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MELLO, Cristiane Guedes. Custos Econémicos do Tratamento da Hipertensao
na Estratégia da Saide da Familia no Estado de Pernambuco Sob a Otica do
Usuario. 2011. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude Publica) — Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2011.

RESUMO

A Hipertensao Arterial € uma doenca cronica que apresenta uma alta prevaléncia,
um grande impacto na morbimortalidade brasileira e do mundo e um alto custo
econdbmico-social, sobretudo em decorréncia de suas complicacdes. Os gastos
decorrentes do tratamento da Hipertensdo sao bastante elevados tendo em vista
gue demandam mais acfes, procedimentos e servicos de saude. Este estudo se
configura numa avaliacdo econ6mica parcial em salde sob a perspectiva do usuéario,
composta por uma amostra de 199 hipertensos atendidos na estratégia de Saude da
Familia em municipios de Pernambuco. Foram analisados os gastos diretos e custos
indiretos para o tratamento da Hipertensdo Arterial e sua relagdo com a renda
individual e familiar. Foi realizada analise descritiva dos dados e aplicados testes
estatisticos, os achados foram analisados ao nivel de significancia de 5%. Os
resultados apontaram que entre os gastos totais com o tratamento o gasto com o
transporte (62,8%) foi 0 mais frequente, enquanto que o maior valor dispendido foi
com alimentacdo (R$ 600,00) e com consultas especializadas (R$ 570,00). Em
relacdo a renda individual, verifica-se que o principal componente de despesa séo 0s
medicamentos em ambas as faixas de renda (até 1 salario minimo ou maior que 1
salario minimo), com gasto mediano de R$ 10,50 na 12 faixa e de R$ 19,90 na 22
faixa de renda. Gastos com alimentacéo e planos de saude sdo os que demandam
0S maiores gastos para todas as faixas de renda. Resultados semelhantes foram
encontrados quando comparados as faixas de renda familiar. O valor de p foi
considerado estatisticamente significativo apenas no gasto com a alimentacdo
relacionada a renda familiar (p=0,012). Os achados dessa pesquisa sugerem gue 0
tratamento da Hipertensao Arterial € um gasto importante no dispéndio das familias
e apontam para necessidade de melhoria na continuidade e integralidade da
atencdo, bem como politicas publicas eficazes que garantam a prevencédo e
tratamento adequado dessa.

Palavras-chave: Hipertenséo Arterial; Gastos em Saude; Financiamento Pessoal,
Programa Saude da Familia; SUS.



MELLO, Cristiane Guedes. Economic costs of the Treatment of the Hipertension
in the Strategy of the Health of the Family in the State of Pernambuco Under
the Optics of the User. 2011. Dissertation (Academic Master in Public Health) -
Center of Research Aggeu Magalhaes, Oswaldo Foundation Cross, Recife, 2011.

ABSTRACT

Hypertension is a chronic disease with a high prevalence, a great impact on Brazilian
morbidity and mortality in the world and a high economic and social cost, mainly due
to its complications. The expenses resulting from the treatment of hypertension are
quite high considering that demand more actions, procedures and health services.
This study sets a partial economic evaluation in health from the user's perspective,
consisting of a sample of 199 hypertensive patients in the Health Strategy of the
Family in the municipalities of Pernambuco. The direct costs and indirect costs for the
treatment of arterial hypertension and its relationship with the individual and family
income were analyzed. Descriptive data analysis and statistical analyzes were
performed, the findings were analyzed at a significance level of 5%. The results
showed that among the total expenditure on treatment spending on transport (62.8%)
was the most frequent, while the largest amount spent was with power (R $ 600.00)
and specialist consultations (£ 570.00). In relation to individual income, it appears
that the main expense component are medicines in both income groups (up to 1
minimum wage or greater than 1 minimum wage), with average spending of US $
10.50 in the 1st group and R $ 19.90 in 2nd income bracket. Spending on food and
health plans are those that require higher expenses for all income levels. Similar
results were found when compared to family income. The p value was considered
statistically significant only in expenditure on food related to family income (p =
0.012). The findings of this research suggest that the treatment of Hypertension is a
major expense in the expenditure of families and emphasize the need for improved
continuity and comprehensive care and effective public policies to ensure the
prevention and treatment of this.

Keywords: Hypertension; Health Expenditures; Personal finance; Family Health
Program; SUS.
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INTRODUCAO

A Hipertensédo Arterial (HA) é uma doenca cronica ndo transmissivel (DCI
de alta prevaléncia que se apresenta como um dos principais problemas de saude
publica da atualidade. Seus fatores de risco e suas complicacdes representam hoje
a maior carga de doencas em todo o mundo, sendo responsaveis pelas maiores
taxas de morbimortalidade tanto da populacdo brasileira como mundial, provocando
o sofrimento pessoal e familiar, com alto custo financeiro e social (BRASIL, 2004).

A HA compde um grupo de agravos a saude, de origem multifatorial, como
outras doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas respiratorias cronicas,
hipertensdo, diabetes e doencas musculoesqueléticas, entre outras (BRASILIA,
2010). As DCNT apresentam de uma forma geral, longo periodo de laténcia, tempo
de evolucdo prolongado, etiologia ndo elucidada totalmente, lesdes irreversiveis e
complicacBes que acarretam graus variaveis de incapacidade ou Obito (MILLS,
1987).

A ocorréncia dessas doencas esta relacionada a um processo de grandes
mudancas vivenciadas no Brasil, nas formas de adoecimento e morte, representada
pelo aumento das doencas crbnicas em detrimento das doencas transmissiveis
(BRASIL, 2010).

Nas Ultimas décadas observa-se, a ocorréncia de dois processos
concomitantes que tem produzido importantes mudancas no perfil de doencas da
populacdo: a transicdo demogréafica e a epidemiolégica. Na primeira vem ocorrendo
uma significativa diminuicdo das taxas de fecundidade, natalidade e aumento
progressivo na expectativa de vida, com isso verifica-se 0 crescimento progressivo
dos idosos, tendéncia observada a partir da década de 1960 e que deveria se
estender pelos 20 anos seguintes (ARAUJO, 1992). O IBGE (2010) mostrou que a
populacdo com 65 anos ou mais vem crescendo, chegando a 7,4% da populagdo em
2010.

Esse rapido envelhecimento da populacdo brasileira leva a um tipo de
demanda por servicos médicos e sociais que antes se restringia aos paises
industrializados (CHAIMOWICZ, 1997). Estima-se que no Brasil, entre 70% e 80%
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da populagdo maior de 60 anos, vive com alguma condi¢cdo cronica de saude. Em
2025 isso acarretara em 27 milh6es de pessoas (BRASIL, 2010). De acordo com
Schramm (2004), os agravos cronico-degenerativos, que atingem esta faixa etaria,
implicam tratamento de duracdo mais longa e recuperacdo mais lenta e complicada,
exigindo também intervencdes de elevado custo. A medida que a nossa sociedade
envelhece os desafios para o sistema de saude tornam-se cada vez mais urgentes
no que tange a busca de solucdes para assegurar efetividade, eficiéncia e qualidade
do sistema (KALACHE, 2008).

Na transicdo epidemioldgica brasileira, entretanto, observa-se que esta néo
tem ocorrido como na maioria dos paises industrializados. Na realidade h4 uma
superposicao entre as etapas nas quais as doencas transmissiveis e crénico-
degenerativas predominam, bem como a ocorréncia da reintroducdo de doencas
como dengue e cOlera ou o agravamento de outras como a maldria, hanseniase e
leishmanioses (FRENK, et al., 1991). Outros fatores como a urbanizacdo, o acesso a
servicos de saude, meios de diagnésticos e mudancas nos padrdes culturais
expressivas das Ultimas décadas influenciam o processo de transicdo
epidemioldgica (BRASIL, 2005).

Essa mudanca no perfil de saude brasileiro no qual as doencgas cronicas e
suas complicacbes sdo mais prevalentes que as doencas infecciosas se refletirdo
também em mudancas no padrdo de utilizacdo dos servicos de saude, o que
acarretara ainda um aumento de gastos frente a necessidade de incorporacao de
novas tecnologias para o tratamento dessas doencas (GOULART, 1999),
principalmente tendo em vista que, por serem doencas geralmente de longa
duracédo, os gastos decorrentes do tratamento dessas sédo bastante elevados tendo

em vista que demandam mais ac¢des, procedimentos e servicos de saude.

1.1 Justificativa

Considerando o aumento da prevaléncia da Hipertensao Arterial no Brasil e
os elevados custos que este aumento representa para o Sistema de Saude e para as
Familias e que os estudos de custo relacionados com a atencdo basica e, mais

ainda, aos custos e gastos individuais do usuario do Sistema de Saude s&o raros no
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Brasil; e considerando ainda que outros paises apresentam alguns estudos
relacionados ao tema, no entanto, a generalizacdo de seus resultados para o Brasil
pode ndo ser aplicavel a realidade local, tendo em vista que dentre os fatores que
podem limitar essa generalizacdo incluem-se diferencas na morbidade, cultura,
economia, sistemas de saude e metodologia empregada na investigacdo dos custos
(DRUMMOND; JEFFERSON, 1996), buscou-se pesquisar os custos do tratamento
da Hipertensdo Arterial para o usuario da estratégia de Saude da Familia em
municipios de Pernambuco. A intencdo deste estudo é de contribuir com a producéo
de conhecimentos a fim de subsidiar o processo de tomada de decisdes para o
estabelecimento de acdes assistenciais e a adequacao do programa de atencdo ao

hipertenso na estratégia de Saude da Familia.

1.2 Questdes Norteadoras

Quiais os custos diretos e indiretos do tratamento da Hipertensao Arterial e sua
relacdo com a renda individual e familiar para os hipertensos atendidos na Estratégia

da Saude da Familia em municipios do estado de Pernambuco?

1.3 Pressupostos

Apesar do Sistema Unico de Salde oferecer acBes para o controle da
Hipertenséo Arterial, esta ainda ndo tem sido realizada de maneira integral. Assim, o
custeio do tratamento pode se reverter em custos individuais elevados para o usuario

no tratamento da doenca.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os custos diretos e indiretos individuais do tratamento da hipertensao
arterial para os usuarios atendidos em unidades da Estratégia da Saude da Familia

residentes em municipios de médio e grande porte do Estado de Pernambuco.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever o perfil socioecondmico e demografico dos usuarios;
b) Identificar os custos diretos e indiretos para os usuarios hipertensos;
c) Analisar o gasto com o tratamento da hipertensdo arterial de acordo com a

renda individual e familiar.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Transicdo epidemiolégica, demografica e nutricional e as Doencas

Cronicas nao Transmissiveis

Nos ultimos 20 anos o Brasil e outros paises da América Latina tém
experimentado um rapido processo de transicdo demogréfica, epidemioldgica e
nutricional (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).

Na década de 70, Omran (1971) jA4 havia descrito esse processo de
transformacao dos padrdes de adoecimento e morte da populacdo relacionando-os
as mudancas socioecondmicas e nutricionais observadas na sociedade moderna, a

gual denominou transicéo epidemioldgica.

De acordo com Batista Filho et al. (2007) e Barreto e Carmo (1995), as
mudangas nos padrdes de morbimortalidade encontram-se relacionadas nao
somente as mudancas nos padrdes socioecondmicos. Antes decorrem também de
uma complexa interacdo entre multiplos fatores de ordem social, econbmica e
demografica. As mudancas provocadas por essa interacao resultam na reducédo da
fecundidade e da mortalidade infantil, as quais decorrem das melhores condi¢des
sanitarias, econémicas e de vida, reducdo da morbimortalidade por doencas infecto-
parasitarias, envelhecimento populacional, mudan¢ca nos padrdes nutricionais e
surgimento de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como hipertensdo arterial,

diabetes mellitus e cancer.

Os avancos ocorridos na Medicina e no estilo de vida, aliados ao processo de
envelhecimento da populacdo e ao aumento de expectativa de vida também
influenciaram a modificacdo dos padrbes de morbimortalidade dos paises em
desenvolvimento, favorecendo o aumento das doencgas cronicas (PINHEIRO, et al.,
2004).

A transicdo epidemiologica experimentada pelas populacbes, com a
consequente modificagdo no quadro de saude, é influenciada por diversos fatores,
como a urbanizacdo, a industrializagdo, o crescimento da renda, a expanséo da

educacao e a melhoria da tecnologia médica e em saude publica (BRASIL, 2005).
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O processo intermediario de transicado demografica vivenciado no Brasil figura
entre os fatores determinantes do crescimento das DCNT que, apesar de o pais
apresentar uma populacdo jovem expressiva, possui também um contingente
crescente de pessoas em idades avancadas, chamando a atencdo a maneira

acelerada com o qual esse processo vem se desenvolvendo (CESSE, 2007).

Desta forma, tém-se o declinio da mortalidade por doencas infecciosas, bem
como o declinio da fertilidade, o que leva ao envelhecimento da populagcédo e a
prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis. De acordo com Carvalho;
Garcia (2003), a estrutura etaria da populacao brasileira vem se modificando desde
a década de 40, acentuando-se na década de 60, chegando, na década de 70, a
5,1% de populacdo idosa (com 60 anos ou mais). Em 1980 a participacdo de
individuos idosos passou para 6,1%, chegando a 7,7% em 1991. De acordo com o
IBGE (2010), no ano de 1999 o numero de idosos correspondia a 14,8 milhdes de
pessoas. Dez anos mais tarde, em 2009, este nimero subiu para 21,7 milhdes.

Popkin et al. (1993) conceitua a transi¢do nutricional como um processo de
modificacdes sequenciais associadas ao padrdo de alimentacdo, nutricdo e
consumo. Neste sentido, as mudancas econdmicas, sociais e demogréficas,
modificam o perfil alimentar e nutricional no contexto do processo saude-doenca das
populacdes. Assim, a diminuicdo progressiva da desnutricio e o aumento da

obesidade séo resultantes dessas transformacfes que vem ocorrendo.

De acordo com Godoy-Matos (2005), essas alteracbes desempenham um
papel importante no aparecimento de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT).
Podemos citar como patologias mais prevalentes a hipertensao arterial, diabetes

mellitus tipo 2, dislipidemias e obesidade central.

O aumento expressivo das DCNT é observado tanto nos paises
desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento, (MALFATTI; ASSUNCAO,
2008). Liderando as causas de morte também no Brasil, as DCNT tiveram seu
crescimento aumentado a partir da década de 1960 (BAYER; GOES, 1984). Desta
forma, verifica-se que o perfil atual de mortalidade brasileiro caracteriza-se pelo
aumento acentuado das mortes por DCNT e causas externas em detrimento agquelas
causadas por doencas infectocontagiosas (COSTA, 2006; MOURA et al., 2007).
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Assim, ao invés das doencgas agudas, caracterizadas por sua curta duragao e,
frequentemente letais, passamos as doencas de inicio dificilmente percebido e de
longa duracdo, com progndéstico marcado pela reducdo progressiva da capacidade
funcional (COSTA, 2006). No que se refere a morbidade das DCNT observa-se o
aumento concomitante na incidéncia e prevaléncia de problemas cronicos de saude
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

As projecdes para as DCNT nos proximos anos ndo sdo favoraveis. De
acordo com a OMS apenas 20% das mortes por doencas crbnicas ocorrem em
paises de alta renda, ou seja, 80% dessas mortes ocorrem em paises em
desenvolvimento. A estimativa é de que até 2015, das 64 milh6es de mortes no
mundo, 41 milhdes ocorrerdo devido a uma doenca cronica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2005).

Essas mudancas tém sérias implicacdes do ponto de vista econémico, por
conta dos altos custos que estdo atrelados a esse novo perfil (SILVA, 2004), j& que o
consideravel aumento na demanda por servicos de saude, principalmente aqueles
curativos e de intervencdes hospitalares, tais como diagndsticos e tratamentos, entre
outros, sdo decorrentes das DCNT (MOURA et al, 2007), gerando efeitos
econdmicos adversos também para as familias, comunidades e sociedades em
geral, o que implica ainda no prejuizo da qualidade de vida do individuo e da
familia, como também em mortes prematuras (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2005).

Em estudos nacionais e internacionais que discutem temas relacionados a
mudancas no perfil de salude e doenca em populagbes no mundo, a
morbimortalidade geral tem sido relacionada as condi¢cdes socioecondémicas
(BEYDOUN; POPKIN, 2005). Em muitos inquéritos de saude, os fatores
socioeconémicos também tém sido apontados como variaveis explicativas do estado
nutricional e hipertenséo arterial (BEYDOUN; POPKIN, 2005; DRESSLER; SANTOS,
2000; TAVEIRA; PIERIN, 2007).

No Brasil, a HA e suas complicacdes sdo também responsaveis por alta
frequéncia de internacbes (CARVALHO, 2002). As doencas cardiovasculares

ocupam a primeira colocacdo no Brasil, como causa de Obitos definidos,
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respondendo por 32,5% da mortalidade e por 1.181.612 (13,4%) internagdes no
SUS em 2005. Nessas internacdes, a hipertensdo arterial especificamente
respondeu por 10,2% (BRASIL, 2010).

Considerando a grande importancia da HA como fator de risco para outras
doencas cardiovasculares, como o acidente vascular cerebral, a doencga isquémica
do coracgdo e a insuficiéncia cardiaca congestiva, por exemplo, tem-se que a HA

pode ter contribuido, direta ou indiretamente, por 52,4% das internagdes no SUS.

De acordo com dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2010), em
Pernambuco no ano de 2009, ocorreram 43.434 internagcdes hospitalares no SUS
devido a doencas do aparelho circulatério em geral. Dessas, 23.040 internacdes

ocorreram devido a tratamentos de doencas cardiovasculares.

Em relacdo a mortalidade, no Brasil em 2007, ocorreram 308.466 mortes por
doencas do aparelho circulatério. Dessas, 78.653 ocorreram na regido Nordeste do
Brasil, que se configura na segunda regido com mais mortes por doencas do
aparelho circulatério, ficando atras apenas da regido sudeste, com 147.393. Em
Pernambuco, no ano de 2007, ocorreram 16.629 mortes por doencas do aparelho
circulatorio, sendo 2.515 devido a doencas hipertensivas, 5.500 por doencas
isquémicas do coracdo, 4.768 por infarto agudo do miocéardio e 5.158 por doencas
cerebrovasculares. Em 2008, dados preliminares demonstram que ocorreram 16.781

Obitos devido a doencas do aparelho circulatério (BRASIL, 2010).

Desta forma, fica claro que existe uma necessidade, cada vez mais urgente,
de que sejam adotadas estratégias de intervencdo mais efetivas e a custos mais

baixos para que se possa deter esse processo de agravo a saude (SILVA, 2004).

3.2 Hipertenséo Arterial Sistémica: conceitos, classificacdo e diagnostico

A Pressao Arterial (PA) pode ser definida como a tensédo exercida pelo
sangue durante a sistole e diastole ventricular. Esta for¢a tem inicio com o batimento
cardiaco e esta relacionada a processos envolvidos no débito cardiaco, resisténcia
vascular periférica, volemia, agentes quimicos, hormonais e emocionais, dentre

outros.
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A manutencdo dos niveis pressoricos normais pelo organismo é bastante
complexa, envolvendo mecanismos como 0s hormonais, neurais e hemodinamicos
qgue interagem a fim de regular a pressao diante das variacdes impostas por varios
estimulos. O comprometimento do equilibrio dos sistemas vasodilatadores e
vasoconstrictores, que tem por fungdo manter o ténus dos vasos sanguineos, levam
a uma diminuicao da luz desses vasos e com isso a danos aos 0rgaos irrigados por
esses (SILVA, 2010).

Assim, a Hipertensao Arterial Sistémica pode ser definida como uma doenca
crdnica, de natureza multifatorial, na maioria das vezes assintomética e que se
caracteriza pela elevacdo dos niveis pressoéricos acima daquele recomendado para
determinada faixa etaria. Pode ainda ser classificada de acordo com o0s niveis
tensionais ou ainda segundo a sua causa de base em primaria, também chamada de
essencial ou secundaria. A HA primaria representa 95% dos casos enquanto que a
HA secundaria representa os 5% restantes (BRASIL, 2001).

Ainda de acordo com Ministério da Saude (BRASIL, 2001) as principais
causas da hipertensdo primaria sdo heranca, grupo étnico, idade, classe social,
obesidade, uso excessivo de élcool, fumo, entre outros. J& a HA secundaria
apresenta etiologia definida e possibilidade de cura com o tratamento da doenca
primaria, jA que a HA secundaria é decorrente de outra doenga ou condi¢do, como

por exemplo, uso de determinados medicamentos.

De acordo com Mion Junior (2006) para que um adulto seja considerado
hipertenso é necessaria a tomada de trés medidas da Pressédo Arterial em
momentos distintos. Esse é o0 elemento chave para o estabelecimento do
diagnostico da HAS. Na tabela 1 observa-se a classificagdo da HAS para adultos

(com mais de 18 anos de idade).
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Classificacdo da press&o arterial Presséo arterial sistélica Pres}sﬁo arterial
(mmHg) diastdlica (mmHg)

Otima <120 e <80
Normal <130 e <85
Limitrofe 130 a 139 ou 85a 89
Estagio 1 140 a 159 ou 90 a 99
Estagio 2 160 a 179 ou 100 a 109
Estagio 3 > 180 ou > 110
Hipertens&o sistolica isolada > 140 e <90

Fonte: Mion Junior (2006).

