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CARVALHO, Evandro Bazan. Caracterizacdo das pessoas internadas por hipertensao
arterial e doencas cerebrovasculares em um hospital de referéncia regional: perfil de risco e
utilizacdo de servicos ambulatoriais. 2010. 96 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em
Gestao de Servicos de Saude) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2010.

RESUMO

As doencas do aparelho circulatério tém se revelado importante causa de morbimortalidade
no Brasil. Na regido da 182 Regional de Saude do Estado do Paran& as taxas estédo
superiores as do Estado e do Pais. Dentre as doencas do aparelho circulatério, as doencas
cerebrovasculares (DCV) constituem as principais causas de Obitos e de sequelas
incapacitantes em adultos, com forte impacto na populacdo devido a sua prevaléncia,
morbidade, mortalidade e ainda elevado 6nus social e familiar. A hipertenséo arterial (HA) é
o principal fator de risco, podendo ser evitada, tratada e controlada por mudancas de
habitos de vida, prevencao de fatores de risco e terapéutica medicamentosa. Existe relagao
muito proxima entre DCV e HA, sendo cerca de 80,0% os casos de DCV relacionados a
HA. O objetivo da pesquisa foi caracterizar a populacdo de estudo, constituida por adultos
internados no hospital de referéncia da 182 Regional de Saude do Parana por hipertenséo
arterial e por doencas cerebrovasculares quanto aos aspectos sociodemograficos,
presenca de fatores de risco e utilizacdo de servicos ambulatoriais. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas realizadas entre 13 de outubro de 2009 e 13 de fevereiro
de 2010. Entre os 108 pacientes internados, a idade mediana foi de 65 anos, com
predominio de mulheres (59,6%), de pessoas analfabetas ou que cursaram até a 32 série
do ensino fundamental (52,8%), de baixa renda (88,4% pertencentes as classes C, D e E
pelos critérios da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa) e que se internaram
pelo SUS (79,6%). A hipertensdo arterial respondeu por 71,3% das internacdes. A
prevaléncia referida de fatores de risco modificaveis foi de 13,2% para tabagismo, 9,8% de
consumo de alcool, 42,2% de sobrepeso ou obesidade, 79,0% de inatividade fisica, 33,0%
de colesterol elevado, 49,0% de baixo consumo de frutas, 59,3% baixo consumo de
legumes e verduras. O diagnéstico médico anterior de HA (82,0%), diabetes (42,2%) e
internacdes nos ultimos 12 meses (60,4%) foram superiores aos valores observados na
populacdo geral. A utilizacdo de servicos de saude nos ultimos 12 meses mostrou-se
elevada para consultas médicas (91,7%), dosagem de colesterol (83,3%) e verificacdo de
pressao arterial (77,7%), com dificuldade referida pelos usuarios do SUS para obtencéo de
consultas médicas, realizacdo de exames complementares e encaminhamento a
especialistas. Entre os entrevistados, 79,8% referiram residir em areas cobertas pela
Estratégia Saude da Familia. Destes, 69,6% mencionaram visitas mensais dos agentes
comunitarios de saude, sem diferenca significativa entre as faixas etarias, portadores de
hipertensdo e diabetes e internados nos ultimos 12 meses. Os resultados sugerem a
necessidade de melhorar a atencdo a salude a essa populacdo, com organizacao de
estratégias especificas para diferentes perfis de risco e énfase nas a¢ées de educacdo em
saude, prioridade no acompanhamento dos individuos com risco cardiovascular aumentado
pelas equipes saude da familia, melhoria no acesso aos servicos especializados e
fornecimento regular de medicamentos.

Palavras chave: Hipertensdo; Acidente cerebrovascular; Hospitalizacdo; Atencao
Primaria a Saude; Avaliacao de Servi¢cos de Saude.



CARVALHO, Evandro Bazan. Characterization of Hospitalized People by Arterial
Hypertension and Cerebrovascular Diseases in a reference Regional Hospital: Risk Profile
and the Use of Ambulatory Services. 2010. Page 96. Dissertation (master degree in
Management of Health Service). Universidade Estadual de Londrina, Londrina- Brazil.

ABSTRACT

The diseases of the circulatory system has proven to be an important cause of morbidity
and mortality in Brazil. In the eighteenth “Regional de Satde” of the State of Parana (18"
RS-PR) the rates are above all the State and the country. Among the Circulatory System
Diseases (CSD), the Cerebrovascular disease (CVD) constitute the main cause of desease
and disabling sequelae in adults, with strong impact on the population due to its prevalence,
morbidity and mortality and still high social burden and family. Hypertension is the major risk
factor for CVD and can be avoided, treated and controlled by changing living habits,
prevention of risk factors and drug treatment. Close to 80% of cases of CVD are related to
hypertension. The goal of the study was to characterize the studied population, constituent
by adults hospitalized in the hospital of reference of the 18" RS-PR by hypertension and
CVD as to sociodemographic aspects, presence of risk factors and ambulatory services.
The data were collected through interviews performed between 13" October 2009 and 13™
February 2010. Among the 108 hospitalized patients, whose average age was 65 years old,
being most women (59,6%), illiterate people or people who have concluded only 3 years of
elementary school (52,8%), with low income (88,4% belonging to Class C, D and E
(Brazilian Research Company Association) and were hospitalized by SUS (79,6%).
Hypertension respondeds for 71,3% of hospital admissions. The prevalence referred as the
modifiable risk factors was 13,2% for smoking, 9,8% alcohol consume, 42,2% for overweight
or obesity, 79,0% for physical inactivity, 33,9% for dyslipidemia, 49,0% low fruits consume,
59,3% low consume of vegetables. The previous hypertension diagnosis (82,0%), diabetes
(42,2%) and the hospital admissions in the last 12 months (60,4%) were superior to values
observed in the general population. The use of the health services in the last 12 months
showed to be elevated for doctor visits (91,7%), cholesterol check (83,3%) and blood
pressure checking (77,7%), with reported difficulty to SUS users related to appointments,
complementary examinations, referring to specialists. Among the interviewed, 79,8%
reported to be living in areas covered by the Family Health Strategy. From those, 69,6%
mentioned monthly visit from the Health Community Agent, without significant differences
among the age groups, hypertension and diabetes carrier and hospitalized in the last 12
months. The results suggest the need to improve health attention to those population,
organizing specific strategies to different risk profiles and emphasis to the health education
actions, priority in observing individuals with increased cardiovascular risk by the family
health teams, improvement related to the specialized health access and regular medicament

supplying.

Keywords: Hypertension; Stroke; Hospitalization; Health Primary Attention; Health Service
Assessment.
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1 INTRODUCAO

A preocupacdo com a prevencgdo das doengas cronicas, principalmente as do
aparelho circulatério, vem ganhando forca nas ultimas décadas por parte de varias
organizacdes internacionais, em especial nos paises em desenvolvimento. O
envelhecimento da populacdo e o aumento da vida média atinge o mundo todo. Bilhdes
de pessoas estdo vivendo mais, enquanto as doencgas do aparelho circulatério (DAC)
estdo em crescimento. Apesar do maior conhecimento e avanco dos meios diagnosticos
e de tratamento, as DAC continuam sendo um dos mais sérios problemas de saude
publica (PONTES et al, 2009).

Essas doencas constituem grupo de afec¢cbes que afetam o coracdo e as
artérias, sendo as doencas isquémicas do coracdo (DIC) e as doencas
cerebrovasculares (DCV) as duas principais entidades que, por sua gravidade, estao
associadas as ocorréncias mais graves e principalmente aos 6bitos (PARANA, 2008).

As DCV constituem as principais causas de Obitos no Brasil (BRASIL, 2009a)
e de sequelas incapacitantes em adultos, com forte impacto na populacdo devido a sua
prevaléncia, morbidade, mortalidade e ainda elevado 6nus social e familiar. A
hipertenséo arterial (HA) € o principal fator de risco, existindo relacdo muito préxima
entre DCV e HA, sendo cerca de 80,0% os casos de DCV relacionados a HA,
entretanto, quando a HA é devidamente controlada reduz significativamente as taxas de
incidéncia de DCV (GAGLIARDI, 2009). A HA pode ser evitada, tratada e controlada por
mudancas de habitos de vida, prevencdo de fatores de risco e pela terapéutica
medicamentosa, sendo de até 42,0% a possibilidade de se reduzir o risco de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico pelo adequado controle da HA (PIRES; GAGLIARDI
e GORZONI, 2004).

Dentre as principais condicionalidades ligadas a morbidade e mortalidade por
DAC estdo a maneira como se organizam o0s servicos de saude e a presenca de fatores
de risco na populacdo (PARANA, 2008).
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1.1 FATORES DE RISCO PARA AS DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

Estudos epidemiolégicos tém mostrado relacdo consistente entre
determinados fatores e doencas. A remocdo da exposicdo a estes fatores leva a
reducdo da mortalidade e/ou da prevaléncia e/ou retardamento das patologias em
estudo (REGO et al., 1990). O termo “fator de risco” surgiu a partir dos achados do
Framingham Heart Study. Esse estudo pioneiro realizou seguimento de uma amostra
populacional de aproximadamente 5000 individuos dos sexos masculino e feminino,
residentes na cidade de Framingham, Massachusetts, EUA, objetivando identificar
fatores de risco ao se comparar individuos que tinham desenvolvido DAC com aqueles
gue nao tinham. Portanto, "tudo que foi medido e mais tarde relacionado com uma
maior incidéncia de doenca foi denominado fator de risco, isto é, fator que desempenha
um papel no desenvolvimento da doenca" (MANCILHA-CARVALHO, 1992).

Apés décadas de avaliagdo dos fatores de risco cardiovascular do
Framingham Study, chegou-se a conclusédo de que a avaliagcao de risco cardiovascular
€ melhor realizada a partir de um conjunto de riscos preestabelecidos. Os fatores de
risco raramente ocorrem de forma isolada e os riscos associados a cada um variam
muito. Cerca de metade das DAC na populagdo em geral decorrem da associagcédo de
varios fatores de risco e anormalidades. Corrigir os fatores de risco para DAC, em
particular, pode conferir protecédo para a maioria dos outros fatores de risco. Segundo a
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo-DBH VI (2010), os fatores de risco para HA séo:
idade, género e etnia, excesso de peso e obesidade, ingestdo de sal, ingestdo de
alcool, sedentarismo, fatores socioeconémicos e genética. Para DCV o principal fator de
risco é a HA (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004).

Os fatores de risco conhecidos para DAC dividem-se em modificaveis e nao
modificaveis. Os fatores de risco ndo modificaveis sdo: idade, sexo, raca e tendéncia
hereditaria. Os fatores de risco modificaveis tém relagdo com o estilo de vida e sua
influéncia ou exposicdo sdo passiveis de serem modificados, controlados, tratados,
diminuidos ou excluidos, sao eles: hipertensao arterial ndo controlada, diabetes mellitus

(DM), dislipidemias, excesso de peso e obesidade, sedentarismo, tabagismo, consumo
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excessivo de bebidas alcodlicas, habitos alimentares inadequados, estresse,
menopausa (COLOMBO; AGUILLAR, 1997).

Em relacdo a hipertensado arterial os atuais estudos permitem afirmar que
existe correlacdo positiva e direta entre niveis de pressao arterial (PA) aumentada e
risco cardiovascular, a qual é continua, independente, preditiva, consistente e
etiologicamente significativa para individuos com ou sem doenca arterial coronaria em
ambos 0s sexos, diferentes faixas etérias, etnias, niveis socioeconémico e cultural. A
hipertenséo arterial apresenta propor¢cdes elevadas em todo o mundo e no Brasil
estudos de base populacional indicam prevaléncia entre 22,0% e 44,0% (BOING,;
BOING, 2007). A hipertensao arterial € o principal fator de risco para DCV, sendo
responséavel por 40% das mortes por acidente vascular encefalico (DOREA; LOTUFO,
2004). De acordo com o Banco de Dados do Sistema Unico de Saude (DATASUS)
(BRASIL, 2009a), os acidentes vasculares cerebrais isquémicos e hemorragicos
continuam a representar a principal causa de morte no pais.

A mensuracao da pressao arterial € o principal motivo de consulta médica e
0s medicamentos anti-hipertensivos encontram-se entre as drogas mais prescritas em
todo 0 mundo (DOREA; LOTUFO, 2004).

O Diabetes Mellitus (DM) constitui-se em grave problema de saude
publica, pelo elevado nimero de pessoas acometidas e por complicacfes cronicas da
doenca, principalmente as vasculares, que levam a incapacitacdes e mortalidade
prematura, envolvendo um alto custo com o tratamento da doenca e de suas
complicacfes. A prevaléncia de DM nos diversos paises varia de 5 a 10% da populacdo
(7,6% no Brasil) (YOUNG; PIRES e LIMA, 2001).

A presenca de DM é um fator de risco independente para doenca arterial
coronariana, acidente vascular cerebral, doenca vascular periférica e insuficiéncia
cardiaca, principais causas de morte em pacientes diabéticos. O risco relativo para
doenca cardiovascular aumenta de duas a quatro vezes nos pacientes com DM
comparados a populacdo em geral. Esses pacientes apresentam freqientemente
associacdo de fatores de risco cardiovascular, hipertensao arterial, niveis sanguineos
de colesterol alterados, microalbuminuria e doenca renal, aumento do indice de massa

corporal (IMC) e da relacéo cintura quadril, estimando-se que a maioria dos portadores
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da doenca sejam obesos (SARTORELLI; FRANCO, 2010). A incidéncia de doenga
cerebrovascular também é maior em pacientes com DM do que em individuos nao
diabéticos. Entre os pacientes com DM, a prevaléncia de DCV é trés vezes maior do
gue nos individuos sem DM (TRICHES et al., 2009).

As dislipidemias caracterizam-se por alteracées nos niveis de lipidios
circulantes. Estudos experimentais, epidemioldgicos, ensaios clinicos e metanalises
estabeleceram claramente a associacdo entre dislipidemia e aumento do risco de
morte. A elevacdo dos niveis plasmaticos de colesterol de baixa densidade, a redugéo
dos niveis de colesterol de alta densidade e também o aumento de triglicerideos sao
fatores de risco para eventos cardiovasculares (TADDEI et al., 1997). Podem ser
oriundas de causas modificaveis e ndo modificaveis. Entre as causas modificaveis
incluem-se o sedentarismo, dieta com ingestao caldrica excessiva e ou com alto teor de
gordura e colesterol. Entre os fatores ndo modificaveis estdo os disturbios genéticos,
raca, idade, sexo e hereditariedade. A aterosclerose inicia-se lentamente, desde a
infancia e caracteriza-se por formacao de ateromas (depdsitos de lipidios na camada
intima das artérias) que causam a restricao ao fluxo sanguineo. O estreitamento da luz
do vaso pode levar a obstrucdo e surgimento de suas manifestacfes clinicas, como
infarto do miocérdio, acidente vascular cerebral e doenca vascular periférica (COELHO
et al., 2005).

Vérios ensaios clinicos demonstram que a reducdo do colesterol de baixa
densidade diminui a taxa de eventos cardiovasculares. Usados na prevenc¢ao primaria e
secundaria de DAC, estes tratamentos podem reduzir a incidéncia de doenca isquémica
do coragdo em 25% a 60% e o risco de morte em 30%, além de outros efeitos em
eventos morbidos, como angina e acidentes vasculares cerebrais. A reducédo de risco
pode ser atingida por procedimentos dietéticos associados a mudancas no estilo de
vida bem como com tratamento farmacolégico (BARRETO et al., 2005).

A prevaléncia de obesidade tem aumentado em todo o0 mundo e vem se
tornando o maior problema de salude na sociedade moderna na maioria dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (PONTES et al, 2009). Quando comparados aos

individuos com peso normal, aqueles com sobrepeso possuem maior risco de
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desenvolver diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensdo arterial, condicbes que
favorecem o desenvolvimento de DAC (PINHEIRO; CORSO; FREITAS, 2004).

Individuos obesos apresentam maior resisténcia a acdo da insulina, o que
leva a uma situacdo de hiperinsulinemia, que promove ativagdo do sistema nervoso
simpatico e reabsorcao tubular de sédio, o que contribui para aumentar a resisténcia
vascular periférica e a pressao arterial. A obesidade associada a dislipidemia,
hipertenséo arterial, resisténcia a insulina e hiperinsulinemia e/ou intolerancia a glicose,
no mesmo individuo, constitui a chamada sindrome metabdlica (CARNEIRO et al.,
2003; CERCATO et al., 2000; BARROSO; ABREU; FRANCISCHETTI; 2002).

