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Introducao

O acesso aos servicos de satde € um problema comum aos paises com sistemas publicos de
saude. Implantados para promover o acesso universal, integral e eqiiitativo a populacao,
independente do nivel de atencdo e da complexidade do cuidado, os sistemas publicos tém
dificuldade de solucionar os problemas de eqiiidade e integralidade no cuidado da populagio'”.

Os grupos extremos de idade (criangas e idosos) utilizam mais os servigos de saude e o
numero de consultas aumenta com o aumento da idade. As mulheres consultam mais do que os
homens, mesmo apos ajustes para necessidades em satde. O diferencial se explica, em parte, por
um interesse maior do género feminino pela sua condigdo de saade'® ',

A escolaridade se associa a um maior conhecimento ¢ melhor comportamento quanto a
saude. Em conseqiiéncia, o nivel educacional ¢ considerado um importante preditor de utilizagao de
servigos de satide, em parte, por sua interagdo com melhores condi¢des financeiras. Pessoas com
baixa escolaridade correm o risco de se manterem desinformadas quanto a importancia de consultar
com regularidade em periodos especiais da vida (gesta¢do, nascimento, primeiro ano, adolescéncia),
conforme o avango da idade e a ocorréncia de problemas cronicos e incapacidades.

Além de determinar diferencas nas necessidades de saude da populacdo - doengas agudas e
cronicas e na autopercepcdo de satde -, as desigualdades sociais se associam a diferencas na
utilizacdo dos servigos de saude'*". A “lei dos cuidados inversos” ainda ¢ freqiiente na utilizagio de
servigos, gerando iniqiiidades em saude em prejuizo daqueles com maiores necessidades de saude'.

A demanda por utilizacdo dos servicos de saude pode ser sub-dividida em agdes
programaticas profilaticas ou de monitoramento; problemas agudos, sintomas comuns e acidentes
menores, em boa parte autolimitados e com bom progndstico; e morbidades cronicas (HAS, DM,
cancer, etc), cujo manejo adequado (tratamento e reabilitagdo), principalmente com o aumento da
idade, melhora o prognostico de evolugdo da moléstia e de qualidade de vida.

A demanda por utilizagdo dos servigos de satide também envolve dois estagios de tomada
decisdo. O primeiro estagio depende da decisdo do individuo de buscar um médico ou um servigo e
esta relacionado a percepgao de sua situacao de satide e de sua capacidade de transitar pelo sistema
de saude, inclusive em fung¢do de sua situacdo econdmica. As afec¢des agudas representam
necessidades de satide com forte potencial de utilizagdo de servigos de saude. O segundo estagio
ocorre apos um contato inicial do individuo com o servico ¢ depende primariamente da decisdo
médica, com base em sua percep¢ao sobre a saude do paciente e dos incentivos para trata-lo,

afetando o nimero de vezes que o individuo precisa retornar ao servigo, apds o contato inicial'’.



A escassez de servigos também leva a iniqiiidades como, por exemplo, a dificuldade no
acesso a cuidados domiciliares, aos servicos de saude mental, no encaminhamento para
especialistas, cirurgias e reabilitagdo para AVC'®,

As sociedades cujos individuos t€ém acesso adequado aos recursos da vida econdmica, social
e cultural serdo mais saudaveis do que aquelas que ndo garantem essas condig¢des a sua populagdo®.

Individuos de baixa renda podem buscar menos cuidados de satde necessarios porque nao
podem custear o tratamento. Portanto, o acesso universal aos servigos de saude torna-se um
determinante social de satde, devido sua capacidade de prolongar a vida e melhorar o progndstico
de algumas doencas graves. Logo, maior acesso e utilizagdo dos servigos de saude podem levar a
melhorias nos niveis de saude da popula¢do®.

O sistema de saude publico do Canada, com alto gasto publico per capita, também apresenta
iniqiiidade na utilizacdo dos servigos, os mais ricos t€ém 2 vezes mais chance de ter um médico
regular € 50% mais chance de ter consultado um médico no ltimo ano, do que os mais pobres'.

Na maioria dos paises, ricos € pobres, o viés na utilizagdo de servigos especializados € no
numero de consultas a especialistas ¢ em favor dos mais ricos. No Canada esta tendéncia tem
aumentado com o passar do tempo?'.

Em relagdo a utilizagdo de cuidados primarios de satide, nos paises com sistema publico de
saude, geralmente o viés ¢ em favor dos mais pobres'®. Além disso, a iniqiiidade socioecondmica
tem sido descrita como maior no contato inicial com o sistema do que no niimero de consultas®'. A
iniqliidade na atencdo domiciliar e ambulatorial pode levar a novas iniqiiidades em
hospitalizagdes'* .