Conforme se observa no Quadro 2, em 2003 a publica¢ao o VII Joint National

Committee apresentou uma nova classificacdo da HA onde foi introduzido um novo
conceito: o da pré-hipertensdo. Condicdo esta em que o individuo apresenta PA
limitrofe e que, portanto, possui maiores chances de apresentarem eventos
cardiovasculares do que agueles com PA considerada normal. Assim, os estagios 2
e 3 foram combinados num mesmo estagio a fim de enfatizar a importancia de seu

controle e tratamento.

Quadro 2 - Classificacdo da presséo arterial segundo os valores da presséo arterial sistélica e da

pressao diastdlica, segundo o VII Joint National Committee.
Classificagdo da press&o arterial Pressao arterial sistdlica Pres’s_éo arterial
(mmHg) diastolica (mmHg)
Normal <120 e <80
Pré-hipertenséo 120 a 139 ou 80 a 89
Hipertenséo estégio 1 140 a 159 ou 90 a 99
Hipertensédo estagio 2 > 160 ou > 100

Fonte: Modificado de Chobanian (2003).

Comumente, a presenca de fatores de risco cardiovascular se apresenta de
maneira combinada (WILSON et al., 1999). Essa combinacdo pode variar nos
individuos de acordo com a idade, inatividade fisica, sobrepeso, hiperglicemia e

aléem da
ARTERIAL

dislipdemia, podendo ser influenciados por

(v BRAZILIAN

fatores ambientais,
predisposicao GUIDELINES IN

HYPERTENSION, 2004).

genética

A estratificacdo do risco cardiovascular € recomendada por Mion Junior

(2006), conforme se observa no Quadro 1. Consiste na avaliacdo da presenca de
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fatores de risco, doencas associadas e medida do nivel da PA. De acordo com o
risco verificado no conjunto de fatores se dara a orientacdo quanto ao tratamento e

prevencao de complicacfes cardiovasculares.

Quadro 3 - Estratificacdo e quantificacdo de prognéstico. Pressdo Arterial (mmHQ).

IR R EE G [TEED G Grau 1 Hipertensao leve Grau 2 Hipertensao Grau 3 Hipertensao
doenca PAS 140 - 159 ou moderada PAS 160 -179 Grave PAS 180
§ PAD 90 - 99 ou PAD 100 — 109 ou PAD 110

|- f

. sem outros fatores de Risco Baixo Risco Médio Risco Alto
risco
Il - 1-2 fatores de risco Risco Médio Risco Médio
I - 3 ou mais fatores de risco Risco Alto Risco Alto

IV — CCA'

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006).
Nota: tCondic¢des Clinicas Associadas (incluindo doencga cardiovascular ou renal).

3.2.1 Classificagao da HA - CID - 10

A Classificacao Internacional das Doencas, em sua décima edi¢do de revisao
(CID-10) publicada pela OMS, é uma classificacdo estatistica internacional que visa
padronizar a codificacdo de doencas e problemas relacionados com a saude. Essa
classificacdo é composta de coédigos formados por letras e numeros relativos a
classificacdo de doencas e de uma grande variedade de sinais, sintomas, aspectos
anormais, queixas, circunstancias sociais e causas externas para ferimentos ou
doencas. A cada estado de saude é atribuida uma categoria Unica a qual
corresponde um codigo CID 10. Desta forma, uma mesma doenca pode ser
identificada em qualquer lugar do mundo, ainda que oS nomes nado sejam 0S
mesmos em virtude da diferenca das linguas. Atualmente a CID-10 apresenta a

Hipertenséo Arterial representada pelos seguintes cédigos:
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Quadro 4 — Cddigos relacionados a Hipertensdo Arterial na lista de Classificacdo Internacional de
Doencas — CID-10.

CID - 10 (110-115) Descricao
Hipertenséo essencial (primaria)
| - 10. - Hipertenséo arterial
- Presséo arterial sanguinea alta
I-11 Doenca cardiaca hipertensiva
1-11.0 Doenca cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca congestiva
1-11.9 Doenca cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia cardiaca congestiva
|-12 Doenca renal hipertensiva
1-12.0 Doenca renal hipertensiva com insuficiéncia renal
1-11.9 Doenca renal hipertensiva sem insuficiéncia renal
I-13 Doenca cardiaca e Doenca renal hipertensiva
I-13.0 Doenca cardiaca e Doenca renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca congestiva
1-13.1 Doenca cardiaca e Doenca renal hipertensiva com insuficiéncia renal
|_13.2 Doenga_cardl’_aca e Qoepga renal hipertensiva com insuficiéncia cardiaca
) congestiva e insuficiéncia renal

I1-13.9 Doenca cardiaca e Doenca renal hipertensiva, ndo especificada.
I-15 Hipertensdo secundaria
|-15.0 Hipertenséo renovascular
I-15.1 Hipertenséo secundéria a outras afeccdes renais
|-15.2 Hipertensdo secundéria a afec¢des enddcrinas
|-15.8 Qutras formas de hipertensdo secundaria
|-15.9 Hipertensdo secundaria, ndo especificada.
|-15 Hipertenséo secundaria
I-15.0 Hipertenséo renovascular
| -15.1 Hipertensd@o secundéria a outras afeccdes renais
| -15.2 Hipertenséo secundéria a afec¢des enddcrinas
|-15.8 Outras formas de hipertensdo secundaria
I-15.9 Hipertenséo secundéria, ndo especificada.

Fonte: Organiza¢do Mundial da Saude (2010).

A codificacdo da causa do Obito se baseia nas regras da convencao
internacional. Estas, no entanto, limitam o uso da HA como causa bésica nas
declaracbes de Obito, ainda que a relacdo causal seja 6bvia. Assim, a mortalidade
por HA ndo representa proporcdo consideravel nas principais capitais ou em
qualquer outra localidade. Assim, nos estudos de mortalidade nos quais é
necessario determinar a influéncia da hipertensdo arterial, devem ser utilizados os
dados de mortalidade por causas multiplas e ndo apenas por causa basica (NEDER,
BORGES, 2006).

3.3 A Epidemiologia da Hipertenséo Arterial no Brasil

Com o aumento da idade média da populacdo e a mudanca que vem
ocorrendo no perfil demografico brasileiro, a importancia da Hipertensao Arterial na
populacdo geral tende a aumentar progressivamente (BRASIL, 1993; RIBEIRO et
al., 1988).
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Desde 1993, o Ministério da Saude apontava a HA como um dos trés
diagnoésticos mais frequentes em pacientes ambulatoriais e uma das principais

causas de incapacidade temporaria ou permanente no Brasil.

O relatorio anual da OMS (2003), World Health Report, apontou que, em
relacdo a mortalidade mundial, a hipertensao arterial se apresentava como o terceiro
principal fator de risco associado, perdendo apenas para aquelas mortes
decorrentes do sexo inseguro e da desnutricio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003).

Em 1997, a prevaléncia de HAS no Brasil era de 20%, numa populagéo de
aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade igual ou maior que 20 anos
(GUIMARAES, 2002).

J4 no ano de 2000, a prevaléncia de pacientes hipertensos nos paises
desenvolvidos era de 333 milhdes e nos paises em desenvolvimento foi de 639
milhdes (KEARNEY et al., 2005).

Inquéritos de base populacional realizados em algumas cidades brasileiras
mostraram que a prevaléncia de hipertensdo arterial (2140/90 mmHg) varia de
22,3% a 43,9% entre as cidades (MATOS, LADEIA, 2003; GUS et al., 2004; IV
BRAZILIAN GUIDELINES IN ARTERIAL HYPERTENSION, 2004).

Atualmente a HAS tem sido identificada ndo s6 em adultos e idosos, mas
também em criancas e adolescentes. Estima-se que no Brasil, cerca de 5% dessa
populacio seja hipertensa (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

De acordo com a Agéncia Nacional de Saude (2006), a probabilidade de um
individuo desenvolver a HAS ao longo de sua vida é de 90%, aproximadamente. A
estimativa € de que na proxima década as mortes decorrentes das DCNT aumentem
em 17%. Assim, estima-se que em 2015 ocorram 64 milhdes de 6bitos, sendo que

41 milhdes desses serdo consequentes de uma DCNT.

As taxas de prevaléncia da HA variam de acordo com a faixa etaria da
populacdo. Tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento
cerca de 25 a 35 % da populacéo adulta é hipertensa, e nos individuos com mais de
70 anos, 60 a 70% da populacéo sofrem com HA (STAESSEN et al., 2003).
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Mano (2007) também relaciona a faixa etaria do individuo com a prevaléncia
da HA. Para esse autor, até os 40 anos a prevaléncia € de aproximadamente 10%,
dobrando esse valor para a faixa etaria até 50 anos (20%). Para a populacdo negra
observa-se uma prevaléncia maior nessas faixas etarias (sendo 20% e 40%, nas
faixas referidas, respectivamente). Apos os 60 anos, ultrapassam os 40%, atingindo

60% apos os 70 anos.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001), 22% da populacéao
brasileira acima de 20 anos convive com a HA. Ela é responsavel pela ocorréncia de
diversas doencas cardiovasculares, como por exemplo, 80% dos casos de acidente
vascular cerebral (AVC) e 60% dos casos de infarto agudo do miocardio (IAM)
(GUIMARAES, 2002).

A tendéncia da hipertensdo na populacdo é de que haja um incremento de
29% até o ano de 2025, alcancando 1,56 bilhdes de adultos no mundo, tendo em
vista 0 advento de novos farmacos e o avanco na medicina (KEARNEY et al., 2005).

Analisando alguns estudos sobre a prevaléncia da HAS em algumas cidades
brasileiras, embora ndo existam dados sistematizados que correspondam as
diferentes regides do pais, verifica-se que a média de dessa prevaléncia é de 31,3%,
conforme se observa no quadro 5 (BARRETO et al., 2001; CASTRO; MONCAU,;
COSTA et al., 2007; DE SOUZA et al., 2007; FREITAS et al., 2001; JARDIM et al.,
2007; KLEIN et al, 1995, MARCOPITO, 2007; TRINDADE et al.,, 1998).
Desconsiderou-se o valor apresentado pelo estudo realizado na cidade de Campinas
haja vista a diferenca acentuada encontrado nesse estudo (51,8%), o que pode ser
explicado pelo método empregado, ja que se tratava da hipertensdo autorreferida
(ZAITUNE et al., 2008).
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Quadro 5 — Estudos de prevaléncia da hipertensdo realizados em algumas cidades brasileiras no
periodo de 1995 a 2007.

_ Ano do Prevaléncia o
Cidade Estado | estudo ' da ) Referéncia
hipertenséo

Goiania GO 2 2002 36,40% JARDIM et al., 2007
Formiga MG 2 | 2004 32,70% (2260(\)87TRO; MONCAU; - MARCOPITO,
Bambui MG 2 2001 24,80% BARRETO et al., 2001
Campo Grande MS 2 2005 41,40% DE SOUZA et al., 2007
Ilha do Governador RJ1 1992 24,90% KLEIN et al., 1995
Pelotas RS 2 2000 37,20% COSTA et al., 2007
Passo Fundo RS 1 1995 21,90% TRINDADE et al., 1998
Campinas SP 2 2002 51,80% ZAITUNE et al., 2006
Catanduva SP1 1998 31,50% FREITAS et al., 2001

Fonte: Melchiors (2008).

Um outro estudo realizado por Passos, Assis e Barreto (2006) teve o objetivo
de revisar, criticamente, os estudos recentes de base populacional que estimaram a

prevaléncia de Hipertensdo em adultos brasileiros esta exposto no quadro 6.

Apesar do aumento do numero de estudos transversais para estimar a de
prevaléncia de base populacional da hipertensdo arterial, observa-se que esses
estudos no Brasil ainda estao restritos as Regides Sul e Sudeste do Pais (PASSOS,
ASSIS, BARRETO, 2006).

Sendo assim, as informacbes procedentes desses estudos ndo sdao
representativas da populacdo brasileira, tendo em vista que ndo é possivel
extrapolar com seguranca a magnitude da HA baseado nas informacgdes
encontradas nesses estudos. A variabilidade das informacgfes nesses estudos acaba
por inviabilizar a sua comparagao e utilizacdo como ferramenta de decisdo para a
Saude Publica (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).
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Quadro 6 - Comparacao dos estudos de prevaléncia da hipertensao arterial. Brasil, 1990 a 2004.

Hipertensédo Prevaléncia por
= N° de arterial Prevaléncia sexo (%)
Lozl DEIE) AUl el Participantes | sistémica total (%)
(HAS) Homens | Mulheres
1990 PA=140/90
Cotia-SP e MARTINS et al. | 20-88 anos n=1.041 ou 44,4 H-479 | M-41,0
1991 tratamento
Ilha do 1991 PAS=160,
Governador - e KLEIN et al. 220 anos n=1.500 PAD=95 ou
RJ 1992 tratamento
24,9 H-226 | M—-26,8
Pelotas-RS 1992 PICCINI, 20-69 anos n=1.657 Ilzﬁgi;goou
VICTORA o —
tratamento
19,8 M-212| H-18,3
Porto Alegre- >160/95,
RS 9 1995 FUCHS et al. >18 anos n=1.091 >140/90 ou H-13,1 | M-12,1
tratamento 19,2b /29,8 b b
Passo Fundo- PAS2160,
RS 1995 | TRINDADE et al. | 18-74 anos n=206 PAD295 ou
tratamento 21,9 H-24,7| M-19,8
Salvador-BA 1996 | FORMIGLI et al. 220 anos n=491 PA2140/9.0
auto-referida 411 H-389 M—419
BARRETO, et al. | 18-59 anos n=820 PAS2140
Bambui-MG 1997 PAD>90 ou 24,8 H-220| M-26,9
FIRMO, UCHOA, _ tratamento
LIMA-COSTA >60 anos n=1.494
PA>140/90
Bauru-SP 1997 | FERREIRA etal. | 41-79 anos n=530 e/ou
tratamento 29,8 H-349| M-339
Catanduva- IBGE, FREITAS _
SP, 2324 1998 ot al. 218 anos n=688 2140/90 315 H-339 | M—29,9
Estado do Rio | 1999 GUS,
Grande do e FISCHMANN, 220 anos n=1.066 Eﬁzigggg
Sul 2000 MEDINA 31,6 - -
PAS=140
Salvador-BA 2000 LESSA, et al. 220 anos n=1.298 PAD=90 ou
tratamento - - -
PAS=140
Ipacaeta-BA 2003 | MATOS, LADEIA | 219 anos n=143 PAD=90 ou
tratamento
36,5 - -
Inquérito
domiciliar em 2002
15 capitais e e INCA 225 anos Auto-referida
no Distrito 2003
Federal - - -

Fonte: Passos (2006).

O Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida
de DCNT, realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) em 2002-2003,

investigou a prevaléncia da hipertensdo autorreferida em amostra aleatoria de

adultos, com idade a partir de 25 anos, em 15 capitais brasileiras e no Distrito

Federal. A prevaléncia de Hipertensdo Arterial encontrada foi de 26,6% para o

consolidado das capitais estudadas e de 29,5% para o Recife (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2004).
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Diante desse quadro, h& necessidade de ampliar nosso conhecimento sobre a
saude da populagdo brasileira no seu conjunto, ja que fatores etarios, econémicos e
sociais podem influenciar a prevaléncia da Hipertensdo (PASSOS; ASSIS;
BARRETO, 2006).

Assim, conhecer o perfil de morbidade da populagcédo é importante visto que
as caracteristicas populacionais ou de individuos influencia na tomada de decisao
em Saude Publica (SILVA, 2004).

3.4 Hipertensdo Arterial Sistémica: Importante desafio da Saude Publica no

Brasil e no Mundo

Em 1978 a Organiza¢do Mundial da Saude definiu a HAS como uma doenca
caracterizada pela ascensao permanente da PA. Em 1999, o Ill Consenso Brasileiro
de Hipertenséo Arterial reconheceu a HAS como uma sindrome, haja vista envolver
uma série de componentes que auxiliam e acompanham a elevacdo da PA. Para
Ferreira (1989), a HAS é constituida como um conjunto de sinais e sintomas, 0s
quais podem ser produzidos por uma causa ou mais, que comprometem a saude do

individuo em suas varias dimensoes.

Essas concepcdes, no entanto, reduzem a HAS a uma visao estritamente
biomédica e reducionista, apesar de se evidenciar o carater multifatorial da doenca,
colocando em segunda instancia as variaveis psicossociais, como o ambiente social,
cultural e econdmico (RIBEIRO, 2010).

Para Pierin et al. (2001) a HA € uma doenca de alta periculosidade por gerar
lesbes e comprometimentos em Orgaos vitais, aléem de ser agente do fator de risco

mais importante para as doencas cardiovasculares em ambito mundial.

A HA é uma doencga crdnica que apresenta uma alta prevaléncia, um grande
impacto na morbimortalidade brasileira e do mundo (a cada ano, cerca de 7,1% da
populacdo mundial morre devido a pressdo sanguinea elevada) e um alto custo
econdmico-social, sobretudo em decorréncia das complicagcdes advindas desta
(CORREA, 2006; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005). E uma

enfermidade de origem multicausal e multifatorial, decorrente da interacdo de varios
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fatores que foram surgindo com a evolucdo da humanidade (FLACK et al., 1992;
PORTO et al., 1999).

A relacdo das doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais € forte,
continua, proporcional, consistente, independente, preditiva e etiologicamente
significativa. Assim, a medida da pressado arterial € considerada um marcador de
morbimortalidade que alerta médicos e pacientes quanto a necessidade de medidas
amplas de profilaxia a fim de modificar este risco (JOINT COMMITTEE, 1993).

Sendo um importante fator de risco para a doenca cardiovascular, seja ha
forma de doenca isquémica, insuficiéncia cardiaca ou doenca cerebrovascular, tem-
se que em 2003, no Brasil, as mortes por doenca cardiovascular representaram
27,4% de todos os Obitos. Nas mortes por doenca cerebrovascular e por doenca
coronariana, a HAS esteve envolvida em 40% e 25% desses Obitos,
respectivamente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005; MANO, 2010).

No caso da morte por doenca cerebrovascular, e mais especificamente pela
hemorragia intraparenquimatosa, tem-se que sua ocorréncia encontra-se
diretamente relacionada com os niveis tensionais. Assim, um aumento de 10mmHg
da pressao arterial diastdlica usual se traduz no aumento de 56% da incidéncia de
acidente vascular encefalico e de 37% de doenca coronariana, de acordo com
estudos americanos. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2005; MANO, 2010).

A grande prevaléncia de HA (variam de 22,3% a 43,9%) e de seus fatores de
risco multiplica o risco de problemas cardiovasculares, colaborando para incrementar
as taxas de morbimortalidade e os custos socioecondmicos (CARVALHO et al.,
1995; CAVAGNA, 1998).

Sabendo-se da alta prevaléncia da HAS e que esta se configura como
principal fator que leva a tais mortalidades, chama-se a atengdo para que sejam
tomadas as medidas em saude publica no mundo, para o controle, prevencao,
deteccéo e tratamento da HAS (KEARNEY et al., 2005).
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3.5 Fatores de Risco para Hipertensé&o Arterial

Diversos estudos relacionados aos fatores de risco envolvidos no processo de
desenvolvimento da HA tém sido realizados no mundo, sobretudo o estudo de
Framinghan nos Estados Unidos, considerado o estudo epidemiolégico mais

importante nesta area em todos os tempos.

Trata-se de um estudo longitudinal iniciado em 1948. O grupo original do
Framingham Heart Study consistiu de 5.209 respondentes, homens e mulheres, com
idade de 30 a 62 anos de idade, por domicilio de uma amostra aleatéria de 2/3 da
populacdo adulta da cidade de Framingham, Massachusetts. A cada 2 anos essa
populacdo é reavaliada e os sobreviventes (até 1990, 60% da populagéo ja havia

falecido) foram submetidos a mais de 20 destas avalia¢des bianuais.

Um estudo de caso-controle realizado com amostras de varios paises, 0
INTERHEART, teve o objetivo de avaliar a importancia dos fatores de risco para a
doenca arterial coronariana, e identificou nove fatores que explicaram mais de 90%
dos riscos de infarto agudo do miocardio (YUSUF, et al., 2004). A associacdo de
fatores de risco para o IAM também foi descrito no trabalho de Lanas et al. (2007),
dos quais o tabagismo, a dislipidemia, a hipertensdo, o diabetes, a obesidade
abdominal, o estresse, a falta de consumo didrio de frutas e verduras e o

sedentarismo compunham o quadro de fatores envolvidos.

Outro estudo, denominado AFIRMAR, foi desenvolvido em 104 hospitais,
distribuidos em 51 cidade brasileiras. Seus achados confirmam a importancia dos
fatores de risco, como a hipertenséo, o diabetes e a historia familiar, por exemplo, na
associacado com o IAM (PIEGAS et al., 2003).

Ao se analisar as condi¢bes de saude de uma populacdo, se torna possivel a
identificacdo da distribuicdo populacional dos principais fatores de risco, o que pode
proporcionar subsidios na orientacdo da politica de saude quanto a prevencao de
agravos futuros (BARATA, 2008).

Sabe-se que entre as principais causas de morbimortalidade no mundo estéo
as doencas cardiovasculares, pressao arterial elevada, colesterol e fatores de risco

nutricional como, por exemplo, sobrepeso e obesidade. Esses fatores aumentam
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juntamente com crescimento econdmico, sendo, portanto, mais acentuado nos
paises desenvolvidos (EZZATI et al., 2005).

