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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo geral avaliar as agbes desenvolvidas para
hipertensédo arterial na Atencdo Primaria, tendo como parametro a proporcédo de
internagBes por causas sensiveis ao cuidado primario, decorrentes da hipertenséo
arterial, nos municipios de Mato Grosso do Sul. Em um primeiro momento foi
realizado um estudo ecoldgico, quantitativo, com analise estatistica multivariada
agrupando os municipios em quatro clusters, a partir das Internacfes por Condicdes
Cardiovasculares Sensiveis a Atencao Primaria, correlacionando-as com o numero
de hipertensos estimados e acompanhados e com a cobertura da Estratégia Saude
da Familia, nos 78 municipios do estado, no periodo 2009 a 2012. Posteriormente
foi realizado um estudo transversal, quantitativo nos oito municipios que
apresentaram maiores e menores propor¢cdes de internacdes por condigdes
cardiovasculares sensiveis a Atencdo Primaria, identificando os componentes do
processo de trabalho que produzem diferencas nos resultados de morbimortalidade,
nos anos de 2013 e 2014. No primeiro estudo os clusters apresentaram proporcao
de cobertura da Estratégia Saude da Familia e hipertensos acompanhados em
relacdo ao numero de estimado, respectivamente: cluster 1 (97,2% e 49,8%); cluster
2 (54,0% e 31,8%); cluster 3 (75,8% e 43,9%) e cluster 4 (51,0% e 30%). O menor
percentual de internacdes por condi¢cBes cardiovasculares foi encontrado no cluster
1. O estudo constatou que ha relacdo entre maior cobertura da Estratégia Saude da
Familia com aumento de hipertensos cadastrados e acompanhados e menor nimero
de internacdes, com distribuicdo ndo homogénea, por condicdes cardiovasculares
sensiveis a Atencdo Primaria. No segundo estudo os municipios com melhores
resultados apresentaram equipes mais completas (p=0,017), com menor rotatividade
(p=0,046), maior implantacdo de protocolos (p=0,031), ofertam maior percentual de
educacdo permanente (p=0,05) em relacdo aos municipios classificados como
piores. Os elementos identificados que produziram diferencas entre 0s municipios
classificados com melhores e piores resultados para as Internacdes por Condicdes
Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria foram: fixacdo do profissional a
equipe, menor rotatividade, protocolo implantado, organizacdo de servico com
definicho de funcbes e atribuicbes a cada profissional, oferta de educacao
permanente, somados a regularidade no fornecimento de medicamentos anti-
hipertensivos e exames.

Descritores: Hipertensdo. Estratégia Saude da Familia. Avaliacdo de processos.
Hospitalizagdo. Atencdo Primaria a Saude. Analise multivariada.
Sistema Unico de Saude. Politicas Publicas.



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the actions of Primary Health Care
regarding hypertension, having as parameter the ratio of admissions for causes
sensitive to primary care in the counties of Mato Grosso do Sul. Firstly an ecological
guantitative study was conducted with multivariate statistical analysis to group the
counties into four clusters according to Admissions for Cardiovascular Conditions
Sensitive to Primary Health Care and their correlation with the number of estimated
and monitored hypertensives and the coverage conducted by the Family Health
Strategy in 78 counties of Mato Grosso do Sul in the period 2009 — 2012.
Subsequently a quantitative cross-sectional study was conducted in the eight
counties that showed the highest and lowest proportions of admissions for
cardiovascular conditions sensitive to primary care. The components of the working
process that produced differences in outcomes of morbidity and mortality in the years
2013 and 2014 were identified. The ecological study produced the following ratio
between the number of monitored and estimated hypertensives: Cluster 1 (97.2%
and 49.8%); Cluster 2 (54.0% and 31.8%); Cluster 3 (75.8% and 43.9%) and Cluster
4 (51.0% and 30%). The lowest percentage of admissions for cardiovascular
conditions was found in Cluster 1. A relation was found between an increased
coverage of the Family Health Strategy, with a higher number of registered and
monitored hypertensives, and fewer hospitalizations, with inhomogeneous
distribution resulting of cardiovascular conditions sensitive to Primary Care. The
analysis of the counties with the highest and the lowest proportions of Admissions for
Cardiovascular Conditions Sensitive to Primary Health Care pointed to differences in
the teams” work process — and the differences with statistically significant results
were: complete teams (p=0.017), lower turnover (p=0.046), implementation of
protocols (p=0.031), activities of continuing education (p=0,05). The service
organization, with defining roles and responsibilities of each professional, plus the
regular supply of anti-hypertensive medications and examinations are identified as
the factors responsible for the differences between the counties.

Keywords: Hypertension. Primary Health Care. Family Health Strategy. Process
Assessment. Multivariate Analysis. Unified Health System. Public
Policies.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) tem sido abordada como uma
epidemia, que junto com o Diabetes Mellitus (DM) sdo as principais causas de
morbimortalidade no mundo. Com fisiopatologia que compromete lentamente o
funcionamento do organismo exigem novas formas de abordagem, diferentes das

tradicionais que tinham enfoque na cura das doencas.

Até pouco tempo, os sistemas de salde eram organizados para manter os
individuos por tempo limitado dentro das instituicbes assistenciais em que o0s
desfechos esperados eram a cura ou a morte e era valorizado apenas o tratamento.
A mudanca no perfil epidemiolégico e as condi¢cbes cronicas exigem abordagens
profissionais cuidadosas e prolongadas em que a promocao, prevencao de danos,
tratamento e reabilitagdo ganham a mesma importéncia e devem ser considerados

em todos os niveis de complexidade.

Da mesma forma, quando fala-se em adesao do paciente ao tratamento esta
relacionada a responsabilidade conjunta, profissional-paciente, pelos resultados pois
implica ndo apenas na tomada diaria do medicamento prescrito, mas em mudancas

nos habitos e comportamentos do cotidiano.

A complexidade da nova abordagem, principalmente da atencdo primaria
(AP), precisa do desenvolvimento de competéncias e habilidades que somente nas
duas ultimas décadas tornaram-se objeto da formacéo dos profissionais. Da mesma
forma, a valorizacdo dos protocolos e evidencias em saude, que tanto contribuem
para a eficiencia e eficacia dos servicos quanto melhoram a qualidade do
atendimento ao paciente quando o mesmo precisa de assisténcia nos diferentes
pontos de atencdo a saude, passa a ser visto como necessario para a qualidade do

atendimento e melhores resultados.

E diante deste novo cenario que este estudo foi desenhado. Os resultados
pifios, ou seja, a mortalidade por HAS no estado do Mato Grosso do Sul, aponta
para a necessidade de investigar o que acontece nos servicos que mantém o
cenario epidemioldgico inalterado. Em um primeiro momento foram evidenciados os
municipios com os melhores e piores resultados para o agravo e subsequente,

foram identificadas as diferencas no modo de trabalho (processos) em uma tentativa
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de identificar evidéncias que, se modificadas, também transformam os resultados.

Dadas as caracteristicas das doencas cronicas, em particular a HAS e a
dificuldade de adesdo ao tratamento por parte do paciente, este estudo parte da
premissa de que os processos de trabalho, em particular na atencdo primaria, sdo
importantes para melhorar os resultados relacionados a esta doencga.

Considerando a relevancia do diagnéstico precoce, controle, tratamento e
acompanhamento da HAS, o presente estudo prop0s avaliar as agdes desenvolvidas
na AP para hipertensos, tendo como parametro a propor¢ado de internagdes por
causas sensiveis ao cuidado primario, decorrentes da HAS, nos municipios de Mato

Grosso do Sul.

A organizagdo deste estudo considerou inicialmente a identificagdo da
proporcao de Internagcdes por Condi¢cbes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) e a
proporcao de Internacdes por Condicbes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao
Primaria (ICCSAP) em todos os municipios do Estado, classificando-os. Assim como
analisou a relacéo entre cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) e ICSAP e
ICCSAP, correlacionando o niumero de hipertensos estimados e acompanhados com

a cobertura da ESF e a propor¢cao de ICCSAP.

De posse desses dados, a abordagem final neste estudo, apresenta o0s
componentes do processo de trabalho que produzem diferencas nos resultados dos

municipios com maiores e menores propor¢cdes de ICCSAP em Mato Grosso do Sul.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A HAS é a mais frequente das doencas cardiovasculares, e principal fator de
risco para as complicagdes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto
do miocérdio (BRASIL, 2013).

Globalmente as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por cerca de 17
milhdes de mortes por ano. Destas, 9,4 milhdes, sdo decorrentes das complicacdes
da hipertensao, sendo esta responsavel por pelo menos 45% das mortes por doenca
cardiaca e 51% das mortes devidas a acidente vascular cerebral (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem um problema
de saude de grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de mortes no
Brasil (BRASIL, 2012a). Das DCNT, as quatro com maior incidéncia sao as
cardiovasculares, diabetes mellitus (DM), cancer e doencas respiratorias cronicas,
responsaveis por 58% dos 0Obitos em 2007, sendo a primeira a principal delas. Em
Mato Grosso do Sul, essas doencas e seus fatores de risco foram responsaveis por
31,7% dos 6bitos em 2008, superando o percentual nacional (28,78%) e o da regido
Centro-Oeste (29,48%) (BRASIL, 2011a).

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por altas frequéncias de
internacdes ocasionando elevados custos ao sistema de salude e socioecondmicos.
Em 2006, do total de hospitalizaces pelo Sistema Unico de Saude (SUS), 28,5%
foram por condicdes sensiveis a AP (excluindo-se os partos), destas 6,5% doencas
cerebrovasculares e 5,2% HAS (ALFRADIQUE et al.,, 2009). Considerando a
relevancia das DCNT na definicdo do perfil epidemiolégico da populacao brasileira e,
mais importante, por serem passiveis de prevencao, os fatores de risco para estas
doencas, a AP tem papel fundamental nas acdes de controle dessas, em especial a
HAS.

Muitas pessoas com pressao arterial elevada, em paises em desenvolvimento
permanecem sem diagndstico, e assim perdem a oportunidade de tratamento que
pode reduzir significativamente o risco de morte e invalidez por doenga cardiaca e
cerebrovasculares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).
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Os profissionais de salde da rede basica do SUS tém importancia primordial
nas estratégias de controle da HAS, quer na definicdo do diagndstico clinico e da
conduta terapéutica, quer nos esfor¢cos requeridos para informar e educar o paciente
hipertenso como fazé-lo seguir o tratamento (BRASIL, 2012a). Dentro desta ldgica,
Starfield (2002) afirma que bons resultados tém sido obtidos em diversos paises
onde os sistemas de salude sdo orientados por estes principios, onde a AP, e a
orientacdo desta para a familia, estd associada a custos menores, maior satisfacéo
dos usuarios e melhores indicadores de saude, mesmo em situacdes de grande

iniquidade social.

Sendo este o grande desafio, concretizar esta atencao integral, continuada e
resolutiva a saude da populacdo dando cobertura as necessidades desta através do
acesso as equipes de saude da familia (ELIAS; MAGAJEWSKI, 2008).

Politicas para prevengédo e controle da DCNT tém sido implementadas no
Brasil, embora nem sempre ocorra uma avaliacdo formal, sendo prioritario
intensificar intervencdes custo-efetivas e estratégias que envolvam maiores

discussodes e planejamento intersetorial (SCHMIDT et al., 2011).

A proporcao de internacdes hospitalares consideradas evitaveis, a partir de
uma assisténcia oportuna e adequada na AP, representa um importante marcador
de resultado da qualidade dos cuidados de saude nesse nivel de atencéo
(FERNANDES et al., 2009). Desenvolvido no final dos anos 1980 nos Estados
Unidos, esse indicador tem sido utilizado para avaliar acessibilidade e efetividade do
cuidado primario (ALFRADIQUE et al., 2009).
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2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA — CONCEITUACAO E
EPIDEMIOLOGIA

Atualmente a HAS é um dos principais problemas de saude publica no Brasil
e no mundo. Conceituada como condicdo clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressédo arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Definida como presséo arterial sistolica
maior ou igual a 140 mmHg e uma presséo arterial diastolica maior ou igual a 90
mmHg, em individuos que nédo estdo fazendo uso de medicagdo anti-hipertensiva.
Esse agravo apresenta curso clinico lento e assintomatico, alta prevaléncia,
multiplos fatores de risco agindo em sinergismo e inuameras dificuldades em seu
controle (COSTA,; SILVA; CARVALHO, 2011).

Estd elencada no rol das DCNT, sendo esta definida como o conjunto de
condi¢cBes cronicas, relacionadas em geral com causas multiplas, caracterizadas por
inicio gradual, de progndstico geralmente incerto, com longa ou indefinida duracéo
(BRASIL, 2012a).

Aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa e
média renda, onde a maioria dos Obitos é atribuida as doencas do aparelho
circulatério, ao cancer, a DM e as doencas respiratérias crbnicas. Apresentam o
tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentacéo
inadequada, como principais fatores de risco e passiveis de modificacdo (BRASIL,
2011b).
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Em 2008, no mundo, cerca de 40% dos adultos com idades entre 25 anos e
acima tinham sido diagnosticados com HAS. O numero de pessoas com a condi¢cdo
subiu de 600 milhdes em 1980 para um bilhdo em 2008. A prevaléncia de HAS é
maior na regido africana em 46% de adultos com idade superior a 25 anos,
enquanto que a menor prevaléncia (35%) € encontrada nas Ameéricas, em geral,
observando que os paises de alta renda tém uma menor prevaléncia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A HAS atinge 23,3% dos adultos brasileiros (BRASIL, 2012a). A prevaléncia
na populagéo urbana adulta varia de acordo com cidade onde o estudo foi realizado,
com variagdes entre as regides de 22,3% a 43,9% (BRASIL, 2006).

A taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares em Mato Grosso do Sul
apresentou tendéncia de declinio de 1996 a 2009, porém, suas taxas Sao superiores
a média nacional e da regido Centro-Oeste (BRASIL, 2011a).

A cobertura dos portadores de HAS e de DM cadastrados no Sistema de
Gestao Clinica de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencdo Basica —
HIPERDIA, em relacdo a prevaléncia autorreferida apresentada no Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico — VIGITEL, no periodo de 2006 a 2009, no Mato Grosso do Sul, apesar
de apresentar incremento de 16,5% para 19,3%, também ficou abaixo da média
nacional e da regido Centro-Oeste (BRASIL, 2011c).

A frequéncia de adultos que referem diagnéstico médico de HAS variou entre
12,9% (em Palmas) e 29,8% (no Rio de Janeiro). No sexo masculino, as maiores
frequéncias foram observadas em Campo Grande, MS, e Rio de Janeiro (23,9%)
(BRASIL, 2012b).

Os dados evidenciam a magnitude da doenca, em razdo do agravamento das
condicbes de saude do individuo, e quando ndo controlada, sujeitos a perda da
gualidade de vida derivada das complicacfes, letalidade precoce e os altos custos

sociais e do sistema de salde.
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2.2 ATENCAO PRIMARIA E INTERNACOES POR CONDICOES
SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

A AP vem demonstrando ser um elemento chave na constituicdo do SUS,
com capacidade de influir nos indicadores de saude e, nos ultimos anos, vérias
evidéncias indicam que um sistema de salde baseado nestes principios alcangcam

melhores resultados a saude das populacdes (BRASIL, 2011c).

Com a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF; hoje ESF) no
Brasil, em 1994, foi iniciado um processo de inversdo do modelo assistencial que,
antes organizado por demanda espontanea, passou a conhecer e acompanhar a
situacao de saude das familias das areas cobertas. Com uma cobertura inicialmente
inexpressiva, hoje a ESF esta presente em quase todos os municipios com bom
alcance. A ESF é a politica brasileira do Ministério da Saude para a mudanca de
abordagem da saude e tem feito investimentos significativos para que a mesma
alcance os resultados esperados (FERNANDES et al., 2009).

Organizada por territorios com a responsabilidade de coordenar a assisténcia
no local onde esta implantada, tem como principal sustentaculo a adocédo de
tecnologias leves que dependem da qualificacdo adequada dos profissionais que
nela atuam. Varios estudos analisam o impacto positivo da ESF sobre ICSAP
(HENRIQUE; CALVO, 2008; DIAS-DA-COSTA, 2010;).

As ICSAP compreendem o conjunto das internacdes que, na presenca de
acdes resolutivas da AP, poderiam ter seu risco diminuido na populacdo. Este
indicador foi utilizado no principio para avaliar o acesso dos indigentes aos servicos
de saude nos Estados Unidos, e a partir da segunda metade da década de 1990
passou a ser utilizado para avaliacdo da qualidade da AP (ALFRADIQUE et al.,
2009).

Elias e Magajewski (2008), avaliando as ICSAP em Santa Catarina, de 1999 a
2004, concluiram que a ampliacdo da cobertura da ESF facilitou o acesso da
populacdo aos servicos da AP, apesar de parcialmente efetiva para controle dos

agravos estudados.

Outra pesquisa avaliando a ESF nos municipios de Santa Catarina, com 0

objetivo de classifica-los quanto a implantacdo do referido modelo, demonstrou uma
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significativa ampliagdo da cobertura populacional potencial, porém com necessidade
de qualificacdo para mudanca do modelo assistencial e alcance de resultados
expressivos (HENRIQUE; CALVO, 2008).

Estudo com o objetivo de descrever a tendéncia das ICSAP no Brasil entre
1998 e 2009, obteve como resultado a reducdo consideravel nas internacdes
sensiveis a atengdo primaria no periodo, incluindo as doencas cerebrovasculares,
apesar de outros agravos terem se apresentado estaveis ou aumentado (BOING et
al., 2012).

O panorama destas internacdes no estado de S&o Paulo aponta para a
melhoria no quadro das internagcdes sugerindo possivel relacdo com a ampliacéo da
cobertura de ESF; reforcando que a melhoria ndo se deu de forma homogénea
(REHEM; EGRY, 2011). Em Goiania, analisando as taxas de hospitalizacdo por
condicbes cardiovasculares a AP, demonstrou que houve reducdo das
hospitalizacdes, mas ocorreu independente da cobertura da ESF (BATISTA et al.,
2012).

No estado de Mato Grosso do Sul, no periodo de 2006 a 2009, observa-se
uma reducdo de 23,6% das ICSAP (menor taxa, 13,48%, em 2008) (BRASIL,
2011c). Na regido Centro-Oeste e no Brasil, a reducédo foi de 21,0% e 13,0%,
respectivamente (BRASIL, 2011c).

