativas)

M48.

M49.

M50.

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

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

ED N° de dias

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

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

[]sim [ |N&o [ ] N&o sei/N&o lembro
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Agora vamos falar sobre orientagdes de saude que vocé recebeu no "nomedomédico/enfermeira/local”
nos ultimos 12 meses

I Identificagdo I

M51. Nos dltimos 12 meses, vocé teve sua presséo arterial medida no "nome do médico/enfermeirafocal” ?
[]sim [ ] N&o ] Né&o sei/N&o lembro

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

[]sim [ ]Né&o [ ] N&o sei/N&o lembro

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

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

M54. Ne "nome do médico/enfermeira/local’ vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientagdes sobre higiene bucal
(forma correta escovar os dentes, uso de fio dental )?

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

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

M56. Ne "neme do médico/enfermeira/local’ vocé recebeu alguma vez nos Gltimos 5 anes vacina contra pneumococo,
um tipo de bactéria que provoca pneumonia?

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

M55. Ne "neme do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos ultimos 12 meses vacina contra gripe (contra influenza) ?

Agora vamos falar sobre doengas que vocé possa ter

DIABETES

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

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

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

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

E,DSemanas

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

M62. Vocé faz dieta para tratar o diabetes?

[]sim [ | N&o (Pule para a pergunta M64) [ | N&o sei (Pule para a pergunta M64)
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M&63.
M64.
M&5.

M66.

M&7.

M&8.

M&9.

M70.

M71.

M72

Identificagdo I

Esta dieta foi orientada/prescrita no "nome do médico/enfermeira/local”y? [ ] Sim [ ] Nao [ INé&o sei
\VVocé precisa usar remédios ou insulina para tratar o diabetes? [ |Sim [ IN&o [ IN&o sei

Nos ultimes 12 meses, quantas vezes vocé fez um exame chamado hemeglobina glicada ou hemeglebina
glicosilada (explique se necessaric: hemoglobina glicada € um exame que mede como estava a média do
acucar no sangue nos ultimos meses)?

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

Nos ultimos 12 meses, em alguma consulta no "nome do médico/enfermeira/local” fizeram um exame nos seus
pés para verificar feridas ou testar a sua sensibilidade?
[Jsim [ JN& [ ]Né&osei

Ne "nome do médico/enfermeira/local" vocé recebeu nos Ultimos 12 meses crientagdes sobre cuidados
que deve ter com seus pés, exemplo olhar os pés regularmente, evitar cortar calos e/ou usar sapatos

g ?
que n&o machuguem? [Jsim [JNie [ ]N&o sei/Ndo lembro

VVocé 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 machuquem?

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

Nos ultimes 12 meses, vocé ja participou de algum grupe de diabétices no "nome do médico/enfermeira/local” ?
[Jsim [ JN&c [ ]|N&o sei/N&o lembro

Nos ultimos 12 meses, vocé foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeira/local” a consultar com
oftalmelogista e nesta consulta com o oftalmolegista suas pupilas feram dilatadas (colocaram coliric que

Ihe perturbou a visdo)?
[]sim [JN&e  []Né&o sei/N&o lembro

Nos ultimes 12 meses, vocé foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeira/local” e conseguiu
consultar com dentista para revisar a presenca de doen¢as nos dentes ou na gengiva?

[Jsim [ JN&c [ ]|N&o sei/N&o lembro

. Algum médico ja Ihe disse se vocé teve ou tem alguma destas complica¢des decorrentes do seu diabetes?

Mal funcionamento dos rins [Jsim  [JN&e Infarto agudo do miocardio  [_|Sim [ ] Néo
Diminuig&o e/ou perda de viséo, Derrame cerebral []sim [IN&o
%Iég‘l daquela que vem com a [Jsim []N&o Coma diabético []sim [ N&o
idade

= Hipeglicemia (agucar baixo . "
Amputacdo de membros ou de ! x f []sim [] N&o
parte de um membro []sim  [[JN& | demais no sangue)

M73

M74

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

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

[]sim, quantas vezes?Dj n°de internagdes por diabetes desde que esta consultando neste servigo

[ ]N&o
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HIPERTENSAO

MT75. Algum médico ja lhe disse que vocé tem presséo alta (hipertens&o)?

