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RESUMO

O controle da Hipertenséo Arterial Sisttmica (HAS) depende do estabelecimento de um
tratamento adequado e continuo, de forma que a avaliacdo da satisfagdo dos usuarios pode ser
um importante indicador de qualidade dos servigos, influenciando no comportamento dos
sujeitos quanto aos cuidados adotados em saude. Assim, este estudo tem a finalidade de
validar um instrumento para avaliagdo da satisfagdo de usuérios portadores de HAS quanto ao
tratamento oferecido pela Estratégia de Saude da Familia. Trata-se de um estudo
observacional, do tipo transversal. A amostra foi obtida por métodos aleatérios e constituida
por individuos hipertensos maiores de 19 anos e de ambos o0s sexos, cadastrados no Programa
Hiperdia dos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande. Foram identificados trés
construtos pré-estabelecidos para analise: acesso ao tratamento, adesd@o ao tratamento e elenco
de servicos. O processo de validacdo foi realizado em duas etapas sucessivas, através da
consulta aos especialistas e por meio de andlises estatisticas, a partir da analise fatorial
exploratoria, analise da consisténcia interna e por ultimo, a analise fatorial confirmatoria. A
partir da avaliacdo dos especialistas, os trés dominios inicialmente propostos foram
considerados validos, sendo feitas as adequacdes e inclusbes sugeridas, obtendo-se assim,
uma nova versdo do instrumento para a andlise estatistica, composto por 29 itens. A analise
fatorial exploratdria determinou a retencdo de quatro fatores, constituido por 15 dos 29 itens
originais, com 67,806% de variancia total explicada. 80% das variaveis apresentaram carga
fatorial superior a 0,70. O coeficiente alfa de Cronbach calculado para o instrumento, revelou
uma alta consisténcia interna geral, apresentando o valor de 0,872 para os quatro fatores
avaliados. Através da analise fatorial confirmatoria foi obtida a validade convergente e
discriminante dos quatro fatores e os indices de ajuste mostraram um bom ajuste do modelo
estrutural final obtido. Os quatro fatores retidos e validados foram rotulados com as seguintes
denominagdes: acesso ao tratamento, adesdo ao tratamento, enfoque na familia e comunidade
e elenco de servigos. A validacdo dos construtos, a partir de todos os indicativos de
confiabilidade e validade utilizados neste estudo mostrou que a avaliagdo da satisfacdo dos
usuarios hipertensos quanto aos aspectos relativos ao tratamento é valida e confidvel,
sugerindo que o instrumento proposto e validado possa vir a ser utilizado em contextos de
salde similares, de forma a permitir avaliar a satisfacdo de usuarios hipertensos quanto ao
tratamento oferecido pela aten¢do primaria a salde.

Palavras Chaves: Hipertensdo. Atencdo Priméria a Saude. Satisfacdo do paciente. Estudos de
validacdo. Questionarios.



ABSTRACT

The control of hypertension depends on the establishment of an adequate and continuous
treatment, so that the assessment of user satisfaction may be an important indicator of quality
of services, influencing the behavior of the subjects on the care adopted in health. This study
aims to validate an instrument to evaluate the satisfaction of users with hypertension about the
treatment offered by the Family Health Strategy. This is an observational, cross-sectional
study. The sample was obtained by random methods, and consists of hypertensive individuals
older than 19 years of both sexes registered in the Hiperdia program of the cities of Jo&o
Pessoa and Campina Grande, in 2009. Three factors were pre-established for analysis:access
to treatment, treatment adherence and list services. The validation process was carried out in
two successive stages, by consulting specialists and through statistical analysis, from the
exploratory factor analysis, analysis of internal consistency and finally the confirmatory factor
analysis. From the assessment of specialists, the three factors initially proposed were
considered valid, being made the adjustments and suggested inclusions, thus obtaining a new
version of the questionnaire for statistical analysis, composed of 29 items. Exploratory factor
analysis determined the retention of four factors, made up of 15 of the 29 original items, with
67.806% of the total explained variance. 80% of variables presented higher factor load 0.70.
The Cronbach's alpha calculated for the instrument revealed a high overall internal
consistency, with the value of 0.872 for the four factors evaluated. Through confirmatory
factor analysis it was obtained convergent and discriminant validity of the four factors and the
fit indices showed a good fit of the final structural model obtained. The four factors were
retained and validated labeled as follow: access to treatment, adherence to treatment, focus on
family and community and list services. The validation of the factors, from all indicative of
reliability and validity used in this study, showed that the evaluation of satisfaction of
hypertensive patients in the matters relating to the processing is valid and reliable. It suggests
that the proposed and validated instrument might be used in a very similar health services to
allow assess the satisfaction of hypertensive patients about the treatment offered by the
primary health care.

Keywords: Hypertension. Primary Health. Patient satisfaction. Validation studies.
Questionnaires.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam atualmente um grande
desafio aos sistemas de saude, uma vez que sd0 responsaveis por inumeros casos de mortes
em todo o mundo. Além disso, geram um grande impacto nos sujeitos acometidos, seja pela
repercussdo na qualidade de vida dos mesmos como também pelos altos custos gerados ao
sistema de saude e a sociedade de uma forma geral. Segundo dados da Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS), as DCNT responderam em 2011 por 59% das mortes em todo o mundo,
podendo alcancar, a partir das estimativas, 78% no ano de 2020 (WHO, 2011a).

Dentre as DCNT de maior impacto destacam-se as doencgas cardiovasculares (DCV),
com énfase para a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), patologia esta que se caracteriza
como uma doenca de elevada prevaléncia na populacéo, de curso clinico lento e assintomatico
e de mdltiplos fatores de riscos que juntos atuam sinergicamente dificultando o seu controle
(MENDOCA; SANTOS, 2011). Quando ndo controlada, a HAS configura-se como o
principal fator de risco para as doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e doenca renal
cronica.

O tratamento ou controle da HAS envolve medidas relacionadas a modificagdes no
estilo de vida com a adogdo de habitos saudaveis que incluem medidas dietéticas, atividade
fisica regular, combate e abandono ao tabagismo e controle no consumo de alcool, bem como,
guando necessario, 0 uso concomitante e regular de medicamentos anti-hipertensivos. Desta
forma, como em qualquer doenca cronica, faz-se necessario o estabelecimento de um
tratamento adequado e continuo, para que os individuos apresentem niveis pressoricos
desejaveis e com isso um controle adequado da doenca.

Nesse sentido, a Atencdo Priméria a Saude (APS), com destaque para a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), ganha papel importante e fundamental no controle da HAS, uma vez
que representa uma concepcao de saude centrada na promocéo da qualidade de vida, por meio
dos seus principais objetivos que sdo: a prevencao, a promogao, o tratamento e a recuperagdo
da saude. As equipes de saude da familia ttm como fungdo primordial prestar assisténcia
integral e continua as pessoas da comunidade que vivem na &rea de adscricdo sob sua
responsabilidade.

Embora seja conhecida a eficacia e a efetividade das varias medidas preventivas e de
controle para a HAS, esta morbidade ainda representa um dos maiores desafios em salde e

um grande 6nus para os sujeitos hipertensos e para sociedade (SANTOS, 2011). Santa-
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Helena, Nemes e Eluf-Neto (2010) destacam que dos sujeitos portadores de HAS, apenas um
terco das pessoas regularmente acompanhadas nos servi¢os de saude mantém sua pressdo
arterial em niveis considerados desejaveis.

Nogueira et al. (2010) em seu estudo sobre o reconhecimento, tratamento e controle da
hipertensdo arterial: Estudo Pro-Saude, Brasil, destacaram um trabalho realizado por Wilber e
Barrow (1972), que ao estudarem a HAS propuseram a regra classica chamada a “regra das
metades” (rule of halves), a qual propde que apenas metade dos hipertensos sdo detectados,
dentre estes, somente metade € tratado e dentre estes Gltimos, apenas metade apresenta niveis
pressoricos controlados.

O sucesso do tratamento e o consequente controle da hipertenséo dependem de uma
série de fatores que vao desde a garantia do acesso ao tratamento, a adesdo dos sujeitos a
terapéutica estabelecida bem como de uma acdo integrada multiprofissional, que venha a
fortalecer o vinculo entre os individuos e os profissionais de satde, bem como possa servir de
apoio, acompanhamento e cuidado dos sujeitos. Santa Helena, Nemes e Eluf-Neto (2010)
destacam que os resultados positivos do controle dos niveis pressoricos estdo atrelados a
varias dimensdes do cuidado, das quais se pode destacar: 0 acesso aos medicamentos, a
possibilidade de didlogo entre equipe de salde e usuarios e como 0s mesmos aderem a
terapéutica estabelecida.

Starfield (2002) elenca oito dimensdes que classifica como essenciais para a aten¢ao
basica em saude e que podem ser importantes indicadores da qualidade do servigo prestado,
de forma que foi desenvolvido o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) que
tem a finalidade de avaliar os aspectos criticos da APS em paises desenvolvidos a partir da
perspectiva do usuério e dos profissionais.

Tal instrumento foi adaptado no Brasil por Almeida e Macinko (2006), em um estudo
realizado para a avaliacdo da rede basica do municipio de Petrépolis/RJ, que serviu de
referéncia para a elaboracdo e adaptacdo por Villa e Ruffino-Neto (2009) para um estudo
sobre tuberculose, que por sua vez serviu de base para o instrumento validado por Paes et al.
(2014) para utilizagdo com individuos portadores de hipertensdo arterial no Brasil, com o
objetivo de avaliar a percepcdo ou satisfacdo dos mesmos quanto ao desempenho dos servicos
de saude.

Entendendo que a satisfacdo dos usuérios pode ser um importante indicador de qualidade
dos servigos, podendo também vir a refletir no comportamento dos sujeitos quanto ao cuidado
em saude e que o efetivo tratamento se faz de suma importancia para o controle da HAS,

adquire relevancia a validacdo de um instrumento que permita a avaliacdo da satisfagdo dos
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usuérios quanto ao tratamento da HAS disponibilizado nos servicos de atencdo primaria a
salde no Brasil. Para tanto, o instrumento validado por Paes et al. (2014) proporciona uma

oportuna referéncia para tal proposito.

1.1 JUSTIFICATIVA

As DCNT se caracterizam por um conjunto de enfermidades responsaveis pelas altas
taxas de morbimortalidade em todo o mundo, constituindo um sério problema de saude
publica, em especial, nos paises em desenvolvimento, uma vez que estes vém apresentando
continuo envelhecimento populacional, impactando negativamente no desenvolvimento
macroeconémico desses paises (BRASIL, 2008; BARRETO, 2012). Estas doencas sao
responsaveis por um maior custo econémico tanto para as familias, quanto para o sistema de
salde e para a sociedade de uma forma geral, uma vez que as mortes prematuras bem como as
incapacidades determinadas pelo ndo controle dessas doengas, repercutem no aumento de
gastos necessarios para prover a assisténcia continuada e integral aos individuos acometidos.

As doencas do aparelho circulatorio representam a principal causa agrupada de morte
no Brasil, com um custo estimado de 1 bilhdo e 300 milhdes de reais (SANTA HELENA,
NEMES; ELUF-NETO, 2010). Além do que, conforme destacam Guedes et al. (2011), a
HAS quando ndo controlada aumenta em até sete vezes o risco de acidente vascular
encefalico e trés vezes o infarto agudo do miocardio, sendo a causa mais comum de
insuficiéncia cardiaca, estando ainda associada em 60 a 80% dos casos de aneurismas.

Desta forma, estabelecer e efetuar o tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico
adequado se torna de grande valia e necessidade, principalmente quando se faz referéncia as
doencas crénicas como a HAS, que demandam intervencGes mais precoces para gque assim
sejam evitadas complicacbes e maiores prejuizos sociais e financeiros. No entanto, estudos
mostram que um numero significativo de hipertensos ainda desconhece que apresenta a
doenca, e mesmo aqueles que apresentam diagndstico conhecido ndo estdo sendo tratados de
forma adequada. Barreto (2012) destaca a importancia do desenvolvimento de a¢Bes no
ambito da APS, com prioridade a prevencao, a promocao, a integralidade e a continuidade dos
cuidados oferecidos aos sujeitos bem como a garantia do acesso ao tratamento nos servicos
publicos de saude.

No Brasil, a atencdo basica ou APS adquiriu destaque a partir da década de 1990 com
a introducdo da Estratégia de saude da Familia, que vem sendo implementada em todo pais a

partir do ano de 1994, com a finalidade de viabilizar mudancas ou promover a reorientacéo do
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atual modelo assistencial de carater biomédico, curativo e individual (BRANDAO;
GIOVANELLA; CAMPOS, 2013). Tal estratégia incorpora os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS) e trabalha com as no¢Ges de territdrio de abrangéncia, familia e comunidade,
de forma que, as equipes de saude, devem prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade.

A grande expansdo da ESF no Brasil traz a tona a necessidade de qualificacdo da
atencdo que esta sendo ofertada a populacdo, de forma que se torna necessario o
desenvolvimento de ferramentas que permitam avaliar a implantacdo e o desenvolvimento da
ESF, como forma de servir de orientagdo nos processos de decisdo e na melhoria dos
resultados para a populagio (BRANDAO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013). A
padronizacdo dos servicos e da qualidade assistencial exige monitoramento continuo e
avaliacdo (PAES et al., 2014).

A avaliacdo dos servicos de salde possibilita oferecer diretrizes e opc¢des para o
processo de planejamento, auxiliando no controle técnico e social dos servicos e programas
que estdo sendo ofertados a sociedade (MISHINA et al., 2010). Shimizu e Rosales (2008)
ressaltam que torna-se imprescindivel investir na avaliacdo dos servicos, de forma a ser
contemplada a participacdo dos diversos atores envolvidos, em especial, 0s usuarios, pois
este publico é capaz de expressar com maior clareza e fidedignidade sobre a atencéo recebida.

A realizacdo de estudos que visem avaliar a satisfacdo dos usuarios quanto aos
servigos prestados contribui para a institucionalizacdo da avaliacdo dos servigos, além de se
apresentar como uma ferramenta para a participacdo popular (BRANDAO; GIOVANELLA;
CAMPOS, 2013). Segundo destacam esses mesmos autores, a satisfacdo dos usuarios esta
diretamente relacionado & adesdo ao tratamento e aos resultados dos cuidados em salde,
influenciando assim, nos comportamentos adotados de salde e doenca.

Mishina et al. (2010) afirmam que a avaliacdo da satisfacdo/insatisfacdo dos usuarios
é uma ferramenta que pode auxiliar no processo de decisdo compartilhada, de forma que as
praticas profissionais e 0 processo de trabalho possam ser repensados e reorganizados, € 0S
recursos, acoes e objetivos possam ser readequados e redefinidos de acordo com o projeto
politico estabelecido.

O Ministério da Saude (MS) vem incentivando estudos voltados a avaliacdo dos
servigos de saude, objetivando nortear a reorientacdo de politicas e programas da atengédo
basica. No entanto, estudos que visem avaliar o desempenho da ESF sob a perspectiva do
usuario ainda sdo escassos (BRANDAO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013). Além do que,

embora exista atualmente um numero relativamente grande de instrumentos de avaliagéo,
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muitos deles ndo sdo desenvolvidos e validados de forma apropriada (COLUCI;
ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Nesse sentido, destaca-se a importancia do estudo, uma vez que a partir da validacéo
do instrumento com foco no tratamento da HAS, torna-se possivel ndo sé a avaliacdo da
satisfagdo dos usuarios quanto aos aspectos referentes ao tratamento, mas também permite a
geracgdo de informagdes que possam auxiliar os gestores na elaboracdo de estratégias de acéo,
que possibilitem uma melhor organizacdo da atencdo voltada aos sujeitos portadores de
hipertensdo e com isso venham a contribuir com a melhoria da qualidade dos servigos, bem

como o controle da doenca e qualidade de vida dos acometidos.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Validar um instrumento para avaliacdo da satisfacdo de usuérios portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica quanto ao tratamento oferecido pela Estratégia de Saude da

Familia.

1.2.2 Especificos

= Analisar a pertinéncia e a representatividade dos itens que irdo compor cada construto
de anélise do instrumento;

= Verificar a validade dos construtos propostos de forma a definir os itens pertencentes a
cada um deles;

= Avaliar a consisténcia interna do instrumento proposto;

= Tracar o perfil dos usudrios hipertensos participantes da pesquisa quanto as

caracteristicas sociodemograficas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: UM BREVE HISTORICO A ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA

A Atencdo Primaria a Saude tem sido apresentada por diversos paises, desde a década
de 1960, como um modelo de pratica que visa proporcionar um acesso mais pleno ao sistema
de salde, instituindo assim, um modelo com foco na prevencdo, na promocao, no coletivo e
na territorializacdo, em detrimento a pratica curativa, individual e hospitalocéntrica que
predominava em grande parte dos sistemas de salde nacionais (FAUSTO; MATTA, 2007).

A nocdo de APS foi apresentada, pela primeira vez, no Relatério Dawnson, elaborado
pelo Ministério de Saude do Reino Unido em 1920, como uma forma de organizacdo dos
sistemas de salde. A atencdo primaria é apresentada sob a dtica de organizagdo dos servi¢os
de saude de forma sistémica regionalizada e hierarquizada, por nivel de complexidade e sob
uma area geografica definida. As concepc¢des desse documento nortearam tanto a cria¢do do
sistema nacional britanico em 1948, como também passaram a guiar a reorganizacdo dos
sistemas de saude em varios paises do mundo. (FAUSTO; MATTA, 2007; LAVRAS, 2011).

Nos anos 60, em virtude da expansdo de servigos cada vez mais especializados, surgiu
nos EUA um movimento a favor da medicina comunitaria, que foi apresentada como uma
estratégia de prestacdo de servicos direcionados a populacdo que ndo dispunha de acesso aos
servicos de saude (DONNANGELO, 1976). Esse movimento foi amplamente divulgado nas
escolas de medicina e disseminado por varios paises, principalmente os mais pobres, visando
fortalecer as politicas de desenvolvimento econémico e social (FAUSTO; MATTA, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saude em 1977 realizou a 30® Assembleia Mundial de
Satide e langou 0 movimento “Satde para todos no ano 2000”, que foi considerada um marco
da APS. Ja em 1978, em parceria com a UNICEF, realizou a | Conferéncia Internacional
sobre cuidados priméarios em salde, na cidade de Alma Ata, Casaquistdo, que reuniu cerca de
130 paises, e na qual foi proposta a atencdo primaria como uma estratégia de transformacéo e
0 aumento da cobertura dos sistemas nacionais de saude (FAUSTO; MATTA, 2007). A APS
foi tida como a principal estratégia para se chegar ao objetivo maior de promocgédo e
assisténcia a saude para todos os seres humanos (ALEIXO, 2002; SAWAYA, 2006). Nessa

declaragdo os cuidados primarios de satde s&o definidos:
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Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal
para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a
comunidade e o0 pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento,
dentro do espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Os cuidados
priméarios sdo parte integrante tanto do sistema de salde do pais, de que sdo
ponto central e o foco principal, como do desenvolvimento socioeconémico
geral da comunidade. Além de serem o primeiro nivel de contato de
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
aproximando ao maximo possivel 0s servigos de satde nos lugares onde o
povo vive e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um
continuo processo de atendimento em salde (UNICEF, 1979, p.1-2).

Neste mesmo documento, também sdo postas acGes que se fazem necessarias ao
desenvolvimento minimo da APS, tais como: educacdo em salde, prevencdo e controle de
doencas endémicas, tratamento da agua e saneamento, tratamento de doencas e lesGes
comuns, programas voltados para aten¢do materno-infantil, como imunizacdes e planejamento
familiar, distribuicdo de alimentos e nutricdo apropriada, fornecimento de medicamentos
essenciais (STARFIELD, 2002; FAUSTO; MATTA, 2007).

Vale ressaltar que a OMS passou por fortes pressdes econémicas e politicas, pois as
propostas e as agfes destacadas como fundamentais para o desenvolvimento da APS,
conflitavam com determinados interesses, tais como o da industria dos medicamentos e do
leite, j& que era defendido o aleitamento materno e a distribuicdo e fabricacdo de
medicamentos essenciais pelos paises em desenvolvimento (MATTA, 2005; FAUSTO;
MATTA, 2007).

Um ano apds a Conferéncia de Alma-Ata, outra concepcdo de APS foi lancada e
passada a ser defendida na Conferéncia que aconteceu em Belagio, na Italia. Esta nova nocao
compreendia uma visdo mais seletiva da atencdo primaria, focada em problemas especificos
de salde voltados para a populacdo de menor renda (FAUSTO; MATTA, 2007). Litsios
(2002) aponta que desde a Conferéncia de Alma-Ata, ja existia tanto quem defendesse a APS
em um sentido integrado, quanto aqueles que acreditavam no seu sentido mais seletivo.

Distintas concepcOes a respeito da APS foram sendo lancadas ao longo do tempo. A
respeito disso, Conil (2008) destaca que a atencao primaria é compreendida por alguns paises
como um programa seletivo e focado em populacdes de menor renda, pois oferece uma “cesta
basica” ou reduzida de servigos. Esta formulacdo, criada em funcdo da necessidade de
reducdo de custos e da reforma do Estado, proposta por organismos internacionais, voltou-se
para uma atengdo de baixo custo, sem continuidade e articulagdo com os outros niveis do
sistema de salde (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007). Em contrapartida, para outros
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paises, principalmente os europeus e o Canada, é vista em um sentido mais amplo, sistémico e
integrado, responsavel pela coordenacdo do cuidado e da organizacdo do sistema de salde
(CONIL, 2008). Além disso, é tido como uma rede integrada de servigos que funcionam de
forma articulada com o objetivo de promover uma atencdo continuada (CORBO;
MOROSINI; PONTES, 2007).

Castro e Machado (2010) ressaltam que a adocdo e implementacdo de dada
perspectiva a APS esta relacionada as particularidades do sistema de salde de cada pais, que
apresentam distintas conformacdes sociais, politicas e econdmicas, e estdo sujeitas a tensdo de
diversos interesses e caracteristica do setor saude.

Na verdade, a atencdo priméaria vem adquirindo diferentes significados a depender das
pessoas, da época e do lugar, o que leva a desafios importantes para sua compreensao
(FAUSTO; MATTA, 2007).

Para Starfield (2002), a APS compreende o primeiro nivel de um sistema de salde,
sendo a base que determina o trabalho dos demais niveis, devendo os recursos, tanto 0s
basicos quanto os especializados, serem organizados e racionalizados por este nivel de
atencdo e direcionados para promocdo, manutencdo e melhoria da salde. Este nivel de
atencdo aborda os problemas que acometem mais comumente a populacdo, ofertando servicos
de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a salde e o bem estar.

Para a autora supramencionada, a atencdo primaria é considerada menos intensiva
guando é comparada com a medicina especializada, tanto em capital quanto em trabalho e
com uma organizacdo menos hierarquica. E portanto, mais adaptéavel e capaz de responder as
necessidades de salude em mudanca. Além disso, um sistema de salde direcionado para a
subespecializacdo ameaca 0s objetivos de equidade desse sistema, uma vez que se
caracterizam por um tipo de atencdo mais cara e menos acessivel para aqueles que ndo podem
pagar por ela.

Starfield (2002) sugere quatro atributos essenciais que deverdo guiar a organizacao das
praticas da atencdo primaria, que sdo: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo. Esses atributos foram interpretados por Mendes (2009), em reviséo bibliogréfica
sobre APS:

O primeiro contato implica a acessibilidade e 0 uso do servigco para cada
novo problema ou novo episddio de um problema para os quais se procura o
cuidado. A longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de
cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao logo do tempo, num
ambiente de relacdo colaborativa e humanizada entre equipe, pessoa usuaria
e familia.
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A integralidade supde a prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de
servigos que atendam as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a
responsabilizacdo pela oferta de servigos em outros pontos de atencdo a
salde e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicoldgicos
e sociais que causam as doencas. A coordenacdo implica a capacidade de
garantir a continuidade da atencdo, através da equipe de salde, com o
reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante.
(Mendes, 2009, p. 57-58).