Nas hospitalizacdes a relagdo € inversa com a situacdo social, sendo mais provavel a
hospitaliza¢do de individuos mais pobres, inclusive por periodos maiores™?*, As altas taxas de
hospitalizagdo dos mais pobres ndo sugerem eqiiidade, ao contrario, indicam problemas que
poderiam ser evitadas com cuidados primdrios em tempo e de qualidade. Neste sentido, a
hospitalizagdo por condicdes sensiveis a atencdo primdria (CSAP) tem sido sugerida como
indicador de acesso e resolubilidade no nivel basico de aten¢ao®-*°.

Por outro lado, as evidéncias sugerem um padrdo de demanda potencial e utilizagdo de
servigos muito similar ao longo do tempo, independente dos avangos nos sistemas de saide e na
vida social®' ¥,

O resultado do estudo de White, 1961* sobre utiliza¢do de servigos de saude, realizado com
a com 1000 adultos ingleses (idade igual ou superior a 16 anos), em um periodo de um mées,

demonstrou que 750 referiram um “sintoma” (75%), 250 consultaram um médico (25%), 5 foram

encaminhados a outro médico (0,5%), 9 foram hospitalizados (0,9%) e foi referido para um hospital



universitario (0,1%). Estes resultados ndo sdo aninhados (ndo sdo subgrupos da condigdo anterior) e
todos sdo referentes ao denominador de 1000 individuos.

Outro estudo conduzido por Green, 2001°', com 1000 americanos (homens, mulheres e
criangas), sobre o padrdo de acesso e utilizacdo de servicos em um periodo de um més, verificou
que 800 pessoas referiram um “sintoma” (80%), 327 “pensaram” em consultar um médico (32,7%),
217 consultaram um médico (21,7%), 113 consultaram um médico da atencdo primaria em saude
(11,3%), 104 consultaram especialistas (10,4%), 65 consultaram um especialista para cuidado
médico complementar ou alternativo (6,5%), 21 consultaram um ambulatério especializado de
hospital (2,1%), 14 receberam cuidado de profissional de satide em casa (1,4%), 13 foram atendidos
em pronto-socorro (1,3%), 8 foram hospitalizados (0,8%) e 1 foi encaminhado para um hospital
universitario (0,1%).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios* sobre padrio de acesso e
utilizacdo de servigos incluiu indicadores sobre caracteristicas demograficas, renda, emprego
(trabalho), condicdes de saude, situagdo de saude, utilizagdo e pagamento por servigos de satde,
acesso aos cuidados de saude, satisfagcdo com o cuidado e cobertura de seguro saude. Do total de
entrevistados, 14,4% relataram ter procurado um servico de saide nos ultimos 15 dias que
antecederam a entrevista e destes, 96% foram atendidos, sendo 58,5% em servigos do SUS e 41,5%
no sistema privado, praticamente um quarto (26,5%) das pessoas estavam cobertas por planos de

saude.

Justificativa

Estudos recentes tém identificado como elevados o acesso e a utilizacdo de servicos de
saude no Brasil, mas o desempenho ¢ a qualidade dos cuidados de saude oferecidos a populagao sdo
pouco conhecidos. Os escassos estudos disponiveis® sugerem que, mesmo com uma elevada
cobertura de agdes de programadticas, a atencdo basica a satide (ABS) apresenta sérios problemas de
qualidade na gestdo e no cuidado da populagdo. A qualidade dos cuidados depende, em parte, dos
processos tecnologicos de diagnodstico e terapéutica que variam de acordo com as particularidades
do Sistema Unico de Satude (SUS) em cada regido, estado e municipio™.

A falta de acesso a servigos locais de qualidade pode comprometer a performance funcional
do individuo e sua qualidade de vida, justificando sua avaliagdo. O acesso a consultas
especializadas, exames complementares e tratamentos, especialmente o medicamentoso parece ser

mais problematico no SUS, mas € menos conhecido, tornando sua avaliagao desejavel. Na avaliacao



dos servicos de saude, os critérios devem possibilitar a distingdo entre: demanda individual por
cuidados de saude, acesso aos cuidados de saude e utilizacao dos cuidados de satude.

A demanda individual por servico e as tentativas de acessar o sistema (quantas vezes houve
o desejo ou a tentativa de acesso), raramente estudadas, precisam ser articuladas a sua situagdo de
saude e ao tipo de servico buscado em geral, a informagdo disponivel é sobre o nimero de vezes
que o individuo consultou um médico (utilizagio)*'.

Os avangos na integralidade da atencdo a saude e a melhoria da qualidade do cuidado
requerem o detalhamento da utilizagdo do conjunto de servigos de satde pela populagdo e a
identificacdo da demanda reprimida em cada um deles com particular énfase em grupos
tradicionalmente excluidos, como, por exemplo, idosos, pacientes com multiplos problemas de
saude, pacientes com dificuldade de aderéncia ao tratamento e portadores de sofrimento psiquico®.