De acordo com Mackay e George (2004), aproximadamente 75% das
doencas cardiovasculares relacionam-se com a hipertensdo arterial, dieta
inadequada, inatividade fisica, anormalidade nos niveis de colesterol, tabagismo e

diabetes mellitus.

Dentre os fatores relacionados com o aparecimento da HA cita-se a idade, o
consumo de sal, o consumo elevado de alcool, ingestdo de gorduras saturadas e
reducdo do consumo de fibras, fatores socioecondémicos, obesidade e sedentarismo.
No Brasil, um percentual elevado da populacdo tem habitos de vida sedentéarios. O
controle de alguns desses fatores podera reduzir os danos que estas doencas
podem causar ao organismo, além de trazer beneficios para a saide como um todo
(MALFATTI; ASSUNCAO, 2008).

De acordo com Ezzati et al. (2005) em seu artigo Rethinking the “Diseases of
Affluence” Paradigm: Global Patterns of Nutritional Risks in Relation to Economic
Development mostra que o aumento da renda esta diretamente associado com 0s

aumentos do IMC e dos niveis de colesterol.

A figura 1 demonstra as relacbes entre as doencas cardiovasculares,
obesidade e sobrepeso, colesterol e PA elevada. Os tamanhos dos circulos séo
proporcionais ao numero de mortes (a direita) ou a taxa da doenca (a esquerda).
Esta ultima é medida pela incapacidade ajustada pelos anos de vida perdidos.
Observa-se ainda a nitida influéncia da HA nas mortes e na taxa de doenca

cardiovascular.
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Figura 1 - Mortalidade global e carga (taxa) da enfermidade atribuivel a doenca cardiovascular e seus
maiores fatores de risco para pessoas com 30 anos de idade ou mais velhos.

g

Fonte: Ezzati et al. (2005).
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A Organizacdo Mundial da Saude (2002) reafirmou a importancia da vigilancia
e monitoramento das doencas cardiovasculares e seus fatores de risco, dada a
relevancia dessas doencas no cenario atual de morbimortalidade mundial deles

decorrentes.

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude (2000), fatores de risco
sdo dados pelo surgimento de causalidades que podem interferir nos sistemas
psicossociais e do ser humano em seu funcionamento, de maneira a prejudicar as
condig¢@es individuais ou coletivas de saude. Na analise dos fatores de risco devem-
se considerar os aspectos fisico, quimico, psicossocial, bioldégico, socioeconémico e
sindrdmico. Os fatores de risco associados a HAS podem ser denominados como
modificaveis (habitos alimentares, estilo de vida) e ndo modificaveis (idade, sexo,

etnia).

3.5.1 Fatores de risco ndo modificaveis

3.5.1.1 Idade

Em relacdo ao fator idade, observa-se que a Pressdo Arterial aumenta a

medida que aumenta a idade (VASAN, 2001). Enquanto que nos individuos jovens a
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hipertensdo decorre geralmente da elevacdo da pressdo diastdlica isoladamente,
nos individuos acima de 60 anos o principal componente é elevagdo da pressao
sistélica. O risco absoluto de desenvolvimento de doenca cardiovascular associado
ao aumento da PA é bastante acentuado (FRANKLIN, 2005).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o inquérito telefénico
realizado em 2009 pela VIGITEL (Vigilancia dos Fatores de Risco e Prote¢édo para
as Doencas Cronicas) detectou as seguintes prevaléncias de hipertensao: 24,4% da

populacao adulta (maior que 18 anos) e 63,2% na populacdo maior de 65 anos.

3.5.1.2 Sexo

Em relacdo ao sexo, estimativas globais demonstram que as taxas de HA séo
mais elevadas em homens até os 50 anos e mulheres principalmente a partir da
sexta década (KEARNEY, 2005).

3.5.1.3 Heranca Genética

Para Avezum, Piegas, Pereira (2005), a historia familiar de doenca cardiaca esta
relacionada também a um maior risco de doenca cardiovascular, reafirmando a

predisposicéo genética da doenca.

Num estudo realizado com objetivo de verificar a ocorréncia de fatores de
risco cardiovasculares em um grupo de trabalhadores, 88,7% das pessoas da
amostra relataram ter parentes consanguineos com um ou mais dos problemas
apresentados, como AVC, problemas cardiacos, problemas renais, morte subita em
idade jovem (CRUZ; LIMA, 1998).

Alguns estudos, porém, demonstram que a contribuicdo quantitativa dos
fatores genéticos para a HAS € de apenas 30%, devendo, portanto haver a
coexisténcia de outros fatores para o desencadeamento da patologia (GIMENEZ-
ROQUEPLO; JEUNEMAITRE, 2003; STAESSEN et al., 2003).

3.5.2. Fatores de risco modificaveis
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3.5.2.1 Consumo de Sal

A ocorréncia da HA esta associada ao consumo elevado de sal. Este é
formado principalmente por cloreto de sddio e esta envolvido na regulacdo da agua
no organismo humano. O consumo excessivo de sal, superior a 5 gramas por dia é
prejudicial & saude. A prevaléncia da HA aumenta a medida que a idade avanca,
sendo maior em populagbes com alta ingestdo de sal, como é o caso do Brasil,
principalmente nos niveis sociais mais baixos. Em populacées com baixa ingestao
de sal, como é o caso dos indios Yanomami, ndo foram observados casos de

Hipertensé&o Arterial.

3.5.2.2 Obesidade e Sobrepeso

A obesidade e o0 sobrepeso sao fatores predisponentes para a HAS, podendo
ser responsaveis por até 23% dos casos em pacientes com sobrepeso e 67% em
pacientes com obesidade grau trés (CARNEIRO et al., 2003; NISKANEN et al.,
2004; NETER, et al., 2003). Entre os sexos, 75% o0os homens e 65% das mulheres
com diagnéstico de HAS séo atribuiveis ao sobrepeso e obesidade. No entanto, nem

todo individuo que possui sobrepeso desenvolve a HAS.

Alguns estudos observacionais demonstraram que o aumento do peso e da
circunferéncia da cintura séo indices progndsticos importantes, tendo em vista que a
obesidade central € um importante indicador de aumento do risco de
desenvolvimento de doenca cardiovascular. Desta forma, pessoas magras,
normotensos que ao longo da vida desenvolvem a obesidade central apresentam
maior incidéncia de HA (CARNEIRO et al., 2003; NISKANEN et al., 2004; NETER, et
al., 2003).

3.5.2.3 Consumo de Alcool

O aumento da PA provocado pelo consumo elevado de bebidas alcodlicas
tem seu efeito variavel de acordo com o género da bebida. A magnitude do efeito
esta associada a quantidade de etanol como também a frequéncia de ingestao.

Independente da quantidade de alcool ingerida, quando o consumo se da fora de
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refeicdes ha um aumento do risco de desenvolvimento da hipertensédo, de acordo
com estudo observacional (STRANGES et al., 2004).

3.5.2.4 Tabagismo

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, o tabagismo € a maior
causa de desenvolvimento das doencas que mais levam a morte no mundo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007). E considerado um fator de risco

independente de outros fatores.

3.5.2.5 Sedentarismo

Outro fator de risco para a HA é o sedentarismo. Este € definido como a falta
e/ou auséncia elou diminuicdo de atividades fisicas ou esportivas. Este
comportamento esta associado as facilidades decorrentes dos confortos da vida
moderna. O sedentarismo pode provocar um processo de regressdo funcional,
hipotrofia das fibras musculares, perda da flexibilidade articular e comprometimento

do funcionamento de varios 6rgaos.

Individuos sedentarios possuem um risco aproximado 30% maior de
desenvolver a HAS do que individuos ativos (PAFFENBARGUER, et al., 1991;
FAGARD, 2005).

3.5.2.6 Nivel Socioecondmico

Quanto mais baixo o nivel socioeconémico maior a prevaléncia de HA bem
como de fatores de risco para elevacdo da PA e maior risco de lesdo em orgaos-alvo
e eventos cardiovasculares. Outros fatores possivelmente associados ao fator
socioeconémico sdo os habitos alimentares, o indice de massa corporea (IMC)
aumentado, o menor acesso aos cuidados de saude e grau de escolaridade
(DRUMMOND, 1999).

3.6 A Estratégia Saude da Familia como acesso para um melhor controle

das praticas assistenciais
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Criado pelo Ministério da Saude em 1994, o Programa de Saude da Familia —
PSF, se consolidou como estratégia estruturante de um modelo de atengéo a saude,
pautado nos principios e diretrizes do SUS, que prioriza as acfes voltadas para
grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer e entendendo o
individuo como singular e parte integrante de um contexto mais amplo que é a
familia e a comunidade (MS, 2003). Com a superacdo da antiga proposicdo de
carater exclusivamente centrado na doenca, a estratégia de SF vem desenvolvendo-
se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a
forma de trabalho em equipes, dirigidas as popula¢ges de territorios delimitados,
pelos quais assumem responsabilidade (BRASIL, 2011).

Desta forma, a estratégia de Saude da Familia (SF) apresenta-se como eixo
estruturante dos sistemas municipais de saude, sendo um poderoso instrumento de
reordenamento do modelo de atencdo no Sistema Unico de Saude (SUS). E tida
como um projeto dinamizador do sistema de saude brasileiro, condicionada pela

evolucéo histdrica e organizacdo do SUS (BRASIL, 2011).

De acordo com Mendes (2008), o Sistema de Saude brasileiro encontra-se
num estagio avancado de desenvolvimento do processo de descentralizacdo, com
uma crescente expansao de modelos de saude centrados na atencdo basica. Esta é
compreendida como a principal porta de entrada do SUS, e a estratégia de Saude

da Familia configura-se num espaco privilegiado de sua operacionalizacao.

A estratégia de SF representa um meio de mudanca do Sistema Unico de
Saude — SUS, na busca de superacdo de um modelo meramente assistencial e
hospitalocéntrico para um mais abrangente, que englobe acdes de promocao,
prevencao de agravos, vigilancia a saude, tratamento, reabilitagdo e manutencdo da
saude, pautado num acesso universal, integral e continuo dos servicos de saude
(BRASIL, 2007a; 2009).

O acesso aos servi¢os de saude exprime a capacidade de produzir servigos e
de responder as necessidades de saude da populagédo. A capacidade de utilizacdo
desses servigos € influenciada por um conjunto de caracteristicas, as quais se
constituem, muitas vezes, em barreiras de acesso a estes servicos (TRAVASSOS;
CASTRO, 2008).
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Ainda segundos esses autores, as barreiras se dao pela indisponibilidade
e/ou falta de presenca fisica de servigos e recursos humanos, questéo financeira do
usuario, organizacdo dos servicos, no que tange ao horario de funcionamento da
unidade, tempos de espera, medidas de acolhimento e qualidade técnica do servico.
A desigualdade na utilizacdo dos servicos de saude pode se dar também pelas
desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer, ou seja, nas diferengcas no

comportamento do individuo perante a doenca.

Formigli et al., (2000) acrescenta ainda que também héa a influéncia das
caracteristicas do usuario como poder aquisitivo, local de moradia, disponibilidade

de tempo, mas também da relagcéo entre caracteristicas dos usuarios e dos servigos.

Salienta-se que a eliminacdo apenas da barreira geografica ndo implica na
garantia do acesso aos servicos de saude. Tanto as diferencas no comportamento
do individuo quanto a oferta de servico disponibilizada para a populagédo
influenciardo na sua utilizacdo (PINHEIRO; TRAVASSOS, 1999; TRAVASSOS et al.,
2000).

Os indicadores de acesso a servicos de saude apontam para uma importante
diferenca de género. A maior utilizacdo dos servicos é observada no género
feminino, tanto em relacdo ao uso regular de um mesmo servico quanto no nimero

de consultas médicas (PINHEIRO et al., 2002).

Lima-Costa (2004) verificou ainda, em sua pesquisa, que a maior prevaléncia
de utilizacdo dos servicos preventivos de saude foi de idosos, em comparacdo com

a populacédo mais jovem.

Em relacdo a situacdo socioecondmica, observa-se que as pessoas com
maiores rendas recorrem mais aos servicos de saude para exames de rotina e
prevencdo e com a cobertura de planos de saude privados. Ja os mais pobres
buscam o servico de saude principalmente por motivo de doenca (NERI; SOARES,
2002).

Diante das dificuldades encontradas no acesso aos servi¢cos de saude, fica
evidenciada a necessidade de implementacdo de modelos de atencdo a saude que

incluam acdes estratégicas individuais e coletivas para a melhoria da qualidade da
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atencdo e reducdo da morbimortalidade por doencgas cronicas ndo transmissiveis
(BRASIL, 2006b).

Em anos recentes, varios autores e instituicdes ligadas a promocéo da saude
e a prevencdo de doencas tém recomendado aos paises menos desenvolvidos que
se preparem cada vez mais para o tratamento de doencas crbnicas, cuja carga
sobre a populacdo provavelmente deverd aumentar nas proximas décadas
(AZAMBUJA, 2008).

A importancia do controle da HA é demonstrada numa meta-analise de 14
ensaios prospectivos bem controlados na qual se observou que uma reducgéo de 5 a
6 mmHg na pressao diastélica em adultos acarreta na reducéo de 42% na incidéncia
de acidentes vasculares cerebrais. Outros estudos que envolveram pacientes mais
idosos mostraram taxas de reducdo de coronariopatias entre 13 e 27% com a
reducdo da PA (JOINT COMMITTEE, 1993).

O Ministério da Saude vem adotando varias acdes e estratégias no intuito de
reduzir a ocorréncia de diversas doencas cronicas, como as politicas de alimentacéo
e nutricdo, reducao do tabagismo, atencdo a hipertensao arterial e diabetes mellitus,
com a garantia de medicamentos basicos na rede publica e a capacitagdo dos
profissionais (BRASIL, 2006c). As propostas do Pacto da Saude, no ano de 2006,
reafirmaram os objetivos de promocéo da saude e da atencdo basica, consolidadas
por meio da Estratégia de Saude da Familia (BRASIL, 2006d).

Mais recentemente, em fevereiro de 2011, o Ministério da Saude lancou o
Programa Saude Nao Tem Preco, no qual a populacdo com hipertenséo e diabetes
passa a ter acesso gratuito aos medicamentos para tratamento das doencas
também nas redes de farmécias populares. O acordo entre o Ministério da Saude e
sete entidades da industria e do comércio beneficia 33 milhdes de brasileiros
hipertensos e 7,5 milhdes de diabéticos. Contribui ainda para ajudar no orcamento
das familias mais humildes, que comprometem 12% de suas rendas com
medicacbes (BRASIL, 2011).

Apesar da grande prevaléncia da hipertensdo e dos riscos decorrentes dessa,
sabe-se que menos de um terco dos individuos com pressao alta estédo

adequadamente tratados (KAPLAN; OPIE, 2006), e muitas vezes esses individuos



41

desconhecem a existéncia da doenca em si mesmos (PESSUTO, 1994; WETZEL
JR.; SILVEIRA, 2005). De acordo com alguns autores, 50% das pessoas
devidamente diagnosticadas como hipertensas, ndo se submetem a nenhum tipo de
tratamento e dentre os que o fazem, apenas 30% controlam o0s niveis pressoricos
(BARRETO, MEIRA, 1980; CAPOROSSI, 1988; FUCHS et al., 1994; e SANTOS,
KOIKE).

O grande obstaculo para o controle da HA € a ndo adeséo ao tratamento dos
pacientes, o que se configura num dos principais problemas para a saude publica e
gerar gastos ao sistema de saude, o que em relacdo aos Estados Unidos, chega a
100 bilh6es de ddlares ao ano (DONOVAN; BLAKE, 1992; MORRIS; SCHULZ,
1992). Ainda que o tratamento farmacologico seja seguido, € essencial que haja
medidas béasicas de modificacdo no estilo de vida e habitos alimentares (CORREIA,
2008).

Para Pierin (2004), a adesao ao tratamento refere-se ao grau de cumprimento
das medidas terapéuticas indicadas, medicamentosas ou ndo, a fim de manter
normais o0s niveis da PA. Assim, a adesdo ao tratamento é considerada

imprescindivel para o controle da HA.

O Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes
Mellitus (DM), criado no ano de 2001, tem como proposito diminuir a
morbimortalidade da HA e DM, através da identificacdo precoce da doenca e
estabelecimento de um vinculo entre os portadores de HA e as unidades de saude,

a fim de obter sucesso no controle desses agravos (BRASIL, 2001).

O cuidado oferecido no caso dessas doencas deve também ser realizado por
meio de um sistema de saude hierarquizado, sendo a porta de entrada a Estratégia
Saude da Familia (MALFATTI; ASSUNCAO, 2008). As propostas do Pacto da
Saude, no ano de 2006, reafirmaram os objetivos de promocdo da saude e da
atencao basica, consolidadas por meio da Estratégia de Saude da Familia (BRASIL,
2006d).

No Estado de Pernambuco, em 1998, existiam 240 equipes, passando para
1.671 em 2007, com cobertura de 67,38%. Nesse mesmo ano, em relacdo a

distribuicdo espacial da cobertura da estratégia Saude da Familia verificou-se a
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existéncia de areas com: menos de 70%; mais de 70% e menos de 100%; e também
com 100% de cobertura. As areas que possuem 100% de cobertura estdo
concentradas no litoral. Esforcos deverdo ser realizados no sentido do
desenvolvimento da estratégia no interior do estado, favorecendo os principios de

regionalizagao, territorializagéo e descentralizagéo dos servigos (BRASIL, 2008).

A equipe béasica do SF é composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar
de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude. A partir do ano
2000, foram incluidas as equipes de saude bucal (BRASIL, 2006). Os profissionais
que compde a Equipe de Saude da Familia (ESF) apresentam-se como pecas
chaves no reconhecimento do perfil epidemiol6gico dos portadores de hipertenséo
na area de abrangéncia da unidade, o que pode facilitar e orientar a proposicédo de
medidas preventivas, de controle e de tratamento (MALFATTI; ASSUNCAO, 2008).
No entanto, observa-se em grande parte do pais a falta de vinculo entre os usuarios
e as unidades de saude.

Assim, o atendimento aos pacientes ocorre de maneira assistematica nos
servicos de emergéncia, onde ndo ha a garantia da identificacdo das les6es em

orgaos alvos e nem o devido tratamento dessas complicagfes (BRASIL, 2001).

Apesar do crescimento observado desde sua criacdo, para que essa
estratégia seja consolidada, é necessario que a mesma seja sustentada por um
processo que permita a real substituicdo da rede basica de servigos tradicionais no
ambito dos municipios, bem como pela capacidade de producdo de indicadores de
saude com resultados positivos e de qualidade de vida de seus usuarios (BRASIL,
2011). Um dos principais desafios para a qualificacdo da Saude da Familia é a
necessidade de avancar na integralidade e na resolubilidade da atencdo (BRASIL,
2005).

3.7 Os gastos com as DCNT

Por serem enfermidades cronicas, de longa duracdo e, geralmente, de
progressao lenta, as doencas cardiacas e respiratorias, infartos, cancer e diabetes
sdo as principais causas de mortalidade no mundo, sendo responsaveis por 60%

das mortes. Em 2005, 35 milhdes de pessoas morreram de uma DCNT
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(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011). As complicacbes advindas das
DCNT representam um problema econdmico significativo para o Pais, com custos
crescentes para o0 sistema de saude e para o paciente merecendo, portanto,

destaque.

O estudo de Schramm, et al. (2004) financiado pelo Ministério da Saude,
sobre a carga da doenca no Brasil em 2002, analisou os indicadores YLL (Years of
Life Lost), YLD (Years Lived with Disabiity) e DALY (Disability Adjusted Life of
Years). Os resultados encontrados mostraram que as doencas ndo transmissiveis
sdo responsaveis pelas maiores proporcdes de anos de vida perdidos por morte
prematura (YLL — 59%), por anos de vida vividos com incapacidade (YLD — 74,7%) e
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY — 66,3%) em relacdo as
doencas infecciosas/parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais (YLL — 26%,
YLD - 19,8% e DALY — 23,5%), e as por causas externas nao-intencionais e
intencionais (YLL — 15%, YLD — 55% e DALY — 10,2%).

Na maioria das economias mundiais a preocupacao com a provisdo de bens e
servicos tem se configurado num dos principais objetivos das politicas publicas, o
que pode se observado pelo aumento da participacdo dos gastos em saude no PIB
nas ultimas décadas (ANDRADE; NORONHA; OLIVEIRA, 2006).

Em 20 anos, a participacdo do Produto Interno Bruto (PIB) no setor saude
dobrou ou quase dobrou em um grande nimero de paises da Organizacdo de
Cooperagéo e de Desenvolvimento Econdmico (LABOURDETE, 1988).

J& a alocacéo de recursos para o Sistema de Saude brasileiro ndo possui um
percentual fixo do orcamento federal, o que representa um forte impacto no
planejamento em saude. O gasto federal em saude, no ano de 2000, foi de US$
53,66 per capita, investimento esse considerado insuficiente. Perduram ainda,
guestionamentos sobre a organizacdo (HAINES et al., 1995), qualidade e
capacidade do sistema em satisfazer as demandas em saude da populacdo
(NORONHA; PEREIRA, 1998).

Um estudo realizado no Brasil mais recentemente estimou o custo anual para
o tratamento da HAS no pais, tanto para o sistema publico quanto para o privado.