No Brasil, a APS foi pensada e defendida com base nos principios que norteiam o
Sistema Unico de Salde, a saber: universalidade, acessibilidade e coordenacéo do cuidado, do
vinculo e da continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdo, da
equidade e da participacdo social. No Brasil, a APS foi designada como Atencdo Basica a
Saude, como forma de enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, baseado em um
sistema universal e integrado de atencédo a salde.

Na politica nacional de salde, o termo aten¢do basica foi assumido a partir da Norma
Operacional Bésica do Sistema Unico de Saude - NOB SUS 01/96 (FAUSTO; MATTA,
2007). A opcdo por este novo termo deu-se principalmente em virtude do que se propunha
para a Reforma Sanitaria Brasileira, como uma estratégia de atencdo integral a salde
articulada a um sistema universal de salde, que ia de encontro a concep¢do seletiva que
prevalecia e era veiculada por organismos internacionais (SAMPAIO; SOUZA, 2002;
FAUSTO, 2005). A nocdo de APS assumida por paises e organismos internacionais
compreendia um conjunto de acfes de baixa complexidade que eram voltadas a grupos
populacionais de baixa renda. A partir de entdo, o termo Aten¢do Bésica foi introduzido
visando contrapor-se a essa ideia de APS implantada e com isso objetivava reduzir a excluséo
social e econémica gerada pelo crescimento e pela difusdo do capitalismo no mundo
(CONASS, 2007).

No entanto, atualmente a Politica Nacional de Atengdo Basica, atualizada pela Portaria
n° 2.488/2011, considera os termos “aten¢do basica” e “Atencao Primaria a Saude”, nas atuais
concepcdes, como termos equivalentes (BRASIL, 2011a). Conforme definicdo proposta pelo

Ministério da Saude, a atencédo basica caracteriza por:

Um conjunto de acbes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promogdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0O
diagndstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencdo da salde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado
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complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territorio,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de salde ou sofrimento devem ser
acolhidos. [...] Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta
de entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atenc¢do, da responsabilizacéo,
da humanizacédo, da equidade e da participacdo social. A Atencdo Basica
considera o sujeito em sua singularidade e insercdo socio-cultural, buscando
produzir a atencdo integral (BRASIL, 2011a, p. 3).

A Estratégia de Saude da Familia é tida como estratégia prioritaria para organizacao da
Atencdo Bésica de acordo com os preceitos do SUS (BRASIL, 2011a). Foi proposta
inicialmente pelo Ministério da Satde como Programa Saude da Familia (PSF), em 1994, a
partir de uma avaliacdo positiva realizada do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), e posteriormente, em 1996, passou a ser denominada como uma estratégia de
reorientagdo do modelo assistencial (CORBO; MOROSINI; PONTES, 2007).

Mattos (2002) divide a histéria do PSF em dois momentos: o primeiro momento
compreenderia desde a sua criacdo até o ano de 1996, quando o mesmo é apresentado como
um modelo que visa estender a cobertura e acesso dos servigos; e 0 segundo momento em que
este programa passa a ser entendido como uma estratégia de modificacdo do modelo
assistencial, visando substituir as praticas de assisténcia voltadas para o0 modelo tradicional.

Ainda que diversas experiéncias ou varios modelos tenham sido configurados e
vivenciados em diferentes regides do pais, pode-se dizer que a implantacdo do PSF foi um
marco na incorporacao da estratégia de atencdo primaria na politica brasileira de saude. Tal
estratégia incorpora os principios do SUS e se aproxima dos atributos da APS propostos por
Starfield (2002), na busca de romper com a compreensdo de uma atencdo simples e de baixo
custo (ESCOREL et al., 2007).

O modelo proposto pela ESF preconiza as nocles de territério de abrangéncia e
adscricdo da populacdo, de forma que cada equipe de saude se faz responsavel pelo
cadastramento e acompanhamento da populagdo adscrita na sua area de trabalho, devendo ser
responsavel por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas.
Cada equipe assume um carater multiprofissional, formada por médico generalista,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e por um numero suficiente de agentes comunitarios de
salde (ACS) para cobrir 100% da populacdo cadastrada (no maximo 12 ACS por equipe).
Esta equipe pode ser ampliada a uma equipe formada por um dentista, um auxiliar de

consultorio dentario e um técnico em higiene dental, que terdo responsabilidade pela mesma
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populacéo e territorio que uma ou duas equipes de saude (ESCOREL et al., 2007; BRASIL,
2011a).

Cabe as equipe de saude, conhecer as familias do seu territério de abrangéncia,
identificar os problemas de saude e as situacGes de riscos existentes na comunidade, elaborar
um programa de atividades para enfrentar os determinantes do processo salde/doenca,
desenvolver acles educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de saude
identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no ambito da
atencdo basica (ESCOREL et al., 2007; BRASIL, 2011a).

Com a elaboracdo da Norma Operacional de Assisténcia a Salude em 2001 -
NOAS/SUS/2001, foram definidas agdes estratégicas minimas que os municipios brasileiros
deveriam adotar e desenvolver com foco principal na atencédo basica, entre elas, destaca-se o
controle da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), o que foi
reafirmado no Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus, criado através da portaria GM/MS n° 235, de 20 de fevereiro de 2001, e executado
no periodo de 2001-2003 (BRASIL, 2001a).

De forma concomitante e complementar, o MS institui o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica ao Hipertenso e ao Diabético por meio da Portaria GM n° 371/02,
com o propdsito de vincular os portadores desses agravos as unidades de salde, visando o
acompanhamento e o tratamento sistematico, garantindo a oferta continua e gratuita para a
rede basica de salde os medicamentos considerados essenciais ao seu controle (BRASIL,
2002a).

No ano de 2002 por meio da portaria conjunta n® 02 de 05 de marco, o MS langou o
Sistema de Cadastro e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Sis-HIPERDIA),
visando realizar o cadastro e o acompanhamento dos casos de HAS e DM, disponibilizando
ainda instrumentos para a utilizacdo dos municipios (BRASIL, 2002b)*. As acées focadas em
grupos ou areas estratégicas foram reiteradas pela Politica Nacional de Atencdo Bésica em
2006, que foi revogada pela Portaria n° GM/MS 2.488/2011, que estabeleceu como
caracteristicas do processo de trabalho das equipes de satde da familia o desenvolvimento de

acles que priorizem os grupos de riscos e os fatores de risco clinico-comportamentais,

! Em 2014 o Sis-HIPERDIA foi substituido pelo e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB), uma estratégia
do Departamento de Atencdo Basica para reestruturar as informacGes da Atencdo Basica em nivel
nacional, com o objetivo de melhorar a qualidade da informacdo em saude e otimizar o uso das
informacdes obtidas pelos gestores, profissionais de saude e cidadaos.
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alimentares e/ou ambientais, com 0 objetivo de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de
doencas e danos evitaveis (BRASIL, 2011a).

Esta preocupacéo direcionada ao cuidado dos usudrios portadores de doencgas crénicas
vem sendo um reflexo do quadro epidemiologico geral das populacdes, acometido pelas
doencas cronicas ndo transmissiveis, que cada vez mais ganham destaque atualmente. Por
Isso, devem ser efetivadas agOes direcionadas visando o seu acompanhamento a partir da
atencdo primaria, integrando-a aos demais niveis de atencdo (BODENHEIMER; WAGNER;
GRUMBACH, 2002; ROTHMAN; WAGNER, 2003). Hoje em dia, as doengas crdnicas nao
transmissiveis, tais como a HAS, representam um grande desafio para os sistemas de salde,
pois exigem dos mesmos uma nova postura em relacdo a garantia da equidade e na resolugédo
dos problemas, nao focados apenas na cura, mas também no cuidado que sera dado aos seus
portadores (RODRIGUES et al., 2014).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: DEFINICAO, CONTROLE E FORMAS DE
TRATAMENTO

Conforme definem as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, a Hipertensdo Arterial
Sistémica é uma condicdo de natureza multifatorial, frequentemente associada a alteracdes
metabdlicas, hormonais e fendmenos troficos, caracterizada por niveis elevados e sustentados
da pressdo arterial (PA) (SBHA; SBC; SBN, 2010). Atualmente, esta morbidade é
considerada um grave problema de salde publica, por apresentar ndo somente alta
prevaléncia, mas também por representar um dos principais fatores de risco para doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e doenga renal cronica (MOTTER; OLINTO; PANIZ,
2013).

Estudos mostram que a HAS vem sendo responsavel por aproximadamente 40% dos
casos de acidente cerebrovascular, 25% dos casos das mortes por doenca arterial coronariana
e, em combinacdo com o Diabetes Mellitus (DM), 50% dos casos de insuficiéncia renal
terminal (BRASIL, 2006a).

Ainda segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), no ano de 2001,
cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram ocasionadas pela elevagédo da PA, sendo 54%
delas caracterizadas por acidente vascular encefalico (AVE) e 47% por doenca isquémica do
coragdo (DIC). A Organizacdo Mundial Saude indicou que em 2008, 31% das mortes estavam
relacionadas as doencas cardiovasculares, representando cerca de 17,3 milhdes de pessoas
atingidas (WHO, 2011b). No Brasil, no ano 2011, foram registradas 335.213 mortes causadas
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por doencas do aparelho circulatério, representando a principal causa de morte registrada no
pais (DATASUS, 2011).

A HAS é considerada uma morbidade altamente prevalente, com indices que variam,
conforme apontam Pierin et al. (2011), entre 22% a 44%. Inquéritos populacionais realizados
nos ultimos vinte anos, em cidades brasileiras, apontam uma prevaléncia da HAS acima de
30%. Outros estudos, considerando a PA > 140/90 mmHg, encontraram prevaléncia da
doenca entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%). As idades mais prevalentes foram entre 60 e
69 anos com 50% de hipertensos e maiores de 70 anos com 75%. Entre o0s géneros,
encontrou-se percentual de prevaléncia da HAS de 35,8% para homens e 30% para mulheres,
nameros semelhantes aos observados em outros paises (SBHA; SBC; SBN, 2010).

Por se tratar de uma doenca que se comporta, em grande parte das vezes,
assintomatica, o seu diagnostico é retardado ou até omitido, sendo o seu tratamento
negligenciado, o que leva a um baixo nivel de controle dos niveis pressoricos. Considerando
um individuo adulto com mais de 18 anos, 0s niveis pressoricos abaixo de 120/80 mmHg sdo
considerados 6timos, niveis abaixo de 130/85 mmHg normais, entre 130-139 mmHg (presséo
arterial sistolica - PAS) e 85-89 mmHg (pressdo arterial diastolica - PAD) niveis limitrofes,
ou seja o individuo é considerado pré- hipertenso. A HAS é definida quando apresenta niveis
maiores ou igual a 140/90 mmHg, em individuos sem uso de medicacgdo anti-hipertensiva, de
forma que é considerado estagio 1 os niveis entre 140-149 mmHg (PAS) e 90-99 mmHg
(PAD). Os niveis da pressao arterial maiores ou igual a 160/100 mmHg passa a ser
considerado estagio 2 ou 3, conforme pode-se observar na Tabela 2.1 (SBHA; SBC; SBN,
2010).

Tabela 2.1: Classificagdo da PA em adulto de acordo com a medida casual no consultério

Classificagéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 - 139 85-89
Hipertensdo Estagio | 140-149 90-99
Hipertenséo Estagio Il > 160 > 100
Hipertenséo Estagio 111 > 180 > 110
Hipertenséo Sistolica isolada > 140 <90

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira de
Nefrologia, 2010.
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Diversos estudos populacionais, conforme apontam Rosério et al. (2009), mostram a
importancia do controle da hipertensao arterial para a reducdo da morbidade e da mortalidade
cardiovascular, de forma que se estima que apresente a pressdo controlada, apenas um terco
dos individuos acometidos pela HAS. No Brasil, a realizacdo de 14 estudos populacionais
feitos nos dltimos quinze anos com 14.783 individuos (PA < 140/90 mmHg) mostraram
baixos niveis de controle da PA (19,6%). Porém, admite-se que essas taxas possam estar
superestimadas, devido principalmente, a heterogeneidade dos trabalhos realizados (SBHA;
SBC; SBN, 2010).

Neste contexto, a Atengdo Priméria & Salde, com destaque para a Estratégia de Salde
da Familia, ganha papel importante e fundamental no controle da HAS, pois representa uma
concepcao de saude centrada na promocao da qualidade de vida, por meio dos seus principais
objetivos que sdo: a prevencdo, a promocao, o tratamento e a recuperacdo da salde. Frota et
al. (2013), destacam que, por se tratar de uma doenca cronica, de curso assintomatico, que em
grande parte das vezes requer dos sujeitos novas adaptacGes quanto aos habitos de vida, o
papel da equipe multiprofissional torna-se imprescindivel no apoio, na supervisdo continua,
no cuidado e no acompanhamento dos sujeitos acometidos.

Grezzana, Stein e Pellanda (2013) destacaram em seu estudo, que no Brasil apenas
39% dos hipertensos atendidos nas unidades basicas de salde a partir da participagdo em
programas de hipertensdo, apresentavam a PA controlada, ou seja, 0s niveis pressoricos sao
inferiores a 140/90 mmHg e que 33% destes sujeitos se classificavam como estagios 2 ou 3,
isto é, apresentaram PA superior a 160/110 mmHg.

Hé& duas abordagens terapéuticas para controle da HAS, uma baseada no tratamento
ndo farmacoldgico, que consiste em modificacbes do estilo de vida, tais como perda de peso,
incentivo a pratica de exercicio fisico e alimentacdo saudavel; e a outra pautada no tratamento
farmacoldgico, mediante o uso de medicamentos ou na associacdo de ambos (BRASIL,
2006a; MOTTER; OLINTO; PANIZ, 2013).

ModificagOes no estilo de vida sdo essenciais para o tratamento e a prevengédo da HAS.
O controle do peso, a alimentacdo adequada, principalmente baseada em redugédo nos teores
de sodio (<2,4 g/dia), em frutas, verduras, legumes, cereais integrais, leguminosas, leite
desnatado e alimentos com menor quantidade de gorduras mostram-se importante para
reducdo da PA. Alem disso, a pratica de exercicios fisicos, o abandono ao tabagismo e a
reducdo de bebidas alcodlicas séo fatores que devem ser aplicados e devidamente controlados,

ao passo que sem as devidas medidas, mesmo a tomada de doses progressivas de
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medicamentos ndo irdo atingir os resultados esperados e recomendados de controle da pressao
arterial (BRASIL, 2006a).

Os agentes anti-hipertensivos, por sua vez, que sao utilizados para o controle e
tratamento da HAS, devem permitir ndo somente a reducdo dos niveis pressoricos, mas
também a diminuicdo da ocorréncia dos eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais
(BRASIL, 2006a; SBHA; SBC; SBN, 2010). Basicamente, estes farmacos podem ser
classificados em cinco classes distintas, a partir do local e dos mecanismos de acéo e atuagéo
que irar interferir e modificar a fisiopatologia da HAS, que sdo eles: Diureéticos, Inibidores
adrenérgicos, Vasodilatadores diretos, Antagonistas do sistema renina-angiotensina e
Bloqueadores dos canais de célcio (BRASIL, 2006a).

A Lei n° 8.080/90, em seu Art. 2 diz que “a satide ¢ direito de todos” e ao usuario do
SUS cabe o direito e a garantia do acesso universal e igualitario a assisténcia terapéutica
integral, incluindo a farmacéutica (BRASIL, 1990). No entanto, Barreto (2012) destaca que,
0s sistemas de saude ainda se deparam, em maior ou menor grau, com a dificuldade de
garantir a toda populacdo os medicamentos de que necessita.

A respeito disso, Santos-Pinto et al. (2011) afirma que, uma das principais formas de
acesso aos medicamentos € a compra direta pelos individuos, situacdo que se torna ainda mais
grave para o usuario de doencas cronicas que demandam do medicamento continuamente e
aqueles de menor renda que dependem da distribuicdo gratuita de medicamentos pelo setor
publico como Unica alternativa de tratamento.

Em um estudo realizado por Guedes et al. (2011) sobre as barreiras impostas ao
tratamento da HAS, observou-se que a falta de condicGes financeiras para arcar com 0s custos
do tratamento foi citada como a principal dificuldade para realizacdo do tratamento. Os
autores salientaram que o tratamento da HAS é influenciado por questBes financeiras, pois
envolve a compra de medicamentos e alimentos diferenciados.

Nesse sentido, a falta de acesso ao tratamento, seja este medicamentoso ou ndo, é um
dos fatores que contribui para o abandono do tratamento ou a sua ndo adeséo, ou seja, ao ndo
cumprimento da terapéutica estabelecida. A falta de adesdo ao tratamento é também um dos
problemas que interferem no sucesso terapéutico e consequentemente no controle da HAS.
Cerca de 50% dos usuérios hipertensos diagnosticados ndo fazem nenhum tratamento e dentre
aqueles que realizam algum tipo de tratamento, poucos tem a pressdo controlada. Vale
mencionar que, no primeiro ano de tratamento, cerca de 30 a 50% o interrompem e 75%
depois de cinco anos (ANDRADE; VILAS-BOAS; CHAGAS, 2009).
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A problemética da ndo adesdo ao tratamento, conforme destaca Santos (2011), é
complexa e envolve diversos fatores, tais como as caracteristicas relacionadas aos individuos
(bioldgicas e socioculturais), a experiéncia da pessoa hipertensa com a HAS e o tratamento, a
participacdo familiar e o0 acesso ao sistema de saude. A populacdo, principalmente a de baixa
renda, ainda desconhece muitos aspectos relativos a HAS, tais como a doenca e seus fatores
de riscos, o que dificulta muitas vezes a adesdo ao regime ou as condutas terapéuticas
estabelecidas (SANTQOS, 2011).

Desta forma, os sujeitos hipertensos precisam ampliar o seu conhecimento em relacéo
a HAS, para assim se tornarem auténomos sobre as decisdes que estardo implicadas no
cuidado a sua satde (SANTOS, 2011). O controle da HAS depende da participacdo ativa dos
hipertensos bem como do apoio e da coparticipacdo da familia e dos profissionais da salde
(RUFINO; DRUMMOND; MORAES, 2012). A equipe de saide cabe atuar de forma
integrada e comprometida, visando o cuidado dos sujeitos e o desenvolvimento de atividades
de prevencdo e educacdo em saude, bem como ag¢bes que visem o acompanhamento, 0

controle e o tratamento da HAS.

2.3 FATORES IMPLICADOS NO SUCESSO DO TRATAMENTO DA HAS

Santa Helena, Nemes e Eluf-Neto (2010) apontam que resultados positivos do controle
dos niveis pressoricos estdo atrelados a varias dimensGes do cuidado, das quais se pode
destacar: 0 acesso aos medicamentos, a possibilidade de didlogo entre equipe de salde e
usuarios e como 0s mesmos aderem a terapéutica estabelecida. Nesta perspectiva, entendendo
que o controle dos niveis presséricos, ou seja, o controle da HAS estd intrinsecamente
relacionado ao seu efetivo tratamento, discorre-se a seguir, trés fatores que implicam no
sucesso da terapéutica: 0 ACESSO ao tratamento, a ADESAQ & terapéutica e 0o ELENCO
DE SERVICOS ofertados pela equipe de salde para o tratamento e acompanhamento da
HAS.

2.3.1 Acesso ao tratamento: Defini¢do e politicas publicas direcionadas ao tratamento

dos hipertensos

O termo acesso € um conceito complexo, geralmente empregado de forma imprecisa e
diversa entre os autores, variando ao longo do tempo e a depender do contexto
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; MENDES et al., 2012). Jesus e Assis (2010) destacam
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que, segundo definicdo do Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa, o termo acesso é
definido como: “ato de ingressar, entrada, ingresso; possibilidade de chegar a, aproximacao,
chegada; possibilidade de alcangar algo”. Os autores supramencionados discutem que ao se
estabelecer uma relagdo com os servigos de salde, o acesso pode ser compreendido como
“porta de entrada”, isto €, como local de acolhimento dos sujeitos no momento da busca ou da
expressdo de sua necessidade e ainda como os caminhos que foram percorridos no sistema
para resolucdo do seu problema (JESUS; ASSIS, 2010).

Travassos e Martins (2004) em seu trabalho de revisdo sobre os conceitos de acesso e
utilizacdo de servicos de saude mostram que quanto as definicdes de acesso empregadas,
prevalece a ideia de acesso como dimensdo de desempenho dos sistemas de salde relacionada
a oferta de servicos, apresentando uma tendéncia de ampliacdo na abrangéncia do conceito,
deslocando do eixo de entrada nos servicos para os resultados dos cuidados recebidos.

VariagBes do termo acesso sdo encontradas também em sua terminologia. Alguns
autores utilizam o substantivo acessibilidade, outros o termo acesso ou, ainda, os dois termos
para indicar o grau de facilidade com que os individuos obtém seus cuidados de salde
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Mendes et al. (2012), destacam em seu artigo sobre acessibilidade aos servigos de
salde: “um caminho ainda a percorrer”, que no entendimento de Donabedian (1988) a
acessibilidade é algo que ultrapassa a simples presenca ou a disponibilidade de um recurso em
um estabelecido momento e lugar, podendo ser identificados dois tipos de acessibilidade: a
socio-organizacional e a geografica. A primeira classificacdo refere-se aos aspectos estruturais
dos servicos, ou seja, aborda os recursos que facilitam ou dificultam os esfor¢os dos sujeitos
para obterem a atencdo ou o cuidado. Por outro lado, a acessibilidade geogréfica esta
relacionada a distancia e ao tempo necessario para se ter e alcancar os servicos (STARFIELD,
2002; MENDES et al., 2012).

Starfield (2002) diferencia acesso de acessibilidade. Para esta autora, a acessibilidade
esta relacionada com a possibilidade das pessoas chegarem aos servigos. E um aspecto de
estrutura necessario para se atingir & atencéo ao primeiro contato. Para isso, o local de atencdo
devera estar acessivel e disponivel, caso contrario a atengdo ndo serd oferecida, sendo
postergada, o que pode comprometer o diagnostico e o manejo do problema. O acesso por sua
vez, € 0 uso oportuno dos servicos de saude, de forma a permitir atender as necessidades dos
usuarios e alcangar os melhores resultados possiveis (STRFIELD, 2002; SCHWARTZ et al.,
2010; CAMPOS et al., 2014).
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O acesso é classificado por Starfield (2002) como uma das dimensdes da atengédo
primaria a saude que envolve a localiza¢do da unidade de salude proxima da populagéo a qual
atende, os horarios e os dias em que estd aberta para atender, o grau de tolerancia para
consultas ndo agendadas e 0 quanto a populacdo percebe a conveniéncia desses aspectos do
acesso (Starfield, 2002).

Aliado a esta nogéo, Souza et al. (2008) apontam que o acesso envolve a nocgdo de
consecucdo do cuidado a partir das necessidades dos sujeitos e estd atrelado com a sua
resolucdo, abrangendo outros aspectos além da dimensdo geografica, como aqueles
relacionados a questdo econémica, organizacional e de oferta dos servicos.

