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RESUMO

Contexto: O diagnéstico de satide de comunidades € fundamental para que os servigos
de saide possam ser implementados de acordo com as necessidades das mesmas, além
de auxiliar sobremaneira no monitoramento e no planejamento de novas intervengdes.
No Brasil, poucos sdo os servicos que realizam diagndsticos de saide antes de sua
implementagdo, sendo que na maioria das vezes o monitoramento e a reorganizagao dos
servigos sao feitos somente através de diagndsticos de demanda.

Objetivos: Descrever a metodologia empregada em um Diagnéstico de Satde realizado
em uma comunidade vulnerdvel e avaliar as necessidades em satide dessa comunidade
através do uso de servi¢os, bem como seus fatores associados.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal de base populacional cuja amostra foi
constituida por individuos adultos com 20 anos ou mais, moradores dos Distritos
Sanitdrios da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre—RS. A amostragem foi
do tipo sistemdtica com probabilidade proporcional ao tamanho do setor censitario.
Inicialmente, foi contado o nimero de domicilios habitados existentes na regido e, a
partir de entdo, foram amostrados os 1.750 domicilios que constituiram a amostra. A
coleta de dados foi realizada no periodo de junho a dezembro de 2009 através da
aplicagdo de questiondrios por entrevistadores submetidos a treinamento de 80 horas.
Os dados foram digitalizados no software Office Remark e analisados no programa
Stata.

Resultados: Do total dos 3.699 adultos elegiveis, encontrados nos 1.750 domicilios
amostrados, 3.391 aceitaram participar do estudo. A prevaléncia de internacdo
hospitalar no tltimo ano foi de 11,1% (IC95% 10,1; 12,2). Destas, 24,5% (1C95% 20,1;

28,9) foram internacdes por condi¢des sensiveis a atengdo primdria a saide (CSAPS).
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Na andlise ajustada permaneceram significativas as associagdes de internacdo hospitalar
com o aumento da idade (p<0,001), ser viivo (p=0,04), possuir IMC maior do que 30
(p=0,01), ter autopercepcdo de saide regular ou ruim/muito ruim (p<0,001), possuir
morbidades cronicas (p=0,003), ter consultado nos trés meses que precederam a
entrevista (p=0,003) e consultar em ambulatérios publicos de atencdo secunddria
(p=0,002). A prevaléncia de consulta médica no ultimo ano e nos dltimos trés meses foi
de 76,2% (IC95% 74,8; 77,6) e 64,8% (1C95% 63,0; 66,7), respectivamente. Entre os
homens, a prevaléncia de consulta nos udltimos trés meses foi de 60,2% (IC95% 57,1;
63,2) e entre as mulheres esse valor foi de 67,8% (IC95% 65,5; 70,1) (p<0,001). Na
andlise ajustada, entre os homens, ter consultado nos tdltimos trés meses associou-se de
forma positiva com o aumento da idade, ter autopercep¢ao de saide ruim/muito ruim,
possuir médico de referéncia e morbidades cronicas, consultar em locais conveniados e
ter sido hospitalizado no tltimo ano. Na andlise ajustada, entre as mulheres, evidenciou-
se associacdo de consulta com o aumento da idade, ser de cor da pele branca,
autoperceber a satide como regular, pertencer as classes sociais A/B, possuir menor
escolaridade, médico de referéncia e morbidades cronicas, consultar em locais
conveniados ou ambulatérios e ter internado no dltimo ano.

Conclusoes: A descricdo da metodologia empregada no Diagndstico de Saide podera
servir de ferramenta para o planejamento de redes de servicos de saide coordenadas
pela Atencdo Primdria de acordo as necessidades locais, tanto em outras regides do
Brasil quanto em outros paises em desenvolvimento. Os resultados relacionados a
utilizacdo dos servicos de satide — consultas e internacdes — permitirdo o
planejamento de uma rede integrada de servigos focada nos principais preditores de

consumo de servigos.
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Descritores: Estudos Transversais; Prevaléncia; Servicos de Sadde, utilizagdo;

Hospitalizagdo; Fatores Socioeconomicos.

12



ABSTRACT

Background: The community health diagnosis is essential so that health services can
be implemented according to the needs of the community, and also it can greatly help
on monitoring and planning new interventions. In Brazil, there are few services that
perform community health diagnosis before its implementation, and most of the time
the monitoring and the reorganization of services are made only through demand
diagnostics.

Objectives: To describe the methodology employed in a health diagnosis performed in
a vulnerable community and assess the health needs of this community through the use
of services as well as the associated factors.

Methods: We conducted a cross-sectional population-based study with a sample of
adults aged 20 years or more living in two health districts, Restinga and Extremo Sul, of
Porto Alegre. The sampling was systematic with probability proportional to size of
census tracts. Initially, we counted the number of dwellings in the region and then we
sampled 1.750 households. Data collection was carried out between June and December
2009. Questionnaires were applied by interviewers who underwent training for 80
hours. The data were scanned in the Office Remark software and analyzed using Stata
program. Results: Out of 3.699 eligible adults, found in 1.750 households, 3.391
accepted to participate of the study. The prevalence of hospitalizations in the previous
year was 11.1% (95% CI 10.1, 12.2), out of these 24.5% (95% CI 20.1, 28.9) were
hospitalizations for Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC). In the adjusted
analysis remained significant associations of hospitalization with increasing age (p
<0.001), being widowed (p = 0.04), having a BMI greater than 30 (p = 0.01), having

regular health perception or poor / very poor (p <0.001), have chronic morbidities (p =
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0.003), having consulted the 3 months preceding the interview (p = 0.003) and consult
in clinics (p = 0.002). The prevalence of medical consultation in the last year and the
last three months was 76.2% (95% CI 74.8, 77.6) and 64.8% (95% CI 63.0, 66.7),
respectively. Among men the prevalence of consultations in the last three months was
60.2% (95% CI 57.1, 63.2) and among women this figure was 67.8% (95% CI 65.5,
70.1 ) (p <0.001). In the adjusted analysis, among men, have consulted over the past 3
months was associated positively with increasing age, having self-perception of health
as bad / very bad, have medical reference and chronic morbidities, consult local plan
systems and have been hospitalized in the last year. In the adjusted analysis, among
women, have consulted over the past three months was associated with increasing age,
being of white skin color, self perceive health as fair, belonging to social classes A/B,
have less education, medical reference and chronic morbidities, consult with local
clinics and have agreed or admitted last year.

Conclusions: The description of the methodology employed in this Health Diagnosis
may serve as a tool for network planning of health services coordinated by the Primary
Health Care and according to local needs, even in other regions of Brazil and others
developing countries. The results related to the use of health services - consultations and
hospitalizations - allow the planning of an integrated network of services focused on the

main predictors of service consumption.

Key words: Cross-Sectional Studies. Prevalence. Health Services, utilization.

Hospitalization. Socioeconomic Factors.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Utilizacdo de servigos de
saide por comunidades em vulnerabilidade social em uma capital do Sul do Brasil”
apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal

do Rio Grande do Sul, em 31 de agosto de 2011.

O trabalho foi desenvolvido em uma parceira entre a Associagdo Hospitalar
Moinhos de Vento (AHMV) e o Ministério da Satide. Essa parceria entre as duas
instituicdes foi firmada no ano de 2008 com o objetivo principal de que a AHMV,
através de um Projeto Social de Sadde denominado “Projeto de Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Satide - com a implantacao de técnicas e operacdo de
gestdo em servicos de satide”, atuasse em uma das regides de maior vulnerabilidade e
risco social da cidade de Porto Alegre—RS.

O macroprojeto consiste na implementacdo de um Distrito Intramunicipal de saude
composto por seis equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF), ambulatérios de
especialidades, um pronto-atendimento e um hospital de média complexidade com 90
leitos. O centro estratégico do Projeto é uma Escola de Gestdo em Sadde que visa
formar e qualificar recursos humanos para atuarem na regido, além de gerar renda para
comunidade local. Além de ensino, a Escola tem um componente de pesquisa cujo
objetivo é gerar conhecimento e realizar pesquisas de interesse publico em satde. Neste
sentido, a primeira grande pesquisa realizada pela Escola de Gestdo em Satde, o
Diagnostico de Saide das Comunidades Restinga e Extremo Sul, deu origem a esta tese

de doutorado.

O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem que segue:
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1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Trés artigos cientificos

3. Conclusoes e Consideragdes Finais

Documentos de apoio, incluindo o projeto de pesquisa, a aprovagdo do Comité de

Etica e Pesquisa e os instrumentos utilizados na coleta de dados realizada no 4mbito do

trabalho, estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A fim de que se possa organizar um sistema de satide articulado, vinculado as
necessidades da populagdo, equianime e eficiente sdo necessdrios dados locais
atualizados. Entre esses dados, ressalta-se a importincia de se conhecer as
caracteristicas sociodemograficas da populacdo de abrangéncia, a prevaléncia de fatores
de risco e de enfermidades passiveis de prevengdo e tratamento (particularmente, no
ambito da atencdo primdria), o nimero de individuos que foram vitimas de violéncia
dentro da comunidade, bem como a utilizacdo de servigos de satde. De acordo com
Barros e Victora (Barros, 1991), a falta de informag¢des adequadas torna dificil, sendo
impossivel, o planejamento de acdes de satde. Conforme os autores, é necessirio
realizar diagndsticos comunitarios para identificar as principais doencas e agravos a
saude, medir sua magnitude e avaliar a utilizacdo de servicos existentes.

Para Santos e Victora (Santos, 2004), a qualidade da atencdo a sadde oferecida as
populacdes € uma questdo ética. Nao € ético oferecer cuidados cujo impacto ndo tenha
sido cientificamente comprovado, ou cuja qualidade seja inferior aos padrdes
recomendados. Neste sentido, abrem-se, nos servigos de saide, duas dreas de pesquisa
com naturezas complementares: investigacdes que testem a efetividade de novos
procedimentos ou estratégias de cuidado e investigacdes que avaliem o resultado dessas
intervengdes sobre a satde dos usudrios e da populacdo como um todo.

As politicas publicas em saide devem apoiar-se em informacdes objetivas
respaldadas por evidéncias cientificas. A Sadde Pidblica e a Epidemiologia tém
importante papel no desenvolvimento de pesquisas e coleta de informagdes oriundas dos
sistemas de vigilancia, que possibilitam a avaliacdo sistemdtica de magnitude, escopo,

caracteristicas e consequéncias das doencas. Os inquéritos em saide também informam
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gestores de politicas publicas sobre os principais problemas e as iniquidades vividos
pela populacdo. A traducdo de evidéncias cientificas para politicas e praticas é
fundamental para protecdo dos usudrios (Malta, 2006).

E preciso que os gestores, orientados por informacdes representativas da
comunidade, definam prioridades administrativas para a provisdo de infraestrutura e
atendimento adequado a populagao.

Também € de suma importancia conhecer o motivo pelo qual uma pessoa utiliza os
servicos de satde, pois, em geral, a consulta médica surge da interacdo entre fatores
sociais, fisicos e psicoldgicos (Campbell, 1996). A utilizagdo de servigos e a cobertura
alcangada refletem, portanto, ndo apenas a morbidade, mas também a disponibilidade de
servicos, a propensao a utilizd-los e a necessidade em saide percebida ou derivada pelo
proprio sistema de satde (Campbell, 1996). Neste contexto, necessidade em satide pode
ser concebida como qualquer distirbio da satide e do bem-estar, tanto do ponto de vista
do individuo como do profissional, que possa acarretar em demanda ao sistema de
sadde (Pereira, 1995).

A avaliacdo periddica do padréo de utilizacdo dos servigos ambulatoriais de sadde é
de suma importincia, pois auxilia a manter o foco nos principios do Sistema Unico de
Satde (SUS) de equidade e universalidade. Os estudos epidemioldgicos de base
populacional permitem a caracterizagdo dos usudrios e do padrdo de utilizagdo dos
servigos de sadde, o que os torna primordiais para o planejamento e posterior avaliacdo
do sistema de saude. Os resultados do atual estudo poderdo auxiliar no planejamento de
acoes que visem o estabelecimento de um sistema de satide sélido e capaz de atender a
demanda da populacdo de maneira equinime. Esta avaliacdo inicial servird ainda de
linha de base para que comparacdes futuras sejam feitas, apds a implementagdo de

diferentes intervencdes veiculadas pelo projeto “Desenvolvimento de Técnicas de
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Operacdo e Gestdo de Servigos de Saude”. A implementacdo desse microssistema de

saide na localidade por si s6 ird constituir-se em uma intervencao.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 DIAGNOSTICO DE COMUNIDADE

Dentre as principais fun¢des de um sistema satide podemos destacar o atendimento
as necessidades dos individuos. De acordo com Mendes, o Brasil enfrenta hoje uma
situacdo de tripla carga de doencas, ou seja, vivemos em um pafs onde ainda existe uma
agenda ndo concluida de infec¢des, desnutricio e problemas de saude reprodutiva
somada a um forte predominio das doencas cronicas e seus fatores de risco e um
crescimento acelerado das causas externas (Mendes, 20009). Para enfrentarmos essa
tripla carga de doencas € necessdrio que redes de atencdo a saude ordenadas pela
atencdo primdria sejam implementadas. Além disso, no contexto atual, a atencdo as
necessidades sé vai ser adequada com informagdes de qualidade, tanto do estado de
saide dos individuos como dos préprios servicos. No que tange a informacgdo de
qualidade a cerca dos individuos os diagnésticos de comunidade sdo extremamente
relevantes.

3.1.1. Relevancia do Diagnéstico de Comunidade

Conhecer as caracteristicas dos usudrios e o padrdo de utilizacdo dos servicos de
saide € primordial para o planejamento do sistema de satde (Capilheira, 2006). A
existéncia de informagdes confidveis e atualizadas sobre os determinantes e as
condicdes de saiide de uma determinada comunidade permite aos gestores e aos
profissionais da drea da sadde planejar, avaliar e monitorar os servicos de sadde
orientados por dados que refletem a realidade local e o efeito das intervencdes
realizadas.

O conhecimento do perfil de agravos a satide prevalentes na comunidade é um

indicador imprescindivel para a provisdo de servigos e recursos, seja em termos de
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pessoal, equipamentos, medicamentos ou outros insumos usados em atividades de
cardter preventivo, diagndstico, terapéutico e de reabilitacdo. Diversos autores tém
afirmado que o emprego de estudos epidemioldgicos pode auxiliar no planejamento em
saude como, por exemplo, no diagnodstico da realidade, na decisdo de escolha de
prioridades, nas estimativas de acesso e cobertura ou na avaliagdo da efetividade de
programas (Kroeger, 1983; Mazzafero, 1984; Castiel, 1985; Vaughan, 1992).

O ponto de partida para qualquer acdo de satide é o conhecimento do niimero total
de pessoas que estdo “em risco” de necessitar um atendimento ou acdo em sadde. Por
exemplo: nimero de gestacdes que ocorrem a cada ano no local, percentagem dos partos
que sdo atendidos por profissionais treinados, propor¢do de criangas com esquema
vacinal completo para a idade, propor¢do de adultos sedentérios, tabagistas ou com
sobrepeso, percentual dos domicilios servidos com dgua potdvel, rede de esgoto, etc.
Essas informagdes podem ser obtidas a partir de vdarias fontes como 6rgdos publicos
(Ministérios e Secretarias de Saude, Agricultura e Educagdo, Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, etc.), universidades, grupos de pesquisa, comunitdrias, religiosas
ou outros.

As informacdes como caracteristicas fisicas e climaticas, desenvolvimento
econdmico, estradas e ruas principais, tamanho da populagéo e sua estrutura por idade e
sexo, distribuicdo geogréfica, taxa de crescimento, situagdo de satide (coeficiente de
mortalidade geral, materna, infantil e pré-escolar), nimero e distribuicdo de servigos de
saide vinculados ao estado ou privados, programas de saide disponiveis (atencdo pré-
natal, parto e puerpério, monitorizacdo do crescimento, imunizacdes, prevengio e
manejo de doencas cronicas, saide ambiental, etc.) sdo dados potencialmente titeis que
poderdo também ja estar disponiveis através dessas fontes. Porém deve-se levar em

consideracdo que os sistemas de informagdo disponiveis apresentam, por vezes,
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subregistro ou registro inadequado (Nobre, 1989), mas ainda assim esses dados podem
ser bons geradores de hipéteses.

O planejamento das agdes de sadde, no entanto, requer além dessas, informacdes
especificas sobre o tamanho e a distribuicdo dos problemas de satde (a morbidade ou
doenca atual), tdo importantes quanto a mortalidade para os planejadores em Satide
Publica no estabelecimento de prioridades. O impacto de uma enfermidade ndo se limita
as mortes que acarreta, sendo um fend6meno complexo que vai desde a ma qualidade de
vida até a invalidez para as atividades bdsicas da vida didria. Essas informagdes,
geralmente ndo estdo disponiveis, especialmente no nivel local, implicando na
necessidade de planejar e executar levantamentos especiais.

Nesse sentido, os inquéritos domiciliares sdo bastante tteis, pois fornecem dados
sobre a parcela da populacido que usualmente nao busca os servicos de satide e permitem
decidir quais os programas que seriam mais efetivos para melhorar a situacdo de satide
da comunidade. De acordo com Mendes, a populacdo de responsabilidade de um distrito
sanitdrio deve ser esquadrinhada demogrifica e epidemiologicamente e dividida em
subgrupos: populacio total, populacdo por idade e sexo, populag@o por estratos sociais,
populacdo em risco, populagdo com doenca, populagdo necessitando de atengdo especial
etc. Por isso, a defini¢do da populacdo de referéncia nio pode ser feita com base na
demanda dos servicos de saide, mas num cadastramento proativo de todas as pessoas
do distrito sanitario (Mendes, 2007).

J4 a morbidade pode ser pesquisada por meio de inquérito domiciliar ou pela
demanda das pessoas que se apresentam espontaneamente aos servigos de saide. Cada
uma dessas abordagens permite observar uma parte da realidade e s6 sua conjuncdo
pode oferecer um quadro completo da morbidade na coletividade (Radaelli, 1990). Os

diagnésticos de comunidade ndo devem constituir-se em esforgos isolados, mas devem
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ser vistos dentro de um contexto de utilizagdo permanente de informagdes
epidemioldgicas para a avaliag@o e planejamento dos servicos de satide (Barros, 1991).
A partir do acima exposto por diversos autores conclui-se que a construgéo e
implementagcdo de Redes de Atenc¢do a Saude deve levar em consideracio os resultados
obtidos nos diagndsticos de comunidade, diagndsticos de demanda bem como dados de

fontes secundadrias j4 existentes.

3.2. REDES DE ATENCAO A SAUDE

3.2.1. Breve histérico e Conceituacao

A idéia da constitui¢do de redes integradas de atencdo a satde ndo € recente. A
primeira proposta de um modelo de redes de servigos de sadde foi apresentada no
Relatério Dawson, em 1920, na Inglaterra. Em seu relatério, Lord Dawson propunha,
pela primeira vez, a definicdo de bases territoriais e populagdes alvo. Em sua concepcio
essas populagdes seriam atendidas por unidades de diferentes perfis assistenciais,
organizadas de forma hierarquica (Kusnhir, 2006). A “porta de entrada” do sistema de
saiude seria um centro de atencdo primaria onde estaria o “General practitioner”, no
Brasil atualmente conhecido como Médico de Familia e Comunidade. Essas unidades
de sadde estariam entdo ligadas a um centro de saide secunddrio, mais complexo, e os
casos que por ventura ndo pudessem ser resolvidos nesses dois niveis de atengdo seriam
entdo encaminhados para um hospital escola. Nesse modelo estavam ainda previstos
assisténcia domiciliar e servicos suplementares (Kusnhir, 2006). A Figura 1 ilustra esse

modelo de redes de aten¢do proposto por Lord Dawson.
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Figural. Modelo de redes de aten¢do a saide — Lord Dawson, 1920

No ano de 1966, Shortell et al. constituiram um grupo pioneiro sobre redes de
atengdo a sadde nos Estados Unidos. Segundo eles, os sistemas integrados de prestacdo
de servicos de saude caracterizavam-se por: foco nas necessidades de saude da
populacdo; coordenacio e integracdo do cuidado através de um continuum; sistemas de
informag@o que ligam consumidores, prestadores e pagadores de servigos através do
continuum de cuidados; informacdo sobre custos, qualidade e satisfacdo dos usudrios;
uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais para alinhar governanca,
gestores, profissionais de satide para alcancarem objetivos; e continua melhoria dos
servigos prestados (Shortell, 1996). Com base nesses elementos, os autores relatam que
os sistemas organizados de prestacdo de servigos de satide se definem como redes de
organizagdes que prestam um continuum de servigos a uma populagdo definida e que se
responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a populagio
a que servem (Shortell, 1996), ou seja, eles reiteram a proposta de Lord Dawson
apresentada no relatdrio de 1920.

Trinta anos depois Todd et al. exploraram os trés conceitos bdsicos utilizados na
construcdo dos sistemas integrados de servigos de satide que sdo integracdo horizontal,
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integracdo vertical e cadeia de valor. De acordo com os autores a integragdo horizontal
ocorre quando duas ou mais unidades produtivas que produzem os mesmos servicos ou
servigos substitutivos, se juntam para se transformarem numa unica unidade ou numa
alianga inter-organizacional. Os dois fatores motivadores da integracdo horizontal sdo
busca de economia de escala e ganhos de fatias de mercado. Por outro lado, a integragio
vertical refere-se a combinacdo, numa mesma organiza¢do ou numa alianca inter-
organizacional, de diferentes unidades produtivas que eram previamente autdonomas,
mas cujos produtos sdo insumos de uma unidade para outra. Os fatores motivadores da
integracdo vertical sdo menores custos de transa¢do no sistema e aumento da
produtividade pela otimizacdo de recursos comuns (por exemplo, médicos e
enfermeiras). O conceito de cadeia de valor representa a seqiiéncia de processos de
producido interrelacionados, dos mais basicos insumos (recursos humanos, materiais e
financeiros) a producdo de servicos até a distribuicdo dos servicos ao consumidor final
(Todd, 1996).

No Brasil, o odontélogo Eugénio Vilaga Mendes tem se destacado na produgédo de
materiais que norteiam a implementac@o das redes de atengdo a saide (Mendes, 2002,
2007, 2010). Em um documento de revisdo bibliografica sobre redes Mendes destaca
trabalhos realizados em diferentes paises e descreve algumas experi€ncias brasileiras
(Mendes, 2007). Ele destaca uma experiéncia pioneira no Brasil de integracdo
horizontal, aplicada pela Secretaria Municipal de Saide de Curitiba, no campo do apoio
diagnéstico. Relata que o desenho deste sistema de apoio obedeceu & melhor técnica de
construcdo de redes de atenc¢do a saide, concentrando o processamento dos exames num
unico laboratério, para ganhar escala e qualidade, descentralizando a coleta do material
para exames em cada unidade bdsica de saudde, terceirizando, para a Empresa de

Correios, a logistica, e informatizando todo o processo, desde a coleta até o envio do
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resultado (Santos, 1998). Atualmente, Curitiba é exemplo no Brasil de uma rede
integrada de servi¢os de atencdo a satide e vem servindo de modelo para outras cidades

que possuem interesse em implementar uma rede.

3.2.2. Importéancia da territorializacio na formacao da rede

O processo de territorializagdo representa importante instrumento de organizacio
dos processos de trabalho e das priticas de saide, posto que as acdes de saide sdo
implementadas sobre uma base territorial detentora de uma delimitacdo espacial
previamente determinada (Monken, 2005). A execucdo das préticas de saide sobre um
substrato territorial j4 vem sendo utilizada por distintas iniciativas no &mbito do Sistema
Unico de Satide (SUS), como a Estratégia Satide da Familia, a Vigildncia em Satide
Ambiental, a proposta dos municipios/cidades sauddveis e a propria descentralizacdo
prevista na Constituicdo Federal (Monken, 2005).

De acordo com alguns autores, para além da dimensao politico-operativa do sistema
de satide, o territério, na condi¢do de cotidiano vivido no qual se d4 a interagdo entre as
pessoas e os servigos de saide no nivel local do SUS, caracteriza-se por uma populacéo
especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de saude
definidos, mas quase sempre com condicionantes e determinantes que emergem de um
plano mais geral. Esse espaco apresenta, portanto, além de uma delimitagdo espacial,
um perfil histérico, demografico, epidemiolégico, administrativo, tecnoldgico, politico,
social e cultural, que o caracteriza como um territério em permanente constru¢io
(Gondim, 2008).

Nesse mesmo sentido, alguns anos antes, Saracci ja defendia que o ideal seria que
essa configuragdo territorial incluisse um espago bem definido e gerencidvel, onde as

necessidades de saide pudessem ser regularmente definidas e os servigos de satde
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racionalmente planejados e monitorados (Saracci, 1998). Este territério ideal deveria
conter uma instituicio com capacidade de lideranga, mobiliza¢do e utilizacdo dos
recursos. O territério deveria permitir a oportunidade de compreender as relagdes entre
os elementos que determinam a saide e a doenca e estabelecer as parceiras para
melhorar a satide da populacdo. Dessa forma, o distrito sanitéario tem sido definido como
o nivel territorial que é grande o suficiente para justificar um sistema de vigilancia a
saude e pequeno o suficiente para permitir uma coordenagdo eficiente das intervengdes
sanitarias.

A Organizagdo Pan Americana de Saude (OPAS) e a Organizacdo Mundial da
Satide (OMS), a partir de discussdes com experts e de ampla revisdo de literatura,
definiram doze atributo essenciais das Redes Integradas de Servicos de Saide (OPAS
2008). O primeiro dos doze atributos € a existéncia de um territério/populacdo definido
e amplo conhecimento de suas necessidades, e preferéncias em satide. No documento
publicado pela OPAS/OMS, fica claro que o conhecimento do territério/populacio
permite a elaboracdo de um perfil da situacdo de saide tanto dos individuos como dos
que grupos que a compde, em especial os grupos mais vulnerdveis. Esse conhecimento
das necessidades e demandas em saide de cada grupo populacional é que permite o
desenho diferenciado dos servigos para que respondam da melhor maneira possivel as
necessidades especificas da populacao (OPAS, 2008). Dessa forma, a realizacdo da
territorializacdo e do diagndstico de comunidade sdo propostas complementares e que

somadas sao de extrema utilidade para construcio de redes de atencdo a satide.

3.2.3. O papel aten¢io primaria na implementacio das redes
Para a compreensido do papel da atengdo primaria nas redes é fundamental que se

apresentem as definicdes que foram dadas para o termo Atencdo Primdria a Satde
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(APS) desde sua introducdo em 1961 por White, Williams e Greenberg e qual a
definicdo atualmente preconizada.

Dentre as diversas defini¢des que a APS recebeu destacamos a atengdo a pessoas
pobres de regides pobres, por meio de tecnologias de baixa densidade, a atencdo
priméria seletiva (Unger, 1986); a atencdo voltada a promogao da sadde e a prevencdo
das doencas (Lalonde, 1974); o conjunto de servigos essenciais, acessiveis a individuos
e familias na comunidade a um custo que o pais e a comunidade possam pagar (World
Health Organization, 1978); a oferta de uma cesta bdsica de servigos de satide (Banco
Mundial, 1993).

A atual defini¢do que vem sendo amplamente empregada e difundida é uma
defini¢do da década de 90 da pesquisadora Barbara Starfield que descreveu a APS como
o primeiro nivel de aten¢do dentro do sistema de satde (acesso de primeiro contato),
caracterizando-se, principalmente, pela continuidade (ou longitudinalidade) e
integralidade da atencdo e pela coordenacdo da assisténcia dentro do préprio sistema de
saude (Starfield, 1992). A esses quatro elementos, denominados atributos essenciais,
agregou-se a orientacdo familiar, a orientacdo para a comunidade e a competéncia
cultural, que foram chamados de atributos derivados, os quais estdo apresentados na
Figura 2. Em suma, segundo a pesquisadora, a atencdo primdria aborda os problemas
mais comuns da comunidade, através de cuidados de prevencdo, cura e reabilitacdo,
centrados na pessoa e ndo na doenga, considerando o seu contexto familiar, comunitario

e cultural.
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Figura 2. Atributos da Ateng¢do Primadria 4 Satde (Starfield, 1992).