[]sim

[] Sim,mas apenas durante a gestagéo (para mulheres) (Pule para a pergunta M85)
[ ]N&o (Pule para a pergunta M85)

D Néo sel (Pule para a pergunta M85)

M76. Ha quanto tempo vocé sabe ter presséo alta (hipertensdo)? I:‘:L |:| anos

M77. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou ne "nome do médico/enfermeira/local” devide a presséao

alta (hipertenséo)? Dj n® de consultas

M78. Ha quantas semanas foi sua ultima consulta no "nome de médico/enfermeira/local" devido & presséo alta

(hipertenséo)? D:‘, DSemanas

M79. Esta consulta foi agendada? [ ] Sim [ IN&o [IN&o sei
MB0. Vocé precisa usar remédios para tratar a presséo alta (hipertenséc)? [ | Sim [ ]N&o [ ] N&o sei

M81. Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de hipertensos no "nome do medico/enfermeira/local™?

[1sim [IN&o [] N&o sei

MB2. Algum médico ja Ihe disse se vocé tem ou teve alguma destas complicagdes decorrentes da sua presséo alta

(hipertenséo)?

Mal funcionamento dos rins []sim [JN&o | Derrame cerebral []sim []N&o
Infarto agudo do miccardio []sim [IN&o | crise Hipertensiva [Jsim [ngo
Insuficiéncia cardiaca(coracéo sim Nio

fraco ou grande) [ O

M83. Durante sua vida, vocé teve alguma internacéo por presséo alta (hipertenséo)?

[]sim, quantas vezes? l:\:‘ n® de internagées por presséo alta (hipertenséo)

[ IN&o (Pule para a pergunta M85)

MB84. Alguma destas internagdes por presséo alta (hipertenséo) aconteceu desde que vocé esta consultando no

"nome do médico/enfermeira/local'?
[]sim, quantas vezes? I:Ij n° de internagBes por hipertensdo desde que esta consultando neste servigo

[IN&o

Identificagdo I
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I_ Identificagdo I
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

M85. Vocé ja teve infarto do miecardio (infarto do coragéo)?
[]sim
[ IN&o (Pule para a pergunta M92)
[]Né&o sei (Pule para a pergunta M92)

MB6. Quantas vezes vocé ja teve infarto do miocardio (infarto do corag&o)?
infartos

MB87. Que idade vocé tinha quando infartou pela 12 vez? |:|:| s

MB8. Vocé usa remédios atualmente para prevenir ou tratar um infarto do miocardio (infarto do coragéo)?
[Isim [ IN&o []N&o sei
M89. Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupe de pesscas com problemas ne coragédo no "nome do

medico/enfermeira/local"?
[]sim [[|Ndo [ |N&osei

M90. Vocé ja internou alguma vez devido a infarto do miocérdio (infarte do coragdo) desde que esta consultando no
"nome do meédico/enfermeira/local'?

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

M91. Antes do infarto agudo do miocardio, algum médice ja tinha lhe dito que vocé tinha angina (cardiopatia
isquémica ou "isquemia do coragédc" ou "ameaga de infarto")?

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

ANGINA - CARDIOPATIA ISQUEMICA

M92. Algum médice ja Ihe disse que vocé tem angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo" ou "ameaca
de infarto")?

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

M93. Ha quanto tempo vocé sabe ter angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragéc" ou "ameaca de infarte")?

|:|:|'|:| anos

M94. Nos ultimes 12 meses, quantas vezes vocé consultou ne "nome de médico/enfermeira/local” devido & angina
(cardiopatia isquemia ou "isquemia do corag8o" ou "ameaca de infarto")?
Dj n° de consultas

M95. Ha gquantas semanas foi sua ultima consulta no "nome do medico/enfermeira/local” devido & angina (cardiopatia
isquemia ou "isquemia do coragdo" ou "ameaca de infarto")?
[T, [oemanas

M6, Esta consulta foi agendada? [ | Sim [ |N&o [[]Né&o sei/N&o lembro
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I Identificagdo I
M97. Vocé precisa usar remédios para tratar a angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo" ou "ameaga
de infarto")?
[]sim [ N&o []Né&o sei

M98. Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coracéo "nome do
s . P
médico/enfermeira/local"? D sim D Néo D Nio sei

M99. Durante sua vida, vocé teve alguma internagéo por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do corag&o" ou
"ameagca de infarto")?

