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Para todos vocés que valem a pena,

e aqueles que me fazem muito falta.

“Knowing is not enough; we must apply.

Willing is not enough; we must do.” Goethe
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RESUMO

Introducéo

O envelhecimento populacional causado pelo aumento da longevidade e pela redugdo da
fecundidade gera um aumento do peso relativo da populagéo idosa e consequentemente leva a
um aumento da demanda pelos servigos de saude. A Atencdo Primaria a Saude (APS) absorve
grande numero desses pacientes e € corresponsavel pela promocdo do envelhecimento
saudavel e, principalmente, pelo diagndstico e manejo das doencas cronicas, que tendem a ser
multiplas nessa faixa etaria. Este estudo tem por objetivo avaliar a qualidade do cuidado
prestado a idosos na rede publica de APS de Porto Alegre.

Métodos

Estudo transversal de base populacional em adultos com mais de 60 anos, residentes nas areas
atendidas pela rede publica de APS de Porto Alegre, que abrange quatro tipos de servicos: as
Unidades Baésicas de Saude (UBS), as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), as
unidades do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceic¢éo (SSC/GHC) e do
Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM). Foi utilizado o instrumento validado PCATool-
Brasil para avaliar o grau de orientacdo dos servigos & APS, medindo a presenca e a extensdo
de seus atributos, assim como foi mensurada a prevaléncia de praticas preventivas rotineiras
como medida do processo de atencéo na populacgéo idosa.

Resultados

Foram identificados 212 idosos (62 em UBS, 75 em ESF, 32 no CSEM e 43 no SSC/GHC) na
populacdo estudada. Comparando-se o grau de orientacdo a APS entre os idosos dos
diferentes servigos de saude, houve diferenca significativa para os atributos acesso-utilizagéo,
longitudinalidade, coordenacéo do cuidado e dos sistemas de informaces, orientacao familiar
e comunitaria. Quanto a atencdo e & qualidade do cuidado aos idosos, houve diferenga
significativa entre os servigos com alta e baixa orientacdo a APS em relacdo a préatica de
orientacdes preventivas a populacdo em geral, aos portadores de hipertensdo e de diabetes e
aos portadores de mais de uma doenca crénica. Também houve diferenca significativa entre
0s servicos de saude quando se construiu um escore para sintetizar todas as intervencoes
estudadas. O escore de préticas preventivas foi maior nos servi¢os que também apresentaram
alto escore de APS no PCATool-Brasil.
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Discussao
Os resultados mostraram que os servi¢cos de APS de Porto Alegre possuem escores baixos,
principalmente para os atributos coordenacdo do cuidado e integralidade, além da baixa
orientagdo comunitaria. Em resumo, os escores de APS que determinam o grau de orientagédo
a APS alcancado pelos servigos sdo maiores no SSC/GHC em relagcdo a UBS e aos demais,
porém extremamente baixos em todos os servicos. Somente o SSC/GHC atinge alto escore
essencial e geral de APS. As praticas preventivas apresentaram prevaléncias
significativamente maiores nos usuarios dos servigos de alto escore de APS. Os escores da
APS, apesar de baixos, sdo maiores para idosos dos que os alcangados quando se estudaram
os adultos maiores de 18 anos de Porto Alegre. O servico de salde com pior grau de
orientacdo a APS é o que atende mais da metade da populacdo. Servicos provedores de APS
que ndo atingem escores adequados para proporcionar a populacdo servi¢cos de qualidade,
também n&o conseguem prestar adequadamente as intervencdes preventivas destinadas a essa
populacédo. O desenho de natureza transversal e a amostra pequena séo limitagdes do estudo.
Concluséo

E preciso valorizar a promogéo e a prevencdo em salde para enfrentar as condigdes
cronicas e o processo de envelhecimento. Nesse contexto, a APS desenvolve um papel
primordial ao coordenar o cuidado dos idosos nas redes de atencdo. No entanto, é preciso
transformar a atencdo fragmentada e centrada nas condi¢bes agudas em um sistema que
atenda adequadamente as demandas da populacdo idosa. Este estudo sugere que 0S Servicos
de salde sdo mais efetivos para o cuidado dos idosos quando adquirem os atributos

necessarios para prover uma APS de qualidade.



ABSTRACT

Introduction

Population aging caused by increasing longevity and decreasing fecundity leads to an
increased proportion of elderly people in the population, which leads to an increased demand
for health services. The Primary Health Care (PHC) absorbs large number of these patients
and is responsible for promoting healthy aging and mainly the diagnosis and handling of
chronic diseases, which tend to be multiple in this age group. This study aims to assess the
impact of PHC on the health of older people by measuring the quality of the care provided to
them in Porto Alegre’s public PHC.

Methods

Population-based cross-sectional study in adults over 60 years living in areas served by Porto
Alegre’s public PHC covering four types of services: the Basic Health Units (BHU), the
Family Health Strategy (FHS) teams, the Conceicdo Hospital Group Service of Community
Health (CHG/SCH) and the Murialdo Health Center School (MHCS). PCAtool was used to
assess the orientation degree of PHC services, measuring the presence of its attributes, as well
as the prevalence of routine preventive practices used as a measure of the care process in the
elderly.

Results

212 elderly were identified (62 in BHU, 75 in FHS, 32 in MHCS and 43 in CHG/SCH).
Comparing the PHC degree of orientation among the elderly from different services,
significant differences to the access-use attributes, longitudinality, care coordination and
information systems, family and community orientations were observed. Regarding care and
quality of care for the elderly, significant differences were observed between the services with
high and low PHC orientation when compared to preventive practice guidelines for the
general public, to patients with hypertension and diabetes and to the ones with more than one
chronic disease. There were also significant differences between the services when a score
was built to synthesize all the interventions studied. The score of preventive services is also
higher in PHC high score.

Discussion

The results showed that primary care services in Porto Alegre have low scores for attributes

care coordination and integrality, besides low community orientation. In summary, the PHC



14

scores which determine the degree of orientation reached by the PHC services are higher in
CHG/SCH compared to BHU and the others, but extremely low in all services. Only the
CHG/SCH reached essential and general PHC high score. Preventive practices had significant
higher prevalence of high scores in the PHC services. PHC scores, eventhough low, are higher
for the elderly than the scores reached by the population of Porto Alegre with at least 18 years
adults. The worst service level with PHC orientation is the one serving more than half of the
population. PHC service providers which do not reach adequate scores to provide quality
service to the people also fail to provide adequate preventive interventions for this population.
The cross-sectional design nature and the small sample size are limitations of the present
study.

Conclusion

It is needed to enhance the health promotion and prevention to address chronic conditions and
the aging process. In this context, PHC develops a primary role to coordinate care for the
elderly through care networks. However, we must transform fragmented care and focused on
acute conditions into a system which adequately meets the demands of the elderly population.
This study suggests that health services are more effective for the elderly care when they

acquire the necessary attributes to provide a quality PHC.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Avaliacdo da qualidade
do cuidado a idosos nos servicos da rede publica de Aten¢do Priméria & Saude de Porto
Alegre”, apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 19 de abril de 2012.

O trabalho é apresentado na ordem que segue:
1. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Consideracdes finais

4. Documentos de apoio.



INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, definido como a mudanca na estrutura etaria da
populagédo, produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade,
considerada como definidora do inicio da velhice. E um fendmeno natural, irreversivel e
mundial. Politicas publicas que contribuem para que as pessoas alcancem a velhice com o
melhor estado de saude possivel sdo de fundamental importancia para promover o
envelhecimento ativo e saudavel (1).

O aumento da expectativa de vida, consequéncia dos ganhos sobre a mortalidade,
associa-se, entre outras coisas, a melhoria no acesso e na qualidade dos servicos de saude. No
entanto, o perfil envelhecido da populacdo brasileira implica crescentes demandas pelos
servicos de saude, que precisam se adaptar e se qualificar para atender a essa parcela da
populacdo. A projecdo de aumento da populacdo idosa e de suas necessidades em salde
desafia a capacidade dos servicos de salde em responder a esse desafio sem comprometer a
equidade.

O crescimento progressivo da populagdo idosa com maior prevaléncia de multiplas
doencas cronicas, juntamente com a tendéncia a medicalizacdo dos problemas de saude, entre
outras causas, tem sobrecarregado as consultas em APS. A rotina do médico de familia tem
sido absorvida pelo manejo das condi¢cdes cronicas e pelas acdes de prevencao quaternaria
(2). Na medida em que a APS é abrangente, centrada no paciente e na familia, torna-se o lugar
ideal para os pacientes receberem servigcos preventivos oportunos e adequados, tanto para
situacOes agudas, quanto para condi¢Oes cronicas, assim como para minimizar o cuidado
potencialmente danoso (2;3).

Apesar do reconhecimento de que praticas preventivas e mudangas no estilo de vida
saudavel possam reduzir a carga das condic6es cronicas e comprimir a morbidade, o potencial
dessas intervencgdes ainda é pouco explorado, mesmo em servicos de APS (4;5). Do ponto de
vista econdémico, também é preciso demonstrar e garantir que 0s recursos estejam sendo
utilizados de forma apropriada. Tanto a iniquidade no acesso aos Servicos como 0 USO
excessivo de servigos ineficientes demonstram que, particularmente na populacdo idosa,
melhores recursos e elevacdo dos custos em saude ndo se traduzem em melhor cuidado e

melhores desfechos.
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A OMS concluiu, em seu relatdrio de 2008, que a APS representa a melhor forma de prover
um sistema de saude de forma equitativa e sustentada (6). Paises que tém sistemas de saude
baseados em uma APS forte colhem os beneficios de melhores desfechos em saude (7).
Evidéncias sobre a eficacia e efetividade da APS sdo baseadas na sua capacidade de prevenir
doencas e morte. Recente estudo que avaliou atributos considerados indicadores fundamentais
da APS demonstrou associa¢do positiva com menores taxas de mortalidade. Esse potencial
também pode ser considerado para reduzir mortes evitaveis (8). No entanto, nos poucos
estudos que avaliam os servigos prestados pela APS e o0 seu impacto na morbimortalidade,
ainda ndo se mediu especificamente se os servigcos provedores de APS sdo mais efetivos no
cuidado aos idosos.

Segundo Santos e Victora, a qualidade da atencédo a saude oferecida as populacdes é
uma questdo de natureza ética. Esses autores consideram que nédo € etico oferecer cuidados
cujo impacto ndo tenha sido cientificamente comprovado ou cuja qualidade seja inferior aos
padrdes recomendados (9). A avaliagdo de uma estratégia da magnitude da ESF é uma tarefa
que exige esfor¢o coletivo continuo e perseverante. Devido a amplitude prépria da APS, uma
proposta especifica de avaliacdo costuma restringir-se a uma de suas tantas perspectivas.
Assim, identificar, dentro do cenério de heterogeneidade que caracteriza a APS no Brasil, o
grau de orientacdo & APS de cada servico de saude, permite a producdo rigorosa de
conhecimento sobre sua efetividade.

Mesmo tendo sido a ESF considerada 0 modelo apropriado para reorientar o sistema
de saude no Brasil e fortalecer a APS como porta de entrada do sistema, seu carater
substitutivo em relacdo a atengdo basica tradicional ndo se confirmou. Em Porto Alegre
coexistem 4 tipos de servicos de APS, com diferencas na prestacdo da atencdo, na formacéo e
contratacdo dos profissionais, na constituicdo da equipe, no financiamento, nas areas de
abrangéncia e na coordenacdo da rede. Em vista dessa situacdo peculiar, surge a necessidade
de avaliar a efetividade de cada modelo de atencdo. Neste sentido, 0 PCATool pode identificar
e comparar o grau de orientacdo & APS dos outros modelos de atencdo basica que ainda
coexistem junto a ESF, favorecendo o esforco cientifico na busca de evidéncias sobre a real

efetividade da APS, com consequéncias importantes sobre a defini¢do das politicas pablicas.



REVISAO DE LITERATURA

1. Envelhecimento Populacional e Longevidade

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a populacdo idosa como aquela a
partir dos 60 anos de idade. Esse limite varia entre as sociedades e depende de fatores
bioldgicos, mas, também, econémicos, ambientais, cientificos e culturais. A OMS faz uma
distingdo quanto ao local de residéncia dos idosos e sobe para 65 anos de idade quando se
tratam de paises desenvolvidos (10;11).

Ao contrario da longevidade, que se refere ao numero de anos vividos por um
individuo ou ao numero de anos que uma mesma geragdo ou coorte vivera, o envelhecimento
populacional se refere-se & mudanca na estrutura etaria da populacdo, o que produz um
aumento do peso relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada como
definidora de velhice (11). O aumento da longevidade, resultado do desenvolvimento social e
econémico, € ndo s6 um triunfo para a sociedade, mas também um enorme desafio para os
sistemas de saude, que precisam estar preparados para atender as necessidades das pessoas
idosas. Em 1950, eram cerca de 204 milhdes de idosos no mundo, sendo que esse ndmero
dobrou cinco décadas depois. Hoje, existem cerca de 600 milhdes de pessoas acima de 60
anos em todo o mundo, porém esse total vai dobrar até 2025 e atingird praticamente dois
trilhdes em 2050 (6;12).

Cerca de 70% dos idosos vivem em paises de baixa e média renda. No entanto esses
paises em desenvolvimento ndo sdo preparados para enfrentar os desafios do rapido
envelhecimento das sociedades. O envelhecimento da populacdo também esta ocorrendo
muito mais rapido nesses paises, do que ocorreu nos paises desenvolvidos no passado. Isso
significa que esses paises se tornaram mais velhos antes de se tornarem mais ricos (6;12;13).

A populacdo idosa é provavelmente o grupo mais heterogéneo de todos 0s grupos
populacionais, quer pelo amplo leque de idade das pessoas que dele fazem parte, quer pela
diversidade de situacfes de saude e doenca, que podem variar desde o idoso sem doenca
aparente e com autonomia completa até o portador de uma ou mais doencgas crénicas e
avancadas, com dependéncia parcial a total, alem de diversas situagdes intermediarias e de

combinacg6es de multimorbidades (14).
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1.1. Envelhecimento no Brasil

Entre os anos 40 e 60, o Brasil experimentou um declinio significativo da mortalidade,
mantendo-se a fecundidade em niveis bastante altos, produzindo, assim, uma populagao quase
estavel e extremamente jovem — menos de 3% acima dos 65 anos — e com rapido crescimento
(11:15).

A partir do final da década de 60, a reducdo da fecundidade generalizou-se
rapidamente e desencadeou o processo de transi¢do da estrutura etéria (15). Em pouco mais de
40 anos, a taxa de fecundidade brasileira passou de 6,2 para 1,9 em 2006. Como
provavelmente a fecundidade continuard a cair, pode-se deduzir que a estrutura estavel de
2000 define o grau de envelhecimento minimo a ser atingido nas préximas décadas, supondo
que a populacdo brasileira permaneca fechada, ou seja, livre de movimentos migratorios
(11;12).

Essa transformacdo causa uma diminui¢cdo em termos relativos da populagéo jovem,
anunciando um rapido processo de envelhecimento, que formard uma nova populacdo quase
estavel, porém com perfil envelhecido e ritmo de crescimento baixissimo e aumento gradual
da esperanca media de vida (11;15;16). Devido a baixa capacidade de renovacdo, a piramide
populacional brasileira se invertera, com uma tendéncia de reducdo da razdo de dependéncia
total até 2020. Essa carga econdmica, porém, tenderd a aumentar a partir de entdo,
principalmente em funcdo do aumento do contingente de idosos, tanto em termos absolutos
quanto relativos, chegando, em 2050, a uma relacéo de 75 pessoas inativas para cada 100 em
idade ativa (17).

Na populacdo idosa, 0 segmento que, no periodo intercensitario, mais cresceu
relativamente foi aquele das pessoas de 75 anos ou mais, alterando a composic¢éo interna do
proprio grupo e revelando uma heterogeneidade de caracteristicas desse segmento
populacional: a populacdo idosa também esta envelhecendo. O ndmero absoluto de idosos
com mais de 100 anos ja chegou a cerca de 24,5 mil. O Brasil sera um pais velho em 2050,
quando a populacéo idosa serd de 63 milhdes (12;18).

O contexto de desigualdade e a velocidade com que ocorrem as transformacgdes no
Brasil apontam para a complexidade crescente nas alternativas de atencdo as necessidades
desta nova estrutura etaria emergente. Outros aspectos dessa transformagdo sdo a
superposicao entre as etapas da transicao, a ocorréncia ainda alta de doencas transmissiveis e
0 crescimento de morbidade e mortalidade por doencas crénicas (11;15;16). Em 2008, 75,5%
dos idosos reportaram apresentar pelo menos uma doenga cronica, sendo que 64,4% tinham

mais de uma patologia e que a hipertenséo arterial era a doenca mais prevalente, 50% (12).
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Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) demonstraram
associagcOes independentes entre menor renda per capita entre o grupo de idosos e pior
percepcao de saude, pior funcdo fisica, maior prejuizo de suas atividades diarias devido a
problemas de saude e menor uso de servicos de saude. De acordo com dados de 2009 do
IBGE, 45,5% dos idosos avaliaram seu estado de satde como bom ou muito bom e 12,6%
avaliaram que a sua salde esta ruim ou muito ruim, sendo que a maioria destes é formada por
pretos e pardos com mais de 75 anos e renda de meio salario minimo (12;19).

Entre 1998 e 2003, houve uma melhora das condi¢des de salde das pessoas com mais
de 60 anos. Ocorreu um aumento do numero de consultas médicas e odontolégicas no mesmo
periodo; porém, observaram-se maiores barreiras de acesso para 0s mais idosos (20). Na
pesquisa de 2008, 82,3% dos idosos relataram ter consultado pelo menos uma vez no periodo
de 1 ano, sendo 50% desses atendimentos por motivo de doenca. Entre idosos, a prevaléncia
de hospitalizagéo no ano anterior a pesquisa foi de 13,5%. A causa de internagcdo hospitalar
mais frequente entre os idosos brasileiros € a insuficiéncia cardiaca: 12,1%o para mulheres e
14,7%o para os homens. Além disso, pneumonia, bronguite e acidente vascular cerebral estéo
entre as seis causas de internacdo mais importantes, tanto para homens quanto para mulheres
(10).

1.2. Idosos e as multimorbidades

Historicamente, os problemas agudos, como certas doencas infecciosas e 0s traumas,
constituiram a principal preocupacdo dos sistemas de saude; porém, os desafios da saude
estdo mudando. Como condigdes de salde e seus fatores de risco estdo sendo diagnosticados
cada vez mais precocemente, em conjunto com o envelhecimento das populagdes, a
prevaléncia de varias doencas tem aumentado e os pacientes com multiplas morbidades
tornaram-se comuns (3;21).

Em 1998, pela primeira vez, as doengas crénicas contribuiram mais para a carga
global de doencas que as doencas infecciosas, indicando o surgimento de uma convergéncia
entre as principais doencas dos paises em desenvolvimento e dos paises desenvolvidos. Em
vez de doencas agudas graves, hoje enfrentamos combinagdes complexas de fatores fisicos e
comportamentais, além de interacdes entre ambiente, condig¢des cronicas e incapacidades
(16;21;22).

Os sistemas de servicos de saude foram desenhados para dar atencdo as condi¢cfes
agudas e permanecem como tais até hoje, mesmo nos paises desenvolvidos. As transi¢oes

epidemioldgica e demogréfica, as mudangas nos padrdes de consumo e nos estilos de vida, a
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urbanizacdo acelerada e as estratégias mercadoldgicas mudaram o objeto dos sistemas de
servicos de saude, que passaram a ter que dar conta também das condi¢BGes crbnicas
(16;21;22).

Do ponto de vista epidemioldgico, as condi¢fes cronicas estdo aumentando em ritmo
alarmante. As doencas cronicas e os disturbios mentais representam 59% do total de dbitos no
mundo. Até 2020, as condicBes crbnicas, especialmente doencas cardiacas, acidente vascular
cerebral e canceres, mas também lesdes causadas por acidentes de transito que resultam em
invalidez e os distdrbios mentais, serdo responsaveis por 78% da carga global de doengas nos
paises em desenvolvimento (21;23;24).

Essa complexa situagdo tem sido definida como tripla carga de doengas, porque
envolve, a0 mesmo tempo, uma agenda ndo concluida de infec¢des, desnutricdo e problemas
de saude reprodutiva. A escalada rapida das doencas cronicas e de seus fatores de risco, como
tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e de outras drogas,
alimentacdo inadequada, praticas sexuais de alto risco e estresse social descontrolado,
juntamente com o forte crescimento da violéncia e das causas externas tém contribuido para
essa situacdo (21;24).

A crenca generalizada de que as doencas crbnicas sdo apenas "doencas da
abundancia”, além de incorreta, € uma das razdes de as doencas crénicas ndo terem sido
incluidas nas metas do desenvolvimento do milénio. Contrariamente a percep¢do comum,
80% das mortes por doencas cronicas ocorrem em paises de renda baixa e média (6;21;25).

As doencas cronicas e a pobreza estdo interligadas em um ciclo vicioso. As pessoas
mais pobres estdo em maior risco de desenvolver doengas cronicas, sdo as mais vulneraveis
por diversas razdes, incluindo maior exposi¢ado a riscos e menor acesso aos servigos de saude.
Essas condigdes estdo associadas ao declinio de varios desfechos em saude, incluindo
qualidade de vida, mobilidade, funcionalidade e mortalidade. Geram grandes efeitos
econbmicos negativos para as familias, as comunidades e os paises, devido aos custos
indiretos relacionados & diminuicdo da qualidade de vida, ao absenteismo, a perda de
produtividade, a aposentadorias precoces e a mortes prematuras (6;16;21;26;27).

Nos idosos, ao contrario do que acontece em adultos jovens, o avanco da idade € um
forte preditor do estado de salde, sendo um fator de risco maior que a renda. Uma das
explicacOes propostas por Raina et al, que estudaram idosos canadenses, diz que 0 processo
bioldgico do envelhecimento ultrapassa os efeitos da privacdo econdémica sobre a satde. Sabe-
se também que as diferencas de renda diminuem apds a aposentadoria, e isso pode estar

associado a diferencas nos indicadores de saltde (28).
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Parte da carga das condigfes cronicas pode ser avaliada pelas doencas
cardiovasculares, responsaveis por 14% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
e por 31% do total de Obitos por causas conhecidas no Brasil. Em 2005, houve 17,5 milhdes
de mortes por doengas cardiovasculares, 7,5 milhdes de mortes por cancer, 4 milhGes de
mortes por doencas respiratorias cronicas e 1,1 milhdo de mortes por diabetes (21;29). Em
2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram causadas por doencas cronicas nao
transmissiveis (25).

A OMS estima que 80% das doencas cardiovasculares, 90% do diabetes tipo 2 e 30%
de todos os canceres poderiam ser prevenidos se a populacdo seguisse uma dieta saudavel,
realizasse atividade fisica adequada e cessasse 0 tabagismo. Estudos recentes atribuem a
mudanca do estilo de vida saudavel a um potencial de reduzir a mortalidade em
aproximadamente 60% e de aumentar em 14 anos a expectativa de vida (30).

A meta para alcangar uma velhice saudavel e comprimir a morbidade é promover a
salde e o bem-estar durante toda a vida do individuo. Com a eliminacdo das mortes
prematuras, os idosos passaram a viver mais anos de suas vidas com doencas crénicas,
mantendo autonomia, interacdo social e satisfacéo (4;31).

Como resultado do aumento da proporc¢do de idosos na populacdo, além do nimero de
condicBes crbnicas aumentar, também estd se tornando comum um paciente ter duas ou mais
condicBes cronicas ao mesmo tempo (32). Estudos de prevaléncia de mdaltiplas condi¢Ges
crénicas relatam que 60% dos idosos apresentam multiplas doencas cronicas (33).

Segundo Feinstein, a comorbidade, um conjunto de doencgas coexistentes e
relacionadas a uma doenca indice, apresenta efeitos diretos sobre o curso clinico de um
paciente, que podem ser causa ou consequéncia, podem dividir a mesma etiologia ou o
mesmo fator de risco e, muitas vezes, a mesma solucdo (34-37). As comorbidades podem
afetar o tempo de deteccdo, o prognostico, a escolha do tratamento e os desfechos apds o
tratamento de uma doenga indice (34;38).

Apesar de haver evidéncias de que a comorbidade pode ser um fator independente de
varios desfechos, relativamente pouco se sabe sobre os efeitos de doencas associadas, que
podem ser aditivas, mas muitas vezes se tornam sinérgicas com maiores prejuizos e
incapacidades (37).

Ao contrario da atencdo especializada, em que ha orientagdo para uma Unica doenga,
na atencdo primaria a determinacdo de uma doenca indice ndo é ébvia, muito menos util. Na
pratica clinica, os pacientes geralmente apresentam uma multiplicidade de doencas que

podem ou ndo possuir a mesma etiologia, mas requerem manejos diferentes (35;38). Assim,
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tem-se utilizado o termo multimorbidade, conceituado por van der Akker et al, para se referir
a coexisténcia de duas ou mais doengas crénicas em um mesmo individuo, sem qualquer
referéncia a uma doenca indice (35;38).