No ano de 2005, a OPAS publicou um documento a cerca da renovagdo da APS
onde sdo abordados os diversos motivos para que seja adotada essa abordagem,
incluindo: o surgimento de novos desafios epidemioldgicos que exigem a evolucdo da
APS para enfrentd-los; a necessidade de corrigir os pontos fracos e as inconsisténcias
presentes em algumas das abordagens amplamente divergentes da APS; o
desenvolvimento de novas ferramentas e o conhecimento de melhores préticas que a
APS pode capitalizar de forma a serem mais eficazes; e um crescente reconhecimento
de que a APS € uma ferramenta para fortalecer a capacidade da sociedade de reduzir as
iniqiiidades na drea da saide. Nesse documento consta ainda que uma abordagem
renovada da APS € vista como uma condi¢do essencial para cumprir 0s compromissos
da Declaragcdo do Milénio, abordando os determinantes sociais de saide e alcancando o
nivel mais elevado de saide que se pode atingir, para todos e que a meta fundamental da
renovagdo da APS é obter ganhos de saidde sustentdveis para todos. O mecanismo
proposto de renovacdo da APS € a transformacdo de sistemas de saide, de modo que
estes adotem a APS como seu principio (OPAS, 2005).

O posicionamento da Organizacao Pan-Americana da Sadde é que a APS deve ser

parte integrante do desenvolvimento de sistemas de saide e que basear os sistemas de
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saide na APS ¢ a melhor abordagem para produzir melhoras sustentdveis e eqiiitativas
na sadde das populagdes das Américas (OPAS, 2005). Essa proposta estd em
conformidade com a da pesquisadora Barbara Starfield.

Posta a defini¢do atual de APS, Mendes afirma que a APS deve cumprir, nas redes
de atencdo a sadde, trés funcdes: a fungdo de resolucdo, a funcdo de coordenacdo e a
funcdo de responsabilizacdo. A fungdo de resolugdo, intrinseca a sua instrumentalidade
como ponto de atencdo a satude, consiste em solucionar a grande maioria dos problemas
de satde; a funcdo de coordenacgdo, relacionada ao desempenho do papel de centro de
comunicagdo, consiste em organizar os fluxos e contra -fluxos das pessoas e coisas
pelos diversos pontos de aten¢do a saide da rede; e a funcdo de responsabilizacdo
consiste em co-responsabilizar-se pela saide dos usudrios em quaisquer pontos de
aten¢do em que estejam sendo atendidos (Mendes, 2002).

Diversos estudos ja publicados e outros em andamento comprovam que a APS é
capaz de cumprir esses trés papéis apresentados por Mendes. Estudo classico de White
demonstrou a elevada capacidade de resolugdo da APS. Os autores evidenciaram que
em uma populacdo de mil pessoas com mais de quinze anos de idade, ap6s um periodo
de um meés, 750 relataram problemas de saide. A maior parte lidou com os seus
problemas sem procurar o médico, 250 procuraram o médico generalista, das quais
apenas cinco foram encaminhadas para o nivel secunddrio (ambulatdrios e pronto
socorro) € nove, para o nivel tercidrio de atenc@o a sadde (hospitais) (White, 1961).
Utilizando a mesma metodologia esse estudo foi repetido no de 2001 e encontrou dados

muito semelhantes (Figura 3).
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1961:

1000 —— Adult population at risk

750 —— Adults reporting one or more
illnesses or injurios per month

— Adults consulting a physician
one or more times per month

Adult patients admitted to a
hoepital per month
I/~ Adult patients referred to
/ another physician per month
.. Adult patients referred 1o a
university madical centar
per month

2001:

—— 1000 persons

—— 80O report symptoms

327 consider sesking medical care

217 visit a physician's office
(113 visit a primary care
physician’s office)

65 visit a complementary or
alternative medical care provider

21 visit a hospital outpatient clinic

% 14 receive home health care
I "~ 13 visit an emergency department
__— 8 are hospitalized
~—-_ <1is hospitalized in an academic

medical center

Figura 3. Representacio dos resultados de estudos ecoldgicos sobre efetividade
do cuidado ambulatorial.

Outros estudos que demonstram a efetividade da APS foram publicados,
destacando-se vdrias produgdes de Starfield. A autora comparou a associa¢do da atengao
primdria a sadde com resultados sanitirios em onze paises desenvolvidos. Cada pais foi
classificado de acordo com quatro caracteristicas da atenc@o primdria a saide: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo e de acordo com caracteristicas
politicas: eqiiidade na distribuic@o dos servigos, cobertura universal ou quase —universal
garantida com recursos publicos, co-pagamento inexistente ou baixo, porcentual de
médicos que ndo eram médicos de atencdo primdria e renda dos médicos de atengdo
priméria em relagdo aos médicos especialistas. Um resultado importante foi que as

caracteristicas da atencdo primdria a saide estavam associadas com as caracteristicas
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das politicas de sauide; outro, também importante, foi que os paises com baixo escore
para a aten¢do primdria a saide obtinham resultados sanitdrios mais pobres, mais
notavelmente para indicadores da saide infantil (Starfield, 1991). Um estudo
semelhante, feito para treze paises, mostrou melhores resultados sanitirios para os
paises que tinham sistemas de satide orientados pela atengdo primaria a saude (Starfield,
2002). Outro pesquisador, Macinko, também tem se destacado na produgdo de estudos e
resultados que corroboram a importancia da APS na rede de servi¢os. Macinko e alguns
colaboradores fizeram um estudo sobre o Programa de satde da Familia no Brasil por
meio de uma andlise ecoldgica longitudinal, usando dados de fontes secunddrias, de
forma a relacionar a mortalidade infantil com acesso a 4gua e saneamento, com a renda
média, com a escolaridade da mulher, coma fertilidade, com a oferta de médicos e
enfermeiras por dez mil habitantes e com a oferta de leitos por mil habitantes. Os
resultados mostraram que o fator mais importante para a redugdo da mortalidade infantil
no pais foi a escolaridade das mulheres. O estudo demonstrou, ainda, que um aumento
de 10% na cobertura do Programa de Saide da Familia foi responsivel por uma
diminuicdo de 4,6% na mortalidade infantil; que um aumento de 10% no acesso a dgua
foi responsavel por uma diminui¢do de 3,0% na mortalidade infantil; que um aumento
de 10% nos leitos hospitalares foi responsdvel por uma diminui¢do de 1,35% na
mortalidade infantil; e que a fertilidade e a renda per capita apresentaram associagdes
modestas com as taxas de mortalidade infantil (Macinko, 2006). Uma revisdo da
literatura, também conduzida por Macinko, avaliou o impacto da APS na satide das
populacdes de paises de baixa e média renda, dos 36 estudos incluidos apenas cinco nio
mostraram efeito positivo da intervencgao avaliada (Macinko, 2009).

A partir das evidéncias acima expostas e da defini¢do de Mendes de que as redes de

atencdo a sadde sdo organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de satude,
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vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns € por uma agio
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenc¢éo continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela ateng@o primdria a Sadde - prestada no tempo
certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada-,
e com responsabilidades sanitiria e econdmica por esta populacio (Mendes, 2009)
evidenciamos a importancia da APS na constituicdo da rede integrada de servigos de

saude.

3.2.4. Barreiras para implementacio das redes

Em documento de revisdo de literatura publicado por Mendes ha uma descri¢do de
um pesquisador, Montenegro, que aponta como barreiras mais comuns a implantacio
das redes de atengdo a satude os sistemas de informacao deficientes; a aten¢do primadria a
saude de baixa qualidade; o protagonismo da atencdo especializada; a cultura
organizacional com base na autonomia dos servi¢os; os incentivos econdmicos em
sentido contrario ao da conformacdo das redes de atencdo a sadde; a debilidade na
gestdo integrada dos sistemas de sadde; a valorizagéo relativa, pelos usudrios, das acdes
de atencdo secunddria e tercidria; a pouca tradicdo no uso da gestdo da clinica; e a
fragilidade dos sistemas logisticos na saide (Mendes, 2007). Dessa forma, os grandes
desafios que se colocam para as redes de atencdo a saide sdo o foco simultineo nos
individuos e familias, a &nfase concreta nas agdes promocionais e preventivas e a
responsabilizacdo (accountability).

Ainda que nd@o sejam capazes de dar conta de toda problemdtica algumas
alternativas sdo elencadas para reduzir essas barreiras tais como a atengdo integrada

pode ser um meio para melhorar os servi¢os em relagdo ao acesso, qualidade, satisfacdo

do usudrio e eficiéncia. As diretrizes clinicas t€m um impacto importante na melhoria da
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integracdo, porém estdo sujeitas a desafios: o tempo de preparag¢do; ndo levam em
consideracdo as co-morbidades e, assim, s@o aplicdveis somente a subgrupos
populacionais; os profissionais de satide ndo seguem as diretrizes clinicas desde que ndo
as considerem adequadas para seus pacientes ou porque restringem seu trabalho. Outra
alternativa é o uso da telemedicina, um instrumento essencial para a integracdo dos
diferentes niveis de atencdo de um sistema de satide. A telemedicina é compreendida
como abrangendo os campos da atencdo a saude e da tecnologia da informacdo (por
exemplo, prontudrios clinicos) e as atividades médicas envolvendo elementos de
distancia (por exemplo, teleconsultas). Por fim, o uso dos prontudrios eletronicos que
melhoram a divisdo de trabalho entre diferentes prestadores, reduz a duplicacdo,

melhoram o diagnéstico e o plano de tratamento (Mendes, 2007).

3.3. USO DE SERVICOS DE SAUDE

O uso de servicos de saide pode impactar positivamente a satide das populagdes,
prevenindo a ocorréncia e, mesmo, erradicando algumas doengas, reduzindo a
mortalidade por causas especificas e aumentando as taxas de sobrevivéncia. Além disso,
os servicos de saide devem desempenhar um papel relevante no aumento do conforto e
na diminuicio do sofrimento, em particular da dor, entre os pacientes (Travassos, 1997).

Ao medir a utilizagdo, se estd estudando o acesso aos servigos e, conseqiientemente
ao se avaliar utilizagdo e acesso por grupos, também se estd avaliando a eqiiidade. A
eqiiidade € resultante da relacio entre necessidade em sadde e utilizacdo dos servicos de
saude para os diferentes grupos socioecondmicos (Pereira, 1995).

Conforme Donabedian, acessibilidade é um importante fator da oferta, para explicar
as variacdes no uso de servigos de satide de grupos populacionais, e representa uma

dimensdo relevante nos estudos sobre eqiiidade nos sistemas de saide (Donabedian,
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1973). As medidas de acesso aos servicos de satide estdo entre os critérios que garantem
a qualidade de sistemas de satide. Parte-se do principio que a populagdo tem direito ao
uso dos sistemas de satde (Dias da Costa, 2008).

Carr-Hill et al. examinaram as relacdes entre o acesso e a utilizagdo dos servigcos de
saude e observaram que do ponto de vista do paciente, a decisdo de utilizar um servi¢o
de saide € funcdo de trés varidveis: os custos de oportunidade da utilizagdo; a
severidade percebida da condicdo em relagio a sadde “normal”; e a expectativa
esperada da efetividade da atencdo a satide. Relatam também que nos paises que adotam
redes de ateng@o a saide com a coordenacdo da atencdo primdria a saide, como o Reino
Unido, o acesso a atencdo primdria a satide € uma das mais importantes dimensdes do
acesso que sO se dd, aos niveis secunddrio e tercidrio, por meio dos médicos generalistas

(Carr-Hill, 1997).

3.3.1. Conceito de Utilizacao de Servicos de Saiade

Utilizagdo significa ato ou efeito de utilizar-se. O modelo de utilizagdo de servicos
varia conforme o tipo de servico a ser estudado. O ato ou efeito da utilizagdo pode
ocorrer nos tr€s niveis de atencdo: primdria, secunddria ou tercidria e, mesmo que
conceitualmente a palavra utilizacdo seja a mesma nos trés contextos, os determinantes
da cadeia causal sdo bastante diferentes (Andersen, 1973; Andersen, 1995).

O conceito de uso de servigos de saide tem um sentido amplo, compreendendo todo
o contato direto (consultas médicas, hospitalizacdes) ou indireto (realizagdo de exames
preventivos e diagndsticos) dos individuos com os servigos de satde. O processo de
utilizacdo dos servigos de saide é resultante da interagdo de um lado, do comportamento
do individuo, que procura cuidados, e de outro do profissional, que o conduz dentro do

sistema de saide (Travassos, 2004). Ha varios modelos de explicacdo da utilizacdo de
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servicos de sadde. O modelo proposto por Andersen tem sido o mais aplicado
(Andersen, 1973). Neste modelo, cuja origem € o trabalho de Andersen de 1968, o uso
de servicos € dependente de determinantes individuais, agrupados em fatores
predisponentes, fatores capacitantes e necessidades de saide. O modelo indica a
existéncia de uma relagdo hierarquica entre esses tré€s grupos de fatores, de forma que os
predisponentes influenciam os capacitantes e as necessidades representam o
determinante mais proximal da utilizagdo dos servigos de saide. Andersen explica a
utilizagdo ndo apenas como produto exclusivo dos determinantes individuais, mas sim
como fruto dos fatores individuais associados ao sistema de satide e ao contexto social
em que os individuos estdo inseridos (Andersen, 1973).

De acordo com Tanahashi, existe uma confusdo entre os conceitos de cobertura e
utilizacdo. A cobertura é expressa pela propor¢do da populacio alvo que pode receber
ou que recebeu os servicos. Cobertura é a habilidade de um servico de saide de
transformar em uma intervengdo em satde bem sucedida a intencdo de interagir e servir
uma populagdo alvo. O autor define ainda a cobertura relacionada a capacidade do
servico como cobertura potencial e a cobertura relacionada ao resultado final da
utilizacdo como cobertura real (Tanahashi, 1978). Conforme o modelo proposto por este
autor, utilizacdo refere-se apenas ao servico, estando sua medida relacionada apenas
indiretamente com o tamanho da populagdo alvo. A utilizacdo de servigos ¢é
normalmente expressa pela razdo entre o nimero de individuos que utilizou o servigo de
saide e a capacidade do mesmo. Uma alta taxa de utilizagdo de servigos de satide ndo
implica necessariamente em uma cobertura satisfatéria (Tanahashi, 1978). Tanahashi

relata que seria improvavel que uma tunica medida de cobertura pudesse refletir de

forma satisfatéria a complexa interacdo entre servigco de saide e populagdo alvo e
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propde cinco estdgios de avaliacdo da cobertura: disponibilidade, acessibilidade,
aceitabilidade, contato entre usudrio e servigo e efetividade (Tanahashi, 1978).

Habicht et al propde outro modelo explicativo para o uso de servicos o qual
também € amplamente empregado, especialmente, na avaliacdo de programas de satde.
Conforme Habicht et al, baseado no tipo de decisdo que deve ser tomada, uma estrutura
€ proposta para decidir de maneira apropriada o melhor delineamento do estudo de
avaliacdo a ser utilizado. O modelo é composto por dois eixos, o dos indicadores e o da
inferéncia. O primeiro eixo diz respeito aos indicadores de interesse, se 0S mesmos
referem-se a oferta, utilizacdo, cobertura e impacto. O segundo eixo refere-se ao tipo de
inferéncia a ser feita, se se pretende declarar a adequacdo do programa (avaliacdo de
adequacdo), a plausibilidade (estudos controlados) ou a probabilidade (estudos
randomizados) de que os resultados observados sejam decorrentes do programa
(Habicht, 1999). Os autores propdem que no primeiro eixo, inicialmente, os servigos
devem ser fornecidos a populagdo alvo de maneira que estejam disponiveis, acessiveis e
que tenham qualidade adequada (indicadores de oferta). A seguir a populacdo deve
aceitar o servico e fazer uso do mesmo (indicadores de utilizacdo). A utilizacdo resultara
em uma cobertura (indicadores de cobertura) do servi¢o de sadde. Finalmente, apds ter
sido alcangada a cobertura, essa ird gerar um impacto no comportamento ou na satde da
populagdo (indicadores de impacto) (Habicht, 1999). Conforme Habicht et al, os termos
oferta e utilizacdo devem ser empregados quando os dados sdo coletados a partir de
visitas aos servicos de saide ou através do uso rotineiro de sistema de informagdes.
Estes termos respondem as perguntas relacionadas a disponibilidade, acessibilidade,
adequabilidade e ao uso dos servicos de saide. Os autores relatam ser o termo cobertura

o mais adequado quando o estudo é de base populacional, pois reflete o alcance de um
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programa, ou seja, a proporcao total de individuos que fizeram uso do servi¢o de saide
(Habicht, 1999).

A utilizacdo dos servigos de saide pode ser medida através da quantificagdo do
nimero de consultas médicas, nimero de internagdes hospitalares, motivo da consulta,
tipo de financiamento, entre outros. A presente revisdo de literatura abordara a

prevaléncia e os fatores associados a consulta médica e a internacdo hospitalar.

3.3.2. Prevaléncia de consultas médicas ambulatoriais

Em relagdo a prevaléncia de consulta médica a literatura brasileira é consistente e
demonstra elevadas taxas de utilizacdo. A Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) realizada nos anos de 2003 e 2008 encontrou 62,8% e 67,7% de
utilizacdo de servigos, respectivamente. Esse dado refere-se aos doze meses que
precederam a entrevista (PNAD 2003; PNAD 2008). Dos participantes da PNAD
realizada no ano de 2008, 14,5% receberam atendimento médico nas duas semanas
anteriores a pesquisa (PNAD, 2008). A Pesquisa Mundial de Satide, também
demonstrou elevada taxa de utilizacdo, 70% em um ano entre os 5.000 individuos
entrevistados (Szwarcwald, 2004).

Dados de um estudo na Irlanda corroboram os achados nacionais, 61% dos
entrevistados nessa pesquisa consultaram nos doze meses que precederam a entrevista
(Nolan, 1994). Na Australia, Dempsey et al encontraram uma prevaléncia de utilizacdo
de servigos de satde de 96% em um ano (Dempsey, 2003). Dois estudos realizados nos
Estados Unidos, nos anos de 1996 e 2004, respectivamente, evidenciaram altas taxas de
utilizacdo: Kiefe et al encontraram 80% de utilizacdo entre os adultos (Kiefe, 1996) e
Brown et al, 73,5% (Brown, 2004) . Nos dois meses que precederam a entrevista,

Alberts et al encontraram uma prevaléncia de 38% de consultas médicas em Curacao
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(Alberts, 1997). Na Itdlia, Mapelli detectou 60,3% de utilizacdo de servicos de saide no
més anterior a entrevista, sendo 31,7% referentes a consultas médicas (Mapelli, 1993).

Além dos grandes estudos nacionais e internacionais, estudos realizados em
municipios de pequeno e médio porte do Sul do Brasil demonstram elevadas
prevaléncias de consulta médica. Costa et al, no ano de 1997, encontraram 70% de
utilizacdo, no periodo de um ano, na cidade de Pelotas-RS (Dias da Costa, 1997). Em
outro estudo, na mesma localidade no ano 2000, os mesmos autores encontram 70,9%
de consulta no dltimo ano (Dias da Costa, 2008). Ainda em Pelotas, Capilheira et al em
2006, encontrou prevaléncia de utilizacdo para o periodo de trés meses de 55%
(Capilheira, 2006). Ainda em Pelotas, Bastos et al, em estudo de base populacional
realizado no ano de 2008 encontrou uma prevaléncia de 60,6% de consultas nos trés
meses que precederam a entrevista sendo quase a metade das consultas, 42%, realizadas
em servicos publicos (Bastos, 2011).

Em outro municipio do Sul do Brasil, Mendoza-Sassi et al encontraram uma
prevaléncia de 66% de consultas em um ano e 28,7%, nos udltimos dois meses
(Mendoza-Sassi, 2003). Boing et al, também em estudo de base populacional,
encontraram uma prevaléncia anual de consultas médicas de 76% em Lages, Santa
Catarina (Boeing, 2010).

De acordo com a PNAD de 2003, a média de consultas anuais da populagdo
brasileira situava-se em torno de 2,4 (PNAD, 2003). Este dado é semelhante 2 média de
3,1 encontrada por Costa e Facchini na cidade de Pelotas (Dias da Costa, 1997).
Conforme Capilheira et al, a média de consultas nos dltimos trés meses na cidade de

Pelotas foi de 1,4(Capilheira, 2006).

39



3.3.3. Prevaléncia de internacao hospitalar

De acordo com a PNAD de2008, aproximadamente 13,5 milhdes de pessoas
sofreram uma ou mais internagdes hospitalares durante o ano que antecedeu a data da
entrevista, representando 7,1% do total das pessoas, sendo que 5,6% tiveram uma
internacao no periodo e 1,5% duas ou mais (PNAD, 2008). O percentual de pessoas que
sofreram uma ou mais internagdes, no Brasil, durante o ano que antecedeu a data da
entrevista, passou de 6,9%, em 1998, para 7,0%, em 2003 e 7,1%, em 2008. Em termos
absolutos, foram 12,3 milhdes de pessoas em 2003 e 13,3 milhdes em 2008 que tiveram
alguma internacdo no periodo de referéncia (PNAD, 2008). Dados do DATASUS
revelam que no ano de 2009, no Brasil, a prevaléncia de internag¢do hospitalar na faixa
etaria entre 20 e 96 anos foi de 6,5% (Datasus, 2009), sendo que na capital do Estado,
Porto Alegre, a taxa de internag¢des hospitalares nesse mesmo ano foi de 9,4% (Datasus,
2009).

Estudo realizado na cidade Pelotas, no ano 2000, evidenciou que dentre os 1,916
individuos adultos entrevistados, 146 (7,6%) havia sido hospitalizado no periodo de um
ano (Dias da Costa, 2010). Ainda no Sul do pais, em Canoas, Garbinato et al
encontraram uma prevaléncia de internacdo hospitalar de 9,4%, esse estudo foi
conduzido no ano de 2003 (Garbinato, 2007).

No ano de 2008, censo realizado com idosos institucionalizados de uma cidade do
Sul do Brasil encontrou uma prevaléncia de internacdo hospitalar de 23,9% (Del Duca,
2010), valor esse bastante superior aos valores populacionais que envolvem a populacdo
como um todo.

Em relacdo as taxas de internacdo hospitalar entre criangas de zero a um ano de

idade, pertencentes a trés estudos de coorte realizados nos anos de 1982, 1993 e 2004,
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observa-se uma constincia nas taxas, sendo elas, respectivamente 19,6%, 18,1% e

19,2% (Matijasevich, 2008).

3.3.4. Internacao Hospitalar por Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria a
Saide

O marco conceitual para a construcéo da lista nacional de interna¢des por condi¢des
sensiveis a atengdo primdria seguiu o modelo proposto por Caminal-Homar &
Casanova-Matutano (Caminal-Homar, 2003), com adaptagdes para as condi¢des
brasileiras. De acordo com esse modelo, assume-se que, para algumas condicdes de
saide, a atencdo primdria oportuna e de boa qualidade pode evitar a hospitalizacdo ou
reduzir sua freqiiéncia. Isso significa que o cuidado deve ser resolutivo e abrangente, de
forma que a referéncia se dard somente naqueles casos raros e incomuns que
extrapolarem sua competéncia, sendo responsabilidade da atencdo priméria a
coordenacdo do cuidado daqueles que utilizarem servicos em outros niveis de atencdo,
tornando-os integrados. Desta forma, entende-se a aten¢do primdria como a provisio, a
uma populagio definida, do primeiro contato, focado na pessoa e continuado ao longo
do tempo, acessivel, a fim facilitar a obten¢do do cuidado quando necessario
(Alfradique, 2009).

Com base no marco conceitual supracitado, considera-se que as hospitalizacdes por
doencas infecciosas preveniveis por meio de imunizagdo (sarampo, tétano e difteria,
entre outras) podem ser evitadas. E também possivel evitarem-se aquelas cujas
complicacdes podem ser atenuadas por meio de diagndstico e tratamento precoces
(como gastroenterites). Igualmente, considera-se que, sendo de qualidade, a atencdo
priméria a saide reduza as hospitaliza¢cdes por complicacdes agudas de doencas ndo

transmissiveis (por exemplo, coma diabético), assim como reduza as readmissdes e o

41



tempo de permanéncia no hospital por diversas doengas (entre as quais, o exemplo mais
proeminente € a insuficiéncia cardiaca
congestiva) (Caminal, 2004).

Com o objetivo de avaliar as referidas internacdes por condicdes sensiveis a
atencdo primdria foi realizado um estudo, entre os anos 2007 e 2008 na cidade de
Montes Claros, Minas Gerais, que encontrou um percentual de internagdes sensiveis ao
cuidado primdrio de 38,8% (n=256) (Fernandes, 2009). Outro, em Santa Catarina,
buscou analisar o comportamento das internagdes hospitalares por algumas condi¢des
sensiveis a atencdo ambulatorial associando-o com a qualidade da atencdo oferecida
pelo Programa de Saide da Familia. A andlise estatistica sugeriu que houve tendéncia
ao declinio das taxas de interna¢des por pneumonia em menores de 5 anos e pneumonia
em maiores de 60 anos tanto na populacdo com atencdo ambulatorial basica adequada
quanto ndo adequada. J4 as internagdes por Diabetes Mellitus tiveram tendéncia ao
declinio na populacdo com atengcdo ambulatorial basica adequada. As taxas por diarréia
apresentaram tendéncia a estabilidade nos dois grupos populacionais, mas nos
municipios com atengdo adequada a sua magnitude foi muito menor (Elias, 2008).

No municipio de Bagé, RS, no ano de 2007, Nedel et al também avaliaram a
prevaléncia de internagdes por condi¢des sensiveis a APS, porém os autores utilizaram
uma lista de condi¢des definidas em um workshop promovido pelo ministério da Sauide
e nao a lista publicada na portaria oficial de 2008. No referido estudo os autores

encontraram uma prevaléncia de 42,6% de internacdes por condi¢des sensiveis a APS

(Nedel, 2008).
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3.3.5. Fatores associados a utilizacao
A seguir a revisdo de literatura seréd estruturada a partir de alguns possiveis fatores
associados a utilizag@o de servigcos de saude ambulatoriais e hospitalares.

Fatores demograficos

Dentre os fatores demograficos que mais t€m sido investigados encontram-se: sexo,
idade e estado civil.

O sexo feminino estd associado a maior utilizagdo de servicos mesmo quando
ajustado para outras varidveis, conforme evidenciado na literatura (Albert, 1997; Dias
da Costa, 1997; Travassos, 2002; Szwarcwald, 2004; Capilheira, 2006). Mapelli
reportou que as mulheres demandaram 20% a mais dos servigos quando comparadas aos
homens (Mapelli, 1993). Na Espanha, Fernandez et al relataram que a proporcdo de
consultas € maior entre as mulheres (OR 1,20; IC95% 1,09-1,31) (Fernandez, 1999).
Mendoza-Sassi et al confirmaram esta associagdo mostrando que as mulheres tiveram
uma probabilidade 56% maior de ter consultado um médico quando comparadas aos
homens (p=0,001) (Mendoza-Sassi, 2003). Um estudo qualitativo realizado por Gomes
et al, com 28 homens moradores da cidade do Rio de Janeiro, enfoca os motivos pelos
quais os homens consultam menos que as mulheres. De acordo com aqueles autores, a
representacdo do cuidar como tarefa feminina, as questdes relacionadas ao trabalho, a
dificuldade de acesso aos servicos e a falta de unidades especificamente voltadas para a
saide do homem sdo os principais motivos para a menor procura dos servigos de satde
pelos homens (Gomes, 2007). Em relacdo a internac@o hospitalar dados da PNAD de
2008 apontam que as mulheres foram, proporcionalmente, mais internadas (8,4%) do
que os homens (5,8%) (PNAD, 2008).