[]sim, quantas vezes? |:|:| n®de internag&es por angina

[ IN&o (Pule para a pergunta M101)

M100. Alguma destas internagdes por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragéc” ou "ameaga de infarto”)
aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do medico/enfermeira/local'?

[]8im, quantas vezes? l:l:‘ n® de internagdes por diabetes desde que esta consultando neste servico

[IN&o

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

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

M101. Nesta altima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA efou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua pressac arterial medida?

[]sim [ |N&o [ ]N&o sei

IM102. Nesta Gltima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES efou PRESSAO ALTA efou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve seu peso medido?

[]sim [ |N& [ |N&osei

M103. Nesta Gltima consulta que vocé realizou devido ac DIABETES e/ou PRESSAQ ALTA efou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua cintura medida?

[]sim [IN3o [IN&o sei

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

[Jsim [ N& [ ]N&ossi

M105. Nes ultimos 12 meses, foi solicitado no "nome de médico/enfermeira/local” e vocé fez um exame de urina
para avaliar o funcionamentoe dos rins?

[]sim [INéo [] N&o sei

M106. Nos ultimos 12 meses, vocé ja teve seu colesterol medido através de exames de sangue solicitados no
"nome do médico/enfermeira/local"?

[]sim [ INé&o [] N&o sei

M107. Nes ultimos 12 meses, vocé fez eletrocardiegrama de repousc solicitado no "nome do médico/enfermeira/local?

[]sim [INéo [] N&o sei
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Agora vamos falar sobre medicamentos

IM108. Vocé precisa usar algum remédic tedos os dias por crientagdc médica sem ter uma data para parar?

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

[[]Né&o sei (Pule para a pergunta M110)

IM109. Qual(is) o(s) nome(s) deste remédios? Posso ver a receita ou a embalagem? (Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina OSim [0 Nao Tiazidicos Osim [N&o

Metformina [Sim [Né&o AAS (aspirina) [JSim []N&o

B-Bloqueador [1Sim [JNé&o Inibidor da ECA  [01Sim [ N&o

Glibenclamida [1Sim [Né&o Estatina OSim [Né&o

Clorpropramida [(JSim [J N&o Qutros, qual( is)?

Blog. Canal  [1Sim []Ndo L] FEEEERYEY YR
Sl EEEEYEEYEEYEEYYEYN

M110. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem contra-indicagdo ac uso de algum medicamento?
[]sim
[[IN&o (Pule para a pergunta N1)
[[IN&o sei (Pule para a pergunta N1)

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

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina Osim [0 N&o Tiazidicos Osim [ON&o

Metformina dsim ONé&o AAS (aspirina) [OSim [ Né&o

B-Blogueador [1Sim [JNéo Inibidor da Eca  [J8im []N&o

Glibenclamida [J8im [1Né&o Estatinas OSim [ONao

Clorpropramida [JSim [ N&o Outros, qual( is)?

Blog. Canal  gim N0 HEEEEEEEEEEEEEEEEE
cae (T TITT I T TITIT]

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

Identificagdo I

N1.

N2.

N3.

N4.

N5.

N6.

N7.

N8.

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

[]sim
[IN&o (Pule para a pergunta N3)
p perg
D Né&o sei/N&o lembro (Pule para a pergunta N3)

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

[ ]Pai [ IMae [ ]Irmé&o/irma

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mée, pai ou irmé&o/irmé) que tenha pressé&o alta (hipertens&o)?
[]sim
[ |N&o (Pule para a pergunta N5)

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

Se sim, qual familiar teve ou tem presséo alta (hipertenséic)? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a
excegdo dos listados)

[JPai [ ]M&e [ ]Irm&o/rma

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

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

Se sim, qual familiar teve ou tem cardiopatia isquémica (angina do coragdo)? (Leia as alternativas, ignore
outros familiares a excegéo dos listados)