2.3 AVALIACAO DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO
PRIMARIA

A avaliacdo e o0 monitoramento dos resultados alcancados em relacdo a
organizacao e aos possiveis impactos produzidos na saude das populacdes passam
a representar uma preocupacdo. No entanto, ndo ha na literatura evidéncias que
discutam especificamente a importancia dos processos de trabalho na mudanca do

cenario de morbimortalidade por doencas cardiovasculares no pais.

Hartz (2006) considera requisito béasico para avaliagdo do SUS, o
conhecimento dos arranjos e peculiaridades locais dos servicos de saude. A
avaliagdo deve ser capaz de subsidiar os processos decisérios e dar respostas as

necessidades de saude da populagéo.
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Um estudo realizado na Finlandia identificou que a despeito das diretrizes
serem aceitas nos diversos pontos de assisténcia no pais, enfocou que a aceitacao
das mesmas ndo tem levado a sua implementacdo na pratica, necessitando de uma

avaliacdo para os processos de implementacdo (ALANEN et al., 2007).

Destaca-se um estudo realizado na Inglaterra que avaliou o impacto das
estratégias para reduzir a carga de doenca coronariana, comparando a prevencao
primaria e secundaria, reforcando em seus resultados, a prevencao primaria como
eficiente, apesar das estratégias atuais concentrarem-se na preven¢ao secundaria.
Enfatizou que o cumprimento de metas de prevencao primaria impediriam eventos
cardiovasculares, beneficiando pessoas com alto risco ou doenga cardiaca
estabelecida e recomendam que além da ampla gama de estratégias em saude,
educacdo e outros, serdo necessarios outros aspectos da politica publica para
enfrentar alvos relativos ao peso e pratica de atividade fisica (GEMMELL et al.,
2006).

Comparando as diferencas na qualidade do atendimento primario para DM,
HAS, doenca coronariana e acidente vascular cerebral, pesquisa realizada nos
guatro paises que compdem o Reino Unido (Inglaterra, Escocia, Pais de Gales e
Irlanda do Norte) confirma que onde ha maior prevaléncia destas doencas ha
menores investimentos financeiros e evidencia a relevancia do nivel de escolaridade
para a qualidade alcancada por cada pais. Os quatro paises apresentaram como
problema, com maior ou menor proporcao, o tempo de espera para primeira consulta
ambulatorial (MCLEAN; GUTHRIE; SUTTON, 2007).

Em ensaio clinico randomizado realizado em Barcelona, Espanha, com o
objetivo de avaliar o impacto da intervencdo educativa realizada por enfermeiras,
com vistas ao melhor conhecimento sobre HAS e adeséo do paciente a medicacéo
prescrita, e também a incorporacdo de habitos saudaveis, observou-se diferencas
nas pressoes sistolica, diastdlica e massa corporal nos pacientes que participaram e
nao participaram de atividades educativas. O desfecho foi que a intervencéao
educativa ndo teve impacto significativo sobre a adesao dos pacientes a medicacéo
e o0s resultados direcionam para a necessidade de a¢des especificas com énfase na
dieta e na atividade fisica, dificeis de implementar na pratica (AMADO GUIRADO et
al., 2011).
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Estudo realizado em Montreal, Canad4, apontou como fatores dificultadores
da implementagdo do modelo de cuidados cronicos a falta de recursos humanos e
financeiros e a auséncia de sistemas de informacBes clinicas adequados
(PROVOST et al., 2011).

Um estudo de grupo focal realizado em Barbados, Caribe, avaliou os
conhecimentos, atitudes, préticas e barreiras relatadas por portadores de HAS e DM
qgue receberam cuidados primarios, revelando os longos tempos de espera em
clinicas publicas e farmécias, somados as dificuldades em mudar habitos
alimentares arraigados, adesdo a exercicios, restricbes financeiras, necessidade de
maior conhecimento sobre a doenca e dificuldade de acesso aos cuidados (ADAMS;
CARTER, 2011).

Muitos problemas identificados no Brasil s&o semelhantes aos apresentados
por outros paises. De acordo com os resultados do estudo de coorte historica que
avaliou a influéncia do tempo de adesdo a ESF sobre a incidéncia de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares entre idosos cadastrados na Caixa de
Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil, Floriandpolis, Santa Catarina, foi
demonstrado que quanto maior o tempo de ades&do maior o efeito protetor e reducao

do risco de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares (XAVIER et al., 2008).

A implantacdo do controle da atencdo a HAS, por equipes de Saude da
Familia em Recife, foi avaliada como insatisfatoria, tanto para a dimensdo de
estrutura quanto a de processo de trabalho. O estudo apontou como um dos
problemas para este resultado a inexisténcia de protocolo, e quando existentes, as
equipes nao o seguiam (COSTA,; SILVA; CARVALHO, 2011).

Outra pesquisa analisou as praticas assistenciais nas equipes de Saude da
Familia em quatro centros urbanos brasileiros, e constatou-se a baixa frequéncia em
realizacdo de reuniées com a comunidade. Em contraponto apresentaram a visita
domiciliar e as reunides de equipe como atividade rotineira entre médicos e
enfermeiros (SANTOS et al., 2012).

Somado a estas evidéncias, estudo realizado no municipio de Teixeira, Minas
Gerais, identificou os principais fatores que interferem no tratamento da HAS e DM,
destacando o baixo nivel de escolaridade, tratamento basicamente medicamentoso,
pouca adesdo a atividade fisica e diversas inadequa¢gdes em habitos alimentares
(COTTA et al., 2009).
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Os estudos analisados demonstram que o tratamento das condi¢des cronicas
em geral exige estratégias particulares e vinculagao entre o paciente e o profissional
da saude. Nesta légica a abordagem do paciente deve estabelecer vinculo e
investimento em esforcos educacionais, com profissionais qualificados, visando a
autogestdo do agravo pelo paciente cuidado (ADAMS; CARTER, 2011; PROVOST
et al., 2011).

2.4 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A assisténcia a HAS ndo é de exclusividade da AP, mas as melhores
oportunidades de atuacdo acontecem neste nivel de atencdo. As ac¢des integradas
de prevencdo e cuidado a HAS ocorrem prioritariamente através da ESF,
funcionando como porta de entrada do sistema de saude e onde as acdes de carater
comunitario apresentam possibilidade de serem muito mais eficazes
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).

A ESF visa a reorganizacédo da Atencao Basica no Brasil, de acordo com os
preceitos do SUS. Preconizando uma assisténcia integral, em substituicdo a
assisténcia biomédica e fragmentada (REIS et al., 2007). Favorecendo uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relacdo custo-efetividade, conforme estabelece a Portaria
n. 2.488 (BRASIL, 2011d).

A ESF deve ser composta por uma equipe minima de profissionais,
contemplando, um médico, um enfermeiro, dois técnicos/auxiliares de enfermagem,
de quatro a doze agentes comunitarios de saude (ACS), podendo ser incorporado a
equipe o dentista e um profissional de saude bucal. Tendo como fundamentos e
diretrizes o trabalho em equipe, territério adstrito, acesso universal, adscricdo de
clientela, estabelecimento de vinculos e responsabilizacdo, coordenacdo da

integralidade, e a familia como foco da atencdo (BRASIL, 2011d).

Os processos de trabalho para producéo do cuidado na ESF pressupdem
profissionais de salde capacitados trabalhando de forma interdisciplinar,
estabelecendo vinculos com os usuarios e se responsabilizando pela atengéo
integral ao cidaddo (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010).
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Neste contexto, o conceito de processo de trabalho em saude, diz respeito a
dimenséo microscopica do cotidiano do trabalho em saude, ou seja, a pratica dos
trabalhadores/profissionais de saude inseridos no dia-a-dia da produgdo e consumo
de servigos de saude (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009). Pode ser visto como universo
gue agrega saberes e relagcbes humanas, transformando n&o apenas o corpo do ser
humano, mas conjuntamente a subjetividade. Assim os profissionais da ESF devem
compreender o processo de trabalho em saude, identificando como séo construidas
socialmente as necessidades das pessoas nas unidades de saude e a melhor forma
de atendé-las, estimulando a autonomia delas (FURTADO et al., 2010; OLIVEIRA et
al., 2006).

O trabalho em saude deve acontecer focalizado nas pessoas, com base numa
relacéo partilhada entre o paciente e o profissional, em que o paciente é parte desse
processo. Reconhecendo que o processo de trabalho em saude ndo € um servigo
gue se realiza sobre coisas ou sobre objetos, mas sim para pessoas (FURTADO et
al., 2010). Merhy et al. (2006) reforcam que o trabalho em saude ndo pode ser
entendido apenas nos equipamentos e saberes tecnologicos estruturados, pois o
seu objeto ndo € plenamente estruturado e suas tecnologias de acdo mais
estratégicas se configuram em processos de intervencdo em ato, operando como
tecnologias de relacbes, de encontros de subjetividades, para além dos saberes

tecnoldgicos estruturados.

Atividades como a prevencao de doencas, o diagndstico, tratamento, controle
e acompanhamento de patologias cronicas, a exemplo da HAS, devem ter como
consequéncia a reducédo das internacdes hospitalares decorrentes destes problemas
(ALFRADIQUE et al., 2009).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Avaliar as acdes desenvolvidas para hipertensdo arterial na atencdo primaria

nos municipios de Mato Grosso do Sul.

3.2 ESPECIFICOS

Identificar a proporcdo de internacbes por causas sensiveis ao cuidado

primario, decorrentes da hipertensao arterial, nos municipios de Mato Grosso do Sul;

Classificar os municipios de Mato Grosso do Sul, quanto a proporcdo de
internacdes por causas sensiveis ao cuidado primario decorrentes da doenca em

estudo;

Analisar a correlacdo entre cobertura da ESF e internacbes por condicOes
sensiveis a atencdo primaria, decorrentes de hipertenséo arterial, nos municipios

estudados;

Correlacionar o namero de hipertensos estimados e acompanhados com a
cobertura da ESF nos municipios sul-mato-grossenses e a proporcao de internacoes

cardiovasculares sensiveis ao cuidado primario;

Avaliar as acfes desenvolvidas para hipertensdo nos municipios sul-mato-
grossenses com maiores e menores propor¢cdes de internacfes decorrentes da

hipertenséo arterial.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida por meio de dois estudos, sendo o primeiro
ecologico, quantitativo, cuja unidade de analise foram os 78 municipios do Estado de
Mato Grosso do Sul baseado em dados secundérios referentes cobertura de ESF,
indice de Desenvolvimento Humano, hipertensos cadastrados e estimados e as
ICSAP e ICCSAP no SUS de 2009 a 2012. O segundo estudo realizado foi
transversal, quantitativo em oito municipios do Estado de Mato Grosso do Sul nos
anos de 2013 e 2014, a partir do resultado da classificacdo dos municipios com
maior e menor numero de ICCSAP.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Estado de Mato Grosso do Sul, a partir do
banco de dados da Secretaria Estadual de Saude com levantamento das
informacdes das ICCSAP de todos os municipios do Estado. Na segunda etapa da
pesquisa foram avaliados, os quatro municipios com maior niumero e 0s quatro

municipios com menor numero de ICCSAP.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para o primeiro estudo, foram levantados com base na Lista Brasileira de
Condi¢cdes Sensiveis a Atencado Primaria, por meio da Portaria n. 221, de 17 de abril
de 2008, do Ministério da Saude, onde estas condi¢cdes estdo agrupadas por causas
de internacbes e diagndsticos, de acordo com a 102 Revisdo da Classificacéo
Internacional de Doencgas, o numero de internacdes por condicdes cardiovasculares
sensiveis ao cuidado primario dos 78 municipios de Mato Grosso do Sul (BRASIL,
2008).
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No segundo estudo, a amostra foi composta por 45 profissionais sendo 16
medicos, 17 enfermeiros e 12 odontodlogos. Os critérios de inclusdo compreenderam:
profissionais médicos, enfermeiros e dentistas que atuavam nas ESF dos municipios
selecionados e que concordassem em participar do estudo. Seis médicos, dez

dentistas e cinco enfermeiros recusaram-se a preencher o questionario de pesquisa.

4.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para atender o primeiro objetivo, foi levantado o nimero de ICCSAP dos 78
municipios de Mato Grosso do Sul nos anos de 2009 a 2012. A partir da selecdo dos
CID, foi construido um arquivo derivado dos dados tabulados por meio do aplicativo
Tab para Windows (TabWin) — Verséo 3.2, de 4 de maio de 2005, do Departamento
de Informatica do SUS, Ministério da Saude. As informacdes foram geradas
considerando o municipio de residéncia do paciente e ndo o local do tratamento e
internacdo. Os partos foram excluidos do total de internacdes gerais, pois essa
condicdo representa um desfecho natural da gestacdo, s6 afetam uma parte da
populacdo feminina e néo representa uma patologia (ALFRADIQUE et al., 2009). Os
resultados desta tabulacdo foram a base para o desenvolvimento do primeiro e
segundo estudos, e permitiu atender o quarto objetivo classificando os municipios do
estado, quanto a proporcdo de internacdes por causas sensiveis ao cuidado

primario, decorrentes da hipertensao arterial.

Para atendimento dos segundo e terceiro objetivos deste estudo foram
obtidos os dados de cobertura da ESF do Departamento de Atencéo Basica (DAB),
Secretaria de Atencdo a Saude, Ministério da Saude, obedecendo a estimativa da
proporcao de cobertura populacional das equipes de Saude da Familia em territorio
definido (BRASIL, 2014c).

O numero de hipertensos estimados por municipio foi calculado a partir da
prevaléncia de HAS de cada um, utilizando como referéncia o percentual indicado
pelo VIGITEL, que apontou para as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, por
meio de entrevistas telefénicas em amostras probabilisticas da populacdo adulta
(individuos = 18 anos de idade), a prevaléncia (%) de hipertensao autorreferida, que
para Campo Grande, Mato Grosso do Sul, em 2011 foi de 24,0% (BRASIL, 2012b).
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O numero da populagéo, nesta faixa etaria, para cada cidade foi obtida do
Censo Demografico 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012). Os dados de hipertensos acompanhados foram extraidos do
relatério do TABNET, média dos anos 2009 a 2012 (BRASIL, 2014a). Entende-se
por hipertensos acompanhados o numero de pessoas com HAS cadastrado que
receberam pelo menos uma visita domiciliar do ACS no més de referéncia.
Denomina-se hipertensos cadastrados o numero de pessoas com HAS cadastrados
(BRASIL, 2014b).

Para atender o quinto objetivo foi aplicado o questionario de pesquisa aos
profissionais selecionados (médicos, enfermeiros e dentistas) que compunham as
equipes de Saude da Familia dos quatro municipios que apresentaram maior e 0s

guatro municipios com menor numero de ICCSAP.

4.5 ANALISE DOS DADOS

As variaveis utilizadas no primeiro artigo foram: a) ICCSAP em relacdo as
internacdes gerais dos municipios; b) ICCSAP em relacéo as ICSAP dos municipios;
c) hipertensos acompanhados em relacdo ao numero de hipertensos estimado de
cada municipio; d) indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (2010); e e) propor¢éo
de cobertura da ESF. Todas as variaveis tiveram suas medias analisadas para o
periodo de 2009 a 2012.

Com o objetivo de agrupar o conjunto de variaveis utilizou-se a analise
estatistica multivariada com a construcdo de clusters ndo hierarquicos (K-means)
desenvolvida com o uso do software MiniTAB for Windows, versdao 14.0. Apés a
padronizacdo das variaveis visando fazer agrupamentos homogéneos, foi utilizado o
método de distancia euclidiana para evidenciar as dissimilaridades entre eles
(MINGOTI, 2005).

A analise em clusters possibilitou a divisdo da populacdo do estudo dos 78
municipios de Mato Grosso do Sul por similaridade em relacdo as variaveis
adotadas, considerando a formagao de agrupamentos com intervalos de 60% a 70%
do nivel de similaridade permitindo ampliar as diferencas entre os clusters,

possibilitando a descri¢cdo do perfil dos municipios.
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Para analisar as diferencas significativas entre os dois grupos de municipios
do segundo artigo, além de técnicas descritivas, foram utilizados os testes do Qui-
Quadrado (x?) e Teste Exato de Fisher, com 95% de confiabilidade.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi precedido de aprovacédo, apés solicitacdo com envio do Termo
de Compromisso para utilizacdo de Informacdes de Banco de Dados seguido de
autorizacao formal pelo responséavel pela Secretaria Estadual de Saude (ANEXO). A
segunda etapa da pesquisa ocorreu por meio da aplicacdo do Questionario de
Andlise do Processo de Trabalho para Hipertenséo Arterial na Atengéo Primaria nos
Municipios de Mato Grosso do Sul (APENDICE A).

O Questionario foi aplicado pelos responsaveis/coordenadores municipais da
Atencdo Basica e da ESF de cada municipio selecionado, aos profissionais das
ESF, apds concordancia e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(APENDICE B). Participaram os profissionais que apés abordagem inicial na qual foi
explicado o objetivo da pesquisa, manifestaram voluntariamente o desejo de

participar deste estudo, sendo-lhes entregue uma coépia do Termo.

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — Parecer 383.278/2013, com

restricdo a divulgacdo dos nomes dos municipios (ANEXO).



28

5 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa estdo apresentados na forma de dois artigos
originais, sendo o primeiro submetido e o segundo em processo de submisséo a
publicacdo. Os artigos estdo formatados segundo as normas dos periédicos
escolhidos para publicagéo.

Atendendo quatro primeiros objetivos especificos: Identificar a proporcédo de
internagBes por causas sensiveis ao cuidado primario, decorrentes da hipertenséo
arterial, nos municipios de Mato Grosso do Sul; Classificar os municipios de Mato
Grosso do Sul, quanto a proporcao de internacdes por causas sensiveis ao cuidado
priméario decorrentes da doenca em estudo; Analisar a correlacdo entre cobertura da
ESF e internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria, decorrentes de
hipertensdo arterial, nos municipios estudados; Correlacionar o numero de
hipertensos estimados e acompanhados com a cobertura da ESF nos municipios
sul-mato-grossenses e a proporcdo de internacbes cardiovasculares sensiveis ao
cuidado primario, esta o Artigo 1 — Interna¢des por condicdes sensiveis a Atencéo
Primaria a Saude decorrentes da hipertenséao arterial: uma analise multivariada. O
artigo seguiu as Instrucdes aos Autores do periddico Cadernos de Saude Publica, do

Rio de Janeiro.