Com relagdo a idade, a literatura de utilizacdo de servicos de saide é bastante

ampla. De acordo com Travassos et al, as curvas das taxas de utilizagdo para os homens
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tém formato em U e para as mulheres, as curvas de utilizagdo aproximam-se mais de um
J (Travassos, 2002). Tendo em vista que o presente projeto visa avaliar a utilizacdo de
servigos pelos individuos adultos e idosos, este topico da revisdo dara enfoque a
utilizacdo por essas faixas etdrias. No estudo de Costa et al, a andlise multivaridvel,
ajustada para classe social, revelou aumento significativo na média de consultas a partir
dos 50 anos de idade (RR 1,15; IC95% 1,06-1,25) (Dias da Costa, 1997). O mesmo
autor demonstrou que tanto entre homens quanto entre mulheres a maior prevaléncia de
consultas médicas encontrava-se na faixa etdria a cima dos 60 anos de idade (Dias da
Costa, 2008). O estudo de Capilheira et al confirmou este achado para a faixa etdria. A
andlise ajustada para individuos de 50-59 anos de idade; evidenciou uma RP 1,17
IC95% 1,05-1,30) e RP 1,28 (IC95% 1,16-1,42) para os de 60 anos ou mais
(Capilheira, 2006). Ainda no Brasil, Mendoza-Sassi et al encontraram uma RP 1,58
(IC95% 1,17-2,13) para individuos com mais de 65 anos de idade (Mendoza-Sassi,
2003).

Dados de Garbinato et al, no Sul do pafs, evidenciaram que apds analise ajustada a
internacao hospitalar estava associada a idade maior do que 60 anos (RP=4,14; IC 95%:
2,07-8,25) (Garbinato, 2007). Outro, em Pelotas, encontrou associacio entre internacio
hospitalar e idade acima dos 50 anos entre homens e acima dos 60 entre mulheres (Dias
da Costa, 2011).

A literatura estrangeira mostra que individuos com idade mais avangada apresentam
maior probabilidade de consultar o médico (Mapelli, 1993; Saez, 2003; Parslow). Na
Espanha, Bellon et al encontraram uma associagdo linear entre idade e utilizacdo de
servigos de saude e relataram que a variabilidade de uso é melhor explicada pela idade

do que pelo sexo do individuo (Bellon Saameno, 1995).
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Em relagdo ao estado civil, Capilheira et al observaram que os individuos que
referiram estar solteiros ou viivos/separados apresentaram probabilidade 11% menor de
consultar um médico nos ultimos trés meses do que os casados ou que viviam
maritalmente (Capilheira, 2006). Da mesma forma Del Duca et al encontraram que
idosos solteiros ou divorciados tiveram uma chance menor de internagdo no periodo de
um ano quando comparados aos casados ou com companheiro (Del Duca, 2010).
Baseado no quarto levantamento de morbidades nacionais de médicos de atencdo
primdria, na Inglaterra, Carr —Hill et al encontraram que mulheres que moravam com
parceiro consultavam mais freqiientemente e na maioria das vezes, as consultas estavam
associadas ao planejamento familiar ou gestacdo (Car-Hill, 1996). Por outro lado,
Mendoza-Sassi et al encontraram associagdo estatisticamente significativa entre
divorciados e utilizacdo de servicos de saide (RP 1,39; IC95% 1,05-1,84) (Mendoza-
Sassi, 2003). Na Holanda, Joung et al observaram que individuos divorciados
utilizavam mais os servicos de saide e hospitalizavam mais (OR 1,53; 1C95% 1,03-
2,22) (Joung, 1995).

Fatores sociais

Conforme Andersen, a estrutura social é medida através de fatores que determinam
o status de um individuo na comunidade, sua habilidade em enfrentar os problemas e
controlar os recursos para lidar com esses problemas. As medidas tradicionalmente
utilizadas para mensurar a estrutura social sdo educa¢do, ocupacdo e cor da pele
(Andersen, 1995).

A escolaridade como fator determinante da utilizacdo de servigos ainda ¢é
controversa na literatura. Alberts et al, em Curagao, ndo encontraram diferenca, apds
ajuste para idade e sexo, na utilizagdo de servigcos médicos na drea de atengdo priméaria

entre os diferentes graus de escolaridade (maior nivel de escolaridade comparado ao
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menor RO 1,20; IC95% 0,92-1,57) (Alberts, 1997). Esta auséncia de associacdo
também foi observada por Capilheira et al (Capilheira, 2006).

Em estudo multicéntrico realizado na Argentina, Brasil, Chile, Cuba e México, os
autores relataram que, em Santiago e na cidade do México, quanto maior o nivel de
escolaridade, maior o nimero esperado de consultas (Noronha, 2005). Em relagéo a
internacao hospitalar Dias da Costa et al encontraram associacdo de baixa escolaridade
com internagdo hospitalar, independentemente do sexo (Dias da Costa, 2010). Bastos et
al, em estudo que analisou o uso de servigos publicos no Brasil, evidenciaram que a
baixa escolaridade estava associada a maior utilizacdo dos servigos publicos (Bastos,
2011).

Associagdo inversa entre escolaridade e uso de servigos foi encontrada na Holanda
em 1996 (Van der Meer, 1996), no Canadd em 1998 (Kephart, 1998) e na Espanha em
2001 (Lostao, 2001). Fernandez de La Hoz et al, na Espanha, mostraram que, apds
ajuste para idade e sexo, a maior escolaridade (nivel superior), estava associada a menor
utilizacdo de servigos de satide (RO 0,78; IC95% 0,69-0,89) (Fernandez, 1996).

Quanto a associagdo entre cor da pele e utilizacdo de servigos, a literatura ainda é
escassa, possivelmente porque esta € uma variavel que deve ser avaliada conjuntamente
ao tipo de servico utilizado e as condi¢cdes socioeconémicas.

Alguns estudos brasileiros ndo encontraram associacdo entre a utilizacdo de
servicos de satide e cor da pele (Travassos, 2002; Capilheira, 2006; Mendoza-Sassi,
2003). Em estudo realizado por Barata et al, a partir dos dados da PNAD de 1998, os
autores observaram que a freqii€éncia de consultas médicas nos doze meses que
precederam a entrevista foi 10% maior entre individuos de cor de pele banca quando
comparados aos de cor preta. Os autores ressaltaram, porém que apds controle para

idade e renda familiar, as iniqiiidades tendiam a diminuir (Barata, 2007). Dias da Costa
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et al evidenciaram associacdo positiva entre consulta médica e cor da pela branca entre
as mulheres (Dias da Costa, 2008).

Fatores comportamentais

O tabagismo vem sendo estudado como fator comportamental que influencia a
utilizacdo de servigos de saude. Capilheira et al observaram que a prevaléncia de
consultas foi maior entre os ex-fumantes (60,4%). Os exfumantes apresentaram
probabilidade 12% maior de consultar um médico nos trés meses que precederam a
entrevista, em comparagdo aos que nunca fumaram (Capilheira, 2006). Na Coréia, Jee et
al observaram que a histdria de tabagismo influencia a utiliza¢do de servi¢os de saude.
Entre os homens ex-tabagistas, a utilizacio de servi¢os de satide foi duas vezes maior
quando comparados a ndo tabagistas. Entre as mulheres, a probabilidade de consultar foi
1,5 vezes maior entre as tabagistas do que entre as ndo tabagistas (Jee, 1993). Na
Espanha, Rodriguez et al observaram que tabagistas e ex-tabagistas utilizaram mais os
servigos de saide quando comparados a ndo tabagistas, principalmente os servicos de
emergéncias (Rodriguez, 2000). Estudo de Dias da Costa et al, encontrou associacio
entre tabagismo e internacdes hospitalar no sexo masculino (Dias da Costa, 2010). Essa
mesma associacio foi encontrada por Del Duca et al ao avaliarem internacdo hospitalar
entre idosos (Del Duca, 2010).

Quanto ao uso de dlcool, em 1997, Costa et al encontraram que individuos que nio
consumiam dalcool utilizavam mais os servigos de satde, dado este confirmado pela
andlise multivaridvel (Dias da Costa, 1997). Na Espanha, Peruga et al encontraram que
individuos que consumiam dlcool de forma moderada tinham uma probabilidade menor
de consultar em servigos ambulatoriais quando comparados aos que ndo consumiam

bebidas alcodlicas (OR 0,79; 1C95% 0,64-0,95) (Peruga, 1990). No ano de 2000,
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também na Espanha, observou-se uma relacdo inversa entre consumo de dlcool e
utilizacdo de servigos de saude (p<0,001) (Rodriguez, 2000).

Na Espanha, Guallar et al observaram que as mulheres obesas e com sobrepeso
utilizaram mais os servicos de saide quando comparadas as de peso normal. Essa
associacdo ndo variou com a idade, nivel de escolaridade ou presenca de doencas
cronicas (Guallar-Castillon, 2002). Frost et al confirmaram este achado em estudo
realizado na Inglaterra, relatando que individuos obesos consultam mais com médicos
clinicos e enfermeiras, quando comparados aos de peso normal (p<0,01) (Frost, 2005).
No Sul do Brasil, Dias da Costa et al encontraram associacdo entre consulta médica e
IMC > 25 Kg/mz, entre homens (Dias da Costa, 2008). No estudo de Capilheira et al, o
IMC ndo apresentou associagdo com a probabilidade de consultar, mesmo ap6s a andlise
ajustada (p=0,4). Porém, o IMC esteve associado linearmente com o desfecho de
consultas médicas em excesso: quanto maior o IMC, maior a probabilidade de consultar
um médico em excesso (> quatro consultas em trés meses) (p=0,01) (Capilheira, 2006).

Fatores capacitantes/facilitadores associados a utilizacido

No modelo de utilizacdo proposto por Andersen os fatores
capacitantes/facilitadores sdo definidos como a condicdo que permite a uma familia
satisfazer uma necessidade relacionada a um servico de saide. A existéncia de
condicdes facilitadoras faz com que os recursos de satide tornem-se disponiveis para os
individuos. Os fatores facilitadores podem ser mensurados a partir da renda familiar,
existéncia de plano de satide e fonte regular de cuidado e distribuem-se em dois grandes
grupos: familiares e comunitérios (Andersen, 1973).

Diversos indicadores sdo empregados na avaliagdo de nivel socioecondmico, sendo
a relacdo entre utilizacdo de servicos de satide e o nivel econdmico bastante estudada.

No Brasil, a maioria dos estudos demonstrou associa¢do direta entre utilizacdo de
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servicos e classe social/renda (Pinheiro, 1999; Lima-Costa, 2003). Pinheiro et al
encontraram que individuos de maior renda familiar utilizaram mais os servigos de
saiude (Pinheiro, 1999). Segundo Almeida et al, individuos pertencentes ao grupo de
baixa renda apresentam maior dificuldade em ter acesso aos servicos de sauide
(Almeida, 2000).Conforme Capilheira et al, a probabilidade de ter tido uma consulta
apresentou associacdo positiva com o nivel socioeconémico (Capilheira, 2006). O
estudo de Costa et al evidenciou que as pessoas das classes A e B (Conforme
classificagdo da Associagdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercados)
consultaram mais que as de outras classes (Dias da Costa, 1997). Mendoza-Sassi et al,
ap6s ajuste para fatores demograficos, encontraram que o grupo de menor renda sem
nenhum ano de escolaridade teve uma reducdo de 62% na probabilidade de consultar
um médico, quando comparado aos individuos pertencentes ao grupo de maior renda
sem nenhum ano de escolaridade (Mendoza-Sassi, 2003).

Ao avaliarem a prevaléncia de internacdo hospitalar Garbinato et al observaram
maior prevaléncia do desfecho no grupo de baixa e sugeriram que esse fato pode estar
associado ao menor acesso aos servigos de atencdo primaria (Garbinato, 2007).

O tipo de local da consulta (publico/privado) também estd associado a utilizagdo de
servigos de satide. Costa et al e Bastos et al constataram que o tipo de servigo utilizado é
diferente conforme o grau de escolaridade e que a populacdo com menos anos de estudo
utiliza mais o sistema publico (Dias da Costa, 2007; Bastos, 2011). Um estudo de casos
realizado no Estado de Sao Paulo, Brasil, demonstrou que os individuos pertencentes
aos quintis de renda superiores t€m maior posse de plano de saide quando comparados
ao quintil inferior (Pessoto, 2007).

Na cidade de Bambui- Minas Gerais, Lima et al encontraram que o nimero de

visitas ao médico entre idosos foi significativamente maior entre os individuos que
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possuiam plano de saidde privado (p=0,01) (Lima-Costa, 2002). Ainda no Brasil, outro
estudo confirmou essa associagdo (Al-Snih, 2006). Por outro lado, Costa et al nao
detectaram associacdo entre a utilizacdo e o tipo de local da consulta na cidade de
Pelotas (Dias da Costa, 2007).

Outro importante fator na utilizagdo é o acesso aos servicos de satde. Em relacdo
ao acesso aos servigos de satde nos Estados Unidos, Forrest et al reportaram que 63,6%
dos individuos encontraram pelo menos uma barreira entre cinco no acesso. A barreira
mais comum foi o tempo de espera no consultério. Individuos com trés a cinco barreiras
no acesso tiveram uma probabilidade 22,2% menor de consultar novamente com médico
(Forrest, 1998). Kiefe et al relataram que apesar da prevaléncia de consultas médicas
entre adultos ter sido de 80% em um ano, 46% dos individuos ndo consultaram por
motivos financeiros e 24% pelo longo tempo de espera (Kiefe, 1996).

Necessidade em saude associada a utilizacao

Para Finkelstein a utilizagdo de servi¢os de sauide se baseia fundamentalmente na
necessidade em saude (Finkelstein, 2001). Conforme Saez, a evidéncia mostra que a
utilizacdo de servigos de atengdo primdria estd relacionada, principalmente, com o
estado de satde dos individuos, de acordo com sua autopercepcdo de satde ou por
indicadores mais objetivos, como presenca de doengas cronicas, limitagdes da vida
didria e incapacidades (Saez, 2003). Mendoza-Sassi et al avaliaram a associacdo entre
autopercep¢ao de sadde e utilizacdo e encontraram que, quando comparados a
individuos cuja autopercep¢do de satde era classificada como excelente, os que
autopercebiam sua satde como ruim/regular ou boa utilizaram mais os servigos de
saude (respectivamente, RP 3,54 ; IC95% 2,54-4,74) e (RP 1,68 ; IC95% 1,25-2,26)
(Mendoza-Sassi,2003). Capilheira et al observaram que a autopercepc¢io de satude esteve

linearmente associada com a consulta médica, sendo que a probabilidade de consultar
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um médico aumentou conforme a piora da autopercepcdo de saude (p<0,001)
(Capilheira, 2006). Fernandez de La Hoz et al observaram que a probabilidade do
individuo reportar consulta médica nas duas dltimas semanas estava inversamente
associada a sua autopercepcao de saide (Fernandez, 1996). A mesma associacdo inversa
foi observada por Nolan no periodo de um ano (Nolan, 1994). Em relacio a internacéo
hospitalar e autopercepcao de satde, associagdo inversa também foi observada por outro
autor (Del Duca, 2010).

O relato de doenga cronica € outra maneira através da qual a necessidade em satde
pode ser avaliada. Costa et al encontraram uma média de consultas mais alta no grupo
de pacientes sabidamente hipertensos e/ou portadores de outros problemas cronicos,
quando comparados a individuos que se diziam sadios. As pessoas que desconheciam a
presenga de hipertensdo arterial sist€émica consultavam menos do que aquelas que
sabidamente ndo tinham o problema (RR 0,76; IC95% 0,69-0,84). As que referiram a
doenca procuravam mais os servicos médicos, em comparacdo as ndo hipertensas (RR
1,40; 1C95% 1,30-1,50) (Dias da Costa, 1997). Capilheira et al confirmam esta
associacdo demonstrando que individuos que referiram ser portadores de HAS ou de
Diabetes Mellitus tinham probabilidades, respectivamente, de 19% e 16% maiores de
consultar nos trés meses anteriores a entrevista do que os que ndao se disseram
hipertensos ou diabéticos (Capilheira, 2006). Pinheiro et al relataram que o fator mais
importante na explicacdo da variabilidade do uso de servigos de satide foi a necessidade
caracterizada pela existéncia de morbidades autorreferidas (Pinheiro, 1999). Estudo
publicado no ano de 2007 por Garbinato et al a existéncia de doengas cronicas também
esteve diretamente associada a maior taxa de internagdo hospitalar (Garbinato, 2007).

Em relagcdo a histéria de hospitalizacdo no passado e utilizacdo de servicos de

saude, Costa et al encontraram uma média anual de consultas significativamente maior
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no grupo de individuos que havia sido hospitalizado no dltimo ano (Dias da Costa,
1997; Dias da Costa, 2008). A varidvel internacdo hospitalar ajustada pelas demais
mostrou a maior medida de efeito para a freqiiéncia de consultas (RR 2,70; IC95% 2,52-
2,88) (Dias da Costa, 1997). Este achado foi compativel com o de Capilheira et al os
quais verificaram que os individuos que relatavam ter hospitalizado no dltimo ano
tinham uma probabilidade 46% maior de consultar nos dltimos trés meses (Capilheira,
2006).

Diversos estudos t€m identificado a importincia da existéncia de um médico de
referéncia, a fim de que o acesso ao servico de saide seja facilitado (Mendoza-Sassi,
2003; Hayward, 1991). Mendoza-Sassi et al observaram associa¢do positiva entre a
utilizacdo de servigos de saide preventivos e a existéncia de um médico definido para
consultar. Entre as mulheres que tinham médico definido para consultar, a probabilidade
de exame clinico das mamas e de coleta de exame preventivo para cincer de colo de
utero foi 51% e 62% maior, respectivamente, e, entre os homens com mais e 40 anos de
idade, a probabilidade de solicitagdo de rastreamento para cincer de prostata foi 98%
maior (Mendoza-Sassi, 2003). Neste mesmo estudo, os autores evidenciaram que
individuos de cor preta e outros de cor ndo branca tinham probabilidade 30% menor de

ter um médico regular (Mendoza-Sassi, 2003).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos Gerais

4.1.1 Descrever a metodologia empregada em um Diagnéstico de
Comunidade realizado nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de
Porto Alegre—RS;

4.1.2 Construir uma linha de base para que, apés a implementacdo de
uma rede de servicos de satide nessa localidade, os dados possam ser comparados e,
com isso, a intervengdo avaliada;

4.1.3 Avaliar o uso de servicos médicos por parte da populacdo adulta

moradora da Restinga e Extremo Sul.

4.2 Objetivos Especificos
4.2.1 Avaliar a prevaléncia de internag@o hospitalar no dltimo ano e seus
fatores associados;
4.2.2 Avaliar a prevaléncia de consulta médica nos ultimos trés meses e

seus fatores associados.
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Resumo

Introducao: A realizacdo de um diagndéstico de comunidade antes da
implementacao de uma rede de servicos de saude, coordenada pela Atencao
Primaria, possibilita o planejamento adequado da estrutura de servicos que
serd ofertada a comunidade local tendo como base as necessidades sentidas
pelos individuos. O conhecimento prévio do perfil socioeconémico,
demografico, de morbimortalidade e de uso de servicos de saude auxilia
também na identificacdo de areas prioritarias. Além disso, as informagdes
obtidas podem ser transformadas em indicadores para que as condi¢cbes de
saude da populagdo sejam constantemente monitoradas. O presente protocolo
visa descrever um diagndéstico de saude realizado em uma comunidade de
aproximadamente 100 mil habitantes localizada em uma capital do Sul do
Brasil. Métodos: No periodo de julho a dezembro de 2009 foi realizado um
inquérito epidemioldgico cuja populagdo alvo foram criangas de 0-36 meses,
adolescentes de 10 a 19 anos e adultos com 20 ou mais anos de idade,
residentes nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de
Porto Alegre, Brasil. O tamanho amostral foi calculado para atender a cada um
dos desfechos de saude da comunidade, bem como o uso de servigos de
saude. Estimou-se que um total de 1.750 domicilios, aleatoriamente
selecionados dentre os aproximadamente 30.000 existentes na regiéo,
deveriam ser visitados a fim de obter o numero necessario de individuos de
cada uma das faixas etarias, para atender a todos os objetivos do estudo com
uma margem de erro aceitavel de trés pontos percentuais. O processo de
amostragem utilizado foi o sistematico com probabilidade proporcional ao

tamanho do setor censitario. A coleta dos dados foi feita através de um
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questiondrio padronizado e pré-codificado, aplicado por entrevistadores
previamente treinados. A avaliagdo antropométrica das criangas envolveu
medidas de peso e comprimento. Uma sub-amostra aleatéria de 10% dos
entrevistados foram contatados por telefone para checar a realizacao da
entrevista e a resposta a algumas perguntas do questionario. Apos revisao, 0s
questionarios foram digitalizados e os dados analisados no programa Stata 9.0.
Discussao: A descricao minuciosa da metodologia empregada nesse
diagnostico de saude pode ser de grande valia para comunidades que
possuam caracteristicas semelhantes. Além da capacidade de extrapolagédo do
método ressaltamos que essa € uma ferramenta bastante Util e que pode ser
incorporada como uma tecnologia em saude para o planejamento de redes de

servigos de saude coordenadas pela Atengao Primaria.

Palavras Chaves: Estudos transversais; Prevaléncia; Servicos de Saude
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Abstract

Background: Making a community diagnosis before implementing a network of
healthcare services, coordinated by primary health care, enables adequate
planning of service structure that will be provided for the local community,
based on individuals’ real needs. Prior knowledge of the socioeconomic,
demographic, morbidity-mortality and healthcare service use profiles also aids
in identifying priority areas. In addition, the information obtained can be
transformed into indicators so that the population’s health conditions can be
constantly monitored. The present protocol had the aim of describing a
healthcare diagnosis carried out in a community of approximately 100,000
inhabitants located in a state capital in southern Brazil. Methods/Design:
Between July and December 2009 an epidemiological survey was conducted in
which the target populations were children aged 0-36 months, adolescents aged
10 to 19 years and adults aged 20 years or over who were living in the health
districts of Restinga and Extremo Sul in the city of Porto Alegre, Brazil. The
sample size was calculated such that it would meet each of the community’s
health outcomes and its use of healthcare services. It was estimated that a total
of 1.750 households, randomly selected from among the approximately 30.000
that existed in the region, should be visited in order to obtain the number of
individuals in each of the age groups that was needed to achieve all the study
objectives with an acceptable error margin of three percentage points. The
sampling process used was systematic, with a probability proportional to the
size of the census tract. Data gathering was done by means of a standardized
precoded questionnaire that was applied by interviewers with prior training. The

anthropometric assessment on the children involved weight and height

69



measurements. A random subsample of 10% of the interviewees was contacted
by telephone to check on the interview and answer some questions from the
questionnaire. After review, the questionnaires were digitized and the data were
analyzed using the Stata 9.0 software. Discussion: The detailed description of
the methodology used in this study may be of great value to communities that
have similar characteristics. Besides the capacity to extrapolate the method we
emphasize that this is a very useful tool for network planning of health services
coordinated by the primary health care and can be incorporate as a health

tecnology.

Key words: Cross Sectional studies; Prevalence; Health Services
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Introducao

Para que um sistema de saude articulado, vinculado as necessidades da
populacdo, equanime e eficiente, coordenado pela Atencdo Primaria a Saude
possa ser organizado sdo necessarios dados locais atualizados'?>. A falta de
informacdes adequadas torna dificil, sendo impossivel, o planejamento de
acdes visando & salde e o bem-estar da comunidade. E de suma importancia
conhecer as caracteristicas sécio-demograficas e o perfil de morbidade da
populacdo, incluindo a prevaléncia de fatores de risco e de enfermidades
passiveis de prevengdo e tratamento, o numero de individuos que foram
vitimas de violéncia dentro da comunidade, bem como a utilizagdo de servigos
de saude.

Nesse sentido, no ano de 2008, a Associagdo Hospitalar Moinhos de
Vento (AHMV), localizada na cidade de Porto Alegre, RS, teve aprovado pelo
Ministério da Saude o Projeto de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Satde (SUS), intitulado “Desenvolvimento de Técnicas de
Operacao e Gestdo de Servicos de Saude em uma Regido Intramunicipal de
Porto Alegre (Distritos de Saude Restinga e Extremo Sul)”. Com esse projeto, a
AHMV busca atuar em uma das regides de crescimento potencial da cidade,
cuja populacdo local apresenta situagdo de vulnerabilidade e risco social®.
Dentre seus objetivos estdo o desenvolvimento institucional do SUS,
construindo um campo de experimentacao das politicas publicas, nas areas de
pesquisa, capacitagdo de recursos humanos e transferéncia de tecnologias em
saude, tendo como transversalidade as pesquisas de interesse publico em
saude. Ao mesmo tempo, 0 projeto visa atender uma demanda histérica da

comunidade por uma rede de atencao que inclua servicos de atengao primaria,

71



servicos de atencdo ambulatorial especializada e hospital de qualidade, com
foco na reducdo da morbimortalidade e no adequado tratamento das
enfermidades mais prevalentes na comunidade, promovendo a melhoria da
qualidade de vida e da saude.

O projeto pactuado com o Ministério da Saude para o triénio 2009-2011
foi dividido em cinco fases e prevé a construcdo de um Distrito de Saude
regionalizado, hierarquizado e cuja atencao seja organizada por meio de uma
rede integrada de servicos de saude. Em termos conceituais a definicdo de
redes integradas de servicos de saude afirma que sao “organizacdes
poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si por uma
missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agado cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atengcdo continua e integral a
determinada populacao, coordenada pela atencao primaria a saude — prestada
no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e com equidade — com responsabilidades sanitaria e

econdémica e gerando valor para a populagdo™

. O Projeto pactuado previa a
implementacao de uma rede de Atencao Primaria a Saude (APS), um centro de
especialidades, um servico de emergéncia, um hospital de média complexidade
com aproximadamente 135 leitos e uma Escola de Gestdo em Saude, que € o
centro estratégico do projeto. A Escola é responsavel pela formacao e
capacitacao de recursos humanos para atuarem na regido, para geragao de
renda para comunidade local, bem como pela realizagdo de pesquisas clinicas

e implementagdo de protocolos, de acordo com as linhas de cuidado

prioritarias.
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A primeira fase do referido projeto previa a identificacdo das
necessidades de saude da populagdo residente nos Distritos Sanitarios
Restinga e Extremo Sul, através da realizagcdo de um “Diagnéstico de Saude
das Comunidades”. De acordo com Barros e col. € necessario realizar
diagndsticos comunitarios de saude para identificar as principais doencas e
agravos a saude, medir sua magnitude e avaliar a utilizagdo de servigos
existentes®.

As informagdes sobre morbidade, mortalidade e hospitalizagcdes
atualmente disponiveis para a populacdo da Restinga e Extremo Sul sdo de
fontes secundarias, limitadas as bases de dados existentes no SUS. De acordo
com o Censo de 2000°, a populagdo era constituida, na época, por
aproximadamente 90 mil habitantes. As principais causas de hospitalizacdo no
ano de 2008 foram infarto agudo do miocardio, agressao por meio de disparo
de arma de fogo ou de outra arma nao especificada, doenca pulmonar
obstrutiva crénica, broncopneumonia e diabete mellitus. No mesmo ano, as trés
principais causas de Obitos foram doengas do aparelho circulatério e
neoplasias, seguidas pelas causas externas. De acordo com o registro de
nascidos vivos (SINASC), no ano de 2007, nasceram vivas, de maes
residentes na Restinga e Extremo Sul, 1.462 criancas. Entre as criangas
menores de um ano de idade, foram registrados treze 6bitos (Coeficiente de
mortalidade infantii de 8,9/1000 nascidos vivos). Nesse contexto de
implementacao de um servigo de saude para uma comunidade em situagédo de
vulnerabilidade social, cujos dados de morbimortalidade estdo possivelmente

desatualizados, € que foi planejado o presente estudo.
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Objetivo principal

Realizar um diagnéstico das condicbes de saude da comunidade
residente nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de
Porto Alegre, RS e, com isso, possibilitar a comparacdo com dados que virem a
ser coletados no futuro, apés a implantacao e implementacédo de uma rede de

atencao a saude coordenada pela Atencao Primaria.