A plena acessibilidade dos gestores do SUS ao conhecimento produzido aumenta seu
potencial de aplicagdo em favor da populagdo na utilizagdo dos servigos. A opinido da populagdo e
dos usudrios sobre a quantidade, qualidade e distribui¢do dos servigos de saude e cuidados
profissionais ¢ pouco estudada, mas ¢ requisito fundamental para a compreensao do acesso e da
utiliza¢do dos servigos®'.

O contexto historico e conjuntural do SUS e da ABS no Brasil, a realizacio da 13*
Conferéncia Nacional de Saude e os 15 anos do PSF também justificam a realizagdo de um estudo
de base populacional sobre o acesso e a utilizagdo de servicos de saude e o desempenho dos

servicos e a qualidade dos cuidados de saude.

Objetivo

Avaliar o acesso ¢ a utilizacdo de servicos de satide, com énfase no desempenho dos servigos
e na qualidade dos cuidados de satide, em municipios de pequeno, médio e grande porte

populacional das cinco regides geopoliticas do Brasil.



Metodologia
1. Delineamento

Inquérito epidemioldgico transversal de base populacional, articulando um componente
descritivo e outro analitico. A escolha deste delineamento ¢ devido a possibilidade de diagnosticar
de forma répida a prevaléncia de desfechos de interesse a saude, em amostra representativa da
populagdo urbana residente em municipios de pequeno, médio e grande porte, subsidiando os
gestores com informagdes de interesse no planejamento de politicas e agdes de saude que atendam
as necessidades da populacao.

O componente descritivo identificard o padrdo de acesso e utilizagao de servigos de satde da
populacdo, com énfase nas necessidades sentidas e nas estratégias que oportunizam o atendimento
da demanda potencial, categorizada segundo variaveis socioecondomicas, demograficas e
comportamentais.

O componente analitico abordara a qualidade dos cuidados prestados por servigos da rede

basica de saude da area de residéncia dos individuos com os demais servigos utilizados.

2. Populacao-alvo

A populagdo-alvo sdo as criangas até os cinco anos de idade e suas maes, adultos de 20 até

60 anos, e idosos com 60 anos ou mais de idade.

3. Critério de Inclusao e Exclusao

Serao incluidos no estudo as criangas até os cinco anos de idade e suas maes, adultos de 20
até os 60 anos, e idosos com 60 anos ou mais de idade, moradores em domicilios particulares e
coletivos, na zona urbana de municipios de pequenos, médio grande porte, na data de referéncia da
pesquisa. Serdo excluidos os individuos que, no momento da entrevista, estiverem viajando,
hospitalizados, privados de liberdade por decisdo judicial, residindo em Instituicdes de Longa

Permanéncia.

4. Plano Amostral

O processo de amostragem sera realizado em multiplos estagios, baseado em dados do censo
populacional brasileiro de 2000 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE)".



Inicialmente serd realizado o céalculo de uma amostra representativa para estudar os
desfechos de interesse em criangas € suas maes, em adultos e em idosos. Em paralelo, sera realizada
a selecao de uma amostra sistematica dos municipios de cada estrato de porte populacional,
totalizando 100 municipios e representando aproximadamente 2% dos municipios brasileiros. Para
esta selegdo sera retirado o Distrito Federal, restando um total de 5.563 municipios.

A partir das informag¢des do IBGE®, os municipios serdo ordenados por tamanho da
populagdo em uma planilha do programa Excel. A seguir serd sorteado um niimero aleatorio que
demarcaré o inicio da selecdo e calculado o “pulo” para a selecdo sistematica dos municipios, nas
cinco regides geopoliticas do Brasil.

No ano de 2000, havia um total de 215.811 setores censitarios no pais’. A amostra
populacional sera localizada em um total de 600 setores censitarios urbanos, partindo do
pressuposto que cada setor tem em média 300 domicilios e uma concentracdo de 0,3 criancas de 0 a
5 anos, 1,7 adultos de 20 até 60 anos ¢ 0,3 idosos com 60 anos ¢ mais de idade em cada domicilio.

A partir da lista dos setores censitarios dos municipios, disponibilizadas pelo IBGE?*’, serdo
considerados para fins de elegibilidade, apenas os setores urbanos comuns € ndo especiais, sendo
excluidos os setores rurais e os especiais (aglomerado subnormal, quartéis, bases militares,
alojamento e acampamentos, embarcagdes, barcos e navios, aldeia indigena, colonias penais,
presidios e cadeias, asilos, orfanatos, conventos e hospitais).