Avaliou ainda o impacto desses gastos no orcamento geral da saude e a proporgao
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em relacdo ao PIB do Brasil. Dentre os resultados, observou-se que o custo anual
direto para o sistema publico de saude foi de US$ 398,9 milhfes, enquanto que para
0 sistema de saude privado foi de US$ 272,7 milhdes. Esses gastos significaram
0,08% do produto interno bruto de 2005. Com um gasto total em saude de cerca de
7,6% do PIB do Brasil, este custo representou 1.11% (0.62% a 2.06%) do custo total
em saude, sendo 1,43% dos gastos do SUS e 0,83% dos gastos do sistema privado
(DIB; RIERA; FERRAZ, 2010).

A conclusao dos autores foi de que para garantir servicos de salude baseados
nos principios de universalidade e equidade, com os recursos limitados, os esfor¢cos
devem focar a educacdo da populacdo a respeito das medidas de prevencdo e
tratamento das HAS, principalmente tendo em vista que estas requerem

consideraveis recursos sanitarios.

A relevancia das DCNT como problema de salde publica requer a
reestruturacdo do sistema de saude nos niveis basico e hospitalar como meio de
promocdo, prevencao, diagnésticos e tratamento precoce das incapacidades

geradas por esses agravos (RAMOS et al., 1993).

No entanto, a producdo de servicos médicos-sanitarios s6 podera influir de
maneira satisfatoria sobre os indicadores de saude coletiva, de maneira permanente,
quando oriunda de medidas que superem as restricbes impostas pelo contexto
econdmico e social (VIANA; ROMEU; CASTRO, 1982).

Entre as cinco principais causas de anos de vida perdidos por morte precoce
e incapacidade, num cenario projetado para o ano de 2020 utilizando o indicador
Disability-Adjusted Life Year (DALY), estdo as doencas isquémicas do coragdo, a
depresséao, acidentes de transito, doencas cerebrovasculares e doencas pulmonares
obstrutivas crénicas (MURRAY; LOPEZ, 1996), das quais duas delas sdo claramente

identificadas como decorrentes da HA.

De acordo com Silva e Maldonato (2003), as doencas cardiovasculares e
seus fatores de risco aléem de influenciarem de maneira decisiva os dispéndios da
saude, da previdéncia e nos gastos, comprometem também a qualidade de vida dos

individuos acometidos e seus familiares.



45

Em 2005, ocorreram 1.180.184 internacdes relacionadas com a doenca
cardiovascular com um custo global superior a U$ 575.000.000,00 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2005; MANO, 2010).

Alguns autores relatam que a HA é causa frequente de absenteismo e
invalidez no trabalho, o que vem a comprometer a aprovagdo de candidatos
hipertensos nos exames de admissao no trabalho. Esse fato pode refletir nos custos
indiretos do individuo em relacéo ao tratamento da HA, o que produz um efeito sobre
as taxas de morbimortalidade pela doenca e suas complicacbes (WHO EXPERT
COMMITTEE, 1978; RIBEIRO et al, 1988).

Tem-se ainda que 40% das aposentadorias precoces decorrem da HA, o que
significa uma despesa equivalente a R$ 475 milhdes, destes, R$1,1 milhdo é gasto
em internacdes por ano (GUIMARAES, 2002).

Diante desse cenério, a perda da mao-de-obra qualificada e de dificlil
reposicao, os anos de vida produtiva e as horas de trabalho perdidos, somados aos
gastos com aposentadorias precoces devido a doencas e a utilizacdo crescente e
até mesmo abusiva de procedimentos diagndsticos e terapéuticos de alta tecnologia,
leva a observacdo de que a ndo ado¢do de mecanismos adequados de prevencédo
das DCNT ird comprometer o desenvolvimento do Pais. Ao serem implementados
novos modelos de intervengdo, os quais considerem o contexto socioambiental no
qual o Brasil encontra-se inserido, as estratégias de promocéao e prevencdo a saude
poderdo reduzir, significativamente, a morbimortalidade por essas doencas (SILVA;
MALDONATO, 2003).

Kalache (2008) também relata a necessidade de abordar esses desafios de
maneira sistematica e abrangente, o que inclui o financiamento das acfes de saude
e outras questdes intersetoriais. Com essa abordagem mais ampla na prevencéao,
pode-se levar a um aumento em anos de vida ganhos e a reducdo da carga
financeira da doenca cronica. Outras acbes com objetivos a prazos mais longos
podem ajudar o governo a alcancar o controle da morbimortalidade por DCNT,
garantindo melhor expectativa de vida ao cidaddo e levando ainda a economia dos

recursos.
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Diante desse perfil de morbimortalidade se evidencia a necessidade de
aumento da complexidade dos sistemas de saude. Para tanto, se impde a
necessidade de racionalizar os custos tendo em vista as limitagcbes dos recursos
financeiros diante da crescente demanda em saude (BOBADILLA et al., 1994;
SARACCI, 1998).

Sabendo-se que os servicos de saude dispdem de uma quantidade reduzida
de recursos, € importante que os estes sejam utilizados de acordo com critérios de
equidade. Assim, € necesséario otimizar o beneficio gerado pelo emprego dos
recursos (SILVA, 2004). Através do acompanhamento e o controle adequados da
doenca no ambito da atencdo basica, o surgimento e a progressao das complicacdes
podera ser evitado, o que refletira na reducdo das internacfes e mortalidade por

essas doencas.

Por suas caracteristicas de longa duracéo e progressdo, as DCNT séo as que
mais demandam acfes, procedimentos e servicos de saude. No ano de 2002,
estimativas dos gastos do Ministério da Saude com as DCNT foi de cerca de R$3,8
bilhbes em gastos ambulatoriais e R$3,7 bilhdes em gastos com internacdo, o que
totalizam aproximados R$7,5 bilhdes/ano em gastos com DCNT (BRASIL, 2005).
Ressalta-se que além desses custos, 0s estados e municipios devem aportar
recursos de sua responsabilidade e contrapartida na prevencédo e controle dessas
doencas, os quais ndo foram incorporados no célculo do gasto apresentado acima
(MALTA et al., 2006).

Ainda segundo Silva (2004), em decorréncia das limitacbes dos recursos
disponiveis nos meios assistenciais, esta cada vez mais presente a ideia da
necessidade da avaliacdo econdmica, visto que 0s recursos serdo sempre limitados
e menores que as necessidades potenciais ou do que a demanda de intervencdes
necessarias. Sendo o0s recursos findaveis e reconhecendo que, embora a
necessidade venha aumentando ano a ano, nao houve um incremento significativo
nos ultimos anos na alocacéo de verbas para o setor de saude, o sistema de saude
necessita reexaminar os custos e beneficios de suas acdes, a fim de que a
implementacdo e alocacédo dos recursos seja feita de maneira eficiente (BRASILIA,
2008).
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Assim, é cada vez mais imperativo que se realizem estudos sobre a avaliagdo
econdmica da saude, para que se possa intervir de maneira eficiente. No Brasil, as
informacdes sobre a utilidade da analise econémica como subsidio as decisdes na
salude ainda sdo pouco disseminadas (PIOLA; VIANNA, 2002).

Os estudos econdmicos estdo situados na area da Economia da Saude a qual
abrange todos os aspectos relacionados a atividade econ6mica do setor saude,
desde questdes mais amplas como as politicas governamentais, até o alcance de
aspectos especificos. As respostas a estas questdes contribuem para a adocéo de
medidas que levem a uma vida mais longa e saudavel e fundamentam a base para o

progresso econdmico (SILVA, 2004).

De acordo com o Ministério da Saude (2008), a inter-relacdo da saude com a
economia representa uma das estratégias fundamentais para desenvolver
conhecimentos basicos, habilidades e capacidade critica quanto ao
funcionamento/gestdo do sistema de saude brasileiro, com grande importancia para

a crescente parcela da populacdo em nosso pais e em nosso municipio.

Assim, as andlises econdmicas constituem importantes etapas no processo
de tomada de decisdo sobre o financiamento e a implantacdo de intervencdes,
programas e tecnologias em saude (KERNICK, 1998; ROBINSON, 1993a). Essas
analises sdo comumente utilizadas nos paises desenvolvidos antes da implantacéo
de novos procedimentos ou tratamentos (KASSIRER, 1993; MURRAY; FRENK,
2000). Nos paises em desenvolvimento, no entanto, as analises econémicas e de
impacto ndo sdo realizadas com frequéncia (CASTELLANOS, 1990; GOLDBAUM,
1996).

Os estudos sobre custos de doengas compdem um tipo de analise
econdmica, sendo considerada uma importante etapa para realizacdo posterior de
avaliacdes econdmicas completas, que fornecem informacdes estratégicas para a
tomada de decisdo no setor saude, uma vez que permitem avaliar as doencas de
maior impacto econémico para a sociedade. Nos estudos de economia da saude, 0s
custos sao divididos em categorias, como custos diretos (que podem ser
classificados como médicos e ndo meédicos), custos indiretos e custos intangiveis
(AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ, 2008).
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De acordo com Walker (2001), as andlises de custos em salude nao se
caracterizam como avaliagdes econOmicas, visto que ndo comparam as razdes de
custo e efeitos de ao menos duas alternativas, se caracterizam, no entanto, como
um importante componente-chave das avaliagcdes. Ainda segundo este autor, a
andlise dos custos da atencdo a saude, de maneira a sinalizar os componentes de
custos individualizados podem resultar em economias mais eficientes e mais
racionais. Para Jimenez (2000), podem servir ainda como uma primeira etapa para

estudos econdmicos mais completos.

No Brasil, os custos diretos com as DCNT totalizaram aproximadamente R$
7,5 bilhdes no ano de 2002, entre gastos ambulatoriais e hospitalares. Dentre os
custos indiretos, decorrentes do absenteismo, das aposentadorias precoces e da
perda de produtividade, o Brasil ainda n&do dispbe de estudos que possam
quantificad-los (MALTA et al., 2006).

De acordo com Azevedo, Ciconelli e Ferraz (2008), os gastos diretamente
relacionados aos cuidados com a saude, como a remuneracdo de profissionais de
salude e o pagamento de medicamentos, exames complementares e diarias
hospitalares, por exemplo, sdo chamados de custos diretos médicos. Ja 0s custos
nao meédicos sdo aqueles que incluem as despesas como o transporte do paciente
para a(s) unidade(s) de saude, adaptacdes domiciliares e em veiculos realizadas em
funcdo de uma doenca, bem como os cuidados necessarios com alimentacao e

vestimentas, entre outros.

Ja os custos indiretos sdo aqueles relacionados a perda da capacidade de
trabalho ou de lazer devido a morbidade ou mortalidade precoce causados por uma
doenca, sendo decorrentes do absenteismo e da reducdo da produtividade no
trabalho. Os custos intangiveis, no entanto, sdo dificeis de avaliar e dependem
exclusivamente da percepcdo que o individuo tem de sua condicdo de saude e
engloba aspectos fisicos, emocionais e sociais. Representam as mudancas na
qualidade de vida e as consequéncias da doenga em si ou do seu tratamento, como
a dor e o sofrimento (AZEVEDO; CICONELLI; FERRAZ, 2008).

Ainda de acordo com esses autores, varios fatores podem influenciar os

resultados de estudos de custos de uma doenca, como o tipo de avaliacdo adotada,
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os valores de precos atribuidos aos recursos utilizados no tratamento da doenca, as
taxas de inflacdo, as praticas clinicas em cada regido. Assim, esses resultados
podem variar do ponto de vista do empregador, do paciente e do plano de saude,
bem como entre o setor publico e o privado e entre diferentes paises, de acordo com
as suas caracteristicas sociais, econémicas e culturais. A fim de avaliar o quanto os
resultados dos custos diretos, indiretos e totais variam, em situacbes diversas, a
realizacdo de uma andlise de sensibilidade é bastante favoravel na estimativa do

impacto desta doenca.

Muitos estudos avaliam 0s custos totais ou publicos para o sistema de saude
e busca entender sua evolucdo ao longo do tempo, com base em informacdes
agregadas. No entanto, poucos estudos sdo encontrados na literatura nacional e

internacional no que se refere a analise de gastos privados com a saude.

Para Silveira, Osério e Piola (2002), as decisdes sobre 0s recursos
adquiridos pelos individuos nos dispéndios com salde raramente sdo realizadas
individualmente, como a aquisicdo de um plano de salude e de medicamentos, por
exemplo, que para a maior parte da populagéo significam um impacto importante
no orcamento familiar, sendo, portanto, a familia uma unidade de analise

privilegiada por exceléncia.

Assim, considerando a importancia dos custos econémicos da saude no
financiamento da assisténcia a saude pelos individuos e/ou familias, se torna
imprescindivel analisar e compreender como se estruturam esses gastos. Este
estudo objetiva analisar a estrutura e os componentes dos gastos pessoais privados
com saude no que se refere ao tratamento da Hipertensao Arterial dos usuarios da

Estratégia de Saude da Familia.

4 METODO

As informacdes analisadas nesse estudo sao oriundas de um banco de dados
gerado a partir de uma pesquisa de campo intitulada “SERVIDIAH - Avaliacdo de
SERVIcos de atencdo a saude para DIAbéticos e Hipertensos no ambito do

Programa de Saude da Familia no Estado de Pernambuco”.



50

4.1 Desenho do Estudo
Trata-se de um estudo de avaliacdo econdmica parcial para o tratamento da
Hipertensdo Arterial dos usuarios da Estratégia de Saude da Familia de municipios

pernambucanos.

4.2 Populacéo do Estudo

A populacdo alvo € composta por pessoas cadastradas na Estratégia da
Saude da Familia (ESF), com diagndstico de Hipertensdo Arterial, no estado de
Pernambuco. Foram escolhidos os portadores de HA cadastrados na unidade de SF
visto que esta é tida como uma estratégia para mudanca do panorama de saude
atual, bem como de reorganizacdo da Atencdo Basica, no que se refere a
prevencdo, controle e eliminacdo de algumas doencas e agravos, como a

Hipertensé&o Arterial.

4.3 Area e Periodo de Estudo

A area de estudo compreende 02 municipios de médio porte (Abreu e Lima e
Séo Lourenco da Mata) e 02 de grande porte (Caruaru e Recife - DS | e Ill) do
estado de Pernambuco, com os dados coletados no periodo de setembro de 2009 a
agosto de 2010.

Uma das 27 unidades federativas do Brasil, Pernambuco localiza-se no
centro-leste da regido nordeste, ocupando uma area de 98.938 km?, 184 municipios
e o territério do arquipélago de Fernando de Noronha, tendo Recife por capital,
sendo esta a sede da regido metropolitana e a cidade mais populosa do estado
(1.422.905), seguida das cidades de Jaboatdo dos Guararapes (581.556), Olinda
(367.902), Paulista (262.237), Caruaru (253.634), Petrolina (218.336). A populagéo
total do estado é de 7.918.344, sendo 6.058.249 composta de populacdo urbana e
1.860.095 de populacéo rural (PERNAMBUCO, 2010).

Encontra-se dividido em 12 Regifes de Desenvolvimento (RD) (MAPA 1), a
saber: Sertdo de Itaparica, Sertdo do Sao Francisco, Sertdo do Araripe, Sertdo

Central, Sertdo do Pajeu, Sertdo do Moxotd, Agreste Meridional, Agreste Central,
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Agreste Setentrional, Mata Sul, Mata Norte e Metropolitana (CONDEPE/FIDEM,
2003).

Mapa 1 - Organizagéo Territorial por Regifes de Desenvolvimento (RD). Pernambuco — 2008.

RD :03 RD 0_4 RD 05 RD 08 RD 09 RD 11
Sertdo do Araripe Sertdo Central  Sertdo do Pajei  Agreste Central Agreste Setentrional Mata Norte
08 municipios 08 municipios 17 municipios 26 municipios 19 municipios 19 municipios

r B RD 02 RD 01 RD 06 RD 07 RD 10 RD 12

Sertdo do Sdo Francisco  Sertdo de taparica Sertdo do Moxoté  Agreste Meridional  ata Sul Metropoltano
07 municipios 07 municipios 07 municipios 26 municipios 24 municipios 14 municipios

Fonte: Secretaria de Planejamento e Desenvolvimento Social (PERNAMBUCO, 2010).

A rede de servicos € composta por 283 unidades hospitalares, sendo 174
publicos, 28 sdo administrados pelo estado; 04 universitarios e 105 privados e 2.989
unidades ambulatoriais. Possui uma cobertura populacional assistida pelo PSF de
88,7%. Quanto a situacdo de saude, tem-se que, em relagdo a morbidade, as
doencas do aparelho circulatério passaram da 42 posicdo em 2003, para a 32 em
2007, e, em relacdo a mortalidade, destacam-se as doencas do aparelho circulatério
(25,7% e 30,9% do total de mortes em 2003 e 2007, respectivamente) como primeira

causa de morte no Estado (BRASIL, 2007).

4.4 Desenho Amostral / Calculo do Tamanho da Amostra

A amostragem do estudo é composta por 04 municipios do estado de
Pernambuco estratificados, de acordo com o porte populacional, em municipios de
médio (20 a 100.000 habitantes) e grande porte (>100.000 habitantes), onde foram
entrevistadas ao todo 53 equipes de saude da familia, perfazendo um total de 199
hipertensos entrevistados, conforme se pode observar na Tabela 1, de maneira a

preservar a representatividade da amostra.

4.4.1 Da definicdo da amostra dos municipios
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A composicao da amostra deste estudo restringiu-se aos dados ofertados em
tempo habil para realizacdo desta dissertacdo, tendo em vista serem 0s primeiros
dados coletados e disponibilizados para anélise pela pesquisa SERVIDIAH que

analisou um total de 35 municipios, conforme se observa na figura 2.

Assim, foram selecionados 0os municipios de Abreu e Lima e S&o Lourenco da
Mata (Médio Porte), o municipio de Caruaru e os Distritos Sanitarios | e Ill do

municipio de Recife (grande porte).

Mapa 2 — Mapa dos municipios sorteados e municipios reserva para compor a amostra da pesquisa
SERVIDIAH, Pernambuco, 2009.

PETROLINA ©

LEGENDA:
«MUNICIPIO DE G.P.

ke
a‘ F ‘ <MUNICIPIO DE M.P.
MUNICIPIO DE P.P.
Fonte: SERVIDIAH, 2010.

4.4.2 Da definicdo das Equipes de Saude da Familia

Para esta pesquisa foram considerados os critérios de definicdo das equipes
estabelecidas pela pesquisa SERVIDIAH, a qual procedeu da seguinte forma: em
cada municipio integrante da pesquisa foram sorteadas as unidades da Estratégia da
Saude da Familia que comporiam a amostra. A partir de entdo foi realizado um novo
sorteio aleatdério onde foram incluidas as Equipes de Saude da Familia. Para tanto,
estas deveriam estar prestando atividades assistenciais desde junho de 2007. Foram
consideradas a relacdo de todas as Equipes de Saude atuantes no estado de
Pernambuco em agosto de 2008, o que de acordo com a Secretaria Estadual de
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Saude de Pernambuco (SES/PE) totalizava de 1.744 equipes. Foram considerados
10% das equipes existentes, enquanto um percentual adequado para investigar os

objetivos propostos.

Desta maneira, neste estudo foram analisadas 53 equipes de saude da
familia, divididas em cada municipio estudado. Assim, foram examinados os dados
referentes a 14 equipes de Abreu e Lima, 18 equipes de Sao Lourenco da Mata, 10
equipes de Caruaru, e 11 equipes dos DS | e lll de Recife, a partir das quais foram

selecionados os hipertensos entrevistados, conforme Tabela 1.

4.4.3 Da definigcdo dos Hipertensos entrevistados

Para o calculo da amostra de hipertensos, foi considerada a estratégia de
sorteio realizada pela pesquisa SERVIDIAH, a qual apresenta uma estimativa de
30% de hipertensos bem controlados; uma diferenca de 10% de pacientes bem
controlados entre os portes dos municipios; erro alfa de 5% (Significancia); e erro
beta de 20% (Margem de Erro).

Assim, observando a Tabela 1 verifica-se que para este estudo, considerando
0S parametros estatisticos definidos pela pesquisa SERVIDIAH, bem como a
amostra ora analisada, foram entrevistados um total de 199 hipertensos, estando
essa amostra dentro do intervalo de hipertensos entrevistados esperados (de 180 a

233 hipertensos).

Tabela 1 — Distribuigdo da amostra por municipio de acordo com o porte populacional.

TOTAL
PORTE POPULACIONAL ” o N° P
MUNICIPAL MUNICIPIOS N° DE ESF HA/EQUIPE USU:EIOS
L . Abreu e Lima 14 03 a 04 56
Municipio de Médio Porte (MMP)
De 20 a 100.000 habitantes .
Séo Lourengo 18 03a04 57
TOTAL 2 32 - 113
Municipio de Grande Porte Caruaru 10 04 a 05 42
(MGP) > que 100.000
habitantes Recife 11 04 a 05 44
TOTAL 2 21 - 86
TOTAL GERAL 04 53 - 199

Fonte: SERVIDIAH, 2010.
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4.5 Método de Coleta de Dados

Conforme exposto anteriormente, este estudo utilizou dados advindos da
pesquisa SERVIDIAH que foram obtidos a partir de entrevistas realizadas com os
pacientes sorteados através de um formulario padronizado. O formulario aborda
questdes relacionadas, de maneira geral, a dados socioeconémicos, habitos de vida,
qualidade da atencdo a saude prestada pela ESF, tratamento medicamentoso,
orientacdes em saude, internacdes e sequelas decorrentes da doenca, custos para o

tratamento da doenca, entre outros.