Além desses fatores, incluem-se os relacionados aos habitos de vida, como a
inatividade fisica, tabagismo, consumo de alcool, frutas e legumes. O exercicio fisico
ajuda a prevenir e tratar muitos dos fatores de risco cardiovasculares, como hipertensao
arterial, dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade e outros. A pratica regular de
exercicios fisicos € benéfica tanto na prevencdo quanto no tratamento da hipertensdo
arterial. O sedentarismo aumenta a incidéncia de hipertensdo arterial, sendo quase
30% maior o risco de os sedentarios desenvolverem hipertensdo quando comparados a
individuos fisicamente ativos. Metanalise com 54 ensaios clinicos randomizados, nos
quais a unica diferenca entre 0s grupos intervencao e controle foi um programa de
exercicios aerébicos, mostrou reducdo nos niveis da pressdo arterial sistolica e
diastdlica. As reducbes de pressao arterial foram observadas tanto em hipertensos
como em normotensos, com sobrepeso e com peso normal (RAMOS, 2006).

O consumo de frutas e legumes tem sido associado a reducdo nos niveis de
colesterol e de fatores de risco para DAC. Em estudo realizado pela Harvard School of
Public Health, Boston, EUA, com cerca de 40.000 pessoas no ano de 1993, concluiu
pela existéncia de relacdo direta entre o maior consumo de frutas e legumes e reducéo
nos casos de DAC, demonstrando efeito protetor contra as DAC (LIU et al., 2000).
Acredita-se que as fibras sollveis presentes nesses alimentos promovam reduc¢éo da
concentracdo sanguinea de colesterol via aumento da excre¢cdo de &cidos biliares, o
gue faz com que o figado remova colesterol do sangue para a sintese de novos acidos
e sais biliares e ainda que produtos da fermentacao das fibras sollveis inibam a sintese

hepatica de colesterol. Recomenda-se consumo de quatro por¢des diarias de fibras por
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dia pelos evidentes beneficios das fibras sollveis na prevencdo das DAC (RIQUE;
SOARES; MEIRELLES, 2002).

O efeito do &lcool no coragdo tem relagdo com as doses de ingestdo diaria,
sendo observado efeito paradoxal. Enquanto doses menores, de até 30 gramas diarias,
parecem ter efeito protetor, com diminuicdo do risco cardiovascular e mortalidade,
doses maiores, dependendo da susceptibilidade individual, estdo associadas a maior
incidéncia de miocardiopatia dilatada. Esta relacdo de toxicidade é confirmada pelo
agravamento ou melhoria do quadro na dependéncia da continuidade ou abstinéncia
alcodlica (GONCALVES et al., 2005). Apesar de diversos estudos mencionarem a
utilizacdo de bebidas alcodlicas como fator de protecao miocardica, principalmente para
doencas coronarianas, € indiscutivel o papel citotoxico que o etanol exerce sobre o
cardiomiocito, lesando-o e levando ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca
guando ingerido em altas doses (TAVARES, MESQUITA, IANNI, 2003).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera o tabagismo como o
principal fator de risco isolado de adoecimento e morte existente, pois é responsavel
por 25 doencas e 4 milhdes de mortes anuais no mundo, sendo 80 mil delas no Brasil.
Quatro substancias presentes na fumaca do cigarro foram identificadas e relacionadas
como causadoras de danos cardiovasculares: o mondxido de carbono, a nicotina, o
benzopireno e os radicais livres. O risco relativo de desenvolver infarto do miocardio
esta relacionado ao namero de cigarros fumados e varia de 2,1 a 4,0 (média 2,8), nédo
sendo reduzido pelo uso de cigarros pobres em nicotina (STUCHI, CARVALHO, 2003).
De acordo com estimativas do Instituto Nacional do Cancer, o tabagismo relaciona-se a
30% das mortes por cancer, 90% dos casos de cancer de pulmao, 85% dos 6bitos por
doenca pulmonar obstrutiva crbnica, 25% das mortes por doenca coronariana e 25%
daquelas decorrentes de doenca cerebrovascular. A maioria desses 0Obitos poderia ser
evitada pela cessacédo do habito de fumar (PEREIRA, 1999).

De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) a
modificacdo no estilo de vida com a adocdo de habitos saudaveis deve ser
intensamente estimulada como mecanismo de prevencao primaria da HA, sendo que

entre essas modificagcdes as que mais impactam na reducdo da pressao arterial estdo o
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controle de peso, a regularizacédo do padrédo alimentar com reducdo no consumo de sal,

moderacao no consumo de alcool e exercicios fisicos.

1.2 ORGANIZAGAO Dos SERVICOS DE SAUDE

Um dos principais condicionantes das DAC é a forma como estdo
organizados o0s servigcos de saude, pois o atual conhecimento da possibilidade de
controle e reducdo dos efeitos dos fatores de risco, aliados as diretrizes do Sistema
Unico de Sadde (SUS), orientam a organizagdo dos servicos com prioridade & atenc&o
primaria, focada na vigilancia, promocéo e prevencao da saude (BRASIL, 2004a).

A secdo de saude da Constituicdo Federal e as Leis n. 8.080 e 8.142 de
1990 constituem as bases juridicas, constitucionais e infraconstitucionais do SUS.
Foram adotados principios sociais bastante avancados, tais como: universalidade,
integralidade, equidade, descentralizacdo, participacdo social. Encontra-se organizado
em trés niveis de complexidade; priméario, secundario e terciario. Os niveis secundario e
terciario do SUS, compreendendo a média e alta complexidade, sao referéncias para a
atencao primaria. Nos municipios, os servicos de complexidade priméria sdo de sua
responsabilidade, chamados de Servicos de Atencdo Basica (SAB). Nos SAB estao
previstas todas as acfes de promocado, prevencdo e protecdo a saude. Atualmente, os
SAB tem na Estratégia Saude da Familia (ESF) a base de sua organizacdo (BRASIL,
2004a).

A ESF prioriza as a¢des de promogao, protecao e recuperacdo da saude dos
individuos e da familia, do recém nascido ao idoso, sadios ou doentes, de forma
integral e continua. A atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir
do seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando as equipes de salude uma
compreensdo ampliada do processo saude/doenca e da necessidade de intervencdes
que vao além de préticas curativas (BRASIL, 2010b).

O manual de normas técnicas do Ministério da Saude (BRASIL, 2006b)
define a equipe minima de Saude da Familia, a maneira como deve atuar, estabelece

niveis de competéncia na abordagem da avaliagcdo de risco cardiovascular, medidas
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preventivas primarias e atendimento a hipertensao arterial e diabete mellitus (ANEXO
A).

O funcionamento satisfatorio dos SAB é essencial para a qualidade da saude
da populacéo, pois fornece ndo apenas a porta de entrada do cidaddo no sistema,
prestando os atendimentos iniciais de assisténcia, preven¢cado e promog¢ao, mas também
€ responsavel pelo seu encaminhamento a servicos de maior complexidade, quando
necessarios. A efetividade dos SAB tem reflexos no restante da cadeia assistencial, ou
seja, nos niveis secundarios e terciarios de assisténcia (STARFIELD, 2002).

A opcéo pela priorizagcdo dos SAB na organizagao das redes de servigos de
saude é capaz de produzir os melhores resultados na salde da populacdo. Estes
servicos tém a capacidade de resolver de 85 a 90 % de todos os problemas de saude.
Esta posicdo tem sido defendida pela Organizagdo Panamericana de Saude e esta

respaldada em ampla literatura internacional (MENDES, 2007).

1.2.1 AvALIACAO Dos SERVICOS DE SAUDE

Monitorar os servicos prestados € fundamental para desenvolver estratégias
gue garantam a assisténcia integral aos usuarios do SUS, assim como assegurar 0S
recursos para sua realizacdo. A avaliagdo é essencial para orientacao das praticas de
saude na medida em que permite monitorar a situacdo de salde da populagédo
(BRASIL, 2004a). A avaliagdo das ac¢bes oriundas das politicas de saude deve ser
encarada como integrante de seu proprio processo estrutural, pois permite reconhecer
se o0 esforco empreendido esta resultando na melhoria das condi¢cdes de saude da
populagcéo (LIMA-COSTA, 2005).

A avaliacdo nos servigos deve ser institucionalizada, incorporando-se as
rotinas operacionais, podendo contribuir nas decisdes que interfiram nos seus
resultados (STARFIELD, 2002). Figueiredo e Tanaka (1996) referem que a avaliagédo
sistematica pode instaurar uma nova cultura e interferir na légica assistencial,
satisfazendo necessidades sem apenas se ocupar com a viabilidade da oferta de

servi¢cos. Para planejar necessita-se primeiramente avaliar.
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Os indicadores da saude representam a melhor maneira de se avaliar a
situacdo epidemioldgica de uma populacdo em determinado momento. Avaliar a
qualidade dos SAB € necessario também para identificacdo e adocdo de medidas que
possam interferir positivamente em suas estruturas e processos de trabalho (BRASIL,
2007).

Os processos tradicionais de avaliacdo enfatizam trés fases principais:
analises de estrutura, do processo de trabalho e dos resultados. Avalia-se a estrutura
examinando o conjunto de recursos, bens materiais e humanos disponiveis para
realizacdo dos servigos, utilizando-se de referéncias conhecidas para as necessidades
de determinada populacdo. A comparacdo entre o disponivel e o considerado
necessario permite estabelecer critérios de avaliagdo. A estrutura disponivel indica
apenas se 0S recursos materiais e humanos sao suficientes para as necessidades
previstas, ndo estabelecendo relacdo direta, de maneira isolada, com a qualidade
desejavel dos servicos. A avaliagcdo do processo de trabalho € realizada pela
verificagcdo dos métodos e critérios de organizacdo e planejamento dos servigcos
prestados, a interacdo interna entre os diversos profissionais envolvidos nos
atendimentos, entre estes e os usuarios (DAL POZ, 1998).

Nagahama e Santiago (2006, p. 174) salientam que a avaliagcdo do processo
“reflete exatamente a esséncia da qualidade da atencdo a saude e contribui para
chamar a ateng&o sobre a necessidade de corrigir o curso do programa [...]".

A avaliacé@o do processo da atengdo a saude tem sido considerada relevante,
pois identifica se os cuidados estdo sendo oferecidos e recebidos efetivamente. “Assim,
sdo igualmente importantes tanto as atividades dos profissionais envolvidos no
diagnéstico e na terapéutica, quanto as atividades dos pacientes na procura e na
utilizagdo dos tratamentos disponibilizados” (COUTINHO et al., 2003, p. 718).

O desenvolvimento de metodologia para avaliagcdo da qualidade dos servigos
de atencao priméaria a saude € considerado complexo em razdo da especificidade do
processo e da confiabilidade exigida do instrumento de medida, somados a
complexidade do conceito de qualidade na area da saude. No contexto operacional,
técnico e politico, sdo de grande importancia os processos de controle e avaliacdo, que

necessitam ser continuos, permanentes, abrangendo todas as etapas do sistema,
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desde os conceitos, estruturas, processos de trabalho e resultados, sendo que essas
fases tem relagéo direta entre si. Assim, uma boa estrutura aumenta as possibilidades
de se obter um bom processo de trabalho e um bom resultado, assim como um bom
processo de trabalho favorece a obtencéo de bons resultados. Se houver problema nos
resultados, deve-se buscar na avaliagdo da estrutura e nos processos de trabalho o
diagndstico do problema (DONABEDIAN, 1992).

Uma das maneiras de avaliar os servicos de saude é por resultados que
tenham relacdo direta com sua atuacao, utilizando indicadores epidemiol6gicos que
reflitam consequéncia de sua atuagao. Diversos indicadores epidemioldgicos e sistemas
de informacgdes existentes sdo utilizados pelos gestores, servigos de auditoria, controle
e avaliagdo, como ferramentas em suas atividades (VIACAVA et al., 2004).

Os indicadores de saude, como instrumento de avaliagdo, revelam-se
importante medida do estado de saude/doenca, consistindo em medidas-sintese que
contém informacdes relevantes sobre o estado de saude e o desempenho do sistema
de saude, podendo refletir a situacdo sanitaria de uma populacéo e servir de vigilancia
para as condi¢des de saude (PIRES, 2008).

Uma das principais dificuldades encontradas pelos gestores do SUS tem sido
a formulacdo de metodologias e definicdo de instrumentos que permitam uma
satisfatdria operacionalizacdo do processo de avaliagdo e monitoramento (BRASIL,
2004a). Entre os esforcos governamentais realizados nesse sentido, citam-se o Sistema
de Informacgdes da Atencédo Basica, o Programa de Expanséo e Consolida¢édo da Saude
da Familia, o Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica e editais de financiamento de
pesquisa, entretanto, faltam instrumentos e estudos de avaliagdo do impacto da
atencao primaria sobre a saude da populacdo (NEDEL et al. 2008).

A portaria n°. 21/GM, de 5 de janeiro de 2005 (BRASIL, 2005) estabeleceu a
Relagcdo de Indicadores da Atencdo Basica a serem pactuados entre os municipios,
estados e Ministério da Saude considerando a importdncia do monitoramento e
avaliacao das acdes e servicos de saude referentes a esse nivel de atencéo. Entre os
indicadores, incluiu a taxa de internagbes por acidente vascular cerebral como
“Indicador Principal” para o monitoramento e avaliacdo do programa de controle da HA
(ANEXO B).
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Mais recentemente, tem-se discutido a utilizagdo do percentual das
internacbes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) como um dos
indicadores mais potentes para medir a qualidade da atencéo primaria a saude. Essas
internacdes ndo avaliam determinantes pessoais da condi¢do clinica do paciente ou a
qualidade do ato médico que leva a hospitalizacdo, mas o resultado de politicas e
acOes executadas frente a tais problemas de saude, cuja internacao € possivel ser
evitada (NEDEL et al. 2008). Esse indicador capta as condi¢cdes que poderiam ser
evitadas na presenca de uma atencdo primaria a saude de qualidade (BILLINGS;
ANDERSON; NEWMAN, 1996). As ICSAP sao aquelas que os servicos de atencéo
basica tém possibilidade tecnoldgica conhecida e disponivel, se bem estruturados, de
evitar qgue venham a ser necessarias. Algumas podem ser totalmente evitaveis, outras
podem ser sensivelmente reduzidas. Nesses casos o fator determinante é a atuacgao
dos SAB (PERPETUO; WONG, 2006).

A Relacdo Brasileira de Internacdo por Condicbes Sensiveis a Atencéo
Primaria a Saude (BRASIL, 2008b) lista cerca de 120 patologias conforme Décima
Revisédo da Classificagédo Internacional de Doencgas (CID-10) (ANEXO C). Essa relacéo
foi precedida de consulta publica e de amplos debates entre especialistas e estudiosos,
gue chegaram ao consenso de quais patologias deveriam integrar tal lista, para poder
ser utilizada por gestores em processos de controle, avaliagdo e auditoria de servigos e
sistemas de saude (DOURADO; BERENICE, 2008).

Essas patologias sédo reconhecidas como aquelas que podem e devem ser
tratadas inicialmente nos SAB, cuja eficiéncia pode evitar ou diminuir a necessidade de
internagdo, considerando-se “necessidade de internagcdo” como fato decorrente do
agravamento da condi¢do clinica inicial por impossibilidade de controle no nivel
ambulatorial. A identificagdo de ICSAP, dentro do universo de internagdes ocorridas,
pode ser utilizada como indicador da qualidade dos SAB, permitindo avaliar as
condicdes de acesso e qualidade dos servicos. A comparacdo entre épocas distintas
pode demonstrar sua evolugcdo, tendéncia e relacdo com os servicos (ELIAS;
MAGAJEWSKI, 2008).

As internacgdes por algumas patologias, como as doenc¢as imunopreveniveis,

poderiam ser totalmente evitadas, outras, de carater crénico e ou metabdlico podem ser
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eficientemente controladas ambulatorialmente, ndo sendo totalmente evitaveis, mas a
necessidade de internacdo por essas causas pode ser sensivelmente diminuida,
havendo relagdo com a politica de atencdo primaria, as caracteristicas do sistema de
saude, assim como a situacdo epidemiolégica e o comportamento de procura aos
servigos de saude (PERPETUO; WONG, 2006).

Segundo Starfield (2002), qualquer comunidade com taxas de hospitaliza¢do
mais altas do que a esperada para problemas sensiveis a atengdo ambulatorial deveria
examinar seus servicos ambulatoriais para determinar se estdo adequados na oferta da
atencao necessaria na comunidade. A literatura cientifica tem mostrado, com crescente
consisténcia, uma associagcao inversa entre 0 acesso a servicos ambulatoriais e as
hospitalizac6es por essas causas (NEDEL et al., 2008).

No capitulo das doencas do aparelho circulatério a Relacdo Brasileira de
ICSAP (BRASIL, 2008b) incluiu a HA, angina, insuficiéncia cardiaca e as DCV, pela
possibilidade conhecida de serem evitadas, tratadas e controladas pela adequada
atuacao dos servicos de atencao basica e pela ESF. A ocorréncia de internagdes por
DCV e HA pode ser reduzida através do adequado controle da HA. O controle da
pressdo arterial € um item fundamental e prioritario na prevencdo primaria ou
secundéria das DCV, devendo ser feito de modo exaustivo e continuo, sendo essa a
melhor maneira de se prevenir os casos de DCV (GAGLIARDI, 2009).