O numero de setores a ser sorteado em cada municipio dependerd do nimero de setores
validos e do porte populacional. Ao interior de cada municipio os setores validos serdo listados em
ordem decrescente da média de renda dos chefes de familias e serdo sorteados os setores de acordo
com o “pulo” estabelecido para o municipio.

Em cada setor serdo entrevistados 10 criangas e suas maes, 17 adultos ¢ 11 idosos. Para
diminuir viés de sele¢ao, decorrente de efeito de delineamento (correlagdo intra-classe), as amostras
serdo independentes, sorteando-se um ponto inicial para a localizagdo de cada uma delas. Esta
estratégia garante a distribuicdo da amostra de acordo com a populacio dos municipios, ndo

havendo uma sub ou super representagdo em funcao do porte populacional.

Calculo do tamanho de amostra

Para fins de estimativa do calculo de tamanho da amostra do estudo descritivo sobre o
padrdo de acesso e utilizacao de servicos de satide foram utilizadas as prevaléncias do desfecho do
estudo de Green (2001). A margem de erro para as estimativas de prevaléncias de 10% a 80% foi de
2 pontos percentuais (pp), de 6,5% foi de 1 pp, de 2% foi de 0,5 pp e menores de 2% foi de 0,3 pp,

resultado € apresentado na Tabela 1.



Tabela 1. Calculos de tamanho de amostra para estudo da prevaléncia para padrao de acesso
e utilizacio de servicos de satude. Pelotas, 2007.

Margem de erro Prevaléncia do desfecho (%)
0,3 - - - - - - 5.883 5477 4.208 3.387
0,5 - - - - - 3009 2120 1971 - -
1,0 - - - 2333 - - - - -
2,0 1536 2122 940 864 - - - - - -

Para estudos de associacdo, com um poder de 80%, nivel de confianca de 95% e odds de
exposicao de 1:1 (Utilizagdo da UBS da area x Utilizagdo de outros servicos), adotando como
parametros prevaléncias de desfecho de 20% a 80% no grupo exposto (Utilizacdo da UBS da érea),
acrescentando 10% para perdas e 15% para fatores de confusdo e multiplicando por 1,5 em funcao
do efeito de delineamento, a maior amostra minima necessaria foi de 5.373 criangas até cinco anos
de idade, 6.141 mulheres, 6.572 adultos e 4.896 idosos. Com estas amostras sera possivel detectar

riscos relativos de 1,3 ou superiores para a maioria das associagdes.

5. Definigdo operacional do desfecho e exposigoes
5.1 Variaveis dependentes

Para operacionalizar o acesso e a utilizagao de servicos de satde no ultimo ano, sera
caracterizado se o individuo referiu algum sintoma, se pensou em consultar um médico e se
consultou, onde consultou, se consultou um especialista para cuidado médico complementar ou
alternativo, se consultou um ambulatorio especializado de hospital, se recebeu cuidado de
profissional de satde em casa, se foi atendido em pronto-socorro e se foi hospitalizado.

A operacionalizacdo da qualidade do cuidado serd identificada através de indicadores de
promocao da satde, de cuidados preventivos e de diagnostico e tratamento em atengdo basica em
saude. Os quadros a seguir apresentam as variaveis de interesse de acordo com o grupo

populacional, com especial interesse na qualidade da atengao.
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Quadro 1. Variaveis de interesse para o grupo populacional das criancas. Pelotas, 2007.

Grupo Area / Categoria Variavel Indicador
populacional
Criangas Promocao da saude Aleitamento materno Exclusivo até 6 meses*

Aleitamento até 2 anos*

Idade da introducao de outros
alimentos (< 1 ano)

Orientacao para introducao de
outros alimentos (< 1 ano)

Cuidados preventivos

Imunizacao

Preveng¢ao anemia dos 6
aos 18 meses de idade

- Cobertura completa
calendario vacinal*

- Utilizagao de sulfato ferroso
profilatico*

Diagnostico e
tratamento: cuidado
primario

Puericultura

Falta de ar ou dificuldade
para respirar ou tosse no
ultimo més

Diarréia no ultimo més

Febre no ultimo més
Problema ou dor de
ouvido no ultimo més

Estado nutricional na
entrevista

- 1? consulta de puericultura
até 15 dias de vida da crianga*®

- Numero de consultas 1° ano
7 ou +*

- Criangas com o sintoma que
necessitaram de atendimento*

- Prescrigdo de antibidtico

- Criangas com o sintoma que
necessitaram de atendimento™
- Orientagao de soro caseiro
durante consulta por diarréia

- Criancas com o sintoma que
necessitaram de atendimento*

- Criangas com o sintoma que
necessitaram de atendimento*®

- Crianga com desnutri¢ao ou
sobrepeso / obesidade em
atendimento nutricional*®

* serdo investigadas as caracteristicas da qualidade do cuidado
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Quadro 2. Variaveis de interesse para o grupo populacional das maes das criancas. Pelotas,

2007.