Este estudo se propBe a analisar as variaveis referentes a renda familiar,
renda per capita, gastos familiares com salude - desembolso direto, plano e seguro
de saude, gastos do usuario especificos com o tratamento (medicacfes, consultas,

exames, transporte; e outros gastos de desembolso direto do usuario).

4.6 Plano de Analise dos Dados

Os dados coletados através dos formularios dirigidos ao Hipertenso passaram
por um processo de codificacdo a fim de permitir o processo de andlise e em
seguida foram digitados em um software on line (www.cpgam.fiocruz.br/servidiah)
criado especificamente para a pesquisa. Finalizada a digitacao, foi entdo construido
um banco de dados informatizado utilizando o software da Microsoft Office Excel
2007 e posteriormente analisado através do aplicativo SPSS Data Editor (Statistical
Package for the Social Sciences), verséo 13.0.

Para melhor didatica do plano de anélise, esse processo foi dividido em 3
etapas a fim de alcancar de maneira satisfatoria os objetivos propostos, assim, tem-

se:
4.6.1 Etapa 1 - Caracterizacdo do perfil socioeconémico e demografico dos usuarios

Para descrever o perfil socioecondbmico e demografico dos usuarios
atendidos na Estratégia da Saude da Familia, a fim de compreender os
componentes dos gastos pessoais privados com saude segundo grupos
socioeconOmicos e diferentes atributos familiares, foram analisados os dados

colhidos na entrevista, no que diz respeito ao numero de pessoas gque residem na
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casa, sexo; faixa etéria; renda familiar e per capita, escolaridade do entrevistado e

do chefe da familia, ocupacao do entrevistado e do chefe da familia.

4.6.2 Etapa 2 - Identificacdo dos gastos diretos e custos indiretos dos usuarios

hipertensos para o tratamento da Hipertenséo Arterial

Para subsidiar a avaliacdo dos custos em saude dos usuarios da Estratégia
da Saude da Familia foram utilizadas as informacdes colhidas a partir da entrevista
relativa aos custos diretos e indiretos para o tratamento da Hipertensédo Arterial
(Anexo B). Os gastos foram divididos em 03 categorias — Gastos Diretos
Sanitarios, Gastos Diretos N&o-Sanitarios e Custos Indiretos. Com isso, busca-se
conhecer e quantificar os gastos mensais despendidos pelo hipertenso para a
manutencdo do seu tratamento. As variaveis analisadas encontram-se no quadro
07:

Quadro 7 — Distribuicdo das varidveis analisadas de acordo com o tipo de custo.

Gastos Diretos Sanitarios Gastos Diretos Ndo-Sanitarios Custos Indiretos

Planos de Saude e
odontoldgicos, medicamentos,
equipamentos, exames,
consultas e internagdes.

Transporte, alimentacao, dietas, Perda de dias trabalhados e
atividade fisica e de lazer, uso de | desconto salarial por falta ao
bebida alcodlica e fumo. trabalho.

Fonte: elaborado pela autora.

Por definicdo, os gastos séo considerados dispéndios financeiros para
adquirir qualquer tipo de bem, produto ou servico, sem pensar em qualquer tipo de
retorno financeiro (como num investimento). Os custos, entretanto, sdo entendidos
como o valor dispendido (em dinheiro, tempo, esfor¢co, etc.) no uso de uma
alternativa terapéutica, de um programa ou de um servico de saude, por exemplo. Ja
a despesa € ato ou efeito de se despender ou aquilo que se despende para
obtencéo de bens ou servigos de saude (BRASIL, 2005).

Em geral, os gastos e custos sdo medidos em uma unidade monetéaria, no
caso desta pesquisa, em Reais (R$), sendo habitualmente classificados como
Gastos Diretos (ex: testes diagndsticos, medicamentos, cuidados médicos); Custos
Indiretos (perdas ou ganhos de produtividade relacionados a uma intervengéo); e

Custos intangiveis (ex: dor e sofrimento associados a doenca em tratamento).
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Sendo este ultimo de dificil mensuracdo o mesmo ndo sera analisado nesta
pesquisa.

4.6.3 Etapa 3 — Andlise do gasto com o tratamento da Hipertensdo Arterial de

acordo com a renda familiar

A partir dos dados colhidos, foi possivel analisar a dimensdo do gasto do
tratamento da Hipertensdo Arterial para os usuarios atendidos nas unidades da
ESF que compde a andlise, verificando, desta forma, o quanto os gastos com a

assisténcia a saude no tratamento da HA vem comprometer a renda familiar.

Para esta analise foram consideradas a categorias abaixo, agrupando-se 0s

usuarios em nas seguintes faixas de renda:
a) Usuarios com renda individual até um salario minimo (1SM);
b) Usuarios com renda individual superior a um salario minimo (1SM);
c) Usuarios com renda familiar até um salario minimo (1SM);
d) Usuarios com renda familiar superior a um salario minimo (1SM);

Desta forma, os gastos familiares com o tratamento da Hipertensao Arterial
foram agrupados de acordo com o grupo de despesa em Plano de Saude (inclui
Odontolégico), Transporte, Alimentacdo, Medicamentos, Exames, Consultas

Particulares, Internacgdes e Equipamentos.

4.7 Definicdo de Variaveis

Quadro 8 — Distribuicao das variaveis analisadas de acordo com a etapa de analise dos dados.
ETAPA 1 - Caracterizagéo do perfil socioecondmico e demogréfico dos usuarios

Variaveis Descricao
Sexo Feminino ou Masculino
. L. Classificacédo do individuo dentro de periodos pré-estabelecidos, de
Faixa etaria . .
acordo com o tempo decorrido desde seu nascimento.
Renda per capita Renda, dada em salarios minimos, por pessoa residente em uma casa.

Soma de toda a renda dos residentes em uma casa, dada em salarios
Renda familiar minimos, incluindo salarios, pensdes, bolsa-familia e outros
rendimentos.

Escolaridade Classificacdo dada de acordo com o grau de instru¢éo e/ou anos de
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estudos cursados pelo individuo.

Ocupacéao

Atividade profissional desempenhada pelo cidadéo.

Fatores de risco

Sedentarismo, tabagismo, uso de alcool, sobrepeso e obesidade e
consumo de sal.

ETAPA 2 - Identificacdo dos gastos diretos e custos indiretos dos hipertensos para o tratamento da

HA.

Variaveis

Descricao

Custos Diretos
(Planos de saude e odontoldgicos,
medicamentos, equipamentos,
exames, consultas e internagdes,
transporte, alimentacéo, dietas)

Incluem as despesas com transporte do paciente para a(s) unidade(s)
de saude, adaptacdes domiciliares e em veiculos realizadas em funcao
de uma doenca, bem como os cuidados necessarios com alimentacéo e
vestimentas, entre outros.

Custos Indiretos
(Perda de dias trabalhados e desconto
salarial por falta ao trabalho)

Relacionam-se a perda da capacidade de trabalho ou de lazer devido a
morbidade ou mortalidade precoce causados por uma doenca. Sao
decorrentes principalmente do absenteismo e da reducdo da
produtividade no trabalho.

ETAPA 3 - Analise do gasto

com o tratamento da HA de acordo com a renda familiar.

Variaveis

Descricao

Renda Individual

Valor da renda do individuo.

Renda Familiar

A renda per capita de cada individuo é definida como a razdo entre a
soma da renda de todos os membros da familia e o nimero de
membros da mesma.

Despesas com
tratamento da HA

Gastos diretamente relacionados aos cuidados com a saude, como a
pagamento de medicamentos, exames complementares e diarias
hospitalares.

Impacto na renda familiar
de acordo com os gastos
para o tratamento da HA.

O quanto a renda familiar ser4 afetada em decorréncia do tratamento
da HA.

Fonte: Elaborado pela autora.
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5 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de um estudo que utilizou dados extraidos da pesquisa
SERVIDIAH, ndo houve a necessidade de submissdo do presente estudo ao Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do CPgAM para avaliacdo da adequacdo as normas
técnicas da Resolucdo 196, de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de
Saude (CNS)/Ministério da Saude, sobre pesquisas cientificas envolvendo seres
humanos. No entanto, para a utilizacdo dos dados foi emitida uma carta de anuéncia

dos coordenadores da pesquisa (Anexo A).

A pesquisa SERVIDIAH encontra-se dentro dos padrdes da ética cientifica,
sendo financiada pela FACEPE - Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do
Estado de Pernambuco — Edital 09/2008. Foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do CPgqAM/Fiocruz - Registro 43/08, aprovada, e enviada ao Comité
Nacional de Etica em Pesquisas (CONEP) por se tratar de projeto de cooperacio
internacional, de onde também obteve aprovacdo de acordo com o parecer n°
889/2008.

Obteve ainda carta de anuéncia para realizacdo da pesquisa assinada por
todas as Secretarias de Saude dos municipios envolvidos, bem como a permissao
de todos os voluntérios entrevistados através da leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, onde constavam o0s objetivos da pesquisa, a
garantia de preservacdo do anonimato dos entrevistados, 0s possiveis riscos e
beneficios de sua participacdo na pesquisa, além da possibilidade de solicitacado de
retrada de sua participacdo na pesquisa sem que isto l|he custasse

constrangimentos.
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6 RESULTADOS

Os resultados ora expostos foram obtidos através da analise do banco de
dados SERVIDIAH e tiveram como base as 199 entrevistas realizadas com o0s
hipertensos dos municipios da amostra. Os mesmos foram divididos em trés

momentos para melhor apresentacao e discusséao dos dados:

6.1 Caracterizacao do perfil socioeconémico e demografico dos usuarios

Neste tdpico, foram analisadas as variaveis: sexo, faixa etaria, escolaridade,
ocupacdo, renda individual e familiar, além da presenca de fatores de risco para o
desenvolvimento da HA.

Do total de 199 hipertensos entrevistados, observou-se uma predominancia &
do sexo feminino (72.4%). Em relacdo a faixa etaria da amostra estudada, observou-
se uma distribuicAo homogénea entre as faixas analisadas, no entanto a faixa de 20
a 49 anos apresentou uma ligeira elevagéo (28,6%). Outra informacéo observada é
gue cerca de 50% da populacdo entrevistada encontra-se na faixa etaria de adultos

economicamente ativos (50,5%) e a outra metade é classificada como idosa (49,5%).

Em relacdo a ocupacao, observou-se que apenas 21,1% dos entrevistados
trabalham (com ou sem carteira assinada), a maioria (45,7%), no entanto, depende
de algum tipo de beneficio para seu sustento, como aposentadorias, auxilio doenca
ou pensdes, o que corresponde a distribuicdo da faixa etaria. Quanto a escolaridade,
35,2% dos hipertensos referiram ser analfabetos e 18,1% sabem ler e escrever ou

possuem o primario completo.

Observou-se que na maioria das residéncias entre 02 e 04 pessoas vivem na
mesma casa, totalizando 69,3%. No que se refere a renda individual verificou-se que
76,9% recebem até um salario minimo (SM) (o SM correspondia a R$ 510,00 no
momento da entrevista). Ja em relacdo a renda familiar, percebeu-se que a renda
sobe para de 1 a 4 SM em 55,7% das familias do entrevistado. Verificou-se ainda
que quase 60% da populacédo se declarou o chefe da familia, o0 que pode apontar

gue 0s mesmos provém o sustento da familia.
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Tabela 2 - Caracterizacdo dos usudrios hipertensos acompanhados pela Estratégia SF em
municipios do Estado, segundo variaveis socioecondmicas e demograficas. Pernambuco — 2011.

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas Frequéncia (n) Percentual (%)

Sexo (n=199)
Masculino 55 27,6
Feminino 144 72,4

Faixa Etéaria (n=198)

20 a 49 anos 57 28,8
50 a 59 anos 43 21,7
60 a 69 anos 53 26,8
70 anos e mais 45 22,7

Ocupagéo (n=199)

Trabalha 42 211
Desempregado 10 50
Dona de casa/Estudante 56 28,1
Aposentado/Auxilio doenga/Pensionista 91 45,7

Escolaridade (n=199)

Analfabeto 70 35,2
Sabe ler e escrever/Primario incompleto 36 18,1
Primario completo 21 10,6
Primeiro grau 54 27,1
Segundo grau/Técnico 15 7,5
Superior/Pés-graduado 03 15

N° de pessoas que residem na casa (n=199)

Mora sozinho 07 3,5
De 2 a 4 pessoas 138 69,3
De 5 a 7 pessoas 52 26,1
De 9 a 10 pessoas 02 1,0
Renda Individual no altimo més (n=195)

Até 1 SM 150 76,9
Dela4 SM 41 21,0
Mais de 4 SM 04 2.1
Renda Familiar no Gltimo més (n=192)

Até 1 SM 73 38,0
Dela4SM 107 55,7
Mais de 4 SM 12 6,3
Chefe de Familia (n=199)

Sim 114 57,3
Néo 85 427

Fonte: Elaborado pela autora.
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Observou-se a presenca de fatores de risco relacionados ao desenvolvimento
da hipertenséo arterial nos individuos entrevistados. O sedentarismo (64,7%), e 0
sobrepeso / obesidade (78,8%) apresentaram o percentual mais elevado. No entanto
€ interessante notar que todos os entrevistados apresentam mais de um fator de

risco para a HA.

Tabela 3 — Prevaléncia referida dos fatores de risco para a HA em hipertensos acompanhados pela
Estratégia SF em municipios do Estado. Pernambuco — 2011.

FATORES RELACIONADOS A HA N %

Sedentarismo (n=198) 128 64,7
Fumante (n=199) 30 15,1
Consome bebida alcdolica (n=199) 47 23,7
Consume sal (n=194) 32 16,5
Sobrepeso / Obesidade (n=189) 149 78,8

Fonte: Elaborado pela autora.

6.2 Identificacdo dos gastos diretos e custos indiretos dos usuarios

hipertensos para o tratamento da Hipertensao Arterial.

Como gastos diretos estdo incluidas as despesas com medicamentos,
consultas médicas, exames complementares, seguros de salde e outras despesas
médicas. Os custos indiretos incluem dias de trabalho perdido, transporte e outras

despesas derivadas da busca da atencdo médica.

6.2.1 Gastos Diretos Sanitarios

Foram analisadas as variaveis relacionadas aos planos de salude e

odontoldgico, medicamentos, equipamentos, exames, consultas e internacoes.

A tabela 4 apresenta os gastos com planos de saude e odontologicos. Apesar
de utilizarem a ESF, 11,1% dos entrevistados ainda pagam plano de saude. A
variacdo desse gasto apresenta uma grande discrepancia (R$ 4,50 a 300,00). Em
relacdo aos planos odontolégicos, 7,6% dos entrevistados possuem esse plano, com
valor mediano de R$ 30,00.
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Tabela 4 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto mensal com planos de salde e odontolégico dos usuérios hipertensos acompanhados pela

estratégia de SF. Pernambuco — 2011.

Tipo de plano

%

Desembolso Direto (R$)

Min. Max. Mediana

Plano/Seguro Saude (n=198)

Sim 22 11,1 - -
Nao 176 88,9 - -
Realiza desembolso direto (n=22) 16 81,8 4,50 300,00 50,00
Plano Odontologico (n=198)

Sim 15 7,6 - -
Nao 183 92,4 - -
Realiza desembolso direto (n=15) 11 73,3 0,00 54,00 30,00

Fonte: Elaborado pela autora.

Na tabela 5 observam-se os gastos referentes ao uso de medicamentos para

tratar a HA. Dentre os hipertensos, 92,5% utilizam esse tipo de medicamentos.

Destes, 76,6% dos hipertensos recebem os comprimidos na Unidade de Saude da

Familia, no entanto, 31,7% precisam comprar algum dos comprimidos utilizados o

tratamento. Dos 58 entrevistados que precisam realizar desembolso direto para

compra de remédios, 55 relataram um gasto que varia de R$ 0,25 a R$ 145,00.

Tabela 5 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto mensal com o uso de medicac¢des dos usuérios hipertensos acompanhados pela estratégia de

SF. Pernambuco — 2011.

Desembolso direto

Tipo de medicamentos N % . 3
Min. Max.

Uso atual de Comprimidos para tratar a HAS (n=199)
Sim 184 92,5 - -
Nao 15 7,5 - -
Recebe comprimidos na USF (n=184)
Sim 141 76,6 - -
N&o 43 23,4 - -
Precisa comprar algum dos comprimidos (n=183)
Sim 58 31,7 - -
Nao 125 68,3 - -
Realiza desembolso direto para compra (n=58)
Sim 55 94,8 0,25 145,00
N&o sabe ou ndo lembra 03

Fonte: Elaborado pela autora.
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Entenda-se por préticas integrativas, neste trabalho, a utilizacdo de outros
meios para tratar a HAS que nao o tratamento medicamentoso, como por exemplo, 0
uso de medicamentos caseiros, como sucos, chas ou alimentos que contribuem para
o tratamento da HAS. Dos entrevistados, 74 hipertensos fazem uso de outros tipos
de tratamento da HAS e, destes, 45 gastam entre R$ 0,50 e R$ 80,00.

Tabela 6 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto com o uso de praticas integrativas para o tratamento da HA, dos usudrios hipertensos
acompanhados pela estratégia de SF. Pernambuco — 2011.

Desembolso direto (R$)

Praticas Integrativas (PI) N % )
Min. Max. Mediana

Utiliza Pl para tratamento da HAS
(n=199)
Sim 74 37,2 - - -
N&o 124 62,3 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 01 0,5 - - -
Realiza desembolso direto (n=74)
Sim 45 60,8 0,50 80,00 5,00
Nao 27 36,5 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 02 2,7 - - -

Fonte: Elaborado pela autora.

A tabela 7 apresenta os dados relativos ao auto monitoramento da pressao
arterial. Apenas 13,1% dos hipertensos fazem esse autoexame e, destes, 27%
realizaram desembolso direto para aquisicdo do equipamento, com valor mediano de
R$ 160,00.

Tabela 7 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto referente a aquisicao do equipamento e realizacdo de auto monitoramento da pressao arterial
dos usuarios hipertensos acompanhados pela estratégia de SF. Pernambuco — 2011.

Desembolso direto (R$)

Faz auto monitoramento da PA com aparelho

automatico de braco ou pulso (n=198) N w Min. Max. Med.
Sim 26 13,1 - - -
N&o 172 86,9 - - -
Desembolso direto para compra do aparelho (n=26)

Sim 7 27,0 0,00 190,00 160,00
N&o 10 38,4 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 9 34,6 - - -

Fonte: Elaborado pela autora.
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Analisando a distribuicdo dos dados referentes a realizacdo de procedimentos

diagnosticos, verifica-se que os exames de glicemia de jejum (56,4%), colesterol e

triglicerideos (59,0%) e sumario de urina (53,8%) foram realizados por mais da

metade dos hipertensos nos ultimos 12 meses. O exame de ECG foi realizado por

38,7% dos entrevistados.

Em relacdo aos gastos, os extremos dos valores minimos e maximos gastos

foram observados no exame de glicemia de jejum (R$ 2,00 e R$ 220,00).

Tabela 8 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto anual com procedimentos de diagnéstico dos usuarios hipertensos acompanhados pela

estratégia de SF, segundo tipo de exame. Pernambuco — 2011.

Desembolso direto (R$)

Tipo exames N % ., ; :
Min. Max. Mediana

Glicemia de Jejum (n= 195)
Sim 110 56,4 - - -
N&o 85 43,6 - - -
Realizou desembolso direto (n=110)
Sim 22 111 2,00 220,00 15,50
N&o 84 42,2 - - -
N&o sabe ou néo lembra 04 2,0 - - -
Colesterol e triglicerideos (n=195)
Sim 115 59,0 - - -
N&o 80 41,0 - - -
Realiza desembolso direto (n=115)
Sim 23 11,6 5,00 90,00 16,00
Nao 91 45,7 - - -
N&o sabe ou néo lembra 01 0,5 - - -
Sumaério de Urina (n=199)
Sim 107 53,8 - - -
N&o 92 46,2 - - -
Realiza desembolso direto (n=107)
Sim 22 111 3,00 25,00 9,00
N&o 84 42,2 - - -
N&o sabe ou nédo lembra 01 0,5 - - -
Eletrocardiograma (n=199)
Sim 77 38,7 - - -
N&o 122 61,3 - - -
Realiza desembolso direto (n=77)
Sim 15 7.5 11,00 120,00 50,00
N&o 60 30,2 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 02 1,0 - - -

Fonte: Elaborado pela autora.
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A tabela 9 apresenta as frequéncias e o0s gastos desembolsados com
consultas especializadas nos ultimos 12 meses. Dos 58 hipertensos que consultaram
o oftalmologista, 25 (43,2%) precisaram pagar pela consulta até R$ 160,00. O maior
valor desembolsado foi observado na consulta ao dentista (R$ 570,00), onde 19
pessoas relataram pagar a consulta, das 59 pessoas que fizeram consultaram o
odont6logo. O maior percentual de consultas foi ao cardiologista (38,7%) e a outras
especialidades médicas (36,2%), das quais 20,7% e 25,0% precisaram pagar pela

consulta, respectivamente.

Tabela 9 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto anual com consultas especializadas dos usuarios hipertensos acompanhados pela estratégia de
SF, segundo especialidade médica. Pernambuco — 2011.