A maioria dos estudos desenvolvidos sobre ICSAP utliza-se de dados
secundarios e agregados. Recente artigo elaborado por Nedel et al. (2008) estudou o
indicador utilizando-se de dados primarios ndo agregados tendo encontrado 42,6% de
propor¢cédo de ICSAP entre 1.200 pessoas internadas entre 2006 e 2007 num hospital
da cidade de Bagé-RS, propor¢cao muito acima da relatada em estudos australianos e
espanhdis, mas préoxima de outros estudos brasileiros, 0 que aponta a importancia de
estudos envolvendo dados primarios ndo agregados.
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1.3 MAGNITUDE DAS INTERNAGCOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
NA 182 REGIONAL DE SAUDE-PR.

As ICSAP, segundo os dados divulgados pelo DATASUS (BRASIL, 2009a),
utilizando-se da Relacéo Brasileira de Internagcfes por Condicbes Sensiveis a Atencao
Primaria (BRASIL, 2008b) apresentaram entre os anos de 2000 e 2007 tendéncias
regressivos no Brasil e no Estado do Parana, passando respectivamente de 38,55% e
40,33%, para 35,15% e 37,15% das internacdes pelo SUS. Na regido da 182 Regional
de Saude do Parana (182 RS-PR), ao contrario, no mesmo periodo passou-se de
30,87% para 36,37% (CARVALHO, 2009). Essas propor¢des estdo proximas das de
outros estudos brasileiros, mas muito acima de referéncias de paises (Australia,
Espanha) com sistema universal de assisténcia médica e extensas listas de ICSAP,
onde variaram de 7,0% a 13,0% (RUIZ et al., 2003; NEDEL et al., 2008).

A magnitude das DAC, pelos dados divulgados pelo DATASUS (BRASIL,
2009a), tem se mostrado muito preocupante, com proporcdes de morbidade e
mortalidade elevadas na regiao da 182 RS-PR, maiores do que as do Estado do Parana
e do Brasil: 182 RS > PR > BR. A mortalidade proporcional por DAC, nos ultimos anos,
tem crescido progressivamente na 182 RS-PR, acima das do Estado do Parana e do
Brasil.

Analisando-se apenas os casos de HA e de DCV nos dados divulgados pelo
DATASUS para a 182 RS-PR, constata-se que a mortalidade por HA passou de uma
taxa de 21/100.000 habitantes no ano 1998 para 32/100.000 habitantes em 2007,
enquanto as taxas de mortalidade por DCV passaram de 108/100.000 habitantes em
1998 para 79/100.000 habitantes em 2007. As taxas de morbidade hospitalar por HA
passaram de 65/100.000 habitantes em 1998 para 160/100.000 habitantes em 2007,
enguanto que a por DCV passou de 253/100.000 habitantes em 1998 para 213/100.000
habitantes em 2007. Portanto, verifica-se reducdo na morbimortalidade por DCV e

aumento por HA.
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1.4 JUSTIFICATIVA

Importantes condicionantes das DAC, tais como o envelhecimento da
populacdo e mudancgas no estilo de vida, estdo presentes na atualidade. Essa sinergia
entre crescimento populacional nas faixas etarias mais susceptiveis e mudancas no
estilo de vida, que favorecem a presenca dos fatores de risco conhecidos, esta
resultando em elevadas taxas de morbidade e mortalidade por DAC (PARANA, 2008).

Os servigos de saude e a maneira como estdo organizados desempenham
importante papel nas condicbes de salude de uma populacdo e deveriam estar
contribuindo para um melhor controle e reducéo nas taxas de DAC, pois a organizacao
dos servicos de salude a partir dos cuidados primarios, em especial pela ESF, prevé
atencdo focada em medidas de vigilancia, prevencdo e promocado a saude,
direcionadas a reducdo desses agravos, muitos considerados sensiveis a atencao
primaria. Os servicos de atencdo basica passaram a constituir politica publica
estruturante e os programas de prevencado e controle das DAC sédo dos mais antigos ja
implementados no pais.

Sendo assim, indaga-se como se caracterizam, nos aspectos soécio-
demogréficos, presenca de fatores de risco e utilizacdo de servicos ambulatoriais as
pessoas internadas por HA e DCV (causas sensiveis a atengcdo primaria a saude). Em
face da gravidade do problema e da disponibilidade de servicos para diagnéstico,
tratamento e controle, ha necessidade de investigar em maior profundidade para que se
possam definir estratégias especificas visando reducao da ocorréncia desses agravos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil de risco cardiovascular e uso de servicos ambulatoriais entre
as pessoas internadas por hipertensdo arterial e doencas cerebrovasculares no

Hospital de Referéncia da 182 Regional de Saude do Parana.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar as pessoas internadas segundo variaveis sociodemograficas e
presenca de fatores de risco.
Verificar a utilizagcdo e a cobertura dos servicos ambulatoriais em ac¢des de

prevencdo, acompanhamento e tratamento, previamente a ocorréncia das internagdes.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo transversal, individuado.

3.2 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRAGEM

Residentes nos municipios da regido da 182 RS-PR com idade igual ou
superior a 18 anos, que se internaram na Casa de Misericérdia de Cornélio Procopio de
13 de outubro de 2009 a 13 de fevereiro de 2010 por hipertensdo arterial e doencas
cerebrovasculares, classificadas pela Décima Revisédo da Classificagdo Internacional de
Doencas (CID-10) como hipertensdo essencial (110) e doencas cerebrovasculares:
Infarto cerebral (163); Acidente vascular cerebral ndo especificado hemorragico ou
isquémico(164); Outras doencas cerebrovasculares (167) e Acidentes vasculares
cerebrais isquémicos transitérios e sindromes correlatas (G45), integrantes da Lista
Brasileira de Internacbes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (BRASIL,
2008b).

3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital localizado na regido central da cidade
de Cornélio Procopio, municipio sede da 182 RS-PR, denominado Casa de Misericordia
de Cornélio Procopio, contratualizado pelo SUS como “Hospital Referéncia” para os
municipios pertencentes a essa regido de saude (ANEXO D) nas especialidades
disponiveis, atendendo as necessidades de internacdo oriundas dos servicos de
atencao primaria e hospitais de pequeno porte e de menor complexidade. A populacdo
total desta regido, situada no Norte do Estado do Parana (Norte Pioneiro), manteve-se
constante entre 1996 e 2009, com as pessoas acima de 60 anos representando 9,56%
da populacdo em 1996 e 14,44% em 2009, quando totalizou 232.703 habitantes

distribuidos em seus 21 municipios, dos quais 7 tém populagdo inferior a 5.000
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habitantes, 7 entre 5.000 e 10.000 habitantes e apenas 7 mais de 10.000 habitantes,
dos quais apenas 3 contam com mais de 20.000 habitantes.

Trata-se de hospital de médio porte, com 150 leitos, sendo 75% destes
destinados ao SUS. Presta atendimentos de média complexidade e alguns de alta
complexidade, como Gestacdo de Alto Risco, UTI neonatal, infantil, adulto e Terapia
Renal Substitutiva. Casos de HA e DCV sdo encaminhados dos municipios para
atendimento nesse hospital. Os casos que nhecessitam atendimento de alta
complexidade na especialidade de cardiologia e cirurgia cardiovascular séao
encaminhados para os hospitais de referéncia para essas especialidades no municipio
de Londrina-PR.

3.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio de entrevistas com o0s pacientes
internados e, na impossibilidade, com os familiares ou responsaveis. Para a
identificacdo dos pacientes e aplicagdo do instrumento de coleta de dados foram
realizados os seguintes procedimentos:

e Visita diaria ao hospital para identificar nas fichas de atendimento do setor
de urgéncia e emergéncia os casos atendidos e internados pelas causas
selecionadas.

e Visita aos setores do hospital para verificar a internagdo dos pacientes
identificados no servigco de urgéncia e emergéncia e outros encaminhados
diretamente para as unidades de internacéo.

e Revisao dos casos pelo pesquisador principal para assegurar a inclusao
de todas as internacdes pelas causas selecionadas.

e Contato com familiares e responsaveis, preferencialmente com o préprio
paciente, para a aplicacdo do instrumento de coleta de dados.

e Realizagéo das entrevistas com utilizagdo de um instrumento de coleta de
dados (APENDICE A), previamente testado, garantindo-se uso restrito dos
dados, anonimato dos pacientes, sendo previamente precedido pela
assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE B).
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3.5 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADOS

Foram selecionados como entrevistadores, uma enfermeira e um académico
do curso de enfermagem do 8° periodo da Universidade Estadual Norte do Parana,
Campus Luiz Meneguel - Bandeirantes, que cumpria seu estagio curricular na
instituicdo onde foi realizada a pesquisa.

Os entrevistadores foram orientados e treinados antes da fase de pré-teste,
para esclarecimento de duvidas em relacdo ao projeto de pesquisa, seus objetivos,
instrumento de coleta de dados, importancia dos dados e discussdo de aspectos que
pudessem contribuir para a facilidade dos trabalhos.

3.6 PRE - TESTE

O pré-teste foi realizado na mesma instituicdo em que se realizou a pesquisa,
na semana que antecedeu o periodo de coleta, com o instrumento de coleta de dados,
seguido de reunido entre os entrevistadores para avaliacdo dos resultados,
esclarecimento de dividas e discussdo de sugestbes que pudessem contribuir para

melhoria do processo de trabalho.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos do instrumento de coleta de dados foram digitados em
planilha Excel, processados no aplicativo Epi Info versdo 3.5.1, e o0s resultados
apresentados em tabelas.

Para a analise das diferencas na distribuicdo proporcional foi utilizado o teste
de qui-quadrado, com corre¢cdo de Yates ou teste exato de Fisher nas tabelas 2x2.

Foram consideradas significativas as diferencas quando o valor de p < 0,05.
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3.8 ASPECTOS ETICOS

Em cumprimento as normas estabelecidas pela Resolugcdo 196 de 10 de
outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), o projeto de
pesquisa foi submetido previamente a analise do Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, Londrina-PR,
obtendo-se parecer favoravel (parecer n°® 141/09 (ANEXO E). Foi obtida previamente
autorizacao da instituicao (Casa de Misericordia de Cornélio Procopio) para a realizagcéo
da pesquisa (ANEXO F).

Os participantes foram previamente informados quanto aos objetivos da
pesquisa, a garantia de anonimato e de ndo utilizacdo dos dados para outros fins.
Somente apoés a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e obtencao do

consentimento foram realizadas as entrevistas.

3.9 VARIAVEIS DE ESTUDO

e Variaveis s6ciodemograficas

a) Sexo: Masculino; Feminino

b) Idade em anos completos e posteriormente categorizada em: Menores de 65 anos;

65 anos e mais.

¢) Situacado conjugal: Solteiro; Casado; Separado/Divorciado/Vilvo

d) Escolaridade: Analfabeto/ até 3° série fundamental; Primario completo (4° série do

fundamental); Fundamental completo; Médio completo; Superior completo.

e) Classe econdmica: Esta classificacdo compreende dados do Critério de Classificacdo
Econdmica Brasil, (ANEXO G), da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa

(ABEP, 2009). Tal instrumento estima o poder de compra das pessoas, estratifica por
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pontuacdo em oito classes econdmicas (Al, A2, B1, B2, C1, C2, D e E), sendo Nivel
Al: 42 a 46 pontos; Nivel A2: 35 a 41 pontos; Nivel B1: 29 a 34 pontos; Nivel B2: 23 a
28 pontos; Nivel C1: 18 a 22 pontos; Nivel C2: 14 a 17 pontos; Nivel D: 8 a 13 pontos;
Nivel E: 0 a 7 pontos. Para andlise dos dados foram considerados as oito categorias
econdmicas em trés Classes sociais: Alta (A1, A2 e B1); Média (B2, C1 e C2); Baixa (D
e E).

f) Atividade de Trabalho: condicdo em que se encontrava o entrevistado em relagdo ao

trabalho e categorizado em: Trabalhando; Desempregado; Aposentado.

g) Adeséao a planos de saude privados: Sim; N&o.

h) Fonte financiadora da internagcéo: SUS; Planos de Saude Privados; Particulares.

i) Causas da internacao atual, segundo analise de prontuarios: HA; DCV.

j) Causas de Internagdo nos ultimos 12 meses (referida): HA; DCV; Outras causas.

e Prevaléncia referida de diagnostico médico anterior para doencas do aparelho

circulatério entre os internados por HA e DCV: Foram consideradas as

respostas afirmativas de conhecimento de diagndéstico anterior por médico da

presenca de HA, DCV, Colesterol e ou triglicerideos elevados e diabetes.

a) HA: Sim; Nao.

b) DCV: Sim; Nao.

c) Colesterol e Triglicerideos elevados: Sim; Nao.

d) Diabetes: Sim; Nao.
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e Antecedentes familiares das pessoas internadas por HA e DCV. Foi
considerada a historia familiar de antecedentes de 1° grau acometidas por
doencas do aparelho circulatério.

a) HA: Sim; Nao.

b) DCV: Sim; Nao.

c) Diabetes: Sim; Nao.

e Varidveis Relacionadas aos Fatores de Risco modificaveis para Doencas

Cardiovasculares

a) Tabagismo: foi considerado fumante todo individuo que fuma independentemente da
frequéncia e intensidade do héabito de fumar. O ex-fumante, todo individuo néo
fumante que ja fumou em algum periodo da vida. Habito de fumar: Sim; Nao. Ex-

fumante: Sim; N&o.

b) Consumo de bebidas alcodlicas: A ingestdo de bebidas alcodlicas foi verificada a
partir da frequéncia referida do habito de ingestéo de bebida alcodlica, da frequiéncia
semanal com que consome bebida alcodlica e do consumo diario superior a 4 doses
de bebida alcodlica para mulheres e 5 para homens nos ultimos 30 dias. Foi
considerado consumo regular de alcool a informacéo referida de consumo de alcool
de no minimo uma vez por semana e consumo abusivo de alcool a informacao
referida de consumo diario igual ou acima de 4 doses para mulheres ou 5 para

homens nos ultimos 30 dias.

c) Excesso de peso e obesidade: O excesso de peso foi constatado por meio do célculo

do indice de massa corporal (IMC) preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude
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(WHO, 1995), obtido pela divisdo entre o peso (em quilogramas) e o quadrado da
altura (em metros) obtendo o peso por m? de superficie corporal, considerando-se
peso normal valores inferior ou igual a 25 Kg/ m? de superficie corporal, excesso de
peso ou sobrepeso entre 25 e 30 Kg/ m? e obesidade acima de 30 Kg/ m?. Nesse
estudo foram utilizados peso e altura referidos. Peso em kg (valor
aproximado............ ), Altura (........... ), IMC=(........... ): Normal; Sobrepeso; Obeso.

d) Inatividade fisica: A préatica de atividade fisica foi pesquisada através da informacédo
referida da pratica de atividade fisica e do tempo diario que pratica, sendo
considerados ativos fisicamente os que informaram pratica superior a 30 minutos

pelo menos trés vezes por semana.

e) Consumo alimentar (frutas, verduras, carnes e leite): Foram consideradas a
frequéncia de consumo de frutas, verduras e gorduras, ingestdo de carnes vermelhas
com gordura visivel, frango com pele e o habito de consumir leite com teor integral de
gordura tomando-se como referéncia os critérios da Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico (Vigitel) (BRASIL, 2008d):
Consumo regular de frutas e hortalicas, a frequéncia de adultos que consomem frutas e
hortalicas em cinco ou mais dias da semana, denominado consumo regular de frutas e
hortalicas; Consumo de carnes com excesso de gordura, a frequéncia de adultos que
referem o0 habito de consumir carne vermelha gordurosa ou frango com pele, sem
remover a gordura visivel desses alimentos, denominado consumo de carnes com
excesso de gordura; Consumo de leite com teor integral de gordura, a frequéncia de
adultos que referem o consumo de leite com teor integral de gordura, denominado

consumo de leite integral.

f) Baixo consumo de verduras e legumes - Inferior a cinco dias por semana: Sim, Nao
g) Baixo consumo de frutas - Inferior a cinco dias por semana: Sim; N&o.

h) Habito de ingestdo de carne vermelha com gordura visivel: Nao; Sim.
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i) Consumo de frango com pele: Nao; Sim.

j) Consumo de leite: Inferior a cinco dias por semana; Cinco ou mais dias por semana.

k) Tipo de leite consumido: Integral; Desnatado ou semidesnatado; Os dois tipos.

e Utilizacdo dos Servicos Ambulatoriais pelas pessoas internadas por HA e DCV

a) Frequéncia da realizacdo das consultas médicas: Mensalmente; Entre 2 e 12 meses;

Acima de um ano/nunca.

b) Tipo de servico: Privado; Unidades Basicas de Saude (UBS); Ambos.

c) Reside em area coberta pela ESF: Sim; Nao.

d) Frequéncia de visita domiciliar por Agentes Comunitarios de Saude (ACS): Até 30

dias; Uma vez por ano; Nunca ou superior a um ano.

e) Frequéncia com que verifica PA: Mensalmente; Entre 2 e 6 meses; Uma vez por ano;

Nunca ou superior a um ano.

f) Local de verificagcdo da PA: UBS; UBS + Farmécia; Farmécia; Na residéncia; Em

consulta; Outros.
g) Dosagem de colesterol/ triglicerideos em até um ano: Sim; N&o.
h) Explicacdo sobre prevencéo de fatores de risco: Sim; N&o. Explicacdo relacionada a:

Hipertensdo; Diabetes; Dieta; Exercicio fisico; Obesidade; Consumo de Alcool;
Tabagismo; Menopausa, admitindo-se multiplas respostas.
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Utilizacdo de medicamentos para doencas cronicas, orientagcdo profissional e
dependéncia do fornecimento publico para obtencao:

a) Utilizacdo de medicamentos para doencas cronicas: Sim; N&o.

b) Utilizagdo desses medicamentos com orientagdo médica: Sim; N&ao.

c) Local de obtencdo de medicamentos: UBS/servicos publicos; UBS/servigcos publicos

e Farméacia comercial; Farmécia comercial.

e Percepcdo da facilidade de acesso a servicos médicos ambulatoriais na

perspectivado usuario

a) Facilidade em obter consultas médicas: Sim; Nao.

b) Facilidade em obter exames complementares: Sim; N&o.

c) Facilidade em obter encaminhamento para consultas com especialistas: Sim; N&o.
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4 RESULTADOS

Foram entrevistados cento e oito pacientes internados no Hospital de
Referéncia Regional em Cornélio Procopio-PR por HA e DCV. Ocorreram seis perdas,
cinco devido a alta antes da visita diaria dos entrevistadores e um transferido para outro
hospital. N&do houve recusa.