Jesus e Assis (2010), Assis e Jesus (2012), baseados em Giovanella e Fleury (1995)
propuseram um modelo de analise do acesso aos servigos baseado em quatro dimensoes:
politica (relativo ao desenvolvimento da consciéncia sanitaria e da organizacdo popular),
econdmico-social (referente a relacdo entre oferta e demanda), técnica (relativo a planificacdo
e organizacao da rede de servicos) e simbdlica (modelo das representacdes sociais acerca da
atencdo e ao sistema de salde). Essas dimens@es, conforme destacam Campos et al. (2014),
procuram explicar o acesso em uma compreensdo multidimensional e tem como orientadores
os principios da responsabilizacdo, resolutividade e equidade, funcionando assim, como
norteadores na construcdo das politicas publicas.

Campos et al. (2014) destacam uma pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada no ano de 2011, que buscou investigar como a populacdo avaliava os
servicos de utilidade publica e a sua importancia para a sociedade. Dentre os servicos, a ESF
foi avaliada com um bom ou muito bom atendimento por 80,7% dos entrevistados. A
percepcao de qualidade ou satisfacdo dos usuarios neste caso foi referida a partir da obtencédo
do acesso ao atendimento ou aos medicamentos em periodo de tempo considerado razoavel.
Isto demonstra, conforme os mesmos autores indicam que a populagdo anseia um acesso mais
agil, oportuno e com maior facilidade aos servicos.

O acesso aos servicos de saude, a prevencdo, ao cuidado e ao tratamento, conforme
discute Barreto (2012), constitui um dos direitos humanos fundamentais: o direito a saude.
Além do que, ao se remeter a usuérios portadores de doencas crénicas, como a HAS, o0 acesso
aos servicos de saude, em especial, 0 acesso ao tratamento, se torna um elemento essencial
que ira incidir diretamente no estado de saude dos sujeitos. Estabelecer e efetuar o tratamento
adequado se torna de grande valia e necessidade, principalmente quando se refere a doengas
como a HAS que demandam intervencGes mais precoces para que assim sejam evitadas

complicacdes e maiores prejuizos sociais e financeiros.
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A atencdo basica com énfase na ESF destaca-se como um espago prioritario para a
abordagem integral da HAS por meio do desenvolvimento de atividades de promogéo,
prevencdo, diagnostico e tratamento da hipertensdo. Neste contexto, Paniz et al. (2008)
destacam que, a ESF deve desenvolver acdes que visem acompanhar de forma sistematica os
individuos portadores de doencas crbnicas, como 0s sujeitos hipertensos, oferecendo assim,
um cuidado integral, o que inclui 0 acesso aos medicamentos essenciais.

O acesso insuficiente aos medicamentos, mais especificamente quando se reporta aos
portadores de doencas cronicas, se relaciona diretamente ao agravamento ou a piora no estado
de salde, uma vez que o seu ndo acesso pode levar a um comprometimento da renda familiar
ou ainda o abandono do tratamento, com um consequente aumento de gastos adicionais com
internacOes e atendimento ambulatoriais (ARRAIS et al., 2005).

Boing et al. (2013) abordam em seu estudo que segundo a Organizacdo Mundial de
Saude o acesso aos medicamentos pode ser dado mediante a sua disponibilidade, a capacidade
de aquisicéo das pessoas, a sua acessibilidade geogréfica e aceitabilidade, levando ao seu uso
racional. Destacam que no Brasil, o fornecimento dos medicamentos continuamente e em
quantidades que atendam a demandam da populacao ainda é um desafio a ser superado.

Com vistas a assegurar o cuidado e o tratamento sistematico aos portadores de DCNT,
0 Ministério da Satude vem implementando no Brasil importantes politicas publicas a partir da
década de 1990, com destaque a primeira iniciativa, o langcamento do Plano de Reorganizacao
da Atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus em 2001 e como parte
integrante deste plano foi instituido, atraves da Portaria n°® 371/GM, o Programa Nacional de
Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus, visando implantar o
cadastro dos sujeitos acometidos e fornecer de maneira continua para a rede basica de salde,
medicamentos selecionados para hipertensdo, que sdo: hidroclorotiazida 25 mg, propanolol 40
mg e captopril 25 mg (BRASIL, 2002a).

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) instituida no pais através da Portaria n.°
3.916, de 30 de outubro de 1998, teve como objetivo principal garantir a necessaria
seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promog¢éo do uso racional e 0 acesso da
populacdo aqueles considerados essenciais. Para tanto, estabelece que a gestdo da Assisténcia
Farmacéutica (AF) devera ser descentralizada e a aquisicdo dos insumos baseada em critérios
epidemioldgicos para melhor atender as necessidades locais das populagdes por
medicamentos (BRASIL, 2001b).

Com isso, desde a sua implantacdo, foi estabelecido como diretriz desta Politica a

reorientagdo da AF, com énfase para o seu processo de descentralizacdo, estabelecendo a
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responsabilidade dos trés niveis de gestdo, tanto no que diz respeito ao financiamento quanto
no desenvolvimento de politicas que visem o acesso e o uso racional dos medicamentos. A
partir da PNM, foi se estabelecendo portarias e programas a fim de regulamentar e direcionar
0s aspectos importantes do ciclo da AF (BRASIL, 2001b; BARRETO, 2012).

Dentre as publicacdes relacionadas ao cuidado com os hipertensos destacam-se: a
Portaria n® GM/MS 698/2006 que institui o bloco de financiamento para a AF constituido por
quatro componentes: Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica; Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; Componente Medicamentos de Dispensacao
Excepcional e Componente de Organizagdo da Assisténcia Farmacéutica. Este 0ltimo
componente foi retirado do bloco de financiamento pela Portaria n® GM/MS 204/2007, que
estabeleceu trés componentes: Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica e Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica. O Componente Bésico da AF destina-se a aquisicdo de medicamentos e
insumos de assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo basica em saude, dos quais se
podem citar os farmacos destinados ao tratamento da HAS (BRASIL, 2006b, 2007).

A Portaria n°® 2.982/2009 que aprova as normas de execucdo e de financiamento do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS foi substituida pela
Portaria n°®° GM/MS 4.217/2010 e mais recentemente revogada pela Portaria n°® GM/MS
1.555/2013, instituindo que o financiamento do Componente Béasico da Assisténcia
Farmacéutica € de responsabilidade da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, cabendo aos trés ultimos a responsabilidade pela sele¢do, programacao,
aquisicdo, armazenamento, controle de estoque, prazos de validade, distribuicdo e
dispensacdo dos medicamentos e insumos do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, constantes nos Anexos | (Relacdo Nacional de Medicamentos do Componente
Basico da AF) e IV (Relacdo Nacional de Insumos Farmacéuticos) da Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente (BRASIL, 2009, 2010, 2013a).

A RENAME é um instrumento oficial direcionado a definicdo das politicas publicas
com vistas ao acesso e o uso racional dos medicamentos, que compreende a selecdo e a
padronizacdo de medicamentos a serem utilizados no SUS, sendo atualizada a cada dois anos,
cabendo ao Ministério da Saude a responsabilidade pela consolidagéo e pela publicacdo das
suas atualizagdes (BRASIL, 2011b). A Portaria GM/MS n° 1/2015 definiu o atual elenco de
medicamentos e insumos da RENAME 2014 no ambito do SUS por meio da atualizagdo do
elenco de medicamentos e insumos da RENAME 2012 (BRASIL 2015), dispondo assim, dos
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farmacos que poderdo ser incorporados e distribuidos de forma gratuita pelos municipios para
o tratamento da HAS.

Vale mencionar também, o Programa Farmacia Popular do Brasil, criado pelo governo
Federal no ano de 2004, com o objetivo de ampliar o acesso aos medicamentos para as
doencas mais comuns que acometem a populacdo. Tal programa é atualmente regulamentado
pela Portaria GM/MS n° 971/2012, que instituem a disponibilizagdo de medicamentos através
de uma rede propria de Farmacias Populares e através de convénios com farmacias e
drogarias da rede privada, chamado de “Aqui tem Farméacia Popular”, estabelecido no ano de
2006 (BRASIL, 2012a).

Outra iniciativa nesse ambito é a Campanha — Salde ndo tem preco, lancada no ano de
2011, gque teve como objetivo a disponibilizacdo de forma gratuita, dos medicamentos para
tratamento da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus disponiveis no Programa Farmécia
Popular do Brasil, constituindo dessa forma, mais um ponto com o propoésito de ampliagdo do
acesso aos medicamentos para hipertensos e diabéticos (BARRETO, 2012).

Além das publica¢es direcionadas as atividades da AF, politicas publicas voltadas ao
enfrentamento das DCNT com foco na adocdo de habitos saudaveis também foram
direcionadas nestes ultimos anos. Pode-se citar a Politica de Promocdo a Salde, instituida pela
Portaria GM/MS n° 687/2006, que estabelece como atividades prioritarias acbes com foco na
alimentacdo saudavel, no estimulo a pratica de atividades fisicas, na prevencédo e controle do
tabagismo, uso de alcool e tabaco (BRASIL, 2006¢). De forma complementar, o Ministério da
Saude institui o Programa Academia da Saude, através da Portaria n® 719/2011 revogada pela
Portaria GM/MS n° 2.681/2013, que visa estimular mudancas de habitos e a adocdo de estilo
de vida ativo e saudavel, sendo considerada como referéncia de “um programa de promocao
da saude, prevengao e atengdo das doengas cronicas ndo transmissiveis” (BRASIL, 2013b).

Também merece énfase a Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo, atualizada pela
Portaria GM/MS n° 2.715/2011, que tem como proposito principal “a melhoria das condi¢fes
de alimentacdo, nutricdo e saude da populacdo brasileira, mediante a promocéo de praticas
alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencdo e o
cuidado integral dos agravos relacionados a alimentagdo e nutricdo” (BRASIL, 2011c). Nesse
sentido, ganha importancia para o cuidado com os hipertensos, uma vez que 0 excesso de peso
e 0 consumo de alimentos de baixo valor nutricional e com altos teores de gorduras, sodio e
acucar estdo diretamente relacionados ao desenvolvimento da HAS e ao ndo controle dos

niveis pressoricos.
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Ja no ano de 2011, foi lancado o Plano de Acles Estratégicas Para o Enfrentamento
das DCNT no Brasil, 2011-2022, com o propdsito de preparar o pais para enfrentar as DCNT,
nos proximos dez anos. O objetivo deste plano é promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em
evidéncias para a prevengédo e o controle das DCNT e seus fatores de risco, fortalecendo os
servicos de salde voltados para a atencdo aos portadores de doengas cronicas (BRASIL,
2011d).

O controle rigoroso da hipertenséo arterial € capaz de reduzir um numero elevado de
complicacgBes a salde que podem ser acarretadas aos sujeitos e com isso, reduzir 0s custos ao
sistema de salde e os riscos e desconfortos que podem causar aos seus portadores. Desta
forma, garantir o tratamento necessario, seja este medicamentoso como o baseado em
modificacdes no estilo de vida, por meio dos devidos investimentos, organizacao,
fornecimento de atencdo e uma abordagem ampla, sd&o de fundamental importancia

principalmente em se tratando de doengas cronicas como a HAS.

2.3.2 Adesdo a terapéutica e elenco de servigos disponibilizados pela equipe de saude

para o usudrio hipertenso

A adesdo ao tratamento é definida, segundo as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, como o grau de coincidéncia entre a prescricdo e o comportamento do paciente
(SBHA; SBC; SBN, 2010). Bezerra, Lopes e Barros (2014) apontam a adesdo ao tratamento
como a extensao na qual o comportamento dos sujeitos ira refletir em mudancas significativas
e no cumprimento de hébitos de vida saudaveis, conforme as orientacbes dadas pelos
profissionais provedores do cuidado.

Santos et al. (2013) ao realizar uma pesquisa bibliografica sobre o tema adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo com enfoque na atencdo primaria, fazem uma distincdo entre
dois tipos de adesdo: adesdo a terapéutica inicial e a terapéutica persistente. O primeiro termo
expressa 0 seguimento do tratamento da mesma forma que foi proposta ou elaborada pelos
profissionais de saude. A persisténcia por sua vez é observada conforme a duracéo da adesao,
em um dado periodo de tempo. Os autores ressaltam a questdo da instabilidade da adesdo em
longo prazo, geralmente apresentando 0s sujeitos com maiores taxa de adesdo a momentos
préximos da consulta clinica marcada e o maior declinio ap6s esse periodo.

Outras terminologias também sdo utilizadas para se referir a adesdo como, por

exemplo, o termo compliance. Esse termo conforme destacam Gusmao e Mion Jr. (2006),
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expressa “obediéncia participativa, ativa, do paciente a prescricdo médica”, entendendo por
prescricdo ndao s6 medicamentos, mas todos os cuidados que se faga necessarios ao
tratamento, recomendado pelo médico ou pelo profissional de salde. Estes autores ao
trazerem a tona conceitos de adesdo ao tratamento ressaltam que sua definicdo devera sempre
abranger e reconhecer a vontade dos sujeitos em colaborar e participar do seu tratamento, ou
seja, ao se mostrarem sujeitos ativos na decisdo, implicando assim, nos cuidados relativos a
sua saude.

Araujo e Garcia (2006) ao propor um modelo tedrico de Adesdo ao Tratamento anti-
hipertensivo conceituam a adesdo como um fenémeno que se faz com a participagéo ativa dos
sujeitos ao plano terapéutico, uma vez que os individuos ndo se constituem meros
cumpridores das recomendacOes estabelecidas, mas sim, se apresentam como sujeitos
corresponsaveis pelo seu tratamento. A partir do modelo tedrico evidenciado por estes
autores, representado na Figura 2.1, as consequéncias da adesédo ao tratamento pressupdem os
resultados positivos que se almeja alcangar, como: pressao arterial controlada, reducdo da
incidéncia ou retardo no aparecimento de possiveis complicacdes e melhoria na qualidade de

vida dos individuos hipertensos.

Figura 2.1: Modelo tedrico do processo de “Adesdo ao tratamento anti- hipertensivo”
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A adesdo ao tratamento destaca-se como um dos fatores significativos ao sucesso
terapéutico. Embora estejam disponiveis tratamentos efetivos para a HAS, Reiners e Nogueira
(2009) apontam que mais da metade dos pacientes tratados terminam abandonando o
tratamento dentro de um ano apd6s o diagnostico e dentre 0s que continuam em
acompanhamento medico, apenas metade deles (50%) tomam ao minimo 80% dos
medicamentos prescritos. Estudos isolados sobre adeséo ao tratamento no Brasil apontam uma
taxa de controle da pressdo arterial muito baixa, em torno de 20 a 40%, com uma taxa de
abandono crescente conforme o tempo decorrido apos o inicio da terapéutica (SBHA; SBC;
SBN, 2010).

Em virtude da baixa adesdo ao tratamento, em torno de 50% dos hipertensos néao
apresentam controle dos niveis pressoricos, sendo HAS a principal causa de consulta na
atencdo primaria e nos demais niveis de atencdo. Observando o controle dos niveis
pressoricos, nos EUA 34% da populacéo hipertensa apresentam sua PA ndo controlada, assim
como se observa 51% no Canadd, 77% na Espanha e 62% na Inglaterra (SANTOS et al.,
2013).

Girotto et al. (2013) ao realizar um estudo sobre Adesdo ao tratamento farmacoldgico
e ndo farmacoldgico e fatores associados na atencdo primaria da Hipertensdo Arterial,
observaram que dentre os entrevistados, a pratica de atividade fisica foi relatada por apenas
29,6% e que destes apenas 17,7% referiram praticar rotineiramente. Quanto a dieta, 69,1%
dos participantes relataram mudanca na alimentacdo, principalmente relativa a reducdo no
consumo de sal (84,2%), gorduras (36,2%) e doces (26%). No entanto, os autores ressaltaram
que embora tenha sido observado um bom percentual de adesdo relativa a dieta, as mudangas
observadas foram dadas de acordo com a diminui¢do no consumo de determinados alimentos,
mas ndo foi associado a mudanca alimentar ao consumo de frutas, verduras e legumes.
Quanto ao tratamento farmacoldgico, a ndo adesao total ou parcial foi observada em 41% dos
USUArios.

Resultados semelhantes quanto a adesdo ao tratamento ndo farmacolégico foram
referidos no estudo acima citado, no qual foram relatados os achados de uma pesquisa
realizada com hipertensos e/ou diabéticos no municipio de Francisco Morato (SP). Nesse
municipio, foi identificado que dentre os individuos participantes, apenas 33,3% seguiam uma
dieta adequada e 42,2% parcialmente adequada. Além disso, apenas 25% realizavam
atividade fisica regular. Rufino, Drummond e Moraes (2012) discutem em seu estudo que a

adogdo de habitos de vida saudaveis tem frequentemente falhado quando se remetem ao
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seguimento em longo prazo, uma vez que requer a constancia e a persisténcia por parte dos
envolvidos.

Ao serem comparados o0s estudos quanto ao nivel de adesdo ao tratamento
farmacologico, percebe-se grande variabilidade nos resultados apresentados, muitas vezes
atribuidos a falta de homogeneidade nas metodologias utilizadas, que incluem diferentes
areas, populagdes de hipertensos, tempos de seguimento distintos, nimero de participantes e
como a informacdo é coletada e sistematizada (GIROTTO et al., 2013). Desta forma,
conforme trazem Santos et al. (2013), avaliar a ades@o nao se torna facil em virtude dos varios
aspectos envolvidos e da falta de uma padronizagdo na metodologia a ser utilizada, o que
dificulta ou limita a comparabilidade dos dados.

Santos et al. (2013) ao realizarem uma revisdo sobre os principais métodos de afericao
da adesdo medicamentosa, destacam que a mesma pode ser realizada utilizando varias
estratégias, que se classificam como métodos diretos e indiretos. O primeiro método
compreende medidas séricas do medicamento, que apesar de possuir grande precisdo nos
resultados, apresentam em geral alto custo, sendo seu acesso mais restrito aos ambientes de
pesquisa. Os métodos indiretos, por sua vez, sdo mais simples, apresentam menor custo e sao
em geral de fécil execucdo, podendo ser de grande utilidade a pratica clinica. Dentre estes, se
destacam o controle na dispensacdo dos medicamentos na farmacia, a contagem de
comprimidos, o monitoramento eletrébnico de doses e a aplicacdo de questionarios
estruturados (SANTA HELENA; NEMES; ELUF-NETO, 2008; SANTOS et al., 2013).

Dentre os questionarios utilizados para medir a adesdo destacam-se 0s propostos por
Haynes e Sacket e o de Morisky-Green de 4 itens. O primeiro € baseado em uma pergunta
direcionada aos sujeitos a serem avaliados e o segundo tipo de questionario é composto por
quatro questdes, sendo ambos utilizados para medir a ndo adesdo dos individuos (SANTOS et
al., 2013). Por serem de baixo custo e de grande facilidade operacional, a aplicacdo de
questionarios tem sido bastante utilizada para medir o grau de adesdo dos sujeitos, no entanto
por terem baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo, conforme aponta Santa Helena,
Nemes e Eluf-Neto (2008), recomenda-se uma aplicacdo de combinagdo dos métodos para
aumentar a sua acuracia.

A ndo adesdo a terapéutica da HAS pressupde um dos entraves para o alcance do
controle dos niveis pressoricos. Além dos custos sociais gerados, pelo aumento dos gastos
com absenteismo ao trabalho, licengas para tratamento de saude, e aposentadorias por

invalidez (SANTOS, 2011), isso reflete nos riscos a saude dos individuos pela elevada
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possibilidade de desenvolvimento de complicages cardiovasculares e mortes causadas por
doencas cardiovasculares e cerebrovasculares associadas a HAS.

A ndo adesdo pode ser considerada um fenbmeno complexo e determinado por varios
fatores, dos quais se podem citar: fatores relacionados aos individuos (caracteristicas
bioldgicas e socioculturais tais como: sexo, idade, etnia, histéria familiar estado civil,
escolaridade e nivel socioecondmico, profissdo/ocupagdo, naturalidade, procedéncia e
religido); a experiéncia da pessoa hipertensa com a HAS e o tratamento (que inclui aspectos
relativos a cronicidade da doenca e suas consequéncias, a auséncia de sintomas, as crencas
sobre a doenca e o tratamento, 0s custos com o tratamento, os efeitos indesejados e o0s
esquemas terapéuticos complexos); o0 acesso ao servi¢o de salde; a participacdo familiar e o
relacionamento da equipe de salide com os individuos hipertensos (GUSMAO; MION JR.,
2006; SANTOS, 2011).

Conforme apontam as VI diretrizes brasileiras de hipertensdo, varios determinantes
estdo implicados na ndo adesdo ao tratamento, dos quais pode-se citar a(0):

e Falta de conhecimento por parte do paciente sobre a doenca ou de motivagdo para
tratar uma doenca assintomatica e cronica;

e Baixo nivel sécio econdmico, aspectos culturais e crencas erradas adquiridas em
experiéncias com a doenga no contexto familiar, e baixa auto-estima;

¢ Relacionamento inadequado com a equipe de salde;

e Tempo de atendimento prolongado, a dificuldade na marcagdo de consultas, a falta de
contato com os faltosos e com aqueles que deixam o servico;

e Custo elevado dos medicamentos e a ocorréncia de efeitos indesejaveis;

¢ Interferéncia na qualidade de vida apdés inicio do tratamento.

Nesse sentido, observa-se que a problemética da ndo adesdo é um processo
multifatorial, que inclui aspectos relativos ao préprio individuo acometido, desde o seu
(re)conhecimento e aceitagdo a uma nova condicdo de salde e ao cultivo ou o
desenvolvimento de habitos e posturas que permitam viver com qualidade e consciéncia da
necessidade do cuidado continuo. A estes esforgcos somam-se 0s aspectos relativos ao sistema
de saude, como acesso aos servicos, o processo de atendimento ao usuério hipertenso e o
apoio por parte da familia e da equipe de salde.

A familia consiste em um importante suporte aos individuos, que pode estar envolvida

em varios momentos da rotina dos sujeitos, desde as refei¢des e o lazer até aos cuidados com
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a salde dos mesmos, como o0 uso de medicamentos. Os cuidados realizados pelos familiares

visam preservar a vida dos seus membros, que devem ser realizados de maneira adequada e de

acordo com as possibilidades e as necessidades individuas de cada ser e as condi¢des do meio
que habitam (RUFINO; DRUMMOND; MORAES, 2012).

A equipe de satide cabe atuar de forma integrada e comprometida, visando o cuidado

dos sujeitos, com o objetivo de desenvolver atividades de prevencdo e educacdo em saude,

bem como acdes que visem 0 acompanhamento, o controle e o tratamento da HAS.

Dentre as atividades que fazem parte do processo de trabalho das equipes de saude da

familia proposta pela Politica nacional de atengdo Bésica (Portaria n° 2.488/2011), e que sdo

importantes para acompanhamento e cuidado dos sujeitos pode-se destacar a(0):

Programacdo e implementacdo das atividades de atencdo a saude de acordo com as
necessidades de salde da populacdo, com a priorizacdo de intervencdes clinicas e
sanitarias nos problemas de saude segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia;

Realizacdo do acolhimento com escuta qualificada, a classificacdo de risco, a
avaliacdo de necessidade de saude e a analise de vulnerabilidade, tendo em vista a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda espontanea e o primeiro
atendimento as urgéncias;

Desenvolvimento de agdes que priorizem 0s grupos de risco e os fatores de risco
clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir
0 aparecimento ou a persisténcia de doencas e danos evitaveis;

Provimento da atencdo integral, continua e organizada a populacéo adscrita;
Realizacdo da atencdo a satde na Unidade Bésica de Saude, no domicilio, em locais
do territorio (saldes comunitarios, escolas, creches, pragas etc.) e em outros espacos
gue comportem a acdo planejada;

Desenvolvimento de ag¢Oes educativas que possam interferir no processo de salde-
doenca da populacéo, no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na
busca por qualidade de vida pelos usuérios;

Realizacdo da atencdo domiciliar destinada a usuérios que possuam problemas de
salde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocgdo até uma unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor
frequéncia e menor necessidade de recursos de salde, promovendo o cuidado

compartilhado com as equipes de atencdo domiciliar nos demais casos.
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O elenco de servicos desenvolvido pela equipe de salde é também classificado por
Starfield (2002) como uma das dimensdes da atencdo primaria & satde que implica que as
unidades de atencdo primaria devem estabelecer arranjos para que o paciente receba todo tipo
de servico de atencdo a salde que necessite. Isto inclui o elenco de servi¢os que a unidade
oferece e 0s encaminhamentos para consultas especializadas (nivel secundario), os servicos
terciarios, a internacdo domiciliar e outros servi¢cos comunitarios.