(Continua)
- Desembolso direto (R$)
Especialidade N % 5 . ,
Min. Max. Mediana

Oftalmologia (n=199)
Sim 58 29,1 - - -
N&o 141 70,9 - - -
Realiza desembolso direto (n=58)
Sim 25 43,2 10,00 160,00 50,00
N&o 31 53,4 - - -
N&o sabe ou n&o lembra 02 3,4 - - -
Odontologia (n=199)
Sim 59 29,6 - - -
N&o 140 70,4 - - -
Realiza desembolso direto (n=59)
Sim 19 32,3 15,00 570,00 40,00
N&o 40 67,7 - - -
Cardiologia (n=199)
Sim 77 38,7 - - -
Nao 121 60,8 - - -
N&o sabe ou néo lembra 01 0,5 - - -
Realiza desembolso direto (n=77)
Sim 16 20,7 11,00 80,00 40,00
N&o 60 78,0 - - -
N&o sabe ou néo lembra 01 1,3 - - -
Nutricdo (n=199)
Sim 13 6,5 - - -
N&o 186 93,5 - - -

Realiza desembolso direto (n=13)
Nao 13 100 - - -
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Tabela 9 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto anual com consultas especializadas dos usuarios hipertensos acompanhados pela estratégia de
SF, segundo especialidade médica. Pernambuco — 2011.

(Concluséao)

Desembolso direto (R$)

Especialidade N % - - :
Min. Méax. Mediana

Outras especialidades (n=199)
Sim 72 36,2 - - -
N&o 126 63,3 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 01 0,5 - - -
Realiza desembolso direto (n=72)
Sim 18 25,0 18,00 200,00 35,00
N&o 54 75,0 - - -

Fonte: Elaborado pela autora.

6.2.2 Gastos Diretos Nao Sanitarios

Para analise dos custos diretos ndo sanitarios foram analisadas as variaveis:
transporte, alimentagéo e dietas.

Para realizar consultas na unidade de SF, apenas 2,5% dos hipertensos
necessitam pagar transporte, com valores que variaram de R$ 2,00 e R$ 100,00. No
entanto, 14,8% precisam pagar o transporte de seu acompanhante, com valores de
R$ 5,00 a R$ 100,00.

Quando necessario realizar consulta fora da USF, 68,4% dos entrevistados
precisam pagar pelo seu transporte e 74% pagam também pelo transporte de

acompanhantes com mediana de valores de R$ 9,65 e R$ 7,75.

Tabela 10 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto referente aos gastos com transporte para realizagdo de consultas na USF dos usuarios
hipertensos acompanhados pela estratégia de SF. Pernambuco — 2011.

(Continua)
Desembolso direto (R$)
Transporte N % ) )
Min. Max. Med.

Consultas na USF

Precisa pagar transporte (n=199)

Sim 05 2,5 - - -
Nao 191 96,0 - - -
N&o sabe ou néo lembra 03 15 - - -

Realiza desembolso direto mensal (n=5)
Sim 05 100 2,00 100,00 5,00
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Tabela 10 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto referente aos gastos com transporte para realizagdo de consultas na USF dos usuarios
hipertensos acompanhados pela estratégia de SF. Pernambuco — 2011.

(Concluséao)

Desembolso direto (R$)

Transporte N % i i

Min. Max. Med.
Consultas na USF
Precisa pagar transporte para acompanhante (n=196)
Sim 29 14,8 - - -
N&o 167 85,2 - - -
N&o 26 89,7 - - -
Consultas e exames fora da USF
Precisa pagar transporte (n=184)
Sim 126 68,4 - - -
N&o 57 30,9 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 01 0,5 - - -
Realizou desembolso direto no dltimo més
(n=126)
Sim 113 89,7 2,00 25,00 9,65
N&o sabe ou ndo lembra 13 10,3 - - -
Precisa pagar transporte para acompanhante (n=92)
Sim 68 74,0 - - -
Nao 23 25,0 - - -
N&o sabe ou ndo lembra 01 1,0 - - -
Realiza desembolso direto mensal (n=68)
Sim 58 85,2 2,00 100,00 7,75
Nao 10 14,8 - - -

Fonte: Elaborado pela autora.

Sobre os gastos dispensados com alimentacdo, apenas 1,5% referiram ter
esse gasto quando se dirige as consultas na USF, com gasto mediano de R$ 6,00.
No entanto, nas consultas realizadas fora da USF, 44,7% referiram gastar até R$
50,00.

Em relacdo a dieta para perda de peso, 63,9% dos que referiram fazer dieta
(36) possuem gasto mensal de até R$ 380,00. Ja em relacdo a dieta para controle da
HAS (alimentos sem sal, gordura, etc.), apenas 7,2% referiram ter gastos para isso

com gastos que variam de R$ 2,00 a R$ 300,00.
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Tabela 11 - Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de desembolso
direto com alimentagéo dos usudrios hipertensos acompanhados pela estratégia de SF. Pernambuco
—2011.

Desembolso direto

Alimentacédo N % . ,
Min. Max. Med.

Gastos com alimentacéo durante a realizacdo de consultas na USF (n= 196)

Tabela 11 - Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos de
desembolso direto com alimentacdo dos usuarios hipertensos acompanhados pela estratégia de SF.
Pernambuco — 2011. (Concluséo).

Sim 3 15

Nao 193 98,5

Realiza desembolso direto mensal (n=3)

Sim 3 100 6,00 15,00 10,00

Gastos com alimentacéo durante a realizagdo de consultas ou exames fora da USF (n=183)

Sim 89 447

N&o 88 44,2

N&o sabe ou néo lembra 6 3,0

Realiza desembolso direto mensal (n=89)

Sim 79 88,8 2,00 50,00 9,00
N&o sabe ou ndo lembra 10 11,2

Gastos com alimentacéo para perda de peso (n=36)

Sim 23 63,9

Nao 13 36,1

Realiza desembolso direto mensal (n=23)

Sim 17 74,0 18,00 380,00 61,00
N&o 5 21,7

N&o sabe ou néo lembra 1 4,3

Gastos com alimentacéo para o controle da HAS (n=165)

Sim 12 7,2

Nao 153 92,8

Realiza desembolso direto mensal (n=12)

Sim 7 58,3 2,00 300,00 26,50
Néo 3 25,0

N&o sabe ou ndo lembra 2 16,7

Fonte: Elaborado pela autora.
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6.2.3 Custos Indiretos

Para compor os custos indiretos foram analisadas as variaveis relacionadas a
perda de dias trabalhados e desconto salarial por falta ao trabalho decorrente de

fatores relacionados a HA.

Na tabela 12 observa-se que 36,3% e 32,9% dos hipertensos referiram deixar
de trabalhar ou pediu licenca para realizar consultas na USF ou fora dela,
respectivamente. Destes, 35% e 33,3% tiveram desconto no salario ou deixou de
receber entre R$ 20,00 a R$ 50,00 e R$ 60,00 R$ 100,00, respectivamente.

Tabela 12 — Frequéncias absolutas e relativas, valores minimos, maximos e medianos da de perda de
rendimentos dos usuarios hipertensos acompanhados pela estratégia de SF, relativos aos custos
indiretos para o tratamento da Hipertensdo Arterial. Pernambuco — 2011.

Perda de rendimento (R$)

Custos indiretos N % = =
Min Méx Med.

Deixou de trabalhar ou pediu licenca para realizar
consultas na USF (n=55)

Sim 20 36,3 - - -
Nao 34 61,9 - - -
N&o sabe ou néo lembra 01 1,8 - - -
Teve desconto no salario ou deixou de receber (n=20)

Sim 07 350 20,00 150,00 75,00
N&o 13 65,0 - - -

Deixou de trabalhar ou pediu licencga para realizar
consultas e exames fora da USF (n=64)

Sim 21 32,9 - - -
Nao 38 59,3 - - -
Nao sabe ou ndo lembra 05 7,8 - - -
Teve desconto no salario ou deixou de receber (n=21)

Sim 07 33,3 20,00 200,00 100,00
Nao 13 62,0 - - -
Nao sabe ou ndo lembra 01 4.7 - - -

Perda de salario/ganho habitual associada a
internacdo (n=56)

Sim 08 14,2 - - -
Nao 48 85,7 - - -
Teve desconto no salario ou deixou de receber (n=8)

Sim 02 25,0 60,00 100,00 80,00
N&o sabe ou ndo lembra 06 75,0 - - -

Fonte: Elaborado pela autora.
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6.3 Anédlise do gasto com o tratamento da Hipertens&o Arterial de acordo

com arenda familiar.

Foram analisadas as variaveis referentes aos gastos por componente de
despesa e sua relacdo com a renda individual e familiar. Neste momento, néo foi

realizada a disting&o entre os custos diretos e indiretos.

A tabela 13 apresenta a consolidagdo dos gastos efetuados pelos usuérios da
SF para o tratamento da HAS, de acordo com o tipo de despesa gerada. Observa-se
gue entre os maiores gastos dispensados com o tratamento, estdo os valores
dispensados com Alimentacdo (R$ 600,00), Consultas Especializadas (R$ 570,00) e
Transporte (R$ 400,00). O valor mediano mais elevado, no entanto, esteve
relacionado aos custos indiretos para o tratamento da HAS (R$ 200,00), como por
exemplo, descontos no salario decorrente da impossibilidade de trabalhar. Ja o valor
mediano mais baixo foi verificado em relacdo as praticas integrativas em saude, no

que se refere a outros tipos de tratamentos ndo-medicamentosos (R$ 5,00).

Tabela 13 — Gastos dos usuarios acompanhados pela estratégia de SF para o tratamento da
Hipertensado Arterial, segundo componente de despesa. Pernambuco — 2011.

Gastos por grupo de despesa N Minimo Méaximo Mediana
Plano / seguro saude* 16 9,00 300,00 60,00
Habitos de vida* 04 18,50 40,00 27,50
Medicamentos* 56 0,25 145,00 13,00
Consultas especializadas** 51 10,00 570,00 40,00
Exames** 27 2,00 310,00 40,00
Praticas Integrativas* 39 0,50 80,00 5,00
Transporte* 125 2,00 400,00 12,00
Alimentac&o* 22 2,00 600,00 61,00
Outros gastos* 81 2,00 50,00 6,00
Custos indiretos* 07 40,00 250,00 200,00

Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: * Despesas mensais ** Despesas anuais.



71

As tabelas 14 e 15 apresentam o0s gastos dispensados segundo o
componente de despesa e sua relacdo com a renda individual e familiar no
tratamento da HAS.

Analisados os dados, verifica-se que o0s gastos com planos ou seguros de
saude e alimentacdo (apenas o0s gastos referentes ao controle da HAS)
apresentaram valores medianos mais elevados tanto nos grupos de renda até um
salario minimo, quanto para aqueles que recebem mais de um salario, em ambos
grupos de renda (individual e familiar). O valor de p foi considerado estatisticamente
significativo apenas no gasto relacionado a alimentacdo no grupo de analise
relacionada a renda familiar (p=0,012).

A maior frequéncia de entrevistados (65 e 34 nas classes de renda até 1 SM e
15 e 47 nas classes de renda superior a 1 SM, para os grupos de renda individual e
familiar, respectivamente) referiram despesas com outros gastos (aqui contabilizados
como outros gastos referidos ao realizar consulta médica, dentro ou fora da USF),
seguido pelos gastos com medicamentos (36 e 17 nas classes de renda até 1 SM e
19 e 36 nas classes de renda superior a 1 SM, para os grupos de renda individual e

familiar, respectivamente).

Tabela 14 — Gastos dos usuarios acompanhados pela estratégia de SF para o tratamento da
Hipertensdo Arterial por classes de rendimento individual segundo componente de despesa.
Pernambuco — 2011.

Renda individual

Gastos por componente de despesa Até 1 SM Mais de 1 SM  Valor de p
N Mediana N Mediana

Plano / seguro saude 08 50,00 08 70,00 0,878
Medicamentos 36 10,50 19 19,90 0,144
Préticas Integrativas 29 5,00 10 5,00 0,716
Alimentagéo 17 50,00 05 100,00 0,085
Outros gastos 65 7,00 15 6,00 0,687

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 15 — Gastos dos usuarios acompanhados pela estratégia de SF para o tratamento da
Hipertensdo Arterial, por classes de rendimento familiar, segundo componente de despesa.

Pernambuco — 2011.

Gastos por componente de

Renda familiar

Até 1 SM Mais de 1 SM Valor de p
despesa
N Mediana N Mediana

Plano / seguro saude 04 45,00 11 80,00 0,489
Medicamentos 17 10,00 36 17,00 0,114
Préticas Integrativas 16 5,00 23 5,00 0,921
Alimentagéo 08 25,00 12 100,00 0,012
Outros gastos 34 7,00 47 6,00 0,667

Fonte: Elaborado pela autora.
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7 DISCUSSAO

Os achados socioecondmicos e demograficos encontrados nesse estudo
estdo em conformidade com outros estudos relacionados a HA na estratégia de
Salude da Familia (BEZERRA; SILVA; CARVALHO, 2009; PAIVA; BERSUSA;
ESCUDER, 2006; YAGI, 2010.

A utilizacdo majoritaria das mulheres dos servicos de salude observada nesse
estudo esta em concordancia com Pinheiro et al. (2002), que aponta para uma
importante diferenca de género em relacdo aos indicadores de acesso a servicos de
saude, sendo a maior utilizacdo dos servicos observada pelas mulheres, tanto em
relacdo ao uso regular de um mesmo servico quanto no numero de consultas

médicas.

Observa-se que em relacdo a faixa etaria, quase metade (49,5%) da
populacao possui 60 anos ou mais e, embora 50,5% dos individuos encontrem-se na
faixa economicamente ativa, apenas 21,1% trabalha. Ressalta-se que foi
considerada para esta pesquisa a faixa etaria a partir de 20 anos. 45,7% da
populacdo estudada recebem beneficios como aposentadorias, pensfes e auxilio

doenca, fato coerente com a elevada populacéo de idosos.

Piccini (1992) em sua pesquisa sobre o manejo da HA no sul do Brasil
verificou que 70% dos hipertensos de sua amostra tinham idade entre 30 e 59 anos
e destes, 10% encontravam-se aposentados em decorréncia da HA. Lima-Costa
(2004) verificou ainda, que em relacdo a utilizacdo dos servicos preventivos de
salude, a maior prevaléncia é de pessoas idosas. Franklin et al., (2001); Kaplan e
Opie, (2006) revelam que fatores como a urbanizacdo e o estilo de vida moderno

podem ser mais importantes que a idade na elevacao da PA.

Quanto a escolaridade, 53,3% dos hipertensos sédo analfabetos ou possuem
escolaridade baixa (sabem ler/escrever ou possuem primario incompleto). Uma
investigacao realizada por Araujo e Guimaraes (2007) corrobora com as informacdes
do presente estudo. Esses autores identificaram 73,8% de hipertensos analfabetos
ou com primario incompleto em pesquisa com dados secundarios de uma Unidade

de Saude da Familia de Salvador (BA). Desta forma, as equipes de saude
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necessitam adequar as orientacdes dadas, de maneira a facilitar a assimilacdo das
informacdes por individuos com baixa escolaridade.

Neste estudo observou-se que os hipertensos entrevistados possuem renda
mensal individual de até um salario minimo e familiar de até 04 salarios minimos e
se consideram o chefe da familia. Diante dessas informacdes, percebe-se que esta
populacdo apresenta caracteristicas socioeconémicas sugestivas de uma populacéo
desprovida de recursos, sobretudo as mulheres. Sobre a situacado socioecondmica,
as pessoas com menores rendas recorrem aos servicos de saude principalmente por
motivo de doenca (NERI; SOARES, 2002).

A predominancia de baixa instrucdo, baixa categoria de renda, de pessoas
gue sao chefes de familia e do sexo feminino nos faz considerar as implica¢des que
este perfil apresenta para a formatacdo do cuidado e para 0s gastos e custos,
diretos e indiretos, dispensados com o tratamento da hipertensdo, tendo em vista
que ser o chefe da familia, ou seja, em geral, o principal provedor da familia, confere
a este sujeito ndo s6 o papel privilegiado na decisdo sobre a destinacdo de renda,
mas também a responsabilidade de dar a prioridade a sustentacdo das
necessidades do grupo familiar, tanto em termos financeiros como de disponibilidade
de tempo para cuidar da saude.

Este estudo permitiu identificar a prevaléncia referida dos fatores de risco
para a HA, como o tabagismo, consumo de alcool, realizacdo de atividade fisica,

consumo de sal e a ocorréncia de sobrepeso e obesidade.

Observou-se que a maioria apresenta mais de um fator de risco associado,
sendo o sobrepeso/obesidade (78,8%) e o sedentarismo (64,7%) os achados mais
elevados, como observado também no estudo de Yagi (2010). Resultados do
Framingham Heart Study sugerem que aproximadamente 78% dos casos de HAS
em homens e 65% em mulheres sdo atribuidos a obesidade (GARRISON et al.,
1987). Outros estudos também verificaram altos indices de inatividade fisica
(PESSUTO; CARVALHO, 1998; STURMER et al., 2006), em consonancia aos

achados deste estudo.

A utilizacdo referida de bebidas alcodlicas por parte dos entrevistados

apareceu em 3° lugar nos fatores prevalentes (23,7%), estando de acordo com o
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apresentado por outros estudos (PESSUTO; CARVALHO, 1998; STURMER et al.,
2006). Alguns estudos apontam para a importancia do alcool como fator de risco
para hipertensao ja que este se relaciona com a maior prevaléncia da HA (FREITAS
et al., 2001; FUCHS et al., 2005; ZAITUNE et al., 2006). O consumo elevado de sal
e o0 habito de fumar foram encontrados em 16,5 e 15,1% dos entrevistados,

respectivamente.

Segundo Lolio et al (1993), quando h& simultaneidade de 2 ou mais fatores de
risco, seus riscos terdo efeito multiplicativo no risco final para o desenvolvimento de

hipertensao arterial.

Assim, a mudanca nos habitos de vida e a prevencdo dos fatores de risco
modificaveis, bem como o tratamento dos fatores ja adquiridos modificam a historia
evolutiva dos agravos das doencas crbnicas o que torna sua identificacdo muito
importante (JARDIM et al, 2007).

Em relacdo aos custos diretos, observa-se que a maioria dos hipertensos nao
possui planos de saude (88,9%) ou odontoldgicos (92,4%), 0 que se espera huma
clientela SUS-dependente. Este fato também foi observado no estudo de Girotto
(2008). Dos que possuem planos de saude e pagam por eles, verificam-se gastos
minimos de R$ 4,50 e maximo de R$ 300,00. J& com planos odontoldgicos, o valor
mediano despendido é de R$ 30,00.

Silveira et al., (2002) analisando os dados da PNAD-1998 sobre os gastos
com planos e seguros de saude, verificou que entre os 10% mais pobres apenas 1%
vivia em familias que possuiam esse tipo de despesas, proporcdo que chega a 67%
entre os 10% mais ricos. Ja os dados da PNAD-2008 mostraram que 2,3% das
pessoas com baixa renda familiar tinham plano de saude (IBGE, 2010). Ainda de
acordo com o IBGE (2010) o gasto mensal médio das familias mais ricas com plano
de saude é de R$ 150,28, enquanto o gasto das mais pobres fica, na média, em R$
2,70 por més.

Um estudo transversal, de base populacional, realizado na zona urbana de
Pelotas (RS), com populagdo de 20 a 69 anos, verificou que quanto mais baixa a
classificagdo econdémica, maior o niumero de consultas realizadas no sistema publico
de saude (COSTA; FACCHINI, 1997).
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A maioria dos individuos desta amostra (92,5%) realiza tratamento
medicamentoso da HAS, no entanto, uma parcela importante de usuarios precisam
comprar medicamentos (31,7%) e, destes, 94,8% necessitam realizar gastos

complementares para obter os comprimidos.

Esses dados encontram-se em concordancia com aqueles verificados no
estudo de Paiva, Bersusa e Escuder (2006), em um municipio paulista, os quais
identificaram que 63,9% dos usuarios diabéticos e hipertensos assistidos pela
estratégia de SF tinham gastos mensais com medicamentos e que 83,8% dos
individuos que referiram ndo receber todo medicamento em uso, afirmaram que

efetuavam a compra direta quando necessario.

Com o recente programa do Ministério da Saude, o “Salude ndo tem preco”, o
qual disponibiliza medicamentos para hipertensos e diabéticos em farméacias
populares, bastando para tanto a apresentacdo da receita médica e documento de
identificacdo, espera-se que 0s gastos dispensados pelos usuarios com esse tipo de
despesa sejam reduzidos. A necessidade de apresentacdo de receita médica
poderd, talvez, aumentar o nimero de consultas a USF, favorecendo um maior
controle da doenca por parte da equipe multiprofissional, a qual devera estar atenta
a este controle.

Destaca-se, no entanto, que a maior parte dos hipertensos recebem os
comprimidos nas USF (76,6%), o que favorece, claramente, a utilizacdo dos
medicamentos prescritos, especialmente para aqueles hipertensos com menor poder

aquisitivo. Esse comportamento também foi observado no estudo de Girotto (2008).

De acordo com algumas pesquisas, a maioria dos pacientes com HAS
requerem o uso de 2 ou mais medicamentos para manutencdo de valores 6timos da
PA (CHOBANIAN et al., 2003) o que esta de acordo também com o preconizado por
MION JUNIOR (2006) que indica como primeira estratégia dentro das associacdes

de farmacos a associagéo de um diurético a outra classe de anti-hipertensivos.

Freitas et al. (2002), identificaram que 62,0% dos hipertensos cadastrados em
clinica de hipertenséo arterial utilizam duas ou mais drogas anti-hipertensivas para o
controle da HAS. Esse comportamento indica a necessidade de maior atencao, ja

gue quanto maior o numero de medicamentos utilizados, maior o risco de interacdes
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medicamentosas e reacbes adversas, especialmente em idosos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1998).