Como demonstrado por Fortin e colaboradores, a presenca simultdnea de varias
condicbes de salde é a norma em algumas populacfes, como nos idosos. Sendo assim, a
definicdo de multimorbidade - como multiplas doencas cronicas - pode parecer muito
simplista e inadequada quando se pretende medir o impacto da interacdo de morbidades, pois
se perde o peso que o efeito que os multiplos desfechos podem pode gerar em um individuo
(39;40). Esses autores criaram um indice que aborda a carga das multiplas doencas para
pacientes e servigos, relacionada a qualidade de vida, que estd sendo validado e deve ser
publicado em 2012.

O contato de um individuo que apresenta uma doencga crbénica com um servi¢o de
salde aumenta a chance de ter uma segunda doenca identificada. Ter uma ou mais doencas
pode tornar os idosos geralmente mais vulneraveis para adquirir outras doengas (41).

O aumento do numero de morbidades esta associado com mais mortes prematuras, uso
de multiplos medicamentos, maiores efeitos adversos de mudltiplas drogas, polifarmaécia,
dificuldades de adeséo ao tratamento, além do aumento do risco de depressdo (33). Com o
aumento da morbidade, também ocorrem maiores taxas de hospitalizagbes por condicbes
sensiveis @ APS e de eventos adversos durante a hospitalizacdo, sugerindo que individuos
com multimorbidades estdo menos sujeitos a receber cuidado em APS que evite
hospitalizacOes desnecessarias, particularmente em idosos, em que uma hospitalizacdo pode
resultar em declinio funcional e diminui¢do da qualidade de vida. Esses aumentos ndo séo
lineares, eles crescem exponencialmente (42).

Pacientes com multimorbidades recebem menos cuidados preventivos e tratamento
inadequado de condi¢cfes associadas e de doencas psiquiatricas associadas (42;43). Surgem
competicdes por demandas e problemas na coordenacdo do cuidado, como duplicidade de
exames, falta de comunicacgdo entre os profissionais envolvidos no cuidado e informagdes
conflituosas dadas aos pacientes sobre sua morbidade (43). O cuidado com foco da doenca
deve ser alterado para uma visdo mais ampla de varios aspectos de saude por meio de um
cuidado continuado e coordenado que considere as preferéncias dos pacientes e a severidade
de suas doencas (44).

Os idosos s&o hoje uma proporcdo importante dos pacientes atendidos na APS. A
medida que a populacdo envelhece e as doencas cronicas se tornam mais frequentes, essa

propor¢do aumenta ainda mais. A OMS tem reconhecido o papel da APS no cuidado dos
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idosos em todo 0 mundo e a importancia de que esses servigos sejam acessiveis e se adaptem
as necessidades desse grupo populacional (13).

Assim como acontece entre pacientes mais jovens, a maior carga de morbidades em
idosos estd associada com mais visitas a médicos de familia e especialistas focais. Mas, em
contraste com os achados na populacdo com idade inferior a 65 anos, 0 nimero de consultas
com especialistas focais, tanto para um diagnostico especifico como para multiplas
morbidades, ¢ maior do que o numero de consultas com o médico de familia (42). Estudo
recente demonstrou que 64% dos idosos americanos visitam um médico generalista em um
ano, enquanto 95% visitam um especialista no mesmo periodo. A maioria das condi¢Ges
cronicas tratadas por especialistas sdo extremamente comuns e é questionavel a necessidade
desse atendimento. O uso inapropriado desses especialistas pode contribuir para explicar o0s
altos custos em areas com grande proporc¢édo de especialistas: que nédo se refletem, porém, em
melhorias nos desfechos de salde entre idosos dessas areas (44-46).

A multimorbidade é de extrema relevancia em APS: enquanto muitas especialidades
focais lidam com doencas especificas, 0 médico de APS trabalha com um amplo espectro de
condicdes medicas, muitas vezes ocorrendo ao mesmo tempo. Devido ao trabalho de
coordenacgdo do cuidado entre os demais niveis do sistema de saude, a APS possui papel
fundamental no conhecimento dos pacientes e no seu cuidado integral. Como resultado, a
APS apresenta uma configuragdo apropriada para estudar a multimorbidade (32).

Por serem doencas em geral de longa duragédo, as doencas cronicas sdo as que mais
demandam acdes, procedimentos e servigos de saude. Existe um crescente interesse mundial
no potencial que a APS de alta qualidade tem para ajudar no desafio de lidar com as doencas
cronicas. Alguns paises estdo redesenhando o sistema de APS com o claro propoésito de
melhorar 0 manejo dessas doencas (23). Coordenacdo do cuidado, especialmente para
individuos com mdltiplas condicGes cronicas, requer tempo, conhecimento e habilidades dos
profissionais, além de envolvimento com o autocuidado. Os pacientes e suas familias
necessitam de apoio em suas comunidades e de politicas abrangentes de promocéo da salde e

de prevencéo e manejo eficaz das condigdes cronicas (21;33).

1.3. Préticas preventivas em idosos

Nos Gltimos anos, com a rapida expansdo do conhecimento e 0 aumento exponencial
da literatura médica, estima-se que para se manterem atualizados, os médicos necessitariam
de 17 anos para integrar apenas 30% das recomendacdes clinicas. Segundo Kimberly, em

2003, seriam necessarias 7 horas diarias para oferecer todas as praticas preventivas baseadas
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em evidéncias recomendadas pelo U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF) a uma
populacdo de 2500 pessoas no periodo de 1 ano (47).

Adotar medidas que ndo tém base cientifica para a sua realizacdo pode causar danos,
assim como nao realizar medidas comprovadamente eficazes também pode causa-los. Mas
ndo basta uma condicédo ter alta incidéncia ou prevaléncia para se justificarem intervengoes
preventivas. No caso das doengas cronicas, as intervengdes preventivas contribuem para
reduzir mortalidade ou comprimir a morbidade, e ndo para eliminacdo da doenca. Individuos
que consultam mais tém maiores chances de receber intervencBes preventivas. No entanto,
aqueles com uma doenca especifica cronica e sintomética, especialmente aqueles que relatam
méas condi¢cBes de salde, tm menos probabilidade de receber uma ampla variedade de
procedimentos preventivos que se justificariam (3;48).

Existem pressupostos que necessitam estar presentes para uma pratica preventiva ser
instituida. Para rastrear uma condicdo, ela deve ser um importante problema de salde, ter
estagio inicial assintomatico e ter sua histéria natural adequadamente compreendida. O teste
de rastreamento deve ser simples, seguro, preciso, validado e aceitavel a populacao alvo. Sua
distribuicdo deve ser conhecida e ter um ponto de corte adequado e definido. O tratamento da
condigéo deve ser um tratamento efetivo para os pacientes identificados e com evidéncias de
que o tratamento precoce da condicdo traga beneficios e melhores desfechos. O custo do
rastreamento e do diagnostico deve ser baixo e economicamente viavel. E preciso também
haver evidéncia de que o desfecho estudado aumente a mortalidade, a morbidade ou qualidade
de vida, de que o resultado do rastreamento altere esses desfechos e de que esses beneficios
superem os seus danos (49;50).

O rastreamento eficaz requer a consideracdo de subgrupos populacionais com maior
prevaléncia de uma doenca ou de um fator de risco ou com dificuldade em acessar 0s servicos
de saude. Apesar da evidéncia forte da efetividade das praticas preventivas, pouco se sabe
sobre a magnitude do seu uso. A baixa prevaléncia do uso das préaticas preventivas pode ser
explicada pela pouca orientacdo dada aos pacientes sobre os beneficios de realiza-las. Os
pacientes necessitam ser informados sobre as evidéncias disponiveis para poder realizar uma
escolha informada (51).

Diversos estudos apontam para a possibilidade de as praticas preventivas baseadas em
evidéncias realizadas na APS contribuirem para a diminuigdo da mortalidade entre os idosos e
para 0 aumento da possibilidade destes continuarem ativos, melhorar a qualidade de vida,
diminuir sequelas e incapacidades, promovendo a autonomia e contribuindo para um

adequado grau de conforto fisico e emocional do idoso nos anos ganhos de vida (52).
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As recomendagdes sobre a prestacdo de cuidados aos idosos, em geral sdo baseadas
em estudos realizados em populagfes adultas, porém com indicagdo de ser continuados apos
0s 60 anos (52). Quanto maior for a esperanca média de vida, maior sera o beneficio obtido
por meio das praticas preventivas, como rastreamento, vacinagdo, quimioprevencao e
aconselhamento. Porém nem todas as intervencgdes preventivas beneficiam da mesma forma
todos os idosos e muitas delas podem contribuir para a diminuicdo da sua qualidade de vida,
seja pela ansiedade que acarretam ou pela morbidade que comportam. Além disso, € preciso
estar ciente dos potenciais impactos dos cuidados preventivos, como por exemplo, 0
diagnostico a ser feito apos o rastreamento e a necessidade de adequado aconselhamento apds
o diagnéstico (52).

Considerando o envelhecimento da populacdo previsto para as proximas décadas, o
médico de familia devera estar atento as recomendacfes e aproveitar todas as oportunidades
para intervir preventivamente neste grupo populacional. As intervengOes deverdo ser
consensualizadas com o doente e a familia ou o cuidador e realizadas com a periodicidade
adequada, sendo adaptadas caso a caso, em funcdo do estado de saude, do grau de autonomia
e da esperanca média de vida de cada um dos pacientes. A prevencdo oportuna e adequada

pode contribuir para melhorar a satde do idoso e para promover a sua qualidade de vida (14).

1.4. Envelhecimento e 0s servicos de saude

O envelhecimento da populacdo é o fator Gnico mais importante de aumento da
demanda por servicos de saude (53). Homens com idade avancada tiveram maior
probabilidade de utilizar os servigos médicos no sistema publico de Pelotas (54). As atitudes
em relacdo ao atendimento podem mudar a medida que as pessoas envelhecem e passam a ter
diferentes necessidades. Ao contrario das pessoas jovens e saudaveis, que tém preferéncia
pela escolha do atendimento a cada consulta, entre idosos e pessoas com doencas graves
existe a preferéncia pela continuidade do atendimento por um Unico médico (22). Em recente
estudo realizado em Porto Alegre, os fatores associados a maior utilizagédo de servicos de
salde foram o aumento da idade, a autopercepcdo de satde ruim ou muito ruim, a existéncia
de morbidades cronicas, bem como hospitalizacéo recente e ter um médico de referéncia (55).

Existem evidentes interacdes entre componentes de demografia, de epidemiologia e de
utilizacdo que explicam o impacto do envelhecimento na demanda por servicos de saude. Os
niveis de renda e de educacdo, a acessibilidade, a maior efetividade de intervencdes

terapéuticas e a pressao da oferta geram maior utilizacdo dos servicos de saude pelos idosos,
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por possuirem mais morbidade, mais incapacidades e piores condi¢Ges de saude em relacéo
aos adultos jovens (56).

A interacdo entre o envelhecimento populacional e o crescimento das expectativas dos
pacientes com o0s servicos de saude e significativa. Coortes de individuos que estdo se
aproximando da terceira idade terdo expectativas diferentes daquelas em que os individuos ja
séo idosos. No futuro, os idosos serdo melhores organizados e terdo maiores expectativas em
relacdo a qualidade de vida que desejam enfrentar e sobre a qualidade dos servicos de saude a
que terdo direito (53). Ja ha evidéncias de paises desenvolvidos mostrando que os idosos de
hoje sdo mais saudaveis que as geragcdes anteriores e que querem se manter socialmente
engajados e produtivos (6).

Como a populacédo envelhece e os idosos possuem mais doencas cronicas, 0 numero de
consultas se amplia. Sabe-se que mais consultas levam a maior consumo de medicamentos,
mais exames complementares e maiores taxas de hospitalizacdes. As necessidades em salde
tém um padrdo de distribuicdo, segundo a idade, em “J”, ou seja, as pessoas no inicio e,
particularmente no final da vida, apresentam mais problemas de salde. A grande diferenca é
que as doencas da faixa jovem sdo agudas e, portanto, de custo menor, enquanto as dos idosos
séo cronicas e de alto custo (57).

As mudangas no perfil demogréfico e epidemioldgico da populagdo acarretam um
crescimento das despesas com tratamentos médico e hospitalar. O custo das internacGes
hospitalares e o tempo médio de permanéncia na rede hospitalar sdo expressivamente mais
elevados para os idosos, devido a multiplicidade e a natureza de suas patologias (57).

O crescimento progressivo da populagdo idosa com maior prevaléncia de multiplas
doencas crénicas sendo atendidas na APS, juntamente com a tendéncia a medicalizagdo dos
problemas de saude, entre outras causas, tem sobrecarregado as consultas em APS. Esse
crescimento nem sempre € acompanhado do necessario incremento de recursos, nem da
correspondente adaptacdo organizativa. Por outro lado, a forte carga assistencial condiciona
0s aspectos classicos de identidade da APS, como a promog&o e a prevencdo de doencas, que
perderam espaco e protagonismo no cotidiano do trabalho dos médicos de familia para o

manejo das doencas cronicas e as a¢oes de prevencao quaternaria (58).

1.5. Politicas Publicas para Idosos no Brasil
Nos paises desenvolvidos, como o envelhecimento populacional foi gradativo, foi
possivel promover a organizacgao dos sistemas de previdéncia e de satde de forma a acomodar

0 aumento da demanda nesses setores, 0 que ndo ocorreu nos paises em desenvolvimento. As
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politicas publicas para os idosos representam o exercicio da cidadania e de liberdades
individuais expressas por direitos civis.

No Brasil, as politicas publicas para essa populacédo sdo relativamente recentes; pois,
até o ano de 1994, data da promulgacdo da Politica Nacional do lIdoso, as acGes eram
realizadas de forma isolada e, principalmente, direcionadas a populacgdo idosa carente (59).

Na Constituicdo de 1988, o texto que versa sobre prote¢do juridica ao idoso “imp&e a
familia, a sociedade e ao Estado o dever de ampara-los”; entretanto, sem um arcabouco claro
e definido. Ja a Lei Organica da Assisténcia Social - LOAS (Lei n° 8.742/93), assegura no seu
art. 20 o beneficio de prestacdo continuada, que é “a garantia de 1 (um) sal&rio minimo
mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso com 70 (setenta) anos ou mais e que
comprovem nao possuir meios de prover a prépria manutencdo e nem de té-la provida por sua
familia Todavia, os termos s@o genéricos e ndo especificos para essa faixa etaria, carecendo
de politicas individualizadas que supram as demandas crescentes de um pais em franca
transi¢do epidemioldgica.

A partir de 1994, sdo ampliados os direitos dos idosos com a criagdo da Politica
Nacional do Idoso (Lei n° 8.842/94), que € norteada por cinco principios:

1. a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de assegurar ao idoso todos os direitos
da cidadania, garantindo sua participacdo na comunidade e defendendo sua dignidade, bem-
estar e o direito a vida;

2. 0 processo de envelhecimento diz respeito a sociedade em geral, devendo ser
objetivo de conhecimento e informacéo para todos;

3. 0 idoso ndo deve sofrer discriminagdo de qualquer natureza;

4. 0 idoso deve ser o principal agente e o destinatario das transformacdes a serem
efetivadas atraves dessa politica;

5. as diferencas econémicas, sociais, regionais e, particularmente, as contradi¢fes
entre o meio rural e o urbano do Brasil deverdo ser observadas pelos poderes publicos e pela
sociedade em geral na aplicagéo dessa lei.

Essa politica ampliou significativamente os direitos dos idosos, ja que, desde a LOAS,
as prerrogativas de atencdo a esse segmento haviam sido garantidas de forma restrita, tendo
surgido num cendrio de crise no atendimento da pessoa idosa, 0 que exigiu uma reformulagéo
em toda estrutura disponivel de responsabilidade do governo e da sociedade civil (60). Essa
lei atende & moderna concepgdo de assisténcia social como politica de direito, em que nédo
apenas a renda tem papel relevante, mas também a formacao de redes de apoio e de protecédo

social. Para que isso ocorresse, foi criado um Plano Integrado de Agdo Governamental,
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interministerial, com propostas de readequacdo da rede de servicos de salde e assisténcia
social, mecanismos de insercdo da populagdo idosa na vida das comunidades, reformas
curriculares nas universidades, com intuito de que os novos profissionais prestem melhores
cuidados a esse grupo, entre outras medidas. Entretanto, a complexidade dessas a¢cdes requer
organizacao, coordenagdo e recursos financeiros, o que ainda € apenas um ideal.

Em outubro de 2003, com a Lei n° 10.741, foi criado o Estatuto do Idoso, em que séo
estabelecidas prioridades as normas de protecéo ao idoso, as quais vao desde precedéncia no
atendimento até o permanente aprimoramento de suas condicGes de vida. Esse estatuto
representou um marco legal para os idosos do pais: a partir dele, os idosos puderam exigir a
protecdo aos seus direitos e a sociedade comegou a ser sensibilizada quanto a necessidade de
amparo a essa populacéo (61).

Os principais direitos do idoso encontram-se no art. 3° do estatuto, o qual preceitua: “E
obrigagdo da familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico assegurar ao idoso,
com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a salde, & alimentacédo, a educacéo, a
cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar e comunitaria”. O estatuto assegura, no seu art. 15, a atencdo integral a
satide do idoso, mantendo os principios gerais do Sistema Unico de Satde (SUS), através do
acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das agdes e servicos, para a
prevencdo, promocao, protecdo e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as
doencas que afetam preferencialmente os idosos, o cadastramento da populagdo em base
territorial e o fornecimento gratuito de medicamentos. O art. 17 confere, ao idoso que esteja
no dominio de suas faculdades mentais, “o direito de optar pelo tratamento de satde que lhe
for reputado mais favoravel”. Nos arts. 18 e 19, ressalta-se o papel das instituicbes na
capacitacdo dos profissionais para o cuidado ao idoso e a obrigatoriedade da notificacdo de
maus tratos aos 6rgdos competentes (62).

No Pacto pela Vida de 2006, discriminam-se as diretrizes que devem pautar a politica
especifica para a atencdo a salde do idoso, além de se estabelecerem acfes estratégicas. O
Ministério da Saude instituiu em 2006, por meio da Portaria n® 2.528, a Politica de Saude do
Idoso, com a finalidade de operacionalizar a prioridade da atencéo a saude, estabelecida pelo
Pacto pela Salde. Essa politica objetiva garantir atencdo integral a saude do idoso,
enfatizando o envelhecimento saudavel e ativo, a manutencéo e reabilitacdo da capacidade
funcional e o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais.

Algumas iniciativas de ordem pratica vém sendo adotadas desde entdo. Podemos

destacar a criacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. Sua implantacdo tem-se dado a
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partir das equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), acompanhada por um manual de
orientacdo voltado para os profissionais de saude (63).
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2. Atencdo Primaria a Saude

Ao longo da historia, diferentes termos foram utilizados para denominar a forma de
organizacdo dos sistemas de servicos de saude, baseados em experiéncias realizadas em
diversos paises, até chegar ao que denominamos hoje de APS. A denominacdo APS vem
sendo empregada para modelos distintos de organizacdo e oferta de servicos de salde em
varios paises ao redor do mundo (64).

A organizacdo dos servicos orientados pela APS é marcada por uma trajetéria de
sucessivas reconstrucdes até se consolidar como uma politica de reforma, uma alternativa
diante da permanente crise dos sistemas de saude contemporaneos. Esse discurso difunde-se
com grande intensidade nas décadas de 1960 e 1970 associado a principios participativos e de
democratizacdo das praticas, retrocede na fase de reformas neoliberais dos anos 1980 para
reaparecer a partir da Gltima década do século XX, com uma roupagem mais racionalizadora e
instrumental (65).

Do ponto de vista administrativo, o delineamento tedrico de um sistema de saude
hierarquizado e integrado em rede, baseado na assisténcia primaria, secundaria e em hospitais
de ensino terciarios, surge em 1920, na Inglaterra, com as propostas do “Relatério Dawson”.
Foi a primeira proposta governamental formal de organizacdo de um primeiro nivel de
atencdo, aproximando-se dos conceitos atuais de APS (3;64;65;66).

A OMS adotou um conjunto de principios para construir a base da atencdo primaria
dos servicos de saude. Conhecida como Carta de Lubliana, foi adotada pela Unido Europeia
em 1996 para orientar a reforma dos paises membros. Nesse sentido, um sistema de saude
com base na APS tem uma abordagem abrangente da organizagéo e da operacdo de sistemas
de saude, a qual faz do direito ao mais alto nivel possivel de salde sua principal meta,
enquanto maximiza a equidade e a solidariedade. Tal sistema é guiado pelos principios da
APS de receptividade, orientacdo de qualidade, responsabilizacdo governamental, justica
social, sustentabilidade, participacao e intersetorialidade (21).

Um sistema de sadde com base na APS & composto por um conjunto central de
elementos funcionais e estruturais que garantem a cobertura e 0 acesso universal a servicos
aceitaveis a populacao e que aumentam a equidade. Oferece cuidados abrangentes, integrados
e apropriados ao tempo, enfatiza a prevengdo e a promocgédo e assegura a atengdo no primeiro
atendimento. As familias e as comunidades sdo sua base de planejamento e acdo. Adota
praticas de gerenciamento otimizado em todos os niveis para alcangar qualidade, eficiéncia e

eficacia, além de desenvolver mecanismos ativos para maximizar a participacao individual e
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coletiva em salde. Um sistema de satide com base na APS desenvolve agdes intersetoriais
para abordar outros determinantes de satde e equidade (21).

A reorientacdo de sistemas de saude com base na APS esta fundamentado nos
principios de Alma-Ata de equidade, acesso universal, participacdo da comunidade e acao
intersetorial. Esses principios podem ser alcancados por meio da designacdo de funcdes
apropriadas a cada nivel de governo, integrando servigos de saude publicos e privados,
utilizando dados precisos no planejamento e na tomada de decisdes e criando uma estrutura
institucional com incentivos para melhorar a qualidade dos servigos (21).

Em geral, os sistemas universais ddo énfase a APS como base e tendem a conduzir a
prestacdo de servicos de forma mais integrada entre os diferentes niveis de atengdo, seguindo
o exemplo do Servico Nacional de Saude britanico, que garantiu acesso universal a cuidados
gratuitos e integrais, por meio do financiamento fiscal. Sdo sistemas que alcancam melhores
condicGes de salde com menores recursos (66).

Em julho de 2005, o posicionamento da Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) intitulado “Renovacdo da Atencdo Primaria a Saude nas Américas”, amplia e
sistematiza os conceitos de APS e define valores, principios e elementos essenciais de um
sistema de salde baseado em APS. O documento defende também a atencdo universal,
abrangente, integral e horizontal para o desenvolvimento dos sistemas de salde (64;66;67).
Em 2008, o relatorio anual sobre saude mundial da OMS propds, no titulo do documento, uma
nova consigna: “APS, agora mais do que nunca”, com mudanca no foco da atencdo para uma
estratégia de reorganizacdo dos sistemas de atencdo e ndo meramente um programa ou um
nivel de atencdo (21).

No inicio da década de 70, iniciaram-se as primeiras tentativas de definir a APS por
suas funcdes, com base no Relatério Millis (1966) e depois através da descricdo de seus
atributos, como foi sugerido pelo Institute of Medicine (1978). Os esforcos para definir a APS
incentivaram o desenvolvimento de ferramentas para avaliar essas caracteristicas, que, em
conjunto, definem a pratica da APS. Essa evolugdo, em seguida, permitiu avaliar em que
medida a extensdo desses atributos caracteristicos estdo associados a melhores desfechos em
saude (3;7;64).

A APS ¢ definida como um conjunto de funcbGes que, combinadas, organizam e
racionalizam o uso de todos 0s recursos, tanto basicos quanto especializados, direcionados
para promoc¢do, manutencdo e melhora da saude e que podem influenciar a configuracéo e o
foco de todo um sistema de salude e estender-se ao desenvolvimento das comunidades (68).

FuncgOes importantes da APS incluem servir como primeiro ponto de contato para todas as
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novas necessidades e problemas, fornecer cuidado centrado na pessoa e a longo prazo,
abranger todas as necessidades de saude, exceto aquelas cuja raridade torna impossivel para
um generalista manter a competéncia, e coordenar os cuidados que devem ser recebidos de

outras fontes (3).

2.1 Atributos da APS

Os atributos da APS séo os elementos estruturantes do sistema de servicos de salde e,
segundo a definicdo operacional sistematizada por Starfield, pode-se definir os quatro
atributos essenciais de um servico de APS - acesso de primeiro contato, integralidade,
longitudinalidade, coordenagéo - bem como outros trés atributos derivados - orientagcdo
familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural — que, quando presentes, qualificam o
servico (69).

A identificacdo da presenca e da extensdo dos atributos citados é fundamental para

definir um servigo como orientado para a APS.

— Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude: acessibilidade e

utilizacdo do servi¢o de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episodio de um mesmo problema de salde, com excecdo das verdadeiras emergéncias e
urgéncias medicas.

— Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atencdo, assim como sua

utilizacdo ao longo do tempo. A relacdo entre a populacgéo e sua fonte de atengéo deve se
refletir em uma relacdo interpessoal intensa que expresse a confianga mutua entre 0s
usuarios e os profissionais de saude.

— Integralidade: leque de servigos disponiveis e prestados pelo servico de atengdo
priméaria. Acdes que o servico de saude deve oferecer para que 0s Usuarios recebam
atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo salude-
doenca, como agdes de promogdo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto
da APS, mesmo que algumas ac¢Oes ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de
APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais e hospitais.

— Coordenacdo da atencdo: pressupfe alguma forma de continuidade seja por parte do

atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos,
além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos e a integracdo deste
cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de atengdo priméria deve ser capaz
de integrar todo cuidado que o paciente recebe atraves da coordenagdo entre 0s Servicos.
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— Atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo das
necessidades individuais para a atencdo integral deve-se considerar o contexto familiar e
seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a salde, incluindo o uso de ferramentas
de abordagem familiar.

— Orientacdo comunitaria: reconhecimento por parte do servico de salde das

necessidades em saude da comunidade por meio de dados epidemioldgicos e do contato
direto com a comunidade; assim como o planejamento e a avaliacdo conjunta dos
Servigos.

— Competéncia cultural: adaptacdo do provedor (equipe e profissionais de saude) as

caracteristicas culturais especiais da populacdo para facilitar a relacdo e a comunicagao
com a mesma (69).

O impacto da APS na prevencao é demonstrado por evidéncias fortes de que é na APS
que intervencdes preventivas sao melhor realizadas, como, por exemplo, orientacdes sobre
amamentacdo, cessa¢do do tabagismo, uso de cintos de seguranca e mudancas no estilo de
vida, deteccao precoce de canceres (mama, célon, colo uterino e pele), tratamento precoce de
doencas cronicas, evitando hospitalizacbes desnecessarias e idas a emergéncias por
pneumonias e especialmente por complicacbes de doencas crénicas como diabetes e

hipertensao (67).

2.2.APS e redes de atencéo a saude

Algumas reformas da salude em paises europeus passaram a dar a APS a funcéo de
coordenacdo do sistema de salde, além da sua tradicional fungdo de resolucdo de problemas,
com o objetivo de integrar os servicos que normalmente sdo ofertados de forma fragmentada,
sendo ofertados de forma continua e integral através de sistemas organizados formando redes
de atencdo a salde, que se responsabilizam pelos seus servicos, pela integracdo dos niveis de
atencdo, pelos seus resultados clinicos, financeiros e sanitérios (21).

A APS, entendida como o centro organizador das redes de atencéo, cria as condicdes
necessarias para ofertar servicos equitativos e atencdo integrada. O modelo de atencéo
integrada reverte a atencdo aos portadores de condi¢Bes cronicas através dos cuidados
inovadores para as condic@es cronicas e fortalece o sistema de atengdo a satde. A APS passa
de um modelo de gatekeeper com o objetivo de reduzir custos, para coordenar o sistema tendo

o0 objetivo principal de prestar atencéo integral e de qualidade (21;70).
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2.3 Atencdo Basica: A Atencdo Priméria a Saude no Brasil

“Atencdo basica € um conjunto de acbes de saude que englobam a promocéao,
prevencdo, diagndstico, prestacdo do cuidado (tratamento e reabilitacdo) desenvolvidas
através do exercicio de praticas gerenciais, democraticas e participativas, e sanitarias,
pautadas numa abordagem transdisciplinar, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios (territdrio-processo) bem delimitados, das quais assumem
responsabilidade, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver a maioria dos problemas de satde das populagdes (de maior frequéncia e
relevancia), sendo seu contato preferencial com o sistema de saude, orientada pelos
principios da universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacéo,

humanizacéo, vinculo, eqlidade e participacéo social.”” (Ministério da Saude, 2003)

Atencdo Basica € o termo correspondente & APS utilizado pelo governo brasileiro.
N&o ha dados que permitam precisar o motivo pelo qual o SUS, na contracorrente
internacional, teria assumido a denominacdo “Atencdo Baésica”, tendéncia cristalizada na
regulamentacdo de suas normas operacionais basicas a partir de 1993. Giovanella defende que
o termo atengdo bésica como APS no SUS buscou diferenciar as politicas propostas pelo
movimento sanitario, numa tentativa de se diferenciar dos programas de APS seletivos e
focalizados (61;66).

A formulacdo do Programa Saude da Familia (PSF) foi estimulada pelos antecedentes
histéricos da reforma sanitaria e pelas experiéncias bem sucedidas de APS e do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), uma proposta de emergéncia com frentes de
trabalho para o enfrentamento da seca no semiarido cearense, a partir de 1987, e que buscou
dar suporte a assisténcia basica onde ndo houvesse condi¢cdes de interiorizacdo da assisténcia
médica. Também houve estimulo decorrente dos atrativos politicos que um programa desta
ordem poderia representar mesmo para um governo de cunho neoliberal, além do incentivo
financeiro para a implantacdo das equipes, materializando-se na Portaria do Ministério da
Saude n°® 692, de dezembro de 1993 (21;65;66).

O documento de 1994 que define as bases do programa destaca que “ao contrario do
modelo tradicional, centrado na doenga e no hospital, o PSF prioriza as ac0es de protecdo e
promoc¢do a saude dos individuos e da familia, tanto adultos, quanto criancas, sadios ou

doentes, de forma integral e continua” (Ministério da Saude, 1994) (71).
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Se no primeiro documento ministerial elaborado em 1994 o PSF é entendido como um
programa, no referencial que se segue passa a ser considerado uma estratégia para
reorientagdo do modelo assistencial com carater substitutivo das praticas convencionais. Sua
singularidade estd em romper com os modelos classicos da medicina familiar e instituir-se
como préatica de saude da familia, o que, provavelmente, sofreu a influéncia de sua origem
intersetorial baseada no PACS (65).

Nesse contexto, o PSF apresenta-se como uma possibilidade de reestruturacdo da
atencdo primaria, a partir de um conjunto de a¢6es conjugadas em sintonia com 0s principios
de territorializagéo, intersetorialidade, descentralizacdo, corresponsabilizacdo e priorizagao de
grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer (65).

A partir da Norma Operacional Basica 96, a atencdo basica em saude assumiu a
caracterizacdo de primeiro nivel da atencdo, ou seja, “um conjunto de acOes de carater
individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atengdo dos sistemas de saude, voltadas
para a promogao da saude, a prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitagdo” (66).

Muitos aspectos de sua estruturacao foram facilitados pela existéncia prévia do PACS:
diagnostico da satde da comunidade, planejamento e programacao local, complementariedade
entre acdes de salde publica e atencdo médica individual, estimulo & acdo intersetorial,
acompanhamento e avaliagdo. O estimulo ao PSF e a sua adequada implementacdo passou a
ser elemento estratégico permanente para a consolidagdo do SUS e para o exercicio do
controle social como direito de cidadania.

Dando prioridade aos grupos mais expostos aos riscos de adoecer e morrer e
permitindo 0 acesso aos servigos de salde, o PSF manteve caracteristicas de APS seletiva.
Posteriormente, a ado¢cdo do PSF como estratégia deu a APS no Brasil um carater mais
abrangente, como modelo para a atencdo basica, articulada aos demais niveis para reestruturar
0 sistema, ordenar a demanda, direcionar o financiamento e conciliar os interesses em torno
da saude (65).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) expandiu-se ao longo da década de 90 sob a
inducdo por meio de incentivos financeiros. De 1998 a 2004, houve expansdo importante em
todas as regides, mas com cobertura maior nos municipios com indice de Desenvolvimento
Humano baixo. Embora tenha havido adesdo precoce de cidades periféricas as regides
metropolitanas, a partir de 2000, a ampliacdo ocorreu em municipios menores (65;66). A
partir de 2003, a ampliacdo do ESF passou a ser apoiada pelo Projeto de Expansdo e
Consolidacdo da Saude da Familia, visando ao fortalecimento da atencdo basica nos

municipios com mais de 100 mil habitantes (66).
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Em marco de 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) pela
Portaria Ministerial n°® 648, com uma revisdo da legislacdo em funcdo da experiéncia
acumulada e das diretrizes do novo pacto entre as esferas de governo. A politica ampliou a
concepcao da atengdo basica ao incorporar os atributos da APS renovada, colocando-a como
porta de entrada preferencial do sistema de saude e ponto de partida para a estruturacdo dos
sistemas de saude locais (65;66). A PNAB reconheceu o ESF como modelo substitutivo e de
reorganizacdo da atencdo basica e reforcou a necessidade de expansdo do modelo com
integracdo a rede de servicos de saude (66).

Ainda em 2006, a Portaria n°® 399 criou o Pacto pela Saude, que qualifica o acesso da
populacdo a atencdo integral e define acBes prioritarias que apresentam impacto sobre a
situacdo de saude da populacgéo brasileira; entre elas, as relacionadas a promocdao da sadde do
idoso. O Pacto pela Vida, parte integrante do Pacto pela Saude, reiterou como prioridade a
consolidacdo e a qualificagdo da ESF como modelo de atengdo basica e centro ordenador das
redes de atengdo a saude (65).

Ainda que o ESF seja responsavel pela maior expanséo da rede de servicos publicos de
salde registrada até a atualidade no Brasil, cobrindo mais de 50% da populacéo, a almejada
reversdo do modelo assistencial esta longe de se completar, coexistindo no pais diferentes
formas de prestar servigos de APS, a maioria baseada no modelo assistencial convencional,
que continua sendo fortemente hegemonico (72).

2.3.1 Outras experiéncias de APS no Brasil

Antes do inicio da implantagdo do ESF, ocorreram vérias experiéncias significativas
de superacdo do modelo assistencial hegemonico. Entre elas, o projeto de saide comunitaria
Murialdo da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, iniciado
em 1974, com residéncia multiprofissional, que funcionou como polo aglutinador para outros
projetos semelhantes realizados em Vitdria de Santo Antdo, Rio de Janeiro, Teresina, Sao
Luis, Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinville, com a criacdo da Sociedade Brasileira de
Medicina Geral Comunitaria. Experiéncias de medicina comunitaria como a de Montes Claros
serviram de base para programas de extensdo de cobertura; além de outras experiéncias
semelhantes em Lages, Campinas, Londrina e Niterdi (65). No inicio dos anos 80, também em
Porto Alegre, teve origem o Servico de Saude Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceicéo
(SSC/GHC), com a implantacdo do Programa de Residéncia Médica em Medicina Geral
Comunitéria, e a primeira unidade de atencéo primaria a satde, que hoje conta com residéncia

especializada multiprofissional em salude da familia.



38

Nos dias atuais, coexistem em Porto Alegre diferentes formas de prestar atencéo
bésica a populagdo: a ESF, com cobertura inferior a 30%, abrange as &reas mais vulneraveis
da cidade; o servico de saude comunitaria do Murialdo, localizado na zona leste da cidade,
que aos poucos estd sendo incorporado a ESF; o servico de saude comunitaria do GHC,
responsavel por &reas proximas ao Hospital Nossa Senhora Conceigdo, na zona norte da
cidade, e o antigo modelo das unidades basicas de salde tradicionais, que ainda é a maior
fonte de prestacdo de APS na cidade, em contrariedade com a politica do Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Salde de expansdo da ESF e substituicdo do modelo

tradicional.
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3. Avaliacdo de servigos de saude

Os critérios utilizados para caracterizar um servico de qualidade néo séo definitivos ou
absolutos, pois a evolucdo do conhecimento e a dinamica social produzem mudancas e
aprimoramentos na forma como se prestam os servigos, dependentes do contexto em que se da
a assisténcia. Embora a quantidade, mais que a qualidade, dos servicos de sadde tenha sido
historicamente o foco em paises em desenvolvimento, ampla evidéncia sugere que a qualidade
do cuidado (ou a falta dele) deve ser o centro de qualquer discussao sobre saude (9;21).

Desde o codigo de Hamurabi, diversas obras ao longo a histéria tiveram o proposito
de sistematizar o processo da pratica médica. Nightingale foi a precursora das avaliagdes de
qualidade da ciéncia moderna, relacionando aspectos estruturais da atencdo com melhores
resultados em salde, mas foi o relatorio Flexner, publicado em 1910, a primeira
sistematizacdo contemporanea de um mecanismo de avaliagdo do ensino e da pratica médica
(73). Na década de 30, Lee e Jones avaliaram 0s custos da atencdo medica e os tipos de
servicos que deveriam ser oferecidos a populacdo. Ja na decada de 70, Cochrane publicou
estudos sobre a avaliacdo dos servicos de saude, utilizando dois ensaios clinicos
randomizados, 0 que desencadeou diversas avaliacbes sobre eficdcia das intervencgdes
baseadas em evidéncias cientificas (3;74;75).

Na Ultima década, cresceu a preocupagdo com a variabilidade da assisténcia, 0 que
resultou em esforcos para sistematizar 0s conhecimentos cientificos por meio do
desenvolvimento de protocolos e diretrizes. No entanto, nosso conhecimento sobre qualidade
da assisténcia ainda é escasso. Dados da literatura sdo limitados sobre a forma como cada
sistema de salde utiliza seus recursos, com variagdes injustificaveis no processo do cuidado,
barreiras ao acesso, aumento de desfechos adversos relacionados a mas préaticas clinicas,
subutilizacdo de intervengbes comprovadamente efetivas, além de poucos estudos sobre
avaliacdo de resultados (74).

A avaliagédo ndo e exclusivamente um procedimento de natureza técnica e ndo se refere
apenas a melhorar a assisténcia, mas também melhorar o acesso a servigos essenciais e evitar
cuidados desnecessarios, excessivos ou inadequados. Isso gera diminuicdo das despesas
publicas com saude, aumenta a forga de trabalho ao reduzir o nimero de mortes prematuras,
melhora a produtividade ao reduzir a quantidade de invalidez temporéaria ou permanente (21).

O enfoque mais tradicional da qualidade assistencial refere-se aquele proposto por
Donabedian, que permite, numa abordagem normativa e focada nos conceitos da

administragdo cléssica de eficiéncia, eficacia e efetividade, definicdo de estratégias, critérios e
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padrdes de medicdo da qualidade (9;76). Donabedian preconiza que a melhor maneira de se
fazer uma avaliacdo da qualidade do cuidado é utilizar um instrumento que contemple
indicadores representativos das trés categorias (estrutura-processo-resultado), sendo que 0s
indicadores de resultados possuem a caracteristica de refletir indiretamente a qualidade tanto

da estrutura quanto do processo (76;77).

Em artigo publicado em 1978, Donabedian diz que a avaliagcdo dos servi¢cos comporta
sempre duas dimensdes: o desempenho técnico, ou seja, a aplicacdo do conhecimento e da
tecnologia médica de modo a maximizar os beneficios e minimizar os riscos, de acordo com
as preferéncias de cada paciente, e o relacionamento pessoal com o paciente, de modo a
satisfazer os preceitos éticos, as normas sociais e as expectativas e necessidades dos pacientes
(75;78).

Estudos de Béarbara Hulka sobre pacientes na atencdo ambulatorial foram os
precursores do uso da satisfacdo dos pacientes como um indicador de qualidade (79).
Mendonca e Guerra destacam que a satisfacdo dos usuarios de servi¢cos de saude vem sendo
considerada cada vez mais um importante indicador da qualidade da atencdo (67-69).
Donabedian também inclui a satisfacdo dos profissionais de salide como uma importante
dimenséo na avaliacdo global da qualidade do cuidado (21;80).

Evidéncias crescentes a partir da década de 90 mostram que, para melhorar a pratica
clinica, a qualidade do cuidado deve ser definida e medida. A avaliacdo tem como propoésito
reduzir as incertezas inerentes a tomada de decisdo em salde, para que se possa intervir e
melhorar o que foi definido previamente (21).

Para avaliar a eficiéncia dos servicos de saude, é preciso selecionar indicadores com
medidas validas, confidveis e pouco custosas, cientificamente aceitaveis e resistentes a
manipulacdo, sendo necessario gerar medidas comparaveis tanto em termos de subgrupos
populacionais quanto entre servigos, sistemas e paises. No entanto, € preciso aceitar que nem
todos os aspectos do cuidado podem ser medidos e que alguns aspectos faceis e baratos de
serem medidos as vezes sdo menos importantes e ndo servem para avaliar e melhorar a
qualidade da assisténcia (21;74;81).

3.1 Avaliacao da APS
Aliados a boa pratica do ponto de vista cientifico e sempre considerando-se as
disponibilidades de recursos existentes, 0s servigos devem atender as necessidades de saude

definidas tecnicamente, contemplando o amplo espectro das suas atribui¢des, quais sejam a
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promocao, a prevencao, a assisténcia e a reabilitacdo. A atencdo a salde deve buscar otimizar
os seus efeitos desejaveis e minimizar os seus efeitos indesejaveis, para, acima de tudo,
responder as expectativas e as necessidades manifestas dos usuarios (21).

A capacidade de resolucdo é um elemento inerente aos servicos de salde,
especialmente na APS, ja que uma APS de qualidade deve resolver mais de 85% dos
problemas de satde da populagdo, diminuindo a carga de doencas que sdo potencialmente
evitaveis e liberando recursos aos sistemas de saude para atender as necessidades, fortalecer
grupos vulneraveis e minimizar os gastos diretos dos bolsos das familias com os servicos de
salde, ao instituir a cobertura universal e reduzir as iniquidades. Considerando que se pode
argumentar que as intervencdes altamente custo-beneficio merecem ser implementadas, ndo
importa o nivel a que se destinam, existem razdes para se dar prioridade aquelas que se
baseiam na APS (21;58;67;82).

Os resultados de acbes e programas de salde podem ser avaliados com relagdo as
mudancas verificadas tanto no estado de saude da populagdo como em termos de
conhecimentos e comportamentos derivadas das praticas desenvolvidas. A chave do problema
é como demonstrar 0 nexo de causalidade entre a prestacao de servi¢os na atencdo primaria e
os desfechos positivos e, especialmente, para separa-los das influéncias de fatores
socioeconémicos (21).

Os servigos que superam em alcance as caracteristicas da APS podem nem sempre
fornecer a melhor qualidade da atencdo medida pelas intervencdes clinicas especificas, nem
sdo garantia de alcance dos melhores resultados todas as vezes (3). Embora ndo exista
nenhuma garantia de que 0s processos de assisténcia assegurem resultados positivos para a
salde da populacdo, existe a premissa de que, em estudos avaliativos, bons processos de
assisténcia a saude levem a bons resultados, especialmente quando experiéncia ou estudos
preliminares se associam com resultados desejaveis (83).

Um desafio especifico para as avalia¢c@es do impacto da APS com base na populagéo é
a auséncia de sistemas de dados comuns que possibilitariam as comparacgdes entre diferentes
unidades locais ou grupos. O beneficio da APS para o estado de saide das populacbes deve
ser avaliado com indicadores que possam refletir sua propria contribuicdo dentro do sistema
de atencdo a saude. Outra forma de medir o alcance da APS, a partir do ponto de vista do
sistema de salde, é a diminui¢do das iniquidades em salde como medida do sucesso da
politica para o fortalecimento da APS (3).

Existe uma relagdo geral entre a extensdo da orientacdo para a APS dos paises e sua

classificacdo nos indicadores de saude, de tal forma que os paises com uma melhor orientagdo
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para a APS tendem a ter melhores classificacdes nesses indicadores de satde do que os paises
com uma fraca orientacdo a APS (3;7).

Os sistemas baseados numa forte APS estdo associados com melhores resultados
sanitarios para a populacdo com relacéo a todas as causas de mortalidade, a todas as causas de
mortes prematuras e a causas especificas de mortes prematuras por doencas respiratorias e
cardiovasculares. Além disso, os sistemas com forte atengdo primaria a saude estdo
associados com maior satisfacdo dos pacientes e com menor gasto agregado na atencdo a
salde. Os sistemas com APS forte nos paises de baixa renda tendem a ser mais equitativos e
mais acessiveis (3).

A utilizacdo dos principios da APS reduz custos e aumenta a satisfacdo dos pacientes,
sem determinar efeitos adversos na qualidade do cuidado. A maioria dos estudos que analisam
a substituicdo dos servicos secundarios por servi¢os primarios mostra que essa mudanca €
mais custo-efetiva. A expansdo dos servigos de APS pode, nem sempre, reduzir custos no seu
inicio, porque identifica as necessidades ndo atendidas de salde da populacdo, melhora o
acesso e expande a utilizacéo dos servicos (21).

Evidéncias, particularmente de paises europeus, sugerem que embasar 0s sistemas de
salde na APS também pode gerar melhorias na eficiéncia e na eficacia. Fortalecer a base da
APS dos sistemas de salde reduz as taxas de mortalidade por qualquer causa, mortalidade e
causas especificas de mortalidade prematura de asma e bronquite, enfisema e pneumonia,
doencas cardiovasculares e doenca cardiaca (21).

Estudos de hospitalizagdes por condicdes sensiveis a APS e uso de servicos de
emergéncia para cuidados de rotina mostram como 0s sistemas que garantem 0 acesso e 0
primeiro atendimento a servicos de APS podem melhorar os resultados de saide e beneficiar
outros niveis do sistema. Pessoas que possuem uma fonte regular de cuidado na APS,
beneficiam-se do acesso de primeiro contato e da continuidade da atencdo e apresentam
economia de tempo na consulta, menor utilizagdo de exames laboratoriais, menores
prescri¢cGes, menos hospitalizacdes, diagnosticos mais acurados, reducdo de gastos com salde
e melhor satisfacdo com seu cuidado em saude (21;82).

As evidéncias internacionais sobre a APS séo abundantes e robustas e mostram que 0s
sistemas de salde baseados numa forte orientagdo para a APS sdo mais adequados, porque se
organizam a partir das necessidades de saude da populacdo; mais efetivos, porque sdo a Unica
forma de enfrentar a situacdo epidemioldgica de hegemonia das condigdes cronicas e de
impactar significativamente os niveis de salde da populacdo; mais eficientes, porque

apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos, porque
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discriminam positivamente grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto das pessoas e
das familias; de maior qualidade, porque colocam énfase na promocdo da salde e na
prevencdo das doencas e porque ofertam tecnologias mais seguras; e mais capazes de
satisfazer as populagdes (21).

Sistemas de saude fortes, especialmente os que enfatizam a APS, sdo um ingrediente
essencial para 0 avanco da saude da populacdo e a reducdo das disparidades de saude.
Estratégias para melhorar a satde da populacdo ndo podem ignorar a contribuicdo da APS, ja
que a APS e o0s determinantes sociais sdo insumos complementares para a meta de reducgéo
das disparidades de saude (84).

Shi et al demonstraram trés linhas de evidéncia progressivamente mais fortes em
relacdo a melhora dos cuidados em saude: a saude é melhor em areas com mais médicos de
APS, pessoas que recebem cuidados na APS sdo mais saudaveis e as caracteristicas da APS
estdo associadas com melhores indicadores de saude (3;7).

Apos a reforma de alguns sistemas de satde, pdde-se verificar impacto sobre a satde
com diminuicdo das taxas de mortalidade associados a hipertensédo, acidente vascular cerebral
e cancer de pulméo. A experiéncia da Costa Rica mostra que a reforma abrangente da APS
(incluindo o acesso crescente, a reorganizacdo de profissionais de salde em equipes
multidisciplinares e a melhora da atencdo abrangente e integrada mediante a designagéo de
uma area geografica especifica a cada equipe de APS) pode melhorar os resultados da salde,
demonstrada principalmente pela diminuicdo da mortalidade infantil, com efeito semelhante
ao que ocorreu em Cuba (21).

Os processos de substituicdo da atengdo — movimento forte nas reformas europeias de
90 — estdo presentes na APS. Observa-se, em VArios paises, uma tendéncia para delegar
funcbes de especialistas para generalistas. O deslocamento das funcgdes proprias da APS para
0s especialistas reduz a continuidade dos cuidados e diminui a responsabilidade dos
generalistas sobre a salde dos pacientes. 1sso vai ao encontro da hipotese de Starfield que,
numa revisdo da atencdo primaria a salde em 11 paises, mostrou que a restricdo dos
especialistas aos hospitais € 0 seu pagamento por salario estdo associados com melhor
desempenho dos sistemas de satde em relacéo a populagcdo como um todo (21).

O Health Council of the Netherlands promoveu uma revisao sistematica sobre a APS e
concluiu que duas caracteristicas que estdo ligadas a uma APS forte — o gatekeeping e 0
pagamento por lista de pacientes adscritos a um médico generalista — estdo associadas a

menores gastos dos sistemas de salde (21).
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A identificacdo empirica dos atributos da APS permite verificar a associacao entre estes
atributos e os resultados — a efetividade — da atencdo sobre a salde da populagdo. Esses
atributos podem ser avaliados separadamente, apesar de se apresentarem intimamente inter-
relacionados na pratica assistencial, individual ou coletiva, dos servicos de APS (3).