Grupo Area / Categoria Variavel Indicador
populacional

Maes Promogao da satude Aleitamento materno - Orientagdes sobre

aleitamento materno na
gestacdo e puerpério™®

- Orientagdo aleitamento
materno no primeiro més pos-
parto*

Cuidados preventivos

Rastreamento através de
procedimentos

Rastreamento através de
testes

Imunizagao

Planejamento familiar

- Exame de mamas no pré-
natal

- Exame ginecologico no pré-
natal*

- Ultimo CP*

- Exame de mamas no ultimo
ano*

- Dois exames de urina na
ultima gravidez*

- Realiza¢do de HIV na tltima
gravidez*

- N°de USG na gestagao*

- VAT em dia no pré-natal*

- Utiliza método de
planejamento™

- Obtengao gratuita de método
de planejamento

Diagnostico e
tratamento: cuidado
primario

Pré-natal

Tabagismo na gesta¢ao

Prevencdo de anemia na
gestacdo

- 1? consulta de pré-natal no
primeiro trimestre*

- Numero de consultas 4, 6, 7
ou + no pré-natal*

- Orientagdo para interrupgao
do fumo na gestacdo

- Recebeu prescricao de
sulfato ferroso

* serdo investigadas as caracteristicas da qualidade do cuidado
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Quadro 3. Variaveis de interesse para o grupo populacional dos adultos. Pelotas, 2007.

Grupo Area / Categoria Variavel Indicador

populacional

Adultos Promogao da satde Obesidade Prevaléncia
Hipertensdo Prevaléncia
Diabetes Prevaléncia
Tabagismo Prevaléncia
Atividade Fisica Prevaléncia
Prevencado de DST Prevaléncia de uso de

preservativo

Cuidados preventivos

Rastreamento através de
procedimentos clinicos

Rastreamento através de
testes diagndsticos

Exame clinico de mamas anual
Ultimo exame citopatologico
(CP)

Realizagao de Toque Retal
Medida de PA nos ultimos 5
anos

Perfil lipidico
Realiza¢do de mamografia

Planejamento familiar

Utiliza¢ao de método de
planejamento

Obtencao gratuita de método de
planejamento

Diagnostico e
tratamento: cuidado
primario

Obesidade

Adulto obeso com
aconselhamento para perder
peso

Hipertensao

Diabetes

Tabagismo
Atividade Fisica

Problema de nervos

N° de consultas médicas
realizadas no ultimo ano

N° de participagdes em
atividades educativas no ultimo
ano

N° de consultas médicas
realizadas no ultimo ano
Exame do pé diabético em
alguma consulta no ultimo ano

N° de glicemias de jejum
realizadas no ultimo ano

N° de participagdes em
atividades educativas no ultimo
ano

Adultos com aconselhamento
para cessar tabagismo
Adultos com aconselhamento
para AF

Numero de atendimentos no
ultimo ano

N° de participagdes em
atividades educativas no ultimo
ano

* serdo investigadas as caracteristicas da qualidade do cuidado
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Quadro 4. Variaveis de interesse para o grupo populacional dos idosos. Pelotas, 2007.

Grupo Area / Variavel Indicador
populacional | Categoria
Idosos Promocao da Obesidade Prevaléncia
saude Hipertensdo Prevaléncia
Diabetes Prevaléncia
Tabagismo Prevaléncia
Atividade Fisica Prevaléncia
Quedas Prevaléncia
Fragilidade Prevaléncia

Cuidados
preventivos

Rastreamento através
de procedimentos
clinicos

Exame clinico de mamas anual
Ultimo exame citopatologico (< 70 anos)
Medida de PA no tltimo ano (todos)

Rastreamento através
de testes diagndsticos

Perfil lipidico no tltimo ano
Realizacdo de mamografia (< 70 anos)

Imuniza¢do

Vacina da gripe em dia

Educagao para auto
cuidado

Habitos alimentares saudaveis

Diagnostico e
tratamento:
cuidado
primario

Obesidade

Idoso obeso com aconselhamento para
perder peso

Hipertensao

N° de consultas médicas realizadas no
ultimo ano

N° de participagdes em atividades
educativas no ultimo ano

Diabetes

N° de consultas médicas realizadas no
ultimo ano

Exame do pé diabético em alguma consulta
no ultimo ano

N° de glicemias de jejum realizadas no
ultimo ano

N° de participagdes em atividades
educativas no ultimo ano

Acuidade Visual

Apresenta dificuldade para ler, assistir TV
ou demais atividades.
Fez avalia¢cdo oftalmologista no ultimo ano

Tabagismo

Adultos com aconselhamento para cessar
tabagismo

Atividade Fisica

Adultos com aconselhamento para AF

Problema de nervos

Numero de atendimentos no ultimo ano

N° de participagdes em atividades
educativas no ultimo ano

Riscos domésticos
para quedas

Identificagdo de riscos

Quedas Identificagdo de causas
Cuidados Cobertura do cuidado
Domiciliares Necessidade do cuidado

Tipo do cuidado

* serdo investigadas as caracteristicas da qualidade do cuidado
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5.2 Variaveis independentes

A Tabela 2 apresenta as a categorizagdo e operacionalizagdo de algumas das variaveis

independentes.