Os critérios de exclusao foram os com idade inferior a 18 anos, os residentes
fora dos municipios integrantes da regido da 182 Regional de Saude-PR, os que foram
atendidos apenas em ambulatério ou que tiveram permanéncia hospitalar inferior a 12
horas.

Entre as pessoas estudadas, a idade mediana foi de 65 anos e 59,3% eram
do sexo feminino. A proporcdo de mulheres nas faixas etérias abaixo e acima de 65
anos foi semelhante (respectivamente 59,6% e 58,9%). Verificou-se que a maioria vivia
com companheiro (63,0%). Quanto a escolaridade, 52,8% eram analfabetos ou
cursaram até a 32 série fundamental. Na categoriza¢do por classe social, 34,3% foram
classificados como classe baixa, 60,2% como média e apenas 5,5% como alta. A
estratificacdo dos dados nas oito categorias da classificacdo ABEP mostrou que 88,4%
pertenciam as categorias C, D e E.

A adesdo a planos privados de saude foi referida por 17,8% e apesar de
mais frequiente entre pessoas com 65 anos e mais, a diferenca ndo foi significativa
(p=0,071).

Quanto a situagao de trabalho, 11,1% informaram estar trabalhando, 18,5%
desempregados e os demais aposentados (70,4%). A totalidade dos que estavam
trabalhando tinha menos de 65 anos. A propor¢cdo de aposentados foi de 48,1% entre
menores de 65 anos e de 91,1% nos de 65 e mais anos (tabela 1), com diferenga

significativa entre as faixas etéarias (p<0,01).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociais e demograficas das pessoas internadas
por hipertensao arterial e doengas cerebrovasculares no Hospital de
Referéncia da 182 Regional de Saude — PR, out. 2009 a fev. 2010.

Caracteristicas <65 anos 65 e mais Total
N % n % n % p

Total 52 48,1 56 51,9 108 100,0
Sexo 0,901

Masculino 21 404 23 41,1 44 40,7

Feminino 31 596 33 589 64 593
Com companheiro 0,776

Sim 34 650 34 60,7 68 630

Nao 18 350 22 393 40 37,0
Escolaridade 0,021

Analfabeto ou até 32 série 21 404 36 643 57 528

fundamental
4° série ou mais 31 596 20 357 51 472
Classe social 0,594
Baixa 16 308 21 375 37 343
Média e alta 36 692 35 625 71 657
Plano de Saude 0,071
Sim 05 98 14 250 19 178
N&o 46 90,2 42 750 88 822
Fonte fin. da Internacéo 0,317
SuUS 44 84,6 42 750 86 79,6
Néo SUS 08 154 14 250 22 204
Aposentado* <0,001
Sim 25 48,1 51 911 76 704
N&o 17 519 05 89 22 276

* Excluidos casos de informagéo ignorada

Em relagcédo a causa da internacao, 71,3% foram por HA e 28,7 por DCV. A
diferenga na propor¢cdo de internagbes por DCV foi significativamente mais elevada

entre os que referiram ter plano de saude (52,6%) (p=0,018).
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Apesar da proporcdo de internacdo por DCV ser mais elevada no sexo
masculino (38,6%), nos de 65 anos e mais, nas classes sociais média e alta (29,2%) e

entre os aposentados (32,9%), as diferencas néo foram significativas.

Tabela 2 — Distribuicdo das pessoas internadas por hipertens&o arterial e
doencas cerebrovasculares segundo sexo, faixa etaria, escolaridade,
classe social e adesdo a planos privados no Hospital de Referéncia da
182 Regional de Saude - PR, out. 2009 a fev. 2010.

Causas
Caracteristicas DCV HA Total
n % n % n % p
Total 31 28,7 77 71,3 108 100,0
Sexo 0,093
Masculino 17 38,6 27 61,4 44 100,0
Feminino 14 21,9 50 78,1 64 100,0
Faixa etaria 0,144
<65 anos 11 21,2 41 788 52 100,0
65 e mais 20 35,7 36 64,3 56 100,0
Escolaridade* 0,810
Analf/ até 3° série fund. 23 39,0 36 61,0 59 100,0
49 série ou mais 09 39,1 14 60,9 23 1000
Classe social 0,342
Baixa 08 21,6 29 78,4 37 100,0
Média e alta 23 29,2 48 70,8 71 100,0
Plano de Saude* 0,018
Sim 10 52,6 09 47,4 19 100,0
Nao 20 22,7 68 77,3 88 100,0
Trabalho atual 0,276
Sim 03 25,0 09 75,0 12 100,0
Nao 03 15,0 17 850 20 100,0
Aposentado 25 329 51 671 76 1000

* Excluidos casos de informacéo ignorada

Na tabela 3 sdo apresentados dados relacionados a alguns problemas de
saude. Verifica-se que 82,0% referiram diagnéstico médico de hipertensédo arterial e
42,2% de diabetes. Além disso, 37,0% mencionaram as duas condi¢cfes. O colesterol
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elevado foi relatado por 33% e o sobrepeso/obesidade foi verificado em 42,2% das
pessoas estudadas. A internacdo nos ultimos 12 meses que antecederam a entrevista
foi de 60,4%. Embora a prevaléncia de diabetes tenha sido mais elevada entre pessoas
de 65 anos e mais (49%), tanto para essa variavel quanto para os demais problemas de
saude analisados ndo se observaram diferencas significativas entre as faixas etarias
(tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo das pessoas internadas por hipertenséo arterial e
doencas cerebrovasculares por faixa etaria, segundo diagndstico médico
de problemas de saude e internagcdo nos 12 meses anteriores no Hospital
de Referéncia da 182 Regional de Saude - PR, out. 2009 a fev. 2010.

Caracteristicas <65 anos 65 e mais Total
N % n % n % p

Hipertensdo arterial* 0,527

Sim 41 854 36 783 77 820

Nao 07 146 10 21,7 17 18,0
Diabetes mellitus* 0,205

Sim 17 347 26 49,0 43 42,2

Nao 32 653 27 510 59 578
Hipe_rtenséo arterial e diabetes 0271
mellitus

Sim 16 30,8 24 429 40 37,0

Nao 36 692 32 571 68 63,0
Colesterol elevado* 0,876

Sim 13 325 14 333 27 33,0

Nao 27 675 28 66,7 55 67,0
Obesidade ou sobrepeso 0,693

Sim 18 346 20 357 38 422

Nao 28 654 24 643 52 578
Internagcdo nos 12 meses 0,649

anteriores*
Sim 30 63,8 31 574 61 604

N&o 17 362 23 426 40 39,6
* Excluidos casos de informacéo ignorada
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A presenca de antecedentes familiares com HA foi apontada por 57,4%,
diabetes por 35,2% e DCV por 29,9%. Quanto a prevaléncia referida de fatores de risco
relacionados aos habitos de vida, o habito de fumar foi mencionado por 13,2%, o
consumo regular de bebida alcodlica por 9,8%, sendo metade de maneira abusiva. A
inatividade fisica foi referida por 79,0%, o consumo de verduras e legumes com
frequéncia inferior a cinco dias na semana por 59,3% e o de frutas por 49,0%. Nao
houve diferenga significativa entre os sexos na prevaléncia desses fatores de risco
(tabela 4). O consumo de carne vermelha com gordura visivel foi relatado por 29,0% e o

de carne de frango com pele por 33,3%.

Tabela 4 — Distribuicdo das pessoas internadas por hipertenséo arterial e
doencgas cerebrovasculares por sexo segundo presenca de fatores de risco
relacionados aos habitos de vida no Hospital de Referéncia da 182
Regional de Saude - PR, out. 2009 a fev.2010.

Fatores de risco Masculino Feminino Total
n % N % n % p

Héabito de fumar* 0,856

Sim 05 114 09 145 14 13,2

Nao 39 886 53 855 92 86,7
Consiu_mo regular de bebida 0212
alcodlica

Sim 06 136 04 6,9 10 9,8 Fisher

Nao 38 86,4 54 93,1 92 90,2
Inatividade fisica* 0,224

Sim 31 72,1 52 839 22 79,0

Nao 12 27,9 10 16,1 83 21,0
Baixo consumo de verduras e

; 0,172

legumes (< 5 dias/sem.)

Sim 30 68,2 34 531 64 593

Nao 14 318 30 46,9 44 40,7
Baixo consumo frutas (<5 dias/sem.) 0,668

Sim 20 455 33 51,6 53 49,0

Nao 24 545 31 484 55 51,0

* Excluidos casos de informacéo ignorada



43

Em relacdo ao tipo de servigcos de saude que utiliza, 78,1% referiram utilizar
as UBS, 14,3% os servicos privados e 7,6% ambos. Quando questionados
especificamente se realizaram consultas médicas nos ultimos 12 meses, 91,7%
referiram que sim. A frequéncia mensal de consultas médicas foi referida por 42,6% e,
entre 2 e 12 meses, por 48,1%. A verificagcdo mensal da presséo arterial foi mencionada
por 77,8% e 0s niveis de colesterol em intervalos de até um ano por 83,3% (tabela 5). A
realizagdo das consultas médicas nos ultimos 12 meses, a verificagdo mensal de PA,
bem como a frequéncia da realizacdo foi significativamente mais elevada entre as

mulheres (p<0,05).

Tabela 5 — Utilizacdo de Servigos Ambulatoriais preventivos por pessoas
internadas por hipertensdo arterial e doengas cerebrovasculares no
Hospital de Referéncia da 182 Regional de Saude - (out./2009 — fev./2010).

Utilizacdo de Servigos Ambulatoriais Masculino Feminino Total
n % n % n % p

Tipo de servigo utilizado* 0,776

Privado 07 16,7 08 12,7 15 14,3

uBS t 34 80,1 48 762 82 781

Ambos 01 3,2 07 111 08 7,6
Consulta médica nos ultimos 12 meses 0,029

Sim 37 841 62 969 99 91,7 Fisher

Nao 07 159 02 31 09 8,3
Frequéncia na realizac&o de consultas* 0,012

Mensalmente 12 27,3 34 53,1 46 42,6

Entre 2 a 12 meses 25 56,8 27 42,2 52 48,1

Acima de um ano/nunca 07 159 03 4,7 10 9,3
Dosagem de colesterol em até um ano* 0,148

Sim 27 750 48 889 75 833

Nao 09 250 06 111 15 16,7
Verificagdo mensal de PA

Sim 29 659 55 859 84 77,8 0,026

Nao 15 34,1 9 14,1 24 22,2

* Excluidos os casos de informacao ignorada.
1 Agrupadas as categorias UBS e Ambos no célculo do x°
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Considerando-se apenas 0s 76 pacientes pessoalmente entrevistados
(excluidas as respostas por parentes e/ou acompanhantes), 57,9% responderam que
receberam alguma orientacdo profissional sobre fatores de risco para DAC, sem
diferenca significativa entre os sexos. Quando indagados sobre cada um dos fatores de
risco selecionados, 31,6% responderam que receberam explicacdo sobre HA, 15,8%
sobre diabetes e 3,9% sobre a dieta.

A utlizagdo de medicamentos para tratamento de doengas cronicas foi
referida por 92,6%. Foram identificados dois entrevistados consumindo medicamentos
sem orientacdo médica.

Quando questionados sobre o local de obtenc&o dos medicamentos, entre o0s
usuarios das UBS, 75,4% mencionaram exclusivamente a UBS ou outro local publico.
Dos que utilizam UBS e servigos privados, metade referiu obter somente na UBS ou
outros servicos publicos. Mesmo entre os que utilizam exclusivamente 0s servigcos
privados, apenas metade obtém os medicamentos exclusivamente em farmacia

comercial (tabela 6).

Tabela 6 — Local de obtencdo de medicamentos e tipo de servigcos de
saude utilizados entre pessoas internadas por hipertensdo arterial e
doencas cerebrovasculares no Hospital de Referéncia da 182 Regional de
Saude - PR, (out./2009 — fev./2010).

: Servigo que utiliza
Local de obtencdo de medicamentos* coq

UBS UBS e Privado Privado

n % n % n %
UBS/Serv. Publicos 55 75,4 04 50,0 02 16,6
UBS/Serv. plblicos + Farmacia comercial 09 12,3 03 37,5 04 33,4
Farmacia comercial 09 12,3 01 12,5 06 50,0
Total 73 1000 08 1000 12 100,0

* Excluidos os casos cuja informacéo é ignorada
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Em relacdo a facilidade na obtencdo de atendimentos, 46,2% referiram
facilidade na obtencdo de consultas médicas, 41,0% na realizacdo de exames
laboratoriais e 36,6% para a realizacdo de consulta especializada. Ao estratificar os
dados segundo situacdo de adesdo a planos privados de saude, diferencas
significativas foram verificadas para todas as modalidades de atendimento. Entre os
beneficiarios de planos de saude, mais de 75% referiram facilidade na obtencéo das

trés modalidades analisadas (tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicdo das pessoas internadas por hipertenséo arterial e
doencas cerebrovasculares por plano de salde segundo percep¢do da
facilidade de obter atendimentos no Hospital de Referéncia da 182
Regional de Saude —PR, out. 2009 a fev.2010.

Planos Privados

Facilidade na obtencéo Sim N&ao Total
n % n % n % p

Consulta médica* 0,002

Sim 14 82,4 34 39,0 48 46,2

Nao 03 176 53 61,0 56 538
Exames laboratoriais* 0,001

Sim 15 882 30 361 45 410

Nao 02 118 53 639 55 590
Consulta especializada* 0,001

Sim 13 765 25 287 38 36,6

Nao 04 235 62 713 66 634

* Excluidos casos de informacéao ignorada

Quanto a cobertura da ESF, 79,8% referiram residir em area coberta. Esta
cobertura se apresentou inversamente proporcional as classes sociais, sendo
significativamente mais elevada (p=0,006) entre os pertencentes a classe baixa e média
(81,7%), comparativamente a classe alta (20,0%) (tabela 8).
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Tabela 8 — Classificagcdo econémica (ABEP) e cobertura da Estratégia
Saude da Familia entre pessoas internadas por hipertensédo arterial e
doencas cerebrovasculares no Hospital de Referéncia da 182 RS-PR em
Cornélio Procépio-PR (out./2009 — fev./2010).