O atributo da longitudinalidade gera ganhos de eficiéncia, j& que uma parte substancial
do tempo médico é gasto com provas diagnosticas. O conhecimento da historia clinica poupa
tempo nas consultas e valoriza, a custos baixos, as probabilidades prévias, evitando repeticdes
desnecessarias de exames (21).

A integralidade esta relacionada com melhores resultados de saide, aumento da
cobertura por cuidados de prevencdo de doencas, como, por exemplo, controle da presséo
arterial, rastreamento de cancer de mama e colo de Utero, e diminuicdo de hospitalizacbes por
complicacdes evitaveis de doencas cronicas. Quando o cuidado é continuado, ocorre reducéo
da mortalidade global, melhoria do acesso aos servi¢os de salde, reducdo da readmissao
hospitalar, reducdo das consultas com especialistas, reducdo da utilizagdo dos servigos de
urgéncia e melhoria da deteccéo de efeitos adversos das interven¢des medicas (3;21).

Quando ¢ a porta de entrada regular do sistema, a APS gera melhoria da satisfacdo
com os servicos e da conformidade terapéutica, reducéo da taxa de hospitalizacdo, reducdo da
utilizacdo de especialistas e de servigos de urgéncia, reducdo das consultas com especialistas
focais, utilizacdo mais eficiente dos recursos, melhor compreensdo dos aspectos psicologicos
dos problemas dos doentes, melhor adesdo dos adolescentes aos cuidados preventivos e
protecdo contra o tratamento excessivo (3).

A funcédo de coordenacéo realizada pela APS produz impacto positivo nos indicadores
de satde e menor dependéncia de especialistas focais. O atributo da coordenagdo tem uma
importancia relativa maior nas redes de atencdo, ja que, sem ele, o primeiro contato se
tornaria uma funcdo puramente administrativa, a longitudinalidade perderia muito de seu
potencial e dificultaria a obtencdo da integralidade. A coordenacdo € um estado de estar em
harmonia numa ag&o ou esforco comum. E pela coordenacio que se ordenam os fluxos e os
contrafluxos das pessoas e de suas necessidades nos diversos niveis de um sistema de atencéo
a saude (21).

Os beneficios da APS podem assim ser resumidos: maior acesso aos Servicos
necessarios; melhor qualidade do cuidado; maior foco na promoc¢éo da saide e na prevengdo
das doencas; gestdo precoce dos problemas de saude; contribuicdo acumulada da APS a um
cuidado mais apropriado; importante papel na reducdo da atencao secundaria desnecessaria ou

danosa propiciada por especialistas (3;21).
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3.1.1 Instrumentos de Avaliacdo da APS

Um comité do Institute of Medicine sugeriu, em 1978, uma abordagem para avaliar a
APS, listando seus atributos como acessibilidade, integralidade, coordenacéo, continuidade e
responsabilidade. Os resultados dos esforcos deste comité foram um marco importante na
tentativa de delinear um método normativo para medir a obtencdo de aspectos da APS (21).
Servigos qualificados podem ser comparados com outras formas de atencdo ou com outros
servigos de APS, no que se refere ao impacto dos servicos (3).

Flocke, em 1997, publicou o Components of Primary Care Instrument, instrumento
gue avaliou dominios da APS nos EUA. Flocke demonstrou a habilidade em estabelecer uma
forte relacdo com idosos do Medicare, por meio de habilidades de comunicagdo e
coordenacao do cuidado, e sua relacdo com estar atualizado sobre préaticas de prevencéo e de
aconselhamento, associando-se assim com a provisdo de alguns atributos da APS (85). Esse
instrumento, porém, ndo mediu acesso de primeiro contato e acessibilidade (86;87).

Criado por Safran, em 1998, o Primary Care Assessment Survey, operacionalizou as
defini¢des de APS, redefinidas pelo Institute of Medicine em 1996, e incluiu esses atributos na
avaliacdo, mas ndo abrangeu alguns dos elementos como as medidas de integralidade (87).

Em 2001, o Parents’ Perception of Primary Care foi construido para avaliar a
percepcao dos pais sobre a provisdo de APS no cuidado de criangas, mediante um instrumento
curto, disponivel apenas na versdo infantil (87).

O Primary Care Assessment Tool, publicado por Shi et al em 2001, avaliou os
atributos da APS em multiplos formatos, para pacientes, provedores e gestores, com versoes
adulto e infantil, sendo possivel comparar o julgamento dos provedores com a experiéncia dos
pacientes (7).

Solomon avaliou a experiéncia sobre algumas dimensdes do cuidado em APS e mediu
a satisfacdo dos pacientes com planos de salde, hospitais, asilos e fornecedores nos EUA. O
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems foi publicado em 2005 e foi
construido em versdes adulto e infantil (87).

A criacdo do Primary Care Medical Home (PCMH) nos EUA gerou outros
instrumentos a partir de 2008, com o objetivo de avaliar a sua pratica e a provisdo de APS. O
Medical Home Family Survey mediu a provisdo de APS para criancas e adolescentes
incluindo aquelas com necessidades especiais. O Medical Home Index Adult Version 1.1 e 0
Medical Home 1Q, avaliaram a pratica do medical home. J& o Physicians Practice
Connections—Patient-Centered Medical Home avaliou as diversas fun¢ées do PCMH, com

pouco foco em algumas caracteristicas proprias da APS como integralidade (87).
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O Instrumento de avaliagdo da APS, o PCATool — Primary Care Assessment Tool,
criado por Starfield e cols. na Johns Hopkins Primary Care Policy Center, é baseado na

definicdo operacional da APS. O objetivo principal do instrumento é avaliar 0 servigco de

salde, ndo somente o profissional de salde de referéncia. E uma ferramenta de avaliagio
projetada para obter os aspectos da APS pela capacidade do sistema, pelas caracteristicas de
desempenho e pela experiéncia de usuarios e profissionais, podendo avaliar a concordancia
em relacdo ao alcance da APS. O PCATool mede a presenca e a extensao dos atributos
essenciais e derivados da APS. Baseado na combinacdo de elementos de estrutura e de
processo para cada atributo, gera escores e estabelece o grau de orientagdo a APS,
possibilitando a comparagéo de servigos ou o estabelecimento de metas a serem alcancadas
(3;69).

Quando um servico de saude € fortemente orientado para o alcance da maior presenca
dos atributos, ele se torna capaz de prover atencdo integral do ponto de vista biopsicossocial a
sua comunidade, e pode ser considerado um provedor de APS. Essa definicdo de APS,
proposta por Starfield pode, dessa forma, guiar as estratégias de avaliacéo e investigacdo dos
servicos e sistemas de saude baseados na APS. Esses métodos fornecem uma forma de avaliar
a extensdo na qual os servicos de saude estdo atendendo as necessidades da populacdo e os
resultados desejados de planejamento dos servicos de salde, podendo assim influenciar a
tomada de decisao (3).

O PCAtool foi traduzido, validado e adaptado a realidade do sistema de salde
brasileiro e dos seus servicos de saude por Harzheim e cols. e recebeu o nome de Instrumento
de Avaliacdo da Atencdo Priméaria — Primary Care Assessment Tool Brasil (PCATool-Brasil),
com versdes adulto e infantil e uma versdo em espelho para os profissionais da APS. O teor
da versdo para adultos € idéntico ao da versao para criancas, exceto quando as necessidades
de saude para adultos diferem das infantis (basicamente, no campo da integralidade). A verséo
validada do PCATool-Brasil para adultos contém 87 itens divididos em 10 componentes
relacionados aos atributos da APS. Os escores para cada um dos atributos ou seus
componentes sao calculados pela média aritmética simples dos valores das respostas dos itens

que compde cada atributo ou seu componente (69).

3.2 Avaliacao da APS no Brasil
A expansdo da ESF e a progressiva ampliacdo da cobertura alcancada nos dias atuais
tornam-se um estimulo e, a0 mesmo tempo, um desafio para as iniciativas de avaliacdo e de

melhoria continua da qualidade (9). Os resultados da ESF no SUS sdo muito expressivos.
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Houve avangos notaveis em termos de estrutura, de processo e de resultados, tais como o
incremento das consultas médicas e de enfermagem, dos exames pré-natais, dos
procedimentos odontologicos, e em termos de resultados (21).

No Brasil, um estudo comparativo mostrou que pacientes que tém melhor APS
autoavaliaram-se com melhor satde, mesmo ap0s ajuste por outras caracteristicas como idade,
presenca ou ndo de doenga cronica, renda, nivel educacional e tipo de unidade em que
receberam o cuidado (21). Macinko, Guanais e Souza realizaram em 2006 uma analise
ecologica longitudinal usando dados de fontes secundarias, que mostrou um aumento de 10%
na cobertura da ESF e uma diminuicdo de 4,6% na mortalidade infantil (88). O aumento da
cobertura da ESF também esté relacionado com reducdo da mortalidade de criangas menores
de 5 anos por diarreia e infecgdes respiratorias (89). Cidades com ESF consolidada também
apresentam menores taxas de mortalidade infantil (90).

Entre 1999 e 2006, a taxa de hospitaliza¢des por condicGes sensiveis & APS diminuiu
20% no Brasil, duas vezes mais rapidamente que as demais causas de hospitalizagdes. Entre
1998 e 2002, a expansdo do PSF esteve associada com reducdo das taxas de hospitalizacbes
por diabetes e problemas respiratorios. No mesmo periodo, a expansdo do PACS também se
associou com reducdes das hospitalizagbes por doengas cardiovasculares. A expansdo da
cobertura mostrou ser custo-efetiva (91). Outro estudo realizado em Santa Catarina percebeu
algumas mudangas positivas na evolucdo das taxas de internacGes por condigdes sensiveis a
APS, que podem estar associadas a maior cobertura e a melhor atencao recebida pela ESF
(92).

Uma avaliacdo da presenca e da extensdo dos atributos da APS no municipio de
Curitiba, realizada em 2008, que avaliou unidades de APS com ESF e unidades com modelo
tradicional, demonstrou um melhor desempenho dos atributos da APS nas unidades com ESF,
nas quais os profissionais de saide também possuem melhor qualificacdo em APS, o que

pode estar relacionado (93).

3.2.1. Uso e avaliacéo de servigos de APS por idosos no Brasil

A discussao sobre a importancia de melhorar o atendimento prestado aos idosos na
APS tem sido objeto de interesse da OMS e dos sistemas de satide em todo o mundo (94). A
meta dos servicos de APS adaptarem-se as pessoas mais velhas consiste em prevenir ou
postergar a perda de capacidade funcional e a incapacidade. No entanto, os indicadores de

salde raramente levam em conta esses parametros. Apesar de a esperanca de vida ser maior
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nas mulheres, estima-se que mulheres brasileiras de 60 anos irdo viver 74% do restante da sua
vida sem deficiéncia, em comparacdo com 83% dos homens (95).

A PNAD 2008 mostra que 73,6% da populacdo utiliza os servicos de satde publicos,
principalmente os com baixa escolaridade, sendo o posto de salde o local procurado por
53,8%. Entre idosos, a utilizacdo de servigos de saude chega a 82,3%. Doencas cronicas e
autopercepcao de satde ruim sdo determinantes do uso de servigos de saude, independente de
outras variaveis. A associacdo de condigdes socioeconémicas, de género e de morbidade
referida com o uso desses servi¢os traduz a grande necessidade de saude por idosos do pais
(10;94).

Os servicos de APS assistem mais aos idosos com baixa renda e baixa escolaridade,
contribuindo assim para a reducgéo das iniquidades em saude. A ESF também promove maior
acesso aos idosos que apresentam doencas crénicas, independentemente do contexto
geografico. Além do mais, idosos com mais de 80 anos e aqueles com incapacidades sdo
beneficiados dessas estratégias (96).

O acesso a medicamentos continuos para doencas crdnicas associou-se ao tipo de
doencas cronicas, como hipertensdo, diabetes, e saude mental e a participacdo em grupos de
educacdo no posto de saude. Apesar de o acesso a medicamentos de uso continuo ainda ser
muito baixo em relagdo ao modelo tradicional de APS, a ESF teve um impacto maior sobre o
acesso a esses medicamentos (97). Em avaliagdo sobre barreiras arquitetonicas, 60% das
unidades basicas de saude foram classificadas como inadequadas ao acesso de idosos (97).

O cuidado domiciliar, uma importante forma de aumentar 0 acesso aos Servicos,
também foi estudado e mostrou-se associado ao aumento da idade, a histdria de acidente
vascular cerebral, a sinais de deméncia e a incapacidade para atividades diarias. A prevaléncia
de visitas domiciliares foi maior na ESF, comparando-se com o modelo tradicional de
servicos, sendo esse cuidado avaliado como positivo em 95% dos casos. Em 2/3 das visitas
ocorreu melhora no estado de salde dos entrevistados, que ficaram satisfeitos com o
atendimento prestado, demonstrando qualidade no servigo de satde domiciliar (98).

Estudo sobre o uso de servicos de salde demonstrou que os idosos com maiores
necessidade de cuidados em saude utilizam mais o servicos ambulatoriais; porém, os idosos
da regido nordeste tém uma utilizacdo inferior e mais inadequada dos servigcos ambulatoriais
de salde do que aqueles pertencentes a esse servi¢co na regido sul. Esses dados indicam
provavel caréncia na oferta dos servicos e dificuldade de acesso dos idosos aos servicos,
principalmente os portadores de limitagdes funcionais. O uso da unidade béasica de saude de

abrangéncia foi determinado por piores condigdes socioecondmicas e melhores condigdes de
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salde dos idosos, demonstrando que APS, embora promova a equidade, ndo esta preparada
para atender as necessidades de salde dos idosos e para manejar adequadamente essas
morbidades (99).

Dessa forma, estudar a qualidade do cuidado recebido por idosos em diferentes
servicos de APS e a associacdo destes com indicadores de prevencdo de doencas pode ser
muito atil para orientar mudancas na forma de reorganizacéo dos servicos de saude do Brasil
frente a um desafio — 0 cuidado de idosos, uma complexa e crescente demanda, que precisa

ser atendida pelos Servigos de saude.
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OBJETIVOS

Objetivo Principal:
Avaliar a qualidade dos servigos publicos provedores de APS em Porto Alegre na

prestacéo do cuidado aos idosos.

Objetivos Especificos:

Avaliar o grau de orientacdo a APS dos diferentes tipos de servigos da rede publica de
APS de Porto Alegre por meio da experiéncia dos idosos usuarios dos servigos.

Avaliar a associagédo entre o grau de orientacdo a APS dos servi¢os publicos de APS
de Porto Alegre e a realizacdo de praticas preventivas baseadas em evidéncias recomendadas

no cuidado aos idosos.
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Resumo

Introducdo: O envelhecimento populacional gera maiores necessidades em salde e torna-se
um desafio para os servicos de saude. A Atencdo Primaria a Saude (APS) tem papel
fundamental na promocdo do envelhecimento saudavel e no controle das multimorbidades.
Este estudo tem por objetivo avaliar a qualidade dos servicos publicos provedores de APS em
Porto Alegre na prestacéo do cuidado aos idosos.

Metodos: Estudo transversal de base populacional, realizado em 2007, que entrevistou 212
idosos atendidos nos 4 tipos de servigos publicos da cidade, as unidades Basicas de Saude
(UBS), as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), o Servigo de Saude Comunitéaria do
Grupo Hospitalar Concei¢do (SSC/GHC) e o Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM).
Resultados: Houve diferenca significativa para o0s atributos acesso-utilizacéo,
longitudinalidade, coordenacdo do cuidado e dos sistemas de informac6es, orientacao familiar
e comunitaria. O SSC/GHC apresentou uma prevaléncia de 55,8% do alto escore geral de
APS, nUmeros superiores aos demais servicos. O escore geral das préticas preventivas
mostrou uma diferenca significativa quando comparados os servicos em relacdo ao escore
geral de APS, com média de 3,9 entre os idosos que referiram baixo escore e 5,9 entre 0s que
referiram alto escore.

Discussédo: Os resultados mostram escores baixos em todos os tipos de servi¢os. Os servicos
com alto escore geral de APS apresentam prevaléncias maiores de praticas preventivas.
Conclusdo: Servicos orientados a APS apresentam-se mais efetivos e oferecem melhores
cuidados preventivos recomendados para 0s idosos.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Salde, envelhecimento, idosos, multimorbidades,

avaliacdo de servigos de saude.
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Abstract

Introduction: The increasing longevity creates an increased demand for health services and
becomes a challenge for health care system. Primary Health Care (PHC) has a fundamental
role in promoting healthy aging and in control of multimorbity. This study aims to assess the
quality of care provided to elderly patients in public PHC in Porto Alegre.

Methods: Cross sectional population based study conducted in 2007, interviewed 212 elderly
patients from 4 types of city’s public services, the Basic Health Units (BHU), the Family
Health Strategy (FHS) teams, the Concei¢do Hospital Group Service of Community Health
(CHG/SCH) and the Murialdo Health Center School (MHCS). Results: There were
significant differences for the attributes: access-utilization, longitudinality, care coordination
and information systems, family and community orientations. The CHG/SCH had a
prevalence of 55.8% of the overall high score of PHC, higher numbers than other services.
Overall score of preventive practice showed a significant difference when compared the
services to the overall PHC score, with an average of 3.9 among the elderly who reported low
score and 5.9 among those reporting high score.

Discussion: The results show low scores in all types of services. The services with a high
overall PHC score have higher preventive practice prevalence.

Conclusion: PHC-oriented services have become more effective and offer better preventive
care recommendation for the elderly.

Keywords: Primary Health Care, population aging, elderly, multimorbity, evaluation of

Primary Health Care.
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Introducéo

Porto Alegre é a capital brasileira com a maior propor¢cdo de idosos, 15% da
populacdo tém hoje mais de 60 anos. O envelhecimento populacional é uma resposta a
mudanca de fendbmenos demogréaficos e de salde, especialmente a queda da fecundidade e da
mortalidade e o aumento da esperanca de vida (1-4). Com o aumento da longevidade nas
ultimas décadas, também ocorreu um aumento do numero de doengas crdnicas, que, nos
idosos, tendem a ser multiplas (5). Os sistemas de servicos de saude, que antes lidavam com
problemas agudos, hoje precisam atender as necessidades dos idosos, com uma variedade de
fatores de risco, condig¢bes crbnicas e incapacidades, tendo havido acréscimo na demanda
pelos servicos (6).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha um papel essencial na promoc¢édo do
envelhecimento saudavel, ja que esté ativamente envolvida na gestdo da saude dos idosos, no
diagndstico e no manejo de suas multimorbidades e na prevencdo de fatores de risco para
doencas cronicas (7). O cuidado a idosos representa cerca de 40 a 50% da atividade total do
médico de familia e mais de 50% das prescricbes em APS, 75% dessas usadas para tratamento
ou prevencdo de doencas crénicas de forma continua (8). A APS pode ser vista como uma
estratégia para fortalecer os sistemas de salde que visa a aprimorar a efetividade dos servigos
e garantir a equidade na sua oferta (9).

Starfield sistematizou as caracteristicas proprias da APS e seus componentes
fundamentais e criou uma definicdo operacional, possibilitando estabelecer o grau de
orientacdo a APS, mediante a presenca e a extensdo de seus atributos, tanto essenciais como
derivados. Os atributos essenciais abordam o papel da APS como: porta de entrada para o
sistema de saude, exceto em situacbes de emergéncia (acesso de primeiro contato); a
manutencdo de vinculo pessoal e continuado do paciente com um profissional ou um servico
de saude (longitudinalidade); a capacidade de disponibilizar uma ampla gama de servicos e de
resolver problemas (integralidade); o atendimento dos problemas tratados em outros servigos
(coordenagdo). Os atributos derivados abordam a medida em que a APS se concentra na salde
dos individuos no contexto da familia (orientacdo familiar), no enfrentamento dos problemas
de saude da comunidade (orientacdo comunitaria) e nos relacionamentos com pessoas de
diferentes grupos e culturas (competéncia cultural) (9-11). A mesma autora criou 0 Primary
Care Assessment Tool (PCATool), uma ferramenta que avalia aspectos da estrutura e do
processo dos servicos de APS, baseada no conceito dos atributos da APS, por meio da coleta

de informac6es do ponto de vista do usuério, do profissional e do gestor dos servicos (9;11).



64

A natureza longitudinal do cuidado em APS proporciona multiplas oportunidades para
a realizacdo de intervengbes que tenham demonstrado sua capacidade para reduzir a
morbidade, melhorando a qualidade de vida dos idosos ou evitando morbidades prematuras
(12). Ultimamente, tem-se dado maior importancia as atividades preventivas e de promocéo
da saude, na busca de formas mais efetivas e menos custosas de cuidado e, por consequéncia,
de avaliacGes de custo e de resultados. Estudos recentes demonstram que a adogdo de um
estilo de vida saudavel pode prevenir 60% da mortalidade prematura e acrescentar 14 anos a
expectativa de vida (13). Apesar da evidéncia forte da efetividade das praticas preventivas, o
seu uso permanece ainda muito baixo; nos EUA, por exemplo, somente 28% dos fumantes
recebem orientagOes ou tratamento para cessacdo do tabagismo (14).

No momento do estudo, a rede publica de APS em Porto Alegre possuia 4 tipos de
servicos distintos: as Unidades Baésicas de Saude (UBS) com modelo tradicional de
atendimento, que atendiam 800 mil pessoas; as unidades com equipes da Estratégia Salde da
Familia (ESF), implantas na cidade desde 1996, apresentavam cobertura de 15,6% e atendiam
mais de 200 mil pessoas; as 12 unidades do Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Concei¢do (SSC/GHC), instaladas na zona norte da cidade desde a década de 80,
gue eram responsaveis por mais de 120 mil pessoas e as 7 unidades do Centro de Saude
Escola Murialdo (CSEM), que cobriam em torno de 60 mil pessoas, com inicio da sua
implantacdo em 1974 na zona leste da cidade desde 1974. Estas Ultimas estdo em processo de
municipalizacdo e conversdao em equipes de ESF. Tanto o SSC/GHC quanto o CSEM séao
historicamente centros de saude-escola formadores de recursos humanos para a APS, com
residéncia multiprofissional e de medicina de familia e comunidade; porém, com inicio
recente da incorporagdo de agentes comunitarios de salde as suas equipes. Devido a
existéncia de outros modelos de APS em Porto Alegre anteriores a criacdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF), que se mantém atuando concomitantemente, torna-se importante
estudar o papel dos diferentes servicos de saude da cidade.

Sdo poucos os estudos que avaliam o impacto da APS na salde dos idosos e sua
resposta as dificuldades e aos desafios gerados pelo envelhecimento populacional. Frente a
essa lacuna, este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade dos diferentes servicos
publicos provedores de APS em Porto Alegre na prestagdo do cuidado aos idosos e a sua

associagao com a realizacdo de praticas preventivas baseadas em evidéncias.
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Métodos

Os dados utilizados neste trabalho foram provenientes do estudo transversal de base
populacional intitulado "Avaliacdo da qualidade do processo de atencdo e da sua efetividade
sobre a saude do adulto no Programa Salde da Familia e em modelos alternativos no
municipio de Porto Alegre", realizado no periodo de julho de 2006 a agosto de 2007 (15).

A amostragem foi feita por conglomerado de servicos, estratificada por distrito de
salde e proporcional a populacdo adscrita a cada servi¢o. Os domicilios foram selecionados
de forma sistematica para cada unidade, tendo-se estudado 50% das unidades de UBS e ESF e
a totalidade das unidades do SSC/GHC e do CSEM. O critério de adscricdo as areas
geogréficas cobertas pela rede publica de APS foi utilizado apenas para a selecdo dos
participantes, avaliando-se os servicos de saude referidos como de uso preferencial pelos
entrevistados.

Os individuos que aceitaram livremente participar da pesquisa foram entrevistados em
seus domicilios por entrevistadores devidamente treinados. Entre os 3014 entrevistados no
projeto, foram considerados para o presente estudo, os individuos maiores de 60 anos
residentes nas areas geogréaficas cobertas pela rede publica de APS.

Foram aplicados o Instrumento de Avaliacdo da APS (PCATool-Brasil) (15), um
questionario sobre satisfacdo com servigo de saude (16) e um conjunto de perguntas
estruturadas sobre varidveis socioecondmicas e demograficas, fatores de risco
cardiovasculares, uso de medicamentos, processo de atencdo (orientacbes preventivas,
vacinacdo) e avaliacdo de salde. Aléem disso, foram realizadas medidas antropométricas,
incluindo peso, altura, circunferéncia do quadril e da cintura e pressdo arterial. Os dados
foram apropriados por meio de digitalizacéo e verificagdo com o software Teleform®.