Tabela 2. Categorizacio e operacionalizacio das variaveis independentes.

Variavel Tipo de varidgvel Operacionalizagdo da varidvel
g Sexo Categorica dicotdmica Masculino ou Feminino
en
=]
_§ Idade Numérica discreta Idade referida em anos completos para adultos e em meses
2 Categorica ordinal para as criangas
=] .
2 Agrupada posteriormente.
*“-3 Cor da pele Categorica nominal Branca, negra, parda, amarela e indigena. Conforme
= observacdo do entrevistador.
o
Nivel econémico Categorica ordinal Classificagdo conforme ABEP, nivel A, B, C, D ¢ E.
g £
5 Escolaridade Numérica discreta Em anos completos.
1 L, . . .
g 2 Categorica ordinal 0-4 anos; 5-8 anos; 9-12 anos e mais de 13 anos.
Tabagismo Categorica dicotomica Fuma sim ou ndo.
"2 Categorica ordinal Fumante: 1cigarros/dia; Ex-fumante: parou de fumar ha
< .
S £ pelo menos 30 dias; Nunca fumou.
2
2 E , .. ‘o c A L. , . . .
s Nivel de atividade ~ Categorica dicotdmica Sedentario (até 149min/sem) e ativo (= 150min/sem),
=3 .
£ 2 fisica conforme IPAQ.
SE
= 7
Indice de massa Numérica continua Peso(kg) e altura (m) auto-referidos e medidos.
o corporal (IMC) Baixo peso: <18,5 kg/m?*; Normal: 18,5-24,9 kg/m?;
-‘.; Categorica ordinal Sobrepeso: 25-29,9 kg/m?; Qbesidade: >30 kg/m®.
f Hipertensao arterial ~Categorica dicotomica Sim ou ndo, conforme aferi¢do da PA.
Ts sistémica
S =
@ D
g3
5 Sintomas Categorica dicotdmica Sim ou ndo auto-referido.
g articulares cronicos
<
@)

6. Instrumentos para coleta de dados e manual de instrugoes

A coleta de dados sera realizada através da elaboragao de trés questionarios aplicados a
populagdo alvo - criangas e suas maes, adultos e idosos - contendo perguntas fechadas e abertas. O
registro sera realizado em um equipamento eletronico com transmissao dos dados via rede de
internet. Esta tecnologia também possibilitara a localizacao do domicilio do entrevistado através do
sistema GPS. Além do questiondrio, serdo realizadas medidas antropométricas com equipamentos

eletronicos, possibilitando a validagdo dos dados auto-referidos com medidas objetivas e
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padronizadas. Os produtos deverdo ser de qualidade comprovada, autorizados pela ANVISA e, ao
validar a mochila tecnologica, sera possivel disponibilizar aos municipios e equipes das unidades
basicas de satide um recurso valioso na institucionalizagdao da avaliagdo em saude e na qualificagao

das acdes de saude.

7. Selegao e treinamento dos supervisores e entrevistadores

Serdo selecionadas aproximadamente 71 pessoas, (13 supervisores + 58 entrevistadores)
com idade igual ou superior a 18 anos e, no minimo, ensino médio completo. Inicialmente se fara a
selecdo dos 13 supervisores, na cidade de Pelotas. O processo seletivo prevé a participagdo em um
curso de capacitagdo com duragdo de no minimo 20 horas, e constituido pelas seguintes etapas:

a) apresentagdo da pesquisa;

b) técnicas de abordagem domiciliar e de entrevistas;

¢) leitura e explicacao do manual de instrugdes do instrumento;

d)capacitagdo para utilizagdo do PDA;

e) padronizacgdo da coleta de dados antropométricos;

f) aplicagdo do instrumento e das medidas antropométricas;

g) realizagdao de um estudo-piloto.