Para atender o quinto objetivo especifico: Avaliar as acfes desenvolvidas
para hipertensdo arterial na atencdo primaria, nos municipios de Mato Grosso do
Sul, é apresentado o Artigo 2 — Relacdo entre processo de trabalho das equipes da
Estratégia de Saude da Familia e a proporcdo de Internacfes hospitalares por
hipertensdo arterial. O artigo seguiu as Instrucdes aos Autores do periodico

Trabalho, Educacao e Saude, do Rio de Janeiro.
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5.1 ARTIGO 1

INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
DECORRENTES DA HIPERTENSAO ARTERIAL: UMA ANALISE MULTIVARIADA

ADMISSIONS FOR PRIMARY CARE SENSITIVE CONDITIONS RESULTING FROM
HYPERTENSION: A MULTIVARIATE ANALYSIS

LAS ADMISIONES POR ENFERMEDADES SENSIBLES A CUIDADOS PRIMARIOS
RESULTANTES DE LA HIPERTENSION: UN ANALISIS MULTIVARIADO

(Submetido a Revista: Cad. Saude Publica em novembro de 2014)

Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar as internacdes por condigdes sensiveis a Atencdo Primaria
a Saude, decorrentes da hipertenséo arterial, correlacionando-as com o nimero de hipertensos
estimados e acompanhados e com a cobertura da Estratégia Salde da Familia, em 78
municipios de Mato Grosso do Sul no periodo 2009 a 2012. Foi realizado um estudo
ecologico, quantitativo, com analise estatistica multivariada agrupando os municipios em
quatro clusters a partir de cinco variaveis. Os clusters apresentaram proporc¢édo de cobertura de
Estratégia Saude Familia e hipertensos acompanhados em relacdo ao nimero de estimado
respectivamente: cluster 1 (97,2% e 49,8%); cluster 2 (54,0% e 31,8%); cluster 3 (75,8% e
43,9%) e cluster 4 (51,0% e 30%). O menor percentual de internagdes por condicGes
cardiovasculares foi encontrado no cluster 1. O estudo constatou que ha relagdo entre maior
cobertura da Estratégia Salude da Familia com aumento de hipertensos cadastrados e
acompanhados e menor nimero de internacGes, com distribuicdo ndo homogénea, por

condicdes cardiovasculares sensiveis a Atencdo Primaria a Saude.

Abstract

The aim of this study was to analyze admissions for conditions sensitive to primary care
resulting from hypertension, correlating them with the estimated number of hypertensive and
accompanied with family health coverage, in 78 counties of Mato Grosso do Sul in the period
2009-2012. An ecological, quantitative study was performed, with multivariate statistical
analysis, grouping counties into four clusters based on five variables. The clusters presented a

proportion of Family Health Strategy coverage and followed-up hypertensives in relation to
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the number of estimated, respectively, Cluster 1 (97.2% and 49.8%); Cluster 2 (54.0% e
31.8%); Cluster 3 (75.8% and 43.9%); and Cluster 4 (51.0% and 30.0%). The lowest
percentage of admissions for cardiovascular conditions was found in Cluster 1. The study
found that there is a relationship between increased coverage of Family Health Strategy with
recorded and followed-up hypertensives and a lower number of admissions, with non-

homogeneous distribution, for cardiovascular conditions sensitive to primary care.

Resumen

El objetivo de este estudio fue analizar las hospitalizaciones por condiciones relacionadas a la
atencion primaria, procedentes de la hipertensién, la correlacién con el nimero estimado de
hipertensos y acompaiiado con la cobertura Estrategia Salud de la Familia en 78
municipalidades de Mato Grosso do Sul entre 2009 y 2012. Se realiz6 un estudio ecologico,
cuantitativo, con analisis estadistico multivariado agrupando las municipalidades en cuatro
clusters a partir de cinco variables. Los clusters presentaron proporcion de cobertura de
Estrategia Salud Familia e hipertensos acompafados en relacion al nidmero de estimado
respectivamente: cluster 1 (97,2% y 49,8%); cluster 2 (54,0% y 31,8%); cluster 3 (75,8% y
43,9%) y cluster 4 (51,0% y 30%). El menor porcentual de hospitalizaciones por condiciones
cardiovasculares fue encontrado en el cluster 1. El estudio constatd que hay una relacion entre
la cobertura mayor de Estrategia Salud de la Familia con hipertensos registrados y
acompafiados y el menor nimero de hospitalizaciones, con distribucion no homogénea, por

condiciones cardiovasculares relacionadas a la atencion primaria.

Descritores
Hipertensdo, Hospitalizacdo, Atencdo Primaria & Saude, Analise Multivariada, Sistema Unico
de Saude.

Descriptors
Hypertension, Hospitalization, Primary Health Care, Multivariate Analysis, Unified Health

System.

Descriptores
Hipertensién, Hospitalizacion, Atencion Primaria de Salud, Analisis Multivariante, Sistema
Unico de Salud.
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Introducéo

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um dos principais problemas de salde publica no
Brasil e no mundo, sendo a mais frequente das doencas cardiovasculares e o principal fator de
risco para as complicagbes mais comuns, como acidente vascular cerebral e infarto do
miocardio. Esse problema decorre da dificuldade do diagndstico precoce, tratamento e
controle dos niveis pressoricos associados a necessidade de estabelecimento de intervencédo
educativa sistematizada e permanente junto aos profissionais da Atencdo Basica para
obtencdo de melhores resultados*?.

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem um problema de salde de grande
magnitude, correspondendo a 72% das causas de mortes no Brasil. SAo responsaveis por alta
frequéncia de internacdes, ocasionando vultosos custos médicos e socioecondmicos®. Em
2006, do total de hospitalizacdes pelo Sistema Unico de Salde (SUS), 28,5% foram por
condicdes sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (excluindo-se os partos). Dentre essas, 6,5%
corresponderam a doencas cerebrovasculares e 5,2%, a hipertensdo®. Das DCNT, as quatro
com maior incidéncia sdo as cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratdrias
crénicas, responsaveis por 58% dos oObitos em 2007, sendo as cardiovasculares a principal
delas. Em Mato Grosso do Sul essas doencas e seus fatores de risco foram responsaveis por
31,7% dos Obitos em 2008, superando o percentual nacional (28,78%) e o da regido Centro-
Oeste (29,48%)>°.

Considerando que as DCNT sdo relevantes na definicdo do perfil epidemiologico da
populacdo brasileira e possuem medidas eficientes de prevencdo tanto da doenca quanto de
seus agravos, a Atencdo Priméaria a Saude tem papel primordial nas acGes de controle das
doencas cardiovasculares, em especial a hipertensdo arterial. E comum que pessoas com
pressdo arterial elevada em paises em desenvolvimento permanecam sem diagnostico e,
portanto, sem oportunidade de tratamento, o que contribui significativamente para aumentar o
risco de morte e invalidez por doenca cardiaca e derrame®. No campo das politicas publicas
no cenario brasileiro, a Atencdo Primaria a Saude é utilizada como a principal estratégia para
o controle das DCNT e da HAS, quer na definicdo do diagndstico clinico e da conduta
terapéutica, quer nos esforcos para informar e educar o paciente hipertenso dando-lhe suporte
e acompanhamento®.

A proporcao de internacdes hospitalares consideradas evitaveis, a partir de uma assisténcia
oportuna e adequada a Atengdo Primaria a Saude, representa um importante marcador de

resultado da qualidade dos cuidados de satde nesse nivel de atencdo’. Desenvolvido no final
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dos anos 1980 nos Estados Unidos, esse indicador tem sido utilizado para avaliar a
acessibilidade e efetividade do cuidado priméario. No Brasil, por meio de um trabalho
desenvolvido pelo Ministério da Saude, foi elaborada uma lista com as Internagdes por
CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), com finalidade semelhante, ou seja, capaz
de analisar a qualidade e o acesso aos sistemas de satide®.

Para o Brasil e, em particular, Mato Grosso do Sul, que adotam a Estratégia Satde da Familia
(ESF) para a organizacdo dos servicos de salde, ha hipdteses que motivaram a pesquisa, entre
elas, o percentual de ICSAP diminui quando a cobertura da ESF aumenta? E possivel verificar
reducdo de Internacdes por CondicBes Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICCSAP) nos municipios com maior nimero de hipertensos acompanhados?

Considerando a relevancia do diagndstico precoce, controle, tratamento e acompanhamento
da HAS para a reducéo das internacOes cardiovasculares sensiveis a esse nivel de atencao, o
objetivo do presente estudo foi analisar as internacGes por causas sensiveis ao cuidado
primario decorrentes da HAS, correlacionando-as com o nimero de hipertensos estimados e
acompanhados e com a cobertura da ESF nos municipios de Mato Grosso do Sul no periodo
de 2009 a 2012.

Método

Foi realizado um estudo ecoldgico, quantitativo, tendo como unidade de analise os 78
municipios de Mato Grosso do Sul, baseado em dados secundarios referentes as ICSAP e

ICCSAP no SUS, de 2009 a 2012 correlacionando com outras variaveis.
Fonte dos dados

Os dados de internacdo foram selecionados com base na Lista Brasileira de CondicGes
Sensiveis a Atencdo Primaria, por meio da Portaria n. 221, de 17 de abril de 2008, do
Ministério da Saude®, que apresenta as condicdes agrupadas por causas de internacdes e
diagnosticos, de acordo com a 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas. Para a
selecdo das ICCSAP foram selecionados os grupos 9, 10, 11 e 12, correspondendo aos CID:
110 — Hipertensdo essencial, 111 — Doenga cardiaca hipertensiva, 120 — Angina pectoris, 150 —
Insuficiéncia cardiaca, J81 — Edema agudo de pulméo, 163 — Infarto cerebral, 164 — Acidente

vascular cerebral, 165 — Ocluséo e estenose de artérias pré-cerebrais, 166 — Oclusdo e estenose
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de artérias cerebrais, 167 — Outras doencas cerebrovasculares, 169 — Sequelas de doengas
cerebrovasculares, G45 a G46 — Doencas cerebrovasculares.

A partir da sele¢do dos CID, foi construido um arquivo derivado dos dados tabulados por
meio do aplicativo Tab para Windows (TabWin) — Verséo 3.2, de 4 de maio de 2005, do
Departamento de Informética do SUS, Ministério da Salde. As informac6es foram geradas
considerando o municipio de residéncia do paciente e ndo o local do tratamento e internacéo.
Os partos foram excluidos do total de internagdes gerais”, pois essa condicdo representa um
desfecho natural da gestacdo, s6 afetam uma parte da populacdo feminina e ndo representa
uma patologia.

Os dados de cobertura da ESF foram obtidos do Departamento de Atencdo Baésica,
obedecendo a estimativa da proporcdo de cobertura populacional das equipes da ESF em
territério definido®.

O numero de hipertensos estimados por municipio foi calculado a partir da prevaléncia de
HAS de cada um, utilizando como referéncia o percentual indicado pelo VIGITEL —
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico,
que apontou para as 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, por meio de entrevistas
telefonicas em amostras probabilisticas da populacao adulta (individuos > 18 anos de idade), a
prevaléncia (%) de hipertensdo autorreferida, que para Campo Grande, MS, em 2011 foi de
24,0%.

O ndmero da populacdo, nesta faixa etaria, para cada municipio foi obtida do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica™. Os dados de hipertensos acompanhados foram
extraidos do relatério do TABNET, média dos anos 2009 a 20122 Neste relatério é
denominado hipertenso acompanhado o numero de pessoas com hipertensdo arterial
cadastrado que receberam pelo menos uma visita domiciliar do Agente Comunitario de Saude
no més de referéncia. E denomina-se hipertensos cadastrados o nimero de pessoas com
hipertenséo arterial cadastrados®®.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) utilizado foi o de 2010, Esta variavel foi
incluida na analise com a finalidade de agregar as informagfes socioecondmicas e
demogréaficas dos municipios do estado. O estudo ndo poderia desconsiderar este indicador
para agrupar o conjunto dos municipios, pois € importante considerar a amplitude das
desigualdades sociais e as condi¢cdes econdmicas e sociais que afetam a sadde influenciam
diretamente as ICSAP™.
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Variaveis estudadas

As varidveis tiveram suas médias analisadas para o periodo de 2009 a 2012, sendo: a)
ICCSAP em relagdo as internagGes gerais dos municipios; b) ICCSAP em relagcdo as ICSAP
dos municipios; ¢) hipertensos acompanhados em relacdo ao nimero de hipertensos estimado
de cada municipio; d) IDH 2010 para que as condi¢fes socioecondmicas dos municipios
fossem consideradas nos agrupamentos dos municipios e e) proporc¢édo de cobertura da ESF.

Andlise dos dados

Com o objetivo de agrupar o conjunto de variaveis utilizou-se a analise estatistica
multivariada com a construcao de clusters ndo hierarquicos (K-means) desenvolvida com o
uso do software MiniTAB for Windows, versdo 14.0. ApoOs a padronizagdo das variaveis
visando fazer agrupamentos homogéneos, foi utilizado o método de distancia euclidiana para
evidenciar as dissimilaridades entre eles™.

A analise em clusters possibilitou a divisdo da populacdo do estudo dos 78 municipios de
Mato Grosso do Sul por similaridade em relacdo as variaveis adotadas, considerando a
formacéo de agrupamentos com intervalos de 60% a 70% do nivel de similaridade permitindo
ampliar as diferencas entre os clusters, possibilitando a descricédo do perfil dos municipios.
Para o conjunto das cinco variaveis, foram identificados trés agrupamentos (nimero de
clusters). Para a formacdo dos clusters ndo foram considerados os municipios de Campo
Grande, Corumba, Dourados e Trés Lagoas por serem municipios com maior estrutura
assistencial de média e alta complexidade (hospitalar); por possuirem populacdo maior que
100.000 habitantes e por se constituirem como sedes das quatro regides de saide do Estado.

Estes quatro municipios foram outliers no estudo e foram agrupados em um quarto cluster.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul (Parecer 383.278/2013).
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Resultados

Foram realizadas 522.963 hospitaliza¢Ges pelo SUS em Mato Grosso do Sul de 2009 a 2012.
Desse total de internagdes, 132.325 sdo ICSAP (25,3%), dentre as quais 32.989 sdo ICCSAP
(24,9%), o que corresponde a 25% das internagdes sensiveis. O percentual de ICSAP e
ICCSAP reduziram, respectivamente, 4,7% e 4,6% de 2009 a 2012, enquanto as internagdes

gerais baixaram apenas 0,9% no mesmo periodo (Tabela 1).

Tabela 1

Frequéncia das internac6es no SUS: total de internages por CondigBes Gerais, por Condicdes Sensiveis a
Atencéo Primaria e por Condicdes Cardiovasculares Sensiveis a Atengao Primaria, em municipios de Mato
Grosso do Sul, Brasil, 2009-2012

Anos
InternacGes A
2009 2010 2011 2012
Total de internacGes 130.162 135.886 127.890 129.025 -0,9%
Total de ICSAP* 33.005 36.236 31.578 31.456 -4,7%
Total de ICCSAP** 8.311 8.860 7.889 7.929 -4,6%

Legenda: ICSAP, Internagdes por Condigdes Gerais, por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria; ICCSAP, Internagdes por
Condigdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao Primaria.

Fonte: Os autores.

A implantacdo da ESF estd associada a reducdo das ICSAP no Brasil e em seus estados,
mesmo considerando os fatores que podem influenciar o risco de internacdo, como por
exemplo os econdmicos, sociais e acesso aos servicos de saude. Os estados com maior
cobertura de ESF tiveram uma reducdo nas ICSAP em torno de 5% durante cinco anos'’. O
percentual de reducdo das ICSAP, apresentado em quatro anos em Mato Grosso do Sul, vem
ao encontro com resultados apresentados por esta pesquisa que avaliou o impacto do aumento
da disponibilidade de cuidados na Atencdo Primaria a Salde através da ESF.

A Tabela 2 apresenta os clusters com os resultados das variaveis. O cluster 1 apresentou
melhor resultado na relacdo entre ICCSAP e internacdes gerais, onde 5,9% das internacdes
gerais eram por ICCSAP, seguido do cluster 3 (6,5%), do cluster 2 (6,8%). O melhor
desempenho na relacdo entre as variaveis ICCSAP e ICSAP foi o do cluster 3 (18,7%),
seguido do cluster 1 (21,6%) e cluster 2 (24,5%).

O quarto cluster (municipios outliers) apresenta a maior frequéncia de ICCSAP ante as
internacdes gerais (6,9%) e a mais alta frequéncia de ICCSAP em relagdo as ICSAP (35,0%),
ou seja, mais de 1/3 das ICSAP nesse grupo ocorreram por ICCSAP (Tabela 2). Condicéo
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semelhante aos resultados do cluster 4, outliers deste estudo foram relatados em pesquisa
mexicana, onde destaca-se a baixa cobertura de Atencdo Priméria a Salude em municipios
sedes de regides, com baixo impacto nas ICSAP. Revelando que as ICSAP sdo mais

frequentes em regifes com maior estrutura hospitalar e com maior densidade populacional®.

Tabela 2

Agrupamentos (clusters) dos municipios segundo as varidveis selecionadas

o Cluster

Variaveis

1 2 3 4*
NUmero de municipios 40 13 21 4
ICCSAP em relagdo as internagdes gerais 5,9% 6,8% 6,5% 6,9%
ICCSAP em relagdo as ICSAP** 21,6% 24,5% 18,7% 35,0%
Proporcéo de cobertura da Estratégia Saude da Familia 97,2% 54,0% 75,8% 51,0%
Hlpertensos acompanhados em relacdo ao nimero de hipertensos 49,8% 31.8% 43.9% 30,0%
estimados
indice de Desenvolvimento Humano 0,68 0,69 0,66 0,74

*Clusters arbitrarios (Campo Grande, Corumba, Dourados e Trés Lagoas).
**Excluindo-se os partos.

Legenda: ICSAP, Internagdes por CondigBes Gerais, por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria; ICCSAP, Internagdes por
Condigdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao Primaria.

Fonte: Os autores.