O instrumento validado PCATool-Brasil mede a presenca e a extensdao dos quatro
atributos essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo) e de dois atributos derivados (orientacdo familiar e orientacdo comunitaria) da
APS e o grau de afiliacdo do usuario ao servico de saude (10). Esse instrumento possibilita,
por meio de respostas tipo Likert (4=com certeza sim, 3 = provavelmente sim, 2 =
provavelmente ndo e 1= com certeza ndo), construir escores de APS com intervalo de 1 a 4
para cada atributo, posteriormente transformados em uma escala de 0 a 10. O escore final de
cada um desses atributos é formado pela média das respostas de seus itens (perguntas). A
média dos escores de todos os atributos e seus componentes produz o escore geral de APS.

Esse escore permite agrupar os servicos de salde em alto grau de orientacdo a APS quando
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assume valores maiores ou iguais a 6,7 e em baixo grau quando assume valores menores de
6,7 (10).

O escore de préaticas preventivas foi construido com o objetivo de ser uma medida
resumo das atividades preventivas que devem ser realizadas em idosos. A prevaléncia das
praticas preventivas pertinentes a cada subgrupo foram obtidas por respostas dicotbmicas
(O=auséncia e 1=presenca). A partir dessas varidveis, obteve-se o escore médio das préticas
preventivas realizadas em cada sub grupo, posteriormente transformadas para que o escore
assumisse valores de 0 a 10. Esse escore foi utilizado para comparar a qualidade do cuidado
prestado aos idosos entre os servigos com alto e baixo escore de APS.

Os escores médios de cada atributo da APS por tipo de servi¢o foram estimados pela
metodologia de modelo misto, que permite considerar a estrutura da amostra, na qual as
unidades de saude estdo aninhadas ao tipo de servico (17). Nesse modelo, o tipo de servico de
APS, que representa as categorias sobre as quais se deseja fazer inferéncia, foi considerado
como efeito fixo e as unidades de salde, que constituem uma amostra das unidades de saude
estudadas, foram consideradas como efeito aleatorio. Dessa maneira, as estimativas para o
tipo de servico contemplam a variabilidade dentro das unidades de salde e também entre
essas unidades Além disso, ao contemplar efeitos aleatdrios, é possivel inferir os resultados
para a populagéo (18).

No caso da suposicdo de dados com distribuicdo normal néo satisfeita (coordenacéo -
sistema de informacdo e orientacdo familiar), optou-se pela classe de modelos lineares
generalizados, na qual sdo permitidos os ajustes de efeito fixo com dados que ndo sejam de
distribuicdo normal. Esses modelos, ao serem estendidos para o ajuste de modelos mistos, séo
chamados modelos lineares generalizados mistos e também permitem incorporar efeitos
aleatdrios (19). Para a comparacéo dos escores médios de APS entre os 4 servigos avaliados,
foi utilizado o teste de comparacdo multipla de Tukey. Essas andlises foram realizadas no
software SAS 9.1, utilizando-se os procedimentos Mixed e Glimmix (20).

Na comparacdo de médias, utilizou-se o teste T de Student para amostras
independentes. No caso da comparacgéo entre proporcdes, foi utilizado o teste de comparacéo
para proporcOes associado a estatistica y2. Essas andlises foram realizadas no pacote
estatistico STATA 9.0, levando-se em consideracdo a estratégia de amostragem (clusters)
através do método de linearizacdo de Taylor (21). Dessa maneira, pdde-se incorporar
correcdes nas estimativas de variabilidade, permitindo a adequacdo da analise ao plano

amostral. Foi adotado o nivel de significancia de 5% para todas as analises estatisticas.
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O projeto desse estudo foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, do Hospital de Clinica Porto Alegre, do Grupo
Hospitalar Conceicdo, da Escola de Saude Publica/RS e da Secretaria Municipal de Saude de
Porto Alegre, tendo sido aprovado por todos. Os entrevistados assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido e foi mantida a confidencialidade dos dados coletados.
Maiores detalhes sobre a metodologia do estudo inicial podem ser consultados na publicacéo

de seu protocolo de pesquisa, intitulado "Quality and effectiveness of different approaches to

primary care delivery in Brazil', disponivel no endereco http://www.biomedcentral.com/1472-
6963/6/156.

Resultados

Entre os 3014 usuarios entrevistados no estudo inicial, foram identificados 212 idosos
(Figura 1), distribuidos entre os servicos publicos de APS da seguinte maneira: 62 nas UBS,
75 nas equipes da ESF, 32 nos postos do CSEM e 43 nas unidades do SSC/GHC. Houve um
predominio de mulheres (59,9%), da cor branca (67,9%), com companheiro (60,38%) e classe
social C, D e E (74,5%). Com relacdo ao estado de saude, a prevaléncia de hipertenséo arterial
foi maior em UBS (74,2%) e a prevaléncia de diabéticos foi de 25% e 30,2% no CSEM e
SSS/GHC, respectivamente (Tabela 1).

A presenga de duas ou mais doencas cronicas chegou a 96,8% no CSEM. Ja o estado
de satde autorreferido como bom ou muito bom foi de 69,3% na ESF e 71,9% no CSEM.
22,07% e 21,88% dos entrevistado na ESF e no CSEM, referiram ser tabagistas. O vinculo
com o servico foi maior no SSC/GHC, em que 95,1% dos entrevistados referiram ser
atendidos ha mais de dois anos nesse servigo. Em relacdo a ter consultado nos Gltimos 12
meses, a populacao atendida no SSC/GHC foi maior (79,7%), seguida da populacéo atendida
na ESF (78,3%) (Tabela 1). 34,6% dos entrevistados referiam te um médico de referéncia, e
Nao apenas um servicgo.

A comparacdo do grau de orientacdo a APS entre os idosos dos diferentes servigos de
APS foi significativa para os seguintes atributos: acesso-utilizacdo, longitudinalidade,
coordenacdo do cuidado, coordenagdo dos sistemas de informacdes, orientacdo familiar e
orientacdo comunitaria. O mesmo ocorreu para 0S escores essencial e geral, sendo o
SSC/GHC superior aos demais, em compara¢do com a unidade de referéncia (UBS) (Tabela
2).

O SSC/GHC tambem apresentou diferenca para integralidade — servigos disponiveis e

orientacdo familiar — em relagdo a ESF, para orientacdo comunitaria em comparagdo com o
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CSEM, para o escore essencial em relacdo & ESF e ao CSEM e no escore geral também em
relacdo & ESF e ao CSEM. O escore geral da APS também foi significativamente diferente
entre os trés servicos avaliados e o servico base de comparacéo, a UBS (Tabela 2). Na
Tabela 2, na qual também é apresentada a frequéncia de alto escore entre estes servigos, 0
SSC/GHC apresentou uma prevaléncia de 55,8% de alto escore essencial e 55,8% de alto
escore geral, nimeros superiores aos demais servigos em relacdo a presenca dos atributos da
APS.

Fazendo referéncia ao processo de atencdo e a qualidade do cuidado dos idosos, a
Tabela 3 apresenta diferencas entre os servicos com alto e baixo grau de orientagdo a APS.
Sdo significativas e superiores nos servicos com alto escore as orientagfes de atividade fisica,
dieta saudavel e higiene bucal, para a populacdo geral; orientagdo para cuidado dos pés,
encaminhamento para dentista e uso de metformina, para os pacientes portadores de diabetes;
solicitacdo de exame de urina e perfil lipidico e medida da altura, para os pacientes portadores
de mais de uma doenga cronica. Além disso, a medida de satisfagdo com a ultima consulta
também foi melhor nos servicos com alto escore. As demais medidas de resultado néo
mostraram diferencas significativas. O escore geral das praticas preventivas mostrou uma
diferenga significativa entre os servigos avaliados, com meédia de 3,9 entre os idosos que
referiram baixo Escore Geral de APS e 5,9 entre os que referiram utilizar servi¢cos com alto
Escore Geral de APS (Tabela 3).

Discusséo

O grau de orientacdo a APS dos diferentes tipos de servicos da rede publica de APS
de Porto Alegre, medido por meio da experiéncia dos idosos usuarios desses servicos,
revelou-se ser muito baixo. Ja a associacdo entre o grau de orientacdo a APS dos servigcos
publicos de APS de Porto Alegre e a qualidade do cuidado a idosos mostrou que 0s servicos
com alto escore de APS estdo associados com a presenca maior de praticas preventivas
baseadas em evidéncias recomendadas a essa parcela da populacéo.

A maior prevaléncia de consultas nos ultimos 12 meses nos servigos da ESF e
SSC/GHC demonstra que esses sdo servigos acessiveis a populacdo de sua responsabilidade.
Todos os servigos apresentaram alto escore do atributo acesso-utilizacdo e escores abaixo do
ponto de corte de 6,7 para acessibilidade. A UBS, apesar de ser acessivel, possui escores
muito baixos em relacdo a coordenacdo e a integralidade, além de sua baixa orientacéo
comunitaria. O atributo coordenacdo do cuidado atingiu um baixo grau, ou seja, abaixo do

limite para atingir o alto escore (6,7) em todos os servicos avaliados, mas ainda é melhor na
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ESF e no SSC/GHC. O vinculo da comunidade com seu servi¢o de referéncia &€ maior no
SSC/GHC. A medida da longitudinalidade, caracteristica necessaria para atender as demandas
geradas pelas condicdes cronicas presentes nessa populacéo, atinge alto grau apenas na ESF e
no SSC/GHC.

Em resumo, os escores de APS que determinam o grau de orientacdo a APS alcangado
pelos servigos sdo maiores no SSC/GHC em relacdo a UBS e aos demais; porém,
extremamente baixos em todos os servi¢os. Somente 0 SSC/GHC atinge alto escore essencial
e geral de APS. O tempo de implantacdo maior do SSC/GHC, assim como o conhecimento
sobre o servigo prestado ao longo do tempo e o sistema informatizado, podem ser fatores
predisponentes ao acesso, ao vinculo maior dessas equipes com 0s usuarios, e aos melhores
escores encontrados nesse Sservico.

As préticas preventivas apresentaram prevaléncias significativamente maiores entre 0s
usuarios dos servicos de alto escore de APS, séo elas: orientagdes para pratica de exercicios,
dieta saudavel, higiene bucal, referéncia para dentista, orientacdo sobre cuidados e exame
anual dos pés, uso de metformina, solicitacdo de exame de urina e perfil lipidico, assim como
medida do peso na ultima consulta e altura em alguma consulta. Os idosos usurios de
servigos de APS com alto escore recebem melhores cuidados preventivos, justificados pelas
intervencgdes para promover estilo de vida saudavel, cuidados em saude bucal e rastreamento
de obesidade e de complicac¢des de doengas cronicas.

Apesar de ndo serem significativas, houve diferencas marcantes entre os escores de
APS em favor do alto escore para rastreamento de hipertenséo arterial e retinopatia diabética,
uso de AAS profilético, vacinacdo contra influenza sazonal e orientagcdes para cessacdo de
tabagismo e cessacdo ou diminui¢do do habito de beber. O escore de praticas preventivas é
também maior nos servigos com alto escore de APS, mostrando que o cuidado de idosos nos
servicos com alto escore de APS envolve deteccdo de fatores de riscos, intervencbes com
intuito de mudar positivamente comportamentos e controle de multimorbidades.

A natureza longitudinal do cuidado em APS proporciona multiplas oportunidades para
se realizarem intervencdes preventivas e cuidados de condigdes cronicas. O potencial da APS
no atendimento de idosos, no controle de condicBGes crénicas e na prestacdo de servigos
preventivos € ainda pouco explorado, assim como a sua influéncia nos determinantes de satde
e no processo de adoecimento e dos seus efeitos na salde da populacdo a longo prazo. O
Primary Care Medical Home (PCMH), o novo modelo de APS dos Estados Unidos, que
pretende expandir o acesso e prover APS de qualidade, esta positivamente associado a receber

mais servicos preventivos e estar com cuidados preventivos em dia . Os principios do PCMH
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facilitam o cuidado mais oportuno, a longitudinalidade e a coordenacdo do cuidado e ja
demonstraram prestar melhor gerenciamento do cuidado das condic¢des cronicas e reduzir
internacOes desnecessarias e idas a emergéncia ou a servicos de pronto-atendimento (22;23).

Piccini et al avaliaram servicos do sul e do nordeste do pais quanto a provisao de APS
para idosos, comparando atividades realizadas em equipes de ESF e UBS, e encontraram
maior envolvimento das equipes de salde no cuidado aos idosos e maior utilizacdo desses
servigos, medidos por meio de nimero de consultas, acesso a medicamentos, participacdo em
grupos de idosos com doencas cronicas e atendimento domiciliar, nas areas cobertas pela
ESF, em comparagdo com a UBS (24-27).

Os escores da APS, apesar de muito baixos, sdo maiores para idosos em relagdo aos
alcancados quando se estudaram os adultos maiores de 18 anos de Porto Alegre. Os servicos
de APS da cidade, ainda que ndo possam ser considerados provedores de uma APS de
qualidade, estdo lidando com a presenca de maiores necessidades em saude para a parcela da
populacdo idosa, o que demonstra o papel da APS como estratégia para alcancar equidade em
salde (9;28). Em Curitiba, cujo sistema de saude tem forte orientacdo a APS desde a década
de 1970, uma avaliacdo feita com profissionais da salde mostrou escores maiores que 0S
encontrados para adultos e idosos em Porto Alegre, especialmente na ESF (29). Porém, em
Sdo Paulo, estudo que avaliou UBS e ESF, os escores produzidos pela avaliagéo de gestores e
profissionais foram sempre melhores que 0s escores baseados na percep¢do dos USUArios.
(30).

O desenho de natureza transversal e a amostra pequena sdo limitacdes do estudo, mas
também podem ser explicacBes para a magnitude pequena das diferencas encontradas entre 0s
servico. Esperaria-se que essas diferencas fossem maiores se estudassemos uma amostra
maior da populacdo idosa atendida nos servicos provedores de APS da cidade. Além da
temporalidade, inerente ao desenho do estudo, avaliou-se a atitude do profissional, uma
medida de processo. N&o foi avaliado a adesdo dos pacientes as orienta¢des e recomendacgdes
como uma medida da efetividade das interveng6es, nem a modificagéo de desfechos.

As informacbes foram coletadas de acordo com o recordatorio dos pacientes, sendo
que o viés de memoria, a idade avancada e a presenca de multimorbidades também podem ser
limitacdes nesse estudo. A evidéncia direta de que perguntar sobre habitos de vida no
contexto da avaliacdo de risco ou posterior a um conselho profissional mude as atitudes ou se
transforme em resultados positivos € questionavel. A essas limitacbes se somam as
dificuldades para se avaliar as atividades preventivas, cuja efetividade deve ser valorizada

principalmente a longo prazo (5). O escore de préaticas preventivas foi construido para
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sintetizar as informacdes, mas ndo é uma escala validada, e pode também ser uma limitag&o.
Né&o foram avaliados o tempo de implantacdo de cada tipo de servico e de cada equipe, nem a
presenca de apoio social, dois fatores que podem influenciar tanto na utilizagdo dos servicos
como na qualidade do cuidado aos idosos.

Apesar de as mudancas de comportamentos serem influenciadas por multiplos fatores,
ha evidéncias relativas de que as recomendacdes dadas pelos médicos tém forte influéncia
nessas mudancgas. No entanto, ndo ha duvidas de que a modificacdo do estilo de vida, por
meio da combinacdo da diminuicdo do consumo de alcool, da cessacdo do tabagismo, da
pratica regular de exercicios e da manutencdo de uma dieta saudavel, leve a uma reducéo da
morbimortalidade (5;13).

Em Porto Alegre, devido a sua especificidade e suas variadas formas de prover APS, é
necessario investigar o efeito que os servicos com alto escore de APS produzem na
morbimortalidade da populagdo idosa da cidade. Pode-se também mensurar a magnitude da
efetiva incorporacdo, & pratica clinica da APS, de medidas preventivas custo-efetivas e
equilibradas a prevencéo oportuna.

E incompreensivel que a cidade berco da medicina de familia e comunidade no pais,
que possui trés residéncias na area e um servico diferenciado na cidade para se espelhar - o
SSC/GHC, apresente baixa cobertura da ESF, tenha cerca de 30% de suas equipes
permanentemente sem médicos e pobre vinculo com as comunidades, esteja investindo em
Unidades de Pronto-atendimento (UPA) em vez de nucleos de apoio a saude da familia
(NASF) e siga utilizando o modelo tradicional, o servigo com pior grau de orientacdo a APS.
Isso se reflete em servigos de saude que ndo atingem escores adequados para proporcionar a
populacédo servicos de qualidade e que ndo conseguem prestar adequadamente um cuidado

preventivo comprovadamente eficaz.

Conclus6es e Recomendacgodes

Ao possuir caracteristicas fundamentais e orientadas a APS, o0s servicos de saude
apresentam-se mais efetivos e oferecem melhores cuidados preventivos recomendados para 0s
idosos. Essas atividades estdo principalmente relacioandas a prevencdo de doengas como
hipertensdo e diabetes, condigdes cronicas prevalentes e fatores de risco para doencas
cardiovasculares, incapacidades e mortes prematuras. O sistema de salde precisa ser
remodelado para enfrentar os desafios da multimorbidade e do processo de envelhecimento.
Para isso, € preciso superar o sistema fragmentado ainda vigente no SUS e explorar o

potencial da APS na gestdo do cuidado dos idosos e na organizacdo das redes de atencéo.
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A flexibilizagdo da ESF, o retrocesso na converséo da rede de APS e o fortalecimento
das UPAs como porta de entrada do sistema, bem como a ndo incorporagédo de inovacoes e de
modelos de atencdo comprovadamente efetivos sdo 0s principais obstaculos a serem
enfrentados atualmente na tentativa de prover uma APS forte, integral e de qualidade.
Pacientes idosos e suas familias apresentam necessidades diferentes, que ndo sao
adequadamente satisfeitas por uma organizacdo e uma cultura marcadas pelo atendimento

equivocadamente centrado nas condi¢des agudas e nos servicos de emergéncia.
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Tabela 1: Caracteristicas da populagdo maior de 60 anos usudria dos servigos de APS. POA, 2007.

Servico de Sadde
Unidade Bisicade @ Estratégia Salde da R Comunitdria do Grupo

R - Escola Murialdo . o
Sadde (UBS) Familia (ESF) Hospitalar Conceicdo

Centro de Saide

Variavels [Média (DP)/% (n)]  [Média (DP)/% (n)] . (&M (SSC/GHC)
[Média (DP)/% (n)] L
[Média (DP)/% (n)]
n=62 n=75% n=32 n=43
Idade {anos) 68,74 (7,89) 67,85 (6,75) 66,84 [6,48) 69,23 (7,69)
Sexo
Masculino 48,39 (30) 41,33 (31) 37,50(12) 27,91 (12)
Feminino 51,61(32) 58,67 (44) 62,50 (20) 72,00 (31)
Escolaridade (anos) 5,45 (3,74) 4,22 (3,56) 5,59 (4,06) 5,48 (3,46)
Renda Familiar (reais) 1535,29 [949,60) 1589,23 (1633,97) 1175,56 (891,24 ) 1372 (1045,59)
Renda per capita (reais) 602,77 (406,03) 564,04 (483,44) 502,24 (451,20) 444,38 (316,21)
Cor da pele
Brancos 74,19 (46) 57,33 (43) 62,50 (20) 81,40 (35)
N3o brancas 25,81 (16) 42,67 (32) 37,50 (12) 13,60 (8)
Classe social
AB 27,42 (17) 22,67 (17) 31,25 (10) 23,26 (10)
CDE 72,58 (45) 77,33 (58) 68,75 (22) 76,74 (33)
Estado marital
sem companheiro 45,16 (28) 36,00 (27) 37,50(12) 39,53 (17)
com companheiro 54,84 (34) 64,00 (48) 62,50 (20) 60,47 (26)
sedentarismo 37,10 (23) 41,33 (31) 15,63 (5) 38,10 (16)
DM 16,13 {10) 17,33 (13) 25,00 (8) 30,23 (13)
HAS 74,19 (46) 72,00 (54) 71,88 (23) 72,09 (31)
Outras doengas cronicas 74,19 (46) 79,73 (39) 96,77 (30) 80,95 (34)
Obesidade 27,87 (17) 32,00 (24) 41,94 (13) 32,56 (14)
Tabagismo 18,03 (11) 22,97 (17) 21,38 (7) 6,97 (3)
Hospitalizagbes altimos 12 meses 8,06 (5) 10,67 (8) 15,63 (5) 13,95 (6)
Saude autorreferida
boa, muito boa 66,13 (41) 69,33 (52) 71,88 (23) 60,47 (26)
regular, ruim, muito ruim 33,87 (21) 30,67 (23) 28,13 (9) 39,53 (17)
Vinculo com o servigo
<2 anos 22,95 (14) 31,08 (23) 13,30 (4) 4,87 (2)
»2anos 77,05 (47) 68,92 (51) 86,67 (26) 95,12 (39)
Consultas nos altimos 12 meses
<2 30,65 (19) 21,62 (16) 37,50 (12) 20,93 (3)

22 69,35 (43) 78, 38 (58) 62,50 (20) 79,07 (34)




Tabela 2: Comparagdo dos escores médios dos atributos e frequéncia do alto escore de APS entre os servigos de APS. Porto Alegre, 2007,
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Atributos da APS

Escore Médio dos atributos da APS entre os servigos ¥

Unidade Basica de

Estratégia Sadde da

Centro de Saide

Servigo de Satde

Comunitdria do Grupo

Saude (UBS) Familia (ESF) Esco;::::::;aldo Hospitalar Conceigdo valor-p*
(s5C/GHC)
Média (IC 95%) Média (1C 95%) Média (IC 95%) Média (IC 95%)
n=02 n=75 n=32 n=43
Acessibilidade 4,10 (3,40-4,70) 3,50 (3,00-4,10) 3,30 (2,30-4,30) 3,70 (2,90-4,50) 0,500
Acessso - utilizagio 8,50 (8,10-8,90) 9,00 (8,60-9,30) 9,50 (8,80-10,00)° 9,60 (9,10-10,00)° 0,005
Longitudinalidade 6,20 (5,60-6,80} 7,10 {6,50-7,60) 6,20 (5,30-7,10) 7,80 (7,10-8,50)° 0,001
Coordenagio do cuidado 3,20 (2,30-4,20} 6,00 (5,10-6,90)° 4,40 (2,90-5,90) 6,50 (5,30-7,60)° <0,001
Coordenacdo - sistema de informactes 5,60 (5,20-6,00) 6,30 (5,80-6,80) 5,10 (5,40-6,60) 6,97 {5,30-?,60]§ 0,005
Integralidade - servicos disponiveis 5,50 (5,00-6,10) 4,80 (4,30-5,30) 5,60 (4,70-6,50) 6,10 (5,40-6,80)* 0,030
Integralidade - servicos prestados 3,30 (2,50-4,10) 3,50 (2,80-4,20) 3,50 (2,30-4,60) 4,50 (3,60-5,40) 0,120
Orientagdo familiar 3,30 (2,40-4,20) 3,50 (3,10-4,70) 4,70 (3,40-5,20) 6,10 (5,10-7,20)° * 20,001
Orientagio comunitdria 2,30 (1,40-3,30) 5,90 (5,10-6,70)° 4,70 (3,30-6,00)° 7,20 (6,10-8,30)° <0,001
Escore Essencial 5,50 (5,10-5,90) 5,90 (5,50-6,20) 5,70 {5,10-6,20) 6,70 (6,30-7,20)° ** 20,001
Escore Geral 5,00 (4,62-5,46) 5,70 {5,30-6,00) 5,40 (4,80-6,10) 6,70 (6,20-7,20)° * <0,001
Frequéncia de Alto Escore da APS nos servigos
Atributos da APS n=62 n=75 n=32 n=43
[%0] (m) [%0] () [%0] (m) [%0] (m) valor-p
Escore Essencial 20,97 (13) 32,00 (24) 25,00(8) 55,81 (24) <0,001**
Escore Geral 19,35 (12) 26,67 (20) 21,88 (7) 55,81 (24) <0,001+*

* 0s escores assumem valores entre 0 e 10; alto grau de orientacdo & APS, quando escore = 6,7.

'S'lgn'lf'lcénc'la assoCiada ao teste de comparagdo de meédias pela ANOVA: valor-p < 0,05.

§ Significancia pelo teste de Tukey; em comparacdo a UBS: valor-p < 0,05.

z Significdncia pelo teste de Tukey; em comparacdo a ESF: valor-p < 0,05,

& Significdncia pelo teste de Tukey; em comparagdo ao CSEM: valor-p < 0,05.