Apods este periodo, serdo selecionados os candidatos a partir dos seguintes critérios:
experiéncias anteriores em pesquisa, conhecimento em informatica, capacidade de relacionar-se em
equipe, avaliacdo do desempenho e disponibilidade de tempo. Serdo selecionados suplentes,
podendo ser chamados em funcdo de alguma eventualidade no decorrer da pesquisa. Os
supervisores além de acompanhar o trabalho de campo também participardo do processo seletivo
dos entrevistadores em Pelotas e nas demais cidades de referéncia do estudo em cada um dos
trajetos.

Para tanto, os 13 supervisores previamente selecionados deverdo participar ativamente em
todas as atividades do processo seletivo de seis entrevistadores em Pelotas, de modo a adquirir
autonomia para a replicagdo desta estratégia. A duragdo, os conteudos para a capacitacdo dos
entrevistadores e os critérios de avaliagdo serdo os mesmos utilizados na sele¢do dos supervisores.

Os demais entrevistadores serdao selecionados nas cidades de referéncia do estudo em cada
um dos trajetos, com a inten¢do de valorizar os recursos locais, realizar a transferéncia de
tecnologia e a integragdo com universidades e servicos publicos de saude das diferentes regides do

estudo. O detalhamento esta descrito no item da logistica do trabalho de campo.

8. Estudo piloto
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O estudo piloto sera desenvolvido em um setor censitario ndo selecionado para amostragem
do estudo. Tem por finalidade o teste final dos questionarios, a avaliagdo dos manuais de instrugdes,
a organizacdo do trabalho de campo e a avaliagdo do desempenho dos candidatos diante de
situacdes reais de entrevista. Também sera possivel testar a tecnologia de coleta de dados, inclusive

o0 envio e a recepcao dos dados via eletronica.

9. Controle de qualidade

Sera aplicado pelos supervisores do trabalho de campo um questionario contendo perguntas-
chave a 5% dos entrevistados, a fim de identificar concordancia das respostas. Esta sub-amostra

sera identificada de forma aleatoria, de forma concomitante a coleta de dados no municipio.

10. Logistica trabalho de campo, processamento e analise de dados

Ao interior de cada setor censitario serdo sorteados trés pontos de partida, um para
localizagdo da amostra de criangas e suas maes, outro para adultos e um terceiro para os idosos.

Para a localizacao de cerca de 10 (9,6) criangas e maes por setor censitario serd utilizado um
“pulo” de 10 domicilios, totalizando 30 domicilios, projetando-se uma amostra total de 6000
criangas ¢ 6000 maes.

Para localizar 11 idosos por setor censitario, o “pulo” serd de 8 domicilios, totalizando 38
domicilios, estimando-se uma amostra total de 6600 idosos.

Na localiza¢do da amostra de adultos o “pulo” serd de 30 domicilios, totalizando 10
domicilios por setor, permitindo entrevistar 17 adultos e totalizar uma amostra de 10.200 adultos.

Ao totalizar o numero de domicilios por setor, se a quota nao tiver sido alcangada, continua-
se o processo até completd-la. Uma das vantagens desta estratégia ¢ a maior distribuicao pelo setor
através do sorteio de pontos de partida, respeitando o pulo definido para cada grupo populacional.

O tempo total de trabalho de campo esta programado para 150 dias, incluindo 30 dias para a
selecdo e capacitacdo dos supervisores e entrevistadores, 90 dias para coleta de dados e 30 dias para
os deslocamentos das equipes entre 0os municipios.

A projecao inicial ¢ a de que serd possivel coletar os dados em 77 dias, com a realizacao de
um total de 28.800 entrevistas assim distribuidas: 12.000 criangas e suas maes (6.000 para cada
grupo), 10.200 adultos e 6.600 idosos. Se cada entrevistador realizar oito entrevistas por dia, 58
entrevistadores poderao realizar até 464 entrevistas por dia. Para eventuais problemas e atrasos na

coleta de dados o trabalho de campo foi estimado em 100 dias.
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Os municipios amostrados serdo distribuidos de acordo com a localizagdo geografica e
proximidade, formando trajetos para o trabalho de campo. Cada trajeto terd um ou mais
supervisor(es) responsavel(is) pelos respectivos entrevistadores, totalizando 13 supervisores e 58
entrevistadores. O tempo de trabalho de cada entrevistador ira variar de acordo com as
caracteristicas dos trajetos, do nimero de municipios e do perfil da equipe. Para otimizar os
recursos sera realizada a selecao de equipes locais de entrevistadores que serdo capacitados pelos
supervisores para o trabalho de campo.

Esta prevista a articulagdo prévia com pessoas estratégicas em cada municipio de modo a
agilizar o trabalho de campo. A execu¢do do projeto também contard com o apoio do Ministério da
Satde, do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), de
representantes das Secretarias Municipais de Satde e dos Conselhos Municipais. Sera realizado
contato com as Universidades e institui¢des de pesquisa locais, possibilitando parcerias
interinstitucionais e na organizagdo das capacitagdes preparatorias ao trabalho de campo.