A variavel que relaciona hipertensos acompanhados com numero de hipertensos estimados
apresentou maior percentual de hipertensos acompanhados (49,8%) no cluster 1, formado por
40 municipios, seguido do maior percentual de cobertura de ESF (97,2%). O cluster 3, com
21 municipios, apresentou 43,9% de hipertensos acompanhados e cobertura de ESF de
(75,8%), seguido do cluster 2, com 13 municipios, apresentando 31,8% de hipertensos
acompanhados e cobertura de ESF (54,0%). O cluster 4 apresentou 0 menor percentual de
hipertensos acompanhados (30,0%) e menor cobertura de ESF (51,0%).

Os clusters 1, 2 e 3 apresentaram IDH médios de 0,68, 0,69 e 0,66, respectivamente. O cluster
4 apresentou IDH 0,74 considerado alto'®. A variavel IDH, garantiu ao agrupamento dos
municipios deste estudo, considerar a similaridade das condicGes socioecondémicas. Condicdes
estas, confirmado por pesquisa de base populacional, que afirmou que as diferencas
socioecondmicas interferem nas condi¢des de salde das pessoas, onde aquelas com melhores
condi¢bes possuem maior acesso as informacdes, entendem melhor sua condicéo clinica e

aderem ao tratamento, portanto taxas mais altas de doencas cardiovasculares séo frequentes
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em grupos com nivel socioecondmico menores'®. Tanto que a baixa escolaridade esta
associada a maiores taxas de DCNT, em especial a HAS®. As evidéncias cientificas reforcam
a importancia da inclusdo desta variavel, com Unico objetivo de agrupar os municipios
considerando estas caracteristicas, conferindo credibilidade ao estudo que considerou a
interferéncia das trés dimensbes basicas do desenvolvimento humano: salde, educacdo e
renda nas ICSAP™.

Discussdo

A cobertura de ESF pode ser classificada como: alta cobertura > 70% (municipios < 100.000
habitantes) e > 50% (municipios > 100.000 habitantes); média cobertura 25% a 70%
(municipios < 100.000 habitantes) ¢ 25% a 50% (municipios > 100.000 habitantes); e baixa
cobertura < 25%2!. Com base nesta classificacdo, Mato Grosso do Sul possui municipios com
coberturas média e alta de ESF, sendo alta cobertura em todas as classes, exceto no cluster 2,
com predominancia de reducdo das ICSAP e ICCSAP, com percentuais variaveis, nos clusters
onde ha maior cobertura de ESF.

Estudo de abrangéncia nacional, que descreve a tendéncia de hospitalizacdes por condicdes
sensiveis a Atencdo Priméria a Saude entre 1998 e 2009, demonstra reducdo substancial
destas internacdes no Brasil, correlacionando com a cobertura populacional de ESF que
aumentou de 6,6% em 1998 para 50,7% em 2009%. Pesquisa realizada em Montes Claros,
MG, demonstrou que o controle de saude feito fora da ESF duplica a probabilidade de
ICSAP’. Outros estudos corroboram com os resultados desta pesquisa, que apontam relacio
direta entre o aumento da cobertura da ESF e a reducgdo das ICSAP#%,

Paradoxalmente, um estudo que analisou taxas de hospitalizacdes por condicGes
cardiovasculares sensiveis a Atencao Priméaria a Saide em municipios goianos de 2000 a 2008
demonstrou a sua reducéo nas cidades analisadas sem relacdo com a cobertura de ESF%.

No entanto outros estudos apontam evidéncias que confirmam hipédtese inicial de que maiores
coberturas de ESF contribuem para a redugo das ICSAP*23:24:2627,

Este estudo confirmou a segunda hipdtese, de que ha relacdo entre a cobertura da ESF e o
maior numero de hipertensos cadastrados e acompanhados, em Mato Grosso do Sul. No
entanto revelou um dado que chama a atengéo, para o estado, que indica que mais da metade
dos hipertensos estimados ndo sdo cadastrados e acompanhados, inclusive no cluster 1, que
apresentou melhor resultado (49,8%). O numero consideravel de hipertensos estimados que

ndo estd ou ndo “aparece” no sistema de satde, e pode ser responsdvel pela elevada
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mortalidade; causa esta encontrada em Mato Grosso do Sul, e que supera a média nacional®.
Resguardadas as diferencas metodoldgicas, foram encontrados estudos que avaliaram o
cadastro e o acompanhamento de hipertensos na ESF, a exemplo da pesquisa que avaliou a
média anual de cadastros de hipertensdo e diabetes em relagdo ao seu acompanhamento pelas
equipes de salde da 132 Coordenadoria Regional de Saude, da Regido do Vale do Rio Pardo,
no Rio Grande do Sul, em 2003, apontando grande variabilidade no percentual do
acompanhamento pelas equipes de salde para a populacdo hipertensa (50%-97%) nos
diferentes municipios da regional®. Sendo que em Campo Grande, capital de Mato Grosso do
Sul, um estudo apontou que apenas 59,7% dos individuos pesquisados sabiam que eram
hipertensos e, das pessoas que apresentaram hipertensdo, 57,3% fazem algum tratamento e
dos que fazem tratamento regularmente, 60,5% apresentaram hipertensdo®.

Pesquisa realizada em municipio de S8 Paulo descreveu o perfil da populacdo diabética e
hipertensa e avaliou a assisténcia prestada a esta populacdo coberta por ESF, confirmou o
acompanhamento de 87,3% destes, resultado acima da média atribuido a cobertura pelas
equipes de satide neste municipio™®.

A situacdo mundial apresenta dados iguais ou melhores, ressalvando as caracteristicas do
sistema de satde. No Canada, os dados da qualidade de acompanhamento dos hipertensos sdo
surpreendentes, onde 82% dos pacientes fazem o tratamento e 66% tem a hipertenséo
controlada®. Cuba, apontada como o segundo pais com melhores resultados em relacdo ao
diagnostico, realiza 0 acompanhamento e controle da HAS, onde 78% sdo diagnosticados,
61% utilizam a medicacdo de forma regular e obtém controle da hipertensdo para 40% dos
doentes. Este percentual sobe para 65% quando os usuarios tem acompanhamento regular na
Atencdo Priméria & Satde®.

Vale ressaltar que este estudo possui algumas limitacbes como: possiveis falhas nos registros
de dados secundarios; registro inadequado de CID; limitacdo as internac@es ocorridas no SUS,
0 que corresponde, em média, a 70% das internacdes do pais®®, possibilidade de contagens
duplicadas; e ndo consideracio de reinternacdes e transferéncias. E consenso, no entanto, que
o Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS tem consisténcia interna e confiabilidade®>*.
Outra limitacdo do estudo diz respeito ao cadastro de hipertensos. Aspecto corroborado por
pesquisa realizada em uma regional sanitaria no nordeste brasileiro®, que evidenciou
irregularidades no preenchimento das fichas de cadastro e acompanhamento de hipertensos,
com auséncia de dados importantes dos usuarios inseridos no Sistema de Gestdo Clinica de
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da Atencdo Béasica — Hiperdia.

Por outro lado, um estudo que avaliou a completude das informacdes do sistema Hiperdia, em
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uma Unidade Bésica identificou problemas em preenchimentos de dados obrigatérios e ndo
obrigatérios e capacitacdo dos profissionais responsaveis pelo preenchimento das fichas®.
Concluiu, porém, que a unidade estudada possui boa completude na maioria das variaveis
analisadas.

Outro fator limitante é a utilizacdo da variavel hipertensos cadastrados no SUS, ndo
identificando o percentual de hipertensos que utilizam a rede privada. E, por ultimo, o
percentual das ICCSAP ndo revela se os pacientes hospitalizados séo aqueles cadastrados e
acompanhados ou se fazem parte do percentual de individuos sem diagndstico ou
acompanhamento. Os dados apresentados captaram as médias percentuais das ICSAP e

ICCSAP nos municipios do Estado.

Conclusao

A andlise multivariada por cluster possibilitou uma analise mais fidedigna, pois agrupou os
municipios por similaridade interna e heterogeneidade externa evidenciando, de acordo com
as variaveis selecionadas, diferencas importantes nos sistemas de salude locais, no que diz
respeito a Atencdo Primaria a Saude.

Os resultados da pesquisa apontaram que ha relacdo entre maior cobertura da ESF e reducéo
das ICSAP e das ICCSAP, ressaltando que essa reducdo ndo se deu de forma homogénea no
Estado de Mato Grosso do Sul. Tambem confirmou a relacdo entre a cobertura da ESF e o
maior percentual de hipertensos cadastrados e acompanhados.

A relevancia do estudo estd na apresentacdo dos dados de internacGes decorrentes da HAS,
que evidenciaram possiveis fragilidades da assisténcia para esse agravo que precisam ser
melhor estudadas. O baixo numero de hipertensos cadastrados e acompanhados encontrados
na pesquisa, a despeito das falhas no sistema de registro das informacdes, pode levar a duas
hipdteses que merecem investigacdo: ou ha uma estimativa de hipertensos superior aos
doentes existentes, dado o baixo nimero de cadastrados e acompanhados em todo o Estado,
ou héa falhas importantes na identificacdo e captacdo desse grupo populacional pelo sistema de
salde. Ao se levar em consideracdo os indicadores de mortalidade no Estado por doencas
cardiovasculares, com frequéncia superior a 30% do total de 6bitos’, é provavel que a segunda
hipbtese seja comprovada por meio de outros estudos.

Pesquisas futuras que abordem a estrutura e o processo de trabalho dessas equipes precisam
ser realizadas, para identificar os fatores que interferem no diagndstico precoce e

acompanhamento dos hipertensos. Isso contribuiria para a redugdo das ICCSAP e para a
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melhoria da qualidade de vida da populagéo.
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5.2 ARTIGO 2

RE,LAC}AO ENTRE PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA E A PROPORCAO DE INTERNACOES HOSPITALARES POR
HIPERTENSAO ARTERIAL

RELATIONSHIP BETWEEN WORK PROCESS THE STRATEGY TEAMS OF HEALTH AND
FAMILY HOSPITALIZATION HOSPITAL IN HYPERTENSION

RESUMO

Este artigo tem como objetivo identificar os componentes do processo de trabalho que
produzem diferencas nos resultados dos municipios com maiores e menores proporcoes de
Internagdes por CondigOes Cardiovasculares Sensiveis a Atengdo Priméaria em Mato Grosso
do Sul. E um estudo transversal e descritivo realizado com a aplicagio de um questionario aos
profissionais das equipes da Estratégia Saude da Familia de oito municipios, sendo quatro
com as maiores taxas de InternacGes por Condi¢fes Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo
Primaria e quatro com as menores taxas, no periodo de janeiro a junho de 2014. A amostra foi
composta por 45 profissionais que responderam ao questionario elaborado com base na VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010). A analise dos resultados foi feita com estatistica
descritiva e as diferencas entre eles foram evidenciadas por meio dos testes Qui-Quadrado e
Teste Exato de Fisher, com 95% de confiabilidade. Os municipios com melhores resultados
apresentaram equipes completas (p=0,017), menor rotatividade (p=0,046), protocolos
implantados (p=0,031), com oferta de educacdo permanente (p=0,05). As equipes sao
completas, com educacdo permanente e adocdo de protocolos, somado a regularidade na
oferta de exames e medicamentos, contribuem para a reducéo de internacGes por hipertenséo
arterial.

Palavras-chave: Hipertensdo; Atencdo Primaria a Salde; Estratégia Saude da Familia;
Avaliacdo de Processos.

ABSTRACT

To identify the components of the work process that produce differences in the results of the
municipalities with the highest and lowest ratio of Admissions for Cardiovascular Conditions
Sensitive to Primary Health Care in Mato Grosso do Sul. A cross-sectional descriptive study
based on a questionnaire addressed to the Family Health Strategy teams in eight counties, the
four highest and the four lowest rates of Admissions for Cardiovascular Conditions Sensitive
to Primary Health Care in the period January to June 2014. The sample consisted of 45
professionals who filled in the questionnaire based on the VI Brazilian Guidelines on
Hypertension (2010). The results were analyzed using descriptive statistics and the
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differences between them were found using the chi-square and Fisher's exact tests, with 95%
reliability. The counties with the best results presented complete teams (p=0.017), lower
turnover (p=0.046), deployed protocols (p=0.031), and offer of continuing education
(p=0.05). Complete teams, with ongoing education and adoption of protocols, together with
the regular supply of drugs and tests, contribute to the reduction of hospitalizations for
hypertension.

Keywords: Hypertension; Primary Health Care; Family Health Strategy; Process Assessment.

INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) é uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséo arterial. Apresenta alta prevaléncia
e baixas taxas de controle, sendo considerado um dos principais fatores de risco modificaveis
e um dos mais importantes problemas de Saude Publica no Brasil e no mundo (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade Brasileira de
Nefrologia, 2010; World Health Organization, 2013). O aumento das doengas crénicas, 0 alto
custo hospitalar associado aos danos permanentes provocados por tais doengas, suscitou a
necessidade de estabelecer servicos de salde capazes de acompanhar 0s pacientes
longitudinalmente, reduzindo os danos das doencas crdnicas ja instaladas e trabalhar com a
prevencdo e/ou adiamento da instalacdo das mesmas nas populacdes (Conill, Fausto e
Giovanella, 2010; Cunha e Giovanella, 2011).

O desafio de novas abordagens de Atencdo a Saude, em que, 0 paciente com agravo
crénico se mantém dentro do Sistema de Saude, diferentemente das condicdes agudas, levou a
implantacdo do Programa de Saude da Familia, criado no Brasil em 1994 e posteriormente
transformado em estratégia, denominada Estratégia Satde da Familia (ESF) como proposta de
reorganizar a Atencdo Basica no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde
(SUS). Tém como pressupostos a assisténcia integral, em substituicdo ao atendimento
biomédico e fragmentado baseada no vinculo entre equipe e populacdo (Reis et al., 2007),
favorecendo uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial resolutivo e
impacto na situacdo de salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante

relagdo custo-efetividade, conforme estabelece a Portaria n. 2.488 (BRASIL, 2011).

A assisténcia a HAS ndo é exclusividade da atencdo primaria a satde, mas as melhores

oportunidades de atuacdo acontecem neste nivel de atencdo, pois oferece agdes integradas de
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prevencdo e tratamento. E na atencdo primaria, através da ESF, que ocorre acdes de carater
comunitério e de manutengdo do tratamento e assisténcia para a reabilitagdo promovendo
prevencdo e reducdo dos danos (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2010; Girotto et al.,
2013). Se apreendida em sua totalidade, a concepcdo da ESF parte do entendimento de que
todas as formas de adoecimento, situacdes graves, crénicas, agudas, transmissiveis ou nao, se
ddo nos domicilios sendo as instituicGes de internacdo, diagnostico e tratamento, pontos de
atendimento dos quais o paciente entra e sai, sendo sua permanéncia no domicilio.

A proporcdo de internacbes hospitalares consideradas evitaveis, a partir de uma
assisténcia oportuna e adequada a Atencdo Primaria representa um importante marcador de
resultado da qualidade dos cuidados de saude nesse nivel de atencdo e, a exemplo da HAS,
deve ter como consequéncia a reducdo das internacdes hospitalares decorrentes destes
problemas (Alfradique et al., 2009; Fernandes et al.; 2009).

A ESF agrega uma equipe minima de profissionais, contemplando um médico, um
enfermeiro, dois técnicos/auxiliares de enfermagem, de quatro a doze agentes comunitarios de
salde, podendo incorporar o odontdlogo e um profissional de saude bucal dentre outros
profissionais e atua a partir dos fundamentos e diretrizes: trabalho em equipe, territorio e
clientela adstrito, acesso universal, estabelecimento de vinculos e responsabilizacéo,
coordenacdo da integralidade, e a familia como foco da atencdo (BRASIL, 2011).

Na ESF, os processos de trabalho se organizam sendo importante considerar a
interdisciplinaridade, o vinculo com usuario e comunidade e a responsabilidade pelo cidaddo
como habilidades e competéncias necessarias (Organizacdo Pan-Americana da Salde, 2010).

O processo de trabalho em salde é instituido para intervir em situagdes a serem
transformadas utilizando meios de producdo que reunem ferramentas, tecnologias e
conhecimento (Faria et al., 2009). Cabe aos profissionais definir as melhores abordagens e

ferramentas disponiveis para cada situag&o.
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Neste contexto, o conceito de processo de trabalho em salde, diz respeito ao cotidiano
do trabalho em salde na producdo e consumo de servigos de saude (Peduzzi e Schraiber,
2009). E uma agdo com intencionalidade na qual é relevante o uso que se faz dos recursos
disponiveis e por isso envolve aspectos subjetivos, como valores e crencas dos profissionais
(Oliveira et al., 2006; Furtado et al., 2010).

Merhy et al. (2006) reforcam que o trabalho em saide ndo pode ser entendido apenas
nos equipamentos e saberes tecnoldgicos estruturados, pois o0 seu objeto ndo é plenamente
estruturado e suas tecnologias de acdo mais estratégicas se configuram em processos de
intervencdo em ato, operando como tecnologias de relagdes, de encontros de subjetividades,
para além dos saberes tecnoldgicos estruturados.

Este estudo surgiu da necessidade de compreender por que, mesmo havendo
protocolos e diretrizes para o atendimento ao hipertenso na Atencdo Primaria, ha diferencas
nos resultados para a doenca, no que diz respeito as InternacGes por Condi¢cbes Sensiveis ao
Cuidado Primario (ICSAP), nos diferentes municipios do Mato Grosso do Sul. O estudo teve
por objetivo identificar os componentes do processo de trabalho que podem produzir
diferencas nos resultados dos municipios com maiores e menores proporcoes de Internacdes
por Condicdes Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Priméaria a Atencdo Primaria (ICCSAP)

em Mato Grosso do Sul.