Mais da metade dos entrevistados realizaram exames nos ultimos 12 meses,
e uma parcela, que pode ser considerada elevada tendo em vista a garantia do
acesso a esses exames, precisou pagar por estes. Chama-se a atencdo para a
parcela reduzida de hipertensos que realizaram consultas com especialistas, acao
importante para o controle de fatores de risco associados e complicacbes que
possam advir da HAS. Esse fato pode ser explicado pela dificuldade de acesso a
essas consultas, tendo em vista que, dos hipertensos que realizaram consulta
especializada, mais da metade deles precisaram pagar pela consulta. O acesso a
rede de média complexidade no SUS representa ainda um grande gargalo a ser

superado em Pernambuco.

Os achados de alguns estudos recentes revelaram a existéncia de uma
dificuldade no acesso a exames e consultas especializadas (VIANA et al., 2006;
SOUZA; GAMELO, 2008; ROCHA et al, 2008). Essa dificuldade no acesso a niveis
de maior complexidade no sistema de saude vem a comprometer a efetividade do
cuidado. Outra barreira que se impde é a falta de mecanismos de referéncia e
contra-referéncia (SOUZA; GAMELO, 2008).

Verifica-se que alguns individuos necessitam pagar transporte para si e
acompanhante a fim de ir a USF, no entanto, a maioria precisa desembolsar
recursos para comparecer a consultas fora da USF para si e seu acompanhante. O
mesmo comportamento se observa em relacdo a alimentacdo em consultas dentro e
fora da USF. Considerando que a base territorial da ESF compreende uma éarea de
abrangéncia das familias adstritas a cada unidade basica, tem-se que esta deve
propiciar a organizacao dos servicos e acdes de saude para atender e assegurar 0s
principios constitucionais de universalidade do acesso, equidade e integralidade do
cuidado.

by

Ja4 em relacdo a alimentagdo para controle de peso e controle da HAS,
observa-se que a maioria ndo os realiza. Gastos com alimentagéo e transporte

foram verificados no estudo de Costa e Fuchs (2005), nos quais estes gastos
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representaram oS menores componentes de despesa, 0 que diverge do presente
estudo em relacdo as consultas fora da USF.

Observou-se que 36,3% dos individuos relataram possuir gastos indiretos
com o tratamento da HAS, embora praticamente metade dos entrevistados esteja na
faixa etéria economicamente ativa. No entanto, verifica-se que destes,
aproximadamente 30% sdo estudantes, donas de casa ou desempregados.
Considerando ainda que apenas 21,1% dos entrevistados trabalha e que a maioria
recebe até 1 salario minimo, supdem-se que o impacto ndo seja tdo baixo. A perda
de rendimentos para cuidar da saude é algo que ainda questiona 0 nosso sistema de
protecdo social. Aponta ainda para a dificuldade de acesso a saude das pessoas
qgue trabalham durante o dia e necessitam pedir licenca no trabalho para cuidar da

saude.

A comparacdo deste achado com outros estudos se torna dificil, tendo em
vista que o Brasil ainda ndo dispde de estudos que quantifiquem os custos indiretos
decorrentes do absenteismo, das aposentadorias precoces e da perda de
produtividade (MALTA et al., 2006).

Alguns autores relatam que elevados gastos publicos com licencas médicas
prolongadas, aposentadorias precoces por incapacidade/invalidez, internagdes
hospitalares, mortes prematuras e diminuicdo da qualidade de vida dos portadores e
de seus familiares decorrem da alta prevaléncia das DCNT na populacédo (CESSE,
FREESE, 2006; FUCHS, 2004; LIMA-COSTA et al., 2004; MARCOPITO et al., 2005;
SOUZA et al, 2003; YUSUF et al., 2004).

Em relacdo aos gastos totais dispensados com o tratamento, as maiores
frequéncias de gastos foram verificadas com o transporte (62,8%), outros gastos
(40,7%), medicamentos (28,1%) e consultas especializadas (25,6%) enquanto que o
maior valor dispendido foi com alimentacdo (R$ 600,00), seguida de consultas
especializadas (R$ 570,00), transporte (R$ 400,00), exames (R$ 310,00) e planos
de saude (R$ 300,00).

Quando analisadas em relacdo a renda individual e familiar, verifica-se que o
principal componente de despesa sdo os medicamentos em ambas faixas de renda

individual, com gasto mediano de R$ 10,50 na faixa de renda de até 1 SM e R$
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19,90 na faixa de renda maior que 1 SM, seguidos das praticas integrativas em
ambas faixas de renda. Gastos com alimentacdo e planos de saude s&o os que
demandam os maiores gastos para todas faixas de renda. Os mesmos resultados

foram encontrados quando comparados as faixas de renda familiar.

De acordo com o IBGE (2010), familias mais pobres gastam mais com
remeédios, ja com planos de salde e consultas 0os gastos sdo minimos em relagéo
aos mais ricos. Este fato aponta para a necessidade de acesso a servi¢cos publicos
gue apresentem resolutividade no atendimento dessa populacdo. Os medicamentos
comprometem 76% dos gastos com saude dessas familias mais pobres. As familias
mais ricas, no entanto, investem mais na prevencado e gastam principalmente com

planos e seguros de saude, remédios e consultas e tratamentos dentarios.

Considerando que mais de ¥4 da populacdo estudada recebe até 1 salario
minimo, fica claro o quanto o gasto com o tratamento da doenca pesa no orcamento

mensal individual e familiar.

Os custos da saude no Brasil no ano de 2009 aponta que, a cada R$ 100,00
gastos nessa area, R$ 57,39 séo dispendidos pelas familias, enquanto que o poder
publico gasta R$ 41,59 e 0s servi¢os sociais privados sao responsaveis por apenas
R$ 1,02 (IBGE, 2010).

Com a apresentacdo das informacles, espera-se que 0 estudo possa
fornecer subsidios para orientar / reorientar as acfes e atividades voltadas para
estes cidadaos, como, por exemplo, um maior investimento na atencao basica, visto
que a avaliacdo econdmica proporciona informacao que permite que o controle do

gasto em saude se dé de maneira mais racional.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensdo arterial sistémica € uma patologia multicausal, altamente
prevalente, com custos elevados para o sistema de saude e para os portadores da

patologia, especialmente entre aqueles com menores recursos financeiros.

Importantes mudancas vém ocorrendo no padrdao de morbimortalidade
brasileiro concomitantemente com as transicbes epidemioldgicas, demogréfica e
nutricional, com aumento importante das doencas crbnicas nao transmissiveis,
aumento no numero de pessoas idosas e aumento no consumo de alimentos
hipercal6ricos com consequente elevacéo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade

na populacao do pais.

Diante disso, sdo necessarios esforcos para o desenvolvimento de acbes que
impliguem em maior e melhor controle da doenca a fim de reduzir complicacdes,
abandono do tratamento e diminuicdo da qualidade de vida dos portadores e de
seus familiares, entre outros. Isso acarretarda em diminuicdo dos custos com a
doenca, tanto para o sistema de salde quanto para o0s hipertensos, no que se
referem as internacdes, aposentadorias precoces por incapacidade/invalidez e

mortes prematuras advindas de suas complicagdes.

Este estudo se prop0Os a caracterizar os hipertensos atendidos na estratégia
de Saude da Familia em municipios de Pernambuco, bem como analisar os gastos
diretos e custos indiretos para o tratamento da Hipertensao arterial e sua relacéo

com a renda individual e familiar.

Vale salientar que o método de coleta de dados desse estudo levou a
algumas restricdes da analise dos achados referentes aos resultados econémicos,
principalmente no que se refere a comparacédo dos dados relativos a renda e gastos
mensais para o tratamento da HA. Isso por que ao coletar as informacdes acerca da
renda individual e familiar, estas foram categorizadas em classes pré-definidas,

dificultando a identificacao real da renda.

Outro fator foram os periodos de referéncia utilizados nas entrevistas.
Enquanto os dados referentes as consultas e exames referiram-se a periodos de 12

meses, 0s demais gastos analisados referiram-se ao Ultimo més, o que
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impossibilitou a comparagdo dos primeiros com a renda mensal, podendo, desta

forma, estarem estes gastos subestimados.

b)

d)

Os achados da presente pesquisa encontram-se pontuados a seguir:

A maioria dos individuos desse estudo é do sexo feminino, analfabetos, o que
dificulta o0 empoderamento e o acesso a informag¢éo em saude, ndo trabalham,
possuem renda mensal individual de até um saléario minimo e familiar de até 04
salarios minimos e se consideram o chefe da familia. Em relacdo a prevaléncia
referida dos fatores de risco para a HA, observou-se que a maioria apresenta
mais de um fator de risco associado, sendo o0 sedentarismo e o0

sobrepeso/obesidade os achados mais elevados.

Em relagéo aos custos diretos, observa-se que a maioria dos hipertensos nao
possui planos de saude e/ou odontolégicos, realizam tratamento
medicamentoso da HAS, recebem os comprimidos das USF, no entanto, uma
parcela importante de usuarios possuem gastos para complementar os
comprimidos. Alguns hipertensos realizam praticas integrativas para tratamento
da HAS e mais da metade desses precisam comprar 0 material desse

tratamento.

Mais da metade dos entrevistados realizaram exames nos ultimos 12 meses, e
uma parcela, que pode ser considerada elevada, precisou pagar por estes.
Menos da metade dos entrevistados realizaram consultas com especialistas, e

destes, mais da metade precisaram pagar pela consulta.

Verifica-se que alguns individuos necessitam pagar transporte para si e
acompanhante a fim de ir a USF, no entanto, a maioria precisa desembolsar
recursos para comparecer as consultas fora da USF para si e seu
acompanhante. O mesmo comportamento se observa em relacdo a
alimentacdo em consultas dentro e fora da USF. Ja em relagédo a alimentacéo
para controle de peso e controle da HAS, observa-se que a maioria ndo os

realiza.
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e) Em relacdo aos custos indiretos, uma parcela importante dos entrevistados
precisou de licenca do trabalho para ir as consultas médicas e, destes, alguns

tiveram desconto no salario ou deixaram de receber.

f)  Em relagcdo aos gastos totais dispensados com o tratamento, observaram-se
maiores valores dispensados com alimentacdo, consultas especializadas e

transporte.

g) Gastos com planos ou seguros de saude e alimentacdo apresentaram valores
medianos maiores na renda individual e familiar, em todas as faixas de renda
analisadas. A maioria dos hipertensos, no entanto, relatou maior frequéncia de

gastos com medicamentos e outros gastos.

h) O desembolso realizado para a compra de medicamentos pelos hipertensos
deste estudo denota que este componente de despesa pode representar um
peso elevado no orcamento individual/familiar, comprometendo-o,

especialmente aqueles com renda mais baixa.

)] Os achados dessa pesquisa sugerem que o tratamento da hipertenséo arterial
se configura como um gasto importante no dispéndio das familias e apontam

para necessidade de melhoria na continuidade e integralidade da atencéo.

Diante desses dados e apesar da Lei 8080/1990 versar sobre a
universalizacdo dos servicos gratuitos, do qual todo cidadéo tem direito, o gasto com
saude no tratamento da Hipertensdo Arterial no estado de Pernambuco se constitui
num pesado item do orcamento familiar. O conhecimento desses gastos e sua
relacdo com a renda e o tipo de despesa podera orientar o investimento de recursos
de maneira mais racional em relacdo as necessidades identificadas nesta

populagao.

Aléem disso, 0 acesso a saude, com a identificacdo precoce da doenca,
melhoria da qualidade da atencdo prestada a fim de obter maior adesdo ao
tratamento e controle da HA e a adocdo de medidas béasicas de modificacdo no
estiio de vida e habitos alimentares, entre outras, se fazem necesséarias para

reducdo da morbimortalidade por doencas crénicas néo transmissiveis.



83

Os achados desse estudo sugerem ainda que a resolubilidade da atencao
bésica se encontra fragilizada e que, apesar do Ministério da Saude priorizar suas
acOes nesta, disponibilizando medicamentos e outros, estas acdes ainda ndo estao
sendo suficientes para atender a necessidade da populacéo, o que implica no gasto

elevado da populagéo de baixa renda com tratamento da doenca.
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ANEXO B

Pesquisa SERVIDIAH — Formulario Aplicado ao Hipertenso?

1 Encontram-se apresentadas apenas as questdes utilizadas para composicdo do estudo em tela.

13.Datadaentrevista: | | || | |1 | | | |

DADOS GERAIS
14. Datadenascimento: | | || [ || | | | |

15. Sexo: 10 Masculino 20 Feminino

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/ SOCIOECONOMICAS
17. Numero de pessoas que moram na casa: |__|__| pessoas

18. Nivel de estudos:

010 Analfabeto

020 Sabe ler e escrever

030 Primario incompleto

040 Primario completo

050 Primeiro grau incompleto
060 Primeiro grau completo
070 Segundo grau incompleto
080 Segundo grau completo
090 Técnico

100 Superior incompleto

110 Superior completo

120 Pés-graduado

130 Outro

19. No ultimo més, quanto o senhor/a senhora ganhou?

10 Até 1 SM
20 Mais de 1 e até 4 SM
30 Mais de 4 SM

40 Nao sei/ Nao lembro
7

20. No ultimo més, qual foi a renda familiar? (Considere como renda: salarios,
pensoes, bolsa-familia, etc., de todos que moram na casa)

10 Até 1 SM

20 Mais de 1 e até 4 SM
30 Mais de 4 SM

40 N&o sei/ Nao lembro
>

21. A renda familiar do ultimo més foi muito diferente do habitual?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 4

21.1. Caso sim, quanto é habitualmente?
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10 Até 1 SM

20 Mais de 1 e até 4 SM
30 Mais de 4 SM

40 N&o sei/ Nao lembro
50 NA

22. Neste momento, 0 senhor/a senhora esté:
|/e/* as opgdes e marcar apenas uma, a p/'/’napa*

010 Empregado, com carteira assinada
020 Empregado, sem carteira assinada
030 Fazendo biscates

040 Dono do préprio negécio

050 Trabalhador autbnomo

060 Desempregado
Caso sim, ha quanto tempo? |__| |anose/ou| | | meses

07o Dona de casa
080 Estudante
090 Aposentado

Caso sim, ha quanto tempo? |__|__| anos e/ou |__|__| meses
100 Auxilio doenca (encostado por doenga)

Caso sim, ha quanto tempo? |__|__| anos e/ou |__|__| meses
110.Pensionista

Caso sim, ha quanto tempo? |__|__| anos e/ou |__|__| meses

120 Outro

Se 0 senhor/a senhora nédo é o chefe da familial

23. Até que ano o chefe da familia cursou na escola ou faculdade?

010 Analfabeto

020 Sabe ler e escrever

030 Primario incompleto

040 Primério completo

050 Primeiro grau incompleto
060 Primeiro grau completo
070 Segundo grau incompleto
080 Segundo grau completo
090 Técnico

100 Superior incompleto

110 Superior completo

120 Pés-graduado

130 Outro

24. Neste momento, o chefe da familia esta:
I/er as opgdes e marcar apenas uma, a pnha,’aa*

010 Empregado, com carteira assinada
020 Empregado, sem carteira assinada
030 Fazendo biscates

040 Dono do préprio negécio

050 Trabalhador autbnomo

060 Desempregado
Caso sim, ha quanto tempo? |_ | |anose/ou| | | meses

o7o Dona de casa
080 Estudante
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090 Aposentado

Caso sim, h4 quanto tempo? |__|__| anos e/ou |__|__| meses
100 Auxilio doenca (encostado por doenca)

Caso sim, ha quanto tempo? || |anosel/ou| | | meses
110.Pensionista

Caso sim, ha quanto tempo? |_| |anosel/ou| | | meses
120 Outro
7

=

GASTOS COM SAUDE E POR CAUSA DA DOENGA

Agora gueriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais para cuidar
de sua saude

25. O senhor/a senhora tem plano de saude ou seguro de saude?
. ~ ~ S~ U
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro

25.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com este plano?

RS |__|__|__|__I|__|__| lriscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

26. O senhor/a senhora tem plano odontol6gico?

. ~ ~ o ~ 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 4

26.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com este plano?

RS |_|_|_|_IlL_I|_|lriscar as casas se NA ou néo sabe/ néo fembrd  |__|__|__|__|.|__|__|

Agora queriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais com transporte e
perdas de salario/ dinheiro para cuidar de sua satdde indo ao PSF ou a UBS

27. Parair ao PSF ou UBS o Sr/a Sra precisa pagar o transporte?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

27.1. Caso sim, quanto gasta em média por més com passagens (ida e volta)?

R&| | L ||, | ||r/3'carascasa55eNAounﬁasabe/nﬁo/embrd| Y T Y I

28. O Sr/a Sra precisa ir com acompanhante para estas consultas?
10 Sim 20 N&o 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA

28.1. Caso sim, o Sr/a Sra tem que pagar transporte para ele/ela?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

28.1.2. Caso sim, quanto gasta por més (ida e volta)?

RS | 1L | I, | ||r/’scarascasasseNAaunﬁasabe/nﬁa/embm|| T Y I |

29. O Sr/a Sratem outros gastos para fazer estas consultas (por exemplo: lanches, etc.)?
10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

29.1. Caso sim, quanto acha que gasta por més?

R$| | | ||, | |lr/ls'carascasasseNAounﬁasabe/ﬂﬁa/embr'a|| Y Y I

30. O Sr/a Sra teve que pedir licenca de seu trabalho ou deixar de trabalhar para fazer estas
consultas?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

30.1. Caso sim, foi descontado do seu salario (ou deixou de ganhar) para o(s) dia(s) que
faltou no més?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA
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30.1.2. Caso sim, quanto acha que perde por més?

R$| | L ||, | ||r'/3carascasasseNAaunﬁ'osabe/nﬁo/emer| Y Y

Agora queriamos saber um pouco sobre seus gastos mensais com transporte fora do
PSF/UBS e perda de renda com exames e especialistas indicados ou ndo pelo
PSF/UBS

31. Para realizar as consultas e exames (fora do PSF/UBS) o Sr/a Sra precisa pagar o
transporte?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

31.1. Caso sim, quanto gasta por més com passagens (ida e volta)?

RS ||| Il lrscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd |__|__|__|__|.|__|__|

31.2. No ultimo més em que precisou realizar exames ou consulta fora do PSF/UBS,
gquantas vezes o Sr/a Sra foi atendido/a fora do PSF/UBS?

10 Uma vez

20 Duas vezes

30 Trés vezes

40 Quatro vezes

50 Mais de quatro

60 N&o sei/ ndo lembro
70 NA

32. O Sr/a Sra precisa ir com acompanhante para estas consultas?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

32.1. Caso sim, o Sr/a Sra tem que pagar transporte para ele/ela?
10 Sim 20 Néao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

32.1.2. Caso sim, quanto gasta por més (ida e volta)?

RS || |||, || |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__ || |__|.|__|__|

33. O Sr/a Sratem outros gastos para fazer estas consultas (por exemplo: lanches, etc.)?
10 Sim 20 Né&o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

33.1. Caso sim, quanto acha que gasta por més?

RS ||| I.,l_|_| lriscaras casas se NA ou néo sabe/ ndo fembrd__|__|__|__|.|__|__|

34. O Sr/a Sra teve que pedir licenca de seu trabalho ou deixar de trabalhar para fazer estas
consultas?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

34.1. Caso sim, foi descontado do seu salério (ou deixou de ganhar) para o(s) dia(s) que
faltou no més?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA

34.1.2. Caso sim, quanto acha que perde por més?

R$| I T I |/"/3'ca/"ascasasseNA aunﬁosabe/ﬂﬁo/embf'ﬂ I I A

HABITOS DE VIDA

Atividade fisica

35. Como o Sr/a Sra classificaria sua atividade fisica de lazer?
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10 Leve (caminhar, pedalar ou dangar = 3 horas por semana)

20 Moderada (correr, fazer ginastica ou praticar esportes = 3 horas por semana)
30 Intensa (treinamento para competicéo)

ilo N&o tem (o lazer néo inclui atividade fisica)

-
36. Algum profissional da USF (Unidade de Saude da Familia) ou da UBS (Unidade Bésica
de Saude) onde o Sr/a Sra consulta j& perguntou se o0 Sr/a Sra realiza alguma atividade

fisica?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
37. Algum profissional desta USF/UBS ja orientou para modificar (aumentar) seus hébitos de
atividade fisica?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
37.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para o Sr/a Sra conseguir esta modificacao

(por exemplo: orientou sobre o tipo de atividade que o Sr/a Sra poderia fazer, indicou
fisioterapeuta, aconselhou uma academia onde o Sr/a Sra pudesse se matricular, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

38. O Sr/a Sra ja modificou (aumentou) seus habitos de atividade fisica?
10 Sim 20 Nao 30 NA
38.1. Caso sim, teve, ou continua tendo, gastos para isto (por exemplo: matricular-
se huma academia ou num clube, comprar equipamento, etc.)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
38.1.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)
RSeS| | L L |, || |r'/'scar' as casas se NA ou néo sabe/ néo /embnﬂ L

Por |__|__| més/meses |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

38.1.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

RS ||| _|_|.,l_I|_| |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembra|__ ||| |.|_|__|

Habito de fumar

39. O Sr/a Sra fuma cigarro/ cachimbo/ charuto ou outros tipos de fumo atualmente ou ja
fumou no passado?

10 Sim, fumo atualmente

20 Fumei no passado, mas parei de fumar

30 Nunca fumei

40. Algum profissional da USF ou da UBS onde o Sr/a Sra se consulta ja perguntou se o Sr/a
Sra fumava, parou de fumar ou nunca fumou?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

ICaso o senhor/a senhora fume atualmente|

41. Algum profissional desta USF/UBS ja orientou para parar de fumar?
10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

41.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para o Sr/a Sra conseguir (por exemplo:
ofereceu ajuda na USF/UBS, receitou remédios para parar de fumar, encaminhou para consulta

especializada, etc.)?