O telefone e a Internet serao ferramentas fundamentais para contato com os municipios ¢ a
equipe de trabalho de campo. A coleta de dados em Personal Digital Assistent (PDA) agilizaré e
qualificard a coleta de dados, facilitando a transmissao dos dados, reduzindo custos com reproduc¢ao
e transporte de questionarios, diminuindo o peso das mochilas dos entrevistadores e de volumes
para carregar no deslocamento em campo. Esta prevista a realizagdo de uma consulta junto a
direcao do IBGE sobre a possibilidade de cedéncia dos equipamentos eletronicos (PDA) adquiridos

pelo Instituto e utilizados no Gltimo censo populacional.

11. Aspectos éticos

O protocolo do presente estudo sera submetido ao Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da UFPel para avaliagdo. O inicio do trabalho de campo acontecerd somente apos a
aprovacio deste projeto pelo referido Comité de Etica.

Os principios éticos serdo também assegurados aos entrevistadores, da seguinte forma:

= realizacdo da coleta de dados apds consentimento informado dos entrevistadores
(Apéndices 1 e 2);
= garantia do direito de ndo participacao na pesquisa;
= sigilo sobre os dados individuais coletados.
Considera-se este processo como sendo de risco minimo aos participantes, uma vez que a

coleta de dados sera feita através de um questionario e afericao da pressao arterial, peso, altura e
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percentual de gordura corporal. Os individuos que forem identificados com problemas de saude
serdo encaminhados ao servigo de satide mais proéximo.

12. Cronograma de Execugao das Atividades do Projeto

2007 2008

Revisdo bibliografica

Preparagdo dos
instrumentos, logistica
TC, estudo piloto

Selecdo e capacitagdo
dos supervisores e
entrevistadores

Coleta de dados

Analise de dados

Relatorios
Parciais ao MS

Relatério final ao MS

Divulgagéo dos
resultados em eventos
promovidos pelo MS

Produg@o e publicacdo
de artigos, teses

13. Divulgagao dos resultados

Através de relatorios parciais e finais ao Ministério da Saude e mediante autorizagao, a
divulgacdo em meio eletronico € em seminarios, congressos, encontros da comunidade académica,

cientifica e demais instancias gestoras do SUS.

14. Produtos

1. Relatorios parciais: ao final do trabalho de campo com a descrigdo do campo e resultados
parciais ao término da coleta e processamento dos dados.

2. Relatorio final

3. Apresentagdo em eventos promovidos pelo Ministério da Satde e elaboracdo de artigos

cientificos para publicacdo em revistas Qualis A Nacional.
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APENDICE 1

Programa de Pos-Graduac¢io em Epidemiologia
Departamento de Medicina Social

Faculdade de Medicina

Universidade Federal de Pelotas, RS.

Consentimento Pés-Informacao

Eu, fui esclarecido sobre a pesquisa para avaliar o

acesso ¢ a utilizagdo de servigos de saude da populacao brasileira em 2008 e concordo que os dados

fornecidos sejam utilizados na realizacdo da mesma.

Pelotas, de de 2007.

Assinatura:

Rua Marechal Deodoro, N° 1160 - 3° piso - CEP 96020-220- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 32841300

23



APENDICE 2

Programa de Pos-Graduac¢io em Epidemiologia
Departamento de Medicina Social

Faculdade de Medicina

Universidade Federal de Pelotas, RS.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Pelotas, novembro de 2007.
Prezado Sr(a),

Nos, da Universidade Federal de Pelotas, estamos realizando uma pesquisa para avaliar o
acesso ¢ a utilizacao de servicos de satde da populagdo brasileira, com interesse especial

na qualidade dos cuidados de saude que sdo oferecidos pelos servigos.

Todas as informagdes serdo coletadas através de um questiondrio e da aferi¢dao da pressao
arterial, do peso e da altura, os quais terdo carater sigiloso e voluntario, sem risco para a
saude e sem administracdo de qualquer substancia, medicamento ou remédio ou exames
laboratoriais. Comprometemo-nos a encaminhar os casos que necessitem de maiores

cuidados para serem atendidos em algum servigo de saude.

Assim sendo, solicitamos a gentileza de assinar o Termo de autorizagdo abaixo, caso

concorde em participar do estudo.

Em caso de esclarecimentos ou duvidas, estaremos a sua disposicao através do telefone

(0xx53) 32841300, com Prof. Luiz Augusto Facchini.

Atenciosamente,

Luiz Augusto Facchini
Coordenador da Pesquisa

Rua Marechal Deodoro, N° 1160 - 3° piso - CEP 96020-220- Pelotas/RS
Fone/Fax: (053) 32841300
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