Objetivos especificos

- Descrever as caracteristicas demograficas e socioeconémicas da populagéao
que reside nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de
Porto Alegre-RS;

- Avaliar a saude da comunidade nos Distritos Sanitarios da Restinga e
Extremo Sul da cidade de Porto Alegre-RS;

- Avaliar o uso de servicos de saude pela populagcao residente nos Distritos
Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre-RS;

- Medir a prevaléncia de individuos vitimas de causas externas (ferimento por
faca, arma de fogo, queda de altura, espancamento, acidente de transito,
atropelamento ou queimaduras), e de individuos vitimas de roubo, furto,

arrombamento do domicilio e agressao, nos ultimos dois anos, na localidade.

Metodologia
Caracteristicas da comunidade
A cidade de Porto Alegre localiza-se ao Sul do Brasil e possui 1.420.667

habitantes distribuidos em 110 bairros. Os distritos sanitarios da Restinga e
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Extremo-Sul estdo localizados na zona sul da cidade e sdo composto pelos
bairros Restinga, Lageado, Lami, Belém Novo, Ponta Grossa e Chapéu do Sol.

Esses bairros foram oficialmente criados em 1990, mas a ocupagao
ocorreu desde a década de 60, por pessoas dos estratos populacionais menos
favorecidos. Distante 22 km das regides centrais, existem na regidao poucos
servigcos de APS, insuficientes para cobrir a populacdo da area, e uma unidade

de pronto atendimento.

De acordo com os dados do IBGE’, no ano 2000, os Distritos Sanitarios
Restinga e Extremo Sul estavam divididos em 121 setores censitarios. Do total
da populacdo residente na Restinga e Extremo Sul, 78% possuia agua
encanada e 32,4%, esgoto sanitario. A renda média mensal das familias era de
554 reais (equivalente a 306 ddlares americanos da época) e a média de
moradores por domicilio, de 3,5. A taxa de analfabetismo na regido entre os
adultos responsaveis pelo domicilio era em torno de 11% e a média de anos
completos de estudo, de seis’. O Mapa 1 apresenta a distribuicdo dos 110
bairros da cidade de Porto Alegre. As areas representadas em cinza (Mapa 2)
correspondem aos distritos sanitarios que constituem a populacdo alvo do

presente estudo (Restinga e Extremo Sul).

Delineamento do estudo e populacao alvo

Inquérito populacional, cuja populacdo alvo foram criancas de 0-36
meses de idade, adolescentes de 10 a 19 anos e adultos com 20 ou mais anos
de idade. Foram excluidos individuos institucionalizados e um assentamento

indigena.
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Tamanho da amostra

O célculo do tamanho amostral foi realizado de forma a contemplar cada
um dos desfechos de saude da comunidade, bem como o uso de servicos de
saude pela populacao residente. Os parametros empregados para o calculo do
namero de domicilios a serem visitados foram prevaléncia de cada um dos
desfechos de acordo com a literatura, uma margem de erro aceitavel de trés
pontos percentuais e intervalo de confianca de 95%. Foi considerada uma
média de 2 e de 0,5 adultos e adolescentes por domicilio, respectivamente.
Dessa forma, estimou-se que um total de 1.750 domicilios deveriam ser
visitados a fim de obter o niumero necessério de individuos de cada uma das
faixas etarias, para atender a todos os objetivos do estudo. Os Quadros 1, 2, 3
e 4 apresentam os parametros e o tamanho de amostra necessario para cada
desfecho. A linha marcada em cada quadro apresenta o maior tamanho de
amostra necessario para estimar a prevaléncia dos desfechos por faixa etaria.
Em virtude da limitacdo financeira e logistica e, considerando que a quase
totalidade dos desfechos teria sua amostra satisfeita com a visita a 1.750
domicilios, para as criancas de 0 a 36 meses, optou-se pela inclusdo de todas
as criangas com essa idade residentes nos domicilios sorteados, ainda que
esse numero nao fosse suficiente para contemplar o maior tamanho amostral

necessario para a referida faixa etéria.

Amostragem
O processo de amostragem utilizado foi o sistematico com probabilidade
proporcional ao tamanho. Em virtude da possivel desatualizacdo dos dados do

Censo Demografico de 20007, o primeiro passo da pesquisa consistiu na
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identificacdo do numero de domicilios existentes na localidade. Do total de 121
setores censitarios, foram incluidos os 117 domiciliares. Ao todo foram
localizados 32.067 domicilios e estabelecimentos comerciais, dos quais 29.929
estavam habitados no momento da identificacdo. De posse dessa informacao,
foram sorteados os 1.750 domicilios que contemplavam as estimativas de
tamanho de amostra para as diferentes faixas etarias. O tamanho do pulo entre
um domicilio e o seguinte foi obtido dividindo-se o numero de domicilios
habitados (29.929) pelo numero de domicilios desejados (1.750). Um numero
entre um e o pulo (que foi de 17), foi aleatoriamente selecionado para ser o
primeiro domicilio incluido na amostra. Os domicilios seguintes foram
determinados pela adigéo do valor do pulo, repetindo o processo até o final do
ultimo setor censitario. Dessa forma, foi contemplada a proporcionalidade ao
tamanho do setor. O periodo de identificacdo dos setores durou
aproximadamente vinte dias. O sorteio dos domicilios que fizeram parte da

amostra foi feito em dois dias.

Instrumentos de coleta de dados

A coleta dos dados foi feita através de um questionario padronizado e
pré-codificado, aplicado por entrevistadores devidamente treinados. Cada
entrevistador dispunha de um manual de instrugbes detalhado sobre as
questdes, cuja finalidade era orientar na aplicagdo do questionario e auxiliar em
caso de duvidas. O chefe da familia respondeu a um questionario que continha
perguntas relacionadas ao domicilio entre elas questdes padronizadas para
criacdo da variavel de classe social de acordo com a Associagao Brasileira de

Empresas de Pesquisas®. Os questionarios de criancgas, adolescentes, adultos
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e idosos continham um bloco geral de perguntas sobre caracteristicas
demograficas do entrevistado, seguido por questdes especificas para a faixa
etaria. Diversos questiondrios ja validados foram empregados na coleta de

,10,11,12,13,14,15,16
dados®'° 3 .

A avaliagdo antropométrica das criangas envolveu
medidas de peso e comprimento. O peso foi aferido com balanca eletrénica da
marca Tanita, com precisdo de 100 g, e o comprimento, com estadidmetro
portatil de madeira construido para o estudo. Todos os entrevistadores foram

treinados para a tomada padronizada das medidas de peso e

altura/comprimento.

Selecao e treinamento dos entrevistadores

De acordo com as definicbes logisticas do estudo, estimou-se que
seriam necessarios em torno de trinta entrevistadores para a realizacao do
trabalho de campo no prazo de quatro meses. Foram selecionados para o
treinamento os candidatos que preencherem os seguintes critérios: ter segundo
grau completo, ter disponibilidade de pelo menos trinta horas semanais
(incluindo finais de semana) e bom desempenho na entrevista de pré-selecao.
Na entrevista foram avaliados 0s seguintes itens: apresentacéo, expressao,
comunicacdo, motivacdo e interesse financeiro. O processo seletivo e a
contratacdo dos entrevistadores foram feitos por uma empresa terceirizada
com experiéncia na realizacdo de selegcdo de pessoal. Os cinqlenta
entrevistadores aprovados nessa primeira etapa foram submetidos a um
treinamento de 80 horas. O treinamento consistiu em apresentacdo geral do
projeto de pesquisa; treinamento em técnicas de entrevista, pesagem e

afericdo do comprimento; leitura explicativa do questionario e do manual de
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instrucdes; além de roll plays. Ao final do treinamento, foi aplicada uma prova
tedrica para avaliar o desempenho dos candidatos em termos do conhecimento
da logistica do estudo, interpretagdo de quesitos especificos do questionario e
codificacdo adequada das respostas. Foram entdao selecionados, neste
primeiro momento, trinta entrevistadores, dos quais sete mantiveram-se até o
fim da coleta de dados. As principais razdes para a desisténcia do trabalho
foram as questbes climaticas (que dificultaram a coleta de dados e,
consequentemente, acarretaram em baixas remuneragdes), periculosidade
local e dificuldade em localizar os moradores no domicilio. Para manter uma
média de doze entrevistadores em campo, foram necessarias cinco rodadas de
treinamento o que representou o treinamento de mais de setenta
entrevistadores em diferentes momentos.

Para as medidas antropométricas das criancas, além do treinamento
inicial, os entrevistadores foram submetidos a uma padronizagcdo, que teve a
duracdo de dezesseis horas. Uma nutricionista, expert em padronizacao
antropomeétrica, foi responsavel pelo treinamento e as medidas por ela tomadas
consideradas padrao ouro. A referida padronizacdo ocorreu em uma creche da
localidade, onde foram aferidas as medidas de aproximadamente 200 criangas.
Escores Z de peso para idade, altura para idade e peso para altura foram
calculados com base na curva antropométrica da Organizagdo Mundial da

Saude (http://www.who.int/childgrowth/software/en/). A fim de facilitar o acesso

aos domicilios, minimizar as perdas e recusas, bem como gerar renda local,
todos os entrevistadores selecionados eram moradores da regido. Para facilitar

a identificacao, utilizavam jaleco, boné e cracha com o logotipo da AHMV.
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Estudo Piloto

Um estudo piloto foi realizado em 30 domicilios nao sorteados para fazer
parte da amostra. O estudo piloto serviu como teste final do questionario, bem
como para avaliar a adequacao do manual de instrucées e da logistica do
trabalho de campo. Serviu ainda como treinamento dos entrevistadores em

situagdes reais e como pratica de codificacdo dos questionarios.

Equipe de campo e duracao da coleta de dados

A equipe de campo foi composta em média por doze entrevistadores,
duas supervisoras, uma secretaria e duas coordenadoras. A coleta de dados
teve inicio em meados de julho de 2009 e término na primeira semana de

dezembro do mesmo ano.

Logistica

Em cada domicilio sorteado, foi entregue uma carta de apresentacao da
pesquisa, contendo os objetivos gerais do estudo. De acordo com o
planejamento, cada entrevistadora deveria realizar, em média, oito entrevistas
por dia. A meédia real foi de 4 entrevistas/dia/entrevistador. Quando necessario,
as entrevistadoras faziam contato telefénico com o supervisor do trabalho de
campo, para esclarecimento de duvidas. Semanalmente, havia uma reunido do
grupo de entrevistadoras com 0s supervisores de campo para esclarecimento
de eventuais duvidas. A devolugédo dos questionarios preenchidos e a entrega
de novos, bem como de vales transportes era feita diariamente, conforme a
necessidade. Todos os moradores dos domicilios sorteados que preenchessem

o critério de idade eram elegiveis para o estudo. Caso o individuo elegivel para
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0 estudo n&o se encontrasse em casa no momento da visita, a entrevistadora
retornava por no minimo mais duas vezes, em dias e horarios alternados.
Persistindo a perda, o supervisor do trabalho de campo realizava uma visita ao
domicilio, preferencialmente com horario pré-agendado por telefone ou
pessoalmente, por um visitador do estudo. Nos casos de recusa, o
procedimento foi 0 mesmo que para a perda: eram feitas trés tentativas pela
entrevistadora e uma pelo supervisor do trabalho de campo, antes que o
individuo fosse computado como recusa. No caso de domicilios fechados, sem
moradores (informacdo essa confirmada pelos vizinhos), o supervisor de
campo consultava a lista de identificagdo dos setores e orientava o
entrevistador a visitar a casa da direita ou da esquerda, conforme o sentido
horario ou anti-horario com que os domicilios daquele setor houvessem sido

identificados.

Controle de qualidade

Os supervisores do trabalho de campo revisavam o0s questionarios
diariamente, a fim de checar erros de preenchimento e inconsisténcias,
permitindo o retorno imediato aos domicilios para esclarecimentos.
Adicionalmente, 10% das entrevistas em cada setor censitario foram
aleatoriamente selecionadas para checar se a entrevista havia sido de fato
realizada e para avaliar a repetibilidade de algumas respostas. Este controle foi
realizado por telefone e, caso necessario, os domicilios eram re-visitados. A
repetibilidade das informacbdes foi testada através de um questionario
padronizado e simplificado. Durante o controle de qualidade, identificou-se que

um entrevistador, ao invés de realizar a entrevista, entregava os questionarios

81



para serem auto-aplicados pelos individuos do estudo. Nessa situagdo o

entrevistador foi desligado e todo setor censitario refeito.

Processamento e analise dos dados

Apds revisao, os questionarios foram digitalizados utilizando o software
Office Remark (Gravic Inc, Philadelphia, USA), com checagem automatica de
inconsisténcias. As respostas as perguntas abertas foram digitas por um
estagiario. Os dados foram editados, tabulados e analisados no programa Stata
9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos). Foram calculadas
médias e propor¢cbes e analisada a distribuicdo da amostra conforme as
caracteristicas de interesse. Para algumas varidveis, as analises foram

estratificadas por sexo, classe social ou cor da pele.

Custos

O custo total do estudo incluindo os custos diretos foi de
aproximadamente R$ 192.000,00. Essas despesas se referem
fundamentalmente a compra de balancas e estadidmetros, impressdao dos
questiondrios, transporte e remuneragdo dos entrevistadores, de uma

secretaria e de uma coordenadora de campo.

Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da AHMV, antes do inicio da coleta de dados
(Protocolo numero 2009/28). Os individuos selecionados para participar do

estudo forneceram seu consentimento por escrito, sendo aos mesmos
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garantido o sigilo das informacdes. Além disso, 0s participantes tiveram
assegurado o direito de desistir do estudo a qualquer momento, sem qualquer
6nus para si ou para sua familia. Os pais ou responsaveis pelos adolescentes
sorteados para fazer parte da amostra assinaram o termo de consentimento
livre esclarecido (TCLE), antes que o adolescente fosse entrevistado. Nenhum
adolescente foi entrevistado sem a anuéncia prévia dos pais ou responsaveis.
Da mesma forma, os pais ou responsaveis pelas criancas de 0 a 36 meses de
idade tiveram que consentir em fornecer informagdes sobre a crianga, além de
autorizar que as mesmas fossem pesadas e medidas. ApGs a afericdo das
medidas, os entrevistadores entregavam aos pais um documento onde

constavam os valores correspondentes de peso e altura/comprimento.

Conclus6es/Recomendacoes

O diagnéstico de saude de comunidades é fundamental para que os
servigos possam ser implementados de acordo com as necessidades da
populacao, além de auxiliar sobremaneira no monitoramento € no planejamento
de novas intervencdes. No Brasil, poucos sdao o0s servicos que realizam
diagnésticos de saude antes de sua implementagado, sendo que, na maioria das
vezes, 0 monitoramento e a reorganizagdo dos servigos sao feitos somente
através de diagnésticos de demanda.

Além disso, as politicas publicas em saude devem apoiar-se em
informagdes objetivas respaldadas por evidéncias cientificas. Nesse sentido o
diagndstico de salude com amostragem sistematica e representativa do todo se
constituem em uma excelente ferramenta de tecnologia em saude que é capaz

de prover informacgdes atualizadas aos gestores de politicas publicas sobre os
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principais problemas e, se existentes, iniquidades vividos pela populagao,
possibilitando assim o planejamento de agbes e intervencdes que visem a
promoc¢ao da equidade e a otimizagao de gastos.

O presente estudo descreve de forma minuciosa as etapas do
planejamento e execucdo de um diagnostico de saude para posterior
implementacdo de uma rede de atengdo a saude para uma comunidade em
vulnerabilidade social. Essa avaliacao inicial da saude da populagcao servira
ainda de linha de base para comparagdes futuras, apds a implementacao de
diferentes intervencdes. A implementagdo de um sistema de saude na
localidade, por si s6, ja serd uma intervengéao, cujo impacto sobre a saude da
comunidade podera ser avaliado posteriormente.

Trata-se de um projeto inovador em virtude da realizagdo de um
diagndstico de saude de base populacional antes da implementagao da rede de
servigos. Alguns servicos de saude da regido comecaram a ser implementados
no ano de 2010 e tiveram como base os resultados do estudo, priorizando as
areas materno-infantil, as doengas crénicas nao transmissiveis e a saude do
idoso.

A atual experiéncia demonstra que a metodologia implementada pode
ser aplicada a outros locais com caracteristicas semelhantes e é de grande
utilidade para os gestores, ndo apenas para o planejamento coerente dos
servicos de saude, mas também para prevenir gastos desnecessarios com
investimentos em areas nao prioritarias.

Por outro lado é importante destacar algumas limitacbes do presente
artigo e que podem ser de grande valia para outros pesquisadores que tenham

a intengdo de mapear suas comunidades. No presente diagnostico de
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comunidade néo realizamos georreferenciamento dos domicilios amostrados e
tampouco avaliamos a rede de apoio social dos individuos em maior
vulnerabilidade. Em um segundo momento do estudo temos a intengdao de
georreferenciar os moradores em maior vulnerabilidade social e avaliar suas
redes de apoio social. Outra limitacdo a ser destacada foi a ndo avaliacao do
risco ambiental da regido o que é de grande valia para que a sustentabilidade
urbana possa ser pensada e consequentemente promover saude de forma
sistémica. Essa avaliagdo também esta sendo elaborada e sera executada em
parceria com os gestores locais.

Por fim, concluimos destacando mais uma relevancia dos inquéritos
domiciliares. Os inquéritos domiciliares fornecem dados sobre a parcela da
populacdo que usualmente ndo busca os servigos de saude e permitem decidir
quais os programas que seriam mais efetivos para melhorar a situacdo de

salde da comunidade.
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Mapa 1. Distribuigdo dos 110 bairros da cidade de Porto Alegre, RS.

Mapa 2. Populagao alvo do presente Projeto de Pesquisa — Distritos Sanitéarios da Restinga
e Extremo Sul (em cinza).
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Quadro 1. Calculo do tamanho de amostra para faixa etdria das criancas.

Desfecho Prevaléncia Erro aceitavel 3pp
Estimada N pessoas

Aleitamento materno aos 12 meses 40% 1023
Aleitamento materno exclusivo (para 15% 544
menores de 6 meses de idade, somente)
Desnutricdo 5% 203
Vacinagao completa p/ idade 90% 384
Consultou nos ultimos trés meses 80% 682
Diarréia nos ultimos 15 dias 20% 682
Infecgao respiratdria aguda na ultima 10% 384
semana
Hospitalizagao desde a alta hospitalar do 10% 384
parto
Mae fez pré-natal 80% 682
Inicio pré-natal 1°. trimestre 72% 860
Recebeu vacina antitetanica no pré natal 76% 778

Quadro 2. Calculo do tamanho de amostra para faixa etdria de adolescentes.

Desfecho Prevaléncia Erro aceitavel 3pp
Estimada N pessoas
Tabagismo 15% 544
Uso abusivo de alcool 15% 544
Sobrepeso/Obesidade 30% 896
Sedentarismo 73% 841
Fatores de risco Hepatite C 20% 682
Asma adolescentes 6% 241
Furto 30% 896
Agressao 24% 778
Nunca consultou com dentista 20% 682
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Quadro 3. Calculo do tamanho de amostra para faixa etaria de adultos e idosos.

Desfecho Prevaléncia Erro aceitavel 3pp
Estimada N pessoas
Tabagismo 30% 896
Consumo de é&lcool 5% 203
Sobrepeso/Obesidade 25% 800
Dislipidemia 50% 2395
Sedentarismo 73% 841
Fatores de risco Hepatite C 20% 682
HAS 32% 928
DM 9,5% 367
Doenca Cardio Cérebro Vascular 9,3% 360
Osteoporose 7% 278
Asma/DPOC 15% 544
Artrite/Reumatismo 35% 970
Depresséo 40% 1023
Arrombamento a residéncia 40% 1023
Furto 30% 896
Roubo 46% 1059
| Agresséo 24% 778
Possui plano de salde 30% 896
Consultou nos Ultimos 3 meses 60% 1023
Hospitaliza¢do no Gltimo ano 9% 349
Financiamento da consulta odontoldgica 5% 203
SUS
Nunca consultou com dentista 20% 682
Facil conseguir a consulta médica 30% 896
Tempo de espera para ser atendido pelo 70% 896
médico (demorado)
Bem tratado pela recepcionista 50% 2395
Bem tratado pelo médico 80% 682

Quadro 4. Calculo do tamanho de amostra para mulheres com 20 ou mais anos de idade.

Desfecho Prevaléncia Erro aceitavel 3pp
Estimada N pessoas
Uso de método contraceptivo 60% 1023
Realizou auto exame mamas 70% 896
Realizou mamografia alguma vez na vida 70% 896
Mamografia nos ultimos 2 anos 20% 682
Realizou CP alguma vez na vida 80% 682
CP dltimos 3 anos 70% 896
Gestacao (20 aos 50 anos de idade) 5% 203
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7. ARTIGO 2

Prevaléncia de internacao hospitalar entre adultos de uma comunidade de baixa
renda do Sul do Brasil.

Prevalence of hospitalization among adults in a poor community in southern
Brazil.

Titulo resumido: Internag¢@o hospitalar em comunidade de baixa renda

Gisele Alsina Nader Bastos, Doutoranda em Epidemiologia pela UFRGS
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)
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Prevaléncia de internacao hospitalar entre adultos de uma comunidade de
baixa renda do Sul do Brasil.

Prevalence of hospitalization among adults in a poor community in
southern Brazil.

Resumo

Objetivo: medir a prevaléncia de internacao hospitalar no ultimo ano e fatores
associados e a prevaléncia de internacao por Condicées Sensiveis a Atencao
Primaria a Saude (CSAPS) em uma comunidade de baixa renda no sul do
Brasil. Métodos: foi realizado um estudo transversal de base populacional
conduzido no ano de 2009 cuja populacdo alvo foram os adultos com 20 ou
mais anos. A amostragem foi sistematica com probabilidade proporcional ao
tamanho dos setores censitarios. Foram incluidos 1.750 domicilios na amostra.
Realizada analise descritiva e regressao de Poisson. Resultados: Do total dos
3.699 adultos elegiveis 3.343 foram entrevistados. A prevaléncia de internagcéo
hospitalar no ultimo ano foi de 11,1% (IC95% 10,1- 12,2), destas 24,5% (1C95%
20,1- 28,9) foram internagdes por CSAPS. Na analise ajustada permaneceram
significativas as associagbes de internagdo hospitalar com idade = 60 anos
(RP= 2,01; 1C95% 1,49-2,72), ser viuvo (RP=1,47; IC95% 1,04-2,08); possuir
IMC maior do que 30 (RP=1,46; 1IC95% 1,13-1,89), ter autopercepcéo de saude
ruim/muito ruim (RP=2,79; 1C95% 1,96-3,96), possuir morbidades cronicas
(RP=1,47; IC95% 1,14-1,89), ter consultado nos trés meses que precederam a
entrevista (RP=1,48; 1C95% 1,15-1,92) e consultar em ambulatérios de
hospitais/universidades (RP=1,82; 1C95% 1,30-2,55). Conclusoes: A
identificacdo dos fatores associados a elevada prevaléncia de internacao
hospitalar permitirdo organizar uma rede de servigos para que exista énfase no
cuidado das pessoas com fatores associados a internagdo hospitalar,
possibilitando em futuro proximo uma avaliagdo da efetividade dessas
intervengdes sobre a taxa de internacéao.

Palavras-chave: Estudos Transversais; Hospitalizagdo; Prevaléncia

Abstract

Objective: To evaluate the hospital admissions prevalence and associated
factors, over one year period, and the hospitalization due to Ambulatory Care
Sensitive Conditions (ACSC) in a poor community in the Southern Brazil.
Methods: A cross sectional population based study was conducted in 2009.
The target population were adults with at least 20 years old. A systematic
sampling with probability proportional to the number of households in each
sector was adopted.1750 households were sampled. To analise the data
descriptive analysis and Poisson regression were used. Results: Out of the
3699 elegible subjects 3342 were interviewed. The hospital admissions
prevalence over one year period was 11.1% (Cl95% 10.1-12.2), out of these
24.5% (Cl95% 20.1-28.9) were due to ACSC. In the adjusted analysis
advanced age (=60 years) (RP= 2.01; CI95% 1.49-2.72), be widow (RP=1.47;
Cl95% 1.04-2.08), have body mass index over 30 (RP=1.46; Cl95% 1.13-1.89),
have bad or too bad self-perception of health (RP=2.79; CI95% 1.96-3.96),
have chronic disease (RP=1.47; CI95% 1.14-1.89), have consulted in the
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previous 3 months (RP=1.48; CI95% 1.15-1.92) and consult in ambulatories
(RP=1.82; CI95% 1.30-2.55) were associated with the outcome.

Conclusions: The high prevalence of hospitalization and the description of the
associated factors will help to organize a network of services so that there is
emphasis on the care of people who have associated factors to hospital
admission, allowing in the near future an evaluation of the effectiveness of
these interventions on the rate of hospitalization.

Key words: Cross-Sectional studies; Hospitalization; Prevalence
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Introducao

O reconhecimento do padrdo de utilizagdo de servigos de saude serve
para subsidiar o planejamento e a gestdo dos servicos além de auxiliar os
gestores na reordenacdo e execugdao de acbes de acordo com as
necessidades da comunidade local'®. Esses dados possibilitam ainda o
redimensionamento da oferta de agcbes assistenciais com emprego racional de
recursos € melhoria da resolutividade, em especial nos servicos de Atencéo
Priméria a Saude (APS).

O padrao de utilizagéo de servigcos pode ser avaliado de diversas formas
dentre as quais se destacam a prevaléncia de consultas ambulatoriais e seus
motivos, a prevaléncia das principais morbidades e a taxa de internacao
hospitalar.

Considerando que a APS é porta preferencial de entrada do sistema de
salde e que sua resolutividade pode chegar a 90%'®, crescente atencdo tem
sido dada a prevaléncia de internacado hospitalar e seus motivos, em especial
aqueles relacionados as Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria a Saude
(CSAPS), elencados na portaria de numero 221 do Ministério da Saude de 17
de abril de 2008". A referida portaria define que a Lista Brasileira de
Internacdes por CSAPS pode ser utilizada como instrumento de avaliagado da
atencdo primaria e/ou da utilizagcdo da atencdo hospitalar, podendo ser
aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos &ambitos
nacional, estadual e municipal.

No Brasil, em 2009, a prevaléncia de internacao hospitalar na faixa

etaria entre 20 e 96 anos foi de 6,5%2. No estado do Rio Grande do Sul, os

estudos apontam controvérsias em relacdo ao dado nacional e os achados
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variam de acordo com a localidade e ano do estudo bem como faixa etaria

estudada®°®.

Na capital do estado, Porto Alegre, a taxa de internagdes
hospitalares no ano de 2009 foi de 9,4%°. Além da definicdo de taxas, o estudo
da prevaléncia de hospitalizacdo em determinada populacdo possibilita
identificar fatores associados a maior frequéncia de hospitalizagdo. A
identificacdo de fatores associados potencialmente modificaveis permite
estimar o impacto de intervengdes sobre cada fator, ou conjunto de fatores, na
reducdo das internacdes hospitalares'®.

Diante desse contexto, o objetivo principal do presente estudo foi medir

a prevaléncia de internagao hospitalar, seus fatores associados e a prevaléncia

de internagao por CSAPS em uma comunidade de baixa renda do Sul do pais.

Metodologia

No periodo de julho a dezembro de 2009 foi realizado um inquérito
populacional, cuja populacédo alvo foram os adultos com 20 ou mais anos de
idade residentes nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade
de Porto Alegre-RS.

O tamanho amostral foi calculado para atender diversos desfechos, pois
este estudo faz parte um projeto maior cujo objetivo principal era conhecer a
saude da comunidade local, bem como o uso de servigos de saude a fim de
planejar uma intervengdo complexa constituida de uma rede de servigcos de
APS, ambulatérios e um hospital de média complexidade para essa
comunidade. Estimou-se que um total de 1.750 domicilios, aleatoriamente
selecionados dentre os aproximadamente 30 mil existentes na regido, deveriam

ser visitados a fim de obter o nUmero necessério de individuos para atender a

@ DATASUS. Ministério da Salde/Secretaria de Atencdo a Saude (SAS): Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). DATASUS; 2009. Disponivel em
http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php [Acessado em margo de 2011].




todos os objetivos com uma margem de erro aceitavel de trés pontos
percentuais. Para o calculo do tamanho de amostra do desfecho internacéo
hospitalar no ultimo ano estimou-se uma prevaléncia de 10%, intervalo de
confiangca de 95% e um erro aceitavel de dois pontos percentuais. Para
eventuais perdas/recusas e controle de possiveis fatores de confusdo foram
acrescentados, 10% e 15%, respectivamente. Desta forma, a amostra foi
estimada em 1.082 individuos.