Conforme apontam Girotto et al. (2013), as equipes de saude da familia devem atuar
de forma integrada quanto a abordagem da avaliacdo de risco, na adocao de estratégias de
promoc¢do a salde e no atendimento aos hipertensos. A abordagem multiprofissional é de
grande importancia para o tratamento da hipertensdo e na prevencdo das complicacoes
cronicas. Dentre as atividades propostas pelo Ministério da Saude para acompanhamento e
cuidados dos sujeitos hipertensos pode-se citar: a promocdo a saude a partir de acdes
educativas com énfase em mudancas do estilo de vida, correcdo dos fatores de risco e
divulgacdo de material educativo; o treinamento de profissionais; e encaminhamento a outros
profissionais, quando indicado; as acles assistenciais individuais e em grupo; e o
gerenciamento do programa (BRASIL, 2006a).

Além do que, a participacdo de varios profissionais da salde com uma abordagem
multidisciplinar pode contribuir para a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo e o consequente
aumento do controle da HAS (SBHA; SBC; SBN, 2010). As VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo destacam algumas estratégias que podem ser desenvolvidas pela equipe de satde
para melhorar ou aumentar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo, conforme se discute a
sequir:

a) Educacdo em saude com especial enfoque sobre conceitos de hipertensdo e

suas caracteristicas;

b) Orientacdes sobre os beneficios dos tratamentos, incluindo mudancas de estilo
de vida;

C) Informagdes detalhadas e compreensiveis aos pacientes sobre os eventuais
efeitos adversos dos medicamentos prescritos e necessidades de ajustes
posoldgicos com o passar do tempo;

d) Cuidados e atengdes particularizadas em conformidade com as necessidades;

e) Atendimento médico facilitado, sobretudo no que se refere ao agendamento de

consultas.
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Nesse sentido, a educacdo em salde ganha destaque como uma estratégia que tem
contribuido para o desenvolvimento de sujeitos autbnomos quanto a mudancas de préaticas e
cuidados com a saude. Os grupos de educacdo em saude se apresentam como importantes
ferramentas ao incentivo a adocdo de novos comportamentos e melhoria dos niveis
pressoricos, ou seja, a um melhor controle da HAS (OLIVEIRA et al., 2013).

A educagdo em saude tem grande capacidade de transformacdo dos sujeitos, pois a
partir do conhecimento adquirido, 0s mesmos tornam-se autbnomos quanto as decisdes de
cuidados a sua saude, tendo a opcdo de adotar ou ndo habitos e praticas de vida saudaveis. A
educacao € uma atividade primordial na atencdo bésica, pois possibilita o desenvolvimento de
atividades de promocdo a saude, que somado ao acompanhamento da pessoa portadora de
hipertensdo em parceria com a participacdo da familia, possibilitard& melhor adesdo as
condutas terapéuticas necessarias ao controle da HAS e com isso a melhor qualidade de vida
aos individuos e a familia (SANTOS, 2011).

2.4 AVALIACAO EM SAUDE

Segundo defini¢do proposta por Contandriopoulos et al. (1997), a avaliacdo consiste
essencialmente no julgamento de valor que se faz sobre uma intervengédo ou sobre qualquer
um dos seus componentes, com o proposito de auxiliar na tomada de decisGes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou
pode ser elaborado a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Conforme destaca Gaioso (2007) a avaliacdo é parte integrante e necessaria do
processo de planejamento e tomada de decisdo, devendo ser utilizada para direcionar ou
redirecionar a execucdo de acdes, atividades e programas, de forma a ser exercida por todos
os envolvidos no planejamento e na execucdo das acdes.

A avaliagdo também pode ser entendida como um processo participativo de
interpretagéo parcial de cenarios pré-delimitados (ou construidos) - inserido em uma realidade
complexa, ndo-linear, permeada por relagdes de poder e fundamentado em sistematizagoes
formais de analise - que visa explicitar situacGes para orientar acdes e intervengdes criticas no
contexto socio-historico (BRASIL, 2005).

Andrade (2009) aponta que a avaliacdo de servigos, no campo da saude publica, € uma
area que adquire extrema relevancia, pois permite escolhas de planejamento e possibilita um

controle técnico e social dos servigos. Como componente da gestdo em salde, a avaliagdo tem
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adquirido um importante reconhecimento que se revela nas diversas iniciativas voltadas para
sua implementacdo nas variadas dimensfes do SUS (BRASIL, 2005).

No que tange a atencdo basica, a grande expansdo da Estratégia de Saude da familia no
Brasil, traz a necessidade da qualificacdo da atencdo que esta sendo oferecida a populacéo.
Neste sentido, conforme destaca Reis (2013), desenvolver mecanismos de avaliagdo da
capacidade e do desempenho da ESF adquire importéncia, tanto no que diz respeito a
consolidacdo das acBes implementadas, como também para impulsionar o processo de
discussao critico reflexiva sobre a melhor forma de organizacéo da atencdo primaria.

Conforme aponta Gaioso (2007), o Ministério da Salde tem incentivado estudos no
aspecto de avaliacdo, através das proprias politicas que valorizam o planejamento em salde.
Entretanto, no Brasil, os servicos de salde ainda se deparam com dificuldades na pratica
cotidiana de avaliacdo, principalmente no que diz respeito aos aspectos metodoldgicos e
operacionais. Neste contexto, destaca-se a necessidade e a importancia do desenvolvimento e
implementacdo de instrumentos apropriados e validados para avaliacdo em salude, permitindo
assim, a mensuracdo e a avaliacdo dos diversos aspectos relativos aos servicos, facilitando o

processo de decisdo e melhorando a atencao dada a populacéo.

2.4.1 Validagéo de instrumentos

Atualmente com 0s crescentes avangos na pesquisa cientifica e a busca e interesse
pelos cuidados a saude, pesquisadores e entidades internacionais tem desenvolvido
importantes instrumentos de avaliacdo em salde que, como parte integrante da pratica clinica,
exercem importante influéncia nas decisdes sobre o cuidado dos individuos, o tratamento e/ou
as intervencbes de programas de saude e de politicas institucionais (COLUCI;
ALEXANDRE; MILANI, 2015).

Bonin et al. (2014) destacam que os instrumentos de avaliacdo também sdo
importantes recursos utilizados em programas de educacdo em saude, pois possibilitam a
determinacdo dos possiveis efeitos do processo ensino e aprendizagem, além de permitir
mudangas de atitudes dos sujeitos sobre a doenca abordada.

Embora sejam diversas as aplicacdes e 0s aspectos a serem avaliados, a utilizacdo de
instrumentos apropriados no setor saide podem contribuir para a elaboracdo de estratégias
que visem reverter ou minimizar o problema identificado e com isso melhorar a qualidade de
vida dos sujeitos, fortalecendo as praticas do cuidado. Quando remetem a instrumentos

utilizados no setor saude, varios aspectos sdéo mensurados, a saber: qualidade de vida, estado
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de salde, dor, capacidade funcional, adesdo ao tratamento, fatores emocionais e psicossociais,
vitalidade e limitagdes, entre outros (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

No entanto, embora exista hoje um nudmero relativamente grande de escalas de
avaliacdo ou questionarios, muitos deles ndo sdo desenvolvidos e validados de forma
apropriada (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Neste sentido, observa-se que em
um numero consideravel de instrumentos disponiveis na literatura a avaliagdo das
propriedades psicométricas nao sdo consideradas (PILATTI; PEDROSO; GUTTIERZ, 2010).

A validacdo de instrumentos € um processo complexo e que ndo permite a sua
generalizacdo para toda e qualquer popula¢do. Um questionario, embora validado, tem a sua
aplicabilidade limitada a populac@es com caracteristicas similares a do estudo original (PAES
etal., 2014).

Vale mencionar que, Coluci, Alexandre e Milani (2015) apontam que antes de se
desenvolver novos instrumentos de mensuracdo em salde, 0s pesquisadores tenham
conhecimento dos instrumentos j& desenvolvidos e validados, pois muitas vezes podem vir a
ter a mesma finalidade ou atender ao mesmo propdsito que um novo estudo deseje avaliar. O
desenvolvimento integral de um novo instrumento € um processo complexo que envolve
muitos recursos e requer o conhecimento de diversas areas (COLUCI; ALEXANDRE;
MILANI, 2015).

No estudo desenvolvido por Bonin et al. (2014) que teve por objetivo a construcdo e
validacdo de um questionario de conhecimentos para pacientes com insuficiéncia cardiaca, a
elaboracdo e a validacdo do instrumento proposto contemplou trés etapas ou procedimentos:
tedrico, empirico e analitico. O primeiro procedimento engloba a fundamentacdo tedrica a
adaptacdo do construto elaborado. O segundo momento refere-se as técnicas de aplicacdo do
instrumento (teste piloto) e a coleta de informacdes utilizadas na avaliacdo das suas
propriedades. Por fim, o ultimo procedimento, o analitico, compreende a validacdo do
instrumento por meio de analises estatisticas. Esta Gltima etapa foi avaliada por meio de
analise fatorial exploratdria, com analise dos componentes principais e rotacdo ortogonal, por
meio do método Varimax. A consisténcia interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach em todos
0s sujeitos do estudo, tomando por base o valor minimo de 0,617.

Coluci, Alexandre e Milani (2015) em seu estudo sobre a construgdo de instrumentos
de medida na area da salde, realizaram uma revisdo narrativa sobre o processo de elaboragéo
de novos instrumentos de medida, de forma que destacaram sete importantes etapas a serem
seguidas e cumpridas na elaboracdo de questionarios/instrumentos: I-estabelecimento da

estrutura conceitual; I1-definicdo dos objetivos do instrumento e da populagéo envolvida; 111-
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construcdo dos itens e das escalas de resposta; IV-selecdo e organizacdo dos itens; V-
estruturacdo do instrumento; VI-validade de Conteudo; e VII-pré-teste. Na Figura 2.2 pode-se
verificar de forma resumida, cada uma dessas etapas, com 0S recursos, critérios e/ou
recomendacdes que geralmente sdo necessarias a cada uma delas.

Esse estudo ndo considerou a avaliagdo das propriedades psicométricas como etapa
fundamental para o desenvolvimento de instrumentos, embora destaque a sua importancia
para a robustez dos resultados, a confiabilidade, a qualidade do instrumento e os resultados
apresentados. Coluci, Alexandre e Milani (2015) ressaltaram que varios atributos podem ser
testados no processo de avaliacdo das propriedades psicométricas, dos quais se pode citar:
validade, confiabilidade, responsividade, praticabilidade, sensibilidade e interpretabilidade,
sendo os trés primeiros 0s mais utilizados.

Pilatti, Pedroso e Guttierz (2010) discutem em seu estudo sobre Propriedades
Psicométricas de Instrumentos de Avaliagdo: Um debate Necessario, que a qualidade de um
instrumento de avaliacdo é determinada por variaveis chamadas propriedades psicométricas,

das quais a validade e a confiabilidade assumem destaque nos estudos.

Figura 2.2: Etapas do processo de desenvolvimento de instrumentos de medida e 0s recursos,
critérios, recomendagdes e/ou atributos geralmente mais utilizados em cada etapa

Recursos:
- — — — - Revisao de literatura;
Estabelecimento da H Diefinican dos objetivas |_| Definican da _ Conhecimento de
estrutura conceitual diov instrumento populagio envolvida peritas:

- Propria experiéncia;
B

Recursos: @ _
- Busca na literatura; Exemplos:
- Escalas j existentes; _ - Escala visual analogica;
- Relatos da populagao-abves Construgao dos Construgao das - Escalas adjetivas;
~ Observacao clinica; itens/dominios escalas de resposta - Escalas tipo Likert:
- Opinigan de especialistas; - Escalas de face;
- Resultados de pesquisas; @
Critérios: Comportamental, Critérios:
objetividade, simplicidade. Selecao e Estruturacio do - Formato; - Titulo; - Instrucies;
dlareza, precisio, validade, organizagao quas:i-::n':'lrin - D'ominios; - Escores;
releviincia, interpretabilidade dos itens @ - Sequéncia dos itens:

Recomendacies:

- Comité especialistas (5 a 10 juires);

Validade - Procedimentos quantitativos: taxa concordincia;
de conteddo IVC
l - Procedimentos qualitativos: entrevistas, discussoess

- Recomendagiies:
- Amostra de 30-40 individuos;

ﬂ - Entrevista apds preenchimento do instrumento;

N\ Instrumento
/ construido

—
|

1
I”J@H' Jd
Atributos:

- Validade; - Confiabilidade;
- Praticabilidade; - Sensibilidade;
- Responsividade; - Interpretabilidade;

Avaliacio das propriedades
psicométricas

Fonte: Coluci, Alexandre e Milani, 2015.
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2.4.1.1 Validade de um Instrumento

A validade € a capacidade de um instrumento medir com precisdo o fenémeno a ser
estudado (PILATTI; PEDROSO; GUTTIERZ, 2010). Alexandre e Coluci (2011) apontam
que, a validade verifica se o instrumento consegue medir exatamente aquilo a que se propde
ou ainda segundo Raymundo (2009), a validacao € o processo que Vvisa examinar a precisao de
uma dada predicdo ou inferéncia realizada a partir dos escores de um teste.

Pilatti, Pedroso e Guttierz (2010) destacam em seu estudo a definicdo de validade
proposta por Contradriopoulos et al. (1999), que é entendida como a capacidade de um
instrumento medir o fendmeno em exame, isto €, verificar a adequacdo entre as variaveis
estudadas e o conceito tedrico a ser medido. Os estudos destacam que existem trés tipos ou
aspectos de validade: Validade de contetdo, Validade de critério e Validade de Construto
(PINHEDO, 2009; PILATTI; PEDROSO; GUTTIERZ, 2010; ALEXANDRE; COLUCI,
2011; COLUCI, ALEXANDRE, MILANI; 2015).

A validade de conteudo diz respeito ao julgamento sobre o instrumento, ou seja, se 0
mesmo realmente avalia os diferentes aspectos do seu objeto e ndo possui elementos que
possam ser atribuidos a outros objetos (RAYMUNDO, 2009). Para Pilatti, Pedroso e Guttierz
(2010), a validade de contetdo consiste no julgamento da proporcdo em que 0s itens
selecionados possam medir uma construcédo teorica representando todas as facetas importantes
do conceito a ser medido. Além disso, inclui a validade aparente do instrumento, ou seja, a
coeréncia aparente entre o que se deseja medir e o instrumento de medida escolhido.

Em geral procedimentos estatisticos ndo sdo aplicados a este tipo de validade.
Resultam do julgamento ou do parecer de diferentes examinadores, juizes ou especialistas,
gue analisam a representatividade dos itens em relacdo as areas de contetdo e a importancia e
relevancia dos aspectos a serem avaliados (RAYMUNDO, 2009; PILATTI; PEDROSO;
GUTTIERZ, 2010).

A validade de critério por sua vez, esta relacionada com a capacidade de o instrumento
medir elementos relacionados a um determinado critério a que se tem interesse, geralmente
um comportamento, de forma que se este critério esta situado ou transposto para o futuro tem-
se a validade preditiva, quando é contemporanea, ou seja, 0 instrumento e o critério sdo
aplicados simultaneamente, tem-se validade concorrente (PILATTI; PEDROSO; GUTTIERZ,
2010).

A validade de construto refere-se a relacdo entre 0s conceitos tedricos e sua
operacionalizacdo (PILATTI, PEDROSO; GUTTIERZ, 2010), ou seja, demonstra que o
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instrumento realmente mede aquilo a que se propde medir (RAYMUNDO, 2009). Para este
tipo de validagdo é aplicada uma série de estudos inter-relacionados envolvendo as
construcdes tedricas e as variaveis a serem medidas, através de analises estatisticas
(RAYMUNDO, 2009). Em grande parte dos estudos, esta etapa € realizada por meio de
andlise fatorial exploratdria (BONIN et al., 2014; LANZA et al., 2014) e também
confirmatoria (PAES et al., 2014; SCATENA et al., 2015).

Esta técnica de analise tem por objetivo principal a definicdo da estrutura inerente
entre as varidveis de andlise, de forma que a analise fatorial exploratoria (AFE) permite
identificar a estrutura ou os agrupamentos das varidveis e/ou reduzir o conjunto de itens que
compdem o instrumento a um tamanho que mantenha o0 méaximo de informacdo possivel. Ja a
analise fatorial confirmatoria (AFC), tem por finalidade avaliar o grau em que os dados
satisfazem a estrutura esperada, ou seja, € utilizada com um potencial de confirmar as
estruturas de correlacGes estabelecidas pela anélise fatorial exploratoria (HAIR et al., 2009).
A partir dos resultados obtidos pela anélise fatorial os itens do questionario sdo agrupados em

fatores.

2.4.1.2 Confiabilidade de um Instrumento

A confiabilidade dos instrumentos, outra propriedade psicométrica importante, é a
capacidade de um instrumento medir fielmente um fendmeno (PILATTI; PEDROSO;
GUTTIERZ, 2010), ou reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e no espaco ou
com diversos observadores (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Para Hair et al.
(2009), a confiabilidade trata-se da avaliacdo do grau de consisténcia entre multiplas medidas
de uma varidvel. Procedimentos diversos podem ser utilizados para a avaliacdo desta
propriedade, dentre os quais: a estabilidade (confiabilidade teste-reteste, confiabilidade inte-
robservadores ou intraobservadores) e a consisténcia interna (homogeneidade) (COLUCI;
ALEXANDRE; MILANI, 2015).

A consisténcia interna, medida mais comumente utilizada para medir a confiabilidade
de instrumentos, avalia a consisténcia entre as varidveis em uma escala maltipla (HAIR et al.,
2009). Entre as medidas diagnosticas, a mais comumente utilizada é o coeficiente alfa de
Cronbach, cujo limite geralmente aceito € de 0,70 (limite inferior), podendo ser reduzido para
0,60 no caso da pesquisa exploratdria (HAIR et al., 2009). Pilatti, Pedroso e Guttierz (2010)
afirmam que os fatores que podem vir a influenciar a consisténcia interna de um instrumento

sdo: 0 numero de itens, o tempo de aplicacdo do instrumento e a amostra de individuos



52

avaliados de forma que estes fatores devem ser considerados ao desenvolver e validar um

instrumento.

2.4.1.3 Instrumentos referentes a HAS

Dentre os estudos voltados a validacdo de instrumentos referentes ao tratamento da
HAS, destacam-se varios trabalhos que tem por objetivo desenvolver e validar instrumentos
voltados para avaliar o aspecto de adesdo ao tratamento. Numa perspectiva mais ampla de
avaliacdo dos servicos de salde, destaca-se o estudo desenvolvido por Paes et al. (2014) que
teve por objetivo a validagdo de um instrumento desenvolvido para avaliar o grau de
satisfacdo de hipertensos adultos com os servicos de atencdo primaria no Brasil. Este
instrumento foi baseado e construido a partir de uma adaptacdo do Primary Care Assessment
Toll (PCATool), que tem por finalidade avaliar os aspectos criticos e a qualidade global do
processo de Atencdo Primaria a Salde. Esse instrumento foi adaptado e validado por Paes et
al. (2014) para a utilizacdo com individuos portadores de hipertensdo arterial.

Tal instrumento permite avaliar um conjunto de aspectos relativos a satisfacdo dos
usuarios com a qualidade dos servigos oferecidos pela atencdo bésica ao hipertenso. Nesse
sentido, oito dimensfes foram validadas: saide do caso confirmado de HAS; acesso ao
diagndstico; acesso ao tratamento; adesao/vinculo; elenco de servigos; coordenacdo; enfoque
na familia e orientacdo para a comunidade.

A satisfacdo dos usuarios quanto ao servico prestado € um importante indicador de
avaliacdo dos servicos de saude, uma vez que permite ndo s6 avaliar a qualidade da atencéo,
mas também se relaciona a fatores como a melhora na adesdo ao tratamento, a relacdo
médico-paciente e a maior adequacdo no uso do servico (ZILS et al., 2009).

Desta forma, entendendo que a satisfacdo do usuario pode ser um importante indicador
da qualidade dos servigos prestados e que pode estar diretamente relacionado ao
comportamento dos sujeitos, este estudo visa a partir do instrumento adaptado e validado por
Paes et al. (2014) propor e validar um instrumento com foco no tratamento da HAS. Assim,
permitird que se avalie a satisfacdo dos usuarios com os aspectos relacionados ao tratamento
da HAS disponibilizados nos servicos de atencdo primaria & satde e com isso contribuir tanto
para a avaliacdo do processo de trabalho das equipes de saude como também para a
elaboracdo de estratégias que visem melhorar o cuidado e 0 acompanhamento dos sujeitos, a
efetividade do tratamento com o consequente controle da doenca e 0 aumento da qualidade de

vida dos hipertensos.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, realizado a partir de um
recorte de informacgdes do estudo original desenvolvido por Paes (2009) intitulado:
“Desempenho do Programa de Saude da Familia comparado com o das Unidades Bésicas de
Saude no controle da Hipertensdo Arterial Sistémica e fatores associados em Municipios do
Estado da Paraiba: Um estudo de coorte”. Tal projeto foi desenvolvido junto ao Laboratdrio
de Estudos Demogréficos do Departamento de Estatistica da Universidade Federal da Paraiba,
sob patrocinio do CNPq com o Edital MCT/CNPq n.° 67/20009.

O estudo multicéntrico foi proposto para ser realizado nos municipios de Jodo
Pessoa/PB, Campina Grande/PB e Natal/RN. No entanto, neste trabalho, apenas foram
considerados os municipios paraibanos: Jodo Pessoa e Campina Grande, j& que para Natal/RN
o0 estudo ndo foi concluido.

Para este estudo foi utilizado o instrumento adaptado e validado por Paes et al. (2014),
de forma que foram considerados todos os itens que se referem ao tratamento da Hipertenséo
Arterial, sendo os mesmos distribuidos em trés dominios pré-estabelecidos para anélise e
validacdo: acesso ao tratamento, adeséao e elenco de servicos disponibilizados para tratamento
da HAS.

3.2 CENARIOS DE ESTUDO

O municipio de Jodo Pessoa, capital do Estado da Paraiba, apresenta uma populacéao
de 723.515 habitantes segundo o ultimo Censo Brasileiro do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) realizado no ano de 2010, com uma populacdo estimada de 780.730
habitantes para o ano de 2014. Cerca de 45,7% da populagédo da capital paraibana possui a
faixa etéria entre 14 a 39 anos, sendo portanto, uma populacdo predominantemente de jovens-
adultos. Sua area total de abrangéncia € de 211,475 km2 com densidade demografica de
3.421,28 hab/km? (IBGE, 2010).

Jodo Pessoa esta localizado na por¢do mais oriental da Paraiba, limitando-se ao norte
com o municipio de Cabedelo através do rio Jaguaribe; ao sul com o municipio do Conde pelo
rio Gramame; a leste com o Oceano Atlantico; e, a oeste com os municipios de Bayeux pelo

rio Sanhaua e Santa Rita pelos rios Mumbaba e Paraiba, respectivamente.
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A capital paraibana é o principal centro financeiro e econémico do estado,
representando 30,7% da economia paraibana, possuindo em 2010 o maior indice de
desenvolvimento humano do Estado, com 0,763 (IBGE, 2011). A renda mensal de
aproximadamente 21% dos domicilios é de um salario minimo, sendo que a populagédo
economicamente ativa (PEA) representa 52,3% da populagdo total. Os setores da inddstria de
transformacéo e da construcdo civil empregam 3,4% da populagdo, enquanto os setores de
comércio e servicos respondem por 62,8%. Os desempregados representam 22,5% da PEA
(IBGE, 2000).