**Significdncia associada ao teste de comparacdo de proporgdes utilizando a estatistica 32 : valor-p < 0,05.



Tabela 3: Indicadores da gualidade do cuidado de idosos em relacio ao escore geral de APS. Porto Alegre, 2007.
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Baixo Escore Geral de APS Alto Escore Geral de APS

Praticas preventivas n=212 n=159 n=53 valor-p
[%] (n) [%] (n)
Medidas de processo
Orientagdo para cessar o habito de fumar 41 50,00 (32) 66,70 (9) 0,270
Orientagdo para diminuir ou parar de beber 73 7,40 (56) 21,00 (17) 0,130
Orientagédo para realizagdo de exercicios 208 34,00 (157) 55,70 (51} 0,004*
Orientagdo de dieta sauddvel 208 49,00 (157) 78,70 (51) <0,001*
Orientagdo sobre higiene bucal 207 10,20 (157) 58,30 (50) <0,001*
Pressdo arterial aferida no dltimo ano 208 75,50 (157) 86,70 (51) 0,050
Realizagdo de vacina contra influenza 208 59,20 (157) 70,50 (51) 0,180
Encaminhamento para oftalmologista no dltima ano 43 23,10 (28) 47,10 (15} 0,100
Encaminhamento para dentista no Gltimo ano 44 3,70 (29) 29,40 (15) 0,020*
Exame dos pés realizado no dltimo ano 44 7,40 (29) 41,20 (15) 0,020*
Orientagédo para cuidado dos pés 44 29,60 (29) 58,80 (15) 0,010*
Participa de grupo de educagdo para diabéticos 44 14,80 (29) 23,50 (15) 0,440
Uso de metformina 151 11,40 (114) 27,00 (37) 0,000*
Participagdo grupo de educagdo para hipertensos 117 11,40 (84) 21,00 (33) 0,250
Uso de tiazidicos 151 53,40 (114) 53,10(37) 0,970
Pressdo arterial aferida na dltima consulta 132 85,30 (95) 95,40 (37) 0,100
Solicitagdo de exame de urina no Ultimo ano 132 48,90 (95) 77,30(37) 0,003*
Solicitagio de perfil lipidico no altimo ano 132 63,60 (95) 34,10 (37) 0,020*
Altura medida em alguma consulta 132 37,00 (95) 70,40 (37) <0,001*
Peso aferido na ultima consulta 132 54,50 (95) 81,80 (37) 0,010*
Uso de AAS 151 25,40 (114) 32,40(37) 0,490
Medidas de resultado
Grau de satisfagdo 212 77,90 (159) 98,20 (53) <0,010*
Controle pressdrico 212 49,00 (153) 44,40 (53) 0,510
Controle hemoglobina glicosilada 38 47,60 (23) 29,40 (15) 0,220
Baixo Escore Geral de APS | Alto Escore Geral de APS valor-p
Escore de praticas preventivas * Média (IC 95%) Média (IC 95%)
3,90 (3,60 - 4,32) 5,90(5,30 - 6,50) <0,001**

*Significancia associada ac teste de comparacao de proporgdes utilizando & estatistica ;n_r; cvalor-p < 0,05.

**Significadncia pelo teste t para duas amostras independentes.

# fssume valores entre © e 10. Para todos os grupos foram consideradas: orientagdo para realizagdo de exercicios, dieta saudavel, higiene bucal,

press3o arterial aferida no Gitimo ano e realizacdo de vacing contra influenza; Fumantes: orientacdo para cessar tabagismo; Usudrios de dlcool:

crientagdo para cessar ou diminuir o habkito de beber; Diaketicos: encaminhamento para oftalmologista, encaminhamente para dentista, exame

dos pés, orientagdo para cuidado dos pés, participagdo em grupo e uso de metformina; Hipertensos: participagdo em grupo e uso de tiazidicos;

Hipertensos e diabéticos: pressdo arterial aferida na Oltima consulta, solicitacdo de exame comum de urina, solicitacdo de perfil lipidico, medida

da altura e medida do peso; Individuos com doenga cardiovascular: uso de AAS,



CONSIDERACOES FINAIS

Os servicos de saude exercem significativo papel na melhoria da sadde, porém ha uma
variabilidade grande na oferta de um mesmo tipo de servico. Um bom sistema de satde deve
prover servicos baseados nas melhores evidéncias disponiveis, sem causar danos. Este estudo
demonstra que os servicos de salde da rede de APS de Porto Alegre sd@o mais efetivos para o
cuidado dos idosos quando adquirem os atributos necessarios para prover uma APS de
qualidade.

Evidéncias da efetividade da APS no Brasil sdo provenientes inicialmente de estudos
focados em mortalidade infantil. Estudos que mediram internacdes evitaveis demonstraram a
efetividade da ESF no cuidado de adultos. Estudos envolvendo idosos usuarios de servicos de
APS no Brasil avaliaram apenas 0 uso e 0 acesso a esses servigos. Este estudo faz
contribui¢bes importantes para o cuidado prestado aos idosos em servi¢os de APS através da
avaliacdo da provisdo de praticas preventivas recomendadas aos idosos.

A qualidade do cuidado prestado aos idosos medida atraves da prestacdo de servicos
preventivos varia de acordo com o tipo de servigco, assim como também ocorre uma
variabilidade em relacdo a presenca dos atributos da APS na percepc¢do dos idosos usuarios
dos mesmos servicos de saude. Para atender adequadamente as demandas dessa parcela da
populacédo, sdo necessarias melhorias no acesso aos servigos de saude e na coordenacdo do
cuidado, com aumento da cobertura da ESF na cidade, substituicdo progressiva das UBS por
equipes da ESF e NASF, qualificacdo dos profissionais e fixacdo dos profissionais nas suas
areas de atuacdo, assim como investimentos em estrutura, recursos, sistemas de informagéao e
gerenciamento.

Para otimizar saude com equidade e dar resposta aos problemas de salde da
populacéo, deve-se levar em conta pesquisas de avaliacdo para um adequado planejamento em
salde. Com esse proposito, este estudo pode ajudar na tomada de decisdo e na organizacao
dos servicos de APS, para que produzam impacto significativo na saide dos idosos e na
expectativa de vida da populacdo porto-alegrense. No entanto, ainda é preciso estudar
desfechos duros e clinicamente relevantes, que tenham o potencial de orientar a tomada de
decisdo sobre os modelos de atencdo em APS, através de seu impacto na morbimortalidade

da populagéo idosa.



ANEXOS

ANEXO 1: PROJETO DE PESQUISA



83

UNIVERSIDADE FEDERAL DO R10 GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

PROJETO DE PESQUISA

Orientacdo a Atencdo Primaria a Saude e qualidade do cuidado prestado aos idosos

adscritos a rede publica de Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre

Aluna: Elise Botteselle de Oliveira
Orientadora: Mary Clarisse Bozzetti
Coorientador: Erno Harzheim

Porto Alegre, 23 de junho de 2009.



84

CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

O envelhecimento faz parte da realidade da maioria das sociedades. Estima-se para o
ano de 2050 cerca de 2 bilhGes de pessoas com mais de 60 anos, sendo 85% vivendo em
paises pobres. No Brasil, estima-se que existam atualmente cerca de 17,6 milhdes de idosos.
Projecdes para 2025 demonstram que 15% da populacdo brasileira sera idosa (1;2).

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento como ““um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patoldgico, de
deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros de uma espécie, de
maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte”(2).

O envelhecimento populacional é uma resposta a mudanca de alguns indicadores
demogréficos e de salde, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e 0 aumento
da esperanca de vida. Ndo é homogéneo para todos os seres humanos, sofrendo influéncia dos
processos de discriminacdo e exclusdo associados ao género, a etnia, a raca, as condicoes
sociais e econémicas, a regido geogréafica de origem e a localizacdo de moradia (2).

Com o aumento da longevidade ao longo das Gltimas décadas, também ocorreu um
aumento do numero de doencas cronicas, tornando frequente a ocorréncia de mais de uma
condicdo cronica ao mesmo tempo e a demanda maior pelos servicos médicos e sociais de
saude (3;4).

A multimorbidade gera um aumento do numero de consultas medicas, do numero de
prescri¢des e do uso de medicamentos, leva a realizagdo de exames com mais frequéncia, a
elevacdo do numero de hospitalizacBes e a maior utilizacdo de unidades de terapia intensiva.
Além disso, os idosos com multimorbidades geralmente sdo excluidos dos ensaios clinicos, o
que limita a generalizacdo de resultados de estudos e dificulta o seguimento de protocolos e
diretrizes, ja que esses ndo levam em conta a complexidade das multiplas doencas crénicas
(5;6).

O rapido acumulo de conhecimento a respeito dos determinantes de saude e o
desenvolvimento de uma tecnologia complexa estdo levando a uma capacidade aumentada de
detectar e manejar a enfermidade, prevenir doencas e promover a saude. Estudos
epidemioldgicos tém mostrado que doencas e limitagdes ndo sdo consequéncias inevitaveis do
envelhecimento, e que 0 uso de servigos preventivos, a eliminacdo de fatores de risco e a
adocdo de habitos de vida saudaveis sdo importantes determinantes do envelhecimento
saudavel (3;7)
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O Brasil, assim como outros paises pobres, passa por um processo de transicdo
demografica e epidemiologica, o que tem levado a uma mudanca do perfil de
morbimortalidade da populacdo brasileira, com a diminuicdo da mortalidade por doencas
infecciosas e problemas materno-infantis, e a prevaléncia crescente de doencas cronicas, cuja
etiologia é bastante complexa, envolvendo diferentes aspectos das condi¢des de vida (8).

O padréo de desigualdades no acesso e na utilizacdo de servicos de salde pelos idosos
brasileiros é semelhante ao da populacdo geral, idosos de baixa renda apresentam pior
condicdo de saude, pior estado funcional, procuram menos o0s servicos de saude e realizam
menos consultas médicas (8;9).

Frente a necessidade de responder melhor a demanda da populagdo sem acabar com
suas economias devido a gastos com servicos de saude, todos os paises estdo enfrentando o
imperativo de alterar seus sistemas de salde, especialmente onde o envelhecimento ocorre em
ambiente de pobreza e iniquidade (3;7).

Estudos comparando sistemas de saude de diferentes paises demonstram que paises
com sistemas fortemente orientados a APS tém resultados de salde mais equitativos,
eficientes, com custos menores e alcancando melhor satisfacdo do usuario, mesmo em
contextos de forte iniquidade social. Os beneficios da APS sdo demonstrados por menores
taxas de mortalidade geral, doenca cardiovascular e cancer (7).

Um sistema de salde com base na APS tem uma abordagem abrangente da
organizacdo e da operacdo de sistemas de salde: é composto por um conjunto central de
elementos funcionais e estruturais que garantem a cobertura e 0 acesso universal a servicos de
salde e que aumentem a equidade. Além disso, requer uma solida fundamentagdo legal,
institucional e organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos
adequados e sustentaveis (10;11).

A APS é definida como o primeiro nivel de atencéo dentro do sistema, constituido dos
seus quatro atributos essenciais: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenagdo da atencdo dentro do sistema, além de seus atributos derivados: orientacdo
familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural (7).

Ao ser orientado para APS, o sistema de saude faz dessa sua porta de entrada, oferece
cuidados abrangentes, integrados e apropriados com o tempo, tendo a familia e a comunidade
como base de acdo, a fim de responder as suas necessidades sociais e de saude. A APS é uma
ferramenta para fortalecer o sistema de saude, aprimorando a efetividade dos servicos e

garantindo a equidade na oferta dos mesmos. Tambem desempenha um papel importante ao
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coordenar a continuidade da atencéo e o fluxo de informagdes por todo o sistema de atengéo
em saude (7;11).

Ao sistematizar e operacionalizar a definicdo de APS a partir de seus atributos, pode-
se utiliza-los para avaliar a qualidade de um servico e tracar sua relagdo com a efetividade da
atencdo prestada, através da associagdo entre a extensao dos atributos da APS e indicadores de
satde (11).

No Brasil, a reestruturacdo do sistema de saude baseado em APS iniciou-se em 1994,
com a criacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), como forma de reorientar o0 modelo de
atencdo do pais (12).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), Portaria GM n° 2.528, de 19
de outubro de 2006, define que a atencdo a salde dessa populacdo como prioridade, com o
objetivo de promover o envelhecimento ativo e saudavel, utilizando a APS como porta de
entrada para garantir ao idoso a assisténcia integral a satde (13).

Em Porto Alegre coexistem outros modelos de APS anteriores a implantacdo da ESF,
que também prestam servigos de atencdo primaria, como o Centro de Saude Escola Murialdo

e 0 Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospital Conceicéo.

JUSTIFICATIVA

Evidéncias da efetividade dos atributos da APS sdo provenientes de estudos
ecoldgicos desenvolvidos em paises desenvolvidos. A maioria dos estudos sobre efetividade
da APS sdo focados para a mortalidade infantil.

S&o poucos os estudos que avaliam o impacto da APS na salde dos idosos e sua
resposta as dificuldades e aos desafios gerados pelo envelhecimento populacional.

Devido a existéncia de outros modelos de APS em Porto Alegre além da ESF, torna-se
importante estudar o papel dos diferentes servigos de salde e orientar a melhor forma de

atender as demandas da populacéo idosa.

QUESTAO DE PESQUISA
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Os servicos publicos de Atencdo Priméaria a Satude com alto grau de orientacdo a APS
prestam um melhor cuidado aos idosos no municipio de Porto Alegre?

OBJETIVOS

Objetivo Principal:

Avaliar a associacdo entre o grau de orientacdo a Atencdo Primaria a Saude e a
qualidade do cuidado prestado aos idosos que utilizam a rede publica de Atencdo Primaria a
Saude de Porto Alegre.

Objetivos Especificos:
Investigar a associacdo entre o grau de orientacdo a APS e 0s seguintes indicadores de

processo:

e Orientacgdes preventivas e de mudanca do estilo de vida

e Vacinagéo contra influenza e pneumococo

e Uso de medicamentos para portadores de DM, HAS e cardiopatia isquémica

e Medidas antropométricas e bioquimicas para portadores de DM, HAS e

cardiopatia isquémica

e Participacdo em grupos de educagdo em saude

Investigar a associacdo entre o grau de orientacdo a APS e 0s seguintes indicadores de
impacto:
e Satisfacdo
e Hospitalizagdes
Comparar os diferentes servicos de APS no cuidado dos idosos quanto ao grau de

orientacdo a Atencao Primaria a Saude.

METODOLOGIA

Local do estudo: cidade de Porto Alegre, RS.
Delineamento do estudo: Estudo transversal de base populacional.
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Populacdo da pesquisa: adultos maiores de 60 anos de idade, residentes nas areas
geograficas cobertas pela rede publica de APS de Porto Alegre (Unidade Bésicas de Saude
com e sem Estratégia Saude da Familia, Servico de Saide Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicéo e Centro de Saude Escola Murialdo).
Amostragem: Este estudo é parte do projeto “Avaliacdo da qualidade do processo de atengdo
e da sua efetividade sobre a salde do adulto no Programa Salude da Familia e em modelos
alternativos na rede de atencdo primaria do municipio de Porto Alegre” com amostra total
3000 participantes
Selecéo da amostra: nas Unidades Basicas de Saude com e sem estratégia Sadde da Familia,
foi realizada selecdo aleatoria de 50% das unidades de cada geréncia distrital da cidade; nas
12 unidades de saude do Grupo Hospitalar Conceicdo e nas 7 unidades do Centro Escola de
Saude Publica Murialdo, foram avaliadas todas as unidades.
Foi realizada amostragem por conglomerados e proporcional & populagdo adscrita. A selecdo
dos domicilios foi realizada de forma sistematica, sendo entrevistados os moradores que
preencheram os critérios de inclusao.
Critérios de inclusdo: individuos maiores de 60 anos, residentes nos domicilios selecionados,
que aceitarem livremente participar da pesquisa, apos leitura, aceitacdo e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Critérios de excluséo:

e individuos menores de 60 anos

¢ individuos maiores de 60 anos residentes nos domicilios selecionados que:

*= morem ha menos de 12 meses na area adscrita ao servico

» tenham consultado pela Gltima vez antes de janeiro de 1996 (data do processo de

municipalizacdo da cidade)

» identificarem como servi¢o de salde de referéncia servigos privados, hospitais,

emergéncias, consultérios ou servigos fora de Porto Alegre

» ndo apresentarem condicOes de saude para responder ao questionario de acordo

com avaliacéo do coordenador de campo.
Instrumentos e medidas:

Questionario sobre a qualidade da APS: Instrumento de Avaliagdo da Atencdo
Primaria, versdo adulto para usuarios do PCATool — Adult Primary Care Assessment Tool,
para construir escores dos atributos da APS (14).

Questionario de satisfacdo do usuario com o processo de atencdo através, validado no
Brasil (15).
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Questionario estruturado com variaveis socioeconémicas, demograficas, fatores de
risco cardiovasculares, uso de medicamentos, processo de atencdo (orientagOes preventivas,
vacinacao) e avaliacdo de saude.

Realizacdo de medidas antropometricas: peso, altura, circunferéncia do quadril e da
cintura e pressdo arterial (através das normas da OMS), utilizando instrumentos calibrados
pelo INMETRO.

Medida bioquimica: hemoglobina glicosilada nos pacientes que reconhecerem sua
condicéo de diabéticos.

Processamento dos dados:

Transferéncia dos dados dos questionérios e criacdo do banco de dados através do
software Teleform. Analise estatistica utilizando o SPSS verséo 13, o Stata verséo 8 e 0 SAS
verséo 9.1.

Plano de Andlise:
Anélise descritiva das caracteristicas e do estado de salde da populacéo, e da utilizacdo dos
servicgos de APS.

Comparacdo dos indicadores de qualidade estudados com o grau de orientacdo a APS
dos servigos.

Comparacdao entre os servigos de APS em relacéo ao grau de orientagdo a APS.

Identificacdo das varidveis da populagdo e dos servicos de APS associados ao alto

grau de orientacdo a APS.

QUESTOES ETICAS

Este estudo foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da UFRGS,

do Hospital de Clinica Porto Alegre, do Grupo Hospitalar Conceicdo, da Escola de Saude
Publica/RS e da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre.

INFRA-ESTRUTURA BASICA

O Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da UFRGS e o Departamento de
Medicina Social da Faculdade de Medicina da UFRGS disponibilizam materiais,

equipamentos e softwares necessarios para a realizacdo desse projeto.
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ANEXO 2: TERMOS DE APROVACAO DOS COMITES DE

ETICA

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Satde
Haospital Materno Infantil Presidente Vargas ! w

yy

Porto Alegre, 27 de setembro de 20085,
Ilmo (a) Sr. (a)
Bruce B Duncan

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

comeo relatério final quando do términe do mesmo.

Atenciosamente,

\'t—u-uc cly 2k fg\-«'—

ormte de Etica em @csqulsa/HMilPV
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CASSI

Porto Alagra, 03 de novembro de 2005

Ao

CNPg

Afirmo através desta que a Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do
Brasil apdia e & instituicdo colaboradora do projeto de pesquisa intitulado
‘Avaliacdo da qualidade do processo de atenglio e da sua efetividade sobre a
saude do adulto no Programa Saide da Familia @ em modelos altematives na
rede de atencdo primaria do municipio de Porto Alegre®, sob coordenagao do
Prof. Bruce B. Duncan do Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A forma e
o conteddo desta colaborag8o esta definida na proposta n° 9366559643809311,
datada de 18/10/2005, em resposta ao edital 49/2005 do CNPq

Carlos Emilio Flesch
Gerenta Ragional
CASSI RS

Calis de Aminibncia dos
Fumcionrion do Hasos do Hrasll

Wel: (1151) 21393000

Faz: (1651 ) T 35.8001

Av, Cristbvdo Colombe, 31240 — 5 andar
WISED- T Parto Alegee RS
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m%mmm DO RIO m n:m su':

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

Senhor Pesguisador

O Comité de Etica na Pesquisa em Sadde da Escola de Sadide
Publica da Secretaria da Salde do Estado do Rio Grande do Sul, apreciou & aprovou
© seu protocolo de pesquisa intitulada * Avaliagdo da Qualidade do processo de
Atencio e da sua Efetividade sobre a Saude do Adulto no Programa Saide da
Familia @ em modelos alternativos na rede de aten¢io priméaria no municipio de
Porto Alegre ", considerando gque ¢ mesmo lem relevéncia para & ciéncia e estd
elica e metodologicamente adequado.

"~ Nara Regina Moura de Casfilhos

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

lima. &r.

Ermo Harzhein
UFRGS

NIC

Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Partenon - CEP 20.610-001 - Porto Alegre - RS
Telefone: (51) 3339.1155 - Fax: 3336.8142 - E-mail: esp@saude.rs.gov.br
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PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGAOQ

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

NaGmero: 2004367

Titulo do projeto: "Avaliagdo da qualidade do processo de alengSo e da sua
efetividade sobre a salde do adulto no Programa Sadde da Familia no municipio
de Porto Alegre”

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

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

Porto Alegre, 13 de janeiro de 2005,
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
% Grupo de Pesquisa e Pos-Graduagao

COMISSAQ CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGAQ

A Comissao Clentiics e a Comissio de Pesquesa e Etics em Salde, gue é reconhecida pela Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEPYMS como Comité de Efica em Pesquisa do HCPA ¢ peio Office
For Human Research Profections (OHRPVUSDHHS, como Instucional Review Board (IRBDODOS21 )

analsaram o propeio:

Projete; 05-365

Pegquisador Responsavel
BRUCE BARTOLOW DUMCAN

Titule: AVALIACAO DA QUALIDADE DO PROCESSO DE ATENGAO E DA SUA EFETIVIDADE
SOBRE A SAUDE DO ADULTO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E EM MODELOS
ALTERNATIVOS NA REDE DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PORTO

ALEGRE
Data da Versao:

AMPLIAGAO DA PESQUISA 15022006

Esle documenio referente ao projelo acima fol Aprovado em seus aspectos élicos @ metodolégicos, de
acordo com as Direlizes & Normas Intemacionass & Nacionas, especiaments as Resolugbes 106/96 e
complamentares do Conselho Nacional de Sadde.

Porto Alegre, 15 de feversiro de 2006

GFPPG e CEP-HCPA




ANEXO 3: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N°® Questionario:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Usuarios
Esta pesquisa ira avaliar a qualidade da atengéo a salude do adulto na rede de atengéo primaria a
salde de Porto Alegre. O titulo da pesquisa é “Avaliacéo da qualidade do processo de atencéo e da
sua efetividade sobre a saude do adulto no Programa Saude da Familia e em modelos alternativos
na rede de atencdo primaria do municipio de Porto Alegre”. Esta sendo realizada por um grupo de
pesquisa do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul em
associacdo com o Departamento de Saude Coletiva da Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias
Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA). Sera avaliada a satisfa¢édo do usuario, a qualidade da atencéo
a saude, a presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares e a utilizacéo dos servigos
de saude. Fardo parte do estudo todos os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios
selecionados das areas de atuagdo das equipes do Programa Saude da Familia, Unidades
Sanitarias, Centro de Saude Escola Murialdo, Servigo de Salude Comunitaria do Hospital Conceigéo
e Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — Regional RS (CASSI-RS) que
aceitarem livremente participar da pesquisa, apos leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
Sua participacédo nesta pesquisa compreendera responder um questionario para avaliar a qualidade
da atencéo recebida no seu servico de saude e a presenca de fatores de risco para doencas
cardiovasculares. Alem disso, seu peso, altura, cintura, quadril e presséao arterial serdo medidos.
Para os entrevistados identificados com diabetes, sera solicitada a coleta de sangue por um
coletador do Laboratorio Weinmann, a fim de medir o valor da hemoglobina glicada, sem nenhum
custo para o entrevistado. O resultado deste exame sera comunicado ao entrevistado pessoalmente
em seu domicilio por um dos coordenadores de campo desta pesquisa. Este estudo ndo implica em
nenhum risco para sua saude, apenas a disponibilidade de tempo para responder aos questionarios
e 0 pequeno desconforto da picada da agulha para coleta de sangue para os individuos com
diabetes.
A entrevista e as mensuracdes ser&o feitas na sua casa. Caso alguma das medidas citadas acima
esteja alterada, vocé sera avaliado por um dos coordenadores de campo do estudo (medicos e
enfermeiros) e, se necessario, encaminhado para o seu servigo de saude para avaliagdo e
acompanhamento. A coleta de sangue sera realizada em horario marcado no posto de saude
responsavel por sua area de moradia ou na sede do Laboratorio Weinmann.
Ressaltamos que a concordancia ou nédo em participar da pesquisa em nada ira alterar seu
atendimento no seu local de consulta e que vocé podera em qualquer momento desistir da pesquisa.
Para fins de pesquisa os pesquisadores garaniem gue seu nome sera preservado e que nenhum
dado sobre sua pessoa ou familia sera divulgado.
EU, (paciente ou responsavel), fui informado dos objetivos da pesquisa
acima de maneira clara e detalhada. Recebi informagéo a respeito do método que sera utilizado. Sei
que em qualquer momento poderei solicitar novas informag¢ées e modificar minha deciséo se assim
eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber resposta a qualquer duvida acerca dos
procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento, a qualguer momento, e da garantia de que
néo serei identificado quando da divulgacéo dos resultados e que as informac¢des obtidas seréo
utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Pesquisador responsavel: Prof. Erno Harzheim, Faculdade de Medicina — UFRGS. Fone: 3308-5695.
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ANEXO 4: INSTRUMENTO DE AVALIACAO

I_ & Identificacdo _I

UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL | ‘ I |
FACULDADE DE MEDICINA )
somsmooss  PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

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

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

(A seguir lela, o TCLE, colete a assinatura do entrevistado nas duas vias do TCLE e nao esqueca de
numerar o TCLE com o numero do questionario - n® no canto superior direito: identificacao)

Apos, inicie a aplicacéo do questionario.
INFORMACAO ADMINISTRATIVA COORDENADOR

N oy
IAT. N selor censﬁar\o\:l:Dj IA2. N°® questionario Familiar |U_|U_| I_l_l_l_l |_|_|_|

. ; S SSS FFF
IA3. Tipo de servigo amostrado
P ¢ IA4. Codigo da unidade amostrada |:|:|
[JpsF [Juss [ IMurialdo [ |GHC [ ]Cassi
INFORMACAO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR

|AG. Data da entrevista

HEREEEEEE

IA5, Codigo do entrevistadorDj

IAT. Hora de inicio da entrevista \:l:ll:lj

DADOS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual seu nome completo?