Cobertura ESF

Classe social N&o Sim Total
n % n % n %
Baixa t 05 14,7 29 853 34 1000
Média F 11 183 49 81,7 60 100,0
Alta 04 800 01 20,0 05 1000
Total* 20 202 79 798 99 100,
*Excluidos os casos que nao sabiam informar p=0,006

T ¥ Agrupadas as categorias baixa e média no calculo do Teste Exato de Fisher

Considerando-se apenas o0s 79 residentes nas areas cobertas pela ESF,
69,6% relataram que receberam visita mensal de ACS nos ultimos 12 meses e embora
a proporcado de visitados mensalmente pelos ACS tenha sido mais elevada entre as
mulheres (78,3%) e na faixa etaria de 65 ou mais (78,9%), estas diferencas ndo foram
significativas (p>0,05). Chama atencdo a propor¢cdo de pessoas visitadas ter sido
superior entre as que nao eram portadores de hipertensdo arterial e diabetes
simultaneamente (67,3%) em relacdo as portadoras das duas condi¢es (56,4%), bem
como entre as que nao se internaram nos ultimos 12 meses (75,0%), comparativamente

as que se internaram (63,6%) (tabela 9).



Tabela 9 — Visita mensal dos Agentes Cominitarios de Saude entre as
pessoas internadas por hipertenséo arterial e doencas cerebrovasculares,
residentes em areas cobertas pela ESF, no Hospital de Referéncia da 182
Regional de Saude—PR, out. 2009 a fev.2010.

Visita mensal do ACS

Caracteristicas Sim Nao Total
n % n % n % P
Total 5 69,6 24 304 79 100,0
Sexo* 0,084
Masculino 19 576 14 424 33 1000
Feminino 36 783 10 21,7 46 100,0
Faixa etaria* 0,136
<65 anos 25 60,1 16 399 41 100,0
65 e mais 30 789 08 21,1 38 100,0
Hipertenséo arterial e diabetes* 0,757
Sim 22 56,4 08 436 30 100,0
N&o 33 67,3 16 32,7 49 100,0
Internagdo nos 12 meses anteriores* 0,454
Sim 28 636 16 364 44 100,0
N&o 21 75,0 7 250 28 100,0

* Excluidos casos de informacéo ignorada
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5 DISCUSSAO

O objetivo do trabalho foi o de caracterizar as pessoas entrevistadas pelo
perfil socioeconémico, presenca de fatores de risco e utlizacdo de servigcos
ambulatoriais, no intuito de identificar problemas que possam ter contribuido para a
ocorréncia da internacdo por HA ou DCV na populacdo pesquisada. A interpretacdo dos
resultados obtidos no presente estudo remete a Portaria n°. 221 de 17 de abril de 2008
(BRASIL, 2008a), que publicou a Relacdo Brasileira de Internacdo por Condicdes
Sensiveis a Atengcdo Primaria a Saude (DOURADO; BERENICE, 2008), na qual as
internacdes pelas causas estudadas figuram entre as patologias que sdo sensiveis a
atencao primaria a saude, pois se acredita que os servicos de atencdo basica tém
possibilidade tecnolédgica conhecida e disponivel de evitar que as internagdes venham a
ser necessarias ou possam ser sensivelmente reduzidas (PERPETUO; WONG, 2006).

Neste sentido, um primeiro aspecto que merece destaque refere-se a idade
mediana de 65 anos observada na populagdo estudada, sugerindo a necessidade de
analisar 0 acesso e as caracteristicas da assisténcia ambulatorial prestada ao grupo
com idade inferior a 65 anos, pois se sabe que para as patologias crbnicas e
degenerativas a partir do envelhecimento tornam-se mais dificeis para o nivel primario
da atencdo prevenir as internagcdes (SCOCHI, 1996), mesmo na presenca de adequada
estrutura. Nas internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria € importante
estabelecer um limite maximo de idade, pois pode haver tendéncia de aumento nos
dias de permanéncia e readmissées com o0 aumento da idade. Por esse motivo é
importante avaliar a influéncia destes pontos de corte nas tendéncias de ICSAP
(ALFRADIQUE et al.,2009).

Essa distribuicdo etaria, na qual metade desses pacientes encontra-se
abaixo dos 65 anos, reforca a importancia de se investir na prevencéo de fatores de
risco. Apesar de nos mais idosos prevalecer a aterosclerose como causa principal das
DAC, na maioria das vezes essa condi¢cdo inicia-se muitas décadas antes, somente
manifestando seus sintomas quando ja bem estabelecida, limitando a possibilidade de
prevengdo mas reforcando a necessidade de intenso controle e tratamento para se

evitar as complicagdes. Entre os mais jovens, as causas ligadas a hereditariedade, mas
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formacdes congénitas e uso de drogas ilicitas destacam-se como principais causas de
DAC, entretanto, justamente nessa etapa da vida, pode se iniciar a aterosclerose,
principal fator de risco associado a maioria das DAC, doenca cronica de evolugao
insidiosa, controlavel pela adequacéo do estilo de vida, controle dos fatores de risco e
adequada utilizacéo dos servicos de saude (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004).

Assim, apesar da idade mais avancada constituir condicdo em que
prevalecem causas evitaveis de DAC e maior frequéncia de ICSAP, ambas reforcam a
necessidade de medidas preventivas e correcdo do estilo de vida.

A maior propor¢do de mulheres encontrada nesse trabalho (59,3%) coincide
com as informagdes divulgadas pelo DATASUS (BRASIL, 2009a) para o ano de 2009
na regido da 182 RS-PR, onde as mulheres, embora representem 50,4% da populagéo
total, responderam por 54,6% do total de internagdes pelas causas estudadas. A maior
propor¢do do sexo feminino para doencas do aparelho circulatério também foi
observada por Girotto (2008). Em outros estudos, como a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio de 1998 e nas popula¢fes residentes em S&o Paulo e Campinas,
foi identificada maior prevaléncia de hipertenséo arterial, inatividade fisica, obesidade e
hipercolesterolemia no sexo feminino (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).

O perfil socioeconémico da populacdo estudada, com 88,4% classificados
nas categorias econdémicas C, D e E, revelou uma populagdo na sua maioria com renda
familiar variando entre R$ 329,00 (categoria E) e R$ 1.318,00 (categoria C1) pelas
referéncias da Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2009), de baixa
escolaridade e adeséo a planos privados de saude (17,8%) inferior a média do Estado
do Parana (20,8%) (BRASIL, 2010a). Outros estudos tém mostrado que pessoas com
maior tempo de filiacAo a um plano de saude tém menores riscos de ICSAP
(GOLDMAN; CHATTOPADHYAY; BINDMAN, 2008).

Estudos tém demonstrado relagdo inversamente proporcional entre nivel
socioecondmico e internagbes evitdveis, com o0s mais pobres internando-se
proporcionalmente mais por essas causas (ANSARI, 2007; ROOS et al, 2005;
KORENBROT; EHLERS; CROUCH, 2003; SHAH; GUNRAJ; HUX, 2003; LADITKA,;
LADITKA, 2006; AGHA; GLAZIER; GUTTMANN, 2007).
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A renda e escolaridade tém-se apresentado como importantes fatores de
risco para as doencas cardiovasculares, havendo relacdo direta entre o nivel de
escolaridade e a compreensdo dos fatores de risco, das medidas preventivas, da
adesao e cuidados necessarios ao tratamento (TAVEIRA; PIERIN, 2007; PESSUTO;
CARVALHO, 1998), assim como no acesso ao sistema de saude (CIPULLO et al.,
2010). Estes aspectos influenciam diretamente nas taxas de mortalidade por patologias
cardiovasculares, proporcionalmente maiores nos niveis mais baixos de instrucédo
(ISHITANI et al, 2006), confirmando a existéncia de relacdo entre desigualdade social e
desigualdade em saude (GUS et al., 2004).

E importante destacar que na populacdo estudada ndo se observaram
diferencas significativas entre a variavel faixa etaria e classe social, bem como faixa
etaria e internagdes pelo SUS. Embora a proporcdo de pessoas analfabetas tenha sido
mais elevada entre as pessoas com 65 anos e mais (64,3%) esta se mostrou elevada
mesmo entre 0os menores de 65 anos (40,4%), comparativamente a populacao
residente na Regional de Saude por ocasido do Censo 2000, na qual na faixa etaria de
60 a 69 anos a taxa de analfabetismo foi de 38,95% (DATASUS, 2009a).

A maior proporcdo de DCV, na faixa etaria de 65 anos e mais, explica-se
pela natureza da doenca aterosclerética, insidiosa e progressiva, aliada a elevada
proporcdo de HA anteriormente diagnosticada, fator de risco preditivo para as DCV,
presente em cerca de 70,0% dos casos. Em estudo retrospectivo realizado em
pacientes com diagnostico de acidente vascular cerebral com idade igual ou superior a
60 anos na Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo evidenciou-se que
a HA é significativamente frequente (87,8%) entre pacientes idosos com acidente
vascular cerebral, independente de sexo e faixa etaria (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI,
2004).

A proporgédo de HA e DCV apresentaram diferencas significativas (p=0,018)
quando comparados os beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude com os
ndo beneficiarios. Enquanto a proporcao dos casos de HA e DCV foram equivalentes
entre os beneficiarios de planos de saude, entre os nao beneficiarios a propor¢éo foi de
3,4 casos de HA para cada caso de DCV. Essa situagao pode ser explicada analisando-
se os dados divulgados pelo DATASUS para a 18° RS-PR entre 1998 e 2007,
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(apresentando reducdo na morbimortalidade por DCV e aumento por HA) e as
condicdes de acesso a servigos de salde, pois para 82,4% dos pacientes aderentes a
planos privados a obtencdo de consultas médicas foi considerada facil e entre 0os nao
beneficiarios desses planos apenas 39,0% referiram a mesma facilidade, condi¢cao que
foi ainda pior para obtencdo de exames laboratoriais e encaminhamento a consultas
com especialistas (tabela 7). A maior dificuldade de acesso a servigos de saude pode
estar relacionada ao incremento nas taxas de internacdo por HA e ocorréncia de DCV
entre os usuarios do SUS.

De acordo com a OMS, os fatores de risco mais importantes para a
morbimortalidade relacionada as doencas crénicas ndo-transmissiveis sdo: hipertensao
arterial sistémica, hipercolesterolemia, ingestado insuficiente de frutas, hortalicas e
leguminosas, sobrepeso ou obesidade, inatividade fisica e tabagismo (WHO, 2002). No
presente estudo, a prevaléncia de HA e diabetes foram superiores a média da
populacao, porém os demais fatores de risco apresentaram-se em niveis préximos aos
da populacdo em geral, questionando-se qual seria o padrdo esperado, uma vez que
esses pacientes sendo conhecedores de sua condicdo de saude poderiam apresentar-
se mobilizados a modificar seus habitos de vida. Outros trabalhos tém relacionado
menor freqiéncia de fatores de risco a maior contato com servico de saude
(BERMUDEZ et al., 2004).

Diagndsticos médicos (anteriores a internacao) de HA e diabetes, assim
como de internagdo nos ultimos 12 meses, apresentaram-se elevados entre as faixas
etérias abaixo e acima de 65 anos, sem diferengas significativas.

A relacdo fisiopatoldgica entre esses agravos remete aos conceitos de
prevencéo e evitabilidade, pois nos mais idosos a exposi¢cao por maior tempo a essas
condicdes de risco contribui para a maior prevaléncia das DCV, que tém como uma das
principais causas a presenca prévia de HA. Esses dados apontam a conveniéncia das
medidas preventivas nessa populacdo, pois enquanto a HA é frequente desde a faixa
etaria mais baixa, ao mesmo tempo, € o principal fator de risco para as DCV. Portanto,
0 adequado tratamento e controle da HA podem contribuir para a redugéo dos casos de
DCV. As internagcfes por doencas cerebrovasculares, juntamente com os 6bitos por

esta causa, sao consideradas, pelo Ministério da Saude, principais indicadores de
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monitoramento e avaliacdo da efetividade do Programa de Controle de Hipertenséo
Arterial, a serem pactuados entre municipios, estados e Ministério da Saude (Anexo B).
Em estudo realizado com pacientes internados por DCV no Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo, na cidade de Tubardo-SC, entre os anos de 2006 e 2007, foram
identificados como principais fatores de risco a HA e a presenca de antecedentes
familiares para doenca aterosclerotica (ALVES et al., 2009).

Estiveram internados nos 12 meses anteriores a atual internagéo 60,4% dos
entrevistados. Ao verificar os dados divulgados pelo DATASUS (BRASIL, 2009a), do
total da populagéo dessa regiao, 8,1% estiveram internados pelo SUS no ano de 2009 e
quando se analisa apenas a faixa etaria acima de 60 anos essa propor¢ao sobe para
19,4%. Ao comparar a frequéncia de 60,4% referida pelos nossos entrevistados com os
dados do DATASUS, constata-se que 0s entrevistados apresentaram elevadas taxas de
internacdo, muito acima da média populacional. Em estudo realizado por Simonetti,
Batista e Carvalho (2002), 75,0% dos pacientes internados por HA informaram ja terem
se internado anteriormente por essa causa.

A informacéo referida de internagfes nos ultimos 12 meses, a presenca de
antecedentes familiares com DAC, HA diagnosticada anteriormente por 82,0% dos
entrevistados, diabetes por 42,2%, HA e diabetes simultaneas por 37,0% (a maioria dos
diabéticos séo hipertensos) indica a concentracdo de condi¢cbes e fatores de risco para
as DAC, em concordancia com os dados da literatura. Estudo realizado com 23.457
individuos participantes de "Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e
morbidade referida de doencas e agravos ndo-transmissiveis", realizado pelo Instituto
Nacional de Cancer e pela Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério da Saude, no
periodo de 2002 a 2003, identificou a existéncia de concentracao de fatores de risco
para as DAC. A combinacdo desses fatores, usualmente, representa um risco total
aumentado para doengas cardiovasculares, superior ao da soma de seus efeitos
isolados, indicando efeito sinérgico entre eles, e que a prevencao efetiva das doengas
cardiovasculares s6 sera alcancada com a melhoria global do perfil de risco de
individuos e populagbes (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008).

O diagndstico anterior de niveis elevados de colesterol (33,0%) ficou proximo

as referéncias do Vigitel (BRASIL, 2008d), nas quais foram encontradas taxas de 17,2%
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a 37,0% na populacdo geral, nas faixas etarias mais elevadas. Entretanto, ao
considerar que o grupo estudado é composto exclusivamente por pessoas internadas
por DAC e com idade mediana de 65 anos, seria esperado desse grupo prevaléncia
maior do que a referida, mas se tratam de informagdes autorreferidas, o que pode
subestimar a prevaléncia do problema, apesar de 83,3% terem relatado que dosaram
colesterol nos udltimos 12 meses. A necessidade de adequado controle dos niveis
sanguineos de colesterol € fato consagrado pela literatura, pois estudo de metandlise
com 38 grandes ensaios clinicos encontrou, para cada 10,0% de redu¢éo no colesterol,
diminuicdo da mortalidade em 13,0% (GOULD et al. 1998 apud GUS et al. 2004).

A prevaléncia de inatividade fisica (79,0%) foi superior aos dados do Vigitel
(BRASIL, 2008d), que mostraram na faixa etaria de 65 anos e mais 52,6% de inativos.
Entretanto, devemos considerar algumas diferencas metodoldgicas, pois o Vigitel atribui
a condicdo de inatividade fisica aos individuos que informam n&o praticar qualquer
atividade fisica no lazer nos ultimos trés meses, nédo realizam esforgos fisicos intensos
no trabalho (ndo andam muito, ndo carregam peso e ndo fazem outras atividades
equivalentes em termos de esforc¢o fisico, ndo se deslocam para o trabalho a pé ou de
bicicleta e ndo sao responsaveis pela limpeza pesada de suas casas), enquanto nesse
trabalho foi pesquisada a auséncia de atividade fisica superior a 30 minutos diarios pelo
menos trés vezes por semana. As caracteristicas da populacdo estudada também
foram diferentes, pois enquanto esse trabalho entrevistou apenas pessoas internadas
por DAC, o Vigitel pesquisou a populacédo em geral ao acaso e via telefone. Em outros
estudos foram encontrados niveis de inatividade fisica entre 62,3% e 77,8% (JARDIM et
al., 2007; GOMES, SIQUEIRA; SICHIERI, 2001).

Estudos demonstram que a inatividade fisica relaciona-se de maneira direta
com a obesidade, fator de risco conhecido e associado a eventos cardiovasculares
(GOMES; SIQUEIRA; SICHIERI, 2001). O total de entrevistados com excesso de peso
(42,2%) ficou proximo aos da populagdo geral da regido Sul do Brasil (47,1%). O
excesso de peso é importante fator de risco, pois a avaliacdo de homens e mulheres
participantes do estudo de Framingham, em um periodo de 26 anos, revelou que a
obesidade é fator de risco para a ocorréncia de eventos cardiovasculares independente
dos demais fatores de risco conhecidos (CERCATO et al, 2000).
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Os demais fatores de risco modificaveis como o tabagismo, consumo de
alcool, o baixo consumo de verduras, legumes e frutas, assim como a ingestdo de
carnes com excesso de gordura e leite integral foram semelhantes aos niveis
encontrados pelo Vigitel (BRASIL, 2008d) para a Regido Sul, sem diferencas
significativas entre os sexos. Este resultado difere do esperado, pois sendo essa
populacdo portadora de DAC seria esperado que apresentassem maior preocupacgao
com os fatores de risco modificaveis, uma vez que € bem documentada na literatura a
importancia desses fatores de risco para a ocorréncia das DAC. Em estudo de base
populacional realizado por Yagi (2010) observou-se que a prevaléncia de fatores de
risco relacionados aos habitos de vida mostrou-se inferior entre os portadores de HA e
ou diabetes. Explica a autora que provavelmente esse resultado se deva a maior
conscientizacdo dessa populacao em adquirir habitos de vida saudaveis, consequente a
maior utilizag&@o de servigos de saude.