No setor da salde, o municipio de Jodo Pessoa é organizado sob a forma de cinco
distritos sanitérios, dentre os quais estd montada uma rede de atencdo a salde, composta por
Unidades de Saude da Familia, Unidades Basicas de Saude, Centro Especializados e de
Atencdo Integral a salde e uma rede hospitalar. No ano de 2009, Jodo Pessoa possuia 180
equipes de saude da familia, correspondendo a uma cobertura de 89% da populacédo total de
623.787 habitantes, tendo um registro de 43.953 hipertensos adultos cadastrados (PAES,
2009)

Campina Grande ¢é a segunda cidade mais populosa do estado da Paraiba, com uma
populagéo de 385.213 habitantes segundo dados do IBGE 2010, com uma populagdo estimada
para 2014 de 402,912 habitantes. Sua regido metropolitana é formada por 23 municipios e
possui uma populacdo estimada em 687.545 habitantes, sendo a maior zona metropolitana do
interior nordestino.

A cidade localiza-se no interior do estado da Paraiba, no agreste paraibano, na parte
oriental do Planalto da Borborema, na serra do Boturité/Bacamarte, estando situada a uma
altitude média de 555 metros acima do nivel do mar. A &rea do municipio abrange 594,182
km2 com uma densidade demografica de 648, 31 hab/km2 e possuia um indice de
desenvolvimento humano em 1991 de 0,476, subindo para 0,720 em 2010 (IBGE, 2010).

Quanto ao setor da satude, Campina Grande esta dividida em seis distritos sanitarios
que vdo compor a sua rede de satide. Em 2009 possuia 70 equipes de salde na area urbana
com uma cobertura da ESF no municipio correspondente a 71% do total populacional de 376.
060 habitantes, com um numero de hipertensos adultos cadastrados neste ano de 17.658
individuos (PAES, 20009).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Agreste_Paraibano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Planalto_da_Borborema
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bacamarte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Metro
http://pt.wikipedia.org/wiki/N%C3%ADvel_do_mar
http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Km%C2%B2
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

Considerou-se para este estudo os achados desenvolvidos por Paes (2009). Para tanto,
considerou-se a populacdo de hipertensos adultos cadastrados no HIPERDIA no ano de 2009,
nos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande. Conforme ja especificado na secéo
anterior, a partir de dados do Sistema de Informacdo em Atencdo Basica (SIAB), 0 municipio
de Jodo Pessoa possuia em 2009 um total de 43.953 hipertensos cadastrados, com um total de
180 equipes de saude da familia distribuidas nos cinco distritos sanitarios. J& Campina
Grande, possuia no mesmo ano, 17. 658 hipertensos cadastrados com 70 equipes de satde na
area urbana. Por se tratar de um levantamento epidemioldgico de base populacional, foi
necessario extrair uma amostra representativa da populacdo dos dois municipios, de forma
que o estudo permitisse realizar inferéncias sobre a composicdo e a dindmica das populacdes
estudadas (ANDRADE, 2009).

A amostra foi obtida através de um processo de amostragem probabilistico por
conglomerados em duas etapas sucessivas com probabilidade proporcional de tamanho nos
dois municipios em estudo. No entanto, no processo inicial da pesquisa foi realizada uma
amostra piloto em Jodo Pessoa, a partir de uma selecdo aleatdria de uma unidade de satde em
cada um dos Distritos Sanitarios do municipio e dez hipertensos em cada unidade, com o
objetivo de calcular e obter a prevaléncia de hipertensos a ser utilizada na amostra. As
unidades de salde sorteadas com os seus respectivos DS, foram: Cruz das Armas (Distrito |);
Geisel 111 (Distrito I1); Valentina IV (Distrito I11); Corddo Encarnado | (Distrito 1V); e Castelo
Branco Il (Distrito V).

Os resultados obtidos a partir da pesquisa piloto demonstraram grande variacdo dos
dados entre as unidades de salde investigadas, de forma que se optou por utilizar a
prevaléncia obtida através SIAB, ja referido acima. Em uma primeira etapa, procedeu-se uma
selecdo auto ponderada e sistematica das 180 unidades de salde de Jodo Pessoa, resultando
em 36 equipes (conglomerados), proporcional ao tamanho do distrito sanitario.

Em uma segunda etapa, foi realizada a selecdo de hipertensos de forma aleatoria e
ponderada, selecionando 0 mesmo ndmero de individuo em cada conglomerado, ou seja, dez
individuos por conglomerado, com o valor de saltos de 1221, calculado pela razéo do total de
hipertensos cadastrados no Hiperdia (43.953), pelo nimero de conglomerados selecionados
(36 equipes de saude). Assim, a partir da listagem fornecida pelo SIAB em ordem decrescente
pelo nimero do cadastro, sorteou-se um numero casual inicial a partir da fungdo de nimero

aleatdrio do Sistema Microsoft EXCEL, que gerou o valor 1030, sendo entéo esse o primeiro
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elemento de estudo, seguindo o salto a cada 1221 elementos. Assim, o conglomerado que
possuiu 0 elemento 1030 foi o primeiro a ser selecionado.

O tamanho da amostra em Jodo Pessoa foi realizado com base na amostragem casual
simples, considerando o parametro de sucesso p=0,119, N= 43953, o nivel de confianca de
95% e a margem de erro amostral € = 0,035 (3,5%), resultando em uma amostra de 327
hipertensos para o municipio de Jodo Pessoa. A formula para o calculo do tamanho de

amostra n foi dada por:

n=-— Zosa- P 1 ‘_ p).N (1)
E(N-D+z,,p(1-p)

Uma amostra de 33 (9,17%) elementos foi acrescentada para ajuste na divisdo das
unidades e para sobrepor futuras perdas. Assim, a amostra total foi composta por 360
individuos. Ap6s algumas perdas durante as entrevistas, a amostra final correspondeu a 343
hipertensos. O plano amostral baseou-se na escolha do método de amostragem por
conglomerado, uma vez que o0 municipio esta distribuido por distritos sanitarios, com area de
atuacdo bem delimitada, o que favoreceu o processo desse tipo de amostragem.

Para Campina Grande foi utilizado o mesmo procedimento de amostragem em duas
etapas sucessivas, de forma que foram selecionados inicialmente 30 conglomerados a partir
das 70 unidades de saude distribuidas nos seis distritos sanitarios. O sorteio dessas equipes de
salde ocorreu a partir da divisdo do total de cadastros (17.658) dividido pelo nimero de
conglomerados (30), obtendo-se um valor de 589. Também se utilizou a fun¢do de nimero
aleatério Microsoft Excel, o que gerou a posicdo 34, e em seguida a equipe de salude com
individuo 623, seguindo o ciclo a cada 589 elementos.

Posteriormente, em uma segunda etapa, foi selecionada a amostra de hipertensos de
forma aleatdria e ponderada. Foi utilizado o parametro de sucesso com prevaléncia p=0,159, o
nivel de confianca de 95% e a margem de erro amostral maximo & = 0,035 (3,5%) e um
N=17658, obtendo uma amostra no total de 411 hipertensos, de forma que foram
acrescentados 9 individuos (1,91%) resultando em uma amostra final de 420 hipertensos.
Apos identificar algumas perdas (mudanca de enderego, Obitos, etc.) a amostra resultou em
382 hipertensos.
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Para o presente estudo, foram considerados os dados obtidos no ano de 2009 pela
amostra representativa obtida por Paes (2009), tanto do Municipio de Jodo Pessoa como

Campina Grande, resultando em uma amostra total de 725 individuos.

3.4 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

O estudo tomou por base o instrumento validado por Paes et al. (2014) que teve por
objetivo avaliar o grau de satisfacdo de hipertensos adultos com o controle da hipertensdo no
contexto da atencdo primaria a saude no Brasil. O instrumento validado por Paes et al. (2014)
teve por referéncia o instrumento adaptado por Villa e Ruffino-Neto (2009) para o estudo
sobre tuberculose, que por sua vez teve como referéncia o instrumento validado no Brasil por
Almeida e Macinko (2006), em um estudo desenvolvido para a avaliacdo da rede basica do
municipio de Petropolis/RJ.

Esses instrumentos foram baseados no Primary Care Assessment Tool (PCATool), um
instrumento que mede a qualidade de atributos especificos e a qualidade global do processo
de APS, de forma que foi desenvolvido para avaliar os aspectos criticos relacionados a
atencdo primaria em paises industrializados, desenvolvido pela Universidade de Johns
Hopkins propostos por Starfield (2002).

A primeira parte do instrumento validado por Paes et al. (2014) é destinada as
informac@es secundarias, com blocos de perguntas de A a E, 0s quais extraem informacdes do
formuléario Hiperdia (ANEXO 1) e dos prontuarios (ANEXO 2) dos selecionados para compor
a amostra. Dados referentes a informacgdes sociodemograficas, aos dados antropométricos, aos
fatores de riscos e as doengas concomitantes sdo coletadas nesta parte do instrumento.

A segunda parte deste instrumento apresenta um total de 45 itens (ANEXO 3), de
forma que oito dimens@es foram validadas: A - saude do caso confirmado de HAS; B- acesso
ao diagnostico; C - acesso ao tratamento; D - adesdo/vinculo; E - elenco de servigos; F-
coordenacdo; G - enfoque na familia e H - orientacdo para a comunidade. Os dados
correspondentes a cada uma das dimensdes foram coletados a partir de entrevistas com 0s
usuarios, sendo cada dimensdo categorizada em uma escala de possibilidades pré-
estabelecidas, chamada escala do tipo Likert.

A escala do tipo Likert objetiva quantificar de forma numérica a mensuracdo a partir
de uma avaliagdo de vérios itens, em que a resposta mais favoravel recebe o valor mais alto da
escala e a mais desfavoravel recebe o valor mais baixo. Cada pergunta possui seis opgoes de

resposta, as quais sdo: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 —
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Sempre; 0 — N&o se aplica; De acordo com as dimensdes e as perguntas realizadas a escala
pode mudar de escores, onde: 1- Sempre; 2- Quase sempre; 3- As vezes; 4- Quase Nunca; 5-
Nunca. No caso da coleta das respostas, em que houve “recusa” e “ndo sabe”, foram
codificadas na analise como valores em branco (i.e. como “missing”).

A coleta dos dados foi realizada no periodo de 01 de novembro de 2009 a 31 de maio
de 2010. Para realizagdo das entrevistas, foi formado um grupo de pesquisadores,
representado por alunos dos cursos da area de salde, que passaram por um treinamento tanto
no que se refere a aplicacdo dos questionarios como para a coleta dos dados secundarios, além
de serem treinados para a mensuracdo da pressdo arterial. Os prontuérios e as fichas do
Hiperdia dos individuos selecionados foram revisados e com transcri¢do das informacfes de
interesse. Para as entrevistas, 0os agentes de saude responsaveis pela area de adscricdo dos
individuos hipertensos participantes foram previamente contatados para o agendamento e a
realizacdo domiciliar das entrevistas.

Para o presente estudo, um novo instrumento foi proposto a partir do instrumento
adaptado e validado por Paes et al. (2014), de forma que foram selecionados todos os itens
que se referem ao tratamento da Hipertensdo Arterial e os mesmos distribuidos em trés
dominios pré-estabelecidos para analise e validacdo: acesso ao tratamento, adesdo e elenco de
servicos disponibilizados para tratamento da HAS (APENDICE A). Os dados correspondentes
aos itens selecionados foram organizados em uma planilha eletrénica (Microsoft Office Excel
2007) e posteriormente analisados por meio do software estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 13.0.

3.5 ESTRATEGIAS ANALITICAS PARA VALIDACAO DO INSTRUMENTO

O processo de validacdo do instrumento proposto foi realizado em duas etapas
sucessivas: a primeira constituida pela validacdo dos dominios propostos e pela representacdo
dos itens que compuseram cada construto atraves da consulta aos especialistas da area em
questdo; e a segunda etapa foi constituida pela validagdo do instrumento por meio de anélises
estatisticas, através da andlise fatorial exploratoria, analise da consisténcia interna do

instrumento e por ultimo, a analise fatorial confirmatoria.
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3.5.1 Validacdo dos dominios e representatividade dos itens selecionados para o

instrumento

Para esta etapa foram selecionados cinco especialistas da area em que se trata o estudo,
para uma avaliacdo qualitativa do instrumento referente a abrangéncia dos dominios propostos
e a pertinéncia ou representatividade dos itens que compuseram cada um dos construtos ou
dominios pré-estabelecidos para analise: acesso ao tratamento, adesdo ao tratamento e elenco
de servicos disponibilizados para tratamento da HAS. Cada um dos especialistas selecionados
recebeu um convite por via eletrénica (APENDICE B) que explicava os objetivos do estudo, a
metodologia proposta para validagdo do instrumento, bem como a importancia e contribuigéo
da participacdo de cada um para o estudo. Vale mencionar que, foi destacado que a
participacdo era voluntaria, dando um prazo para que fosse comunicado a decisdo quanto a
participacao.

Posteriormente, foi encaminhado por via eletronica a cada um dos especialistas,
instrucdes especificas sobre o procedimento de analise do instrumento (APENDICE C),
orientando-os para o preenchimento do formulario de avaliacdo do instrumento com foco no
tratamento da HAS (APENDICE D). Tais orientacdes e o formulario proposto para avaliacio
foram baseados em um modelo proposto por Coluci, Alexandre e Milani (2015) em seu
estudo intitulado “Constru¢ao de instrumentos de medida da area da satide”. Para cada um dos
dominios, a avaliacdo foi realizada considerando trés etapas:

1) Avaliacdo dos dominios propostos: Foi verificado se a estrutura do dominio e seu
contetdo estavam corretos, se 0 contetdo contido no dominio era representativo e se
estava apropriado aos respondentes.

2) Avaliacdo da pertinéncia de cada um dos itens: Foi avaliado cada item separadamente,
investigando se os itens realmente refletiam os conceitos envolvidos, e se eram
relevantes e adequados para atingir 0s objetivos propostos.

3) Sugestdes de mudangas nos dominios: Cada especialista tinha a op¢do de sugerir a
exclusdo ou as mudancas de itens nos dominios, a opinar se os itens realmente
pertenciam ao dominio correspondente, bem como propor a inclusdo de itens que
estavam contemplados no instrumento validado por Paes et al. (2014), mas que néo

foram considerados no instrumento proposto.

A partir das etapas estabelecidas, os especialistas emitiram seu julgamento para cada um

dos dominios analisados, utilizando critérios para julgamento e resultado final da avaliacéo.
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Para analise do julgamento dos especialistas, foi considerada a taxa de concordéncia dos
mesmos com os critérios analisados, conforme abordado por Coluci, Alexandre e Milani

(2015), através da seguinte formula:

. numero de participantes que concordaram
Uh concordincia = - — x 100
numero total de participantes

Para cada etapa analisada, foi considerada como resultado final: “adequado sem
modifica¢do”, os resultados que obtiveram taxa de concordéncia igual ou superior a 75%.
Para aqueles que a taxa de concordancia foi inferior a 75%, foi analisada as sugestdes e as
adequacdes sugeridas por cada especialista. Para cada uma das sugestdes realizadas, utilizou-
se como critério para avaliacédo:

e A retirada de itens nos dominios propostos foi considerada quando o item foi
sugerido por um nimero igual ou superior a 50% dos especialistas;

e A mudanca de itens entre os dominios propostos foi considerada quando o item foi
sugerido por um nimero igual ou superior a 50% dos especialistas;

¢ A mudanca de ordem dos itens em um dominio proposto foi considerada quando o
item foi sugerido por um namero igual ou superior a 50% dos especialistas;

e Ainclusédo de itens nos dominios sugeridos advindos do instrumento validado por
Paes et al. (2014), mas que ndo foram considerados no instrumento proposto, ou de
itens presentes em outros dominios, mas que pela analise dos especialistas foram
excluidos do dominio incialmente proposto, foram consideradas quando o item foi

sugerido por um nimero igual ou superior a 25% dos especialistas.

Considerando a avaliacdo de tais critérios, obteve-se uma nova versao do instrumento
a partir das adequaces sugeridas pela analise dos especialistas, a qual foi considerada para a

proxima etapa do estudo: a validacéo estatistica do instrumento.
3.5.2 Validacao estatistica do instrumento
Conforme apontam Paes et al. (2014), as andlises estatisticas servem para avaliar a

congruéncia entre as medidas tedricas e os resultados empiricos encontrados, compreendendo

a estrutura correlacional das dimensdes de um instrumento. Para esta etapa, utilizou-se para
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andlise dos dados: a analise fatorial exploratéria, a anélise da consisténcia interna do

instrumento e por Ultimo, a anélise fatorial confirmatoria.

3.5.2.1 Anélise fatorial exploratoria e Andlise da consisténcia interna do instrumento

A andlise fatorial exploratoria é utilizada quando se deseja definir a estrutura de um
conjunto de varidveis ou como um método de reducdo de dados (HAIR et al., 2009).
Conforme destaca Silva (2011), a AFE permite detectar padrGes nas variaveis visando
descobrir novos conceitos e obter uma possivel reducéo de dados.

Para Damaésio (2012) a AFE pode ser definida como um conjunto de técnicas
multivariadas que tem por objetivo determinar a estrutura subjacente em uma dada matriz de
dados e o numero das variaveis latentes (fatores) que melhor irdo representar o conjunto de
variaveis observadas. Assim, a AFE pode ser muito Util, fornecendo importantes informacdes
a respeito da estrutura multivariada de um instrumento de mensuragdo, identificando 0s
construtos estabelecidos (FIGUEIREDO; SILVA, 2010).

De forma operacional, alguns requisitos precisam ser satisfeitos para a realizacdo da
AFE. Nesse sentido, Figueiredo e Silva (2010) destacaram trés etapas importantes para a

realizacdo da analise fatorial, conforme mostra a Tabela 3.1.

Tabela 3.1: Planejamento da andlise fatorial em trés estagios

Etapas Procedimentos O que deve ser observado
Verificar a | Nivel de mensuracdo das variaveis, tamanho da
12 Etapa adequabilidade  da | amostra, razdo entre o0 nimero de casos e a
P base de dados quantidade de variaveis e o padrdo de correlacdo

entre as variaveis.
Determinar a técnica | O tipo de extracdo (componentes principais, fatores
de extracdo e o | principais, fatoracdo por imagem; fatoracdo por

a
2* Etapa namero de fatores a | verossimilhanca maxima; fatoracdo alfa; minimos
serem extraidos. quadrados ndo ponderados; minimos quadrados).
Decidir o tipo de | Rotacdo ortogonal (Varimax, Quartimax, Equimax)
3 Etapa rotacéo dos fatores

Rotacdo obliqua (direct oblimin, Promax).

Fonte: Figueiredo e Silva, 2010.

Na 12 Etapa no que se refere a natureza das variaveis a serem utilizadas na AFE, Hair

et al. (2009) destacam que o requisito principal € que um valor de correlacdo pode ser
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calculado entre todas as variaveis, de forma que as varidveis métricas serdo facilmente
medidas por varios tipos de correlagdo. Embora alguns métodos especializados permitam o
calculo entre as variaveis ndo métricas, torna-se mais prudente evitar este tipo de variavel
qguando se deseja realizar analise fatorial. Em relagdo ao tamanho da amostra, os autores
supramencionados sugerem que a amostra devera ser superior a 50 observagdes, sendo
aconselhavel no minimo 100 casos para assegurar resultados mais robustos. Como regra geral,
recomenda-se ter cinco vezes mais observacGes ou numero de casos em relacdo ao nimero de
variaveis a ser analisadas.

No que diz respeito ao padrdo de correlacdo das variaveis envolvidas, a matriz de
correlagéo deve exibir grande parte dos coeficientes com valor acima de 0,30 (FIGUEIREDO;
SILVA, 2010). Dentre as medidas de adequacdo mais utilizadas destacam-se o Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) e o Teste de Esfericidade de Bartlett (BTS), que, conforme aponta Silva
(2011), essas medidas identificam qual é o grau de suscetibilidade ou o ajuste dos dados a
andlise fatorial. Assim, a partir da analise destas medidas, pode-se avaliar o nivel de confianca
dos dados para que seja empregada com sucesso a analise fatorial (SILVA, 2011; HAIR et al.,
2009).

O indice KMO ¢é uma medida que examina o ajuste dos dados e com isso sugere se a
aplicacio da AFE ¢é indicada ao conjunto dos dados (DAMASIO, 2012). Seus valores variam
de 0 a 1, sendo que quanto mais alto este valor melhor serd, pois indica que as correlaces
parciais sdo muito pequenas e a analise fatorial € um método adequado para o tratamento dos
dados e valores menores gque 0,5, indicam a inadequacdo do método (SILVA, 2011). Para
Hair et al. (2009), esta medida pode ser interpretada como: > 0.80 admiravel; > 0,70 mediano;
> 0,60 mediocre; > 0,50 ruim e <0,50 inaceitavel.

O teste de esfericidade de Barllet, por sua vez, tem por finalidade testar a hipotese nula
(Ho) de que a matriz de correlacdo é similar a uma matriz identidade, ou seja, todos 0s
elementos da diagonal principal sdo iguais a um e os demais valores igual a zero. Utilizando
um nivel de significancia de 5%, a hipotese nula pode ser rejeitada para valores de
significancia menores que 0,05, ou seja, um p-valor < 0,05 indica que a matriz é favoravel,
rejeitando a hipoOtese nula de que a matriz de dados € similar a uma matriz-identidade
(DAMASIO, 2012).

A 22 Etapa proposta para realizacdo da AFE é determinada pela escolha da técnica de
extracdo dos fatores e o numero de fatores a serem extraidos. Quanto ao primeiro
procedimento, este pode ser realizado a partir de dois métodos: a analise de fatores comuns e

a analise de componentes principais, sendo este Ultimo, 0 metodo empregado para este estudo.
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Segundo Hair et al. (2009), em termos préaticos, a analise de componentes principais é o
método padrdo tipico da maioria dos programas estatisticos, sendo seu uso mais apropriado
quando se deseja prioritariamente a reducdo de dados a um namero minimo de fatores,
considerando a variancia total e derivando fatores que contém pequenas proporcbes de
variancia Unica. Em termos préticos, esses mesmos autores destacam que quando o nimero de
variaveis é superior a 30 ou quando as comunalidades excederem 0,60 para grande parte das
variaveis, os dois métodos irdo produzir resultados semelhantes.

Quanto ao método de extracdo dos fatores, este tem por objetivo determinar a
quantidade de fatores que melhor irdo representar o grau de correlacdo entre as variaveis
observadas, sendo a melhor solucdo aquela que identifica um nimero minimo de fatores que
consegue maximizar a quantidade de variancia total explicada (FIGUEIREDO; SILVA,
2010). Embora ainda inexista um critério para decidir o nimero de fatores a serem extraidos,
alguns métodos tem sido utilizado por auxiliarem nesta decisdo, dentre estes se destacam: o
critério de Kaiser e o Scree test também chamado critério de Catell. Na Tabela 3.2 estdo

descritas as principais informacdes sobre estes dois métodos.