O processo de amostragem foi o sistematico com probabilidade
proporcional ao tamanho de cada um dos 121 setores censitarios. Em virtude
da possivel desatualizacdo dos dados do Censo Demogréafico de 2000°, o
primeiro passo da pesquisa consistiu na identificagdo do numero total de
domicilios existentes na localidade. O tamanho do pulo entre um domicilio e o
seguinte foi obtido dividindo-se o nimero de domicilios habitados (29.929) pelo
nuamero de domicilios desejados (1.750). Um ndmero entre um e o pulo (que foi
de 17), foi aleatoriamente selecionado para ser o primeiro domicilio incluido na
amostra. Os domicilios seguintes foram determinados pela adicdo do valor do
pulo, repetindo o processo até o final do ultimo setor censitario. Desta forma, foi
contemplada a proporcionalidade ao tamanho do setor.

A coleta dos dados foi feita através de um questionario padronizado e
pré-codificado, aplicado por entrevistadores previamente treinados. A fim de
facilitar o acesso aos domicilios, minimizar as perdas e recusas, bem como
gerar renda local, todos os entrevistadores selecionados eram moradores da
regido. Um estudo-piloto foi realizado em domicilios ndo sorteados para fazer

parte da amostra.

®|BGE. Censo Demografico 2000. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica: Rio de Janeiro;
2001.



Todos os moradores dos domicilios sorteados que preenchessem o
critério de idade eram elegiveis para o estudo. Considerando que os fatores
associados as internacdes por parto sdo evidentemente diferentes dos fatores
associados as demais causas de internacdo foram excluidas da andlise as
mulheres cujo motivo da internacao foi ‘parto’. Caso o individuo elegivel nao se
encontrasse em casa no momento da visita, a entrevistadora retornava por no
minimo mais duas vezes, em dias e horarios alternados. Persistindo a perda, o
supervisor do trabalho de campo realizava uma visita ao domicilio,
preferencialmente com horario pré-agendado. Nos casos de recusa, o
procedimento foi o mesmo. Para controle de qualidade uma sub-amostra
aleatéria de 10% dos entrevistados foi contatada. Apds revisdo, o0s
questionarios foram digitalizados utilizando o software Office Remark (Gravic
Inc, Philadelphia, USA). Os dados foram editados, tabulados e analisados no
programa Stata 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos). O
desfecho internacao hospitalar no ultimo ano foi avaliado com base na seguinte
questao: “Desde <més> do ano passado, o(a) Sr.(a) baixou em algum
hospital?”. Ja as variaveis independentes, para fins de analise, foram
categorizadas da seguinte forma: sexo; idade (20-29, 30-39, 40-49, 50-59 =60
anos completos); cor da pele observada pelo entrevistador (branca e nao
branca); situagdo conjugal atual (casado/com companheiro, solteiro, separado
e viuvo); nivel socioeconémico de acordo com a Associagdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP)® (A/B, C, D/E); escolaridade (0-4, 5-8, 9-11 e
212 anos completos); tabagismo (ndo fumante, fumante e ex-fumante);
consumo de alcool (classificado de acordo com o questionario -Alcohol Use

Disorders Identification Test —AUDIT' e classificado em uso de baixo risco 0-7
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pontos; uso de risco 8-15 pontos e uso nocivo 16-19 pontos); nivel de atividade
fisica (aplicado o IPAQ® segdo de lazer e deslocamento da versdo longa e
considerados sedentarios os individuos que realizavam menos de 150 minutos
de atividade fisica por semana); indice de massa corporal (calculado a partir de
peso e altura autorreferidos e definido de acordo com a classificagcao proposta
pela Organizacdo Mundial da Saude em < 18,5 desnutrido; 18,5-24,99
normotréfico; 25-29,99 sobrepeso e =30 obeso); morbidades (existéncia de
pelo menos uma morbidade autorreferida entre: hipertensdo arterial sistémica,
diabetes, doenca cerebrocardiovascular ou depressédo - avaliada pela Escala
de Edinghburg com ponto de corte de 13); local usual de atendimento meédico
(posto de saude, servicos de urgéncia/emergéncia, consultérios/ambulatérios
de plano de saude, médico particular ou ambulatério de hospitais/universidades
de atencdo secundaria); médico de referéncia (variavel definida como um ou
mais anos de consulta com 0 mesmo médico e ter lembrado o nome do médico
na entrevista)'®; consulta médica nos Ultimos trés meses (sim e ndo) e
autopercepcao de saude (muito boa/boa, regular, ruim/muito ruim).

Para analise dos dados empregou-se a estatistica descritiva para os
célculos de prevaléncia, intervalos de confianca de 95%, médias e desvios-
padrao (DP). Na andlise bruta e ajustada, foi utilizada a regressdo de Poisson
com variancia robusta, sendo respeitada a hierarquia entre os possiveis fatores
associados com o desfecho, conforme apresentado no modelo de analise
(Figura 1). O efeito de cada exposi¢cao sobre o desfecho foi ajustado para as
demais variaveis do mesmo nivel ou de niveis superiores. Calcularam-se
razbes de prevaléncias (RP) com os respectivos 1C95%. Na modelagem

estatistica, adotou-se a estratégia de selegdo “para tras” e um nivel critico de
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valor p<0,20 para permanéncia no modelo para controle de confusdo,
considerando-se estatisticamente significativos valores p<0,05.

O protocolo do estudo foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos da AHMV, antes do inicio da coleta de dados
(protocolo numero 2009/28). Os individuos selecionados forneceram seu
consentimento por escrito, sendo aos mesmos garantido o sigilo das

informacoes.

Resultados

Do total dos 3.699 individuos adultos elegiveis para participar do estudo
3.391 (91,7%) aceitaram responder ao questiondrio e, destes, 48 foram
excluidos por serem mulheres cujo motivo da internacgéo foi parto. Desta forma,
a amostra final foi constituida de 3.343 adultos.

A maior parte dos entrevistados era do sexo feminino (55,3%), de cor da
pele branca (77,8%), pertencente ao nivel socioeconémico C (56%) e com
escolaridade entre 5 e 8 anos completos (Tabela 1). A média de idade foi de
44,3 anos (DP 16,02) com idade maxima de 96 anos.

Em relacao aos fatores de risco para doenga crbnica 27,4% da amostra
relatou ser tabagista e, destes, 60,5% fumavam 11 cigarros por dia ou mais.
Aproximadamente 10% dos individuos apresentavam uso de risco, nocivo ou
dependéncia ao alcool no momento da entrevista. A maior parte dos individuos
era sobrepeso/obesa (58,1%) e sedentaria (55,2%). (Tabela 2).

Quanto ao uso de servigos de saude, mais de dois ter¢os dos individuos
realizaram pelo menos uma consulta médica nos trés meses que antecederam

a entrevista e 42,9% dos adultos referiram pelo menos uma morbidade crénica.
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Apenas um quarto dos entrevistados possuia médico de referéncia e 44%
referiram os postos de saude como local usual de atendimento médico. (Tabela
2).

A prevaléncia geral de internagado hospitalar no ultimo ano foi de 12,4%;
porém, excluindo-se os partos, esse valor foi de 11,1% (IC95% 10,1; 12,2),
destas 24,5% (IC95% 20,1; 28,9) foram internacbes por CSAPS. Quando
perguntados sobre 0 motivo da internacéao 64,8% dos entrevistados referiu uma
internagdo classificada como clinica (diabetes, hipertenséo, intoxicacao
alimentar etc.), 23,8% referiram um motivo cirargico (ligadura tubdria,
apendicectomia, colecistectomia etc.) e 11,4% dos individuos internaram para
realizar parto. Os motivos de internagdo hospitalar ndo variaram conforme
classe social (p=0,77).

A Tabela 3 apresenta a andlise bruta e ajustada das variaveis
independentes com o desfecho de internacdo hospitalar no ultimo ano. Na
analise bruta, observou-se que o desfecho associou-se significativamente com
o aumento da idade, ser viuvo, ter baixa escolaridade, ser ex-tabagista,
sedentario, possuir IMC maior do que 30, ter autopercepcédo de saude regular
ou ruim/muito ruim, possuir morbidades crbnicas, ter consultado nos trés
meses que precederam a entrevista, possuir médico de referéncia e consultar
em ambulatérios de hospitais/universidades.

Na andlise ajustada (Tabela 3), permaneceram significativas as
associagodes entre internacao hospitalar no ultimo ano com o aumento da idade
(p<0,001), ser viavo (p=0,04), possuir IMC maior do que 30 (p=0,01), ter
autopercepcdao de saude regular ou ruim/muito ruim (p<0,001), possuir

morbidades crbnicas (p=0,003), ter consultado nos trés meses que precederam
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a entrevista (p=0,003) e consultar em ambulatérios de hospitais/universidades
(p=0,002).

Adultos com 60 anos ou mais tiveram uma probabilidade duas vezes
maior de internar quando comparados a adultos de 20 a 29 anos (p<0,001).
Viuvos, obesos, adultos portadores de pelo menos uma morbidade crbnica e os
que consultaram nos ultimos trés meses tiveram, cada um deles, 50% mais
chances de internar ao serem comparados a adultos casados ou com
companheiro, com IMC normal, sem morbidades cronicas e que nao
consultaram recentemente.

Individuos que relataram consumo de &lcool e foram classificados na
zona 4 (provavel dependéncia) tiveram uma probabilidade 2,25 vezes maior de
ter internado quando comparados aos individuos classificados na zona 1 de
consumo (baixo risco). Apesar dessa diferenga, esse achado nao foi

estatisticamente significativo.

Discussao

O presente estudo encontrou elevada prevaléncia de internagao
hospitalar autorreferida no periodo de um ano (11,1%) quando comparado a
estudos com mesmo delineamento e metodologias bastante semelhantes
realizados nas cidades de Pelotas (7,6%) e de Canoas (9,4%)°®. Chama a
atencao, ainda, que de acordo com o Datasus a taxa média de internagcbes na
cidade de Porto Alegre, capital do estado do RS, foi superior a taxa de
internacdo hospitalar do pais como um todo no ano de 2009 - 9,4% e 6,5%,

respectivamente?.
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Uma possivel explicagdo para essa diferenga nas prevaléncias
encontradas entre os estudos pode ser atribuida ao fato da populagéo
estudada possuir maior vulnerabilidade social e caréncia de infraestruturas de
saude quando comparadas a populacdo em geral. Essa regiao possui
aproximadamente 100 mil habitantes e contava com apenas nove Unidades
Béasicas de Saude e um pronto-atendimento na época da coleta dos dados. Ja
o fato da capital do estado apresentar uma taxa maior de internacdes
hospitalares quando comparada a media nacional pode ser atribuido a coleta
de dados do Datasus, pois a mesma ¢é feita com base nas Autorizagbes de
Internagdo Hospitalar (AIH) e considera o local de procedéncia do paciente.
Considerando que a capital atende a casos mais complexos em virtude dos
servigos e tecnologias disponiveis pode acabar recebendo pacientes do interior
do estado que tém seus registros de internacdo na capital, pois utilizam
enderecos de familiares para ter a internacdo hospitalar na alta complexidade
facilitada. Além disso, as variagcées nas taxas de internagdao hospitalar podem
ser atribuidas a diferenga na oferta de leitos hospitalares conforme a localidade
em estudo. Usualmente a proporcao de leitos € maior nos grandes centros
urbanos de referéncia quando comparados a municipios de pequeno e médio
porte.

Em relacdo a taxa de internacdes por CSAPS, Alfradique’ revela que no
Brasil, no ano de 2006, excluindo-se partos, esta correspondeu a 28,5% do
total de internagdes, achado semelhante ao do presente estudo. Por outro lado,
pesquisas realizadas nas cidades de Bagé'* em 2006, e de Montes Claros,
Minas Gerais’, em 2008, encontraram prevaléncias de 42,6% e de 38,8% de

internacdes por CSAPS, respectivamente. Ressalta-se que os dados dos
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estudos realizados em Bagé e em Montes Claros”'* foram coletados no ambito
hospitalar, os dados de Alfradique' foram obtidos através do sistema de
informacdes Datasus e que o presente estudo utilizou informacéao autorreferida
pelo entrevistado e ndo diagnéstico médico o que pode explicar parte dessa
diferenga nos valores. Além disso, a definigao de CSAPS adotada no estudo de
Bagé nao foi a mesma por nés adotada.

Diferentemente da maioria dos estudos sobre consumo de servigos de

saude®*'?

, NA0 observamos associagdo entre o sexo feminino e a internacao.
Cabe ressaltar que andlises complementares evidenciaram que, se mantidas
as internagbes por parto essa associacao teria sido significativa mesmo apds
ajuste para demais variaveis, o que pode explicar a divergéncia de nossos
resultados com a literatura que, muitas vezes, nao explicita se as taxas de
internagao incluem ou ndo os partos.

Quanto a faixa etaria, encontramos uma associacao diretamente
proporcional ao desfecho a qual também é apresentada em outros estudos *2.
Esse achado era esperado tendo em vista que a carga de doencas é mais alta
nas faixas etarias mais elevadas o que torna esse grupo etario mais vulneravel
a intercorréncias clinicas.

Ainda neste sentido de adoecimento dos mais idosos, a associacao
entre o estado civil vilvo e a internagdo hospitalar pode ser explicada pelo fato
dos vilvos nao terem um cuidador mais presente no seu cotidiano. Desta forma
€ necessario considerar a atual situacdo de transicdo demogréfica e
epidemioldgica'' para que os servigos de salide estejam organizados cada vez

mais para atender a uma demanda de pacientes idosos e portadores de

doencas cronicas a fim de evitar internacdes hospitalares desnecessarias.
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Quando analisadas as variaveis de condigcdes socioecondmicas
estudadas, observamos que nossos achados de associagdo inversa entre
escolaridade e internacdo hospitalar sdo semelhantes a outros estudos®®. Da
mesma forma, como demonstrado em outros estudos sobre utilizacdo de
servigos de salde®*, encontramos associagao inversa entre autopercepgao de
saude e internacdo hospitalar. Essa associacdo deve ser interpretada com
cautela, visto que os individuos podem se autoperceber em piores condicoes
de saude por terem internado recentemente.

O presente estudo, assim como o de Garbinato e colaboradores?®,
demonstrou que ter consultado recentemente estava associado a internagé@o
hospitalar. De acordo com Garbinato®, ter consultado nos dois meses que
precederam a entrevista estava associado a uma probabilidade 2,79 vezes
maior de ter sido hospitalizado no ultimo ano. Cabe destacar aqui uma
limitacdo da coleta dos dados tanto da nossa pesquisa quanto dos artigos com
quais comparamos os achados: a temporalidade. A pergunta sobre internacao
hospitalar referia-se a internagéo no ultimo ano e a variavel de consulta médica
era relativa a consulta nos ultimos trés meses, de forma que a associacao
encontrada pode estar distorcida, ou seja, pode ser que os individuos que
hospitalizaram no ultimo ano tenham consultado recentemente e ndo o inverso.

Dentre os fatores de risco para doengas cronicas que podem estar
associados a internacao hospitalar avaliamos tabagismo, consumo de alcool,
sedentarismo e indice de massa corporal. Na andlise ajustada néo foi
observada associacdo de tabagismo e sedentarismo com o desfecho, porém
ressaltamos que na andlise bruta individuos ex-tabagistas e sedentarios

tiveram uma probabilidade 34% e 27% maior de internar quando comparados a
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adultos ndo fumantes e fisicamente ativos. A perda da significancia da
associagao entre sedentarismo e internacado apds andlise ajustada pode ser
atribuida a um modificador de efeito, o IMC. Assim como no presente estudo
Reidpath'™ e Guallar® evidenciaram uma associacdo positiva entre IMC e
internacdo hospitalar. Os dois autores avaliaram ainda a associagdo de IMC
com uso de medicamentos, servicos médicos ambulatoriais e visitas a servigos
de emergéncia, tendo encontrado associacdes positivas entre as mulheres®'®.
Esse achado deve alertar para necessidade de politicas publicas efetivas para
o controle da obesidade visto que esse € um problema de saude publica
intimamente relacionado ao desenvolvimento de morbidades crénicas e
doencgas articulares e que, consequentemente, gera grande demanda e onera
0s servicos de saude além de impactar fortemente na qualidade de vida da
populagao.

No Brasil poucos estudos exploraram a associacdao entre consumo de
alcool e internacdo hospitalar. Costa e colaboradores® demonstraram que
mulheres que consumiam até 30g de etanol por dia tinham menor
probabilidade de internar. Em nossa pesquisa utilizamos outro critério para
classificagdo de consumo de alcool e observamos que os adultos que
apresentavam provavel dependéncia tinham uma probabilidade 125% maior de
ter internado no Ultimo ano quando comparados aos individuos que
apresentavam consumo de baixo risco, mesmo ap0s ajuste para variaveis
socioecondmicas e demograficas. Nao observamos protecao para o desfecho
entre os adultos que consumiam bebidas de alcool na zona de baixo risco dado
este que difere dos achados de Costa®. A avaliagdo da associagao de consumo

de alcool e uso de servigos de saude pode apresentar variacdes conforme local

107



e acesso aos servigos e a tendéncia é de que individuos que consomem &alcool
em altas doses busquem atendimento apenas em situagdes agudas e
urgentes.

A analise exploratéria sobre utilizacdo de servicos de saude e seus
fatores associados é de extrema relevancia, especialmente quando se esta
planejando um novo servico que serd ofertado a comunidade, mas faz-se
necessario pontuar as possiveis limitacbes dos estudos. Nesse caso, ha
possibilidade de existéncia de causalidade reversa, uma vez que desfecho e
exposicoes foram coletados no mesmo momento, portanto a interpretacdo dos
resultados devera ser cautelosa. Por outro lado, dentre os pontos positivos
destacamos o0 baixo percentual de perdas e recusas, o0 delineamento
transversal de base populacional e a amostragem sistematica proporcional ao
tamanho dos setores censitarios.

Destacamos também que os dados aqui apresentados servirdo para o
planejamento de uma rede de servicos que serd ofertada a comunidade local.
A referida rede contard com seis novas equipes de Estratégia Saude da
Familia, ambulatérios de especialidades, uma emergéncia e um hospital de
média complexidade que atenderd aos moradores da regido pelo Sistema
Unico de Saltde. O trabalho em equipes multiprofissionais de forma
interdisciplinar sera a base do projeto e tera incentivo através de uma Escola
sediada nesse complexo que sera responsavel pela formagéo e capacitagéo de
recursos humanos. A partir dos resultados dessa linha de base, que servira
como marco zero da construcdo de um Distrito de Saude, buscaremos
intervencoes efetivas em outros estudos a fim de avaliar as mesmas através de

ensaios clinicos randomizados na regido em questdao. O presente estudo
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permitira organizar essa nova rede de servigcos para que exista énfase no
cuidado das pessoas que apresentam condi¢gdes associadas a internagao,
possibilitando em futuro proximo uma avaliagdo da efetividade dessas
intervencdes sobre a taxa de internagao, principalmente das internacdes por

CSAPS.
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e Sexo - ldade — Cor da pele

» Situac¢do conjugal — Nivel econdmico - Escolaridade

* Tabagismo — Consumo de alcool — AF - IMC

* Morbidades — Autopercepcao de saude

r

b

s Local usual de consultas — Medico de referéncia — Consultz recente

* Internagdo hospitalar no ultimo ano

Figura 1. Modelo de andlise da utilizacao de servicos de saude - Internacao
hospitalar. Porto Alegre, RS, 2009.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos individuos adultos e idosos

amostrados, Porto Alegre, RS, 2009 (n =3.343).

Variaveis n %

Sexo

Masculino 1496 447
Feminino 1847 55,3
Idade (em anos completos)

20-29 764 22,8
30-39 632 18,9
40-49 714 21,4
50-59 595 17,8
60 ou + 638 19,1
Cor pele observada entrevistador

Branca 2602 77,8
N&o branca 741 23,2
Situacao Conjugal

Casado/com companheiro 2073 62,0
Solteiro/sem companheiro 733 21,9
Separado 279 8,4
Viavo 258 7,7
Nivel Socioeconémico (ABEP)

A 51 1,5
B 1075 32,6
C 1850 56,0
D 307 9,3

E 20 0,6
Escolaridade (em anos completos)***

0-4 563 17,9
5-8 1257 40,1
9-11 1033 32,9
212 285 9,1

*ABEP: Classificagdo de acordo com pontuacéo da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa
**SM: salarios minimos ***Varidvel com maior nimero de perdas de informagéo (205)
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Tabela 2. Fatores de risco para doengas crbénicas, morbidades e uso de servigos entre
individuos adultos e idosos amostrados, Porto Alegre, RS, 2009 (n =3.343).

Variaveis n %

Fatores de Risco para Doencas Crénicas

Tabagismo

Nunca fumou 1861 55,7
Fumante 917 27,4
Ex-fumante 565 16,9
Consumo de alcool — AUDIT*

Uso de baixo risco - Zona 1 (0-7pontos) 3027 90,5
Uso de risco — Zona 2 (8-15 pontos) 260 7,8
Uso nocivo — Zona 3 (16-19 pontos) 23 0,7
Provavel dependéncia — Zona 4 (20-40 pontos) 33 1,0
Sedentarismo - IPAQ**

Nao 1497 44.8
Sim 1846 55,2
imc™*

Normal 1333 41,9
Sobrepeso 1176 37,0
Obeso 672 21,1
Autopercepcao de saude

Muito boa/Boa 2158 64,6
Regular 998 29,9
Ruim/Muito ruim 183 55
Morbidades (DM;HAS;Depresséo;DCCV)*

Nao 1909 57,1
Sim 1434 429
Consulta médica nos ultimos 3 meses

Nao 894 35,2
Sim 1646 64,8
Médico de referéncia®

Nao 2527 75,6
Sim 816 24,4
Local usual de atendimento médico

Posto de Saude 1455 43,9
Consultérios /Ambulatérios de Planos de Saude 726 21,9
Servigos de Urgéncia / Emergéncia 709 21,4
Ambulatérios de hospitais / universidades 281 8,5
Consultérios particulares 144 43

* AUDIT: teste para identificar distarbios associados ao alcool; **Sedentarismo definido como
<150minutos de atividade fisica/semana; ***IMC:indice de massa corporal - calculado com peso e altura
auto-referidos; #Variavel com maior nimero de perdas de informagao (162); ® DM: diabetes mellitus;
HAS: hipertensao arterial sistémica; DCCV: doenga cerebrocardiovascular; * Definida como 1 ou
mais anos de consulta com o mesmo médico e ter lembrado do nome do médico.
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Tabela 3. Prevaléncia de internagao hospitalar no ultimo ano, andlise bruta e ajustada conforme as variaveis independentes do estudo em

adultos moradores da Restinga/Extremo Sul. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2009 (n=3.343).

%

Variavel

Analise bruta

Analise ajustada

':Zesgfflz‘r’ RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p

Sexo 0,07 0,12
Masculino 10,03 1,00 1,00

Feminino 12,02 1,20 (0,99-1,46) 1,17 (0,96-1,42)

Idade (anos completos) <0,01 <0,01
20-29 7,98 1,00 1,00

30-39 9,49 1,19 (0,85-1,67) 1,20 (0,85-1,68)

40-49 9,10 1,14 (0,82-1,59) 1,14 (0,82-1,59)

50-59 13,95 1,75 (1,28-2,39) 1,75 (1,28-2,39)

> 60 16,14 2,02 (1,50-2,73) 2,01 (1,49-2,72)

Cor da pele 0,16 0,14
Branca 10,72 1,00 1,00

N3o Branca 12,55 1,17 (0,94-1,46) 1,18 (0,95-1,47)

Situacao Conjugal <0,01 0,04
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Casado/com companheiro
Solteiro/sem companheiro
Separado

Viavo

Nivel Socioeconémico (ABEP)®
A/B

C

D/E

Escolaridade (anos completos de estudo)
0-4

5-8

9-11

=12

Tabagismo

Nunca fumou

Fumante

Ex-fumante

9,84
11,05
10,75

22,09

11,72
10,11

14,68

14,74
10,74
8,23

10,18

10,59
10,36

14,16

1,00
1,12 (0,88-1,43)
1,09 (0,76-1,57)

2,25 (1,72-2,92)

1,00
0,86 (0,70-1,06)

1,25 (0,92-1,70)

1,00
0,73 (0,56-0,94)
0,56 (0,42-0,74)

0,69 (0,46-1,03)

1,00
0,98 (0,78-1,23)

1,34 (1,05-1,70)

0,69

0,01

0,05

1,00
1,30 (0,99-1,70)
1,04 (0,72-1,51)

1,47 (1,04-2,08)

1,00
0,77 (0,61-0,97)

0,91 (0,62-1,33)

1,00
0,83 (0,64-1,08)
0,67 (0,50-0,91)

0,81 (0,54-1,22)

1,00
0,93 (0,72-1,22)

1,17 (0,89-1,53)

0,21

0,06

0,41
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Sedentarismo - IPAQ*

Nao

Sim

Consumo de alcool — AUDIT**

Uso de baixo risco - Zona 1 (0-7pontos)
Uso de risco — Zona 2 (8-15 pontos)
Uso nocivo — Zona 3 (16-19 pontos)
Provavel dependéncia — Zona 4 (20-40 pontos)
IMC™ #

Normal

Sobrepeso

Obeso

Autopercepcao de saude

Muito boa/Boa

Regular

Ruim/Muito ruim

Morbidades (DM;HAS;Depressao;DCCV)*

9,69

12,30

11,13
10,00
4,35

24,24

10,20
9,52

15,33

7,55
15,43

30,05

1,00

1,27 (1,04-1,55)

1,00
0,90 (0,62-1,31)
0,39 (0,06-2,66)

2,18 (1,18-4,01)

1,00
0,93 (0,74-1,18)

1,50 (1,18-1,91)

1,00
2,04 (1,66-2,51)

3,98 (3,05-5,19)

0,02

0,40

0,01

<0,01

<0,01

1,00

1,11 (0,90-1,38)

1,00
1,01 (0,67-1,52)
0,53 (0,08-3,75)

2,25 (1,17-4,34)

1,00
0,95 (0,73-1,23)

1,46 (1,13-1,89)

1,00
1,77 (1,38-2,27)

2,79 (1,96-3,96)

0,32

0,14

0,01

<0,01

0,01
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Nao 7,65 1,00 1,00

Sim 15,76 1,79 (1,69-2,51) 1,47 (1,14-1,89)

Consulta médica nos ultimos 3 meses <0,01 0,01
Nao 9,28 1,00 1,00

Sim 16,59 1,79 (1,42-2,25) 1,48 (1,15-1,92)

Médico de referéncia* <0,01 0,41
Nao 9,58 1,00 1,00

Sim 15,93 1,66 (1,36-2,03) 1,10 (0,88-1,37)

Local usual de atendimento médico <0,01 0,01
Servigos de urgéncia/emergéncia 9,87 1,00 1,00

Posto de Salde 9,55 0,97 (0,74-1,27) 1,00 (0,74-1,35)

Consultorio particular 9,72 0,98 (0,57-1,70) 1,11 (0,62-2,02)
Consultérios/ambulatérios de planos de saude 11,43 1,16 (0,86-1,56) 1,13 (0,81-1,56)
Ambulatérios de hospitais/universidades 23,13 2,34 (1,72-3,19) 1,82 (1,30-2,55)

®ABEP: Classificacdo de acordo com pontuacdo da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa *Sedentarismo definido como <150minutos de atividade fisica/semana; **
AUDIT: teste para identificar distiirbios associados ao lcool ***IMC:indice de massa corporal - calculado com peso e altura auto-referidos; #Variavel com maior nimero de
perdas de informacao (n=3282); $ DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; DCCV: doencga cerebrocardiovascular; * Definida como 1 ou mais anos de
consulta com o mesmo médico e ter lembrado do nome do médico.
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8. ARTIGO 3

Prevaléncia e fatores associados a consulta médica entre adultos de uma
comunidade de baixa renda do Sul do Brasil.