Entretanto, nesse trabalho identificou-se baixa frequéncia de orientacéo
profissional sobre prevencéo de fatores de risco para DAC. A HA foi o problema mais
abordado e mencionado por apenas 31,6%, seguido de diabetes (15,8%). Esta situacao
ndo condiz com as diretrizes da atual Politica Nacional de Atencéo Bésica, que prioriza
a promocgao e prevencado a saude, realizada por um conjunto de ag¢des, entre as quais
se incluem as de educacao em saude, com orientacdo sobre estilo de vida e prevencao
dos fatores de risco (BRASIL, 2006a). Em estudo realizado por Ronzani e Silva (2008),
em municipios do Estado de Minas Gerais, verificou-se como uma das deficiéncias da
ESF a baixa participacdo de usuarios em atividades desenvolvidas pela unidade de
saude que nao se referiam a assisténcia médica.

A educagdo em saude constitui area essencial de atuacdo politico-didatica
dos profissionais de saude, que devem ndo apenas esclarecer e informar, mas
encorajar as pessoas a aderir e permanecer com o0 tratamento, assumir
responsabilidade de protecdo a propria saude, em especial o abandono de alguns
fatores de risco e adocdo de estilo de vida mais saudavel (SANTOS et al, 2005).
Segundo Pires e Mussi (2009), as ac6es de educacao e salde devem representar uma
forma de estreitamento nas relacbes estabelecidas entre pacientes e servicos de

saude, principalmente na forma como esses servigos “cuidam” desses pacientes, com
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os profissionais de salde tendo como principal desafio estabelecer abordagens aptas a
reconhecer a exposi¢ao do individuo a doenca.

A utilizacdo de servicos de saude, com a maioria (91,7%) referindo
realizagdo de consulta médica nos Uultimos doze meses, mais frequente entre as
mulheres (p=0,044 com 96,9% de utlizacdo e 84,1% entre os homens) indica a
iniciativa de procura por parte da populacdo. As mulheres consultam-se mais e também
se internam mais, tendo sido responsaveis, segundo os dados divulgados pelo
DATASUS (BRASIL, 2009a), por 53,5% do total das internagdes no ano de 2009 entre
a populacdo da 182 RS-PR e 59,0% das internagdes por HA, 62,2% por diabetes e
53,6% por AVC. Esta maior utilizacdo de servicos de saude pode explicar a menor
mortalidade feminina, pois no ano de 2007 as mulheres foram responsaveis por apenas
41,0% dos o6bitos.

Cabe destacar que a efetividade das consultas médicas e das outras acdes
desenvolvidas nos servigos de atengdo primaria pode evitar a ocorréncia de fatores de
risco e das condicbes que levam as complicacdes dessas doencas. Entretanto, na
presenca de complicacbes e descontroles, as internacdes podem ser necessarias
(evitaveis, mas nao desnecessarias). Os homens fazem o percurso inverso, consultam-
se menos, aderem menos aos tratamentos, internam-se menos e acabam morrendo
mais.

A mensuragcdo de PA, realizada mensalmente pela a maioria dos
entrevistados (77,8%), sendo nas UBS (52,2%) e nas residéncias (27,4%), sugere a
possibilidade de procura por consultas nas UBS para mensuracdo de PA. A
mensuracdo da PA em periodos frequentes, de até dois meses para portadores de HA
€ recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, sendo que frequéncias mais
elevadas de mensuragdo podem indicar também maior aderéncia ao tratamento
(SPOSITO et al., 2007).

A dosagem de colesterol e ou triglicerideos em intervalos de até um ano,
referida por 83,3% dos entrevistados, encontra-se préxima dos que se consultaram nos
tltimos doze meses (91,7%), fato que revela, nesse aspecto, adequacdo da oferta de

servigos de saude as necessidades assistenciais desse grupo de pacientes.
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A utllizagdo de medicamentos para tratamento de doengas cronicas com
orientacdo meédica, referida por 91,7% ¢é condizente com a informagdo referida de
conhecimento prévio da presenca de HA e diabetes. O servigo publico como o local de
obtencdo destes medicamentos pela maioria revela iniciativas bem sucedidas de
fornecimento de medicamentos antihipertensivos e antidiabéticos, pois se sabe que o
fornecimento publico, regular e continuado de medicamentos € essencial para o
adequado tratamento e controle das doengas cronicas. Essa situacdo seria esperada
uma vez que a maioria dos medicamentos utilizados para tratamento ambulatorial de
doencas cardiovasculares consta da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME), de fornecimento pactuado pelos servigos publicos (BRASIL, 1998c, 2004c;
2008c). Além disso, as diretrizes do atual modelo assistencial para a atencao basica
preconizam o fornecimento publico regular (BRASIL, 2001), bem como a Lei n°. 10741,
do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

Os dados referentes a dependéncia do servigco publico para obtencao de
medicamentos apontam a importancia destas medidas para expressiva parcela da
populacdo, pois o fornecimento publico de medicamentos para doencas cronicas
revela-se como importante condicionante da situacao de salde de uma populagéo. De
acordo com a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (BRASIL,
2008a), a principal condicionalidade de saude da populacdo € a renda. Portanto,
considerando-se que a maioria da populacdo encontra-se nas classes sociais mais
baixas, a regularidade do fornecimento de medicamentos nas UBS é determinante para
o efetivo controle das doencas cronicas, tais como crises hipertensivas e acidentes
vasculares cerebrais (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004).

O fato da cobertura da ESF apresentar-se inversamente proporcional as
classes sociais, com cobertura proporcionalmente maior nas pessoas da classe baixa,
esta de acordo com as diretrizes da ESF, que orienta atencdo especial a grupos
populacionais expostos a condi¢cdes de maior risco de adoecer ou agravar as doencas
ja existentes (BRASIL, 2006a).

No entanto, a visita domiciliar, um instrumento de intervencdo fundamental
na saude da familia, realizada com o intuito de subsidiar intervencbes ou o
planejamento de ac¢bes (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006), ndo tem sido realizada no
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sentido de priorizar os grupos com risco global aumentado. Ao comparar a cobertura da
visita mensal do ACS aos pacientes conforme caracteristicas que sugerem prioridade
de atencéo (ter se internado nos ultimos 12 meses ou ser portador de HA e diabetes),
observa-se que estas visitas ocorrem sem diferengas. Deste modo, a atuagédo dos ACS
nédo ocorre conforme definido na portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006 (BRASIL,
2006a), que prevé: “desenvolver atividades de promoc¢do a saude, prevencdo das
doencas e agravos, vigilancia a saude por meio de visitas domiciliares e de acdes
educativas e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito daquelas em situagcéo de risco”.

Estudo conduzido numa capital brasileira sobre prevaléncia de HA e fatores
de risco para DAC no ano de 2007, com 1.739 pessoas, concluiu que as ac¢bes de
saude voltadas para a prevencao e tratamento das DAC devem buscar melhor controle
dos hipertensos ja conhecidos, estabelecer metas para ampliar o grau de conhecimento
desse fator pela populacdo diretamente interessada e, principalmente, fornecer a
populacdo em geral mais informac¢des para a prevencdo dos fatores de risco e, com
iSS0, evitar a ocorréncia das doencas cardiovasculares (JARDIM et al., 2007).

Os resultados apresentados sugerem, nesse aspecto, que a logica da
vigilancia, prevencdo e promocao a saude nao foi norteadora do trabalho das equipes,
pois seria esperado que houvesse alguma forma de priorizar 0s grupos mais
vulneraveis com maior frequéncia de visitas.

A constatacdo desses fatos mostra-se importante para a definicdo de um
modelo assistencial que dispense ao grupo em situacdo de maior risco servigcos
organizados a partir de atencdo ambulatorial preventiva, capaz de contribuir para a
substituicdo das internacdes e reinternagdes por controle nos servicos de atengao
primaria. A elevada prevaléncia de diagndstico anterior de HA (82,0%), diabetes
(42,2%), diabetes e HA simultaneos (37,0%), interna¢gdes nos ultimos 12 meses (60,4%)
indica que esses pacientes apresentam-se com probabilidade muito maior de se
internarem por eventos cardiovasculares do que a populacdo em geral. Essa situagao
aponta a necessidade de reavaliacdo das estruturas e dos processos de trabalho

atualmente desenvolvidos nos servicos de atencdo primaria a saude dessa regido no
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sentido de implementar as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica conforme a
portaria n°. 648/GM de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006a).

Porém, considerando-se o reduzido numero de entrevistados, a inclusdo
apenas dos casos internados por HA e DCV e a utilizagcdo de dados autorreferidos,
varios aspectos relevantes ndo foram de alcance do estudo. Ha necessidade de
ampliacdo dessa abordagem com o estudo de outras condi¢cdes sensiveis a atencdo
primaria, como os casos de diabetes, insuficiéncia cardiaca e angina, causas essas que
adequada atencdo ambulatorial pode contribuir para a redu¢do da morbimortalidade

cardiovascular.
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6 CONCLUSAO

Entre as 108 pessoas internadas por hipertensdo arterial e doencas
cerebrovasculares no Hospital de Referéncia na 182 Regional de Saude, a idade
mediana dos entrevistados foi de 65 anos, com predominio de mulheres (59,6%), baixa
ou nenhuma escolaridade (52,8%) e pertencentes as categoriasl econémicas C, D e E
da ABEP (88,4%). A maioria internou-se pelo SUS (79,6%) e apenas 17,8% por planos
privados de assisténcia a saude.

A maioria das internacgdes foi por HA (71,3%) e entre os entrevistados filiados
a planos privados de assisténcia a saude as propor¢ces de HA e DCV apresentaram-se
equivalentes, enquanto nos demais foi de 3,4 casos de HA para cada caso de DCV.

A frequéncia de diagndstico anterior de HA (82,0%), diabetes (42,2%), HA e
diabetes (37,0%), internacdo nos ultimos 12 meses (60,4%), apresentaram-se acima da
média populacional, mas sem diferencas significativas entre as faixas etarias abaixo de
65 anos e 65 anos e mais. Os demais fatores de risco modificaveis, colesterol elevado
(33,0%), sobrepeso e obesidade (42,2%), tabagismo (13,2%), consumo de alcool
(9,8%), inatividade fisica (79,0%), baixo consumo de frutas (49,0%), verduras e
legumes (59,3%) apresentaram-se em niveis iguais ou inferiores aos da populacao
geral.

A utilizacéo de servigos de saude nos ultimos 12 meses mostrou-se elevada
para consultas médicas (91,7%) e dosagem de colesterol (83,3%), verificacdo mensal
de pressao arterial (77,8%), com dificuldade referida pelos usuarios do SUS para
obtencdo de consultas médicas, realizacdo de exames complementares e
encaminhamento a especialistas.

O local de obtencdo de medicamentos para os usuarios das UBS foi
exclusivamente a propria UBS para 75,4% e para 0s que se utilizam simultaneamente
as UBS e os servicos privados foi de 50,0%.

Em relacdo a facilidade na obtencdo de atendimentos, 46,2% referiram
facilidade na obtencdo de consultas médicas, 41,0% na realizacdo de exames
laboratoriais e 36,6% para a realizacdo de consulta especializada. Ao estratificar os
dados segundo situacdo de adesdo a planos privados de saude, diferencas

significativas foram verificadas para todas as modalidades de atendimento. Entre os
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beneficiarios de planos de saude, mais de 75% referiram facilidade na obtencéo das
trés modalidades analisadas.

A residéncia em areas cobertas pela ESF foi referida por 79,8%. Esta
cobertura apresentou-se inversamente proporcional as classes sociais, sendo
significativamente mais elevada (p=0,006) entre os pertencentes a classe baixa (85,3%)
e média (81,7%), comparativamente a classe alta (20,0%). Entre os residentes em area
coberta pela ESF, 74,7% relataram receber visita do ACS nos ultimos 12 meses e a
propor¢cdo de visitados mensalmente foi de 69,6%, sem diferenca significativa entre
sexo, faixa etaria, portadores de hipertenséo arterial e diabetes e os que haviam se

internado nos Ultimos 12 meses.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando-se que as altas taxas de internacdes por condi¢des sensiveis
a atencdo primaria estdo associadas a deficiéncia de cobertura dos servicos e ou a
baixa resolutividade da atencdo primaria para determinados problemas de saude
(ALFRADIQUE et al, 2009), os resultados conduziram a trés aspectos principais:

- O perfil socioecondmico da populagdo estudada, com metade das
internagdes em pessoas com idade inferior a 65 anos, de baixa escolaridade e renda,
em sua maioria dependente dos servigos publicos, com elevada prevaléncia de fatores
de risco que exigem acompanhamento dos servicos e mudancas nos habitos de vida,
reforca a importancia de adequar a atencao basica as necessidades desta populacéo.

- A elevada taxa de utilizacdo de servicos ambulatoriais pela populagéo
estudada para as a¢bes analisadas revela a iniciativa de procura por servicos médico
assistenciais e uma oferta de servicos capaz de absorver a maioria dos que
procuraram. A cobertura da ESF mais elevada entre as pessoas de menor renda indica
adequacdo, nesse aspecto, as diretrizes nacionais.

- Na efetividade das acbes e servicos de salde situam-se as principais
dificuldades, com destaque para as agdes de acompanhamento sem considerar o perfil
de risco, dificuldade em obter os atendimentos, especialmente as consultas
especializadas, a¢fes educativas de baixo alcance, possivel inexisténcia de sistema de
referéncia e contra referéncia entre hospitais, UBS e ESF, tendo em vista a elevada
proporcéo de reinternacdo entre as pessoas estudadas.

Esses resultados sugerem que, entre as medidas de gestdo para os servigos
de atencdo primaria a saude da regido da 18% RS-PR, ha necessidade de atuacdo
conjunta, entre o nivel central da gestao Estadual do SUS, 182 RS e municipios, na
implementacdo de um modelo de gestdo mais resolutivo nos servicos de atencéo
primaria a saude, sobretudo ao considerar que dois tercos dos 21 municipios desta
regional ttm menos de 10.000 habitantes.

Face ao modelo assistencial adotado na maioria dos municipios da 182 RS,
assentado na légica ESF, que pressupfe a vigilancia da saude e acompanhamento

prioritario dos grupos mais vulneraveis, € necessario capacitar as equipes locais para:



62

- Adocdo de acOes sistematizadas, como as do protocolo de risco
cardiovascular do manual de normas técnicas do Ministério da Salde para a Saude da
Familia (BRASIL, 2006b).

- Assegurar, mediante vigilancia ativa pela equipe das UBS e ESF, a adeséao
aos tratamentos e o continuado fornecimento de medicamentos basicos para esses
agravos, evitando-se descontinuidade dos tratamentos e descontrole das doencgas.

- Incrementar as a¢6es de educagdo em saude, com aconselhamento quanto
aos fatores de risco que leve em consideracdo o perfil social da populagéo adscrita e
suas necessidades de servigos e informagoes.

- Programar previamente as acdes que contribuam para a adocdo de estilo
de vida mais saudavel, em conjunto com outros setores da gestao publica, com
identificacdo de equipamentos sociais disponiveis e locais apropriados nos municipios,
com agendamento e divulgacdo de calendario de eventos, com objetivo de melhorar o
acesso para realizacdo de atividades educativas com influéncia no estilo de vida e
controle dos fatores de risco.

- Reviséo sistematica dos processos de trabalho, aumentando a integracéo
com servicos de referéncia no sentido de priorizar os individuos que estiveram
internados, intensificando o acompanhamento pés-hospitalar no sentido de evitar a
reinternacgao.