Tabela 3.2: Principais Caracteristicas do Critério de Kaiser e Catell

Principais caracteristicas de cada um dos métodos

e Método que sugere que devem ser extraidos
apenas os fatores com autovalor acima de um;
L _ e Fatores com autovalores menores que 1 sdo
Critério de Kaiser considerados insignificantes e devem ser

descartados;
o Esse método é mais confidvel quando se utiliza
entre 20 e 50 variaveis.
e Analisa graficamente a relagdo dos autovalores e
Scree test (Critério de Catell) do nuamero de fatores, de forma que a curva
resultante é usada para avaliar o ponto de corte.

Fonte: Hair et al., 2009.

Por fim, na 3% Etapa, a rotacdo dos fatores, tem como objetivo principal tornar os
resultados mais facilmente interpretaveis, conservando as propriedades estatisticas dos dados
(FIGUEIREDO; SILVA, 2010). Para Hair et al. (2009), ao rotacionar a matriz fatorial, busca-
se redistribuir a variancia dos primeiros fatores para os ultimos, a fim de atingir um padréo

fatorial mais simples e teoricamente mais significativo.
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Dois tipos de rotacdo séo identificados: ortogonal e obliqua. As rotagdes ortogonais
sdo mais simples (rotacdo no qual os eixos sdo mantidos a 90 graus), além do que sdo mais
amplamente usadas, uma vez que sdo mais difundidas nos pacotes computacionais do que a
rotacdo obliqua. Destacam-se trés tipos de rotacéo ortogonal: Quartimax, Varimax e Equimax,
sendo a Varimax a mais amplamente utilizada. Para este estudo, foi utilizada a rotagédo do tipo
Varimax, pois segundo destaca Mingoti (2005), através desta técnica procura-se determinar
para cada fator, um grupo de variaveis originais padronizadas altamente correlacionadas com
o fator e um grupo de variaveis que tenham correlacéo desprezivel ou moderada com o fator.

Na interpretacdo fatorial torna-se importante a andlise das cargas fatoriais. A carga
fatorial representa a correlagdo entre uma varidvel original e seu fator, ou ainda o grau de
correspondéncia entre a variavel e o fator. Uma carga fatorial na faixa de +0,30 a +0,40 é
considerada como nivel minimo para a interpretacdo da estrutura; a carga fatorial de +0,50 ou
maiores é considerada como significantes; e cargas maiores 0,70 indicam uma estrutura bem
definida (HAIR et al., 2009). Estes mesmos autores também destacam o ajuste baseado no
numero de variaveis, na qual a medida que o numero de variaveis aumenta, o nivel aceitavel

para considerar uma carga significante diminui, conforme se observa na Tabela 3.3.

Tabela 3.3: Diretrizes para identificacdo de cargas fatoriais significantes com base no tamanho da
amostra

Tamanho da amostra necessaria

Carga Fatorial para significancia

0,30 350
0,35 250
0,40 200
0,45 150
0,50 120
0,55 100
0,60 85
0,65 70
0,70 60
0,75 50

Fonte: Hair et al., 2009.

A comunalidade de uma variavel, outra medida a ser avaliada, representa a quantia de
variancia explicada pela solugéo fatorial. Para Hair et al. (2009), devem ser identificadas
todas as variaveis com comunalidades menores que 0,50 como ndo tendo explicagédo

suficiente. Assim, alguns pressupostos precisam ser atendidos e satisfeitos para que a analise
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fatorial possa ser realizada de forma adequada. Na Tabela 3.4, as informacbes foram
sintetizadas de forma a indicar as etapas necessarias a realizacdo da AFE.

Tabela 3.4: Requisitos basicos para a realizacdo da analise fatorial exploratoria

Requisitos atribuidos a AFE Caracteristicas principais
Amostras minimas entre 50 e 100 casos; razdo entre 0
Amostra nimero de observacbes e a quantidade de varidveis

igual ou superior a cinco.
Maior parte dos coeficientes de correlacdo deve

Correlagdo apresentar valores acima de 0,30.
KMO Quanto maior melhor, tendo 0,50 como o patamar
minimo de adequabilidade.
BTS p<0,05
Método de extracdo Mais utilizado: Componentes principais.
Ortogonal e obliqua, sendo os métodos de rotagdo
Método de rotagdo Ortogonal mais utilizados com destaque para a rotacéo
VARIMAX.

+0,30 (baseado no tamanho da amostra para
significancia).

Avaliacdo das comunalidades Maiores que 0,50
Fonte: Adaptado de Silva, 2011.

Avaliagéo dos escores fatoriais

A consisténcia interna, outra propriedade a ser avaliada no instrumento em questao,
avalia o grau de consisténcia entre as varidveis em uma escala multipla, podendo ser avaliada,
segundo Hair et al. (2009), através da avaliacdo da correlagdo item-total e da correlacéo entre
itens. Estes mesmos autores sugerem gue a primeira medida deva exceder 0,50 enquanto que
a correlacdo inter-itens deve exceder 0,30. Outra medida apontada e mais amplamente usada é
o coeficiente alfa de Cronbach, que é baseado nas covariancias entre os itens individuais de
uma escala e o nimero de itens, podendo seus valores estar situados entre 0 e 1 (PAES et al.,
2014). O limite geralmente aceito é de 0,70 (limite inferior), podendo ser reduzido para 0,60
no caso da pesquisa exploratéria (HAIR et al., 2009). Para este estudo, adotou-se por analisar
0 coeficiente alfa de Cronbach, identificando a consisténcia interna do instrumento geral e
distribuidos pelos fatores extraidos. Vale ressaltar que, a analise fatorial confirmatoria

também é uma maneira de avaliar a confiabilidade do constructo.
3.5.2.2 Andlise Fatorial Confirmatoria
A Andlise fatorial confirmatéria é uma técnica multivariada de analise utilizada como

um teste confirmatorio da estrutura esperada, ou seja, a partir da AFC hipoteses sao testadas

para confirmar se a estrutura fatorial pré-estabelecida se adequa aos dados observados. A



66

AFC é uma técnica utilizada para fornecer um teste confirmatério da teoria de mensuracéo,
permitindo confirmar ou rejeitar uma teoria pré-concebida. A teoria de mensuracao especifica
uma série de relacdes que sugerem como variaveis medidas representam um construto latente
que ndo é diretamente medido, ou seja, a teoria de mensuracdo especifica como variaveis
medidas representam logica e sistematicamente construtos envolvidos em um modelo tedrico
(HAIR et al., 2009).

De uma forma geral, a teoria de mensuracdo é representada por diagramas visuais
também chamados de diagramas de caminho. Os caminhos do construto latente para os itens
medidos sdo mostrados com setas. Cada caminho representa uma relagdo ou uma carga que
deve existir, com base na teoria de mensuracdo. Na AFC apenas as cargas que teoricamente
conectam um item medido sdo calculadas (HAIR et al., 2009). Na Figura 3.1 pode-se observar

um exemplo da representacédo visual (diagrama de caminhos) de um modelo de mensuracéo.

Figura 3.1: Exemplo da representacdo visual (diagramas de caminhos) de um modelo
de mensuragao

x|
T

e, e,

*)

§

Fonte: Hair et al. (2009).
(*) Nota de Retificacdo de Texto: A notacdo correta das quatro cargas fatoriais correspondente
ao segundo construto (C2) é: Ly, Ly, L3se Lyo.

Onde: Cov corresponde a uma estimativa de correlacdo entre os construtos
estabelecidos, no exemplo representado por C; e Cy, Ljj que corresponde as cargas fatoriais
estimadas de cada variavel; X; que representa as variaveis medidas no modelo; e e; 0s erros
estimados.

A partir da especificagdo de um modelo de mensuragéao, deve ser selecionado o tipo de

técnica de estimacao a ser utilizada. Varias técnicas estdo disponiveis, de forma que quando a
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suposicdo de normalidade multivariada é atendida, podem ser consideradas as técnicas: a
estimacdo de Méxima Verossimilhanca (MLE) e a de Minimos Quadrados Ponderados. A
técnica MLE é a mais amplamente empregada, sendo a op¢do padrdo na maioria dos
programas estatisticos. No entanto, quando os pressupostos de normalidade multivariada néo
sdo atendidos, outras técnicas podem ser utilizadas, como a estimagdo de Minimos Quadrados
Né&o-Ponderados e 0 Método de Distribuicdo Assintética Livre (ADF). Para este estudo, foi
considerada como técnica de estimacdo a ADF, pois ndo apresenta como exigéncia que as
varidveis selecionadas apresentassem normalidade multivariada. Tal técnica tem recebido
particular atengdo devido a sua insensibilidade a ndo normalidade dos dados, apresentando a
desvantagem de requerer um maior tamanho amostral, para produzir resultados confidveis
(HAIR et al., 2009).

Uma das vantagens da AFC é a sua capacidade de avaliar a validade de construto de
uma teoria de mensuracdo proposta. Segundo Hair et al. (2009), na AFC a validade do
construto pode ser expressado a partir da validade convergente e discriminante. A validade do
construto refere-se ao grau de quanto um conjunto de itens ou variaveis realmente
representam ou expressam o construto latente tedrico que tais variaveis sdo planejadas para
medir.

Assim, na validade convergente, os itens que sdo indicadores de um construto
especifico devem convergir ou compartilhar uma elevada propor¢do de varidncia comum
(HAIR et al., 2009). Esses mesmos autores trazem que este tipo de validade é estimado entre
medidas de itens, a saber: cargas fatoriais, variancia extraida e confiabilidade do construto.

O tamanho das cargas fatoriais é algo importante, pois altos valores de cargas indicam
que elas convergem para um ponto em comum. Segundo Hair et al. (2009), as estimativas de
cargas padronizadas devem ser de 0,5 ou mais, idealmente acima de 0,7. O percentual médio
de variancia extraida (VE) é o indicador resumido de convergéncia, podendo ser calculada

utilizando as cargas fatoriais padronizadas através da formula:
VE = —l-—-—l--E = A (2)
n

Na qual: A representa a carga fatorial padronizada e i € 0 nUmero de itens. Assim, para n itens,

VE e calculada como o total de cargas fatoriais ao quadrado (correlagdes maltiplas quadradas)



68

dividido pelo nimero de itens, ou seja, € a carga fatorial quadratica média. Segundo Hair et al.
(2009), uma VE de 0,5 ou mais sugere uma convergéncia adequada.

A confiabilidade do construto (CR) é também um indicador de validade convergente,
podendo ser calculado a partir do quadrado da soma das cargas fatoriais para cada construto e
a partir da soma dos termos de variancia de erro para um construto, através da formula:

(ZE14)°

R+ ooy O

Segundo Hair et al. (2009), valores de CR entre 0,6 e 0,7 sdo aceitaveis, sendo
sugeridos valores de 0,7 ou mais para indicar convergéncia adequada, o que significa que
todas as medidas consistentemente representam o mesmo construto latente. Os célculos de
confiabilidade do construto e da variancia extraida foram realizados com o auxilio da planilha
eletronica (Microsoft Office Excel 2007).

A validade discriminante por sua vez, mede o0 grau em que um construto é
verdadeiramente diferente dos demais, fornecendo evidéncia de que um construto é Gnico e
captura alguns fendmenos que outras medidas ndo conseguem. Para Hair et al. (2009),
estimativas de VE devem ser maiores do que a estimativa quadréatica da relacdo para fornecer
evidéncia de validade discriminante.

A partir da validacdo do modelo de mensuracdo obtém-se o modelo estrutural, por
meio da designacdo de relacBes de um construto com o outro e com base no modelo tedrico
proposto. O diagrama de caminhos, além de mostrar os indicadores do modelo de
mensuracao, também imp&em as relagbes estruturais entre os construtos. A partir do modelo
estrutural, testes de ajuste devem ser realizados, para se verificar a qualidade e o ajuste do
modelo final obtido. Tais medidas estabelecem a validade do modelo estrutural (HAIR et al.,
2009).

Entre as medidas que especificam o ajuste do modelo, podem-se classificar trés tipos
principais: Indices de ajuste absoluto, indices de ajuste incremental e Indices de ajuste de
Parcimonia. O primeiro tipo resulta de uma medida direta que determina o quanto o modelo
especificado reproduz os dados observados, ou seja, determina o grau em que 0 modelo prediz
a matriz de covariancia observada. Os indices de ajuste incremental, também chamados de
indices de ajuste comparativos, comparam o modelo proposto com algum outro modelo de
referéncia, denominado nulo, uma vez que este assume que todas as varidveis observadas séo

ndo-correlacionadas (HAIR et al., 2009).
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Os indices de ajuste de parcimonia, por sua vez, fornecem informacgdes de qual modelo

dentre um conjunto de modelos concorrentes é o melhor, considerando seu ajuste relativo a

sua complexidade, de forma que tais indices tém sua medida melhorada a partir de um melhor

ajuste ou atraveés de um modelo mais simples, ou seja, com menos caminhos de parametros

estimados (HAIR et al., 2009). Na Tabela 3.5 s&o descritas os principais tipos de medidas por

cada tipo de indice e seus valores indicadores de ajuste.

Para a realizacdo da AFC neste estudo, utilizou-se o software estatistico AMOS,

versao 18.0.

Tabela 3.5: indices de ajuste do modelo e seus valores indicadores de ajuste

Tipos de Indices de ajustes

Valores indicadores de ajuste

Iindices de ajuste absolutos
Estatistica Qui-quadrado (2) - (valor-p)

Qui-quadrado normado (y2/gl)
indice de qualidade de ajuste (GFI)

indice baseado em residuos padronizados
(RMSEA)

indices de ajuste incremental ou comparativo
indice de Tukey-Lewis (TLI)

indice de ajuste comparativo (CFI)

indice ajustado de qualidade (AGFI)

[ndices de ajuste de parcimonia
Indice de qualidade de ajuste parcimonioso
(PGFI)

Considera seus graus de liberdade e seu nivel de
significancia (p-valor). E sensivel ao tamanho da
amostra.

Valor considerado adequado entre 1 e 0 maximo 5.
Valor igual ou > 0,90 indica bom ajuste do modelo

Valores tipicos estdo abaixo de 0,10. Valores
menores indicam melhor ajuste.

Valor recomendado igual ou > 0,90.
Valor recomendado igual ou > 0,90
Valor recomendado igual ou > 0,90

Uma reespecificacdo do GFI. Usado na comparacéao
entre modelos. Em geral apresenta valores menores
gue o GFI. Valores no intervalo entre: (0,60;0,80],
representa um bom ajuste.

Fonte: Mardco (2010); Hair et al. (2009); Kline (2005).

3.6 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

Com a validagdo do instrumento proposto foi realizada uma analise estatistica

descritiva das principais caracteristicas

sociodemograficas dos usuarios hipertensos

participantes do estudo, com o intuito de conhecer o perfil do grupo de usuarios participantes.

As variaveis sociodemograficas analisadas foram as mesmas que constam no formulario

Hiperdia do Ministério da Salde, a saber: sexo, idade, situacdo familiar/conjugal, escolaridade

e raga/cor. Além disso, as variaveis a serem analisadas foram descritas em tabelas para melhor

compreensdo e visualiza¢do dos dados.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de Paes (2009) foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da UFPB (CEP/CSS), através do protocolo n°® 0101 (Anexo 4) e do Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley, sob o protocolo
CEP/HULW n° 341/10 (Anexo 5). Esse projeto esta em concordancia com a Resolucdo
466/12, que exige procedimentos éticos para pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012b).
Os participantes do estudo foram esclarecidos individualmente sobre a pesquisa e
expressaram sua autorizagdo através de um termo de consentimento livre e esclarecido, sendo

facultativa a participacdo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da metodologia proposta, segue-se apresentando os resultados segundo as
etapas envolvidas na validacdo do instrumento, a validacio dos dominios e a
representatividade dos itens selecionados para o instrumento com base na avaliagdo pelos
especialistas e posteriormente a avalia¢do estatistica.

4.1 VALIDACAO DOS DOMINIOS E REPRESENTATIVIDADE DOS ITENS
SELECIONADOS PARA O INSTRUMENTO A PARTIR DA AVALIACAO PELOS
ESPECIALISTAS

Conforme ressaltam Coluci, Alexandre e Milani (2015), a avaliacdo de conteudo de
um instrumento € uma etapa essencial ao desenvolvimento de novos instrumentos de medida,
pois permite avaliar inicialmente os conceitos abstratos propostos com indicadores
observaveis e mensuraveis, identificando se os itens selecionados para o0 instrumento
realmente expressam o0s dominios dos construtos desejados, devendo ser realizado por
especialistas na area de medida.

Para este estudo, todos os cinco especialistas selecionados para a participacdo no
estudo, aceitaram o convite, sendo encaminhado a todos o formulério no qual constavam as
instrucdes especificas sobre o procedimento de analise do instrumento e o formulario de
avaliacdo, sendo estabelecido um periodo de quinze dias para o retorno da avaliacdo. Tal
periodo foi estendido em virtude de compromissos e atividades dos especialistas, sendo
finalizado apds sessenta dias da data de envio dos documentos. Entre os cincos especialistas
convidados, quatro retornaram a avaliacdo no periodo estabelecido, os quais foram
considerados para avaliacdo qualitativa do instrumento.

Para 0 Dominio Acesso ao tratamento, a avaliacdo da abrangéncia do dominio e da
representatividade dos itens obteve 75% de taxa de concordéncia entre os especialistas, porém
foram dadas sugestdes quanto a inclusdo, a excluséo e as mudancas na sequéncia de itens.

Entre as sugestdes dadas pelos especialistas, pode-se destacar que:

e 25% dos especialistas sugeriram a inclusdo do item B5 (Quando o(a) Sr.(a) comecou a
ter os sintomas da HAS (dor de cabeca; tontura) perdeu o turno de trabalho ou
compromisso para consultar no servigo de salde), presente no instrumento validado
por Paes et. al (2014), e a mudanca do item Q15 (Com que frequéncia o(a) Sr.(a) faz

dieta orientada por algum profissional de saude da sua unidade?) presente no
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Dominio Adesdo ao Tratamento do instrumento em estudo para 0 Dominio Acesso ao

Tratamento;

e 25% dos especialistas sugeriram a retirada no Dominio em andlise do item Q3
(Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar, demora mais de 60
minutos para ser atendido?) e a mudanca dos itens Q5 (Em algum momento durante a
consulta o(a) Sr.(a) é questionado(a) pelos profissionais da unidade se esta tomando
a medicacao?) e Q6 (Em algum momento durante a consulta o(a) Sr.(a) é
questionado(a) pelos profissionais da unidade se esta fazendo a dieta diariamente?)
para 0 Dominio Adesdo ao tratamento;

e Considerando os itens Q7 (Alguma vez o(a) Sr.(a) foi orientado(a) a fazer atividade
fisica, por algum profissional de salde da sua unidade?) e Q8 (Em algum momento
durante a consulta o(a) Sr.(a) € questionado(a) pelos profissionais da unidade quanto
ao horario que esta tomando a medica¢do?), 25% dos especialistas sugeriram alterar a
sequéncia ou a ordem de disposicdo dos itens Q5, Q6, Q7 e Q8 para Q5, Q8, Q.6 e
Q7.

O resultado final da avaliacdo incluiu o item B5 presente no instrumento validado por
Paes et al. (2014). As demais sugestbes ndo foram incluidas no dominio, por terem sido
solicitadas por um numero inferior que 50% dos especialistas, conforme mostra a Tabela 4.1.

O item B5 incluido no dominio Acesso ao tratamento, conforme abordado por um dos
especialistas, tem destaque para 0 acesso ao tratamento, visto que, a variavel “trabalho” esta
atrelada ao acesso aos servicos de salde, com consequente relacdo ao acesso ao tratamento,
uma vez que historicamente os servicos de salde, em especial, a atencdo bésica, estdo
estruturados para atender uma parcela da populacdo, com destaque aos idosos, criancas e
mulheres cujo horario de funcionamento ndo coincidem com as jornadas laborais dos
trabalhadores. A dificuldade em sair do trabalho ou a possibilidade de prejudicar seu
emprego, favorece 0 ndo acesso ao servico de salde e consequentemente ao tratamento,
revelando assim, varias fragilidades.

Para o Dominio Adesdo ao tratamento, a taxa de concordancia a respeito da
abrangéncia do dominio foi de 75%, mas em relacdo a representatividade dos itens que
compuseram a dimensao, a taxa de concordancia foi de apenas 25%. Para este dominio como
sugestdes e adequacdes apresentadas, destacam-se que:

e 50% dos especialistas sugeriram a exclusdo do item Q15 (Com que frequéncia o (a)

Sr.(a) faz dieta orientada por algum profissional de saude da sua unidade?), por
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avaliarem ndo representar o dominio abordado, sendo sugerido por 25% dos
especialistas que tal item fosse inserido no Dominio Acesso ao Tratamento;

e 25% dos especialistas sugeriram a exclusdo do Dominio o item Q10 (Quando o(a)
Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de salde sente que é
compreendido(a)?) e a mudanca dos itens, Q9 (Se o(a) Sr.(a) tem alguma duvida
sobre o seu tratamento, consegue falar com o mesmo profissional da unidade de
saude que o(a) atende?), Q16 (Os profissionais da unidade de salde conversam com
as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre a HAS, estilo de vida, o seu tratamento e
outros problemas de saude?), Q17 (Os profissionais de saude conversam sobre a
importancia do envolvimento da sua familia no seu tratamento?) e Q18 (Os
profissionais da unidade de salde conversam sobre a influéncia da
familia/amigos/colegas no seu tratamento) para 0 Dominio Acesso ao tratamento.

e 50% deles sugeriram a mudanca da posi¢do do item Q12 para a sequéncia Q10, Q12 e

Q11.

O resultado final da avaliacdo do Dominio Adesdo ao tratamento excluiu o item Q15
do dominio e incluiu no Dominio Acesso ao tratamento; a disposi¢do do item Q12 foi alterada
para posicdo depois de Q10 e antes de Q11, ficando a sequéncia: Q10, Q12 e Q11,
melhorando assim, a leitura da sequéncia dos itens.

Os especialistas ressaltaram que o item Q15 trazia uma questdo atrelada ao acesso do
usuario ao tratamento, uma vez que retratava a frequéncia realizada pelo mesmo em relacdo a
dieta, considerada primordial ao tratamento ndo medicamentosos da HAS, a partir do trabalho
ofertado pela equipe de salde para acompanhamento dos sujeitos, de forma que a partir desse
novo olhar, passou-se a considera-la no Dominio: Acesso ao tratamento.

Para o dominio Elenco de servigos, a avaliacdo da abrangéncia do dominio e da
representatividade dos itens obteve 100% de taxa de concordancia entre os especialistas.
Apenas 25% dos especialistas sugeriram por a inclusdo no proposto Dominio do item E11 (E
agendada a sua consulta de retorno?) presente instrumento validado por Paes et al. (2014).
Tal pergunta foi considerada valida para o dominio proposto, uma vez que conforme
evidenciou um dos especialistas, 0 agendamento do retorno para consulta de um usuario com
HAS com o profissional de saude que o acompanha, é de suma importancia, visto que
favorece o processo de continuidade e acompanhamento deste usuario, estabelecendo arranjos

para que o paciente receba todo tipo de servigo de atencédo a salde que necessite.
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A Tabela 4.1 mostra de forma mais detalhada a avaliagdo realizada por cada
especialista em relacdo aos dominios e itens propostos para o instrumento.

A partir da avaliacdo dos especialistas os trés dominios propostos inicialmente foram
considerados validos, sendo feitas as adequacdes sugeridas em relacéo aos itens presentes em
cada um dos dominios, obtendo-se uma nova versdo do instrumento. O Dominio Acesso ao
tratamento passou a considerar dez itens, o0 Dominio Adesdo ao tratamento nove itens e 0
Dominio Elenco de servigos, dez itens, dispostos em sequéncia, recebendo nova numeragao a
partir do resultado final obtido pela avaliacdo pelos especialistas e o qual foi considerado para

a proxima etapa do estudo: a validacéo estatistica (Quadro 4.1).