Prevalence of medical consultation and associated factors among adults in a poor
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Prevaléncia e fatores associados a consulta médica entre adultos de uma
comunidade de baixa renda do Sul do Brasil

Prevalence of medical consultation and associated factors among adults
in a poor community in southern Brazil

Resumo

Objetivo: Medir a prevaléncia de consulta médica e seus fatores associados
entre adultos moradores de uma regido de vulnerabilidade social no Sul do
Brasil. Métodos: Estudo transversal de base populacional, com adultos de 20
anos ou mais, realizado de julho a dezembro de 2009 em dois Distritos
Sanitarios da cidade de Porto Alegre-RS. Adotou-se amostragem sistematica
com probabilidade proporcional ao tamanho de cada um dos 121 setores
censitarios. O desfecho foi definido através da pergunta: “Desde <trés meses
atrés>, quantas vezes o Sr.(a) consultou com médico?”. As exposi¢cdes
avaliadas foram: demograficas, socioeconbémicas, comportamentais,
morbidades cronicas, autopercep¢ao de saude e uso de servigos. Realizou-se
regressao de Poisson estratificada por sexo seguindo modelo hierarquizado e
controlada por varidveis de confusdo, considerando nivel de significancia
<0,05. Resultados: Nos 1.750 domicilios amostrados havia 3.699 adultos
elegiveis, dos quais 3.391 aceitaram participar. A prevaléncia de consulta
médica no ultimo ano e nos ultimos trés meses foi de 76,2% (1C95% 74,8; 77,6)
e 64,8% (IC95% 63,0; 66,7), respectivamente. Entre os homens a prevaléncia
de consulta nos ultimos trés meses foi de 60,2% (1IC95% 57,1; 63,2) e entre as
mulheres esse valor foi de 67,8% (IC95% 65,5; 70,1) (p<0,001). Na analise
ajustada, entre os homens, o desfecho associou-se de forma positiva com o
aumento da idade, ter autopercepcdao de saude ruim/muito ruim, possuir
médico de referéncia e morbidades crbnicas, consultar em
consultérios/ambulatérios de plano de saude e ter sido hospitalizado no dltimo
ano. Na andlise ajustada, entre as mulheres, evidenciou-se associagdo do
desfecho com o aumento da idade, ser de cor da pele branca, autoperceber a
saude como regular, pertencer ao nivel socioecondmico A/B, possuir menor
escolaridade, médico de referéncia e morbidades crénicas, consultar em locais
ambulatorios de hospitais/universitarios e consultérios/ambulatérios de plano
de saude e ter internado no ultimo ano. Conclusdes: Observa-se nitida
diferenca na utilizagdo de consultas meédicas entre os sexos, bem como dos
seus fatores associados — o que deve ser levado em consideragdo no
planejamento das agbes de saude. Questdes de acesso para 0S grupos mais
vulneraveis também devem ser repensadas e novas estratégias tracadas para
que o principio da equidade seja preservado.

Palavras-chave: Servigos de Saude, utilizagdo; Estudos Transversais; Fatores
Socioecondmicos

Abstract

Objective: To measure the prevalence of medical doctor consultation and
associated factors among adults living in an area of social vulnerability in
southern Brazil. Methods: Cross-sectional population-based study with adults
aged 20 or more years old, conducted from July to December 2009 in two
health districts of Porto Alegre. A systematic sampling with probability
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proportional to size of each of the 121 census tracts was adopted. The outcome
was defined by the question: "Since <tree months ago> how many times Mr. (a)
have consulted a doctor?". The independent variables were: demographic,
socioeconomic, behavioral, chronic morbidity, self-reported health and use of
services. We conducted Poisson regression stratified by gender and used a
hierarchical model to control for confounding factors, considering <0.05 level of
significance. Results: In the 1750 households sampled there were 3,699 adults
eligible for the study, out of this 3,391accepted to participate. The prevalence of
medical consultation in the last year and in the last three months was 76.2%
(C195% 74.8, 77.6) and 64.8% (Cl95% 63.0, 66.7), respectively. Among men
the prevalence of consultations in the last three months was 60.2% (CI95%
57.1, 63.2) and among women this result was 67.8% (Cl95% 65.5, 70.1 ) (p
<0.001). In the adjusted analysis, among men, the outcome was associated
positively with increasing age, having bad/very bad self-perception of health,
have a doctor as a reference and chronic morbidities, consult in clinics with
insure and have been hospitalized in the last year. In the adjusted analysis,
among women, there was association of outcome with increasing age, being of
white skin color, self perceive health as fair, belong to social classes A/B, have
less education, have a doctor as a reference and chronic morbidities, consult in
clinics with insure and have been hospitalized in the last year. Conclusions:
There is a clear difference in the use of medical doctor consultations between
the sexes as well as the associated factors which should be taken into account
in the planning of health actions. Issues of access to the most vulnerable
groups must also be rethought and new strategies designed to preserve the
principle of equity.

Key words: Health Services, utilization; Cross-Sectional Studies;
Socioeconomic Factors.
Introducao

O motivo pelo qual uma pessoa utiliza os servicos de saude e,
particularmente, consulta um médico surge da interagdo entre fatores sociais,
fisicos e psicolégicos®. A utilizacdo de servicos e a cobertura alcancada
refletem, portanto, ndo apenas a morbidade, mas também a disponibilidade de
servigos, a propensdo a utiliza-los e a necessidade em saude percebida ou
derivada pelo préprio sistema de salde®. Nesse contexto, necessidade em
saude pode ser concebida como qualquer transtorno da saude e do bem-estar,
tanto do ponto de vista do individuo como da percepg¢ao do profissional, que

possa acarretar em demanda ao sistema de satde'?. Ao medir a utilizagao, se
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esta estudando o acesso aos servigos e, consequentemente, ao se avaliar
utilizagc&o e acesso por grupos, também se esta avaliando a equidade.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)?,
realizada no ano de 2008, revelam que 67,7% da populacdo brasileira
consultou um médico nos doze meses que antecederam a entrevista. Além
disso, a quase totalidade dos individuos que possuem um servico de uso
regular referiu que este € um servigo do tipo ambulatorial. Considerando o
acima exposto e o fato da Atengcédo Primaria a Saude ser capaz de resolver até
90% dos problemas de satde, com reducdo de iniquidades'®, o atendimento
ambulatorial deve ser o foco de maior atengdo em qualquer programa que vise
otimizar os recursos destinados a saude e priorizar a equidade.

Dessa forma, o objetivo principal do presente estudo foi avaliar a
prevaléncia de consultas médicas nos trés meses que antecederam a
entrevista e seus fatores associados, de forma que os resultados obtidos
possam auxiliar no planejamento de agdes que visem o estabelecimento de um
sistema de saude sélido e capaz de atender a demanda da populacdo de

maneira equanime.

Metodologia

Foi realizado um estudo transversal, de base populacional, no periodo
de julho a dezembro de 2009, cuja populacao-alvo foram os adultos com 20
anos ou mais moradores de uma area de vulnerabilidade social da cidade de
Porto Alegre—RS. Os dados analisados fazem parte de um grande inquérito

epidemiolégico que servird para o planejamento de uma rede de servicos que

? Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios:
Acesso e Utilizagdo de Servigos de Saude 2008. Rio de Janeiro: IBGE, 2010. (PNAD, 2008).



sera ofertada a essa comunidade em situagao de vulnerabilidade social onde
residem, aproximadamente, 100 mil habitantes.

Em virtude de uma possivel desatualizacdo dos dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica® que datavam do ano 2000, a primeira
etapa da pesquisa consistiu na identificacdo do numero de domicilios
existentes nos 121 setores censitarios da regidao. Ao todo foram identificados
29.929 domicilios habitados. Para fins de calculo de amostra utilizou-se uma
prevaléncia de consulta médica nos trés meses que precederam a entrevista
de 60%, intervalo de confiangca de 95% e um erro aceitavel de trés pontos
percentuais. Acrescentando-se 10% para perdas e recusas e 15% para
possiveis fatores de confusdo, a amostra final estimada para o desfecho de
consultas médicas foi de 1.295 individuos. Considerando a necessidade de se
contemplar os demais desfechos do estudo maior, foram selecionados 1.750
domicilios para compor a amostra final do inquérito. Foi realizada amostragem
sistematica com probabilidade proporcional ao tamanho do setor censitario e
apenas os individuos institucionalizados e uma aldeia indigena foram excluidos
da amostra.

A coleta de dados foi realizada por 30 entrevistadores, devidamente
treinados, através de aplicagdo de questionarios padronizados e pré-
codificados. A fim de testar o questionario e avaliar sua aplicabilidade, foi
realizado um estudo-piloto em domicilios ndo sorteados para fazer parte da
amostra. Perdas e recusas foram definidas apés a néo realizagdo da entrevista
em, no minimo, trés visitas efetuadas em dias e horarios distintos. Para fins de
controle de qualidade, 10% da amostra foi entrevistada novamente através de

ligacdes telefonicas respondendo a um questionario simplificado.

®|BGE. Censo Demografico 2000. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica: Rio de Janeiro;
2001.



Para avaliagdo do desfecho — consulta médica nos ultimos trés meses —
utilizou-se a seguinte pergunta: “Desde <trés meses atrds>, quantas vezes o
Sr.(a) consultou com médico?”. Foi considerado o periodo de trés meses que
precederam a entrevista a fim de evitar possivel viés de memoria.

As variaveis independentes, para fins de analise, foram categorizadas da
seguinte forma: idade (20-29, 30-39, 40-49, 50-59 e =60 anos completos); cor
da pele observada pelo entrevistador (branca e nao branca); situacédo conjugal
atual (casado/com companheiro, solteiro, separado e vilvo); nivel
socioecondmico de acordo com a classificagdo da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP)® (A/B, C, D/E); escolaridade (0-4, 5-8, 9-11 e
=12 anos completos); tabagismo (ndo fumante, fumante e ex-fumante);
consumo de alcool (classificado de acordo com o questionario Alcohol Use
Disorders ldentification Test — AUDIT' — e classificado em uso de baixo risco
0-7 pontos; uso de risco 8-15 pontos e uso nocivo 16-19 pontos); nivel de
atividade fisica (aplicado o IPAQ® secdo de lazer e deslocamento da versédo
longa e considerados sedentérios os individuos que realizavam menos de 150
minutos de atividade fisica por semana); indice de massa corporal (calculado a
partir de peso e altura autorreferidos e definido de acordo com a classificacao
proposta pela Organizacao Mundial da Saude em < 18,5 desnutrido; 18,5-24,99
normotréfico; 25-29,99 sobrepeso e =30 obeso); morbidades (existéncia de
pelo menos uma morbidade autorreferida entre: hipertensdo arterial sistémica,
diabetes, doencga cerebrocardiovascular ou depressdo — avaliada pela Escala
de Edinghburg com ponto de corte de 13-); autopercepcado de saude (muito
boa/boa, regular, ruim/muito ruim); local usual de atendimento médico (posto

de saude, servicos de urgéncia/emergéncia, consultérios/ambulatérios de plano

° ABEP. Critérios de Classificacdo Econdmica do Brasil: Associacéo Brasileira de Empresas de
Pesquisas; 2008.



de saude, médico particular ou ambulatério de hospitais/universidades de
atencao secundaria); médico de referéncia (variavel definida como um ou mais
anos de consulta com o mesmo médico e ter lembrado o nome do médico na

entrevista)"

e internacdo hospitalar no ultimo ano autorreferida, incluindo as
internacdes por parto.

A variavel motivo de consulta foi coletada de forma aberta e
posteriormente categorizada em problema agudo, crénico, administrativo ou
consulta de carater preventivo. Foram consideradas consultas preventivas
aquelas em que o entrevistado mencionava ter feito exame de rotina, exames
ginecoldgicos anuais etc. Consideraram-se consultas por doenca aguda as
motivadas por doengas com curso rapido e potencialmente curaveis, como, por
exemplo, gripe, tor¢cdes, amigdalite etc. Foram classificadas como consultas
por doencas cronicas aquelas por hipertensao arterial, diabetes, artrose etc.
Episddios de descompensacao aguda de doencgas crbnicas (crise hipertensiva,
hipoglicemia etc.) foram classificados entre as cronicas. As consultas
administrativas foram as referentes a renovacao de receitas, solicitacdo de
atestados e exames periciais. [Essa categorizacdo foi realizada
independentemente por uma medica de familia e comunidade e os casos de
duvida eram discutidos com uma segunda avaliadora.

Os dados foram digitalizados utilizando-se o programa Office Remark
(Gravic Inc, Philadelphia, Estados Unidos) e analisados no software Stata 9.0.
Inicialmente foi realizada uma analise descritiva, na qual foram empregadas
proporcdes € respectivos intervalos de 95% de confianca para variaveis
categoricas. Na andlise bruta empregou-se o teste qui-quadrado de Pearson

para variaveis categéricas dicotbmicas e politbmicas nominais e tendéncia
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linear para variaveis categéricas ordinais. Na analise ajustada, foi empregada a
regresséo de Poisson com variancia robusta, com os resultados expressos em
razdes de prevaléncias. A Figura 1 apresenta o modelo hierarquico de analise
utilizado na analise ajustada, que considerou os possiveis fatores associados
ao desfecho. Em virtude de o desfecho apresentar prevaléncias muito
diferentes conforme sexo, todas as analises foram estratificadas por sexo. Na
modelagem estatistica, adotou-se a estratégia de selec¢ao “para tras” e um nivel
critico de valor p<0,20 para permanéncia no modelo para controle de confusdo,
considerando-se estatisticamente significativos valores p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Moinhos de Vento, sob numero de protocolo 2009/28, e recebeu apoio do

Ministério da Saude.

Resultados

Nos 1.750 domicilios sorteados para fazer parte da amostra foram
encontrados 3.699 individuos adultos elegiveis, dos quais 3.391 aceitaram
participar da pesquisa, perfazendo uma taxa de resposta de 91,7%.

As caracteristicas demograficas e socioecondmicas da populagédo
estudada estdo apresentadas na Tabela 1. Ha um discreto predominio do sexo
feminino e de individuos na faixa etaria dos 20 aos 29 anos. Aproximadamente
trés quartos da amostra foram classificados pelos entrevistadores como sendo
de cor da pela branca. Em relagdo ao nivel socioecondémico, a maioria dos
individuos pertencia ao estrato social C (56%). Quanto a escolaridade, a média
e a mediana de anos de estudo da amostra foi de oito anos com desvio padréao

de 3,5 anos.
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Dentre os individuos amostrados, mais de 40% era tabagista ou ex-
tabagista no momento da entrevista e 10% encontravam-se nas faixas de
consumo de élcool de risco, nocivo ou dependéncia. Ainda em relacdo aos
fatores de risco para doencas cronicas, observa-se que mais da metade da
amostra era sedentaria e trés quintos apresentavam sobrepeso ou obesidade
(Tabela 2).

Quanto as condicdes de saude, aproximadamente 40% dos adultos
referiram a existéncia de pelo menos uma morbidade crénica e um terco da
amostra autorreferiu sua saude como regular, ruim ou muito ruim (Tabela 2).

Em relacdo ao uso de servigos médicos, um quarto dos entrevistados
referiu possuir um médico de referéncia e a prevaléncia de internacao
hospitalar no ultimo ano foi de 12,4% (Tabela 2).

A prevaléncia de consulta médica, no ultimo ano e nos ultimos trés
meses, foi de 76,2% (IC95% 74,8; 77,6) e 64,8% (IC95% 63,0; 66,7),
respectivamente. Entre os homens, a prevaléncia de consulta nos ultimos trés
meses foi de 60,2% (IC95% 57,1; 63,2) e entre as mulheres esse valor foi de
67,8% (IC95% 65,5; 70,1) (p<0,001). Nesse mesmo periodo, a média de
consultas da amostra como um todo foi de 1,38 e a média de consultas entre
os que referiram ter consultado foi de 2,13.

Os principais motivos de consulta relatados foram agudos (39,1%) e
cronicos (31,5%), seguidos por consultas preventivas (26,7%) e motivos
administrativos, como busca de atestados ou renovacao de receitas (2,7%).

Quando analisados os motivos de consulta em relagdo ao nivel
socioecondmico observou-se um maior predominio de consultas preventivas

entre os individuos dos estratos sociais A e B em comparacao aos estratos D e
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E (30,5%, 21,7% p=0,03). Na analise entre motivo da ultima consulta e cor da
pele ndo foi observada diferencga estatisticamente significativa (p=0,4).

Em relacdo ao sexo, as mulheres consultaram mais por motivos
preventivos € menos por motivos agudos e crénicos quando comparadas aos
homens (p=0,02).

A frequéncia de consulta médica nos Uultimos trés meses em cada
segmento amostrado esta descrita na primeira coluna das Tabelas 3 e 4, as
quais também apresentam os resultados das analises brutas e ajustadas para
os sexos masculino e feminino, respectivamente.

Na andlise bruta, entre os individuos do sexo masculino, o desfecho
consulta médica associou-se de forma positiva com o aumento da idade, ter
autopercepgado de saude ruim ou muito ruim, possuir médico de referéncia e
morbidades crdnicas, consultar em consultérios/ambulatérios de planos de
saude ou ambulatérios de hospitais/universidades de atencdo secundaria e ter
sido hospitalizado no ultimo ano. Todas essas associacbes permaneceram
significativas ap6s analise ajustada (Tabela 3).

Entre as mulheres, além dos fatores associados encontrados na analise
dos individuos do sexo masculino (aumento da idade, ter autopercepgéao de
saude ruim ou muito ruim, possuir médico de referéncia e morbidades cronicas,
consultar em consultérios/ambulatérios de planos de saude ou ambulatérios de
hospitais/universidades de atengcdo secundaria e ter sido hospitalizado no
ultimo ano), a analise bruta evidenciou associagédo do desfecho com a cor da
pele branca, pertencer aos estratos sociais A e B e possuir menor escolaridade

(Tabela 4). Ja na andlise ajustada, para adultos do sexo feminino a categoria
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de autopercepcao de saude ruim/muito perdeu associagdo com o desfecho
assim como a escolaridade (Tabela 4).
Discussao

A elevada prevaléncia de consulta médica, nos doze e nos trés meses
que antecederam a entrevista, estd de acordo com diversos outros estudos

3,5,9,10

nacionais publicados recentemente , assim como 0 maior uso por parte de

adultos do sexo feminino®>°:'".

Chama a atencgéo o fato da maior parte das consultas terem sido devido
a problemas agudos (39,1%), o que deve motivar estudos de avaliacdo da
qualidade do cuidado que esta sendo ofertado para pacientes, pois acesso nao
parece ser mais um problema dos servicos de saude dada as altas
prevaléncias de consultas na maior parte do pais®. Sugere-se avaliar o
percentual de consultas por motivo de doencas agudas que poderiam ter sido
evitadas se a atencdo primaria fosse realmente efetiva no cuidado dos
pacientes crénicos e na realizacdo de prevencdo. Estudo com a mesma
metodologia realizado na cidade de Pelotas, em 2007% também evidenciou
uma maior busca de consultas médicas por problemas agudos seguidos de
cronicos, preventivos e, por fim, administrativos. Destacamos que o referido?
estudo utilizou a mesma metodologia de pesquisa e também de categorizacéo
da variavel motivo de consulta.

Entre os homens o achado de associagdo do desfecho consulta médica
com aumento da idade, autopercepgao de saude ruim ou muito ruim, existéncia
de morbidades crénicas, ter internado recentemente e possuir médico de
referéncia estd de acordo com diversos outros artigos nacionais publicados

recentemente®®'!14,
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Ao avaliarmos a existéncia de um médico de referéncia estamos
avaliando vinculo e, consequentemente, alguns atributos da atencéo primaria a
satde'®, como longitudinalidade e coordenacdo do cuidado. Estudo realizado
na cidade de Rio Grande evidenciou que, entre os homens com mais de 40
anos de idade, a existéncia de um médico de referéncia aumentou a
probabilidade de eles realizarem exame de préstata no periodo de um ano em
98% quando comparados aos que néo referiam possuir médico de referéncia’".

A grande questdo acerca do uso de servicos por parte dos homens é
que os mesmos usualmente buscam atendimento quando a doenga ja esta
instalada ou quando anteriormente precisaram de internagdo hospitalar — essa
atitude independe de cor da pele, classe social ou escolaridade. Pensando
nessa situagdo, o Ministério da Saude langou, no ano de 2009, a Politica
Nacional de Atencdo Integral & Satde do Homem? a qual tem como objetivo
principal qualificar a saude da populagdo masculina, facilitando o acesso dos
mesmos aos servicos de saude, apesar de privilegiar, equivocadamente,
algumas agdes de prevencao que nao possuem evidéncia cientifica quanto a
sua indicagdo, como o rastreamento do cancer de prostata'®.

Entre as mulheres, em relagdo ao nivel socioeconémico deve-se
destacar que as mulheres dos estratos sociais D e E, e até mesmo as pessoas
inseridas na categoria intermediaria C consultaram menos — e esse achado &
compativel com estudos que analisaram dados da Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilios (PNAD)"'". Observou-se também que os estratos
sociais que realizaram maior numero de consultas preventivas foram A e B, o
que também suscita a discussdo acerca da questdo do financiamento e

cuidado em saude. Esses dados sao de extrema importdncia para o

¢ Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengéo
Basica. Area Técnica da Saude do Homem — ATSH / Departamento de Agbes Programaticas e
Estratégicas — DAPES. Politica Nacional de Atencéo Integral & Satide do Homem/ Ministério da
Saulde, Secretaria de Atengédo a Saude, Departamento de Atengao Basica. Brasilia: Ministério
da Saude, 2009. 41 p.



planejamento dos servigos publicos de saude para alertar os gestores sobre
eventuais iniquidades que possam estar ocorrendo no acesso e para que
novas estratégias de ampliacdo do acesso para 0S gQrupos sociais menos
favorecidos sejam adotadas.

Quanto a associacao entre consulta médica e escolaridade, os estudos
que avaliaram amostras estratificadas por sexo nao encontraram diferenca
estatisticamente significativa apds controle para eventuais fatores de confusao,
entre as mulheres®®. Em nosso estudo observamos uma maior tendéncia &
utilizacdo de consultas por parte das mulheres com menor escolaridade,
apesar dessa associagéo ter ficado no limiar da significancia. Uma possivel
explicacdo para esse achado pode ser atribuida ao grande tamanho da
amostra.

Ao avaliarmos, entre as mulheres, os resultados da associagcao do
desfecho, consulta médica, com idade, existéncia de morbidades crbnicas e
hospitalizacdo nossos achados sado corroborados por diversos outros
estudos®®’, demonstrando que o aumento da idade, a existéncia de pelo
menos uma doenga cronica e o fato de ter hospitalizado recentemente estao
diretamente associados a uma maior busca por atendimento médico.

No que tange a associacdo entre consulta médica e existéncia de
médico de referéncia, Sassi e colaboradores'’ também encontraram relacdo
positiva e evidenciaram que, entre as mulheres, ter um medico de referéncia
provocou um aumento de 51% na probabilidade de realizar um exame clinico
de mama, e de 62% de realizar a prevencdao do cancer de colo, durante o
ultimo ano. Nesse mesmo estudo, os autores concluiram que a prevaléncia do

médico de referéncia no Brasil & baixa e associada diretamente aos fatores
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socioecondmicos. Referem que pessoas com esta caracteristica tém melhor
acesso a servigos de saude e concluem sugerindo a promog¢ao do médico de
referéncia na populagéo, pois a mesma pode melhorar o acesso aos servigos
de saude e melhorar a qualidade da atencao, especialmente nos grupos mais
pobres'".

A realizacdo de estudos de base populacional que permitam (re)
conhecer os principais fatores associados a utilizacdo de servicos de saude
vem sendo fortemente incentivada. Neste sentido, o presente estudo apresenta
aspectos positivos que devem ser destacados, tais como: amostragem
sistematica com probabilidade proporcional ao tamanho de cada um dos
setores censitarios em uma regido de 30 mil domicilios, curto periodo de
recordatério utilizado e baixo percentual de perdas e recusas.

Dentre os aspectos negativos destacamos um viés inerente ao
delineamento transversal, o viés da causalidade reversa, visto que, ao
avaliarmos exposicao e desfecho em um mesmo momento, um dos critérios de
Bradford Hill deve ser cuidadosamente analisado, a temporalidade'. Ainda
assim, o rigor metodoldgico empregado fortalece a validade interna do estudo e
a capacidade de generalizagcédo de seus achados no planejamento dos servigos
de saude nédo s6 dessa regido, mas de outras cidades brasileiras de pequeno e
médio porte.

O presente estudo demonstrou alto grau de iniqiidade no uso de
servicos, pois aléem da diferenga na prevaléncia de consulta médica entre os
sexos, 0s motivos de consulta variaram conforme classe social, principalmente
entre as mulheres. Essa iniquidade poderda ser reduzida mediante a

implementacdo da rede integrada de servigos que foi viabilizada através de
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uma parceria publico-privada. Essa rede pretende ampliar e qualificar o acesso
aos servicos de saude nos trés niveis de atengdo. Porém, destacamos que
essas parcerias devem ser monitoradas nado apenas pelos gestores, mas
também pelas comunidades locais através dos conselhos locais e municipais
de saude que representam o controle social. E importante frisar que apesar da
construcao de uma rede de atencdo a saude ser um grande ganho para uma
comunidade diversas serdo as barreiras que precisardo ser enfrentadas para
sua implementacdo. Entre essas barreiras destacamos a necessidade de um
bom sistema de informacdo e que possa ser acessado nos trés niveis de
atencdo a saude, uma atengdo primaria de qualidade e a qualificagdo dos
recursos humanos através de educagdo permanente, além do incentivo a

pratica do trabalho em equipe de forma interdisciplinar.
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¢ |dade — Cor da pele

¢ Situacao conjugal — Nivel econdmico - Escolaridade

e Tabagismo — Consumo de alcool — AF - IMC

¢ Morbidades — Autopercepcao de saude — Local usual de saude —
Meédico de referénciz

e Internacdo hospitalar no ultimo ano

¢ Consulta médica nos ultimos 3 meses

Figura 1. Modelo de andlise da utilizagdo de servigos de saude - Consultas
médicas. Porto Alegre, RS, 2009.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos individuos adultos e idosos
amostrados, Porto Alegre, RS, 2009 (n =3.391).

Variavel n %
Sexo

Masculino 1496 44 1%
Feminino 1895 55,9%
Idade (em anos completos)

20-29 792 23,4%
30-39 648 19,1%
40-49 718 21,2%
50-59 595 17,6%
60 ou + 638 18,8%
Cor da pele (observada entrevistador)

Branca 2494 73,6%
N&o branca 896 26,4%
Situacao Conjugal

Casado/com companheiro 2108 62,2%
Solteiro/sem companheiro 744 21,9%
Separado 280 8,3%
Vitvo 259 7,6%
Nivel Socioeconémico (ABEP)’

A 52 1,6%
B 1087 32,4%
C 1878 56,0%
D 314 9,4%
E 20 0,6%
Escolaridade (em anos completos)**

0-4 565 17,7%
5-8 1279 40,2%
9-11 1053 33,0%
=12 288 9,0%

*ABEP: Classificagdo de acordo com pontuag¢éo da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa
**Variavel com maior nimero de perdas de informagéo (206)
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Tabela 2. Fatores de risco para doengas crbnicas, morbidades e uso de servigos entre
individuos adultos e idosos amostrados, Porto Alegre, RS, 2009 (n =3.391).