A importancia da realizacao desse estudo foi a utilizacdo de dados primarios
para caracterizagdo dessa populacdo, a identificacdo de fragilidades na atual
organizacdo da atencdo basica e a possibilidade de utilizar essas informacfes para
reorientacdo de acdes e servicos de saude visando melhorar a condigdo de saude
dessa populacao. Porém, muitas questdes ndo foram de alcance do presente estudo e
na continuidade ha necessidade de ampliar as fontes de informa¢cdes para além dos
dados autorreferidos, como o uso de prontuarios dos pacientes dos diferentes niveis de
atencao, e incluir a andlise das internacfes por outras causas, cujo adequado manejo
dos fatores de risco e condutas preventivas sdo comuns as causas analisadas (como

diabetes, insuficiéncia cardiaca e angina).
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APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados

Digitacdo 12( ) 22( ) N°: Data: / /
Entrevistador: Entrevistado:

1. IDENTIFICACAO

1.1 Nome completo:

1.2 Rua: n° apto

1.3 Telefone:

1.4 Sexo: () masculino () feminino

1.5 Data de nascimento: |

1.6 Causa da internagao:

2. DADOS SOCIO-ECONOMICO E DEMOGRAFICOS

2.1 Situacao conjugal: ( ) solteiro ( ) casado ( ) separado/ divorciado/vilivo

2.2 Qual a ocupacao atualmente?

() Trabalhando ( ) Desempregado ( )Afastado(previamente) ( )Afastado atualmente

() Aposentado

2.3 Qual a jornada de trabalho?

() até 8 horas por dia

( ) de 8a12 horas por dia

( ) acima de 12 horas por dia () ndo se aplica
2.4 Tem mais de um emprego?
( )sim ( ) néo () ndo se aplica
2.5 Classificagéo econdmica (ABEP):
Posse de itens Quantidade de itens
0 1 2 3 4 ou+ | Pontua
cao
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte 0 2 2 2 2
da geladeira duplex)

SUBTOTAL
Escolaridade do Chefe da Familia
Analfabeto/ primério incompleto Analfabeto/ Até 32 série 0
fundamental

Primério completo/ ginasial incompleto Até 42 série fundamental 1
Ginasial completo/ colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo/ superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8

TOTAL ABEP
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2. UTILIZACAO DOS SERVICOS

2.1 Tem plano de saude? ( )Sim ( ) Nao
2.2 Se respondeu Sim, qual a cobertura? ( ) Integral ( )Parcial ( ) Custo Operacional
2.3 Utilizou algum servi¢o de Saude nos dltimos 12 meses?

( ) Sim ( )Néo

2.4 Que tipo de servigos de saude utilizou?

() consultas ( ) atividades em grupo () outros: especificar;

2.5 Que tipo de servigo utiliza?

( )Somente UBS () UBS + Privado () Somente privado

2.6 Realizou consulta nos ultimos 12 meses

() Sim () Nao

2.7 Frequéncia na realizagdo de consultas

() Mensalmente ( )2a6meses ( )1lporano ( )nunca/superioral

2.8 Utilizac&o previa a este evento (internacéo) de servicos médicos:

() Sim ( )N&o

2.9 Percepcdes ref. utilizacéo dos serv. de saude: facilidade na obtengédo de consultas :

( )facil ( ) maisoumenos ( )dificil ( ) muito dificil

2.10 Qualidade da consulta e servigos

( )Otimo ( )Bom ( )Razoavel ( )Ruim

2.11 Empenho e/ou dedicacao dos profissionais dos servigos de saude: (médicos, enferm.,etc)

( )Otimo ( )Boa ( ) Razoavel ( )Ruim

2.12 Facilidade em obter caminhamento p/ consulta com especialistas e/ou exames complem.

() Facil () mais ou menos () dificil () muito dificil

() Praticamente impossivel () Impossivel

2.13 Ultima vez que aferiu a presséo arterial por um profissional de satde

( )Jnunca ( )menosdelano ( )entrela3anos ( ) maisde 3 anos

2.14Frequéncia que verifica presséo arterial

( ) mensalmente ( )2 a6 meses ( ) 1xporano ( )nuncaou superior1lano

2.15 Onde costuma verificar a pressao?

( YUBS ( ) Consultorio part. ( ) Farmacia ( )emcasa ( )outros: especificar

2.16 Utiliza medicamentos para controle de doencas cronicas?

() Sim () Néo
Se sim, utiliza conforme orientagdo médica?
( )Sim

( ) Nao — Por que?

2.17 Dependéncia financeira para obtengdo de medicamentos

( ) Totalmente Publica ( ) Parcialmente Publica () Nao depende de forn. Publico e
2.18 Realizagéo da ultima coleta de colesterol

() Nunca ( YMenosdelanos ( )l1a3ano ( )maisde3anos ( ) N&o sabe
2.19 Explicacdo sobre prevencéo de fatores de risco

( )Sim ( ) Nao

2.20 Explicacéo relacionada a

( ) Hipertenséo ( ) Diabetes ( )Dieta ( ) Exercicio Fisico ( ) Obesidade

() Consumo de bebidas ( ) Fumo () Menopausa

2.21 O que o(a) Sr(a) identificaria como causa ou causas de DIC, HAS ou AVC?
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( ) Dietaincorreta ( ) diabetes () Histdrico familiar () Colesterol elevado
( ) Sedentarismo ( ) Racga () Hipertenséo arterial () Obesidade
( ) I|dade avancada ( ) Tabagismo ( ) Ingestdo de alcool ( ) Estresse
() Menopausa () Outro
2.22 A area onde mora é coberta pela ESF?
() Sim ( ) Né&o () N&o sabe
2.23 Recebeu visita da equipe Saude da Familia nos dltimos 12 meses?
() Sim ( )Nao () Nao sabe

2.24 Frequencia da visita de um Agente Comunitério de Saude

( ) Semanalmente ( ) Mensalmente ( )acada6meses ( )1x ano ( )nunca/>1ano

3. DADOS RELACIONADOS AOS ANTECEDENTES FAMILIARES

3.1 Na familia j& houve caso de:

3.1.1 Hipertensao? ()sim ( ) néo () ndo sabe

Qual parente?

3.1.2 Diabetes? ( )sim ( ) néo () ndo sabe

Especifique:

3.1.3 Infarto agudo do miocéardio/ angina ( ) sim ( )néo () nédo sabe

Especifique:

3.1.4 Acidente vascular cerebral/derrame? () sim ( ) néo () néo sabe

3.1.5 Qutros:

Especifique:

4. MORBIDADES CARDIOVASCULARES (paciente)

4.1 Esteve internado nos Ultimos 12 meses:

( ) Sim () Nao

Qual o motivo da internagdo?

5. FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

5.1 E fumante?

() sim, diariamente ( ) sim, ocasionalmente ( ) ex-fumante ( )n&o

5.2 Quantos cigarros o(a) Sr(a) fuma por dia?

()1-10 ( )11-20 ( )20-40 ( )40ou+ () N&o se aplica

5.3 Quanto tempo é fumante?

( ) menos de 5 anos ( )entre5e 10anos ( )+ de 10 anos

() mais de 20 anos () Nao se aplica

5.4 Sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?

, kg () néo sabe () nado quis informar

5.5 Sabe sua altura?

m cm () néo sabe () ndo quis informar

5.6 IMC= ( )

5.7 Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou
legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela, abobrinha — néo vale batata, mandioca ou
inhame)?

( )1 a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( )5 a6 dias por semana
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( ) todos os dias

() quase nunca

( ) nunca

5.8 Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?

( )1 a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( )5 a6 dias por semana

( ) todos os dias

() quase nunca

( ) nunca

5.9 Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma:

() tirar sempre o excesso de gordura visivel

( ) ingere com a gordura

( ) ndo ingere carne vermelha com gordura

5.10 Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas?

( )1 a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( )5 a6 dias por semana

() todos os dias

( ) quase nunca

( ) nunca

5.11 Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango?

( )1 a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( )5 a6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca

( ) nunca

5.12 Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma:

() tirar sempre a pele

(' ) Ingere com a pele

5.13 Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale leite de soja)

( )1 a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( )5 a6 dias por semana

() todos os dias

() quase nunca

( ) nunca

5.14 Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?

( )integral ( )desnatado ou semi— desnatado ( ) osdoistipos ( )nd&o sabe

5.15 Pratica atividade fisica (minimo 3x por semana)? ( ) Sim ( )Nao

5.16 Com que frequéncia?

() Menos de 30 minutos por dia () de 30 a 60 minutos por dia

() mais de 60 minutos por dia () N&o se aplica
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5.17 O(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

( )sim ( )néo

5.18 Com que frequéncia o(a) Sr(a) costuma ingerir bebida alcodlica?

( )1 a2dias por semana

( ) 3 a4 dias por semana

( )5 a6 dias por semana

() todos os dias

() menos de 1 dia por semana

() menos de 1 dia por més

5.19 Nos ultimos 30 dias, a Sra (mulheres)chegou a consumir diariamente mais do que 4 doses de
bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (mais de 4 doses de bebida alcodlica seriam mais de 4
latas de cerveja, mais de 4 tagas de vinho ou mais de 4 doses de cachaga, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada) (s6 para mulheres)

()sim ( )néo

5.20 Nos ultimos 30 dias, o Sr (homens) chegou a consumir diariamente mais do que 5 doses de
bebida alcodlica em uma ocasiao? (mais de 5 doses de bebida alcodlica seriam mais de 5 latas de
cerveja, mais de 5 tacas de vinho ou mais de 5 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada) (s6 para homens)

()sim ( )néo
5.21 Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem pressao alta?
()sim ( ) néo () néo lembra
5.22 E diabetes? ( )sim ( )yndo ( )néolembra
5.23 E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?
()sim () néo () néo lembra
5.24 E colesterol ou triglicérides elevado? ( )sim ( )néo () ndo lembra
5.2.5 E sobrepeso ou obesidade? ( )sim ( )néo () ndo lembra

PERDA OU EXCLUSAO

Motivo da perda:

() ndo encontrado em 3 tentativas

( ) recusa

( ) outro

Motivo da exclusao:

() n&o morador do bairro

() impossibilidade da realizagao da entrevista por problema fisico e cognitivo

( ) outro
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Sr.(a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa sobre “ Fatores de risco e uso de
servigos preventivos entre adultos internados por doengas cardiovasculares sensiveis a atengao primaria
a salde”, que tem como objetivo caracterizar o uso de servigo preventivo por doencgas cardiovasculares
entre adultos residentes na area de abrangéncia da 182 Regional de Salde do Parana. Tendo em vista
gue as doengas cardiovasculares constituem-se em uma das principais causas de morte e internagdes,
assim como a falta de adesao as medidas preventivas dessas doencas é que se justifica este estudo.

Serdo feitas perguntas de identificacdo pessoal como: estado civil, escolaridade, além de
perguntas sobre condigdes econdmicas. Serdo realizadas ainda perguntas sobre orientacdes e acdes de
prevencgdo as doencas cardiovasculares, garantindo seu direito de se recusar a responder perguntas que
possam causar constrangimento de alguma natureza. As entrevistas serdo realizadas por entrevistador
(a) abaixo identificado (a) sob orientacdo da pesquisadora responsavel.

Garantimos que as informagodes fornecidas sdo confidenciais e a divulgagdo dos resultados do
trabalho sera feita de forma global e anénima. O Sr. (a) ndo recebera nada e nem tera que efetuar
qgualquer pagamento para responder as perguntas. Ficam garantidos seus direitos de aceitar ou nao
participar da pesquisa e de retirar 0 consentimento a qualquer tempo, sem prejuizo ao seu atendimento
nos servigos de saude.

Em caso de davidas podera esclarecé-la com o}
entrevistador(a) ou com o pesquisador Evandro Bazan de
Carvalho pelo telefone 35203007, ou ainda ligando a cobrar pelo telefone 9975000, ou com a Prof2
Regina Kazue Tanno de Souza, orientadora, pelo telefone 3371-2398. Se vocé tiver alguma
considerac&o ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Londrina, na Av. Robert Kock, n°60, Vila Operéria, pelo telefone (43) 3371-
2490 (atendimento as quintas-feiras pela manha).

Entrevistador(a) Pesquisadora

Orientadora

, tendo sido
esclarecido(a), e tendo garantido os direitos de aceitar ou ndo participar da pesquisa pelas pesquisadoras
responsaveis, concordo/aceito participar da pesquisa supra-identificada.

C. Procépio, / /

Nome e assinatura do entrevistado ou responsavel




ANEXOS
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ANEXO A

Manual de normas técnicas do Ministério da Saude - Atribuicbes da equipe ESF

na prevencéo clinica de doengas cardiovasculares (BRASIL, 2006b).

A equipe minima de Saude da Familia é constituida por um médico, um
enfermeiro, um a dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios
de saude, devendo atuar, de forma integrada e com niveis de competéncia bem
estabelecidos, na abordagem da avaliagdo de risco cardiovascular, medidas
preventivas primarias e atendimento a hipertensédo arterial e diabete melito, sendo
definidas as seguintes atribuicdes: Agente Comunitario de Saude; 1) Esclarecer a
comunidade sobre os fatores de risco para as doengas cardiovasculares, orientando-a
sobre as medidas de prevencao; 2) ldentificar, na populagcdo em geral pessoas com
fatores de risco para doenca cardiovascular, ou seja: idade igual ou superior a 40 anos,
vida sedentaria, obesidade, hipertenséao, colesterol elevado, mulheres que tiveram filhos
com mais de 4 quilos ao nascer e pessoas que tém ou tiveram pais, irmaos e/ou outros
parentes diretos com doencga cardiovascular, doenca renal ou diabetes. 3) Encaminhar
a consulta de enfermagem os individuos rastreados como suspeitos de serem de risco
para doenca cardiovascular. 4) Encaminhar a unidade de salde, para avaliagcdo clinica
adicional e exame laboratoriais, as pessoas com fatores de risco para doenca
cardiovascular, renal ou diabete. 5) Verificar o comparecimento desses individuos as
consultas agendadas na unidade de saulde, retorno para resultado de exames e
acompanhamento periddico. 6) Perguntar, se o individuo esta seguindo as orientacdes
de dieta, atividades fisicas, controle de peso, cessacdo do habito de fumar e da
ingestao de bebidas alcodlicas, e naqueles hipertensos e ou diabético se esta aderindo
a terapia prescrita. 7) Registrar, em sua ficha de acompanhamento, o diagnostico de
doencas cardiovasculares ou fatores de risco importantes, como tabagismo, obesidade,
hipertensdo, diabetes de cada membro da familia. Auxiliar de Enfermagem: 1)
Verificar os niveis da pressao arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal, em
individuos da demanda espontanea da unidade de saude. 2) Orientar a comunidade
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pratica de atividade fisica rotineira. 3) Orientar as pessoas da comunidade sobre os
fatores de risco cardiovascular, em especial aqueles ligados a hipertensao arterial e
diabetes. 4) Agendar consultas e reconsultas médicas e de enfermagem para 0s casos
indicados. 5) Proceder as anotacGes devidas em ficha clinica. 6) Cuidar dos
equipamentos (tensibmetros e glicosimetros) e solicitar sua manutencdo, quando
necessaria. 7) Encaminhar as solicitacdes de exames complementares para servi¢os de
referéncia. 8) Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicdo, seguindo as
orientagbes do enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico. 9)
Fornecer medicamentos para o paciente em tratamento, quando da impossibilidade do
farmacéutico. Enfermeiro: 1) Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes
comunitarios e supervisionar, de forma permanente, suas atividades; 2) Realizar
consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento ndo-medicamentoso,
adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando o individuo ao
médico, quando necessario; 3) Desenvolver atividades educativas de promoc¢édo de
saude com todas as pessoas da comunidade; desenvolver atividades educativas
individuais ou em grupo com o0s pacientes hipertensos e diabéticos; 4) Estabelecer,
junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesao (grupos com dislipidemia,
tabagistas, obesos, hipertensos e diabéticos); 5) Solicitar, durante a consulta de
enfermagem, os exames minimos estabelecidos nos consensos e definidos como
possiveis e necessarios pelo médico da equipe; 6) Repetir a medicacdo de individuos
controlados e sem intercorréncias; 7) encaminhar para consultas mensais, com 0
médico da equipe, os individuos nao-aderentes, de dificil controle e portadores de
lesGes em orgdos-alvo (cérebro, coracdo, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com
co-morbidades; 8) Encaminhar para consultas trimestrais, com o médico da equipe 0s
individuos que mesmo apresentando controle dos niveis tensionais e do diabetes,
sejam portadores de les6es em Orgaos-alvo ou co-morbidades; 9) Encaminhar para
consultas semestrais, com 0 médico da equipe, os individuos controlados e sem sinais
de lesbes em o6rgdos-alvo e sem co-morbidades. Médico: 1) Realizar consulta para
confirmacao diagnoéstica, avaliagdo dos fatores de risco, identificacdo de possiveis
les6es em drgdos-alvo e comorbidades, visando a estratificacao de risco cardiovascular

e renal global; 2) Solicitar exames complementares, quando necessario; 3) Prescrever
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tratamento ndo medicamentoso; 4) Tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do
tratamento medicamentoso; 5) Programar, junto a equipe, estratégias para a educacao
do paciente; 6) Encaminhar as unidades de referéncia secundaria e terciaria as
pessoas que apresentam doenca cardiovascular instavel, de inicio recente sem
avaliacao, hipertensao arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesdes importantes
em orgaos-alvo, com suspeita de causas secundarias e aqueles que se encontram em
estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva; 7) Encaminhar a unidade de referéncia
secundaria, uma vez ao ano, todos os diabéticos, para rastreamento de complicacdes
cronicas, quando da impossibilidade de realiza-lo na unidade basica; 8) Encaminhar a
unidade de referéncia secundaria os pacientes diabéticos com dificuldade de controle
metabdlico; 9) Encaminhar a unidade de referéncia secundaria os casos de dislipidemia
grave que nao responde a terapia ndo medicamentosa e farmacoldgica inicial; 10)
Perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do tratamento (niveis pressoricos,
glicemia préprandial, hemoglobina glicada, controle dos lipideos e do peso, abstinéncia
do fumo e atividade fisica regular) (BRASIL, 2006b).
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ANEXO B - Portaria n® 21/GM, de 5 de janeiro de 2005