Tabela 4.1: Avaliacdo dos especialistas quanto aos dominios propostos e a representatividade dos itens que comp&em o instrumento referente ao tratamento da HAS

Dominios Pontos Avaliados Especialista 1 Especialista 2 Especialista 3 Especialista 4 Resultado Final
DOMINIO: Abrangéncia do Concordo Concordo Né&o concordo Concordo 75% de Taxa de concordancia
ACESSO AO Dominio
TRATAMENTO Representatividade dos Concordo Concordo Né&o concordo Concordo 75% de Taxa de concordancia
itens
Permanéncia dos itens Concordo Concordo Né&o concordo Concordo 75% de Taxa de concordancia.
no Dominio Sugerido a inclusdo do item Sugerido a retirada do Sugerido a mudanga
Sugere a  exclusdo, B5 do instrumento validado item Q3 e a mudanga na sequéncia dos Os itens permanecem no
mudanca ou inclusdo de por Paes et al. (2014) e a dositens Q6 e Q7 parao itens: Q5, Q6, Q7 e Dominio Acesso ao Tratamento
itens para este Dominio? mudanca do item Q15 do Dominio Adesdo ao Q8 para Q5, Q8, Q6 + inclusdo do item B5
Dominio Adeséo ao tratamento. e Q7.
tratamento para o Dominio
Acesso ao tratamento.
DOMINIO: Abrangéncia do Concordo Concordo N&o concordo Concordo 75% de Taxa de concordancia
ADESAO AO  Dominio
TRATAMENTO  Representatividade dos N&ao Concordo N&ao Concordo N&o concordo Concordo 25% de Taxa de concordancia
itens
Permanéncia dos itens Nao Concordo N&ao Concordo Né&o concordo Concordo 25% de taxa de concordancia
no Dominio Sugerido a retirada Sugerido a retirada do item Sugerido a retirada do Sugerido alterar a
Sugere a  exclusdo, do item Q15. Q15 e ainclusdo do item no item B2. Mudanca dos posi¢do do item Q12 Para o Dominio Adesdo ao
mudanca ou inclusdo de Dominio Acesso ao itens Q9, Q16, Q17 e para posicdo apds o Tratamento o item Q15 serd
itens para este Dominio? tratamento. Q18 para o Dominio item Q10. excluido e incluido no Dominio
Acesso ao tratamento e Acesso ao tratamento e a
mudanca da sequencia disposicdo do item Q12 sera
de Q11 e Q12 para Q12 alterada para a sequéncia:
e Q11.. Q10, Q12 E Q11.
DOMINIO: Abrangéncia do Concordo Concordo Concordo Concordo 100% de Taxa de concordancia
ELENCO DE Dominio
SERVICOS Representatividade dos Concordo Concordo Concordo Concordo 100% de Taxa de concordancia
itens
Permanéncia dos itens Concordo Concordo Concordo Concordo 100% de Taxa de concordancia
no Dominio Sugerido a inclusdo do item Os itens permanecem no
Sugere a  excluséo, Ell do instrumento Dominio Elenco de servigos +

mudanca ou inclusdo de
itens para este Dominio?

validado por Paes et al.
(2014).

inclusdo do item E11

GL



76

Quadro 4.1: Verséo do instrumento obtida a partir da avaliacdo pelos especialistas

DOMINIO: ACESSO AO TRATAMENTO

Q1 Se o(a) Sr.(a) passar mal por causa da medicacdo ou da HAS, consegue uma consulta no
prazo de 24hs na unidade de salide que faz tratamento?

Q2 Os profissionais da unidade de salde que acompanham seu tratamento de HAS costumam
visita-lo em sua moradia?

Q3 Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de satde para consultar, demora mais de 60 minutos para
ser atendido

Q4 O(A) Sr.(a) foi questionado pelos profissionais da unidade se aceitava fazer o tratamento
medicamentoso?

Q5 Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da
unidade se estd tomando a medicacéo?

Q6 Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da
unidade se esta fazendo a dieta diariamente?

Q7 Alguma vez o(a) Sr.(a) foi orientado(a) a fazer atividade fisica, por algum profissional de
salde da sua unidade?

Q8 Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da
unidade quanto ao horério que esta tomando a medicagao?

Q9 Com que frequéncia, o(a) Sr.(a) faz dieta orientada por algum profissional de satde da sua
unidade?

Q10 Quando o(a) Sr.(a) comecou a ter sintomas da HAS (dor de cabeca, tontura) perdeu o turno

de trabalho ou compromisso para consultar no servigo de satde?

DOMINIO: ADESAO AO TRATAMENTO

Q11 Se o(a) Sr.(a) tem alguma duvida sobre o seu tratamento, consegue falar com 0 mesmo
profissional da unidade de salide que o atende?

Q12 Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de salide sente que é
compreendido?

Q13 O profissional da unidade de salde da tempo suficiente para que o(a) Sr.(a) fale suas
duvidas ou preocupagdes?

Q14 O profissional da unidade de salude que o(a) Sr.(a) estd fazendo o tratamento responde as
suas perguntas de maneira clara?

Q15 O profissional da unidade de salde explica sobre a importancia de seguir o tratamento
indicado para o controle da HAS?

Q16 O profissional da unidade de salde pergunta sobre todos os medicamentos que o(a) Sr.(a)
estd utilizando?

Q17 Os profissionais da unidade de salde conversam com as pessoas que moram com 0(a)
Sr.(a) sobre a HAS, estilo de vida, 0 seu tratamento e outros problemas de saide?

Q18 Os profissionais de salde conversam sobre a importancia do envolvimento da sua familia
no seu tratamento?

Q19 Os profissionais da unidade de salde conversam sobre a influéncia da

familia/amigos/colegas no seu tratamento?

DOMINIO: ELENCO DE SERVICOS

Q20 Informagdo sobre a HAS e seu controle?

Q21 Informag&o sobre os medicamentos e seus efeitos?

Q22 Educacdo em saude (informagéo sobre outros temas de sadde)?

Q23 Verificacdo de PA todas as vezes que vai para consulta?

Q24 Visitas domiciliares?

Q25 Participacdo em grupos de doentes de HAS na unidade de satde?

Q26 Com que freqliéncia os servigos de satde desenvolvem agdes sobre HAS com as Igrejas,
AssociagOes de Bairro, escolas, etc.?

Q27 O servico oferece/garante exames solicitados pelo profissional da satde?

Q28 O profissional da unidade de salde explica os resultados dos exames?

Q29 E agendada a sua consulta de retorno?
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4.2 VALIDACAO ESTATISTICA DO INSTRUMENTO

Para a realizacdo da anélise estatistica, as 29 variaveis selecionadas foram transferidas
para um banco de dados no pacote estatistico SPSS 13.0. No entanto, antes de proceder a
andlise estatistica do instrumento, foi realizada uma estatistica descritiva das variaveis
envolvidas, com a finalidade de verificar a propor¢do de dados perdidos ou missings,
identificados no banco de dados em questdo como respostas do tipo ndo sabe/ndo respondeu
(NS/NR). Das 29 variaveis envolvidas, apenas uma ndo apresentou missings, a variavel Q1.
No entanto, para as demais variaveis o percentual revelado foi pequeno, ndo chegando a
ultrapassar em nenhuma delas o percentual de 5% (Tabela 4.2). Entre todas as variaveis,
apenas a Q26 apresentou percentual de 5% e para as demais o percentual apresentado foi
inferior a 3,5%. Desta forma, prosseguiu-se realizando a substituicdo dos valores faltantes
pela média dos resultados obtidos, através do processo de imputacdo mediante a substituicao
por um valor de medida central.

Conforme aponta Moreira (2012), o método de imputacdo de substituicdo por um
valor de tendéncia central trata-se de um método de substituicdo simples, no qual, os valores
faltantes sdo substituidos pela média da variavel, que pode ser a média geral ou a média de
um grupo mais similar com a do caso perdido, identificado por uma ou mais varidveis
categoricas presentes no banco de dados. Os valores perdidos também podem ser substituidos
pela mediana ou moda da variavel ou de grupo de casos mais similares. Segundo as
recomendacdes de Nunes (2007), para proporcbes entre 0,05 e 0,15 pode se realizar a
imputacdo de dados Unica ou maltipla, ndo sendo necessario excluir nenhuma das variaveis
selecionadas para o instrumento, uma vez que todas atenderam aos critérios para imputacao.

Apds o processo por imputacdo foi verificado que as variaveis apresentavam grande
percentual de respostas classificado como ‘“Nao se aplica”, codificadas com o numero O.
Diante desta informacéo, foi verificado que grande parte destas respostas foi interpretada de
forma equivocada e correspondiam na préatica a resposta NS/NR. Em virtude disso, todas as
respostas codificadas por “Nao se aplica”, foram consideradas inicialmente como missings.
Como o percentual de missings passou a corresponder a uma maior propor¢do no banco de
dados, decidiu-se por excluir todas as respostas codificadas por “N&o se aplica”, pois tal
proporcao viria a impedir uma posterior realizacdo de analise fatorial confirmatdria, pela alta
proporcdo de dados faltantes no banco de dados. Apés a exclusdo dos dados faltantes, a

amostra considerada para o estudo resultou em 521 individuos, passando a ser considerada
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para a realizacdo da analise fatorial exploratoria, andlise da consisténcia interna do

instrumento e posteriormente da analise fatorial confirmatoria.

Tabela 4.2: Numero e percentual de dados perdidos segundo as questbes selecionadas para o
instrumento

Questdes n % de dados perdidos
Q2 4 0,6
Q3 5 0,7
Q4 3 0,4
Q5 2 0,3
Q6 2 0,3
Q7 2 0,3
Q8 3 0,4
Q9 1 0,1
Q10 6 0,8
Q11 18 2,5
Q12 15 2,1
Q13 13 18
Q14 10 14
Q15 4 0,6
Q16 3 0,4
Q17 3 0,4
Q18 4 0,6
Q19 7 1,0
Q20 20 2,8
Q21 19 25
Q22 24 3,3
Q23 2 0,3
Q24 4 0,6
Q25 7 1,0
Q26 36 50
Q27 11 15
Q28 9 1,2
Q29 10 14

4.2.1 Anélise fatorial exploratéria e analise da consisténcia interna do instrumento

Apos a imputacdo dos dados e a eliminagdo das respostas codificadas como “Néo se
aplica”, foi dado continuidade ao processo de validacdo do instrumento a partir da realizacdo
da anélise fatorial exploratoria, seguida da analise da consisténcia interna do instrumento.

Foram consideradas para o estudo 29 variaveis originais que satisfizeram os critérios
de inclusdo, permitindo assim, a continuidade de aplicacdo da analise fatorial. O indice KMO
resultou no valor de 0,830, o que demostrou adequacdo da amostra para a realizacdo da AFE,
sendo interpretada por Hair et al. (2009) os dados com KMO > igual ou superior a 0,80 como
um resultado admiravel. O teste de esfericidade de Bartllet também se apresentou satisfatorio
ao ser constatado uma significancia menor que 0,05, rejeitando-se a hip6tese nula Ho de que a

matriz de correlacdo € uma matriz identidade, conforme se pode observar no quadro 4.2.



79

Quadro 4.2: Medidas de adequacdo para o uso da Analise Fatorial: KMO e Teste de Bartlett

Medidas Estatistica e significancia Resultado
1) Medida de adequacéo da KMO =0,830 Classificada como “Satisfatoria”
amostra KMO
2) Teste de esfericidade de x® =3701,725 Rejeita-se a hipotese Ho: A
Bartllet g.l. =105 matriz de correlagdo € uma matriz
p-valor = 0,000 identidade

(*) A Matriz anti-imagem da correlacdo apresentou em sua diagonal, para cada variavel considerada,
medida de adequacdo da amostra, MAA > 0,50.

Essas variaveis apresentaram correlagcdes significativas (p-valor < 0,001), de forma
que a Matriz anti-imagem da correlacdo apresentou em sua diagonal principal, para cada
variavel considerada, medida de adequacdo da amostra, MAA > 0,50, mostrando adequacéo
dos dados para seguimento da AFE. Uma vez comprovado que os dados eram adequados para
realizar a andlise fatorial, levou-se a cabo tal procedimento.

No instrumento em questdo, foram pré-estabelecidos trés dominios para analise:
Acesso ao tratamento, Adesdo ao tratamento e Elenco de servigos, os quais foram
considerados validos a partir da consulta aos especialistas. No entanto, o ndmero final de
fatores a serem considerados em um instrumento devera ser obtido através da anélise fatorial
exploratdria. Isto porque, conforme apontam Hair et al. (2009), a AFE explora os dados e
fornece informacdes sobre quantos fatores sdo necessarios para melhor representar os dados.
De forma complementar, Malhotra (2001) ressalta que através da AFE, a informacédo contida
em um ndmero de variaveis originais é condensada em um nimero menor de fatores com um
minimo de perda dessa informacéo.

A partir da aplicacdo da AFE inicial, considerando as 29 variaveis originais, pode-se
constatar a predefinicdo do numero de fatores variando de 3 a 8, sendo que modelos foram
testados para selecionar aquele que apresentasse o melhor resultado. O modelo mais adequado
considerou a retencdo de quatro fatores, de forma que passou a considera-lo em virtude da
obtencdo de melhores resultados estatisticos. Os quatro fatores inicialmente extraidos
apresentaram um percentual acumulado de variancia total de 47,7%, revelando assim, um
baixo percentual. Ao se analisar as cargas fatoriais e as comunalidades, foram excluidas do
modelo inicial as variaveis que apresentaram carga fatorial inferior a 0,05 (<0,05) e as
comunalidades abaixo de 0,40, resultando na exclusdo de 14 variaveis (Q1, Q2, Q3, Q4, Q7,
Q9, Q10, Q23, Q24, Q25, Q26, Q27, Q28 e Q29). Embora possa ser considerado um numero
relativamente alto de itens, conforme destacam Paes et al. (2014) a sua exclusdo na anélise

fatorial inicial se justifica em virtude dos itens ndo estarem contribuindo de forma
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significativa para a composi¢do e a compreensdo tedrica das dimensfes para as quais foram
propostas.

Apls a retirada desses itens, uma nova analise fatorial exploratoria com as 15
variaveis selecionadas restantes foi realizada, resultando em um modelo com 4 fatores
extraidos, a partir do método das componentes principais, conforme pode-se observar na
Tabela 4.3. Segundo o Critério de Kaiser, devem ser extraidos todos os fatores com autovalor
ou eigenvalue maior que 1. O fator 1 apresentou um autovalor de 5,396, carregando cerca de
19,044% da variancia. O segundo fator apresentou um autovalor de 1,881, carregando em
torno de 16,929. O terceiro e o quarto fator apresentaram respectivamente, um autovalor de
1,602 e 1,292, carregando 16,253 e 15,580 da variancia. Em conjunto, os quatro fatores

explicaram 67,806% da variancia das variaveis originais.

Tabela 4.3: Autovalores, Variancia e Variancia acumulada dos fatores extraidos

Fatorl Fator2 Fator3 Fator4

Autovalor>1 5,396 1,881 1,602 1,292
Variancia % 19,044 16,929 16,253 15,580
Var. acumul. % 19,044 35,973 52,226 67,806

(*) Fatores com cargas fatoriais ordenadas
% Extragdo pelo método dos Componentes Principais
® Método de rotagdo ortogonal: Varimax

Conforme destacam Figueiredo e Silva (2010), a melhor solu¢do quanto ao nimero de
fatores a ser extraidos a partir da AFE € aquela que identifica 0 menor numero de fatores que
maximiza a quantidade de variancia explicada. Hair et al. (2009) sugerem o nivel de 60% ou
mais como patamar minimo de aceitabilidade. Desta forma, a extragdo dos fatores deve
continuar até que o referido patamar seja alcancado. A extracdo dos quatros fatores também

foi confirmada a partir do grafico de Scree Plot, disposto na Figura 4.1.
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Figura 4.1: Gréfico Scree Plot obtido apds a Analise Fatorial
Exploratéria para as 15 variaveis originais
Scree Plot
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Para melhor interpretacdo dos fatores, obteve-se como solugdo final uma matriz
fatorial rotada, obtida a partir da rotacdo ortogonal pelo método Varimax. Esta matriz final é
mais sensivel e interpretavel (Tabela 4.4). Ao se observar as cargas fatoriais das 15 variaveis
resultantes, todas apresentaram carga fatorial superior a 0,5. Entendendo que as cargas
fatoriais representam a correlacdo da varidvel e o fator, quanto maior o valor absoluto da
carga fatorial, mais importante se torna para a interpretacdo fatorial. Segundo destacam Hair
et al. (2009), as cargas fatoriais £ 0,70, indicam uma estrutura bem definida. Desta forma,
pode-se observar que 80% (12) das varidveis originais apresentaram carga fatorial superior
0,70, o que demonstra uma boa definicéo da estrutura proposta.

Quanto as comunalidades extraidas das varidveis resultantes, pode-se verificar que as
mesmas apresentaram valores razoavelmente altos. Isto indica que os fatores extraidos
explicam bastante da variabilidade das variaveis. Como se pode observar 80,0% (12) das
variaveis apresentaram comunalidades superiores a 0,60, conforme mostra a Tabela 4.4. Hair
et al. (2009) consideram como valor minimo aceitavel igual a 0,50. Segundo estes autores,
variaveis com comunalidades inferiores a estes valores sdo consideradas como ndo tendo
explicacdo suficiente, devendo ser excluidas do modelo proposto. Nos dados apresentados,
apenas uma variavel, a Q16, apresentou comunalidade ligeiramente abaixo do valor critico
(0,443). No entanto, em virtude da sua carga fatorial apresentada (0,595) e do valor da
comunalidade apresentado ser muito proximo ao valor critico, decidiu-se por conserva-la no

modelo proposto.
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O coeficiente alfa de Cronbach calculado para o instrumento revelou uma alta
consisténcia interna geral, apresentando o valor de 0,872 para os quatro fatores avaliados.
Para cada um dos fatores extraidos, o coeficiente alfa de Cronbach foi superior a 0,70, sendo
que para o Fator 1 (o = 0,824), Fator 2 (oo = 0,723), Fator 3 (oo = 0,874) e Fator 4 (a0 = 0,834),
0 que demonstra que o instrumento apresenta boa consisténcia interna (Tabela 4.4),
significando que os itens estdo medindo ou representando consistentemente 0 mesmo
construto latente.

A solucdo final obtida a partir AFE, considerando as 15 variaveis originais, resultou
em 4 fatores com um bom ajuste no modelo. A matriz de correlagéo reproduzida (dimenséo
15x15) apresentou apenas 29 residuos ndo-redundantes (|residuos| > 0,05) dentre 105
residuos. As magnitudes residuais indicam a bondade do ajuste do modelo aos dados e,
portanto, o percentual de 27% de residuos ndo-redundantes, o que indica um modelo bastante
adequado ou vélido (MALHOTRA, 2001). A partir da solucdo final obtida pela AFE, os
quatro fatores extraidos foram identificados e rotulados.

Tabela 4.4: Solucgdo Final da Analise Fatorial Exploratoria e Consisténcia Interna do Instrumento de
avaliagdo do tratamento da HAS

Fatores
Variaveis 1 2 3 4 Comunalidades
Q5 0,823 0,701
Q6 0,814 0,697
Q8 0,762 0,625
Q16 0,595 0,443
Q15 0,552 0,645
Q13 0,848 0,735
Q12 0,770 0,647
Q14 0,743 0,530
Q11 0,620 0,502
Q18 0,914 0,832
Q17 0,884 0,898
Q19 0,782 0,674
Q20 0,838 0,795
Q21 0,818 0,753
Q22 0,804 0,694

Estatisticas do modelo?
%explicagdo da variabilidade 19,044 16,929 16,253 15,580
o Cronbach 0,824 0,723 0,874 0,834

® Estatistica KMO = 0,830; teste de esfericidade: estatistica de Bartllet = 3701,725. Valor P = 0,0000

A rotulagéo dos fatores selecionados manteve denominagdo proposta por instrumento

de Paes et al. (2014), utilizado como referéncia para este estudo. Dos quatro fatores, trés ja
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haviam sido identificados e avaliados na consulta aos especialistas, de forma que o novo fator
acrescido através da AFE, também manteve rotulacéo original.

O primeiro Fator (Fator 1) rotulado como “ACESSO AO TRATAMENTO” é um
componente que agrega itens relativos a satisfacdo dos usuarios quanto aos cuidados em saude
recebidos dos envolvidos com o tratamento da HAS, a partir do trabalho desenvolvido pela
equipe de saude. De acordo com Starfield (2002), o termo acesso remonta ao uso oportuno
dos servicos de saude, de forma a permitir atender as necessidades dos usuarios e alcancar 0s
melhores resultados possiveis, 0 que leva a compreensdo dos itens selecionados para este
fator. Embora variaveis provenientes de outro fator do instrumento original tenham sido
incorporadas no Fator 1, decidiu-se por manter a rotulacdo original, uma vez que este fator foi
constituido por mais de 50% das variaveis originalmente propostas, além do que, as novas
variaveis introduzidas complementaram o aspecto conceitual relacionado com o fator.

Tal Fator explica a maior parte, 19,044%, da variéncia total das varidveis selecionadas
para analise, sendo constituido por 5 variaveis que apresentam valores de cargas fatoriais em
ordem decrescente: Q5 (Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos
profissionais da unidade se esta tomando a medicacao?); Q6 (Em algum momento durante a
consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da unidade se esta fazendo a dieta
diariamente?), Q8 (Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos
profissionais da unidade quanto ao horario que esta tomando a medicagdo?), Q16 (O
profissional da unidade de salude pergunta sobre todos os medicamentos que o(a) Sr(a) esta
utilizando?) e Q15 (O profissional da unidade de satde explica sobre a importancia de seguir
o0 tratamento indicado para o controle da HAS?).

O Fator 2 rotulado como “ADESAO AO TRATAMENTO” é um componente que
retrata as variaveis envolvidas com a satisfacdo dos sujeitos em relacdo ao acompanhamento
dos mesmos e sua relacdo com a equipe de saude da familia. Tal Fator foi constituido por 4
variaveis de alta carga fatorial, representados pelos seguintes itens: Q13 (O profissional da
unidade de saude da tempo suficiente para que o(a) Sr(a) fale suas duvidas ou
preocupacoes?), Q12 (Quando o(a) Sr(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de
salde sente que é compreendido?), Q14 (O profissional da unidade de saude que o(a) Sr(a)
esta fazendo o tratamento responde as suas perguntas de maneira clara?) e Q11 (Se o(a)
Sr(a) tem alguma duavida sobre o seu tratamento, consegue falar com o mesmo profissional
da unidade de salde que o atende?).

O terceiro Fator (Fator 3) identificado através da AFE, foi rotulado por: “ENFOQUE
NA FAMILIA E NA COMUNIDADE”. Este Fator agrega variaveis que remetem a
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importancia da familia e da comunidade no tratamento dos usudrios portadores de HAS,
sendo constituido por trés variaveis descritas a seguir: Q18 (Os profissionais de saude
conversam sobre a importancia do envolvimento da sua familia no seu tratamento?), Q17 (Os
profissionais da unidade de saude conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr(a)
sobre a HAS, estilo de vida, o seu tratamento e outros problemas de satde?) e Q19 (Os
profissionais da unidade de saude conversam sobre a influéncia da familia/amigos/colegas
no seu tratamento?).

Starfield (2002) considera como dimensdes essenciais da atencdo primaria a saude, o
enfoque familiar e a orientagdo para a comunidade. A primeira dimensédo pressupde a
consideracdo do individuo em seu ambiente cotidiano, de forma que a avaliagdo das
necessidades de salde deve considerar o contexto familiar e a exposicdo a ameagcas a salde de
qualquer ordem, além do enfrentamento do desafio dos recursos familiares limitados. A
orientacdo para a comunidade implica o reconhecimento de que todas as necessidades de
salde da populacdo ocorrem em um contexto social determinado, que deve ser conhecido e
tomado em consideracdo, sendo, portanto de extrema relevancia para o seguimento e o
sucesso do tratamento o envolvimento da familia e da comunidade.