METODO

Foi realizado um estudo transversal em Mato Grosso do Sul no periodo de janeiro a
junho de 2014. Desenvolvido inicialmente com o levantamento e sistematizagcdo das
informagBes dos bancos de dados existentes sobre ICSAP e ICCSAP dos municipios do

Estado.
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Os dados de internagdo hospitalar foram selecionados com base na Lista Brasileira de
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria, por meio da Portaria n. 221, de 17 de abril de 2008,
do Ministério da Saude, onde estas condicGes estdo agrupadas por causas de internacdes e
diagndsticos, de acordo com a 10% Revisdao da Classificagdo Internacional de Doencas
(Brasil, 2008). Para a selecdo das ICCSAP foram selecionados os grupos 9, 10, 11 e 12,
correspondendo aos CID: 110 — Hipertensdo essencial, 111 — Doenga cardiaca hipertensiva,
120 — Angina pectoris, 150 — Insuficiéncia cardiaca, J81 — Edema agudo de pulmdo, 163 —
Infarto cerebral, 164 — Acidente vascular cerebral, 165 — Ocluséo e estenose de artérias pré-
cerebrais, 166 — Oclusdo e estenose de artérias cerebrais, 167 — Outras doencas
cerebrovasculares, 169 — Sequelas de doencas cerebrovasculares, G45 a G46 — Doengas
cerebrovasculares.

A partir da sele¢do dos CID, foi construido um arquivo derivado dos dados tabulados
por meio do aplicativo Tab para Windows (TabWin) — Versao 3.2, de 4 de maio de 2005, do
Departamento de Informatica do SUS, Ministério da Saude. As informac6es foram geradas
considerando o municipio de residéncia do paciente e ndo o local do tratamento e internacao.
Os partos foram excluidos do total de internacdes gerais, pois essa condicao representa um
desfecho natural da gestacdo, s6 afetam uma parte da populacdo feminina e ndo representa
uma patologia (Alfradique et al., 2009). Os resultados permitiram uma classificacdo dos 78
municipios de Mato Grosso do Sul quanto a proporc¢do de ICSAP, decorrentes da hipertensdo
arterial.

Ap6s a classificacdo foram selecionados 0s quatro municipios com menor nimero de
ICCSAP e os quatro com maior nimero. Foi solicitado autorizacdo dos gestores municipais
para realizacdo da pesquisa. Os profissionais de nivel universitario dos oito municipios
selecionados foram convidados a participar da segunda fase da pesquisa que consistiu na

aplicagdo de um questionério.



48

Os critérios de inclusdo compreenderam: profissionais médicos, enfermeiros e
dentistas que atuavam nas ESF dos municipios selecionados e que concordassem em
participar do estudo.

Para a coleta de dados foi desenvolvido um questionério semiestruturado com 14
questdes abertas e 93 questdes fechadas, adaptado pelas pesquisadoras tendo como orientacéo
para a sua elaboracéo a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade Brasileira de Nefrologia
(2010). O instrumento de coleta de dados intitulado Questionario de Andlise do Processo de
Trabalho para Hipertensao Arterial na Atencao Primaria nos Municipios de Mato Grosso do
Sul constituiu-se de uma primeira parte com informagdes pessoais dos pesquisados, com a
finalidade de tracar o perfil dos trabalhadores das equipes de ESF. Também foram elaboradas
questdes acerca da estrutura fisica, modo de trabalho da equipe, o uso/adocéo de protocolo
pelas equipes, a participacdo em atividades de educacdo permanente e de formacéo
continuada destes profissionais.

A segunda parte foi composta por perguntas que abordavam seis componentes das
recomendacdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensado e, do Ministério da Salde, através
dos Cadernos de Atencdo Basica n. 37, Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: hipertensdo arterial: 1 — Prevencdo Primaria, 2 — Diagndstico e classificacdo, 3 —
Avaliacdo clinica, laboratorial e estratificacdo de risco, 4 — Decisdo terapéutica, 5 —
Tratamento ndo-medicamentoso e abordagem multiprofissional e 6 - Tratamento
medicamentoso (Brasil, 2013. Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de
Hipertensdo e Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2010).

O envio dos questionarios aos municipios selecionados foi realizado por correio,
acompanhado de nota explicativa e duas cépias do Termo de Consentimento Livre

Esclarecido apds a apresentacdo do estudo em reunido da Comisséo Intergestores Bipartite.
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Foi realizado contato telefénico prévio com os responsdveis pelas equipes de ESF para
comunicar o envio do instrumento de coleta de dados. Foram enviados 66 questionarios e

retornaram 45 questionarios respondidos (68,18%).

Analise dos dados

Apb6s a descricdo do perfil dos profissionais, as respostas foram analisadas
estatisticamente por meio de frequéncias. O questionario foi desenvolvido na mesma
sequéncia da apresentagcdo da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), portanto as

questdes foram agrupadas na ordem conforme apresentado no Quadro 1:
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Quadro 1

Ordem de agrupamento das questdes do questionario aplicado

Parte 1 — Analise do processo de trabalho

Componente Abordagem

Caracterizacdo dos —Nome, sexo, nivel de instrucdo, tempo de atuacdo na Estratégia
profissionais Saude da Familia.

Estrutura —Se a Unidade de atuacdo da equipe possui 0s ambientes

adequados para o desenvolvimento dos atendimentos e agoes,
tais como: consultorios, sala de espera, sala de reunides.

—Se possuem equipamentos minimos necessarios, Internet, linha
telefonica, prontuério eletrénico ou ndo.

—Se possuem disponibilizagédo de carro para visita, se a equipe
esta completa, rotatividade dos profissionais, outros.

Protocolo —Ha protocolo para Hipertensao Arterial Sistémica implantado.

—Qual protocolo municipio adota, quais estratégias sao utilizadas
pelo municipio para implantacdo deste.

Educagéo permanente  —E ofertado atividades de educacio permanente para Hipertenso
Arterial Sistémica.

—Quem realiza estas atividades de educagdo permanente.

— Quais incentivos 0 municipio oferece para a formacgéo dos
profissionais.

Gestéo — A equipe planeja as agdes.
— Avaliam os resultados.
—Planejam a continuidade das a¢Ges ou definem novas estratégias.
— Qual periodicidade avaliam os resultados.
— Existe apoio técnico a equipe ou aos profissionais da equipe.

Referéncia e —Possui central de regulagdo de consultas e exames. Como é
contrarreferéncia operada a central de regulacéo.

—Como o paciente caminha na rede (acesso as consultas e exames
especializados, referéncia e contrarreferéncia).

— A unidade registra e monitora as solicitaces de consultas e
exames para outros niveis de atencao.

Parte 2 — Componentes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

1 — Prevencdo —Realizacdo de a¢des de promocao e prevencao para: reducao do

priméria peso e controle da obesidade, estimulo a alimentacéo saudavel,
consumo controlado de alcool, sddio, ingestdo de K, combate ao
sedentarismo e tabagismo.

—Ac0es para mudanca do estilo de vida.
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Componente

Abordagem

2 — Diagnostico e
classificagéo

3 — Avaliagdo clinica,
laboratorial e
estratificacdo de risco

4 — Deciséo
terapéutica

5 — Tratamento nao-
medicamentoso e
abordagem
multiprofissional

6 — Tratamento
medicamentoso

—Unidade possui equipamentos necessarios para medida da
pressdo arterial.

— Se possuem manguitos adequados para diferentes circunferéncia
de bragos (crianga, adulto, obeso).

—Manutencéo dos aparelhos.

—Procedimentos e processo de trabalho da equipe para
rastreamento da Hipertensdo Arterial Sistémica e seu
seguimento.

— Identificam os fatores de risco para doencas cardiovasculares.
—Realizam estratificacdo de risco cardiovascular.

—Solicitam investigacdo laboratorial basica indicada para todos
hipertensos.

—Se realizam avaliacdo complementar para hipertenso com
exames recomendados a populacdo indicada.

— Se estes exames estdo disponiveis na rede bésica.

—Exames complementares necessarios para o acompanhamento do
Hipertenso estdo disponiveis, mesmo que em municipio de
referéncia.

— Abordagem terapéutica — quais a equipe utiliza.
— Acompanhamento do hipertenso.

— Tratamento ndo-medicamentoso: abordagem para mudanca
comportamental (controle peso, reeducacao alimentar, reducéao
consumo do sal, recomendacao de atividade fisica, cessacdo
tabagismo, ingestdo alcool, outros). Como a equipe faz este
acompanhamento.

— Abordagem multiprofissional: quais profissionais realizam
atendimento e/ou consulta ao hipertenso.

—Como é realizado o acompanhamento das pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica.

—Processo de trabalho em equipe.

— Utilizam alguma referéncia para indicacdo do tratamento
medicamentoso

—Farmacos anti-hipertensivos estdo disponiveis na rede bésica.
— Se estavam disponiveis com regularidade ou de forma irregular.
—Ha medicacéo de urgéncia disponivel pra crises hipertensivas

—Referéncia definida para urgéncia e emergéncia hipertensiva.

Fonte: Os autores.
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Os questionarios foram analisados observando as condigdes de trabalho, nimero e
qualificagdo dos profissionais para 0 manejo da hipertenséo arterial e 0 modo como prestam a
assisténcia aos pacientes (processos de trabalho).

Para analisar as diferencas significativas entre os dois grupos, além de técnicas
descritivas, foram utilizados os testes Qui-quadrado (?) e Teste Exato de Fisher, com 95% de

confiabilidade.

Aspectos éticos

Participaram profissionais que ap0s abordagem inicial com explicacbes acerca do
objetivo da pesquisa, manifestaram voluntariamente o desejo de participar deste estudo,
sendo-lhes entregue uma cépia do Termo de Consentimento Livre Esclarecido. Os municipios
selecionados foram preservados por comporem um estudo que analisa diferencas entre pior e
melhor desempenho no que diz respeito as ICCSAP. O protocolo desta pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer

383.278/2013), com restricdo a divulgacdo dos nomes dos municipios.

RESULTADOS

Os oito municipios selecionados sdo de pequeno porte em Mato Grosso do Sul, onde o
maior possui 17.567 habitantes e 0 menor 2.937 habitantes. Os quatro municipios com menor
proporcao de ICCSAP tem uma cobertura média de 84,6% de ESF, do total de ICSAP, 5,1% a
9% destas correspondem a ICCSAP. Ja os quatro municipios com maior nimero de ICCSAP,
possuem uma cobertura média de ESF de 99,5% e a proporcdo de ICCSAP varia entre 47,6%

a 55% do total de ICSAP.
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Perfil dos trabalhadores

Responderam ao questionario de pesquisa 83,3% das equipes dos municipios
classificados com o melhor resultado e 70,0% das equipes dos municipios com piores
resultados. A amostra foi constituida de 45 profissionais, sendo 16 médicos, 17 enfermeiros e
12 odontdlogos. Seis médicos, dez dentistas e cinco enfermeiros recusaram-se a preencher o
questionério (Tabela 1).

Os profissionais possuem em média 44 meses (com desvio padrdo de 45 meses) de
experiéncia em ESF, 68,9% dos respondentes s&o do sexo feminino e 31,1% do sexo
masculino. Dos entrevistados 46,7% possuem apenas graduacdo, 51,1% possuem
especializacdo e 2,2% mestrado (Tabela 1). Dos que possuem especializagdo em Atencédo
Basica ou Saude da Familia 24,1% dos profissionais trabalham nos municipios classificados

com o melhor resultado e 25,0% nos classificados com piores resultados.

Tabela 1

Caracterizacdo dos trabalhadores que responderam a pesquisa e integram as equipes da
Estratégia Saude da Familia dos municipios com menores e maiores percentuais de
InternacBes por condigcdes cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria, Mato Grosso do
Sul, Brasil, 2014

Variavel n=45 %
Sexo Feminino 31 68,9
Masculino 14 31,1
Formacdo/profissdo  Dentista 12 26,7
Enfermeiro 17 37,8
Médico 16 35,6
Instrucéo Graduacao 21 46,7
Especializacdo 23 51,1
Mestrado 1 2,2

Fonte: Os autores.
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As diferencas encontradas entre 0s municipios com maiores e menores proporgdes de

ICCSAP podem ser visualizadas na Tabela 2.

Tabela 2

Componentes avaliados e questdes correspondentes, para 0S municipios com menores e maiores
percentuais de InternacGes por Condi¢bes Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria, Mato

Grosso do Sul, Brasil, 2014

Municipios Munici_pios
B com menores  com maiores  \/gjor
Componentes*/questao Resposta ICCSAP ICCSAP de p**
n % n %
Estrutura:
—A unidade de saude dispde de Sim 29 100,0 12 75,0
equipamentos de informatica N3o/NSI 0 0 4 25.0 0,012
Recursos humanos:
—A Equipe esta completa Sim 27 93,1 10 62,5 0.017
N&o/NSI 2 6,9 37,5
—Qcorre a rotatividade de profissionais ~ Sim 6 20,7 8 50,0 0.046
N&o/NSI 23 79,3 8 50,0
Seguimento do protocolo:
—Protocolo para hipertensdo implantado ~ Sim 15 51,7 3 19,0 0,031
Nao/NSI 14 48,3 13 81,0
Educagao permanente:
—Ofer_ta'd_e educagéo permanente pelo Sim 23 79,3 6 37,5 0.005
MunIcIpio N&o/NSI 6 207 10 625
Apoio da gestdo municipal:
—Disponibilizagéo da relag&o de Sim 25 86,2 9 56,3
m:(ilrfggggtos para tratamento da N&o/NSI 4 13.8 7 438 0,032
—Definicdo de funcdes e atribuicdes de  Sim 19 65,5 5 31,3
cada profissional da equipe N&o/NSI 10 345 1 68.8 0,027

*Componentes referente a anélise do processo de trabalho das equipes.

**Testes Qui-Quadrado (y?) e Teste Exato de Fisher, com 95% de confiabilidade.
Legenda: NSI, Nao sabe informar; ICCSAP, Internagdes por Condi¢es Cardiovasculares Sensiveis a Atencao

Primaria.
Fonte: Os autores.
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Estrutura

Dentre os itens avaliados na estrutura como disponibilizacdo de equipamentos,
internet, consultorios, carro para visita domiciliar, sala de reunides, foi identificado que a
disponibilizacdo de equipamentos de informética para as equipes dos municipios com menor
proporc¢do de internacdes é maior em relacdo aos municipios que mais internam (p=0,012).

Os municipios com os melhores resultados, ou seja, com menor proporcao de ICCSAP
possuem maior nimero de equipes completas com diferenca estatisticamente significativa
(p=0,017) em relacdo aos que possuem o0s piores resultados. Resultado semelhante foi
verificado na questdo rotatividade de profissionais, onde os municipios melhor classificados

possuem menor rotatividade (p=0,046).

Seguimento de protocolo

Com relagéo a ter protocolo para HAS implantado, nos municipios que mais internam
por ICCSAP verificou-se que ha menor implantacdo de protocolos em relagdo aos municipios

com menor proporc¢do de internagdo (p=0,031).

Educacdo permanente

Os municipios melhor classificados ofertam maior percentual de atividades de

educacdo permanente aos profissionais em relacdo aos classificados como “piores” (p=0,005).
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Componentes avaliados e questdes correspondentes, para 0S municipios com menores e maiores
percentuais de InternacBes por Condi¢bes Cardiovasculares Sensiveis a Atencdo Primaria, Mato

Grosso do Sul, Brasil, 2014

Municipios Municipios
. B com menores  com maiores  \/gjor
Componentes™ / questao Resposta ICCSAP ICCSAP de p**
n % n %

2 — Diagnostico e classificacao:

—Uso de estetoscopio na verificagdo da ~ Sim 22 75,9 16 100,0 0.04
pressdo arterial N3o/NSI 7 24,1 0 0 '

6 — Tratamento medicamentoso:

—Disponibilidade de equipamentos e Sim 10 34,5 11 68,8
m_edlcar_nentos para atendimento de N&o/NSI 19 65.5 5 313 0,027
crises hipertensivas

—Definicdo no municipio de servicos de ~ Sim 15 51,7 14 87,5
prontoAate_ndlmento (urg_enua e , N&o/NSI 14 48,3 5 125 0,016
emergéncia) para as equipes de salde

—Féarmacos anti-hipertensivos Sim 10 34,5 1 6,3
disponiveis na rede basica — Cloridrato N&o/NSI 19 65.5 15 03,8 0,034
de Verapamil

3 — Avaliacdo clinica, laboratorial e

estratificacdo de risco:

—Exames minimos que contemplam a Sim 7 24,1 0 0
investigacdo béasica para _todos N&o/NSI 22 75.9 16 100,0 0,034
hipertensos — Fundoscopia

—Exames para avaliagdo complementar ~ Sim 23 79,3 7 43,8
recomendgdos para populacdo indicada N&o/NSI 6 20,7 9 56,3 0,015
— Ecocardiograma

—Exames para avaliacdo complementar ~ Sim 18 62,1 2 12,5
reco_rnendados_p:f\rg populagdo indicada N&o/NSI 11 37.9 14 875 0,001
— Microalbumindria

—Exames para avaliacdo complementar ~ Sim 14 48,3 2 12,5
recomendados para populacdo indicada N&o/NSI 15 51,7 14 87,5 0,016

— Teste Ergométrico

*Componentes referentes aos seis grupos avaliados com base na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo.

**Testes Qui-Quadrado (y?) e Teste Exato de Fisher, com 95% de confiabilidade.

Legenda: NSI, Nao sabe informar; ICCSAP, Internagdes por Condi¢Bes Cardiovasculares Sensiveis a Atencao

Primaria.
Fonte: Os autores.
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Componente 1 — Prevencgdo Priméria

N&o foram encontradas diferencas significativas entre 0os municipios com melhores e
piores taxas de ICSAP nas sete questdes que abordaram acOGes de promocéo e prevencao
Priméaria ndo houve diferencas significativas entre 0os municipios. Para desenvolvimento de
atividades educativas (p=0,41), acOes de promogdo e prevencdo com hipertensos
acompanhados (p=0,097), disponibilizacdo de materiais e insumos para realizacdo de
atividades educativas e acdes educativas (p=0,4), atividades de estimulo a alimentacdo
saudavel (p=0,64), acdes para mudanca estilo de vida (p=0,19), se as equipes possuem grupo

de hipertensos (p=0,097) e se as equipes incentivam o autocuidado apoiado (p=0,29).

Componente 2 — Diagnostico e Classificacdo

Na Tabela 3 verifica-se que 0s municipios com os piores resultados utilizam o
estetoscopio na verificacdo da pressdo arterial com mais frequéncia (p=0,04) que os
municipios com melhores resultados.