[ ]Pai [ IMae [ ]Irmé&o/irma

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

[]sim
[ IN&o (Pule para a pergunta Q1)
[ N&o sei/N&o lembro (Pule para a pergunta O1)

Se sim, qual familiar ja teve infarto do coragéo (infarto do miccardio)? (Leia as alternativas, ignore outres
familiares a excecéo dos listados)

[Jrpai [ ]M&e [ ]Irm&o/irm&
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Agora vamos falar sobre interna¢des hosptialares

I Identificagdo I

0O1. Durante os ultimos 12 meses, vocé foi alguma vez internado no hospital por uma noite ou mais?
[]sim

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

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

Motivo internag8o (relatado): | ‘ ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ ‘ | | | |
Motivointernagéo(NotadeAIta):| ‘ | | | | | ‘ | ‘ | | | | | ‘ | ‘ | | | | |

Agora vamos fazer mais algumas medidas

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

P1. PA(2*medida) [ | | |[ [ [ | mmHg

1* medida 2 medida

P2 e[ [Tl Peso[ T,k
P3. Altura l:l:\:‘::m Altura Djj cm
P4. Circ. abdominal l:l:l:lcm Circ.abdominal l:l:l:lcm >1 em)Circ.abdominal l:l:l:l cm
P5. Quadril I:Dj i Quadril D:\:‘ & >1 cm) Quadril D:I:‘cm

3 medida, caso medidas difiram em:

(>1kg) Peso D:l:‘, kg
(>2 cm) Altura m cm

(
(

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIOECONOMICAS

Agora vamos falar sobre sua casa e sobre caracteristicas de sua familia.
Q1. Até que ano vocé completou na escola ou faculdade?
|:|:| numero de anos completados com aprovagdo (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler,
nem escrever. Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessérlo)
Q2. Vocé é a pessoa que tem a maior renda individual deste domicilio?
[]sim (Pule para a pergunta Q4)
[IN&o

Q3. Qual € a sua relag8o com a pessoa que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilio?
(Leia as opcoes)

D Cédnjuge/companheiro(a) [] Pai, mée,sogro(a)
[_]Filho(a)Enteado(a) [ ]Irm&o(a)
[INetota) Dowa T T T TTTTTTTTITT]

Q4. E o chefe da familia (identifique-0), a pessoca que tem a maior renda, até que série completou na
escola/universidade (anos aprovados)?

m numero de anos completados com aprovagdo (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler,
nem escrever. Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)

Q5. Quantas pessoas moram na casa? D:‘ N° de pessoas

Q6. Sua casatem agua encanada? (Leia as opgoes)

[]Sim, dentro da casa [ ]Sim, fora da casa [ ]N&o
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Q7. Como é a privada da casa? (Leia as opcoes)

[ ] sanitario com descarga  [_] Sanitario sem descarga [ | Casinha [ | N&o tem
Q8. Quantos banheiros tém na sua casa?

[ ]Nenhum R [z [13 [ ]4 ou mais
Q9. Quantos dormitérics tém na sua casa?

[ |Nenhum [ ]1 [z [13  []4oumais

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

Radio Maquina de lavar (ndc considerar tanquinho
Tvaicores Forno Microondas

Video/DVD

Geladeira

Frezzer separado da
gerladeira ou duplex

Micrecomputador

Condicionador de ar

mialulans

Aspirador de po Automovel

)y [1]

(1]

Linha telefonica Dj
[ 1]

(1]

(1]

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

[ ]Nenhuma [ ]1 [J2  []3 [ ]4 ou mais

Q12. (Entrevistador: anote o tipo de casa)

[ Tijolo []Papel&o/Lata

[ Tijolo/Madeira []Apartamento

[ ]Madeira regular (pré-fabricada) |:|Outra| | ‘ | ‘ ‘ | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ | | | | |

[ ] Madeira irregular

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

[ ]Recolhido pelo caminhéo [ ]Jogado fora do patio

"] Enterrado [IN&o sei

[]Queimada Qowe [ [ [ [T TTTTTITTTTTITT]

Identificagdo I
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Q14. Escolha a alternativa que melhor descreve a sua atividade principal neste momento: (Leia as opgées e marque
apenas uma)

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

[ ]Empregado, sem carteira assinada
[]Fazendo biscates

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

[ ]Aposentado (Pule para a pergunta Q17)

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

[_]Pensionista (Pule para a pergunta Q17)

[ ] Dono de préprio negocio

[ ] Trabalhader auténomo

[JOuteo @spectticar): [ T [ T [T [T [T TTTTTTTTTT]

Q15. Qual a sua ocupacgéo atual (no que vocé esta trabalhando)?