DD2 Qual o nome completo da sua méae?

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

DD5. Idade m

DDB6. Qual vocé diria que é a cor da sua pele ou sua raca? (LEIA AS ALTERNATIVAS)
[ INegra [ |Branca [ |Amarela [ |Parda [ _|Indigena

DD7. Vocé é: (LEIA AS OPCOES)
| ] Casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado (a) L] Sglteiro(a)
[ ] Separado(a)/Divorciado(a) L] vidvo(a)
DD8. Vocé tém filhos? [_| Sim [ N&o (Pule para DD10)

DDY. Quantos filhos vocé tém?D]
DD10. Seu endereco:
Rua/Av:

NN EE .

|

N®: Complemento  Bairro

HNEEpEEEN NN EEEE NN e

I 4566296413

I
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I_ Identificacdo —I
T

roredeere [T T T I T]

T T T ST T

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

CNeo [ TTTTTTTTTTITTTT]

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

pD12. Nomedocontato| | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] ][]
DD13. Telefonedocontato[ [ |- [ [ [ [ |-[ | [ | |
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A.EXTENSAO DA AFILIACAO COM UM SERVICO DE SAUDE/MEDICO

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

[INao
["] Sim (Por favor dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servico de salude (Use a lista de servicos)

HNEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEn

Endereco/Ponto de Referéncia

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

[ ] Néo

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

Nome do profissional ou servico de saude

NN e,

Enderego/Ponto de Referéncia

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

|| Sim, mesmo que #A1 & #A2 acima

[ | Sim, 0 mesmo gue #A1 somente

[ ] Sim, 0 mesmo que #A2 somente

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

Nome do profissional ou servico de satde

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

Endereco/Ponto de Referéncia

(AGORA, o entrevistador identifica o servico de salde que sera avaliado, conforme as orientaces abaixo:
Se todos os trés servigcos de salde forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre esse medico ou servico
de saude. (Va para a pagina seguinte)

Se guaisquer dois servicos de saude forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre aquele médico ou
servigo de salde (Va para a pagina seguinte).

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

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

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

Se o entrevistado respondeu NAQ atodas as tres perguntas, por favor pergunte o nome do ultimo medico ou
servigo de saude onde ele(a) fol e faca o resto das perguntas a respeito deste médico ou servigo de saude:

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

HEEEEEEEEEEEE NN EEE .

Endereco/Ponto de Referéncia

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

IS EE S EEEEE.
|_ 7960296414_'
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Apos a identificacéo deste servico de saude/médico/enfermeira, pergunte todo o restante do questionario sobre
este, substituindo "nome do médico/enfermeira/local” pelo nome identificado.

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

[_] Um médico definido

[ ] Qualquer médico

[] Uma enfermeira definida
[ ] Qualquer enfermeira

[_] Nenhum destes

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

N T O I B O

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

["] Uma Unidade Sanitaria

[ Uma Equipe do PSF

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

["] Um ambulatério de um hospital

[] O consultério de determinado médico

[] Um ambulatério de um plano de saude

[ ] Um servico de salide no trabalho ou na escola

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

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

[ Apenas de adultos
["] Tanto de criancas como de adultos
[] Nao tem certeza/Nao lembro

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

] Apenas certos tipos de problemas de saude
[ ] A maioria dos tipos de problemas de saide
[7] Nao tem certeza/N#o lembro

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

[ ] Menos de 6 meses [] 5 ou mais anos
% Entre 6 meses e 1 ano [ ] variavel demais para especificar
1-2 anos
N&o tem certeza/Nao lembra
[ 13-4 anos L]

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

[ Vocé ou alguém da sua familia escolheu []Outro
[ Ele foi definido para vocé ["] Nao tem certeza/Nao lembra

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

[(Jsim [ |N&o [ ] N&otem certeza/No sabe

| 1320296418 I
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B. PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Identificacao _l
i

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

Com

aconselhamento rapido pelo telefone
se precisar?

o N Provavel- Provavel- Com Néo sei/
Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
Sim sim néo nao
B1. Quando vocé necessita de uma
consulta de reviséo (check-up),
vocé vai ao "nome do 4] 3] 2] 1] 9]
meédico/enfermeiral/local” antes de ir
a outro servigo de saude?
B2. Quando vocé tem um novo
problema de salde, vocé vai ao 4[] 3] 2] 1] 9]
"nome do médico/enfermeira/local”
antes de ir a outro servico de
salde?
B3. Quando vocé tem que consultar um
especialista, "nome do
médico/enfermeira/local” tem que 4[] 3] 2] 1] 9]
encaminhar vocé obrigatoriamente?
C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO
- . Com Provavel- Provavel- Com Néo seil
Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente, mente certeza, néo lembro
sim sim néo néo
C1. "nome do médico/enfermeira/local” 4[] 3] 2] 1] 9]
fica aberto no sabado ou no domingo?
C2. "nome do médico/enfermeira/local”
fica aberto pelo menos algumas 4 3 2 1 g
noites de dias Uteis até as 20 horas? 0 o O] O] O
C3. Quando "nome do
medico/enfermeira/local” esta aberto
e vocé adoece, alguém de la atende 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
vocé no mesmo dia?
C4. Quando "nome do
médico/enfermeira/local” esta
aberto, vocé consegue 4] 3] 2] 1] 9]

103
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For favor, indique @ melhor opgao

Com
certeza,
sim

Provavel-
ments,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com Niao seil
certfza, nio lembro
nao

CE.

CT.

Ccs.

Cs.

C5.

C10.

C11.

c12.

(Se sempre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
meadico/enfarmeirallocal” esta
fechado, existe um numero de
telefone para o gual voce possa
ligar quando fica doente?

(Se sempre ab=srto, nac se aplica)
Quando "nome do
medico/enfermeirallocal” esta
fachado no sabado & domingo 2
voca fica doente, alguém deste
servigo atende vocé no mesmo dia?

(Se sampre aberto, nao se aplica)
Quando "nome do
medico/enfermeiralocal’ esta
fechado & vocé fica doente duranie
a noite. alguém deste servigo
atende voce naguela noite?

E facil marcar hora para uma
consulta de revis3o (check-up)
neste "nome do medico/
enfermeirallacal™?

Uma vez gue vocs chega "nome do
médico/enfermeira/local”. vocé tam
que esperar mais de 30 minutos
para consultar com o medico ou
enfermeira (sem contar friagem ou
acolhimento)?

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

E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do "nome do
medico/enfermeiralocal” quando
pensa que & necassario?

Guando voce tem que ir ao "nome
do medico/enfermeirallocal’, vocé
tem que faltar ao trabalho ou 3
escola para ir ao servigo de sadde?

NSA[ ]

NSA

NEA |

W

ra

ra

ha

ha

9367256417 I
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D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Identificagio _I
1]

Por favor, indigue a melhor upgio

Com Provavel-
::erteza' menie,

sim sim

Provavel-
mente,

nao

Com
certeza,
nao

Nao saif
nao lembro

D1.

D3.

D4.

D5.

D&.

D7.

D8.

Ds.

CQuando voce vai a0 "nome do
medico/enfermeirallocal”, € o
mesmao méedico ou enfermeira que
atende voce todas as vezes?

. Vocé acha gue "nome do

médico/enfermeirallocal” entende o
que voce diz ou pergunta?

O "nome do médico/enfermeira/
local” responde suas perguntas de
manegira que vocé entenda?

Sa voce tiver uma pergunta, pode
telefonar e falar com o médico ou
enfermeira gue melhor conhece
voné?

‘nome do médico/enfermeiral
lozal” Ihe da tempo suficients para
falar sobre as suas preocupagdes
ou problemas?

Wocé se sente & vontade contando
as suas preocupaches ou
problemas ac "nome do
médico/enfermeirallocal"?

"nome do medico/enfermaira/
local" conhece vocé mais como
pessoa do que somente como
alguém com um problema de
saude?

‘nome domeédico/enfermeiral
local” sabe quem mora com voca?

"nome do médica/enfermeiral
local" sabe quais problemas sio
mais imporiantes para voca?

8]

(5]

ra

(5]

r

8]

L]

5]

6397206417 I
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1]

Com Provavel- Frovavel- Com Mo seil
Por favor, indique a melhor OEl(‘}iO certeza, mente, mente, certeza, nac lembro
sim sim ndo nio

D10. "nome do médica/enfermeiral
local" conhece a sua historia al 37
médica completa? '

ra
-
L]

D11, "nome do médica/enfermeiral
local” sabe a respeito do seu al 37
trabalho ou emprego?

ra
-
L=]

D12. "nome do medico/enfermeiral
local” saberia de alguma forma se
vocé tivesse problemas em abter ou 4 | 3.
pagar por medicamentos que voce
precisa?

ra
-
[=]

D13. "nome domedicolenfarmeira/
local" sabe a respeito de todos o . i )
medicamentos que vocd esta 4 3l | 2] 1 8]
tomandoa?

D14. Vocé poderia mudar do "nome do ) )
médico/enfermeira’local” para 4 3 2 1 g
outro, se gquisesse?

D15. Voceé mudaria do “nome do
medico/enfermeira’local” para outro
servigo de salde se isto fosse muito 40 | 3 2] 1 e
facil de fazer?

I 9638296418 I
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E.COORDENACAO
o . Com Provavel- Provavel- Com N30 seil
Por favor, indigque a melhor opcao cerleza, mente, mente, cerleza, n3o lembro
sim sim ndo ndoc

E1. No "nome do meédico/enfermeiral o o
local" vocé recebe os resultados dos 4 3 2 1 g
seus exames de laboratonio?

E2. Vocé ja fai consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que vocé
esta em acompanhamento no "nome do medico/enfermeirafocal"?
Sim
Nio (Pule para a pergurta F1)

Nio tem certezaindo lembra (Pule para a pergunta F1)

E3. Quando foi a ditima vez que consultou um especialista ou servigo especializade? | | | / [ | I l
m m aaaa

E4. Essa consulia se deveu a um problema persistente de salde ou um problema que  Sim Nio
j& dura mais de um ano?

ES. Vocé ja consultou com este especialista ou servico especializado antes dasta Sim | Mao
ultima consulta?

. = . Com Provavel- 2 o
(As perguntas a seguir estao relacionadas cerlaza mente Provavek Com :-lao =2
4 resposta da questlo E2) o L ments, ceneza. nda lembro
sim sim nic nao

Ef. © "nome domédico/enfermeiral
local” sugeriu que vocé fosse [ 1 f |
A 4 3] 2| 1] g
consultar com este especialista ou
servico especializade?

E7. © "nome do madico/enfermeiral
local” sabe que vocé fez essas ) ‘ )
consultas com este especialisia ou 4 3 2| 1 8|
servigo especializado?

E8. C"nome do medico/enfermeira’
local” discutiu com voce diferentes
servigos onde voceé poderia ser 4 3
atendido para este problema de
saude?

[ ]
-
L'<)

ES. © "nome do médico/enfarmeiral
local" ou alguém gue trabalha
f . i - )
nofcom “nome dp . L 4 ar] 2 1 o
medico/enfermeirallocal” ajudou-o a
marcar esta consulta?

I 0012296415 I
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-

(As perguntas a saguir estao

relacionadas 4 resposta da questao E3)

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel- Com
mente,
nao nio

Nio seif
n&o lembro

E10.

E11.

E13.

© "nome do medico/enfermeiral
local” escreveu alguma informacéo
para o especialista a respeito do
motivo desta consulia?

O "nome do medico/enfermeaira/
local” sabe quais foram os
resultados desta consulta®?

_ Depois que voce foi a este

especialista ou a0 serviga
especializadeo, o "nome do
medicolenfermeirallocal” conversou
com voce sobre o que aconteceu
durante esta consulta?

O "nome do
meadico/enfermeirallocal” parsceu
interessade na gualidade do
cuidado que lhe foi dado, isto &, lhe
perguntou se vood foi bem ou mal
atendido por este especialista ou
servico especializado?

F.COORDENACAD (SISTEMAS DE INFORMAGCOES)

ra
ik
[ =]

ra
-
=)

Por favor, indigue a melhor opgdc

Com
certeza,
sim

Provavel-

mente,
sim

Provavel- Com

Nao seif

mente, certeza, naoc lembro

nao nao

F1.

F2.

Fa.

Cluando voce vai 30 "nome do
medico/enfermeirallocal’, voce leva
algum de seus registros médicos ou
boletins de atendimento que
recaebeu no passado? (exemplificar
s2 3 pessoa nao entander "regisira™
fichas de atendimento de
emergéncias, notas de alta
hospitalar, carteira de vacinaqéuj

Vocé pederia ler (consultar) o seu
prontuariofficha se quisesse no
"nome do medicolenfermeiraliocal” 7

Quando vocé vai 30 "nome do
medico/enfermeirallocal’. seu
prontuariofficha esta sempre
disponivel na consulta?

ra
-
=)

[&]
-
o

3403296412 I
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G. INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
e . Com Srovavel Provavel- Com Mo =il
Por favor, indigque a melhor opgao ceﬂ.eza. mente, mente, censu_ nio lembra
Sim sim ndc n3o
A seguir, apresentamos uma lista de servigos
gue voce ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servigo podem necessitar em
algum momento.
Para casa um destes servigas, por favor,
indique se no "nome do
medicolantarmeirallocal” esta disponival:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
G1. Resposias a perguntas sobre — r "
i H 4 3 2 1 g
nutrig3o ou dista
2. Verificar se sua familia pode
participar de algum programa de o o
assisténcia social ou beneficios 4 3 2 1 g
sociais
G3. Programa de suplementagao de 40 3 af 1 g
leite & alimentos
G4. Vacinas (imunizagoes) 47 3 2 1 o
G5. Exame dentario - 3 2 1 g
36, Tratamento dentario 4 3 2 1 gl
G7. Plansjamento familiar ou métodos 4 3 - 1 g
anticoncepcionais = .
GB8. Aconselnamento ou fratamento ) )
para o uso prejudicial de drogas 4 3 2 1 g
(licitas ou ilicitas, ex.: lcool,
cocaina, remédios para dormir)
G9. Aconselhamento para problemas de Al 3 al 1 g
saude mental (problemas dos nervos) -
510, Sutura para um corte gue necessite 4 3 2 1 ol
de ponios
G11. Aconselhamento e solicitagdo de :
taste anti-HIV “ 3 2 ! ol
312. Identificagde (algum tipo de
avaliagdo) de problemas auditivos 4 3 2 1 g
(para escutar)?
313, Identificagdo (algum fipo de
avaliag3o) de problemas visuais 4 3 2 1 g
ipara enxergarl?
(G14. Colocagao de tala para tornozelo & 3 2] 1 ol
tarcida

4889256410 I
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1]

Com

Por favor, indique a melhor opgde certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,

nio

Com
cerieza,
nao

MN3o seil
nao lembro

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

Para casa um destes servigos, por favor,
indique s& no "noma do
medico/enfermeirallocal” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)

315. Remocdo de verrugas

(316, Exame preveniivo para cancar _
de colo de Utero (Taste de 4
Papanicolaou)

517. Aconselhamento sobre como
parar de fumar

318, Cuidados pre-natais 4
(519 Remogio de unha encravada 4|

G20. Aconselhamento scbre as al
mudangas que acontecem com o
envelhecimento (ex: diminuigio
da memaoria, risco de cair)

21, Drientagé'es sobre cuidados no )
domicilio para alguem da sua 4|
familia como curaiives, troca de
sondas, banho na cama

222, O gue fazer caso alguém de sua
familia figues incapacitado & ndo possa 4
tomar decisdes sobre a sua salde.
(ex: doagdo de érgdos caso alguem
de sua familia figue incapacitado para
decidir, por exemplo, em estado de
coma)

ra

ra

r

ra

ra

S793256416 I
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H. INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

As proximas perguntas fratam de diferentss uriema?fies."oonselhos em salde gue podem ser recebidos &s vezes.
Por favor, indique a melhar apglo.

Com Provavel- Provavel- Com N3o seif
certgza. mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim ndoc ndo

Em consultas ao "nome do

medicolenfermeirallocal', algum dos

seguintes assuntos ja foram ou s3o discutidos

(conversados) com vocé?

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

H1. Conselhos sobre alimentagio al 37 5 1 o
saudavel ou scbre dormir L
suficientemente

H2. Seglrlranga no lar, como guardar al 3] 27 1 o
medicamentos em seguranga

H3. Aconselhamento scbre o uso de o
cinto de seguranga ou assentos 4| 3 2 1 g
SEguros para criangas ao andar de
carro

H4. Maneiras de lidar com conflitos de ‘
familia gue podem surgir de vez em 4 3 2 1 =)
quando

HS. Conselhos a respeito de exercicios
. X . 4 3 2| 1 &
fisicos apropriados para voce

HE. Testes de sangue para verificar os 4 3l | 2 1 g
niveis de colestsraol

H7. Verficar e discutir os medicamentos 4] 3 2 1 g

que vocé esta tomando

H8. Possiveis exposicdes a substancias ) ) o ‘
perigosas (ex: veneno para 4 3] 2] 1 3
formiga/para rato, agua sanitaria),
nao seu lar, no trabalho, ou na sua
vizinhanga

HY. Perguntar se vocé tem uma arma

.
de fogo e orientar como guarda-la “ 3 = ! 8
H10. Como prevenir queimaduras ;
. 4 3 2] 1 g
causadas por agua quents
H11. Como prevenir guedas 4[| 3 2 1 ]
H12. 5o para mulherss: como prevenir a 3 2 1 o

osteoporose ou 0ssos frageis

H13. 5& para mulheres: o cuidado de ‘ .
problemas comuns da menstruagio 4] | al | 20 1 g
ou menopausa

I 0BS6256411 I
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1]

I. ENFOQUE NA FAMILIA

As pergunias a seguir s3o sobre o relacionameanto do seu "nome do meédico/enfermeiraiocal” com a sua familia. Por
favor. indique a melhor opgdo.

Com Provavel- Provavel- Com Mo saif
certeza, mente, ments, cerfeza, nia lembro
sim sim ndo nao

1. © "nome do médico/enfermeirallocal”
Ihe pergunta sobre suas idéias e

opinides (sobre o que vocé pensa) ao a7l 3 2 1 g
planejar o tratamento e cuidado para
vocé ou para um membro ds sua
familia.

12. O "nome do meédico/enfermeirallocal”
ja Ihe perguntou a respeito de
doencgas ou problemas comuns gue 4 3 2 1 =
podem ocorrer em sua familia
{cdncer, alcoolismo, depressao,eic)?

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

JORIENTACAD COMUNITARIA
Por favor, indigue a melhor cogio Com Provavel- Provavel- Com M3o seif
certeza, mente, mente, certeza, nia lembro
sim sim nio nao

J1. Alguem no “nome do o

medicolenfermeirallocal” faz visitas 4 3 2 1 g

domiciliares?

J2. ©"nome do médicoienfermeirallocal”

conhece os problemas de salde I 1 M [
h . 4 3 1 8
importantes da sua vizinhanga?

J3. ©'"nome do medico/enfermeirallocal”
ouve opinides e ideias da comunidade — 3l .. 1 al
sobre como melhorar os servigos de : :
saude?

I 0933256413 I
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J.ORIENTACAD COMUNITARIA

religido) vocé recomendaria o "nome
do médico/enfermeirallocal'?

Por favor, indique a melhor opg:éu Com Pravavel- Provavel Com N30 ssif
certeza, mente, ments, certeza, nio lembro
sim sim nic nac
A seguir 530 listadas formas de avaliar a
qualidade de servigos de sande. O "nome do
medico/enfermeirallocal” realiza alguma
destas?
J4, Faz pesquisas com os pacientes para
Ver se 05 Senvigos estio satisfazendo 4 3 2] 1 8
(atendendo) as necessidades das
pessoas?
JS. Faz pesquisas na comunidade para . )
identificar problemas de sadde gque £ 3 2| 1 8
ele deveria conhecar?
JE. Convida vocé e sua familia para &l 3 o 1 g
participar do Conselho Gestor Local =
de Salde ou Conselho de Usuarios?
K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor, indigue a melhor opgdo Com Provavel- Provavel- Com M3o ceif
cert_eza. mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim ndo naoc
K1. “océ recomendaria o "nome do 4 3 ” 1 G
médico/enfermeirallocal” para um b <L
amigo ou paranta?
K2. Para alguém que usa medicina
popular (ervas ou remédios caseiros)
ou tem crengas especiais sobre a ) )
saude (homeopatia, benzedeiras, 41 3 2| 1 g

M. AVALIAGAC DE SAUDE

M1. Perimetro braquial:l | cm

Mz. F'ressénanerial{ﬂn'\edidai:l I I I I I mmHg

L

{(Medir perimetra branquial (PB)! Utilizar manguito cbeso se PB z 32cm)

Agora nos mediremos sua Pressdo Arterial & faremos perguntas @ medidas para avaliar a sua sadde e s=u risco de
adoecer? {Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
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Par tavor, marque uma resposta

M3.

M4

MS5.

M&.

M7.

Ma.

M3,

Come vocé classificaria sua saude bucal (salde dos dentes e da boca)? (Ler as opgoes, utilizando o
Carntao Resposta n® 2)

| Muita Boa | Boa | Regular | Ruim || Muita Ruim

Cuando foi a Uitma vez que voce foi ao deniisia?

| Munca fui (Pule para M&)
[ ] Menos de 8 meses

|| Entre 8 meses e 1 ano

[] Entre 1-3 anos

| Mais de 2 anos

Este dlimo atendimento dentario foi realizado no "nome do meédico/enfermeiralocal'?

|| Sim (Pule para parg M7}
| INZo

|| N3o seif ndo lembro

Acnde foi realizado? (Nao I=ia as alternativas, adpte os servigos citados aos tipos de servigos listados

abaixa) .
[ ] Unidade Sanitaria

|| PSF (equipe de salde bucal)
[ ] Unidade Murialdo

| Unidade Hospital Conceicio
[ Plano de saide

|| Particular
[ ] Entidade filantropica (universidade, ABO, escolas de odoniologia)

cowe LI EEE L]

Come vocé classificania este Uiimo atendimenio com o dentista? (Ler as opcées, utilizando o Cartac
Respostan®2)

[ MuitoBom  |Bom [ |Regular [ Ruim | |Muto Ruim [ | N3o seiindo lembro

Mudando de assunto, como voc# acredita ser o grau de bem-estar da sua familia? (Ler as opgaes, wtilizando
o Cartao Resposta n® 2)

| |MutoBom | Bom | Regular |Rum | Muito Ruim

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

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

yinill
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I Identficacso

M10. Vocé tem algum problema de salde gue tenha durado ou provavelmente vai durar mais do gue um ano. fais
comeo problema fisico. mental ou emocional?

=0
| MNao (Pule para a perogunta M12)
__| Nio seiiN3o lembro (Puls para a pergunta M12)

11, (Se M10=sim) Que problemas de salde sio estes?

Pressdo alta (Hipertensdo) Sim Naa Doenga renal Sim MNao
Diabetes Sim Nio Asma/Bronguite _|sm | MNae
Cardiopatia isguémica - angina | Sim | Mo Céancer | =im [ MN3o
Depressdo | Sim Nao Ansiedade _ | Sim | N&o
Artrose/Aririte | Sim Nic  HIV/Aids _lsim | MNio
Derrame cerebral | Sim Mao Dor nas costas [ Isim | MN3e
Bronquite cronicalenfisema [ | Sim | Nao Insuficiéncia cardiaca | | Sim | Ndo

Cutras doengas, qual(is):

M12. Quanias vezes vocé consultou no/com ("nome do médico/enfermeirallocal”) nos dlitimos 12 meses?
N® consultas nos dlitimos 12 rnese5| |
M13. Ha guantas semanas foi sua Uitima consulta no/com ("nome do madico/enfermeiradocal™)?

N° de semanasl | |

M14. Qual foi o motivo desta consulta?