Exceto pelo uso de estetoscopio para a verificacdo da pressao arterial (p=0,04) mais
frequentemente pelas equipes dos municipios que mais internam por ICCSAP, as demais
questdes avaliadas neste componente, ndao tiveram diferencas estatisticamente significativas
para 0 procedimento de medida de pressdo arterial em todos os individuos da demanda diaria
(p=0,51), disponibilizacdo de manguitos de diferentes tamanhos (p=0,33), se 0s aparelhos sdo
calibrados (p=0,30). Quanto a verificacdo de peso altura circunferéncia abdominal dos
individuos da demanda diaria (p=0,59) e somente para hipertensos (p=0,59). Realizacdo de

acOes de rastreamento para hipertensdo em individuos da area (p=0,18).

Componente 3 — Avaliacao clinica, laboratorial e estratificacdo de risco

N&o houve diferencas estatisticamente significativas entre as equipes, em quatro das
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seis questdes que abordaram Avaliacdo clinica, laboratorial e estratificacdo de risco (Tabela
3). Quando questionado se as equipes realizavam estratificacdo de risco cardiovascular dos
individuos hipertensos (p=0,43); se realizam a estratificacdo do risco individual dos pacientes
em funcdo do Escore de Framinghan (p=0,09) e se solicitam exames minimos estabelecidos
para acompanhamento (p=0,57).

Quanto aos exames minimos estabelecidos pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, como a investigacdo laboratorial basica indicada para todos os hipertensos, 0s
nove exames que devem estar disponiveis na rede basica do SUS, os municipios com maior
nimero de ICCSAP néo disponibilizam o exame de Fundoscopia (p=0,034).

Quanto aos exames para avaliagdo complementar para o hipertenso, exames
recomendados para populacdo indicada, que devem estar disponiveis no municipio ou
pactuado com municipio de referéncia, dos seis exames indicados, 0s municipios com maior
namero de internacdes por ICCSAP ndo disponibilizam os de Ecocardiograma (p=0,015),

Microalbumindria (p=0,001) e Teste Ergometrico (p=0,016).

Componente 4 — Decisao terapéutica

Nas trés questdes que abordaram decisdo terapéutica ndo houve diferencas
significativas entre as equipes. Perguntado quais abordagens terapéuticas para hipertensao
arterial a equipe utiliza 48,8% responderam que recomendam tratamento baseado em
modificacdes de estilo de vida (perda de peso, incentivo a atividade fisica, alimentacdo
saudavel) e tratamento medicamentoso e 48,8% ndo sabiam informar. As piores 62,5%
tratamento medicamentoso e 18,8% nédo sabiam informar.

Repetem a medicacdo de hipertensos controlados e sem intercorréncias (p=0,91), e
qual periodicidade 48,3% dos melhores e 50% dos piores ndo sabiam informar, sendo que
27,6% mensalmente e 17,2% trimestralmente para os melhores e 21,4% e 28,6%

respectivamente para 0s piores.
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Componente 5 — Tratamento ndo-medicamentoso e abordagem multiprofissional

Nas quatorze questdes ndo houve diferencas estatisticas significativas entre os
melhores e piores municipios. As equipes realizam atividades para o estimulo a alimentacdo
saudavel (p=0,64), possuem controle dos hipertensos cadastrados (p=0,64) e conhecem o
nimero de hipertensos de sua area (p=0,30). O cronograma de atividades é definido em
equipe (p=0,21), realizam reunido de equipe (p=0,35). O trabalho em equipe ¢ planejado em
75,9% nos municipios com menores taxas de ICSAP e 81,3% nos municipios com maiores
taxas. A visita domiciliar € uma atividade sistematica e permanente de todos os membros da
equipe. A consulta ao hipertenso é feita por médicos e enfermeiros, sendo 58,6% nos

municipios com melhor desempenho e 68,8% nos de pior desempenho.

Componente 6 — Tratamento medicamentoso

Nas sete questbes foram encontradas diferencas estatisticas significativas entre o0s
melhores e piores municipios. Em caso de urgéncias hipertensivas, as equipes “piores”
possuem maior percentual de equipamentos e medicamentos indicados (p=0,027), e ha
também maior definicdo de servigos de urgéncia e emergéncia de referéncia para as “piores”
em relagdo as “melhores” (p=0,016) (Tabela 3).

Quanto a lista de dezesseis farmacos anti-hipertensivos recomendados, que devem
estar disponiveis na rede basica do SUS nos municipios, quinze ndo apresentam diferencas
estatisticas significativas entre os melhores e piores municipios. Apenas para 0 medicamento
Cloridrato de Verapamil os municipios com piores resultados ndo o tinham disponivel

(p=0,034).
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Questionados se utilizam algum protocolo e/ou diretriz clinica para tratamento

medicamentoso ndo houve diferenca entre os municipios estudados (p=0,186).

DISCUSSAO

Os resultados evidenciados possibilitaram identificar uma série de fragilidades na
atencdo ao hipertenso. Vale ressaltar que pesquisas comparativas entre municipios,
envolvendo processo de trabalho, a partir de um indicador de resultado como as ICCSAP, sdo
ainda pouco exploradas, sendo necessario compreende-las criticamente no contexto da ESF.

Em relagdo a estrutura, problemas como a falta de profissionais na equipe (equipes
incompletas) e a rotatividade foram componentes identificados, com diferenca significativa
entre 0s municipios deste estudo, e sdo fatores que interferem diretamente na reducdo das
ICSAP. A grande rotatividade e a pouca disponibilidade de profissionais, com destaque para o
médico ja foram apontadas como dificuldades em outro estudo (Silva, 2011).

De acordo com os dados da pesquisa nacional Precarizagdo e qualidade do emprego
no Programa de Saude da Familia, realizada pelo Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva, da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, 60% dos médicos de ESF
permanecem por menos de dois anos no posto de trabalho (Brasil, 2007).

A rotatividade repercute diretamente na qualidade da assisténcia, afirma um estudo em
uma unidade de saude da familia, salientando, que os pacientes afirmaram que nunca sao
atendidos pelo mesmo profissional, o que atrapalha o tratamento por ndo haver uma
continuidade das consultas, reunides e pedidos de exames (Silva, Lima e Evangelista, 2009).
A rotatividade dos profissionais de saude das equipes compromete a formacédo do vinculo e a
efetivacdo do cuidado (Fernandes, Soares e Silva, 2008).

No presente estudo, a auséncia de um protocolo para HAS implantado, ficou evidente,
nos municipios pior classificados. De acordo com a literatura o ndo seguimento de protocolo

resulta em baixa resolutividade, sem alteracdo na redugdo da morbidade e mortalidade por
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doencas cardiovasculares da populacdo (Maluf Jr. et al., 2010). A ades&o aos protocolos
impacta diretamente sobre 0 nimero de pessoas com pressao arterial controlada (Ransome e
Gower, 2006). O ndo seguimento de protocolos influencia na escolha da farmacoterapia,
refletindo na utilizagdo de farmacos em desuso na prética clinica e ainda contraindicados a
determinados perfis de pacientes. Também, os protocolos sdo ferramentas fundamentais para
a instituicdo de redes de atencdo a saude. Seu uso favorece a equidade de acesso ao melhor
tratamento de forma mais homogénea e aumenta a eficacia dos pacientes em tratamento
(Ribeiro, Faria e Lemos, 2013).

O estudo revelou que ha maior oferta de educacdo permanente nos municipios melhor
classificados. A iniciativa pode ter influenciado positivamente os resultados destes
municipios, pois na percepc¢do dos trabalhadores os cursos de capacitacdo ajudam a conhecer
as competéncias especificas de cada profissional, além de promover maior interacédo e troca
de conhecimento entre os profissionais (Shimizu e Reis, 2011). Uma pesquisa apontou a falta
de qualificacdo profissional como uma dificuldade referida pelos trabalhadores (Marqui et al.,
2010). Em outro estudo a qualificacdo dos profissionais apresentou-se inadequada, onde
apenas um quinto dos profissionais realizou capacitacdo especifica na atencéo ao hipertenso,
fator que contribuiu para os resultados do grau de implantacdo insatisfatorios (Costa, Silva e

Carvalho, 2011).
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Estas evidéncias apontam que € preciso repensar as estratégias de educacao
permanente na ESF, com a adocao de recursos pedagogicos que contemplem o profissional
como um importante agente de transformacao da situacdo de sadude da localidade (Shimizu e
Reis, 2011).

Com relagdo aos seis componentes analisados desenvolvidos com base nas
recomendacdes VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), ndo identificou-se no
Componente 1 — Prevencdo Primaria diferencas significativas entre as equipes, mostrando o
quanto € necessario avancar nas acdes de promocdo e prevencdo. Varios autores fazem
inferéncia sobre as dificuldades dos profissionais trabalharem com acbes de educagdo em
satde e com familias, assim como ndo estdo preparados para assumir coordenacdo de grupos
para promover saude (Fernandes, Silva e Soares, 2011; Shimizu e Reis, 2011).

Quanto ao Componente 2 — Diagnostico e classificagdo, 0s municipios pior
classificados utilizam o estetoscopio na verificacdo de pressao arterial com mais frequéncia
gue os municipios com melhores resultados. Esta constatacdo nos remete a analisar a correta
realizacdo da verificacdo da pressao arterial com técnica auscultatéria, pois este procedimento
interfere diretamente no diagndstico da HAS e seu controle. Estudo recente aponta que o
conhecimento para a afericdo da pressdo arterial é insatisfatorio, recomendando intervencoes
educativas e operacionais para garantir seguranca da assisténcia com valores fidedignos
(Machado et al., 2014).

O Componente 3 — Avaliacdo clinica, laboratorial e estratificacdo de risco apresentou
diferencas relacionadas a disponibilizacdo de exames minimos para investigacdo laboratorial
bésica indicada para todos os hipertensos. Dos exames de avaliagdo complementar para o
hipertenso deixaram de ser disponibilizados o Ecocardiograma, a Microalbuminiria e o Teste
Ergométrico nos municipios pior classificados. Pesquisas apontam as dificuldades para

garantir a oferta de exames em municipios de pequeno porte, desde exames basicos aos mais
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complexos. Uma pesquisa que avaliou as potencialidades e fragilidades da rede de atengdo a
HAS apresentou como um dos entraves para estruturagdo desta rede a falta de exames e
servicos que ndo sao oferecidos na regional de saude estudada (Cabral, Lima e Cabral, 2011).

No Componente 5 — Tratamento ndo-medicamentoso e abordagem multiprofissional
ndo foi identificada diferenca entre os municipios. Quanto ao Componente 6 — Tratamento
medicamentoso, as diferencas foram relativas as urgéncias hipertensivas, onde as equipes dos
municipios com maior proporcdo de ICCSAP possuem maior percentual de equipamentos e
medicamentos indicados e maior definicdo de servicos de urgéncia e emergéncia de
referéncia. Essa diferenca talvez possa ser justificada pelo fato de que como 0s municipios
que internam mais por condi¢des cardiovasculares, tenham maior demanda de emergéncias
hipertensivas.

No que diz respeito a lista dos dezesseis farmacos anti-hipertensivos recomendados,
que devem estar disponiveis na rede basica do SUS nos municipios, para quinze ndo ha
diferencas estatisticas significativas entre 0s municipios. Apenas para 0 medicamento
Cloridrato de Verapamil os municipios pior classificados ndo o disponibiliza. Motter, Olinto e
Paniz (2013) reforcam que 0 acesso gratuito aos medicamentos para HAS deve ser garantido,
com orientacdo adequada para seu uso. O fornecimento deve ter regularidade evitando faltas
ou desabastecimentos (Gomes, Silva e Santos, 2010), pois um regime terapéutico que enseje
gasto ao paciente dificulta a sua adesdo ao tratamento (Bertoletti et al., 2012).

Este estudo apresenta algumas limitagdes e vale ressaltar que as caracteristicas
sociodemograficas das popula¢fes dos municipios ndo foram levadas em consideracao para a
analise. As respostas foram referidas pelos profissionais das equipes, sem a busca pelas
evidéncias correspondentes. Também, o questiondrio foi desenvolvido a partir das
recomendacOes das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) e considerando

componentes da estrutura e processo de trabalho para as necessidades deste estudo, portanto
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sua validade e sua confiabilidade ndo foram testadas. A adocdo de um delineamento
transversal ndo permite verificar relaces de causa e efeito, uma vez que as informacdes sobre
a exposicdo e o desfecho sdo coletadas no mesmo momento. No entanto foi possivel constatar
que diferencas no processo de trabalho dos municipios podem produzir diferentes resultados

na situacdo de morbidade para HAS.

CONCLUSAO

Os resultados permitiram conhecer a dinamica do trabalho das equipes de ESF dos
municipios com maiores e menores taxas de ICCSAP em Mato Grosso do Sul. A fixagdo do
profissional na equipe, mantendo-a completa e a baixa rotatividade impactam nos processos
de trabalho da equipe.

Quando somados aos componentes protocolo implantado, organizagdo de servigo com
definicdo de funcGes e atribuicGes a cada membro da equipe aliado a oferta de educacéao
permanente, observa-se 0 qudo impactantes tais fatores sdo sobre a reducdo das ICCSAP, pois
sdo estas as varidveis que apresentaram-se com melhores resultados e diferencas estatisticas
ante 0os municipios com piores classificacbes no estado. Tais medidas, sumariamente,
dependem do apoio da gestdo ao processo de trabalho na Atencdo Primaria, variavel que ndo
foi investigada neste estudo, mas que os resultados apontam para a necessidade de uma olhar
mais acurado.

A adocdo do protocolo de atencdo aos hipertensos € uma meta a ser perseguida pelas
coordenacBes e responsaveis pela Atencdo Basica dos municipios que, com o0 uso de
estratégias para a sua implementacdo, como atividades de educacdo permanente e incentivos
para a fixacdo dos profissionais, podem produzir mudancas significativas na situacdo de
morbidade para a hipertenséo arterial.

No que diz respeito ao atendimento as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo

(2010), foi possivel observar que a disponibilidade de exames minimos para investigacao
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laboratorial bésica indicada para todos os hipertensos, e para a avaliagdo complementar deve
ser garantida e também contribuiu para os diferentes resultados entre 0s municipios.

O estudo apresentou evidéncias de que 0s processos de trabalho podem contribuir para
a reducdo das internacOes desnecessarias a partir de um controle efetivo dos niveis tensionais
dos hipertensos. Ndo é suficiente rastrear e diagnosticar. Os resultados, com diferencas
significativas entre 0s municipios com maiores e menores taxas de internacdes por ICCSAP
apontam para a necessidade de mudar a forma de abordagem da hipertensdo e do hipertenso.
O preparo das equipes para o0 seguimento dos pacientes, com a¢des que promovam mudangas

no estilo de vida dependem, também, do apoio da gestéo.
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Este artigo faz parte da dissertagdo de mestrado a ser defendida no Programa de Pds-
Graduacdo em Enfermagem/Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, 2014.

O protocolo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer 383.278/2013), com restri¢do a divulgacéo dos

nomes dos municipios.

Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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6 CONCLUSOES

Este estudo possui algumas limitacbes apontadas nos artigos quanto a
confiabilidade dos bancos de dados utilizados, a ndo testagem do instrumento e a
auséncia de evidencias objetivas para a confirmacdo das respostas. No entanto,
foram avaliadas as acbes desenvolvidas na Atencdo Priméaria para hipertenséo,
tendo como parametro a proporcao de internacdes por causas sensiveis ao cuidado
primario, decorrentes da hipertensao arterial, nos municipios de Mato Grosso do Sul.

A partir dos resultados da pesquisa pode-se que concluir que no Estado ha
relacdo entre maior cobertura de ESF e reducdo das ICSAP e das ICCSAP,
ressaltando que essa reducdo ocorreu de forma desigual nos municipios. Foi
confirmada a relacdo entre a cobertura da ESF e o maior percentual de hipertensos
cadastrados e acompanhados, o que pode incentivar 0s gestores a dar continuidade
ao processo de implantacdo da ESF. Apesar da confirmacéo desta relacéo, o baixo
numero de hipertensos cadastrados e acompanhados nos municipios estaduais de
Mato Grosso do Sul ficou evidente. Mesmo com as falhas no sistema de registro de
cadastro e informacdes de hipertensos, os resultados do estudo sugerem que ou ha
uma estimativa de hipertensos superior aos doentes existentes, dado o baixo
nuamero de cadastrados e acompanhados em todo o estado ou ha falhas
importantes no rastreamento, identificacdo e captacdo desse grupo populacional

pela Atencao Primaria.

Constatou-se que ha componentes do processo de trabalho que produzem
diferencas nos resultados dos municipios com maiores e menores proporcées de
ICCSAP no estado. Nesse sentido, evidenciou-se que 0s municipios com melhores
resultados apresentaram equipes de Saude da Familia mais completas, com menor
rotatividade, maior implantacdo de protocolos para hipertensédo, melhor organizacéo
de servico com definicdo de funcdes e atribuicbes a cada profissional, ofertam maior
percentual de educacdo permanente em relacdo aos municipios classificados como
piores. Os resultados da pesquisa apontaram também, que a regularidade no
fornecimento de medicamentos anti-hipertensivos e exames sao elementos que
produzem diferengas entre os municipios classificados com melhores e piores

resultados para as ICCSAP.
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A relevancia social do estudo est4 na apresentacao dos dados de internacdes
decorrentes da HAS, que evidenciaram possiveis fragilidades da assisténcia para
esse agravo em Mato Grosso do Sul e permitiu a identificacdo dos componentes do
processo de trabalho destes municipios, que influenciam o resultado destas

internacoes.

Os resultados obtidos podem auxiliar gestores estaduais e municipais
buscarem estratégias para a implementacdo do protocolo de atencdo aos
hipertensos, promovendo adequada qualificagdo dos profissionais na atencdo a
hipertenséao.
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APENDICES

APENDICE A — Instrumento para coleta de dados

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

1 |

UFMS

QUESTIONARIO DE ANALISE DO PROCESSO DE TRABALHO PARA
HIPERTENSAO ARTERIAL NA ATENCAO PRIMARIA NOS MUNICIPIOS DE
MATO GROSSO DO SUL

N.deordem: ....cccoovevevvenvenennnnn,

MUNICIPIO: ettt

PROJETO:
ANALIS~E DO PROCESSO DE TRABALHO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL NA
ATENCAO PRIMARIA NOS MUNICIPIOS DE MATO GROSSO DO SUL

IDENTIFICACAO

INICIAIS: .oieiiiiieeee e o F= To [
L1 0= T U UUPPPR PP
Tempo que atua NA EQUIPE (MESES): ..uiiieeeeeeeeeiiiiie e e e e e e e e eeeett e e e e e eeeeeeeraaa e eeeeeeesnnnnns

PERFIL DO ENTREVISTADO

1) Sexo:[ ]masculino[ ]feminino
2) Data de nascimento: ........... [ eennns [ oo

3) Nivel de instrucéo (Assinale quantas opgdes forem necessarias):

1. [ ] Ensino superior (3° Grau) completo

NOME O CUIS O e
ANO B CONCIUSAD: ..o

2. [ ] Especializacdo completa

NOME GO CUIS 0. ettt et a e
ANO B CONCIUSAO: e e

3. [ ] Mestrado completo

NOME GO CUIS . et ettt e et r e eaaens
AN ale o (s ol0] o (o3 (U1 (o H RO
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4. [ ] Doutorado completo

NOME GO CUIS . et e e
AN ale o (=X ol0] o (& [0 157 (o H OO ORRPR

88.[ ]NSI

QUESTOES PERTINENTES

4)

5)

6)

7

8)

9)

Obs.: Marcar a opcao NSI caso a informacao nao esteja disponivel
ou néo saiba informar.