105

10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
42. O Sr/a Sra ja tentou parar de fumar?
10 Sim 20 Nao 30 NA

42.1. Caso sim, teve gastos para isto (por exemplo: comprar remédios para parar de fumar,
pagar para consulta especializada, etc.)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

42.1.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por gquantos meses?(se ja parou de
gastar)

RS || ||| . ||| l|vscar as casas se NA ou néo sabe/ ndo lembrd

Por |__|__| més/meses |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

42.1.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?(se esta gastando atualmente)

RS || |||, _I|_| |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd |__|__|__|__|.|__|__|

ICaso o senhor/a senhora tenha parado de fumarl|

43. Ha quanto tempo o Sr/a Sra esta sem fumar?
|__|__| anos (ou, se menos de 01 ano: |__|__| meses)

|r/’5car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrd
44. Foi por orientagdo de algum profissional da USF/UBS que o Sr/a Sra parou de
fumar?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

45. O Sr/a Sra teve gastos para conseguir parar de fumar (por exemplo: comprar remédios
para parar de fumar, pagar para consulta especializada, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA

45.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

RS || |||, _I|_Ilriscar as casas se NA ou ndo sabe/ nao fembrd|__ ||| |.|__|__|

Por|__|__| més/meses |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

45.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

RS ||| I.,l_|_| lriscaras casas se NA ou néo sabe/ ndo fembrd__|__|__|__|.__|__|

Consumo de bebidas alcodlicas

46. O Sr/a Sra consome algum tipo de bebida alcodlica?

10 Sim, a0 menos uma vez por semana
20 Sim, menos que uma vez por semana
30 Nao, nunca consumi

40 Nao, parei de consumir
w

46.1. Caso sim, quantas doses diria que consome por semana (uma dose = uma lata de
cerveja, uma taca de vinho, uma dose de cachaca)?

||| doses |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd
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47. Algum profissional da USF/UBS onde o Sr/a Sra consulta ja perguntou se o Sr/a Sra
consumia bebidas alcodlicas?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

ICaso o senhor/a senhora consuma bebidas alcoélicas|

48. Algum profissional desta USF/UBS ja orientou para diminuir ou parar?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
48.1. Caso sim, ele/ela ja4 deu dicas praticas para o Sr/a Sra conseguir (por exemplo:

encaminhou para grupo de apoio, receitou
remédios para ajudar, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

49. O Sr/a Sra ja tentou reduzir ou parar?
10 Sim 20 Ndo 30 NA
49.1. Caso sim, teve gastos para isto (por exemplo: comprar remédios, pagar para
consulta especializada, etc.)?
10 Sim 20 Néo 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA
49.1.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)
RS |__|_|_|_I|.,|_|_|lriscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd|__|__|__|__|.|__|__|

Por |__|__| més/meses |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

49.1.2. OU, quanto acha que gasta em média por més? (se estd gastando
atualmente)
RS || |||, || |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__|__ | |__|.|__|__|

ICaso o Sr/a Sra tenha parado de consumir bebidas alcodlicas|

50. Ha quanto tempo o Sr/a Sra esta sem beber?
|__|__| anos (ou, se menos de 01 ano: |__|__| meses)

|r'/'5car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrz{

51. Foi por orientagdo de algum profissional da USF/UBS que o Sr/a Sra parou de
beber?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
51.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas préticas para o Sr/a Sra conseguir (por exemplo:
ofereceu ajuda na USF/UBS, encaminhou para grupo de apoio, receitou remédios
para ajudar, etc.)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
52. O Sr/a Sra teve gastos para conseguir parar de beber (por exemplo: comprar
remeédios, pagar para consulta especializada, etc.)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
52.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?

L HE4 <l 4 AY
(Sejaparotdegastar)

R$

] |/‘/'sca/~ as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/'d

Por |__|__| més/meses |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

52.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?(se esta gastando atualmente)
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Re | | L L |, || |r'/3¢arascasasseNA aunﬁ'asabe/ﬂﬁo/embrﬂ Y N

Hist6ria do peso, dieta e habitos alimentares

53. Qual era seu peso aos 20 anos de idade? L. lkg
|r/3'car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrd

54. Qual foi o peso méaximo que o Sr/a Sra ja pesou na vida?

| |_|.,|_|Kg |riscar as casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd

55. Algum profissional da USF/UBS onde o Sr/a Sra consulta ja disse que o Sr/a Sra
precisaria perder peso?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

56. O Sr/a Sra esta seguindo uma dieta para perder peso?

. ~ ~ . ~ 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 4

|Caso 0 Sr/a Sra esteja seguindo uma dieta para perder peso|

57. Essa dieta foi orientada por algum profissional da USF/UBS?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
57.1. Caso sim, ele/ela ja deu dicas praticas para ajudar o Sr/ a Sra a perder peso
(por exemplo: fez perguntas sobre seus habitos alimentares, indicou os alimentos a

evitar, encaminhou p/ nutricionista, aconselhou atividade fisica, receitou remédios,
etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

58. O Sr/a Sra ja perdeu peso seguindo esta dieta?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

58.1. Caso sim, quantos quilos, mais ou menos? |__|__ | kg
|r'/'scar' as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embr'd

59. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, gastos para seguir esta dieta (por exemplo:
nutricionista, comprar alimentos light, etc.)?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA

59.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

RS [ | L ||, Ll |r'/'scaf' as casas se NA ou néo sabe/ nédo /embf'd| I A

ALIM8

Por |__|__| més/meses |r'/'scaf' as casas se NA ou ndo sabe/ néo /embrﬂ

59.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

RS || L L] |/"/3'ca/"ascasasseNA aunﬁosabe/ﬂﬁo/embf'ﬂ T I Y |

|Caso 0 Sr/a Sra ndo esteja seguindo uma dieta para perder peso|

10 N&o preciso perder peso

20 Nunca fui orientado(a) a fazer dieta para perder peso

30 Ja tentei, mas nao deu certo, cansei

40 Ja tentei, mas sai caro demais

50 Ja tentei, mas ndo combinava com meu estilo de vida
60 Ja tentei, mas ndo combinava com os habitos da familia
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70 Ja tentei, mas ndo combinava com meu trabalho
80 Outra:
90 NA

61. O Sr/a Sra tirou ou procurou tirar o sal de sua dieta (evitar alimentos como
enlatados/embutidos, ndo colocar sal na mesa, etc)?

10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro/NA
61.1. Caso sim, isto foi orientado por algum profissional da USF/UBS?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

61.2. O Sr/a Sra teve ou continua tendo gastos para se adequar a isto (por exemplo:
comprar alimentos ou temperos sem sal)?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/nao lembro 40 NA

61.2.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

RS | Ll | + |l |rscar as casas se NA ou néo sabe/ ndo lembrd

Por |__|__| més/meses |riscar as casas se NA ou ndo sabe/ néo lembrd

61.2.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

RSeS| | L L |, || |r/3'carascasasseNAounﬁasabe/nﬁo/embra“ I |

62. Algum profissional da USF/UBS realizou orienta¢des sobre alimentacdo saudavel, como
comer pouca gordura, comer mais alimentos com fibras e comer alimentos com menor
guantidade de sal?

10 Sim 20 Néao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
63. O Sr/a Sra acha que se adequa, mais ou menos, a este tipo de alimentacdo saudavel?
10 Sim 20 N&o 30 N&o sei/n&o lembro/NA

64. O que o Sr/a Sra acha que € menos saudavel no seu jeito de se alimentar?
|n&'o ler as alternativas, escolher o mais proximo da I resposta que o entrevistado fa/4

010 Comer em horérios irregulares

020 Beliscar (salgadinhos, biscoitos, doces, etc.)

030 Pular muitas refeicbes

040 Comer muito (em quantidade)

050 Beber muito (bebidas alcodlicas)

060 Comer muitos embutidos, enlatados, salsichas, etc.
07o Comer muita carne

080 Comer pouco peixe

090 Comer muitas frituras

100 Acrescentar muito sal na sua alimentacéo

110 N&o comer muitas verduras nem frutas

120 Comer muitos doces/acucarados

130 Comer muitos alimentos salgados (carne de sol, charque, entre outros)
140 Comer muitos alimentos gordurosos

150 Outro:

160 NA
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HISTORIA E TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

66. Ha quanto tempo o Sr/a Sra sabe que tem presséo alta?
|__|__] anos (ou, se menos de 01 ano: |__|__| meses)

|r/3car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrzi

Tratamento

68. O Sr/a Sra usa comprimidos para controlar a pressao?

. ~ ~ . ~ 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 4

ICaso o Sr/a Sra use comprimidos para controlar a presséo|

70. Estes comprimidos foram prescritos pela USF/UBS?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

70.1. Caso néo, quem foi que receitou esses comprimidos?

10 Especialista em cardiologia, por encaminhamento da USF/UBS
20 Centro de referéncia de doencas crbénicas

30 Médico particular/desembolso direto

40 Médico do Plano de Saude

50 Outro:
60 NA
71. Estes comprimidos sdo todos fornecidos pela USF/UBS?
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA

72. O Sr/a Sra precisa comprar algum(uns) destes comprimidos?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

72.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més com
esta compra?

RS [ |||, ||| |r'/'5car as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /embrd

73. Atualmente, o Sr/a Sra usa uso outro tipo de tratamento (remédios caseiros, simpatias,
etc.) para tratar a presséo alta?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro

7

73.1. Caso sim, quais sao?

73.2. Alguém receitou esse(s) outro(s) tipo(s) de tratamento(s)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

73.2.1. Caso sim, quem foi que receitou?

10 Curandeiro
20 Curioso
30 Balconista da farmacia
40 Outro:
50 NA
73.3. O Sr/a Sra teve, ou continua tendo, que pagar essa pessoa?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA
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73.3.1. Caso sim, quanto acha que gastou e por quantos meses?
(se ja parou de gastar)

R$| | L ||, | ||r/3‘carascasasseNAaunﬁasabe/nﬁa/embm“ I I A

Por |__|__| més/meses |/~/'5‘(:0/* as casas se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/'4

73.3.2. OU, quanto acha que gasta em média por més?
(se esta gastando atualmente)

RS |_ |||, l|riscaras casas se NA ou néo sabe/ nao fembrd__|__|__|__|.|__|__|

73.4. O Sr/a Sra precisa comprar todos ou parte desses outros tipos
de remédios/tratamentos?

10 Sim, todos

20 Sim, parte deles

30 Nao

40 Nao sei/ndo lembro

50 NA

73.4.1. Caso sim, quanto diria que gasta em média por més
com esta compra?

RS ||| ||, l|riscar as casas se NA ou néo sabe/ ndo fembrd__|__|__|__|.|__|__|

74. O Sr/a Sra foi orientado(a) a fazer_auto-monitoramento _da pressao, com aparelho
automatico de braco ou pulso?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro

W

75. O Sr/a Sra faz o auto-monitoramento da presséo, com aparelho

automatico de braco ou pulso? [se menos de 1 vez/semana, considerar que néo fa2
P

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro

75.1. Caso ndo, porqué néo faz?

10 N&o achei importante fazer
20 Nao recebi o aparelho do PSF/UBS, nem tive dinheiro para compra-lo
30 Nao tenho tempo, ndo combina com meu trabalho ou meus afazeres
60 N&o foi orientado(a)
40 Outro:
50 NA

ICaso tenha sido orientado e faca o auto-monitoramento da presséo|

76. Quem foi que orientou a fazer este auto-monitoramento?

10 Algum profissional da USF/UBS

20 Especialista em cardiologia, por encaminhamento da USF/UBS
30 Centro de referéncia de doencas crbnicas

40 Médico particular/desembolso direto

50 Médico do Plano de Saude

60 Outro:
70 NA
77. O Sr/a Sra precisou comprar o aparelho?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

77.1. Caso sim, quanto gastou com esta compra?

RS || |||, || |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__ || |__|.|_|__|
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ORIENTACOES/ EXAMES DE ACOMPANHAMENTO DA HA (AB)

Glicemia em jejum

112. O Sr/a Sra sabe o que € a glicemia em jejum?
10 Sim 20 Nao

Explicar, se necessdrio: glicemia € a taxa de agticar no sangue, em jejum quer dizer de manhd cedo,
antes de ter feito qualquer refei¢do. Valores altos podem indicar diabetes.

ICaso tenha tido medidas da glicemia em jejum|

114. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes 0 Sr/a Sra tirou sangue da veia para medir a
glicemia em jejum?
NUmero de vezes: | | | |r13:ar se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/‘4

119. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

119.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?

RS || |||, || |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__|__|__|__|.|__|__|

Colesterol/triglicerideos

120. O Sr/a Sra sabe o que € colesterol e triglicerideos?

10 Sim, colesterol
20 Sim, triglicerideos
30 Sim, colesterol e triglicerideos

40 Nao

Explicar, se necessdrio: sdo as taxas de gorduras do sangue, que podem prejudicar as artérias
quando séo altas.

121. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra tirou sangue da veia para medir o colesterol e os
triglicerideos?
10 Sim 20 Né&o 30 N&o sei/ndo lembro

7

ICaso tenha tido medidas do colesterol e triglicerideos|

127. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

127.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?

R | L | 1,1 | | |/"/'5'ca/"ascasasseNA aunﬁosabe/nﬁo/embrﬂ T I Y |

Exame de urina

128. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra fez um exame de urina?
. ~ ~ . ~ 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro

ICaso tenha feito exame de urina

134. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
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134.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?

=5 [ I I O I |r'/3¢arascasasseNA aunﬁasabe/ﬂﬁo/embrﬂ Y Y

Eletrocardiograma de repouso

135. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra fez um eletrocardiograma de repouso (deitado)?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 4

ICaso tenha feito eletrocardiograma de repouso|

141. O Sr/a Sra precisou pagar por este(s) exame(s)?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

141.1. Caso sim, quanto gastou no total (do ano)?

RS ||| _I.,|_|_| l|riscaras casas se NA ou néo sabe/ ndo fembrd__|__|__|__|.|__|__|

Oftalmologista

143. Nos ultimos 12 meses, o Sr/a Sra consultou um(a) oftalmologista para fazer exame do
fundo do olho (ou seja, sua pupila foi dilatada, colocaram colirio que Ihe perturbou a viséo)?

. ~ ~ . ~ 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 4

ICaso tenha feito um fundo de olho nos Gltimos 12 meses|

|Se mais de uma consulta nos ultimos 12 meses, perguntar o resto do bloco sobre a u’/ﬁmd

145. Onde foi realizada a consulta para fazer o fundo de olho?

10 Unidade de salde publica (unidade de salde de referéncia)
20 Plano de Saude

30 Particular/desembolso direto

40 Entidade filantrépica (Hospital/Casa saude)

50 Universidade/Hospital escola

60 Outros

70 NA

145.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS || || |, || |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__ || |__|.|__|__|

Dentista (odontélogo/a)

152. Como o Sr/a Sra classificaria sua saude bucal (saude dos dentes e da boca)?

10 Muito boa
20 Boa

30 Regular
40 Ruim

50 Muito ruim

60 Nao sei dizer/ ndo tenho opinido sobre isso
%/

153. Nos ultimos 12 meses, o0 Sr/a Sra consultou um(a) dentista (odont6logo/a) para verificar,
a presenca de doencas nos dentes ou na
gengiva?

. ~ =2 3/l 2 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro

ICaso tenha consultado um(a) dentista nos Gltimos 12 meses|

154. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra consultou o(a) dentista?
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NUmero de vezes: | | | |/"/Z§car se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/'4

\Se mais de uma consulta nos ultimos 12 meses, perquntar o resto do bloco sobre a ultimq

155. Onde foi realizada a consulta?

10 Unidade de saude publica (unidade de saude de referéncia)
20 Plano de Saude

30 Particular/desembolso direto

40 Entidade filantropica (Hospital/Casa saude)

50 Universidade/Hospital escola

60 Outros

70 NA

155.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS || |||, || |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__| | |__|.|__|__|

Cardiologista

159. Nos ultimos 12 meses, o0 Sr/a Sra consultou um(a) cardiologista?
10 Sim 20 Ndo 30 N&o sei/ndo lembro 4

159.1. Caso sim, isto foi por orientagdo de algum profissional da USF
ou da UBS?

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 40 NA

ICaso tenha consultado um(a) cardiologista nos tltimos 12 meses|

160. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes 0 Sr/a Sra consultou o(a)
cardiologista?
NUmero de vezes: | | | |m'5'car se NA ou ndo sabe/ ndo /emb/"4

|5e mais de uma consulta nos ultimos 12 meses, perquntar o resto do bloco sobre a u’/ﬁmd

161. Onde foi realizada a consulta?

10 Unidade de saude publica (unidade de saude de referéncia)
20 Plano de Saude

30 Particular/desembolso direto

40 Entidade filantropica (Hospital/Casa saude)

50 Universidade/Hospital escola

60 Outros

70 NA

161.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS s ] |r/’scaras casas se NA ou ndo sabe/ néo /embf'cﬂ T Y

CARD4

Nutricionista

b 2 NI | el P 19 Ol el 14 L) daes ot retan)
. INUS UItNTIUS LZ 1TTCSCS, U Sifa Siid LUTTSUTUU unl\a) Traarciormsiar
. = I~ a = 2

10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro

ICaso tenha consultado um(a) nutricionista nos Gltimos 12 meses|

168. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o Sr/a Sra consultou o(a)
nutricionista?
NUmero de vezes: | | | |f'/'scar' se NA ou néo sabe/ néo /embrﬂ

|5e mais de uma consulta nos dltimos 12 meses, perquntar o resto do bloco sobre a u’/ﬁmd
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169. Onde foi realizada a consulta?

10 Unidade de saude publica (unidade de saude de referéncia)
20 Plano de Saude

30 Particular/desembolso direto

40 Entidade filantropica (Hospital/Casa saude)

50 Universidade/Hospital escola

60 Outros

70 NA

169.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

RS|_|_ || _|.|_l_| l|rscaras casas se NA ou néo sabe/ néo tembrd|__|__|__|__|.|__|__|

NUTR4

Qutros especialistas

175. Nos ultimos 12 meses, o0 Sr/a Sra consultou um profissional de saude
com outra especialidade além das que ja perguntamos até o momento?

. ~ ~ . ~ 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/nao lembro 4

ICaso tenha consultado outro(s) especialista(s) nos Gltimos 12 meses|

|Se mais de uma consulta nos ultimos 12 meses, perguntar o resto do bloco sobre a dl 7‘/'/174

178. Onde foi realizada a consulta?

10 Unidade de saude publica (unidade de saude de referéncia)
20 Plano de Saude

30 Particular/desembolso direto

40 Entidade filantropica (Hospital/Casa saude)

50 Universidade/Hospital escola

60 Outros

70 NA

178.1 Caso a consulta tenha sido particular, quanto pagou?

Re | | | LI, L] |r'/'5car'a5 casas se NA ou ndo sabe/ néo /embrd| T Y

ESPEC4
179. O(a) médico(a)/enfermeiro(a) da USF/UBS escreveu alguma informacdo para o
especialista a respeito do motivo desta consulta?

10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA

INTERNACOES POR HA OoU RELACIONADAS cOM A HA
243. Durante sua vida, o Sr/a Sra teve alguma internacdo devido a sua
presséo alta?

. ~ ~ o 7
10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro

ICaso tenha tido internacées devido & HA

0
24 il Cr
fra—st

A OHantacintermnaraacepao—S Aarrida—s
255, JUdlas mneTma,utTos U olrda UCTVvVIUuYU

&
10 Uma vez
20 De duas a cinco vezes
30 Mais de cinco vezes
40 Nao sei/ndo lembro
50 NA
|se houver, perquntar sobre a u’/ﬁmd

245. O Sr/a Sra foi encaminhado/a por algum profissional da USF/UBS?
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10 Sim 20 Nao 30 Nao sei/ndo lembro 40 NA

246. Onde o Sr/a Sra foi internado/a?

10 Hospital publico

20 Hospital privado (plano de Saude)

30 Hospital privado (particular)

40 Entidade filantrépica (Hospital/Casa saude)
50 Universidade/Hospital escola

60 Outros

70 NA

252. O Sr/a Sra pagou por esta internacao?
10 Sim 20 Nao 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
252.1. Caso sim, quanto pagou?

RS|_ ||| |.|_l_| l|riscaras casas se NA ou ndo sabe/ néo tembrd|__|__|__|__|.|__|__|

INTER10

253. Por causa desta internagdo, o Sr/a Sra perdeu parte de seu
salario/ganho habitual?

10 Sim 20 Néo 30 N&o sei/ndo lembro 40 NA
253.1. Caso sim, quanto acha que perdeu?

RS|_ ||| |.,l_l_| |riscaras casas se NA ou néo sabe/ néo lembrd__ ||| |,|_|__|

Muito- obrigado; por hawer disponibilizado- sew tempo-
livre paraw responder este questiondrio-

Nome do(a) entrevistador(a):