Lrrrrrr ettt ettt il

M15. Sobre este (cite 0 motive da consulta), vocs acredita que hoje ele estd: (Leia as alternativas)

Resolvido Melhor [ ] 1gual "] Pior NSA
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Questionario satisfacao ultima consulta l

Agora faremos perguntas relacionadas a 2sta Uliima consulta realizada no “nome do madico/enfermeirallocal” - o
mesmo das perguntas anteriores. Para respondé-las use este cartdo. Aponte para a "Carinha® que melhar expressa
sua OPINIAC sobre os seguintes itens.

{Use o Cartao Resposta n® 3, utilizando a lstra correspondents, Entre parénteses estao frases para facilitar o
entendimento do entrevistado)

I_ identFlﬁcla-;'ao _I

M16. Qual sua opini3o sobre a facilidade de acesso a esta consulia (foi facil marcar ou conseguir esta consulia)?

Cormba" a [O8 [Je [Jo [JE

M17. Qual sua opinide sobre o tempo dispendido na sala de espera (o gue voce achou do tempe que teve de
esperar para consultar)?

Carinha |:A :B ]C :D :E
M18. Qual sua opinido sobre & cordialidade por parte da rec:epl;.io (o pessoal da re-l::epgéu foi cordial, educado,
simpatica)?
" Carinha" —|A |— B m c |— D —| E

M19. Qual sua opinido sobre & cordialidade do profissional gue |he atendeu (o médico/enfermeira foi cordial,
educado(a), simpatico(a))?
" Carinha" A e e ol e

M20. Qual sua opinido sobre a atengdo dada as suas queixas pelo profissional que Ihe atendeu (o
médico/enfermeira cuviu com atencdo o motivo da consulta, suas queixas)?

" Carinha” |7 A ﬁ B 7|C 7. D * E

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

GehE A Je [Je o [JE
M22. Qual sua opinido sobre a confianga despertada pelo médicolenfermeira (vocé confiou no médico/enfermeira?)
" Carinha" |_ A _ B _] c |_ o _| E

M23. Qual sua opinido scbre a confianga na receita {wvocé confiou na receita dada pele medico/enfarmeira)?

" Carinha” (A B e D e

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

* Carinha" |:| A |: B :lC |: D :| E

M25. Qual sua opinido sobre as explicagdes quanio ao prognostico (explicagies do médico/enfermeira sobre a
duracdo, a evolucic e as conseqléncias do seu problemal/doenca)?

'Carinha'uA ! (e [ b e
M26. Voce ficou satisfeito com o agendamento (com a forma de marcacdo desta consulta)?
"Cafinha" M4 I8 [Jc [Jpo [Je
M27. Qual sua avaliagdo geral desta consulta (opinido geral sobre a consulta como um todo)?

" Carinha" |_ A _ B _| c _ o _ E
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I Identificacso

M238. Qual a sua principal sugestao para melhorar o atendimento que recebeuw nesta consulta? (Anote a resposta
usando as palavras do entrevistado)

SERRERERRRERRE

Habitos de Vida

Agora vamos falar sobre habitos de vida, 0 1° assunto sera exsrcicio, atividade fisica.

Pense nas "atividades fisicas vigorosas" que vood realizou nos Ultimos 7 dias por pele menos 10 minutos seguidos em
casa efou no frabalhe. A "atividade fisica vigorosa" faz voce suar bastante ou aumenta muito a sua respiral;éo ouU SeuUs
batimentos cardiacos, exemplo: carregar pesos excessivos, cavar ou comrer. (Margue 00 se nao realizou)

M29. Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas vigorosas"?l | | N® de dias
Se nac realizou atividads fisica vigorosa, pule para a pargunta M21,

M30. CQuanic tempo voce gasiou realizando "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?
| | | Minutos por dia

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

MM31. Duranie os dltimes 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas moderadas"? [ | | M9 de dias
Se nao realizou atividade frsica moderada, pule para a pergunta M33.

M32. Quanto tempo voce gasiou realizandoe "atividades fisicas moderadas” em um destes dias?
[ I | | Minutos por dia

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

Se nao caminhou em nenhum dia, puls para pergunta M33,

M34. Quanio tempo vocé gasiou caminhando em um destes dias?
[ | | Minutos por cia

Pense no tempo que voce gasta sentado nos dias Uteis da semana nos dltimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicado ao
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo fvre, Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andanda
da dnibus, vendo televisio, também quando ficou deitado acordado.

M35, Durante os dltimes 7 dias quanto tempo passou em media sentado em um tipico dia Ghil?
| | | Minutos por dia

M36. Vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no passado?
Sim, fumo atualments
Farei de fumar (Puls para a pergunta M32)
N&o, nunca fumei (Puls para a pergunta M43}

M37. Ha quanto tempo voce fuma? | | ,| | anas

M38. Quantes cigarros voeé fuma por dia em média? | | | cigarros (Puls para a pergunta M42)
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M28. Qual a sua principal sugestio para melhorar o atendimento que recebeu nesta consulta? (Anofte a resposta

SRR AR SRR ARaRRNRARRARIRE

Habitos de Vida

Agora vamos talar sobre habitos de vida. 0 1° assunto sera exsrcicio, atividade tisica.

Pense nas "atividades fisicas vigorosas" que voc2 realizou nos Uitimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguides em
casa e'ou no trabalho. A "astividade fisica vigorosa" faz voce suar basianie ou aumenia muito a sua respwrag;ﬁo ou seus
batimentos cardiacos, exemplo: carregar pesos excessivos, cavar ou comrer. (Margue 00 se nao realizou)

M29. Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas vigomsas"?l | | N® de dias

Se nao realizou atividade frsica vigorosa, pule para a pergunta M21,

M30. Quanic tempo vocé gasiou realizandoe "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?

| | | Minutos por dia

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

M31. Durante os Glimes 7 dias, @m quantos dias vocé raalizou "atividades fisicas moderadas™? [ | | N° de dias

Se nao realizou atividade fisica maderada, pule para a pergunta M33,

M32, Quanic iempe vocé gasiou realizande "atividades fisicas moderadas” em um destes dias?

[ | | | Minutos por dia
M33. Durante os (llimos 7 dias quantos vocé caminhou por pelo menos 10 minutos? | | N° ge dias

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

M34. Quanic iempo vocé gasiou caminhando em um destes dias?
| | | Minutospordia

Fense no tempo gue voce gasta sentado nos dias Uteis da semana nos dlfimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicade ao
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo livre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andando
de énibus, vendo televisdo, também quande ficou deitado acordada.

M35, Durante os Gltimes 7 dias quanio tempo passou em média sentado em um tipico dia Util?
| | | Minutos por dia

M35, Vocé fuma cigarros atualments ou ja fumou no passado?

Sim, fumo atualment=

Parei de fumar (Puls para a pergunta M39)

Néo. nunca fumei (Pyle para a pergunta M43)
M37. Ha quanto tempo voce fuma? | | ,| | anas

M38. Quantos cigarros vocé fuma por dia em média? | | cigarros (Pula para a pergunta M42)
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Agora vamos falar sobre crientages de salde gue vocé recebeu no “nomedomeédico/enfermeiraiocal”
nos uitimaos 12 meses

M51. Nos dliimas 12 meses, vocs teve sua pressdo arierial medida no "nome do médico/enfermeiralocal” ?
Sim N&o [ ] N3e seiiNdo lembro

M52, No "nome do médico/enfermeiralocal” vocs recebeu nos Ulimos 12 meses orientagdes para a pratica de
atividade fisica (exercicios)?

Sim Nio [ NS0 seiNdo lembro

M53. No "nome do médico/enfermeirallocal” vocd recebeu nos Ultimos 12 meses orientagdes sobre alimentagdo
saudavel, como comer pouca gordura, comer mais alimentos com fibras e comer aimentos com menor
quantidade de sal?

Sim Mo N&a seiMao lembro

M54, No "nome da médico/enfermeirallocal” vocs recebeu nos Ultimos 12 meses orientagdes sobre higiene bucal
(forma correta escovar os dentes, uso de fio dental )?

| Sim ' Nao N&o sei/Ndo lembro
M55, No "nome do médico/enfarmeirallocal” voca recebeu nos dltimos 12 meses vacina conira gripe (contra influenza) ?

Sim Mo N&a seiMao lembro

M55, Mo "nome do médico/enfarmeirafiocal” voecs recebeu alguma vez nos (liimos § anos vacina contra pneumococo,
um tipo de bacteria gue provoca pneumonia?

Sim Mio Nia seiMio lembro

Agora vamos falar sobre doengas gue vocé possa ter

DIABETES
MS7. Akgum médico j& lhe disse que vocé tem diabetes?
| sim
| Sim mas apenas durants a gestacio (para mulheres) (Puls para a pergunta M75)
|M3g (Pule para a psrgunta M75)
| Mao sei (Pule para a pergunta M75)

M58, Ha quanto tempo voce sabe ter diabetes? [ | | anos
A

M55, MNos dliimos 12 meses, guantas vezes voce consultou com "nome do medicolenfermeiralocal” devido ao
diabetes?
] n® de consultas

MED. Ha quantas semanas foi sua Ultima consulta com "nome do médico/enfermeiralocal” devide ao diabetes?

[ [ ‘,l iSemanaE.

MG1. Esta consulta foi agendada? Sim Nao MNao sei

MB2. Vocé faz dista para tratar o diabsies?

| S5im | W&o (Pulz para a pergunta Mé&4) | Mo sei (Pule para a pergunta M&4)
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M63.
ME4.
ME5.

MEE.

ME7.

MES.

MESD.

M70.

M71.

M72.

Esta dieta foi orientada/prescrita no "nome do médicolenfermeiraflocal”)? || Sim N3 [ ] NZo sei
Vocé precisa usar remedios ou insulina para fratar o diabetes? | | Sim [T Nao " | N&o sei
Neos ultimos 12 meses, guantas vezes vocé fez um exame chamado hemoglobina glicada ou hemoglobina

glicosilada (explique se necessario: hemoglobina glicada € um exame gue mede como estava a3 media do
agicar no sangue nos Ulimos meses)?
I:l:‘ n® de vezes que fez HbG (marque 00 caso nao tenha feito nenhuma vez)

Mes dltimos 12 meses, em alguma consulta no "nome do medico/enfermeirallocal” fizeram um exame nos seus
pes para verificar feridas ou testar a sua sensibilidade?

|sim [ MN3e [ |Niossi

No "nome do médica/enfermeiraiocal’ vocs recebeu nos Ultimos 12 meses orientacdes sobre cuidados
que deve tar com seus pes. exemplo alhar os pés regularmente, evitar cortar calos efou usar sapatos

que n3o machuguem? . . . _—

[78im [ |Ndo | N&oseiNdolembro
Vocé realiza estes cuidados nos seus pes, por exemplo, vocé examina para ver se tem alguma ferida nos
pes ou evita cortar calos ou procura usar sapatos gque nao machuguem?

[ Sim [ NEo | N3o sei/Ndo lembro

Neos dltimos 12 meses, vocs ja pariicipou de algum grupo de diabsticos no "nome do médico/enfermeiraldocal” ?
[Tsim [ INgo | | N&o seiN3o lembro

Nos ultimos 12 meses, vocs foi encaminhado pelo "nome do médicalenfermeiralocal” a consultar com
oftalmelogista & nesta consulta com o oftalmelogista suas pupilas foram dilatadas (colocaram colirio que
lhe perturbou a visde)? o o o

[ Sim || Nio | N3o sei™3o lembro

Nos dltimos 12 meses, vocs foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeirallocal” e conseguiu
consultar com dentista para revisar a presenca de doencas nos dentes ou na gengiva?

| Sim | |Ndo | | NEosei/M3olembro

Amputag:ﬁo de membros ou de |
parte de um membro

Algum médico ja Ihe disse se vocé teve ou tem alguma destas complicagdes decorrentes do seu diabetes?
Mal funcionamento dos rins | Sim L Infarto agudo do miocardio [ Sim [ M3o
Diminuigic e/ou perda de vis3o, ) Derrame cersbral " |sim [ N3o
;l::\edaque la que vem com a _|Sim | | Ni&o Coma disbifico Clam | Mo

Hipoglicemia (agucar baixo

Sim | | Nao demais no sangue) | =im L Nde

M73.

Durante sua vida, vocé teve alguma internacgioe por diabetes?
| | Sim. quantas vezes? | | [n°de internagdes por diabetes

|| N3a{Puls para a pergunta M75)

MT4. Alguma destas internacgdes por diabetes aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do

médicolenfermeirallocal?
|| Sim, guantas vezes 71 | Inode iniemag&es por diabetes desde que esta consultando neste servigo

[ I N&e
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HIPERTENSAD

Insuficiéncia cardiaca(coracdo
fraco ou grande)

M75. Algum médico j3 lhe disse que vocé tem press3o alta (hipertensio)?
Sim
| Sim,mas apenas durants a gestagio {para mulherss) (Pule para a pergunta Mas)
! N&o (Pule para a peraunta M25)
| Nao sei (Pule para a pergunta M25)
M76. Ha quanto tempo vocé sabe ter pressdo alta (hipertensdo)? | | | anos
M77. Nos dlimos 12 meses, guantas vezes vocé consultou no "nome do médico/enfermeiralocal” devido & pressio
alta (hipertensao)? [ I P de consultas
M75. Ha guantas semanas foi sua Uitima consulta no "nome do médica/enfermeiraliocal” devide a pressdo alta
{hipertens3o)? | | [ Semanas
M739. Esta consulta foi agendada? | | Sim |N3o [ M3o sei
MB0. Vocé precisa usar remédios para fratar a press3o alta (hiperiensda)? | Sim || Nao Nio ssi
M31. Neos dltimos 12 meses, vocs ja participou de algum grupo de hipertensos no "nome do medico/enfermeirallocal™?
Sim Nio [ N3o sei
M32. Algum medico ja lhe disse s vocg tem ou teve alguma destas complicagdes decorrentes da sua pressao alta
{hipertens3o)?
Mal funcionamento dos rins | _Sim | |Ndo | Derame cerebral ' Sim Nao
Infarto agudo do miocardi s N3 . _ _ -
nfarto agude do miccardie im 30 | Crise Hiperiensiva | Sim | Nao

| Sim Nio

MB3.

WEES

Durante sua vida, vocé teve alguma internag3o por press3e alta (hipertensdo)?
Sim, guanias vezes? | I n® de imernagé-es por press3o alta (hipertensao)

N&o (Pule para a pargunta Ma5)

Alguma destas internagdes por pressio afta (hipertens3o) aconteceu desde que vocé esta consultando no
"mome do medico/enfermeiraliocal"?

S5im, quantas vezes? | | 'n® de intemag:-&es por hipertens3o desde gue esta consultando neste S2rvigo

MNao
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M35.
[] sim
[ | Nde (Pule para & pergunta Ma2)
| | N3o sei (Pule para a pergunta M92)

MB5.

M37.

MEB.

Ma3.

MS0.

ST,

M32.

MS3.

LRSS

M35,

Mas.

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Vocé ja teve infario do miccardio (infarto do corag3o)?

Quantas vezes voce ja teve infarto do miccardio (infarte do coragio)?
I infartos

. 2t : 2 yaz?
CQue idade voce tinha quandao infartou pela 12 vez” I | l anos

Vocé usa remédios atualments para prevenir ou tratar um infarto do miocardio (infarto do coragdo)?
" JSim [ N3c [ |Niosei

Nos dltimos 12 meses, vocé j& participou de algum grupo de pesscas com problemas no coragdo no "nome do

médicolenfermeiralocal™? o
| Sim Nao [ Nao s-i

Voce ja internou alguma vez devido a infarto do miocardio (infarto do coracdo) desde que esta consultando ne
"mome do medico/enfermeirafiocal"?

| 5im. quantas vezes? | | n® de internagbes por infarto desde que esta consultande neste servigo
" | Nao

Antes do infarto agudo do miocardio, algum médico j& finha Ihe dito que vocs tinha angina (cardiopatia
isguémica ou "isquemia do coragdo” ou "ameaga de infarto”)?

| Sim
__| N3o{Pule para a pargunta M101}
| Nao sei{Pule para a pargunta M101)

ANGINA - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Algum medico j& Ihe disse gue vocé tem angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca
de infarto")?

1 Sim
| N3o (Puls para a pergunta M101)
_| N30 sei {Pule para a pergunta M101)

Ha guanto t2mpo vocé sabe ter angina (cardiopatia isquamia ou "isquemia do coragdo” ou “ameaga de infarto™)?

[ e

Nes uliimos 12 meses, guantas vezes vocé consultou no "nome do medico/enfermeiralocal” devide 3 angina
(cardiopatia isquemia ou "isguemia do mragéo" ou "ameaga de infarto")?
| | n? de consultas

Ha guantas semanas foi sua Uitima consulta no "nome do médicolenfermeiraiocal” devido a angina (cardiopatia
isquemia ou “isquemia do coragdo” ou "ameaga de infarta™)?
| | | |_|Semanas
?

Esta consulta foi agendada? | |Sim - | MNaEo [ N3o seiN3o lembro
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MS7. Voce precisa usar remedios para tratar a angina (cardiopatia isquemia cu "isquemia do coragao” ou “ameaca
de infarto")? - -
| Sim | Néo | Méo sei
M33. Nos dlimos 12 meses, vocd j& participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragde "nome do
2dico/ i "7 . — = - .
medico/enfermeiralocal™? 1 Sim T Mo [ NEo =i
M39. Durante sua vida, vocé teve alguma internagdo por angina (cardiopatia isquemia ou "isguemia do coragdo” ou
‘ameaga de infarc”)?

[ ] Sim, quantas vezes? D: n®de internacdes por angina

|_|N&o (Pule para a pergunta M101)

M100. Alguma destas internagdes por angina (cardiopatia isquemia ou "isguemia do coragio” ou "ameaca de infarto”)
aconteceu desde que vocé esta consuliando no "nome do médico/enfermeirallocal?

.| Sim. quantas vezes? | | \ n°de intermagdes por diabetes desde que esta consuliando neste servigo

_INia

Estas perguntas (M101-M107) s30 para os entrevistados identificados como DIABETICOS E/OU COMO

HIFERTEMSOS E/OU INFARTADOS E/OU COM ANGINA (infartados previamente ou portadores de cardiopatia
isgquemica).

Caso sau entrevistado nao tenha declarado nenhuma dessas 4 condigaes, pule para a pargunta M102,

M101. Masta Gltima consulta gue vocd realizou devide ao DIABETES a/ou PRESSAD ALTA siou
CARDIOPATIAINFARTO, vocé teve sua pressao arternal medida?

[ Sim | | NGo " |N&o sei

M102. Nesta dlima consulta que vacé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAD ALTA eiou
CARDIOPATIAINFARTO, voce teve seu peso medida?

1 Sim [ N3e [ |Niosei

M103. Mesta dliima consulta que vocé realizou devido ac DIABETES a/ou PR ESSAD ALTA efou
CARDIOPATIAINFARTO, voce teve sua cintura medida?

| sim | M3 [ |Niosei
M104. Mas consulias que vocs realizou no "nome do meadico/enfermeirallocal” voce ja teve sua altura medida
alguma vez?
Clsm | N3 | |NEosei

M105. Mos Uitimos 12 mesas, foi solicitado no "nome do médico/enfermeirafiocal” & voce fez um exame de urina
para avaliar o funcionamento dos rins?

| Sim " |NSo | |MNacse

M106. Nos Gitimos 12 meses, voce ja teve seu colesterol medido através de exames de sangus solicitados no
"nome do médico/enfermeiraiocal™?

| Sim | Mo | Nao sei
M107. Mos Uitimos 12 meses, vocé fez eletrocard iograma de repousao solicitado no "nome do médico/enfermeirafiocal"?

| Sim | | NEo T

3337296414 I
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Agora vamos falar sobre medicameantos

ldenthcacao _I
1]

 Sim

Mao (Pule pars a peragunta M110)
Mo sei (Pule para a pargunta M110)

M103. Voce presisa usar algum remédio todos os dias por orentagdo médica sem ter uma data para parar?

109, Qual(is) o(s) nome(s) deste remédios? Posso ver a raceita ou @ embalagem? (Escrava abaixo)

SO PARAMESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina
Metformina
B-Bloqueador
Glibenclamida

Blog. Canal
Calcio

Clorpropramida

Sim

Sim

" Sim |

Sim
5

Sim O

m I

MNEo

1 Nao
| Nao
1 Nao

| N3o

Nao

Tiazidicos

AAS ( aspirina)
Inibidor da ECA
Estatina

Outros, qual( is)?

] Sim
] Sim
] Sim

] Sim

I N3o
I Nao
| Nao

I Nao

| Sim

NZo (Pule para a pergunta N1j

| N&o sei (Pule para a pergunta N1)

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

M110. Algum meédico ja Ihe disse que vocé tem contra-indicagdo ao uso de algum medicamento?

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM LSO

Insulina
Metformina
B-Bloqueador

Glibenclamida

Blog. Canal
Calcio

Clorpropramida

Sim ]

Sim

(Sim [

Sim

' Sim

Sim

Tiazidicos
AAS ( aspirina)
Inibidor da Eca
Estatinas

Qutros, gual( is)?

EENEEEEEEEEEEEN e
HEEEENEEEERENEEEN

] Sim
| Sim
| Sim

] Sim

L

1407296414 I
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Agora vamos falar sobre a historia de deengas na sua famika

M1

M3

M4,

NS

NE.

NT.

ME.

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mae, pai ou im3ofirm3) que tenha diabetes?

[ Sim
[ Na {Pule para a pergunta N3)
[ N&o seiiNdo lembro (Pyle para a pergunta N3)

Se sim. qual familiar teve ou temn diabetes? (Leia as alternativas. ignore outros familiares & excecdo dos
listados)

LIPai | M3e [ |Im3oim3
Vocé tem algum familiar de 17 grau (mde. pai ou iMmaoiirma) que tenha pressio alta (hiperensdo)?
" 1sim
__| N30 {Pule para a pergunta N5)
"] N30 seiNdo lembro (py i para a pergunta N5)

Se sim. qual familiar teve ou tem press3o alia (hiperens3e)? (Leia as alternativas, ignore outres familiares &
excecdo dos listados)

[ Pai [ M3e [ |Irm3oiima

Voce tem algum familiar de 1% grau (mae, pai ou iMmanirma) que tenha cardiopatia isquémica (angina do
coragic)?

" Isim
| N&o (Pule para a p=rgunta N7}
| N3o seilN&o lembro (Pule para a pergunta N7)

Se sim, qual familiar teve ou tem cardiopatia isquémica (angina do corag:éu}'? (Leia as alternativas. ignore
outros familiares & excecdo dos listados)

[ Pai [ M3e [ Irm&o/ima

Vocé tem algum familiar de 1° grau (mde. pai ou iMaociirma) que j& tenha tido infarto do coragdo (infarto do
miocardio)?

| Sim
| NZo (Pule para a pergunta O1)
| N3o seiNEo lembra (Pule para a pergunta 01)

Se sim, qual familiar j& teve infarto do coragde (infarto do miocardio)? (Leia as alternativas, ignore outros
familiares & excecdo dos listados)

[ Pai [ M3e [ ] rm3oilrm3

6786256419 I
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1]

Agora vamos falar sobre internagdes hospitalares

O1. Durante os Ultimos 12 meses, vocé foi alguma vez intemade no hospital por uma noite ou mais?
| | Sim
Mo (Pule para a pergunta P1)

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

Motvo interagdo relatacor: [ [ [ [ [ [ [ [ [T [T TITTTTT[T]
Metve internagdo (Nota de atta: | [ [ [ [ [ T T[T T T TTTTITTTTTI

Agora vamos fazer mais algumas medidas

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

P1. PA(2® medida): | [ ] | I I | mmHg

19 medida 29 madida 37 madida, caso madidas difiram am:
P2 F'eso| | | =| kg F'esal | | ’l :kg (>1ka) Peso | | | ..| kg
Pa. Altura| | | cm Atura | | | |em (>2em) Altura | | | |em
P4. Circ. abdc-rninal| | om Circ.abdominal | | | cm (=1 -:m]Circ.at-dominal| | | cm
P5. Quadrill | | om Quadrl | | | | o (=1em) Quadrl | | | |,

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIOECONOMICAS

Agora vamos falar sobre sua casa e sobre caracterisiicas de sua familia.
Q1. Até que ano voce completou na escola ou faculdade?
[ [ nimero de anos complatados com apruual;.'ic (marque 00 caso o antrevistado nfo saiba ler,
' nem escrever. Soms os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)
Q2. Vocé & a pessoa que tem a maior renda individual deste domicilio?
| Sim (Puls para a pergunta Q4)
| Nao

Q2. Qual & a sua relagdo com a pessoa que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilio?

iLeia as opgoes)
| Cénjuge/companheiro]{a) || Pai, mie,sogrofa)
| Filhe{aVEnteado{a) [ Irmaoia)

Neto(a) cwa | L LI EET]

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

| ] | ndmero de anos completados com aprovacdo (marque 00 caso o entrevistado naio saiba ler,
| nem ascrever. Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)

Q5. Quantas pessoas moram na casa? I I | N° de pessoas

QE. Sua casa tem agua encanada? (Leia as opgoes)

| Sim, dentro da casa | Sim, fora da casa | Mo

I 8452296411 I
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