Q16. Quantas horas por dia vocé trabalhou em média no Ultimo més? l:l:‘ horas trabalhadas por dia

Q17. Existe alguém desempregado vivendo com vocés atualmente? (Dona de casa nao & desempregada)

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

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

Pessoa1?R$pormés‘ | ‘ | |

‘ ‘ Pessoa 5? R$ por més |

Pessoa2?R$pormés| ‘ | ‘ |

PessoaS?R$pormés| ‘ | ‘ |

| | Pessoa 77 R$ por més ‘

| [ |
| | Pessoa 67 RS por més ‘ | ‘ |
| ||
]

Pessoa4?R$pormés| | | | |

‘ | Pessoa 87 R$ por més ‘

L]

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

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

[Jsim [JN&o Outrarenda1R$‘ | | ‘ | H | ‘
)

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

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

Horario do término da entrevista I:I:‘ D:‘

I Identificagdo I
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d. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N° Questiondrio:

Avaliagédo da qualidade do processo de atencéo e da sua efetividade sobre a saide do adulto no
Programa Saude da Familia e em modelos alternativos na rede de atengdo primaria do municipio de
Porto Alegre.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Usuarios
Esta pesquisa ira avaliar a qualidade da atengdo a saude do adulto na rede de atengdo primaria a
saude de Porto Alegre. O titulo da pesquisa € “Avaliagdo da qualidade do processo de atencdo e da
sua efetividade sobre a satde do adulto no Programa Saude da Familia e em modelos alternativos
na rede de atencdo primaria do municipio de Porto Alegre”. Esta sendo realizada por um grupo de
pesquisa do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em
associagdo com o Departamento de Saude Coletiva da Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias
Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA). Sera avaliada a satisfagdo do usuario, a qualidade da atencéo
a saude, a presenca de fatores de risco para doengas cardiovasculares e a utilizagdo dos servigos de
saude. Fardo parte do estudo todos os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios
selecionados das areas de atuacdo das equipes do Programa Saude da Familia, Unidades
Sanitarias, Centro de Saude Escola Murialdo, Servigo de Saude Comunitaria do Hospital Conceigdo e
Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — Regional RS (CASSI-RS) que aceitarem
liviemente participar da pesquisa, apos leitura, aceitagdo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.
Sua participagdo nesta pesquisa compreendera responder um questionario para avaliar a qualidade
da atencdo recebida no seu servico de salude e a presenca de fatores de risco para doengas
cardiovasculares. Além disso, seu peso, altura, cintura, quadril e pressio 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 pessocalmente em seu
domicilio por um dos coordenadores de campo desta pesquisa. Este estudo ndo implica em nenhum
risco para sua saude, apenas a disponibilidade de tempo para responder aos questionarios e o
pequeno desconforto da picada da agulha para coleta de sangue para os individuos com diabetes.
A entrevista e as mensuragdes serdo feitas na sua casa. Caso alguma das medidas citadas acima
esteja alterada, vocé sera avaliado por um dos coordenadores de campo do estudo (médicos e
enfermeiros) e, se necessario, encaminhado para o seu servico de saude para avaliagdo 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 Laboratoério Weinmann.
Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar seu
atendimento no seu local de consulta e que vocé podera em qualquer momento desistir da pesquisa.
Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome sera preservado e que henhum
dado sobre sua pessoa ou familia sera divulgado.
B, (paciente ou responsavel), fui informado dos objetivos da pesquisa
acima de maneira clara e detalhada. Recebi informagé&o a respeito do método que sera utilizado. Sei
que em qualquer momento poderei solicitar novas informagées e modificar minha decisdo se assim
eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber resposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento, a qualquer momento, e da garantia de que
ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as informagdes 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. Emo Harzheim, Faculdade de Medicina — UFRGS. Fone: 3308-5695.
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