Analisando a estrutura fisica, sua Unidade possui em todos os ambientes,
condi¢des adequadas para o desenvolvimento dos atendimentos, procedimentos
e acOes basicas?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
3. [ ]em partes
88.[ ]NSI

Sua unidade possui recepcdo e sala de espera, coberta e com assentos em
namero suficiente para a demanda da area?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

Sua equipe dispde de consultério com equipamentos basicos para o
atendimento a populacéao?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

O numero de consultdrios é suficiente para o atendimento de mais de um
profissional ao mesmo tempo?

1. [ ]sim

2. [ ]néo

88.[ ]INSI

A Unidade disp@e de linha telefénica?

1. [ ]sim

2. [ ]néo

88.[ ]INSI

A Unidade disp6e de equipamento de informética?
1. [ ]sim

2. [ ]néo

88.[ ]NSI
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10) A Unidade dispbe de sala de reunifes para realizagcdo de atividades com a
comunidade, educagao permanente, reunido de equipe, outras?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

11) A Unidade possui Internet?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 13)
88.[ ]NSI

12) A Internet é disponibilizada para uso dos trabalhadores da equipe?
1. [ ]sim
QUAIS ProfISSIONAUS? ...ceieieiiiiiie e e e ettt e e e e e e e e e e aeaana s e e e eeeeeeennnes
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

13) Em sua equipe como é realizado o deslocamento dos profissionais para
realizacdo de visitas domiciliares e atividades externas?

1. [ ]veiculo préprio

2. [ ]veiculo disponibilizado pela secretaria de saude

3. [ ] OULrOS; €SPECITIQUE .....oeeeeeeeeeeee et e e e e e
88.[ ]NSI

14) A Unidade dispde de equipamentos e medicamentos indicados para primeiro
atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

15) O procedimento de verificacdo de pressédo arterial € realizado com quais
equipamentos?

1. [ ]esfigmomanbémetro de coluna de mercurio
2. [ ]esfigmomanémetro automatico
3. [ ]esfigmomandmetro aneroide
4. [ ]esfigmomandémetro de medida no punho
5. [ ]aparelho de medida no dedo
6. [ ]OULrOS; ESPECITIQUE ...uuueeiii e
88.[ ]INSI
16) E utilizado o estetoscépio para o procedimento de verificacdo da pressdo
arterial?
1. [ ]sim
2. [ ]néo

88.[ ]NSI



80

17) Os aparelhos para verificagdo de presséo arterial de sua Unidade sao
calibrados?

1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 19)
88. [ ]NSI (ir para 19)
18) Qual a frequéncia da calibracdo dos aparelhos para verificagdo de pressao
arterial de sua Unidade?
1. [ ]6 meses
2. [ ]lano
3. [ ]quando quebra
4. [ ] OULrOS; ESPECITIQUE ...oeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeie ettt eeeeees
88.[ ]NSI

19) Existe disponivel em sua Unidade aparelhos para verificacdo de presséo arterial
com tamanhos de manguitos diferenciados para bracos de diferentes tamanhos?

1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 21)
88. [ ]NSI (ir para 21)

20) Assinale o(s) manguito(s) disponivel(is) em sua Unidade?

Assinalar o L . . Bolsa de borracha
. Denominacao do | Circunferéncia
manguito manguito do braco (cm) '

disponivel g ¢ Largura | Comprimento
1 Recém-nascido <10 4 8
2 Crianca 11-15 6 12
3 Infantil 16 — 22 9 18
4 Adulto pequeno 20— 26 10 17
5 Adulto 27 - 34 12 23
6 Adulto grande 35-45 16 32

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensdao e Sociedade
Brasileira de Nefrologia, VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010).

88.[ ]NSI

21) Qual(is) profissional(is) realiza(m) a verificacdo de pressao arterial em sua

o)
©

unidade?

1. [ ]médico

2. [ ]enfermeiro

3. [ ]cirurgido dentista

4. [ ]técnico de enfermagem

5. [ ] OULrOS; €SPECITIQUE ..oevvniieiiiiii e
[

] NSI
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22) Em sua Unidade é verificada a pressao arterial em todos os individuos da
demanda diaria?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI

23) Em sua Unidade é verificada a pressao arterial em todos os individuos que
passam pelo cirurgido dentista?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
3. [ ]apenas pacientes acima de ............c..eceeeen... anos
88.[ ]NSI

24) Qual a conduta tomada pelos membros da odontologia quando € identificada
uma pressao arterial elevada?

25) Em sua Unidade ha atendimento/acompanhamento odontolégico especifico para
0 paciente hipertenso?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
3. [ ] OULrOS; €SPECITIQUE ....eeeeeeeeeeieee e e e e e
88.[ ]NSI

26) Em sua Unidade é verificada a pressédo arterial apenas dos individuos
hipertensos?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

27) Em sua Unidade é verificado o peso, altura e circunferéncia abdominal em
individuos da demanda diaria?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

28) Em sua Unidade é verificado o peso, a altura e a circunferéncia abdominal dos
hipertensos?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
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29) Em individuos sem diagnostico prévio de hipertensdo arterial, mas que
apresente pressao arterial elevada em uma afericdo, o que € recomendado pela
equipe?

30) Os profissionais da sua equipe realizam busca ativa para detec¢do de novos
casos de hipertensao arterial na populagéo?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
31) Sua equipe realiza a¢des de rastreamento da hipertenséo arterial em individuos
da area?
1. [ ]sim

2. [ ]néo (ir para 33)
88. [ ]NSI (ir para 33)

32) Qual periodicidade que realiza a¢gbes de rastreamento da hipertenséo arterial em
individuos da area?

1. [ ]trimestral

2. [ ]semestral

3. [ Janual

S N 1 o U - NS
88.[ ]NSI

33) Ha protocolos para hipertensao arterial implantados no seu municipio?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 37)
88. [ ]NSI (ir para 37)

34) Que tipo de protocolos 0 municipio adota (Assinale quantas opgées forem necessarias)?
1. [ ] protocolo do Ministério da Saude (ir para 36)
2. [ ] Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (ir para 36)
3. [ ] protocolo préprio do municipio (responda questéo 35)
4. [ ]0Utro; €SPECITIQUE .....cceiiiieiiiiii e
88. [ ] NSI (ir para 36)

35) Quais as fontes utilizadas na elaboracao de protocolos clinicos em seu municipio
(Assinale quantas opc¢des forem necessarias)?

1. [ ] Gestores e técnicos da Secretaria Municipal de Saude
2. [ ]Consenso de especialistas

3. [ ] Sociedade de especialidade médica nacional

4. [ ] Sociedade de especialidade médica internacional
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5. [ ] Ministério da Saude

6. [ ]revisdo sisteméatica da literatura

7. [ ]0Utro; @SPECITIQUE .oooeeeeeeeeeeee e
88.[ ]NSI

36) Especifique as estratégias utilizadas pelo municipio para a implantacdo dos
protocolos (Assinale quantas opgdes forem necessarias):

1. [ ]confecgdo de manuais de orientagdo para o uso dos protocolos
2. [ ]divulgacdo dos manuais de orientagdo para o uso dos protocolos
3. [ ]capacitacdo dos profissionais no uso dos protocolos

4. [ ]disponibilidade de suporte técnico para esclarecimento aos profissionais
sobre o protocolo

5. [ ]apenas distribuiram os protocolos sem capacitacao
6. [ ]outra; @SPeCIfiqQUE ....ccooiiiieeeieeee e
88.[ ]NSI

37) Sua equipe realiza a estratificacdo do risco cardiovascular dos individuos
hipertensos?

1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 39)
88. [ ]NSI (ir para 39)

38) Vocé conhece o0s componentes para estratificacdo do risco individual dos
pacientes em funcéo do Escore de Framinghan?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

39) Quais as medidas tomadas quando paciente avaliado apresenta risco (Assinale
quantas opg¢des forem necessarias)?

1. [ ]adequacao do intervalo de retorno

2. [ ]encaminhamento ao especialista

3. [ ]solicitacdo de exames

4. [ ]visitas domiciliares como eixo prioritario

G T R 1 U - VSR
88.[ ]NSI

40) Sua equipe utiliza quais abordagens terapéuticas para hipertensdo arterial
(Assinale quantas opc¢des forem necessarias)?

1. [ ]tratamento homeopatico
2. [ ]terapias alternativas

3. [ ]tratamento baseados em modificacdes de estilo de vida (perda de peso,
incentivo a atividades fisicas, alimentacdo saudavel, outros)

4. [ ]tratamento medicamentoso
5. [ ] OULrO; @SPECITIQUE ..coevueieiiiii e
88.[ ]NSI
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41) Em sua equipe somente o médico realiza consulta ao paciente hipertenso?
1. [ ]sim (ir para 46)
2. [ ]néo
88. [ ]1NSI (ir para 46)
42) Quais profissionais realizam consulta ao hipertenso?
1. [ ]médico
2. [ ]enfermeiro

3. [ ]outro profissional; eSpecifiqUe .........cccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee
88.[ ]NSI
43) Os profissionais solicitam durante a consulta exames minimos estabelecidos?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

44) Repetem a medicacao de individuos controlados e sem intercorréncias?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 46)
88. [ ]NSI (ir para 46)

45) Com qual periodicidade que repetem a medicacdo de individuos controlados e
sem intercorréncias?

1. [ ] mensalmente

2. [ ]trimestralmente

3. [ ]semestralmente

4. [ ]0ULro; €SPECITIQUE ...ciceeiiieeiiiii e
.

88.[ ]NSI

46) Utilizam algum protocolo/diretriz clinica para repetir a medicacédo?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 48)
88. [ ]NSI (ir para 48)

47) Qual é o protocolo/diretriz clinica para repetir a medicacdo?
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49) Com que periodicidade s&o agendados os retornos dos hipertensos?

1.

o0k wbd

o)
@

] quinzenalmente

] mensalmente

] trimestralmente

] semestralmente

] anualmente

] OULrO; @SPECITIQUE .evveeeii e e e e
] NSI

50) Assinale os exames disponiveis na rede basica do Sistema Unico de Salde em
seu municipio, em caso afirmativo ou negativo onde é realizado?

Realizado

Exame Sim | Nao | NSl Préprio Municipio

municipio referéncia

Exame de urina tipo |

Fundoscopia

Dosagem de potassio

Dosagem de creatinina

Dosagem de glicose

Dosagem colesterol total

Dosagem de HDL

Dosagem de triglicérides

Eletrocardiograma

Fonte: Avaliacdo inicial de rotina para paciente hipertenso recomendado pelo Ministério da
Saude, Cadernos de Atencéo Bésica, n. 37, 2013.

51) Assinale os exames disponiveis pelo Sistema Unico de Salide em seu municipio
ou pactuado com municipio de referéncia:

Realizado

Exame Sim | Nao | NSI Préprio Municipio

municipio referéncia

Radiografia de térax

Ecocardiograma

Microalbuminuria

Ultrassom de caroétida

Teste ergométrico

Hemoglobina glicada

Obs.: avaliagdo complementar para paciente hipertenso: exames recomendados em populacdo
com indicagéo.
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52) Assinale os farmacos anti-hipertensivos disponiveis na rede basica do Sistema

Com regu-

De forma

Grupos e representantes Sim | Ndo | NSI . N . NSI
laridade irregular
Hidroclorotiazida | Diuréticos
tiazidicos

Furosemida

Diuréticos (de Alga)
— Sulfonamidas
simples

Espironolactona

Agentes
poupadores de
potassio

Atenolol

Succinato de

Betabloqueadores

Metoprolol seletivos

Tartarato de

Metroprolol

Carvedilol Betabloqueadores
seletivos

Propanolol Betablogueadores
ndo seletivos

Metildopa Antiadrenérgicos
de acdo central

Besilato de Blogueadores

Anlodipino seletivos dos

Nifedipino canais de calcio —

derivados da
diidropiridina

Cloridrato de
Verapamil

Blogueadores
seletivos dos
canais de calcio —
derivados da
fenilalquilamina

Cloridrato de

Agentes que atuam

Hidralazina no musculo liso
arteriolar

Captopril Inibidores da
enzima conversora

Maleato de de angiotensina,

Enalapril simples

Losartana Antagonistas da

Potassica angiotensina Il,

simples

*O padrdo refere-se ao suprimento destes medicamentos com cobertura de 80% das
necessidades do territorio. As faltas devem ser eventuais ndo comprometendo a resolubilidade
do tratamento instituido (AMQ).

Fonte: Medicacdes anti-hipertensivas disponiveis na RENAME 2012. Ministério da Saude,
Cadernos de Atenc¢éo Basica, n. 37, 2013.

53) A equipe possui controle dos hipertensos cadastrados na Unidade?
1. [ ]sim
2. [ ]n&o (ir para 55)
88. [ ] NSI (ir para 55)



54) Qual a forma de registro € utilizada na Unidade?
1. [ ] Sistema HIPERDIA e/ou Sistema Nacional

2. [ ]sistema proprio do municipio

3. [ ]livro de cadastro da Unidade

4. [ ]0Utro; eSPECITIQUE .....oevviiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeee e
88.[ ]NSI

55) Vocé sabe quantos hipertensos tem em sua area?
1. [ ]sim

(@ U= 0] (01537
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
56) O sistema de saude do municipio esta organizado em regides de saude?
1. [ ]sim
Especifigue o numero de regides de sadde:............ccceevvvvnnnn.
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
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57) Ha definicdo de servicos especializados de referéncia para a Atencédo Basica em

todas as regides de saude e/ou municipio?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

58) Ha definicdo de servicos de pronto-atendimento (urgéncia e emergéncia) para as

equipes de saude?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

59) Quando um paciente € atendido na unidade basica de salde e necessita ser

encaminhado para uma consulta especializada, qual o percurso mais comum?
1. [ ]o paciente sai da unidade com a consulta agendada
2. [ ]aconsulta é agendada pela unidade basica de salude e a data

posteriormente informada ao paciente

3. [ ]aconsulta é agendada pelo préprio paciente junto a central de

marcacgao

4. [ ]o paciente recebe uma ficha de encaminhamento e pode dirigir-se a

gualquer unidade especializada

5. [ ] o paciente recebe uma ficha de encaminhamento e é orientado pelo
meédico a procurar um determinado servigo ou profissional

6. [ ]né&o h& percurso definido

7. [ ]outro; eSpecifique .......ccooeeviiiiiiiiiiiiii e

88.[ ]NSI
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60) Qual a forma mais frequente para o acesso a consultas especializadas em seu

municipio?
1. [ ]qualquer paciente pode procurar 0s servigos especializados e ser
atendido

2. [ ]qualquer paciente pode procurar 0s servigos especializados, estando o
acesso sujeito a triagem

3. [ ]somente a partir de encaminhamentos dos servicos de Atencéo Bésica
para algumas especialidades

4. [ ]somente a partir de encaminhamentos dos servigcos de Atencdo Bésica
para todas as especialidades

5. [ ]0ULrO; @SPECITIQUE ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt
88.[ ]NSI

61) O municipio possui ou participa de alguma central de marcacdo de consultas
ambulatoriais especializadas?

1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 65)
88. [ ] NSI (ir para 65)

62) Como €& operada a central de marcacdo de consultas ambulatoriais
especializadas?

1. [ ] portelefone

2. [ ]informatizada, online, direto da unidade

3. [ ]encaminhamento por guia impressa portada pelo paciente

4. [ ] 0ULrO; €SPECITIQUE ...ciieeiieeeeiiiee e e e e e e e e e
88.[ ]NSI

63) Qual a abrangéncia da central de marcacdo de consultas ambulatoriais
especializadas (Assinale quantas opgdes forem necessarias)?

1. [ ]inclui profissionais do municipio

2. [ ]inclui profissionais de outros municipios do estado
3. [ ]inclui profissionais de todos os municipios do estado
4. [ ]inclui profissionais de outros estados

88.[ ]NSI

64) Se NAO possui e NAO esta vinculada a nenhuma central de marcacdo de
consultas ambulatoriais especializadas, descreva como sao realizados estes
agendamentos em seu municipio?

65) O municipio possui ou participa de alguma central de marcagéo de exames?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 66)
88. [ ] NSI (ir para 66)



89

66) Como a central de marcacédo de exames é operada?
1. [ ] portelefone
2. [ ]informatizada, online, direto da unidade
3. [ ]encaminhamento por guia impressa portada pelo paciente
4. [ ] OULrO; ESPECITIQUE ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee ettt ettt e e e e e e e e eeeeeeees
88.[ ]NSI

67) Qual a abrangéncia da central de marcacdo de exames (Assinale quantas opgdes
forem necessarias)?

1. [ ]inclui profissionais do municipio

2. [ Jlinclui profissionais de outros municipios do estado
3. [ ]inclui profissionais de todos os municipios do estado
4. [ ]inclui profissionais de outros estados

88.[ ]NSI

68) Se NAO possui e NAO esta vinculada a nenhuma central de marcacdo de
exames, descreva como séo realizados estes agendamentos em seu municipio?

69) A Unidade registra e monitora as referéncias para outros niveis de atencdo dos
pacientes de sua area?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

70) A Unidade registra e monitora as solicitacbes de exames diagnoésticos dos
pacientes de sua area?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

71) Em seu municipio ha adscricdo de clientela em unidades basicas de saude que
ndo sao unidades de saude da familia?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
3. [ ]néo existem unidades basicas de salude que ndo da ESF
88.[ ]NSI

72) As unidades bésicas de salde possuem um horério de funcionamento padrédo?