Variaveis n %
Fatores de Risco para Doencas Crénicas

Tabagismo

Nunca fumou 1888 55,7%
Fumante 929 27,4%
Ex-fumante 574 16,9%
Consumo de alcool — AUDIT*

Uso de baixo risco - Zona 1 (0-7pontos) 3071 90,6%
Uso de risco — Zona 2 (8-15 pontos) 263 7,7%
Uso nocivo — Zona 3 (16-19 pontos) 23 0,7%
Provavel dependéncia — Zona 4 (20-40 pontos) 34 1,0%
Sedentarismo - IPAQ**

Nao 1507 44.4%
Sim 1884 55,6%
imc™*

Normal 1356 42,0%
Sobrepeso 1190 36,9%
Obeso 681 21,1%
Autopercepcao de saude

Muito boa/Boa 2196 64,8%
Regular 1006 29,7%
Ruim/Muito ruim 185 5,5%
Morbidades (DM;HAS;Depressdo;DCCV)*

Nao 1940 57,2%
Sim 1451 42,8%
Hospitalizacao no ultimo ano

Nao 2971 87,6%
Sim 420 12,4%
Consulta médica no ultimo ano

Nao 800 23,8%
Sim 2562 76,2%
Médico de referéncia*

Nao 2598 76,6%
Sim 793 23,4%
Local usual de atendimento médico

Posto de Saude 1476 44.0%
Consultérios /Ambulatérios de Planos de Saude 738 21,9%
Servicos de Urgéncia / Emergéncia 720 21,4%
Ambulatérios de hospitais / universidades 283 8,4%
Consultérios particulares 146 4,3%

* AUDIT: teste para identificar distirbios associados ao &lcool; **Sedentarismo definido como
<150minutos de atividade fisica/semana; ***IMC:indice de massa corporal - calculado com peso e altura
auto-referidos; #Variavel com maior nimero de perdas de informacao (162); * DM: diabetes mellitus;
HAS: hipertensio arterial sistémica; DCCV: doenca cerebrocardiovascular; ™ Definida como 1 ou
mais anos de consulta com o mesmo médico e ter lembrado do nome do médico.
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Tabela 3. Prevaléncia de consulta médica nos ultimos trés meses, analise bruta e ajustada conforme as variaveis independentes do estudo em

adultos do sexo masculino moradores da Restinga/Extremo Sul. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2009 (n=1.496).

Analise bruta

Analise ajustada

Variavel % Consulta médica
RP (IC95%) Valor p RP (1C95%) Valor p

Idade (anos completos) 0,01 0,01
20-29 54,74 1,00 1,00

30-39 53,51 0,98 (0,82-1,17) 0,98 (0,82-1,17)

40-49 60,82 1,11 (0,94-1,31) 1,11 (0,94-1,31)

50-59 63,87 1,17 (1,00-1,37) 1,17 (1,00-1,37)

> 60 68,50 1,25 (1,08-1,45) 1,25 (1,08-1,45)

Cor da pele 0,41 0,52
Branca 60,88 1,00 1,00

Nao Branca 57,78 0,95 (0,84-1,08) 0,96 (0,85-1,09)
Situacao Conjugal 0,73 0,83
Casado/com companheiro 60,43 1,00 1,00

Solteiro/sem companheiro 57,33 0,95 (0,83-1,08) 1,04 (0,89-1,21)
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Separado

Viavo

Nivel Socioecondmico (ABEP)®

A/B

C

D/E

Escolaridade (anos completos de estudo)
0-4

5-8

Tabagismo

Nunca fumou

Fumante

Ex-fumante

Consumo de alcool — AUDIT**

Uso de baixo risco - Zona 1 (0-7pontos)

67,31

63,33

60,92
60,52

56,96

59,59
61,25
57,14

62,92

59,04

57,30

66,51

60,88

1,11 (0,91-1,36)

1,05 (0,79-1,39)

1,00
0,99 (0,89-1,10)

0,94 (0,76-1,15)

1,00
1,03 (0,88-1,20)
0,96 (0,81-1,13)

1,06 (0,86-1,30)

1,00

0,97 (0,86-1,10)

1,13 (1,00-1,27)

1,00

0,62

0,84

0,11

0,91

1,09 (0,89-1,33)

0,89 (0,63-1,26)

1,00
0,99 (0,88-1,11)

0,93 (0,74-1,18)

1,00
1,07 (0,92-1,25)
1,04 (0,88-1,24)

1,12 (0,91-1,38)

1,00

0,95 (0,84-1,08)

1,06 (0,93-1,20)

1,00

0,63

0,48

0,60

0,77
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Uso de risco — Zona 2 (8-15 pontos)

Uso nocivo — Zona 3 (16-19 pontos)

Provavel dependéncia — Zona 4 (20-40 pontos)

Sedentarismo - IPAQ*

Nao

Sim

IMC™*

Normal

Sobrepeso

Obeso

Médico de referéncia®

Nao

Sim

Local usual de atendimento médico
Servicos de urgéncia/emergéncia
Posto de Saude

Consultorio particular

51,35
81,82

66,67

58,92

61,43

62,77
57,35

61,93

55,69

73,98

57,29
54,38

54,35

0,84 (0,70-1,02)
1,34 (1,01-1,78)

1,09 (0,81-1,49)

1,00

1,04 (0,94-1,15)

1,00
0,91 (0,82-1,02)

0,99 (0,86-1,13)

1,00

1,33 (1,20-1,46)

1,00
0,95 (0,82-1,10)

0,95 (0,71-1,27)

0,42

0,60

<0,01

<0,01

0,87 (0,71-1,06)
1,44 (1,05-1,98)

1,12 (0,80-1,57)

1,00

1,03 (0,93-1,14)

1,00
0,90 (0,80-1,00)

0,97 (0,85-1,11)

1,00

1,18 (1,07-1,31)

1,00
0,92 (0,79-1,06)

0,89 (0,67-1,19)

0,58

0,43

0,01

0,01
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Consultérios/ambulatérios de planos de saude
Ambulatérios de hospitais/universidades
Morbidades (DM;HAS;Depressao;DCCV)*
Nao

Sim

Autopercepcao de saude

Muito boa/Boa

Regular

Ruim/Muito ruim

Hospitalizacao no ultimo ano

Nao

Sim

68,00

68,93

52,92

70,24

53,35
70,22

91,38

58,07

73,05

1,19 (1,03-1,37)

1,20 (1,01-1,44)

1,00

1,33 (1,20-1,47)

1,00
1,32 (1,19-1,46)

1,71 (1,54-1,90)

1,00

1,26 (1,12-1,41)

<0,01

<0,01

<0,01

1,20 (1,04-1,38)

1,06 (0,89-1,27)

1,00

1,18 (1,05-1,32)

1,00
1,27 (1,13-1,43)

1,53 (1,35-1,74)

1,00

1,14 (1,01-1,28)

0,01

<0,01

0,03

®ABEP: Classificacdo de acordo com pontuacdo da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa *Sedentarismo definido como <150minutos de atividade fisica/semana; **
AUDIT: teste para identificar distdrbios associados ao alcool ***IMC:Indice de massa corporal - calculado com peso e altura auto-referidos; #Variavel com maior nimero de
perdas de informagéao (n=23); $ DM: diabetes mellitus; HAS: hipertens&o arterial sistémica; DCCV: doenca cerebrocardiovascular; * Definida como 1 ou mais anos de consulta

com o mesmo médico e ter lembrado do nome do médico.
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Tabela 4. Prevaléncia de consulta médica nos ultimos trés meses, analise bruta e ajustada conforme as variaveis independentes do estudo em

adultos do sexo feminino moradores da Restinga/Extremo Sul. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 2009 (n=1.895).

Analise bruta

Analise ajustada

Variavel % Consulta médica
RP (IC95%) Valor p RP (1C95%) Valor p

Idade (anos completos) <0,01 <0,01
20-29 60,06 1,00 1,00

30-39 69,23 1,15 (1,03-1,29) 1,15 (1,02-1,29)

40-49 62,31 1,04 (0,92-1,17) 1,03 (0,92-1,17)

50-59 71,23 1,19 (1,06-1,33) 1,18 (1,05-1,32)

> 60 76,29 1,27 (1,14-1,41) 1,26 (1,14-1,40)

Cor da pele 0,01 0,01
Branca 69,81 1,00 1,00

N&o Branca 60,93 0,87 (0,80-0,95) 0,88 (0,80-0,96)

Situacao Conjugal 0,15 0,90
Casado/com companheiro 68,89 1,00 1,00

Solteiro/sem companheiro 58,19 0,84 (0,76-0,93) 0,90 (0,80-1,00)
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Separado

Viavo

Classe social (ABEP)°

A/B

C

D/E

Escolaridade (anos completos de estudo)
0-4

5-8

Tabagismo

Nunca fumou

Fumante

Ex-fumante

Consumo de alcool — AUDIT**

Uso de baixo risco - Zona 1 (0-7pontos)

73,03

74,74

71,90
66,63

60,87

74,19
67,71
65,50

64,56

69,50

62,95

69,29

68,31

1,06 (0,96-1,17)

1,09 (0,99-1,19)

1,00
0,93 (0,86-1,00)

0,85 (0,74-0,97)

1,00
0,91 (0,83-1,00)
0,88 (0,80-0,97)

0,87 (0,76-1,00)

1,00

0,91 (0,83-0,99)

1,00 (0,91-1,10)

1,00

0,01

0,01

0,37

0,16

1,04 (0,94-1,16)

1,00 (0,89-1,12)

1,00
0,91 (0,85-0,98)

0,82 (0,70-0,96)

1,00
0,94 (0,85-1,03)
0,92 (0,82-1,02)

0,86 (0,75-1,00)

1,00

0,92 (0,84-1,00)

0,98 (0,88-1,08)

1,00

0,01

0,05

0,28

0,64
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Uso de risco — Zona 2 (8-15 pontos)

Uso nocivo — Zona 3 (16-19 pontos)

Provavel dependéncia — Zona 4 (20-40 pontos)

Sedentarismo - IPAQ*

Nao

Sim

IMC™*

Normal

Sobrepeso

Obeso

Médico de referéncia®

Nao

Sim

Local usual de atendimento médico
Servicos de urgéncia/emergéncia
Posto de Saude

Consultorio particular

52,73
60,00

75,00

67,29

68,09

67,04
71,17

68,64

63,52

76,55

59,81
64,93

61,19

0,77 (0,60-0,99)
0,88 (0,43-1,80)

1,10 (0,62-1,94)

1,00

1,01 (0,94-1,08)

1,00
1,06 (0,98-1,15)

1,02 (0,94-1,12)

1,00

1,21 (1,13-1,29)

1,00
1,09 (0,98-1,21)

1,02 (0,83-1,26)

0,74

0,46

<0,01

<0,01

0,86 (0,66-1,12)
0,99 (0,46-2,16)

1,22 (0,71-2,09)

1,00

1,00 (0,93-1,07)

1,00
1,03 (0,95-1,12)

0,99 (0,90-1,09)

1,00

1,13 (1,05-1,21)

1,00
1,07 (0,97-1,19)

0,97 (0,77-1,21)

0,10

0,93

0,01

<0,01
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Consultérios/ambulatérios de planos de saude
Ambulatérios de hospitais/universidades
Morbidades (DM;HAS;Depressao;DCCV)*
Nao

Sim

Autopercepcao de saude

Muito boa/Boa

Regular

Ruim/Muito ruim

Hospitalizacao no ultimo ano

Nao

Sim

76,23

82,54

60,56

74,28

62,51
73,69

77,39

65,99

76,72

1,27 (1,15-1,42)

1,38 (1,22-1,56)

1,00

1,23 (1,14-1,32)

1,00
1,18 (1,10-1,26)

1,24 (1,11-1,38)

1,00

1,16 (1,08-1,26)

<0,01

<0,01

<0,01

1,23 (1,10-1,38)

1,33 (1,17-1,52)

1,00

1,15 (1,06-1,24)

1,00
1,14 (1,05-1,23)

1,11 (0,97-1,26)

1,00

1,12 (1,03-1,22)

0,01

0,01

0,01

®ABEP: Classificacdo de acordo com pontuacdo da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa *Sedentarismo definido como <150minutos de atividade fisica/semana; **
AUDIT: teste para identificar distdrbios associados ao alcool ***IMC:Indice de massa corporal - calculado com peso e altura auto-referidos; #Variavel com maior nimero de
perdas de informagéo (n=141); $ DM: diabetes mellitus; HAS: hipertens&o arterial sistémica; DCCV: doenga cerebrocardiovascular; * Definida como 1 ou mais anos de consulta

com o mesmo médico e ter lembrado do nome do médico.
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9. CONCLUSOES

Como mencionado na parte introdutéria desta tese, a realizacdo do Diagndstico
de Saude das comunidades da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre-RS
faz parte de um macroprojeto pactuado entre o Ministério da Satde e a Associacdo
Hospitalar Moinhos de Vento, que visa constituir e implementar uma rede integrada de
servigos de saide para essa regido.

A referida rede contara com seis novas equipes de Estratégia Saide da Familia,
um centro de especialidades, uma emergéncia e um hospital de média complexidade,
tudo isso tendo como centro estratégico uma Escola de Gestdo em Satide responsavel
pela formag@o e capacitagdo de recursos humanos, gestdo do conhecimento e geracao de
renda para comunidade local. Para que essa rede pudesse ser pensada e estruturada de
acordo com as reais necessidades das comunidades que moram na localidade, a
realizacdo de um Diagndstico de Satde era fundamental.

A descri¢do metodoldgica desse Diagndstico de Saude realizado na Restinga e
no Extremo Sul da cidade de Porto Alegre, no ano de 2009, e que foi apresentada no
primeiro artigo desta tese, permite uma maior compreensdao de como foi elaborado e
conduzido esse inquérito epidemioldgico. A minuciosa descricdo também podera ser de
grande utilidade para servicos de saide que desejem realizar um diagnédstico situacional
antes da implementacdo do servico ou até mesmo para que o servico ja ofertado seja
reestruturado de acordo com os resultados de sua avaliacéo.

A literatura é bastante escassa no que tange a descricdo das ferramentas e
métodos utilizados para o planejamento dos servigos de saide, o que reforca a

relevancia do primeiro artigo.
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O segundo e o terceiro artigos da presente tese abordaram questdes de uso de
servicos de saide e nos levam a uma reflexdo acerca de seus fatores associados.
Destacamos que em ambos os estudos o aumento da idade, a autopercepcdo de satde
ruim ou muito ruim e a existéncia de morbidades cronicas estiveram associadas a um
maior consumo de servigcos de sadde. Esse fato deve ser considerado de extrema
relevincia em um pais que passa por um acelerado processo de envelhecimento
populacional no qual os servigos de saide deverdo estar aptos a atender a uma nova
demanda de pacientes idosos portadores de morbidades cronicas, principalmente se
quisermos reduzir o ndmero de internagdes por condicdes sensiveis a APS.

Desta forma, conclui-se que € preciso orientar os gestores para que planejem
capacitagOes para os trabalhadores da drea da sadde e fornegam estrutura adequada de
trabalho a fim de melhorar a qualidade do cuidado que estd sendo ofertada a essas
comunidades que, além das doencas cronicas ndo transmissiveis, encontram-se, ainda,

em situacdo de vulnerabilidade social.
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10. CONSIDERA COES FINAIS

O planejamento e execucdo de um Diagnéstico de Satde em uma regido de
vulnerabilidade social e com extensdo territorial tdo grande parecia, inicialmente, muito
complexo, mas aos poucos e seguindo sistematicamente os passos do projeto de
pesquisa o estudo se efetivou.

Alguns pontos criticos tiveram de ser enfrentados, como a preparagdo de um
instrumento capaz de dar conta de diversos desfechos, sendo conciso o suficiente para
evitar recusas, o treinamento dos entrevistadores que ndo possuiam experiéncia prévia,
o periodo da coleta de dados, periodo este em que o inverno, as chuvas e a “gripe A”
diversas vezes atrasaram o campo, a periculosidade da regido que, exatamente na época
da pesquisa, passava por um periodo de disputa de poder e, por fim, a redacdo de um
relatério final capaz de traduzir os resultados em informacdes tteis aos gestores, a
academia e a comunidade local.

No entanto varios foram os fatores que contribuiram para que essas dificuldades
fossem superadas. O apoio de uma coordenadora de campo, de professores com maior
experiéncia em estudos populacionais e de lideres comunitirios fez com que as metas
fossem alcancadas. Além disso, o suporte do Hospital Moinhos de Vento e a parceria
com os gestores da Secretaria Municipal de Porto Alegre também foram determinantes.

Ap6s a conclusdo da anélise dos dados se inicia uma nova etapa, a da construcao
e operacdo de servicos que sejam capazes de atender as demandas apontadas pela
populacdo para que, posteriormente, a médio e longo prazo, possamos repetir este
estudo e avaliar a efetividade das intervencdes baseadas nesse diagndstico comunitario e

propor capacitagdes de profissionais e incorporacdes de novas tecnologias aplicaveis de
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acordo com as necessidades da populacdo em estudo e também a possibilidade de
realizar estudos como esse em outras comunidades.

Outro aspecto a ser considerado é a origem do macroprojeto: uma parceria
publico-privada em prol do desenvolvimento do SUS. Esse tipo de parceria ja estd
regulamentado em lei e hoje esses projetos estdo vinculados ao “Programa de Apoio
Institucional ao Desenvolvimento do SUS” e tém como o objetivo melhorar a saidde da
populacdo brasileira através do aporte de expertise de grandes instituicdes privadas.

A atual experiéncia demonstra que a metodologia implementada na Restinga e
no Extremo Sul pode ser aplicada em outros locais com caracteristicas semelhantes e é
de grande utilidade para os gestores, ndo apenas para o planejamento coerente dos
servigos de satide, mas também para prevenir gastos desnecessdrios com investimentos

em dreas ndo prioritdrias.

151



11. ANEXOS

. Projeto de Pesquisa

. Aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa

. CD contendo o Relatério Técnico do Diagnédstico de Satde e instrumentos
utilizados na coleta de dados (questiondrios, manual de instru¢des, termos de

consentimento informado e carta de apresentacdo da pesquisa).
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Anexo A - Projeto de Pesquisa

DIAGNOSTICO DE SAUDE DA COMUNIDADE
GERENCIA DISTRITAL RESTINGA/EXTREMO SUL

PROJETO DE PESQUISA

(a ser submetido ao Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da

Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento)

Investigador Principal: Gisele Alsina Nader Bastos
Autores: Bernardete Weber; Eugénio Lisboa; Luiz Mattia; 1zolda Ribeiro
Instituicao: Associacao Hospitalar Moinhos de Vento

Dra. Ina S. Santos
(consultora)

Porto Alegre, fevereiro de 2009
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1. INTRODUCAO

No ano de 2008, a Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento (AHMV) de Porto Alegre, RS,
teve aprovado pelo Ministério da Saude o Projeto de Desenvolvimento Institucional do Sistema
Unico de Satde (SUS), com a implantacdo de técnicas e operacédo de gestdo em servicos de
saude. Com esse projeto, a AHMV busca atuar em uma das regides de crescimento potencial
da cidade, cuja populacao local apresenta situag@o de vulnerabilidade e risco social.

Dentre os objetivos do projeto estdo o desenvolvimento institucional do SUS, construindo
um campo de experimentacao das politicas publicas, em um distrito intra-municipal, nas areas
da pesquisa, capacitacdo de recursos humanos e transferéncia de tecnologias em saude,
tendo como transversalidade as pesquisas de interesse publico em saide. Ao mesmo tempo, o
projeto visa atender uma demanda histérica por atengao ambulatorial e hospitalar de qualidade,
com foco na redugdo da mortalidade e no adequado tratamento das enfermidades mais
prevalentes na comunidade local, promovendo a melhoria da qualidade de vida e da saude.

A primeira fase do projeto prevé a definicdo das necessidades de saude da populagao
residente nos Distritos Sanitarios Restinga e Extremo-Sul, através da realizagdo de um “estudo
demogréfico e epidemiolégico da populagcao”. O Distrito Sanitario Restinga € composto pelo
bairro de mesmo nome, ao passo que o Distrito Sanitario Extremo-Sul é composto pelos
seguintes bairros: Lageado, Lami, Belém Novo, Ponta Grossa e Chapéu do Sol. O atual projeto
consiste no planejamento do mencionado estudo populacional.

2. JUSTIFICATIVA

A fim de que se possa organizar um sistema de saulde articulado, vinculado as
necessidades da populacdo, equanime e eficiente, sdo necessarios dados locais atualizados.
Entre esses dados, ressalta-se a importancia de se conhecer as caracteristicas socio-
demograficas da populagdo de abrangéncia, a prevaléncia de fatores de risco e de
enfermidades passiveis de prevengdo e tratamento (particularmente, no ambito da atengao
basica), o numero de individuos que foram vitimas de violéncia dentro da comunidade, bem
como a utilizagao de servigos de saude.

De acordo com Barros e Victora (1), a falta de informagdes adequadas torna dificil, senao
impossivel, o planejamento de agbes de saude visando a sobrevivéncia infantil. Conforme os
autores, é necessario realizar diagnésticos comunitarios de saude infantil para identificar as
principais doengas e agravos a saude, medir sua magnitude e avaliar a utilizagdo de servigos
existentes.

Essa avaliagdo inicial servird ainda de linha de base para que comparagées futuras sejam
feitas, apds a implementagcdo de diferentes intervengbes veiculadas pelo Projeto
“Desenvolvimento de Técnicas de Operacdo e Gestdo de Servigos de Saude”. Tal projeto,
coordenado pela AHMV, pretende implementar um micro sistema de saude hierarquizado,
constituido de uma forte rede de atengao primaria vinculada aos niveis secundario e terciario. A
implementacao desse micro sistema de saude na localidade por si s ira constituir-se em uma

intervencao.
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Os dados de morbidade, mortalidade e hospitalizagbes atualmente disponiveis para a
populagdo dos Distritos Sanitarios da Restinga e Extemo Sul sdo de fonte secundaria. De
acordo com o Censo de 2000 (2), a populagdo é constituida por aproximadamente 90 mil
habitantes. Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (3), a taxa de
analfabetismo na regido esta em torno de 11% e a média de anos completos de estudo é de
seis. As principais causas de hospitalizacdo no ano de 2008 foram infarto agudo do miocardio,
agressao por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma nao especificada — em rua ou
estrada, doenca pulmonar obstrutiva crénica, broncopneumonia e diabete. No mesmo ano, as
trés principais causas de oObitos foram doengas do aparelho circulatério e neoplasias, seguidas
pelas causas externas. De acordo com o registro de nascidos vivos (SINASC), no ano de 2007,
nasceram vivas 1.462 criancas. Entre as criangas menores de um ano de idade, foram
registrados treze ébitos (Coeficiente de mortalidade infantil de 8,9/1000 nascidos vivos — NV)
sendo seis no periodo neonatal precoce (4,1/1000 NV), trés no neonatal tardio (2,0/1000 NV) e
quatro no periodo pés-neonatal (2,7/1000 NV).

O presente estudo tem como objetivo principal realizar um diagndstico das condigbes de
saude da comunidade que reside nos distritos sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade
de Porto Alegre e, com isso, possibilitar a comparagédo com dados que virem a ser coletados no
futuro, apds a implantacdo e implementagao das agdes de saude.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivos Gerais
3.1.1. Descrever as caracteristicas demograficas e socioeconémicas da populagdo que reside
nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre-RS;
3.1.2. Avaliar a saude da comunidade nos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da
cidade de Porto Alegre-RS;
3.1.3. Avaliar o0 uso de servigos de saude pela populagédo residente nos Distritos Sanitarios da
Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre-RS.

3.2. Objetivos Especificos
Especificamente, esse estudo pretende:
3.2.1. Medir a distribuigdo da populagdo conforme idade, sexo, cor, caracteristicas sécio-
econOmicas e de saneamento do meio;

3.2.2. Avaliar a saude da comunidade conforme faixas etarias especificas:
3.2.2.1. Entre os adultos e idosos, medir a prevaléncia de:

- fatores de risco auto-referidos para doengas crbnicas (tabagismo, consumo de alcool,
dislipidemia e sedentarismo) e hepatite C (transfusdo sanguinea anterior ao ano de 1993, uso
de piercing, tatuagem ou drogas injetaveis);

- doengas cronicas auto-referidas (HAS, DM, osteoporose, artrite/reumatismo, bronquite/asma,

doengas cardio e cérebro-vasculares, angina, depressao e cancer);
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- individuos com diagndstico prévio ou atual de tuberculose e hanseniase;

- individuos com HIV/AIDS auto-referida;

- individuos vitimas de roubo, furto, arrombamento do domicilio e agressdo nos ultimos dois
anos na Restinga ou no Extremo Sul;

- individuos vitimas de causas externas (ferimento por faca, arma de fogo, queda de altura,
espancamento, acidente de transito, atropelamento ou queimaduras), além do

- peso e altura auto-referidos.

3.2.2.2. Entre as mulheres, medir:

- a cobertura de exames de prevengao do cancer de colo uterino e de mama;
- a utilizagao de métodos contraceptivos e histéria reprodutiva;
- a prevaléncia de gestantes e a frequéncia ao pré-natal na gestacao atual

3.2.2.3. Entre os idosos, medir:

- a proporgao de individuos com mais de 60 anos na populagéo;
- a prevaléncia de incapacidade funcional para atividades béasicas da vida diaria e instrumentais

3.2.2.4. Entre os adolescentes, medir a prevaléncia de:

- fatores de risco auto-referidos para doengas crénicas (tabagismo, alcoolismo, e sedentarismo)
e para hepatite C e HIV (transfusdo sangliinea anterior ao ano de 1993, uso de piercing,
tatuagem ou drogas injetaveis e nUmero de parceiros sexuais nos uUltimos dois anos);

- individuos vitimas de roubo, furto e agressdo nos ultimos dois anos na Restinga ou no
Extremo Sul;

- individuos vitimas de causas externas (ferimento por faca, arma de fogo, queda de altura,
espancamento, acidente de transito, atropelamento ou queimaduras);

- asma conforme o questionario ISAAC (4);

- DST no ultimo ano; além de

- peso e altura auto-referidos

3.2.2.5. Entre as criancas de 0-36 meses de idade, aferir:

- 0 peso e 0 comprimento medidos;

- a prevaléncia de desnutrigao;

- as prevaléncias de diarréia nos ultimos quinze dias e de infecgdo respiratéria aguda na ultima
semana referidas pela mae ou responsavel;

- a duragédo do aleitamento materno;

- a cobertura vacinal

3.2.3. Quanto a utilizagcao dos servigos de salde:
3.2.3.1.Entre os adultos e idosos, medir:

- a utilizagao de servigos médicos e odontolégicos de salde nos Ultimos trés meses;
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- a freqUéncia de utilizagdo de servigos médicos e odontolégicos conforme local da consulta;
- a satisfagdo dos usuérios com a ultima consulta médica;
- a prevaléncia de cobertura por plano de saude;

- 0 numero de hospitalizagdes no Ultimo ano

3.2.3.2. Entre as mulheres, medir:

- a prevaléncia de consultas ginecologicas no ultimo ano

3.2.3.3. Entre os adolescentes,medir:

- a prevaléncia de asma
- a utilizagao de servigos médicos e odontolégicos de salde nos Ultimos trés meses;
- a freqliéncia de utilizagao de servigos médicos e odontolégicos conforme local da consulta

3.2.3.4.Entre as criancas de 0-36 meses de idade, avaliar:

- a utilizagdo de servigos médicos de saude nos Ultimos trés meses (por doenga ou
puericultura);

- 0 motivo da ultima consulta médica;

- a freqiiéncia de utilizagao de servigos médicos conforme local da consulta;

- 0 numero de hospitalizagdes nos ultimos doze meses;

- se a mae fez pré-natal;

- quantas consultas de pré-natal a méae realizou;

- em que més da gravidez a mae iniciou o pré-natal;

- se a mae recebeu vacina antitetanica durante as consultas pré-natais e quantas doses

4. METODOLOGIA

4.1. Descricao da area em estudo

De acordo com o IBGE, os Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul estdo divididos
em 128 setores censitarios. Do total da populacao residente na Restinga e Extremo Sul, 78%
possui 4gua encanada e 32,4%, esgoto sanitario. A renda média mensal das familias € de 554
reais e a média de moradores por domicilio é de 3,5.