Portaria n°. 21/GM, de 5 de janeiro de 2005

N2 21/GM Em 5 de janeiro de 2005.
Aprova a Relagdo dos Indicadores da Atengdo Basica - 2005 a serem pactuados entre municipios,
estados e Ministério da Salde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando que o Pacto dos Indicadores da Atencdo Basica constitui instrumento nacional de
monitoramento e avaliagdo das a¢des e servicos de saude referentes a esse nivel de atencgéo;
Considerando que esse Pacto é base para negociacdo de metas, com vistas a melhoria no desempenho
dos servigos da atencao basica e da situagédo de saude da populacao, a ser alcangcada por municipios e
estados, tendo como referencial legal a Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS-SUS
01/2002, aprovada pela Portaria n% 373/GM, de 27 de fevereiro de 2002, e da Portaria n% 384/GM, de 4
de abril de 2003;

Considerando que a Programacgéo Pactuada e Integrada da Vigilancia em Saude - PPI-VS foi aprovada
em 9 de dezembro de 2004;

Considerando a necessidade da realizacdo da pactuacdo de metas do Pacto da Atencdo Basica no
mesmo periodo da Programacao Pactuada e Integrada da Vigilancia em Salde; e

Considerando que a Comissao Intergestores Tripartite - CIT adiou, para a reunido de 17 de fevereiro de
2005, a discussao da portaria que regulamentara a Portaria n® 2.023/GM, de 23 de setembro de 2004,

RESOLVE:

Art. 19 Aprovar a Relacdo dos Indicadores da Atencdo Basica - 2005, constante do Anexo | desta
Portaria, cujos indicadores deverao ser pactuados entre municipios, estados e Ministério da Saude.
Paragrafo Unico. Os indicadores de que trata este artigo deverdo ser calculados e analisados conforme
as orientacdes constantes da nota técnica do Anexo Il desta Portaria.

Art. 2° Estabelecer as orientacdes, fluxos e prazos para a avaliacdo das metas pactuadas por municipios
e estados, no ano de 2004, no Anexo |l desta Portaria.

Art. 39 Estabelecer os mecanismos, fluxos e prazos para o processo de pactuagédo das metas para 0 ano
de 2005, por municipio e estado, na forma dos Anexos IV e V desta Portaria.

Art. 42 Constituir Grupo de Trabalho, no ambito do Ministério da Saude, composto por representantes
das areas técnicas para negociacdo das metas a serem pactuadas com os estados na efetivacdo do
Processo de Pactuacéo dos Indicadores da Atencéo Basica.

Art. 52 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

HUMBERTO COSTA



RELACAO DOS INDICADORES DO PACTO DA ATENCAO BASICA 2005, PARA MUNICIPIO

SEGUNDO NUMERO DE HABITANTES E ESTADO.

Salde da Crianca

) o Municipio ¢/ [Municipio ¢/ 80| Estado

Indicadores Principais menos de 80 mi|mi ou mais
habitantes habitantes

Nimero absoluto de Obitos em X - -
menores de um ano de idade
Taxa de Mortalidade Infantil X X X
Proporcdo de nascidos vivos com
baixo — peso ao nascer
Proporcdo de o6bitos em menores de X X X
um ano de idade por causas mal
definidas;
Taxa de internagbes por Infeccéo X X X
Respiratéria Aguda em menores de 5
anos de idade;
Homogeneidade da cobertura vacinal - - X
por tetra valente em menores de um
ano de idade.
Indicadores Complementares
NUmero absoluto de 6bitos neonatais; X - -
Taxa de mortalidade neonatal. X X X
Salde da Mulher
Indicadores Principais
Taxa de mortalidade materna; - X X
Proporcdo de nascidos vivos de maes X X X
com 4 ou mais consultas de pré-natal;
Proporcdo de o6bitos de mulheres em - X X
idade fértil investigados;
Razdo entre exames citopatoldgicos X X X
cérvico-vaginais em mulheres de 25 a
59 anos e a populagédo feminina nesta
faixa etaria;
Indicadores Complementares
Taxa de mortalidade de mulheres por X X X
cancer de colo do (tero;
Taxa de mortalidade de mulheres por X X X
cancer de mama;
Proporcdo de nascidos vivos de maes X X X
com 7 ou mais consultas de pré-natal.
Controle da Hipertensao
Indicadores Principais
Taxa de internagOes por acidente X X X
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vascular cerebral (AVC);

Taxa de mortalidade por doencas
cérebro-vasculares.

Indicador Complementar

Taxa de internagdes por insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC)

Controle da Diabetes Mellitus

Indicador Principal

Proporcdo de internagbes por,
cetoacidose e coma diabético
mellitus

Indicador Complementar

Proporcdo de internagbes por,
diabetes mellitus

Controle da Tuberculose

Indicador Principal

Proporcdo de  abandono de
tratamento da tuberculose.

Indicadores Complementares

Taxa de incidéncia de tuberculose
pulmonar positiva,;

Taxa de mortalidade por
tuberculose.

Eliminagdo de Hanseniase

Indicadores Principais

Proporcdo de  abandono de
tratamento da hanseniase;

Taxa de detecgéo de casos novos de
hanseniase.

Indicadores Complementares

Proporgdo de cura dos casos novos
de hanseniase diagnosticados
Taxa de prevaléncia da hanseniase;

Proporcdo do grau de incapacidade |
e Il registrados no momento do
diagnostico.

Saude Bucal

Indicadores Principais

Cobertura de primeira consulta
odontolégica;

Razdo entre o0s procedimentos
odontolégicos  coletivos e a
populacdo de 0 a 14 anos.

Indicador Complementar
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Proporgéo de exodontias em relagdo
as acdes odontolégicas basicas
individuais.

Gerais

Indicadores Principais

Proporcdo da populacdo coberta
pelo programa de salde da familia
(PSF);

Média anual de consultas médicas
por habitante nas especialidades
basicas.

Indicador Complementar

Média mensal de visitas domiciliares
por familia.
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ANEXO C - Portaria n® 221/2008, de 17 de abril de 2008

Portaria N° 221/ 2008, de 17 de abril de 2008

Imprensa Nacional

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL BRASILIA - DF

Diario Oficial N° 75 — 18/04/08 — p. 70

MINISTERIO DA SAUDE ECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008

O Secretério de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Gnico, do art. 1°, da Portaria n® 648/GM, de 28 de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Aten¢cdo Basica, determinando que a
Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Salde, publicard os manuais e guias com
detalhamento operacional e orientacdes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizagcao da atencao
basica no Brasil;

Considerando a institucionalizagédo da avaliagdo da Atencdo Béasica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salde na reducdo das internacfes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de interna¢des por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaria existentes
em outros paises e a necessidade da criagdo de uma lista que refletisse as diversidades das
condicBes de salde e doenca no territdrio nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da atencao basica brasileira e da Estratégia
Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n°® 04, de 20 de setembro de 2007, publicada no
Diario Oficial da Unido n°® 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secdo 1, com a
finalidade de avaliar as proposicdes apresentadas para elaboracdo da verséo final da Lista
Brasileira de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencéo Primaria, resolve:

Art. 1° - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria.

Paragrafo Unico - As Condi¢Bes Sensiveis a Atencdo Primaria estdo listadas por grupos de
causas de internacfes e diagnésticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10).

Art. 2° - Definir que a Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencéo
Primaria sera utilizada como instrumento de avaliagdo da atencao primaria e/ou da utilizacéo da
atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos
ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA



Portaria 221/ 2008 MS - SAS.

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo | Diagnésticos | CID 10
1 Doengas preveniveis por imunizacdo e condi¢des
sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
1,3 Tétano A33 a A35
14 Parotidite B26
1,5 Rubéola B0O6
1,6 Sarampo B0O5
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
Meningite por
1.9 Haemophilus G00.0
001 Meningite Tuberculosa Al7.0
1,11 Tuberculose miliar Al19
A15.0 a A15.3, A16.0
a Al6.2, Al54 a
1,12 Tuberculose Pulmonar A15.9 A16.3 a A16.9.
Al7.1aAl7.9
1,16 QOutras Tuberculoses Al8
1,17 Febre reumatica 100 a 102
[1,18 | Sifilis | A51 a A53
1,19 Maléria B50 a B54
001 Ascaridiase B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicacbes
2,1 Desidratacdo E86
2,2 Gastroenterites A00 a A09
3 Anemia
Anemia por deficiéncia de
3,1 ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
4,1 Kwashiokor e outras | E40 a E46
formas de desnutricdo
protéico caldrica
4.2 Outr_a_s _ deficiéncias E50 a E64
nutricionals
5 Infeccdes de ouvido, nariz e garganta
51 Otite média supurativa H66
52 Naso_faringite aguda 300
[resfriado comum]
5,3 Sinusite aguda Jo1
5,4 Faringite aguda J02
5,5 Amigdalite aguda J03
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5,6 Infeccdo Aguda VAS J06
57 Rir)ite_, n:as_ofaringite el 331
faringite crénicas
6 Pneumonias bacterianas
6,1 Pneumonia Pneumocoécica | J13
Pneumonia por
6.2 Haemophilus infuenzae Ji4
6.3 Pneumonia Por| 3153, J15.4
Streptococus
6,4 Pneumonia bacteriana NE | J15.8, J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE [ J18.1
7 Asma
7.1 Asma | J45, J46
8 Doencas pulmonares
8,1 Bronquite aguda J20,J21
8,2 Bronquite ndo especificada | J40
como aguda ou crénica
8.3 Bronquite cronica simples 341
€ a mucopurulenta
Bronquite crbnica néo
8.4 especificada J42
8,5 Enfisema J43
8,6 Bronquectasia Jav
8,7 Outras doencas | J44
pulmonares obstrutivas
cro-nicas
9 Hipertenséo
9,1 Hipertenséo essencial 110
9.2 D_oenga _ cardiaca 111
hipertensiva
10 Angina
10,1 Angina pectoris | 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 Edema agudo de pulméo Jg1
12 Doencas Cerebrovasculares
121 Doengas 163 a 167; 169, G45 a
' Cerebrovasculares G46
13 Diabetes melitus
13,1 Com coma ou cetoacidose | E10.0, E10.1, E11.0,
E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0,E14.1
Com complicagdes (renais, | E10.2 a E10.8, E11.2
13.2 o_ftalmicas, _nggrol., a E11.8; El12.2 a
’ circulat., periféricas, | E12.8;E13.2 a E13.8;

multiplas, outras e NE)

El14.2aE14.8
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13,3 Sem complicagdes | E10.9, E11.9; E12.9,
especificas E13.9; E14.9

14 Eplepsias

14,1 Eplepsias | G40, G41

15 Infeccdo no Rim e Trato Urinario

15,1 Nefrite tdbulo-intersticial aguda | N10

152 Nefrite tdbulo-intersticial crénica | N11

15,3 N12

154 Cistite N30

155 Uretrite N34
Infeccdo do trato urindrio de

15,6 localizagdo NE N39.0

16 Infeccéo da pele e tecido subcutédneo

16,1 Erisipela A46

16,2 Impetigo LO1

16.3 Abscgsso cutaneo furdnculo e L02
carbunculo

16,4 Celulite LO3

16,5 Linfadenite aguda LO4

16,6 Outras infeccdes localizadas na | LO8
pele e tecido subcutineo

17 Doenca Inflamatéria érgéos pélvicos femininos

17,1 Salpingite e ooforite N70

172 Doenca inflamatoria do atero N71

exceto o colo

Doenga inflamatéria do colo

i N72
do utero
Outras doencas inflamatérias
s Y N73
pélvicas femini-
Doencas da glandula de
Bartholin N75

Outras afecc¢Bes inflamatérias | N76

da vagina. e da vulva

Ulcera gastrointestinal

Ulcera gastrointestinal

K92.2

K25 a K28, K92.0, K92.1,

Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

Infeccdo no Trato Urinario na
gravidez

023

Sifilis congénita A50

P35.0
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ANEXO D - Municipios integrantes da 182 Regional de Saude do Estado do Parana.

MUNICIPIO POPULACAO
Abatia 7.791
Andira 21.330
Bandeirantes 32.290
Congonhinhas 8.552
Cornélio Procopio 46.931
Itambaraca 6.935
Ledpolis 4.230
Nova América da Colina 3.296
Nova Fatima 8.054
Nova Santa Barbara 3.802
Rancho Alegre 4.001
Ribeirdo do Pinhal 13.389
Santa Amélia 4.062
Santa Cecilia do Pavéao 3.676
Santa Mariana 11.992
Santo Antbnio do Paraiso 2.354
Sao Jerdnimo da Serra 11.563
Sao Sebastido da Amoreira 8.681
Sapopema 6.638
Sertaneja 5.894
Urai 11.489

Contagem da populagdo em 2007, segundo IBGE.
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ANEXO E - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

A.q!TJ" Universidade

AR I Esiadual de Londrina
COMITE DE ETICA £ PESOUSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer N® 141/09

CAAE N° 0119.0.268.000-09 Londrina, 14 de setembro de 2009.
FOLHA DE ROSTO N° 267342

PESQUISADOR: EVANDRO BAZAN DE CARVALHO
(Processo 16474/09)

Prezado(a) Senhor(a)

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” de acordo com as
orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugdes Complementares,
avaliou o projeto:

“FATORES DE RISCO E USO DE SERVICOS PREVENTIVOS ENTRF ADULTOS
I_NTEBNADOS POR DOENCAS CARDIOVASCULARES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE"

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Situagao do Projeto: APROVADO

Atenciosamente,

i
Prof. DfdEs e}—ﬁl?d!‘i&aﬂa Costa
Coordenadora .
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus Universitirio: Rodovis Celso Gareia Cid (PR 445), kan 380 - Fose (043) 3714000 PABX - Fun 3284340 - Couza Postal 8.001 - CEP 5685199 - lnterset hop://www. el br
Hospital Universitirio/Centro de Cifncias da Swide: Av. Robert Koch, 80 . Vils Operiria - Fose ((43) 3812000 PAX - Fas 3374041 ¢ 1577408 - Caisa Postal 1 - CEP $6018 440
LONDRINA - PARANA . BRASIL

Form, Codgo 11 1564 - Farmaio A4 (210629 Tmm)
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ANEXO F — Autorizagéo da Instituicdo

Comélio Proctpio, 31 de agosto de 2009.

AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA CIENTIFICA
ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Por meio deste, autorizamos a realizagio, nesta instituigio, de Pesquisa
em Projeto de Dissertagio de Mestrado do Aluno Evandro Bazan de Carvalho no
Curso de Pos-Graduagio Mestrado Profissional em Gestio de Redes e Sistemas
de Saide da Universidade Estadual de Londrina — UEL, Fatores de Risco e Uso
de Servicos Preventivos entre Adultos Intemado por Doengas Cardiovasculares
Sensiveis & Atencado Priméria a Sa0de, em periodo compreendido entre os anos
de 2009 e 2010. '

Atenciosamente,

José doCarmo Neto
‘. Diretor Presidente Casa

e
s .ﬂ".—'
}ﬂ.z 2 “"_/%E,
M

isericordia de Cormnélio Procopio
BRANHT

[
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ANEXO G - Associacédo Brasileira de Empresas de Pesquisa

96

O Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcdo de

estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensao

de classificar a populagcdo em termos de “classes sociais”. A divisdo de mercado

definida abaixo é de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS
Posse de itens Quantidade de Itens

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automoével

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrucdo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto  Analfabeto / Até 3a. Série
Fundamental

Primério completo / Ginasial Até 4a. Série Fundamental

incompleto

Ginasial completo / Colegial Fundamental completo
incompleto

Colegial completo / Superior Médio completo
incompleto

Superior completo Superior completo

CORTES DO CRITERIO Pontos
BRASIL Classe

Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
C1 18 - 22
Cc2 14 - 17
D 8-13

E 0-7

[eNoNeoloNoNoNoNeNe
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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