1. [ ]sim
De ....... as...... horas; De ....... as ... horas; De ....... as ...... horas
2. [ ]néo
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73) Existem unidades béasicas de saude que funcionem em horérios diferentes do
padrao?
1. [ ]sim
De ....... as ...... horas; De ....... as ...... horas; De ....... as ...... horas
2. [ ]nao
88.[ ]NSI

74) Em seu municipio o prontuario é
1. [ ]eletronico

2. [ ]papel
3. [ ] OULrO; @SPECITIQUE ...ooiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt
88.[ ]NSI

75) Quem faz o registro das informacfes no prontuario?
1. [ ] proprio profissional que realizou o atendimento
2. [ ]outroindividuo designado para esta fungéo
3. [ ] OULrO; @SPECITIQUE ..ciiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee et

88.[ ]NSI
76) Os resultados de exames ficam disponiveis no prontuario?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
77) S&o os profissionais que inserem os resultados de exames no prontuario?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

78) O prontuario € de facil manuseio (permite a visualizacdo rapida e agil dos
atendimentos anteriores e exames)?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI
79) A equipe desenvolve atividades educativas de promocao?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI
80) A Unidade possui grupo de pacientes hipertensos?
1. [ ]sim
2. [ ]néo

88.[ ]NSI
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81) A sua equipe realiza acbes educativas com o0s hipertensos em

acompanhamento?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
82) A equipe dispde de materiais e insumos para realizagdo de atividades
educativas?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
83) A equipe dispbe de materiais e insumos para realizacdo de acfes de saude?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
84) A sua equipe realiza atividades para estimulo a alimentacéo saudavel?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI
85) Sua equipe incentiva o autocuidado apoiado aos usuarios da area?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

86) O municipio oferece atividades de educacdo permanente para os profissionais
da Atencéo Basica?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

87) Quem realiza estas atividades de educacdo permanente?
1. [ ] os técnicos do préprio municipio

2. [ ] profissionais contratados

3. [ ]técnicos da Secretaria de Estado de Saude

4. [ ]0Utro; €SPECITIQUE .....cceiiiieiieiee e
88.[ ]NSI

88) Que tipos de incentivos a formag¢do seu municipio oferece aos profissionais da
Atencédo Basica (Assinale quantas opgdes forem necessarias)?

1. [ ]liberacdo de carga horéaria para realizacdo de cursos
2. [ ]realizacdo de parcerias para oferta de cursos

3. [ ]elaboracao de revistas tematicas

4. [ ]promocgédo de eventos cientificos

5. [ ]pesquisa em servico
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6. [ ]apoio para participagdo em eventos cientificos (financeiro, logistico,
liberacé@o de carga horaria)

7. [ ]adicional financeiro de titulagdo
8. [ ]0ULrO; €SPECITIQUE ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt

9. [ ]nd&o haincentivos a formagéo
88.[ ]INSI

89) A visita domiciliar é uma atividade sistematica e permanente de todos os
membros da equipe?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

90) Quais profissionais realizam sistematicamente a visita domiciliar (Assinale quantas
opcoes forem necessarias)?

1. [ ] médico

2. [ ]enfermeiro
3. [ ]técnico de enfermagem
4. [ ]dentista
5. [ ]auxiliar de saude bucal
6. [ ]agente comunitario de saude
88.[ ]INSI
91) Vocés planejam em equipe o trabalho?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
3. [ ]asvezes
88.[ ]NSI
92) O cronograma de atividades é definido em equipe?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI
93) O cronograma de atividades é baseado na andlise de situacao de sua area?
1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI

94) Realizam reunido de equipe?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 96)
88. [ ] NSI (ir para 96)



93

95) Com qual periodicidade?

1. [ ]semanal

2. [ ]quinzenal

3. [ ]mensal

4. [ ] bimestral

5. [ ]0ULrO; @SPECITIQUE ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt
88.[ ]INSI

96) A sua equipe realiza avaliacdo dos resultados alcancados e nédo alcancados?
1. [ ]sim
2. [ ]néo (ir para 99)
88. [ ] NSI (ir para 99)

97) Planejam a continuidade das ac¢des ou definem novas estratégias?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI
98) Com que periodicidade avaliam resultados alcancados?
1. [ ]semanal
2. [ ]quinzenal
3. [ ]mensal
4. [ ]bimestral
5. [ ] OULrO; €SPECITIQUE .....iiieeiieeeeeii e e e e e e
88.[ ]NSI

99) Existe algum recurso de apoio técnico para os profissionais da equipe?
1. [ ]1NASF

2. [ ] Telessaude

3. [ ]apoio matricial

4. [ ]0Utro; €SPECITIQUE ....ccceiiiieiiiice e
88.[ ]NSI

100) Sua equipe esta completa?
1. [ ]sim(ir para 102)
2. [ ]néo
88. [ ]NSI (ir para 102)

101) Qual(is) profissional(is) esta(ao) faltando?

102) Ocorre rotatividade de algum profissional na equipe?
1. [ ]sim(ir para 104
2. [ ]nao
88. [ ] NSI (ir para 104)
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103) Qual(is) profissional na equipe ocorre rotatividade?

105) A gestdo municipal e/ou Coordenacédo de Atencdo Basica disponibiliza para as
equipes informacdes atualizadas do sistema de referéncia e contrarreferéncia
municipal?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

106) A gestao municipal e/ou Coordenacéo de Atencao Basica disponibiliza para as
equipes relacdo de medicamentos da farmacia?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]INSI

107) A gestao municipal e/ou Coordenacdo de Atencao Basica disponibiliza para as
equipes documento estabelecendo as atribuicdes de cada profissional na ESF?

1. [ ]sim
2. [ ]néo
88.[ ]NSI

Data da coleta de dados: ........... [, [,
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
UFMS PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa Andlise do Processo de
Trabalho para Hipertensdo Arterial na Atencdo Primaria nos Municipios de Mato
Grosso do Sul na qualidade de entrevistado. Vocé precisa decidir se quer participar
ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que
se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tiver.
Este estudo esta sendo conduzido por, Ana Paula Gongalves de Lima Resende.

O objetivo principal deste estudo é avaliar os processos de trabalho da Atencéo
Primaria tendo como parametro a proporcao de internagdes por causas sensiveis ao
cuidado primario, decorrentes da hipertensdo arterial, nos municipios de Mato
Grosso do Sul.

Sua colaboracdo nesta pesquisa consiste em participar de uma entrevista. Os
beneficios relacionados com a sua participacdo sdo muito importantes para avaliar o
processo de trabalho destinado ao portador de hipertensdo arterial, na atencéo
primaria, segundo os critérios de avaliacdo da estrutura, processo e resultado.

A entrevista ndo causara nenhum prejuizo, nem constrangimento para vocé. Sua
participacdo ndo lhe trard& compensacdo financeira de nenhum modo e nem
estabelecera vinculo com a InstituicAo responsavel pelo desenvolvimento da
pesquisa.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicao.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serdo mantidos
em sigilo. As informacdes concedidas serdo utilizadas somente para esta pesquisa e
todo material usado nesta pesquisa sera guardado com a autora, por um periodo de
5 anos, e depois destruido de acordo com a Resolucdo 196/96. Os dados poderao
ser divulgados em congressos e revistas cientificas, sendo garantido o anonimato
dos entrevistados.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco
institucional da pesquisadora, da coordenadora do projeto e do Contato Comité Etica
Pesquisa, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a
qualquer momento.
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Declaro que li e entendi este formulério de consentimento e todas as minhas
davidas foram esclarecidas, e que sou voluntario a tomar parte neste estudo.

Campo Grande, ................ [0 [ (o [T

Ana Paula Goncalves de Lima Resende
Mestranda em Enfermagem/Pesquisadora

Rua Dr. Meireles, s/n, Bairro Coronel Antonino
Campo Grande, MS; Telefone: (67) 3314-4632

Profa. Dra. Ana Rita Barbieri
Orientadora/UFMS

Avenida Senador Filinto Muller, 1, UFMS
Campo Grande, MS, CCBS/DTA, (67) 3345-7000

Contato Comité Etica Pesquisa: (67) 3345-7186
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ANEXO

AUTORIZACOES PARA REALIZACAO DA PESQUISA |

UFMS %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Anélise de desempenho do processo de trabalho para hipertensao arterial na atengéo
priméaria nos municipios de Mato Grosso do Sul

Pesquisador: ANA PAULA GONGALVES DE LIMA RESENDE

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 16526713.2.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 383.278
Data da Relatoria: 02/09/2013

Apresentacao do Projeto:

O estudo pretende associar a proporgdo de internagdes por causas sensiveis ao cuidado
primario,decorrentes da hipertensdo arterial, no periodo de julho 2011 a junho de 2012.
Inicialmente serdo coletados os dados de internagdes hospitalares nos municipios, que serédo extraidos do
SIH-SUS do DATASUS a partir da base de dados da SES.Apés a identificacdo das internagdes, sera
aplicada um formulario construido para analisar os processos de trabalho, considerando a abordagem
sistémica proposta por Donabedian, para avaliagdo dos servigos de satde.

Como critério de selegao serdo avaliados através de formulario, os quatro primeiros municipios com melhor
resultado e os quatro municipios que apresentarem os piores resultados quanto a proporgédo de internagdo
hospitalar, totalizando 8 municipios. Serdo avaliadas quatro equipes por cada municipio
selecionado,totalizando 32 equipes. A avaliagao serd por meio de entrevista com um profissional de nivel
superior.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar os processos de trabalho da atengdo primaria a satide tendo como parametro a proporgdo de
internagdes por causas sensiveis ao cuidado

primério, decorrentes da hipertenséo arterial, nos municipios de Mato Grosso do Sul.

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagédo/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: ((67) 33)45-7-187 Fax: ((67)33)45-7-187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br

Pagina 01 de 03
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UFMS

Continuagao do Parecer: 383.278

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos da pesquisa sdo minimos e os beneficios esperados estdo na identificagdo de problemas nos
municipios com maiores numeros de internagdes evitaveis, que poderdo ser melhores visualizados e
enfrentados. A metodologia da pesquisa e o instrumento utilizado para conhecer os processos de trabalho
estardo disponiveis para gestores e profissionais da satde discutirem e utilizarem.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa tem proposta relevante para o estudo do cuidado & hipertensdo arterial na atengdo primaria.
Encontra-se estruturado dentro da finalidade do estudo.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Apresenta folha de rosto adequada, autorizagdo da secretaria de estado de salde para acesso ao banco de
dados e termo de compromisso para utilizagdo dos dados.

Recomendacgodes:

Cuidado na divulgagdo dos resultados quanto a exposi¢do dos participantes e a gestdo dos servigos de
Salde do Municipio selecionados pela pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto atendeu as solicitagdes e o parecer € pela aprovagao.

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

ne

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pés Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: ((67) 33)45-7-187 Fax: ((67) 33)45-7-187 E-mail: bioetica@ propp.ufms.br

Pégina 02 de 03
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Continuagédo do Parecer: 383.278

CAMPO GRANDE, 04 de Setembro de 2013

Assinador por:
Edilson dos Reis
(Coordenador)

Enderego:  Pro Reitoria de Pesquisa e Pés Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: ( (67) 33)45-7-187 Fax: ((67) 33)45-7-187 E-mail: bioetica@ propp.ufms.br

Pégina 03 de 03
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MINISTERIO DA EDUCAGAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SU
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

Termo de Compromisso para Utilizagcao de Informagoes de Banco de Dados

Titulo da Pesquisa: Analise de desempenho do processo de trabalho para hipertenséao
arterial na atengao primaria nos municipios de Mato Grosso do Sul

Nome do Pesquisador: Ana Paula Gongalves de Lima Resende, Ana Rita Barbieri, Maria
Gorette dos Reis.

Bases de dados a serem utilizados: SIH/SUS, SIAB, SIA/SUS e banco de dados
especificos SES contendo dados de internagdes, por causas sensiveis ao cuidado primario,
dos municipios de Mato Grosso do Sul.

Como pesquisador (a) supra qualificado (a) comprometo-me com utilizagado das informacgdes
contidas nas bases de dados acima citadas, protegendo a imagem das pessoas envolvidas
e a sua nao estigmatizagéo, garantindo a nao utilizagédo das informag¢des em seu prejuizo ou
das comunidades envolvidas, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio e/ou
econdmico-financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito a privacidade das pessoas
envolvidas em conformidade com os dispostos legais citados* e que os dados destas bases
serao utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso
que venha a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e
que devera, por sua vez, sofrer o tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressao da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.
*Constituicao Federal Brasileira (1988) — art. 5°, incisos X e XIV

Cadigo Civil — arts. 20-21

Cddigo Penal — arts. 153-154

Caodigo de Processo Civil — arts. 347, 363, 406

Codigo Defesa do Consumidor — arts. 43- 44

Medida Proviséria — 2.200 — 2, de 24 de agosto de 2001

Resolugdes da ANS (Lei n® 9.961 de 28/01/2000) em particular a RN n° 21

Campo Grande (MS) 15/ 04 /2013

\ \ :
Ana Paula %ngalves de Lima Resende




MINISTERIO DA EDUCAGAQ

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SU
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE PO S-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA BANCO DE DADOS
Campo Grande, 30 de abril de 2013.

Sr. Secretéaria Estadual de Saude: Dr2 Beatriz F. Dobashi

Secretaria Estadual de Satide de MS — SES/MS

Eu, Ana Paula Gongalves de Lima Resende, mestranda do curso de Pés-Graduagdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS, pesquisadora do
projeto intitulado “Anélise de desempenho do processo de trabalho para hipertensdo
arterial na atengdo primdria nos municipios de Mato Grosso do Sul”, e Maria Gorette
dos Reis, coordenadora da pesquisa, vimos pelo presente, solicitar autorizagdo da
Secretaria de Estado de Satde de MS, para realizagdo da coleta de dados através do
banco de dados SIH/SUS, SIA/SUS, SIAB desta SES, no periodo de junho a outubro de
2013, para a referida pesquisa com o objetivo de avaliar os processos de trabalho da
atengdo primaria a sadde tendo como pardmetro a proporgdo de internagbes por
causas sensiveis ao cuidado primario, decorrentes da hipertensdo arterial, nos
municipios de Mato Grosso do Sul. Apds a estratificagdo dos municipios, solicitamos
autorizacdo para aplicagdo do formuldrio nos 08 municipios que serdo selecionados.
Esta pesquisa estd sendo orientada pelo(a) Professor(a) Dr2 Ana Rita Barbieri. Segue
em anexo o Termo de compromisso para utilizagio de banco de dados e o Projeto de

Pesquisa. Contando com a autorizagdo desta instituicdo, colocamo-nos a disposicdo

para quaisquer esclarecimentos no telefone 9961-2711 ou email: anacgas@gmail.com.
\
\ wod:

Enf2 Esp. Ana Paula G(om;alves de Lima Resende

Professo'?(a) Drd Maria Gorette dos/Reis ““Prefessor(a) Dr2 Ana Rita Barbieri
—.. Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
GABINETE

AUTORIZACAO

Eu, Antonio Lastoria, Secretario de Estado de Saude Interino,
autorizo a ampliacédo da disponibilizagdo de consulta aos bancos de dados do
Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS), do Sistema de Informacgéo
Ambulatorial (SIA/SUS), Sistema de Informagao de Atengdo Basica (SIAB), no
periodo 2009 a 2012, referente a avaliagdo dos processos de trabalho da atencgédo
primaria & salde tendo como parametro a proporgédo de internagdes por causas
sensiveis ao cuidado primario, decorrentes da hipertenséo arterial nos municipios de
Mato Grosso do Sul, para a pesquisadora ANA PAULA GONGCALVES DE LIMA

RESENDE, considerando a necessidade dos dados para a realizagdo de um projeto

de pesquisa intitulado “Analise de desempenho do processo de trabalho para
hipertens&o arterial na atengéo primaria nos municipios de Mato Grosso do Sul”.
Informo que ndo ha modificagdo na autorizagdo anterior para
consulta aos bancos de dados para o periodo de agosto a outubro de 2013.
Devera ser apresentada a apreciagdo do Comité de Etica no
momento da consulta ao Banco. Devera ser apresentada Declaragdo de

Responsabilidade com o sigilo das informagées consultadas.

. Campo Grande/MS, 4 %' de outubro de 2013

/ 7

Antonio Lastoria
Secretario de Estado de Saude Interino/MS
Matricula n°. 9253653

102



103

MINISTERIO DA EDUCAGAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO DO SUL
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
UEMG PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA EM BANCO DE DADOS

Campo Grande, 30 de setembro de 2013.

Sr. Secretario-Adjunto de Saude: Dr. Antonio Lastdria
Secretaria Estadual de Satide de MS — SES/MS

Eu, Ana Paula Gongalves de Lima Resende, mestranda do curso de Pés-graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — UFMS, pesquisadora do projeto entitulado “ Analise de
desempenho do processo de trabalho para hipertensdo arterial na atengdo primaria nos municipios de

1

Mato Grosso do Sul” e Prof2 Dr2 Ana Rita Barbieri, orientadora da pesquisa, vimos pelo presente, solicitar a
autorizagdo da Secretaria de Estado de Satide de MS, para estender o prazo de coleta de dados, conforme
copia de autorizagdo prévia em anexo, pois apds prévia andlise estatistica dos dados levantados, verificou-
se a necessidade de levantar dados em um periodo maior abrangéncia, alterando o levantamento de dados
de 2011 e 2012 para 2009 a 2012.

Ndo havera modificagdo no periodo da pesquisa e nos bancos de dados consultados, sendo SIH/SUS,
SIA/SUS e SIAB no periodo de agosto a outubro de 2013. Informamos que garantiremos a sigilosidade da
identidade dos municipios e dos profissionais entrevistados.

A referida pesquisa tem como objetivo avaliar os processos de trabalho da atengdo primdria.a satide tendo
como parametro a proporg¢do de internagdes por causas sensiveis ao cuidado primario, decorrentes da
hipertensdo arterial, nos municipios de Mato Grosso do Sul. Contando com a autorizagdo desta Instituigao,

colocamo-nos a disposigdo para quaisquer esclarecimentos no telefone 9961-2711 ou email:

anacgas@gmail.com.

W Acvwodn:

Enf2 Esp. Ana P\aula G\ongalves de Lima Resende
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