O Mapa 1 apresenta a distribuicdo dos 110 bairros da cidade de Porto Alegre. As areas
representadas em laranja (Mapa 2) correspondem aos Distritos Sanitarios que constituem a
populacéo alvo do presente estudo (Restinga e Extremo Sul).
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Mapa 1. Distribuicdo dos bairros da cidade de Porto Alegre-RS.

Mapa 2. Populagao alvo do presente Projeto de Pesquisa — Distritos Sanitarios da Restinga e
Extremo Sul (em laranja).
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4.2. Desenho do estudo: Inquérito populacional

4.3. Populacao Alvo
A populagéo alvo sera constituida de criangas entre 0-36 meses de idade, adolescentes
entre 10 -19 anos e adultos com idade igual ou superior a 20 anos, residentes nos Distritos
Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre, no ano de 2009.

4.4. Critérios de elegibilidade
4.4.1. Critérios de inclusao
Individuos moradores dos Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto
Alegre-RS no periodo da coleta dos dados e que se enquadre em uma das faixas etérias
abaixo listadas:
- 0-36 meses de idade
- 10-19 anos e 11 meses de idade
- 20 ou mais anos de idade

4.4.2. Critérios de exclusao
Nao seréo incluidos individuos institucionalizados.

4.5. Definicao das variaveis
Os Quadros 1-13 a seguir apresentam a descricdo das varidveis que serdo
investigadas. As variaveis contidas no Quadro 8 serdo aplicadas apenas as mulheres e as do
Quadro 12, somente ao grupo de idosos. Os adolescentes serdo perguntados em relagéo a
asma através da utilizagdo do questionario de ISAAC (4). Para as criangas de 0-36 meses,
além das varidveis demograficas, serdo coletadas apenas as contidas no Quadro 13.

Quadro 1. Variaveis demogréficas.

Variavel Tipo Definigcao
Sexo Dicotdmica Masculino, Feminino
Idade Numérica discreta Idade em anos completos
Cor da pele (observada pela Catego6rica nominal Branca, Nao branca
entrevistadora)
Cor da pele (auto-referida) Categorica nominal Branca, Nao branca

Quadro 2. Variaveis socioeconémicas.

Variavel Tipo Definicao
Escolaridade Numérica discreta Anos completos de estudo
Renda familiar més anterior a Numérica continua Renda em reais
entrevista
Classificagao Social (5) Categorica ordinal Classe social A,B,C,D,E
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Empregado atualmente Categérica nominal

Tratamento da agua Categérica nominal

Abastecimento de agua Categérica nominal

Energia elétrica Dicotémica

Esgotamento sanitario Categérica nominal

Tipo de domicilio Categorica nominal

Destino do lixo Categérica nominal

Sim, Nao, Aposentado,
Encostado, Estudante, Dona
de casa
Filtragao, Fervura, Coloragao,
Sem tratamento
Rede publica, Nascente,
Rio/Riacho/Lagoa, Chafariz,
Cacimbao/pogo, Outro
Nao, Sim
Rede publica, Fossa, Céu
aberto
Adobe, Tijolo/Alvenaria, Taipa
revestida, Taipa ndo revestida,
Madeira, Material aproveitado,
Palha, outros (pedra,
concreto)

Coletado,
Queimado/enterrado, Céu
aberto

Quadro 3. Varigveis relacionadas a fatores de risco para doencas crénicas

Variavel Tipo

Definicao

Tabagismo Categorica ordinal

Consumo de alcool
Peso (auto-referido)
Altura (auto-referida)

Categorica ordinal
Numeérica continua
Numeérica continua

N&o, Ex-fumante, Sim
Escore Audit
Kg de peso
Centimetros

Dislipidemia (auto-referida) Dicotémica Nao, Sim
Sedentarismo Dicotdmica Nao, Sim
Quadro 4. Varigveis relacionadas a fatores de risco para hepatite C

Variavel Tipo Definigcao
Transfusdo sangue anterior 1993 Dicotdmica Nao, Sim
Uso de piercing Dicotémica Nao, Sim
Possui tatuagem Dicotdmica Nao, Sim
Uso de drogas injetaveis Dicotémica Nao, Sim
Quadro 5. Varigveis relacionadas a doengas crénicas auto-referidas

Variavel Tipo Definigcao
Hipertenséao arterial Dicotdmica Nao, Sim
Diabetes mellitus Dicotdmica Nao, Sim

160



Doenga céardio-cerebrovascular
Osteoporose

Céancer/Tumor maligno
Asma/Bronquite

Artrite/ Reumatismo

Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica
Dicotbémica
Dicotémica

Né&o, Sim
Nao, Sim
Nao, Sim
Né&o, Sim
Nao, Sim

Quadro 6. Varidveis relacionadas a doencas cronicas aferidas por questiondrios previamente validados

Variavel Tipo Definigcao
Cardiopatia isquémica/Angina Dicotdmica Nao, Sim
Insuficiéncia Vascular Periférica Dicotdmica Nao, Sim
Depressao Dicotdmica Nao, Sim
Quadro 7. Variveis relacionadas a doencas infecto-contagiosas auto-referidas

Variavel Tipo Definicéo
HIV/AIDS Dicotdmica Nao, Sim
Tuberculose Dicotdmica Nao, Sim
Hanseniase Dicotdmica N&o, Sim
Quadro 8. Variaveis relacionadas a satde da mulher

Variavel Tipo Definicao

Idade menarca

Idade sexarca

Consultou gineco ultimo ano?
Auto-exame mamas

Ja realizou alguma mamografia
Realizou mamografia nos ultimos
2 anos

Ja realizou alguma vez CP
Realizou CP nos ultimos 3 anos
Ja ficou gravida

Esta gravida

Numero de filhos vivos

Numero de abortos

Tipo de método contraceptivo em
uso

Numérica discreta
Numérica discreta
Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica

Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica
Dicotémica
Numérica discreta
Numérica discreta

Catego6rica nominal

Anos completos
Anos completos
N&o, Sim
Né&o, Sim
Nao, Sim
Nao, Sim

Né&o, Sim

Né&o, Sim

Nao, Sim

Né&o, Sim

Numero de filhos
Numero de abortos

ACO, DIU, LT, vasectomia,
tabelinha, preservativo, nao

tem relagbes sexuais,

nenhum

Quadro 9. Variaveis relacionadas a violéncia e acidentes nos ultimos dois anos
Variavel Tipo Definicao
Arrombamento a residéncia Dicotébmica Nao, Sim
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Furto Dicotdmica Nao, Sim
Roubo Dicotdmica Nao, Sim
Agressao Dicotémica Nao, Sim
Ferimento por faca Dicotdmica Nao, Sim
Ferimento por arma de fogo Dicotémica Nao, Sim
Queda de altura Dicotdmica Nao, Sim
Espancamento/briga Dicotémica Nao, Sim
Acidente de Dicotdmica Nao, Sim
transito/atropelamento
Queimaduras Dicotdmica Nao, Sim
Quadro 10. Variaveis relacionadas a utilizagao de servigos de salde.

Variavel Tipo Definicao
Possui plano de saude Dicotdmica Nao, Sim
Consultou nos dltimos 3 meses Dicotdmica Nao, Sim

Numero de consultas nos ultimos 3 Numérica discreta
meses

Motivo da dltima consulta Categérica nominal
Hospitalizagao no Gltimo ano Dicotdmica
Financiamento da consulta Categorica nominal
odontolégica

Tempo desde a Ultima consulta Numérica discreta

com dentista

Zero até o valor maximo
encontrado
Aguda, cronica, prevengao,
administrativo
Nao, Sim
Convénio, publico, privado

em meses

Quadro 11. Variaveis relacionadas a satisfacdo com os servi¢os de saude na ultima consulta médica.

Variavel Tipo

Definicao

Facil conseguir a consulta Dicotdmica

Tempo de espera para ser Numérica discreta

Nao, Sim
Tempo em minutos

atendido
Bem tratado pela recepcionista Dicotémica Nao, Sim
Bem tratado pelo médico Dicotdmica Nao, Sim
Quadro 12. Variaveis relacionadas a saude do idoso, exclusivamente.

Variavel Tipo Definigcao

Ajuda para tomar banho Categorica ordinal

Ajuda para vestir-se Categdrica ordinal

Ajuda para ir ao banheiro Categorica ordinal

N&o recebe ajuda, ajuda
parcial, grande ajuda
Nao recebe ajuda, ajuda
parcial, grande ajuda
N&o recebe ajuda, ajuda
parcial, grande ajuda
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Ajuda para sentar e levantar

Ajuda para comer

Controle das fungdes urinarias e

fecais

Usa o telefone sozinho

Vai a locais distantes sozinho

Faz compras sozinho

Prepara sua propria comida

Arruma a casa sozinho

Lava a roupa sozinho

Cuida do seu dinheiro sozinho

Toma remédios sozinho

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

Categorica ordinal

N&o recebe ajuda, ajuda
parcial, grande ajuda
N&o recebe ajuda, ajuda
parcial, grande ajuda
Sim, algumas vezes, ndo
tem controle
Sim, Recebe ajuda, nao
consegue
Sim, Recebe ajuda, nao
consegue
Sim, Recebe ajuda, nao
consegue
Sim, Recebe ajuda, nao
consegue
Sim, Recebe ajuda, nao
consegue
Sim, Recebe ajuda, nao
consegue
Sim, Recebe ajuda, ndo
consegue
Sim, Recebe ajuda, nao

consegue

Possui cuidador Dicotémica Nao, Sim
Quadro 13. Variaveis coletadas para criancas de 0-36 meses de idade

Variavel Tipo Definigcao

Aleitamento materno Dicotdmica Nao, Sim

Idade do desmame

Aleitamento materno exclusivo
(para menores de 6 meses de
idade, somente)

Peso

Comprimento

Vacinagao completa p/ idade
Consultou nos ultimos trés meses
Motivo da ultima consulta

Diarréia nos ultimos 15 dias

Numérica discreta

Numérica discreta

Numeérica continua
Numeérica continua
Dicotémica
Dicotémica

Categorica nominal

Dicotémica

No. de meses e dias que
mamou
No. de meses em
aleitamento materno
exclusivo
Peso em gramas
Altura em centimetros
Nao, Sim
Nao, Sim
Diarréia, Infecgéao
respiratoria, Infecgcéo de
pele, outro
Nao, Sim
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Infecgéo respiratoria aguda na
ultima semana

Febre com tosse na ultima semana
Respiracéo dificil com tosse na
ultima semana

Nariz entupido com tosse na ultima
semana

Hospitalizagao nos ultimos doze
meses

Numero de hospitalizagdes no
ultimo ano

Mae fez pré-natal

Numero de consultas pré-natal

Més da gravidez de inicio do pré-
natal

Recebeu vacina antitetanica no pré
natal — no. doses

Dicotémica

Dicotébmica
Dicotémica

Dicotémica

Dicotébmica

Numérica discreta

Dicotébmica
Numérica discreta

Numérica discreta

Numérica discreta

N&o, Sim

Nao, Sim
Nao, Sim

N&o, Sim

Nao, Sim

De zero ao valor maximo
encontrado
Nao, Sim
De zero ao valor maximo
encontrado

De um a nove

De zero a trés

4.6. Tamanho da amostra

O célculo de tamanho da amostra foi realizado para avaliar a saude da comunidade nos

Distritos Sanitarios da Restinga e Extremo Sul da cidade de Porto Alegre-RS, bem como para

avaliar o uso de servigos de saude pela populagao residente nesses mesmos locais.

Os Quadros 14, 15, 16, 17 e 18 a seguir apresentam os parametros e o tamanho de

amostra necessario para cada desfecho. A linha marcada em cada quadro apresenta o maior

tamanho de amostra necessario para estimar a prevaléncia dos desfechos por faixa etaria.

Quadro 14. Célculo do tamanho de amostra para faixa etaria das criangas

Desfecho Prevaléncia | Erro aceitavel 3pp | Erro aceitavel 5pp

Estimada N pessoas N pessoas

Aleitamento materno aos 12 40% 1023 369
meses
Aleitamento materno exclusivo 15% 544 196
(para menores de 6 meses de
idade, somente)
Desnutricdo 5% 203 73
Vacinagao completa p/ idade 90% 384 138
Consultou nos Ultimos trés meses 80% 682 246
Diarréia nos ultimos 15 dias 20% 682 246
Infecgéo respiratoria aguda na 10% 384 138
Ultima semana
Hospitalizagao desde a alta 10% 384 138
hospitalar do parto
Mae fez pré-natal 80% 682 246
Inicio pré-natal 1°. trimestre 72% 860 310
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Recebeu vacina antitetanica no
pré natal

76%

778

280

Quadro 15. Célculo do tamanho de amostra para faixa etaria de adolescentes

Desfecho Prevaléncia | Erro aceitavel 3pp | Erro aceitavel 5pp
Estimada N pessoas N pessoas
Tabagismo 15% 544 196
Uso abusivo de alcool 15% 544 196
Sobrepeso/Obesidade 30% 896 323
Sedentarismo 73% 841 303
Fatores de risco Hepatite C 20% 682 246
Asma adolescentes 6% 241 87
Furto 30% 896 323
Roubo 46% 1059 382
Agresséo 24% 778 280
Acidentes/violéncia 35% 970 349
Nunca consultou com dentista 20% 682 246

Quadro 16. Célculo do tamanho de amostra para faixa etaria de adultos e idosos

Desfecho Prevaléncia | Erro aceitavel 3pp | Erro aceitavel 5pp
Estimada N pessoas N pessoas
Tabagismo 30% 896 323
Consumo de é&lcool 5% 203 73
Sobrepeso/Obesidade 25% 800 288
Dislipidemia 50% 2395 384
Sedentarismo 73% 841 303
Fatores de risco Hepatite C 20% 682 246
HAS 32% 928 334
DM 9,5% 367 132
Doenca Cardio Cérebro Vascular 9,3% 360 130
Osteoporose 7% 278 100
Asma/DPOC 15% 544 196
Artrite/Reumatismo 35% 970 349
Depressao 40% 1023 369
Arrombamento a residéncia 40% 1023 369
Furto 30% 896 323
Roubo 46% 1059 382
| Agresséo 24% 778 280
Possui plano de salde 30% 896 323
Consultou nos Ultimos 3 meses 60% 1023 396
Hospitalizagdo no Gltimo ano 9% 349 126
Financiamento da consulta 5% 203 73
odontolégica SUS
Nunca consultou com dentista 20% 682 246
Facil conseguir a consulta 30% 896 323
meédica
Tempo de espera para ser 70% 896 323
atendido pelo médico (demorado)
Bem tratado pela recepcionista 50% 2395 384
Bem tratado pelo médico 80% 682 246
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Quadro 17. Célculo do tamanho de amostra para mulheres com 20 ou mais anos de idade

Desfecho Prevaléncia | Erro aceitavel 3pp | Erro aceitavel 5pp
Estimada N pessoas N pessoas

Uso de método contraceptivo 60% 1023 369
Realizou auto exame mamas 70% 896 323
Realizou mamografia alguma vez 70% 896 323

na vida

Mamografia nos ultimos 2 anos 20% 682 246
Realizou CP alguma vez na vida 80% 682 246

CP ultimos 3 anos 70% 896 323
Gestacado (20 aos 50 anos de 5% 203 73
idade)

Quadro 18. Célculo do tamanho de amostra para adultos com 40 ou mais anos de idade

Desfecho Prevaléncia | Erro aceitavel 3pp | Erro aceitavel 5pp
Estimada N pessoas N pessoas
Insuficiéncia Vascular Periférica 15% 544 196
Cardiopatia isquémica 30% 896 323

O Quadro 19 apresenta o numero de domicilios que deverdo ser visitados para que o
namero maximo necessario de individuos de cada faixa etaria possa ser localizado. Para esse
célculo, foram utilizados os seguintes parametros: niumero médio de pessoas por domicilio
igual a trés; proporcao na populacéo de criangas entre 0 e 36 meses, adolescentes, adultos
com mais de 20 anos, adultos com mais de 40 anos e idosos, respectivamente de 9%, 17%,
60%, 27% € 6,5%.

Quadro 19. Numero de domicilios a serem visitados para que se localize o nUmero necessario
de individuos em cada uma das faixas etérias

Numero de individuos por faixa etaria Numero de domicilios
Criangas (0-36 meses) - 1023 5246
Criangas (0-36 meses) - 682 3497
Adolescentes (11 a 19 anos) — 1059 2000
Adultos (>40 anos) - 896 1106
Adultos (>20 anos) — 2395 1330
Idosos (> 60 anos) — 860 3185

Estima-se, portanto, que um total de 5246 domicilios deveriam ser visitados para se obter
um total de individuos que atendesse a todas as necessidades de tamanho de amostra de
todas as faixas etarias, com erro aceitavel de trés pontos percentuais. Porém, em virtude da
limitagao financeira e logistica e, considerando que a quase totalidade dos desfechos tem sua
amostra satisfeita com a visita a 3497 domicilios optamos por visitar esse numero de
domicilios.

4.7. Amostragem
O calculo de tamanho amostral foi realizado de forma a contemplar os objetivos e
estimativas para prevaléncias. Todos os 128 setores censitarios seréo incluidos, exceto os que
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nao forem domiciliares. Para facilitar a logistica do trabalho de campo e diminuir custos, sera
utilizada amostragem sistematica com probabilidade proporcional ao tamanho. Sera utilizada a
grade de setores censitarios do Censo Demografico de 2000.

A selecao de domicilios dentro de cada setor serd obtida da seguinte forma: o nimero de
domicilios do setor registrado pelo Censo Demografico de 2000 sera dividido pelo numero de
domicilios desejados de forma a se obter o pulo. Um nimero entre 1 e o pulo de cada setor
sera determinado de forma aleatéria, sendo este o primeiro domicilio. Os domicilios seguintes
serdo determinados pela adigao do valor do pulo, repetindo o processo até o fim do setor. Cada
setor estudado tera seus domicilios enumerados para esta selegdo, sendo que a estratégia
descrita acima serd aplicada a lista obtida para cada setor. Em caso de aumento do nimero de
domicilios em relagdo ao Censo, serdo selecionados mais domicilios do que os inicialmente
planejados. O oposto ocorrera nos setores onde houver redugéo do nimero de domicilios.

Em virtude da possivel desatualizagdo de dados em razéo do Ultimo censo ter sido realizado
h& oito anos, sera feita uma atualizagdo, através de contagem do numero de domicilios em
cada setor. Dependendo das variagdes de domicilios encontradas, o numero total por setor
podera sofrer modificagbes, de forma a manter a equiprobabilidade entre os setores
censitarios. Essa atualizagdo serd também utilizada para o cadastramento da populagao da

area.

4.8. Instrumentos de coleta de dados

A coleta dos dados sera feita através de um questionario padronizado e pré-codificado que
serd aplicado aos individuos selecionados para a amostra por entrevistadores devidamente
treinados. Cada entrevistador tera um manual de instrugdes detalhado sobre as questdes, que
tem como finalidade orientar na aplicagdo do questionario e auxiliar em caso de dividas
comuns.

Os questionarios de criangas, adolescentes, adultos e idosos terdo um bloco geral de
perguntas relacionadas a dados demograficos do entrevistado e a seguir as questdes serdo
agrupadas em blocos conforme afinidade dos temas a serem pesquisados.

Os ANEXOS 1, 2, 3 e 4 contém as versdes preliminares dos questionarios que serao
aplicados a amostra de chefes das familias (bloco domiciliar), individuos adultos, adolescentes
e criangas de 0-36 meses de idade, respectivamente.

A avaliacdo antropométrica das criangas envolvera medidas de peso e comprimento. O
peso sera aferido com balanga eletrénica e o comprimento, com estadiémetro portatil. Todos os
entrevistadores fardo uma capacitagao para padronizagdo das medidas.

4.9. Selecdo e treinamento dos entrevistadores

O processo seletivo para contratagdo de entrevistadores sera divulgado por meio de
cartazes nas Faculdades de Medicina, Enfermagem, Psicologia e Odontologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Os alunos que estiverem cursando o técnico de
enfermagem e de salde bucal da AHMV também serao convidados a participar. Além disso,
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serd utilizada uma lista com nomes de entrevistadores, que ja tenham participado de pesquisas
anteriores na UFRGS e que possuam referéncias positivas. Os candidatos interessados
deveréao entregar curriculo preenchido na prépria ficha de inscrigao na secretaria do Instituto de
Ensino e Pesquisa (IEP) da AHMV.

De acordo com as definigbes logisticas do trabalho de campo, estima-se que seréo
necessarios em torno de 30 entrevistadores para a realizagdo do trabalho de campo. Serédo
treinados todos os entrevistadores que preencherem o0s seguintes critérios: ter segundo grau
completo, ter disponibilidade de pelo menos 30 horas semanais, incluindo finais de semana, e
bom desempenho na entrevista. A entrevista com os candidatos sera realizada pelo
coordenador do Projeto e pelo supervisor do trabalho de campo e serdo avaliados os seguintes
itens: apresentagao, expressao, comunicagao, motivagao e interesse financeiro.

Os entrevistadores aprovados nas primeiras etapas do processo de selegcdo serdo
submetidos a um treinamento de 40 horas, na sede do Pronto Atendimento da Restinga. O
treinamento consistira em: apresentagao geral do projeto de pesquisa; treinamento de técnicas
de entrevista, pesagem e aferigdo do comprimento; leitura explicativa do questionario e do
manual de instrugdes; e dramatizagées. Ao final do treinamento, sera aplicada uma prova
tedrica para avaliar o desempenho dos candidatos em termos do conhecimento da logistica do
estudo, interpretagdo de quesitos especificos do questionario e codificacdo adequada das
respostas as perguntas do questionario.

4.10. Estudo Piloto

Um estudo piloto sera realizado em domicilios ndo sorteados para fazer parte da amostra. O
estudo piloto servird como teste final do questionario, bem como para avaliar o manual de
instrucbes e a organizacdo do trabalho de campo. Servira ainda como treinamento dos
entrevistadores em situagoes reais e pratica de codificagdao dos questionarios.

4.11. Logistica

Em cada domicilio sorteado, ser4 entregue uma carta de apresentagdo da pesquisa,
contendo os objetivos gerais do estudo. Cada entrevistadora devera realizar, em média, oito
entrevistas por dia. Se necessario, as entrevistadoras poderao fazer contato telefébnico com o
supervisor do trabalho de campo, para esclarecimento de dividas. Haverd ainda uma reuniao
semanal com o grupo de entrevistadoras para esclarecimento de eventuais duvidas.

Serao entrevistados todos os individuos que se enquadrarem nas faixas etarias de interesse
do estudo e que residam nos domicilios sorteados. Caso o individuo ndo se encontre em casa
no momento da visita, a entrevistadora devera retornar por no minimo mais duas vezes, em
dias e horarios alternados. Persistindo a perda, o supervisor do trabalho de campo devera
realizar uma visita, preferencialmente com horario pré-agendado. Nos casos de recusa do
individuo sorteado, o procedimento serd 0 mesmo da perda, ou seja, serao feitas trés tentativas
pela entrevistadora e uma pelo supervisor do trabalho de campo, antes que o individuo seja

considerado uma recusa.
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4.12. Controle de qualidade

Os supervisores do trabalho de campo fardo revisdo didria dos questionarios, a fim de
checar erros de preenchimento e inconsisténcias, permitindo o retorno imediato aos domicilios
para esclarecimentos. O controle de qualidade sera realizado em 10% das entrevistas em cada
setor censitario. Este controle sera realizado por telefone e, caso necessario, os domicilios
serdo re-visitados. A veracidade das informagbes serd testada através de um questionério
padronizado e simplificado.

4.13. Processamento e analise dos dados

Apds revisao, os questionarios serdo digitalizados utilizando o software Office Remark, com
checagem automatica de consisténcias. Os dados serdo tabulados, editados e analisados no
programa STATA 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos). Além de médias e
proporgdes, serdo calculados os respectivos intervalos de confianga de 95%. Os resultados
serdo apresentados na forma de tabelas e gréaficos. Para algumas variaveis, as analises serdo
estratificadas por sexo.

5. ASPECTOS ETICOS

O protocolo do presente projeto de pesquisa sera submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos da AHMYV, antes do inicio da coleta de dados. Os individuos selecionados
para participar do estudo terdo que fornecer seu consentimento informado por escrito e aos
mesmos sera garantido o sigilo das informagdes. Além disso, os individuos terdo assegurado o
direito de nao participagdo no estudo, sem qualquer énus para si ou para sua familia. Os pais
ou responsaveis pelos adolescentes sorteados para fazer parte da amostra terdo de assinar o
consentimento informado para que o adolescente possa ser entrevistado. Sem a anuéncia dos
pais ou responsaveis, os adolescentes ndo serdo entrevistados. Da mesma forma, os pais ou
responsaveis pelas criangas de 0 a 36 meses de idade, selecionadas para fazer parte da
amostra, também terdo que consentir em fornecer informagdes sobre a crianga, bem como
autorizar que as mesmas sejam pesadas e medidas. Apds a afericdo de peso e comprimento

0s entrevistadores entregardo aos pais um documento onde constarao esses valores.

6. DIVULGAGCAO DOS RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serdo divulgados através de publicacdes de artigos
cientificos em periddicos da area da salde e sumario baseado nos principais resultados do
estudo a ser divulgado na imprensa local. Um relatério final serd enviado a Superintendéncia
da AHMV.

7. FINANCIAMENTO

O projeto sera financiado pela AHMV, como parte do Projeto de Desenvolvimento
Institucional do SUS, que foi aprovado pelo Ministério da Saude.
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8. CRONOGRAMA

Ano de 2009

Etapas

Mai

Jun

Jul

Ago

Definicao dos temas
de pesquisa

Elaboragao do
projeto

Elaboragao dos
instrumentos

Divulgagao midia
local

Envio para o CEP

Processo de
amostragem

Selegao/treinamento
dos entrevistadores

Estudo Piloto

Identificagéo dos
domicilios -
Cadastramento

Trabalho de campo

Processamento dos
dados e limpeza do
banco

Andlise dos dados

Redagao do
relatério

9. ORCAMENTO

O quadro abaixo descreve 0s recursos necessarios para a execugao deste projeto.

ITEM VALOR (R$)
Consultor do Projeto 45.000.00
Impressao dos questionarios 30.000.00
Lapis/Borrachas/Canetas/Clips/Pranchetas 1.000.00
Estadiometros e balangas digitais 40.000.00

170




Treinamento/Recrutamento de pessoal 1.000.00
Secretaria — campo 4.500.00
Identificagao dos domicilios 6.500.00
Recenseador 26.000.00
Supervisor do trabalho de campo 6.000.00
Aplicagao dos questionarios 90.000.00
Vale transporte 50.000.00
Software e scanner - digitalizagéo 5.000.00
Revisor digitalizacdo 3.000.00
Transporte a areas remotas - dois motoristas (trés 9.000.00
meses)

Transporte a areas remotas — gasolina (irés 3.000.00

meses)

TOTAL

R$ 320.000.00
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Anexo B — Aprovaciio do Comité de Etica e Pesquisa

HOSPITAL ‘r

MOINHOS DE VENTD

Irstiute de Educagio
& Pesgquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA E COMISSAQ CIENTIFICA

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissio Cientifica do Instituto de Educagio e Pesquisa
Hospital Moinhes de Vento, que & reconhecida pela Comissdo Macional de Etica em Pesquisa
{CONEFVCNS/MS como Comité de Etica em Pesguisa da Assodiagio Hospitalar Maoinhos de Vento —
HEAW, analisaram o projeto:

Projeto CEPJEP HMV: 2000/28 . .

Titule: DIAGNOSTICO DE  SAUDE DA COMUMNIDADE GERENCIA  DISTRITAL
RESTINGA/EXTREMO SUL

Pesquisador Responsavel: GISELE ALSIMNA NADER

Este projeto de pesquisa foi APROVADO, ssguindo as Diretrizes = Mommas Intemacionais e
Macionais, especialmente as Resolugies 196/96 & complementares do Conselho Madonal de Satde.
O projeto de pesquisa poderd ser iniciado e toda e gualquer alteragio no projeto devera ser
comunicada ao CEF/IEP-AHMV.

Porto Alegre, 22 de abril de 2009,
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