O dltimo Fator, o Fator 4 rotulado como “ELENCO DE SERVICOS”, é um
componente que agrega variaveis relacionadas a satisfacdo dos usuérios quanto a frequéncia
em que as atividades e 0s servicos estdo sendo desempenhados pela equipe de saude
necessarios ao tratamento da HAS. Tal Fator foi constituido por 3 itens, que seguem: Q20
(Informacdo sobre a HAS e seu controle?), Q21 (Informacdo sobre os medicamentos e seus
efeitos?) e Q22 (Educacdo em saude (informacdo sobre outros temas de satde?).

A partir do modelo estabelecido pela AFE, foi realizada a AFC com o intuito de

confirmar a estrutura pré-determinada e estabelecida pela AFE.

4.2.2 Andlise fatorial confirmatoéria

A andlise fatorial confirmatoria tem a propriedade de mostrar o quanto a especificacéo
dos fatores se combina com a realidade, ou seja, com os dados verdadeiros. Desta forma,
diferentemente da AFE, este tipo de técnica ndo designa fatores, mas permite rejeitar ou
confirmar uma teoria pré-estabelecida (HAIR et al., 2009). A partir do modelo especificado
através da AFE e utilizando-se a AFC, obteve-se o modelo de mensuracdo, através da
representacdo do diagrama de caminhos (Figura 4.2), o que permitiu confirmar que cada uma

das varidveis selecionadas estava significativamente relacionada com os seus fatores
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designados: Q5, Q6, Q8, Q16 e Q15 relacionados ao Fator 1 — Acesso ao tratamento; Q13,
Q12, Q14 e Q111 relacionadas ao Fator 2 — Adeséo ao tratamento; Q18, Q17 e Q19 ao Fator

3 — Enfoque na familia e na comunidade; e Q20, Q21, Q22 ao Fator 4 — Elenco de servigos.

Figura 4.2: Diagrama de Caminhos da AFC
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Legenda: SAT_USUA — Satisfacdo dos usuarios quanto aos aspectos
relativos ao tratamento;

Fator 1 — Acesso ao tratamento;

Fator 2 — Adeséo ao tratamento;

Fator 3 — Enfoque na familia e na comunidade;

Fator 4 — Elenco de servigos;

Qi— Variaveis medidas no modelo

e;— erros estimados

ds — standart deviation — desvio padrao

A partir da especificacdo do modelo de mensuracdo (designacdo de variaveis
indicadoras para 0s construtos que elas devem representar), obtiveram-se as hipOteses
estruturais do modelo. Em outras palavras, o modelo verificou as relacdes de correlagédo
existentes entre os construtos, gerando assim, a hipotese de que todos os fatores ou construtos

estdo representando ou retendo o mesmo indicador geral: a satisfagdo do usuério hipertenso
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com o tratamento ofertado nos servigos de atengdo priméria a saude. A partir da especificagdo
do modelo de mensuracéo e estrutural, obteve-se a solucdo final padronizada através da AFC
(Figura 4.3).

Figura 4.3: Diagrama de Caminhos - Solucdo Final Padronizada
da AFC
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Legenda: SAT_USUA — Satisfacdo dos usuérios quanto aos aspectos
relativos ao tratamento;

Fator 1 — Acesso ao tratamento;

Fator 2 — Adeséo ao tratamento;

Fator 3 — Enfoque na familia e na comunidade;

Fator 4 — Elenco de servigos;

Qi— Variaveis medidas no modelo

e;— erros estimados

ds — standart deviation — desvio padrdo

A partir da figura 4.3, pode-se observar que os itens que estdo compondo o modelo
apresentaram pesos ou cargas fatoriais elevadas (A >0,50), confirmando que existe uma boa

compreensdo conceitual dos fatores e suas variaveis. Além do que, a partir do modelo

inicialmente proposto, observaram-se seis correlagdes significativas entre os erros (e5, €6, €8,
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el6, el5, el3, el2 el4), sendo estabelecidas tais correlagbes para melhorar o ajustamento do
modelo, conforme podemos observar na Figura 4.3, obtendo-se o modelo reespecificado
(final).

A partir do modelo final estabelecido (Figura 4.3), foram verificadas as medidas de
mensuracdo do modelo, a partir da validade convergente e discriminante. Conforme
especificado por Hair et al. (2009), a validade convergente pode ser estimada entre medidas
de itens, a saber: cargas fatoriais, variancia extraida e confiabilidade do construto. Por meio
do exame das cargas fatoriais dos indicadores na varidvel latente, verifica-se a validade
convergente para 0s quatro fatores, uma vez que as cargas fatoriais apresentadas foram fortes
(> 0,50) e significativas.

Através do céalculo da confiabilidade do construto ou composta e da variancia extraida
para cada um dos fatores, observa-se a validade convergente, conforme mostra a Tabela 4.5.
Segundo Hair et al. (2009), valores de confiabilidade composta de 0,7 ou mais, indicam a
existéncia de consisténcia interna, o que significa que todas as medidas consistentemente
representam o mesmo construto latente. No que diz respeito a variancia extraida, valores de
0,5 ou mais sugerem uma convergéncia adequada. Desta forma, conforme se observa na
Tabela 4.5, todos os fatores apresentaram validade convergente, com resultados de
confiabilidade composta acima de 0,7 e variancia extraida acima de 0,5. Apesar de um dos
fatores (Fator 2) ter apresentado uma VE abaixo do valor critico (0,446), isto ndo invalida a
validade convergente do fator, uma vez que o valor apresentado estd muito proximo ao valor

critico.
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Tabela 4.5: Estatisticas dos construtos: Fatorl, Fator 2, Fator 3 e Fator 4 para 0 questionario de
avaliacdo da satisfacdo de hipertensos quanto a aspectos relativos ao tratamento em J. Pessoa e C.
Grande (amostra n = 521)

Validade Convergente Construtos Est_Npadr S.E. C.R. (t)* | Est Padr | p-valor
Q5 <« Fatorl 1 0,814

Confiab. Composta’=0,887 | Q6 <« Fatorl 1,223 0,090 13,558 0,797 ok

Variancia extraida’= 0,612 | Q8 <« Fatorl 1,335 0,084 | 15,862 0,698 |  ***
Ql6 <« Fatorl 1,069 0,104 10,235 0,721 *Ex
Q15 <« Fatorl 0,932 0,094 9,866 0,869 *oEx
Ql3 <« Fator2 1 0,574

Confiab. Composta’=0,762 | Q12 <« Fator2 1,299 0,164 7,900 0,700 ok

Variancia extraida’=0,446 | Q14 <« Fator2 1,509 0,168 8,962 0,695 ok ok
Qll <« Fator2 1,570 0,223 7,023 0,693 *Ex

Confiab. Composta’=0,894 | Q18 <« Fator3 1 0,975 Hokk

Variancia extraida’= 0,741 Q17 <« Fator3 0,921 0,024 38,613 0,888 *kk
Q19 <« Fator3 0,646 0,032 19,905 0,695 *Ex

Confiab. Composta’=0,880 | Q20 <« Fator4 1 0,863 *kk

Variancia extraida’=0,650 | Q21 <« Fatord 1,080 0,047 | 23,055 0,837 | ***
Q22 <« Fatord 0,870 0,050 17,539 0,715 *Ex

(1) consideram-se aceitaveis valores superiores a 0,70 - (Hair et al., 2009)
(2) consideram-se aceitaveis valores superiores a 0,50 - (Hair et al., 2009)
(3) valores t > 2,58, implica p-valor < 0,01. (teste t)

Na Tabela 4.5 pode-se também confirmar a unidimensionalidade das variaveis. Isto
significa que cada variavel medida representa ou se relaciona com apenas um construto
subjacente. Neste caso, conforme apontam Hair et al. (2009), todas as cargas cruzadas séo
consideradas como sendo 0. Além disso, a estimativa padronizada observada para as 15
variaveis dos quatro fatores séo fortes (> 0,50) e significativas.

A validade discriminante, por sua vez, pode ser conferida a partir da comparacéo da
variancia extraida do construto ou fator com a variancia compartilhada (o0 quadrado da
correlagdo multipla, R?) dos construtos. Para Hair et al. (2009), estimativas de VE devem ser
maiores do que a estimativa quadratica da relacdo, para fornecer evidéncia de validade
discriminante. Conforme mostra na Tabela 4.6, todos os fatores apresentaram validade
discriminante, uma vez que a variancia extraida (representada pelos valores dispostos na

diagonal principal) foi superior a variancia compartilhada.

Tabela 4.6: Comparagdo entre a variancia compartilhada e a variancia extraida do modelo de
mensuracdo dos construtos: Fator 1, Fator 2, Fator 3 e Fator 4

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Fator 1 0,612
Fator 2 0,384 0,446
Fator 3 0,116 0,082 0,741

Fator 4 0,264 0,187 0,141 0,652
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Com a determinagdo da validade convergente e discriminante, partiu-se para
determinar os indices de ajuste do modelo do instrumento proposto, comparando-se 0 modelo
inicial e o final obtido. A partir da Tabela 4.7, pode-se observar que para 0 modelo final os
indices de ajuste apresentaram resultados mais satisfatorios, 0 que mostra um melhor ajuste
do modelo.

Tabela 4.7: indices de ajuste do modelo do instrumento de avaliacio da satisfacio de hipertensos
guanto ao tratamento oferecido pela atencao primaria a salde

QUESTIONARIO 4 gl.  ¥%gl. GFI AGFI PGFI TLI CFlI RMSEA

Modelo inicial 226,524 84 2697 0939 0913 0657 0,894 0915 0,057

Modelo final* 182,208 78 2336 0951 0924 0618 0917 0,938 0,051

* Medidas de qualidade do ajuste do modelo reespecificado (final).

Dentre os indices de ajuste apresentados, apenas a estatistica de y? ndo mostrou
significancia. O Qui-quadrado (x?) é um indice de ajuste absoluto utilizado para quantificar
diferencas entre as matrizes de covariancia observada e estimada, sendo que quanto menor o
p-valor maior a chance de que as matrizes de covariancia observada e estimada ndo sejam
iguais. Assim, quanto menor o valor para 2, maior o valor correspondente do p-valor, o que
indica nenhuma diferenca estatistica significante entre as matrizes. Este indice apresenta
algumas propriedades que dificultam o seu emprego, tais como a sensibilidade ao tamanho da
amostra (N) e ao numero de varidveis. Portanto se 0 N ou as variaveis observadas forem
aumentadas, 0 mesmo acontecera com o valor de y2 Por esta razo, tal indice é dificilmente
utilizado como o Unico indicador de ajuste. Outros indices de ajuste absoluto podem ser
utilizados para determinar o ajuste do modelo (HAIR et al., 2009).

Para este estudo, além da estatistica de y2, foram obtidos como indices absolutos, o
Qui-quadrado normado (x2/gl), GFI (goodness-of-fit index) e RMSEA (root mean square
error of approximation), de modo que todos os trés atenderam aos criterios estabelecidos de
ajuste, conforme mostrados na tabela 4.8. O Qui-quadrado normado é uma medida de
proporcao simples de %% com o grau de liberdade para um modelo, em que os valores entre 1 e
5 indicam adequabilidade do modelo (MAROCO, 2010; KLINE, 2005). O GFI, indice de
qualidade de ajuste, foi introduzido na tentativa de obter uma estatistica menos sensivel ao
tamanho da amostra, com possiveis valores dentro do intervalo de 0 a 1 (HAIR et al., 2009),
com valores maiores de 0,9 indicando um bom ajuste no modelo (MAROCO, 2010; KLINE,

2005). O RMSEA, a raiz média quadréatica dos erros de aproximacéo, representa um indice de
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ma qualidade do ajuste, em que os valores tipicos abaixo de 0,10 s&o aceitaveis para a maioria
dos modelos (HAIR et al., 2009).

Os indices de ajuste relativo, o TLI (indice de Tukey-Lewis), CFI (indice de ajuste
comparativo) e AGFI (adjusted goodness-fit-index), apresentaram valores acima de 0,9, o que
indica um bom ajuste no modelo. Em geral, os indices TLI e CFI fornecem valores parecidos
(HAIR et al., 2009), de forma que valores acima de 0,90 indicam que o modelo se ajusta bem
(MAROCO, 2010; KLINE 2005). O indice AGFI, é um indice ajustado de qualidade e leva
em consideracdo diferentes graus de complexidade do modelo, tipicamente apresentando
valores menores que os valores de GFI (HAIR et al., 2009), com valores acima de 0,90
indicando bom ajuste no modelo (MAROCO, 2010; KLINE 2005).

O indice parcimonioso PGFI (parcimony goodness-of-fit index) apresentou resultado
entre 0,60 e 0,80, demostrando um bom ajuste do modelo final. Embora o modelo inicial
(0,657) tenha apresentado um valor de PGFI maior que o modelo final (0,618), este ultimo
modelo apresentou melhor resultado para os demais indices, além de ter apresentado um valor
final do indice PGFI dentro do que é considerado para um bom ajuste, viabilizando assim, o
modelo final obtido. A Tabela 4.8 sumariza os resultados encontrados para cada indice de

ajuste comparando com os critérios de ajuste estabelecidos na literatura.

Tabela 4.8: Indicadores de ajuste para validacdo do instrumento relativo a satisfagdo de hipertensos
quanto ao tratamento oferecido pela atencdo primaria a saide em Jodo Pessoa e C. Grande-PB

. . Critérios para bom ajuste (*) Modelo final

Indicador de ajuste do modelo SAT USUA
Ajuste absoluto:
Funcdo de discrepancia: y2 (valor p) - 182,208 (0,000**)
Qui-quadrado normado (y2/gl) Valorentre1e5 182,082/78=2,336
GFI (indice de qualidade de ajuste) Acima de 0,90 0,951
RMSEA (raiz média quadratica dos Entre (0,05; 0,10] 0,051
erros de aproximagéo) p(Ho: rmsea<0,05) p-valor = 0,212
Ajuste relativo:
TLI (indice de Tukey-Lewis) Acima de 0,90 0,917
CFI (indice de ajuste comparativo) Acima de 0,90 0,938
AGFI (indice ajustado de qualidade) Acima de 0,90 0,924

Ajuste parcimonioso:
PGFI (parcimonia do GFI) Entre: (0,60; 0,80] 0,618

SAT_USUA - satisfagdo do usuario (construto endégeno ou variavel dependente)
) Critérios de ajuste baseados em Mardco (2010) e Kline (2005)
) valor p < 0,01 n&o indica ajuste global do modelo, ao nivel de 1% de significancia.
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Desta forma, a validagcdo dos construtos ou fatores, a partir de todos os indicativos de
confiabilidade e validade utilizados neste estudo mostrou que a avaliacdo da satisfacdo dos
usuarios hipertensos quanto aos aspectos relativos ao tratamento é vélida e confiavel. O
objetivo central deste estudo foi atendido. Sendo assim, o instrumento proposto e validado
poderda ser utilizado em contextos de salde de forma a permitir a avaliagdo da satisfacdo de
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica quanto ao tratamento oferecido pela
atencdo primaria a saude. A partir do modelo final validado, obteve-se a verséo final do
instrumento, no qual cada um dos itens foi renomeado de acordo com a sequéncia designada e
os dominios abrangentes, conforme apresentado no Quadro 4.3.

Quadro 4.3: Instrumento referente a satisfacdo de usuérios hipertensos quanto aos aspectos relativos
ao tratamento ofertado na atencdo primaria a saude

DOMINIO A: ACESSO AO TRATAMENTO

Para as questdes de Al a A5 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao
se aplica; 99-NS/NR

Al Em algum momento durante a consulta o(a) Sr.(a) é questionado pelos profissionais da
unidade se estd tomando a medicacéo?

A2 Em algum momento durante a consulta o(a) Sr.(a) é questionado pelos profissionais da
unidade se esta fazendo a dieta diariamente?

A3 Em algum momento durante a consulta o(a) Sr.(a) é questionado pelos profissionais da
unidade quanto ao horario que esta tomando a medicagao?

A4 O profissional da unidade de satde pergunta sobre todos os medicamentos que o(a) Sr.(a)
estd utilizando?

A5 O profissional da unidade de salde explica sobre a importancia de seguir o tratamento
indicado para o controle da HAS?

DOMINIO B: ADESAO AO TRATAMENTO

Para as questfes de B1 a B4 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nio
se aplica; 99-NS/NR

Bl O profissional da unidade de salde que o(a) Sr.(a) esta fazendo o tratamento responde as
suas perguntas de maneira clara??

B2 Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de salde sente que é
compreendido

B3 O profissional da unidade de salde d& tempo suficiente para que o(a) Sr.(a) fale suas
davidas ou preocupacdes?

B4 Se o(a) Sr.(a) tem alguma davida sobre o seu tratamento, consegue falar com o mesmo

profissional da unidade de saide que o atende

DOMINIO C: ENFOQUE NA FAMILIA E NA COMUNIDADE

Para as questdes de C1 a C3 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao
se aplica; 99-NS/NR

C1 Os profissionais de satde conversam sobre a importancia do envolvimento da sua familia
no seu tratamento?

Cc2 Os profissionais da unidade de salde conversam com as pessoas que moram com 0(a)
Sr.(a) sobre a HAS, estilo de vida, 0 seu tratamento e outros problemas de salde?

C3 Os profissionais da wunidade de sadde conversam sobre a influéncia da
familia/amigos/colegas no seu tratamento?

DOMINIO D: ELENCO DE SERVICOS

Para as questdes de D1 a D3 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 —
Sempre; 0 — N4o se aplica; 99-NS/NR

Com que frequéncia as acdes a seguir sao oferecidas pela equipe que acompanha o seu problema da HAS

D1 Informacdo sobre a HAS e seu controle?
D2 Informagcdo sobre 0os medicamentos e seus efeitos?
D3 Educagdo em salde (informagdo sobre outros temas de salde)?
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4.3 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

A partir da validacdo do instrumento proposto, foi realizada uma analise estatistica
descritiva, a fim de conhecer o perfil sociodemografico dos usuarios participantes.
Considerando a amostra de 521 individuos, 47,2% eram do municipio de Jodo Pessoa e 52,8%
de Campina Grande, conservando a maior propor¢do de individuos participantes no Gltimo
municipio, uma vez que a amostra obtida em Campina Grande foi superior a de Jodo Pessoa.

As caracteristicas sociodemograficas dos individuos com hipertensdo, principalmente
quanto ao sexo, a idade e a etnia, tém sido descritas na literatura e estdo de acordo com 0s
resultados do presente estudo. Além do que, os dados encontrados mostram resultados
similares ao encontrado por Paes et al. (2014), ao considerar a amostra original completa de
725 usuérios para todas as caracteristicas analisadas. A caracterizacdo dos individuos
avaliados foi definida pela prevaléncia do sexo feminino (76,4%), de etnia ndo branca
(65,7%), dentre os quais houve um predominio da cor parda (67,2%) e com idade superior a
60 anos (50,7%), conforme mostra a Tabela 4.9.

A maior ocorréncia da hipertensdo em mulheres ja esta bem descrita nos estudos. Nos
trabalhos desenvolvidos por Frota et al. (2013), Alves et al. (2012) e Mendonca e Santos
(2011), também verificou-se a maior frequéncia da HAS em mulheres. Segundo estes autores,
tal fato decorre em virtude das mulheres terem maior percepcdo em relacdo as doencas, 0 que
leva a uma maior preocupacdo com a saude e a tendéncia ao autocuidado, buscando mais
assiduamente os servicos de saude quando comparadas aos homens, o que favorece o
diagndstico de tal patologia nas mulheres.

Quanto a idade, em grande parte dos estudos ha predominancia da populacdo idosa (60
anos ou mais). Isto pode ser esperado, conforme trazem as VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, uma vez que existe uma relacdo direta e linear da PA com a idade, sendo a
prevaléncia de HAS superior na faixa etéria acima de 65 anos (SBHA; SBC; SBN, 2010).
Estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasileiros sejam hipertensos (BRASIL, 2006a).
Segundo destacam Frota et al. (2013), a idade estd diretamente relacionada ao
desenvolvimento da hipertensdo, visto que o envelhecimento decorre em alteragfes na
complacéncia do coragéo e nas modificagcdes na parede dos vasos, desencadeando elevacdo da

pressdo arterial e consequentemente a hipertenséo arterial.
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Tabela 4.9: Caracteristicas sociodemogréficas dos adultos hipertensos usuarios da atencdo primaria a
salide nos municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande (PB), 2009

Variaveis n %
Municipio
Jodo Pessoa 246 472
Campina Grande 275 52,8
Sexo
Feminino 398 76,4
Masculino 121 23,2
Situagdo Conjugal
Convive com companheiro e filho 198 39,0
Convive com companheiro e lagos conjugais e sem filho 81 16,0
Convive com familiares, sem companheiro 84 16,6
Convive com companheiro, com filhos e outros 110 217
Convive com outras pessoas com ou sem lacos consanguineos ou vive s 34 6,7
Escolaridade
N&o sabe ler/escrever 95 18,2
Alfabetizado 65 12,5
Ensino fundamental incompleto (1° grau incompleto) 210 40,3
Ensino fundamental completo (1° grau completo) 56 10,7
Ensino médio completo (2° grau incompleto) 23 4,4
Ensino médio incompleto (2° grau completo) 48 9,3
Ensino superior (completo ou incompleto) 24 4,6
Raca
Branca 173 34,7
N&o Branca 326 65,3
Parda 219 67,2
Preta 83 25,4
Amarela ou indigena 24 7,4
Idade
< de 60 anos 257 49,3
60 ou mais anos 264 50,7

Um fato a ser destacado no estudo é que foi observado grande frequéncia da HAS em
individuos com idade inferior a 60 anos (49,3%). Determinados estudos ja apontam para o
aumento da HAS em faixas etérias menores. O desenvolvimento da HAS esta cada vez mais
precoce. Estima-se que aproximadamente 4% das criangas e adolescentes também ja sejam
portadoras da HAS (BRASIL, 2006a). Mendonga e Santos (2011) destacam que a prevaléncia
elevada de HAS em jovens e adolescentes tem sido associada a habitos de vida ndo saudaveis,
tais como alimentacdo inadequada, consumo de bebida alcoolica, tabagismo, sedentarismo e a
obesidade.

Vale mencionar que foi encontrado predominio da raga ndo branca com destaque para
a cor parda. Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de Frota el al. (2013), que
ressaltaram que o resultado encontrado (cor parda) € uma decorréncia da miscigenacao das

racas na populacdo brasileira. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, a HAS é
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duas vezes mais prevalente em individuos de cor ndo-branca, pelo fato de que no pais
predominam os miscigenados, que podem diferir dos negros quanto as caracteristicas da
hipertensdo (SBHA; SBC; SBN, 2010).

Nos individuos negros, a prevaléncia e a gravidade da hipertensdo sdo maiores, o0 que
pode estar relacionado a fatores étnicos e/ou socioecondmicos (BRASIL, 2006a). Conforme
trazem Zaitune et al. (2006), de uma forma geral, fatores tem contribuido para que individuos
brancos e ndo-brancos apresentem diferencas em condi¢des de salde, tais como: os fatores
socioeconémicos, o estilo de vida, o ambiente social (o que inclui as oportunidades
educacionais e econdmicas, a discriminacéo racial e as condigdes de trabalho) e o acesso aos
servicos de saude.

No que tange a situacdo conjugal, praticamente todos 0s sujeitos mostraram conviver
com algum familiar. Grande parte dos usuarios participantes compartilha sua moradia com
companheiro (a) e filhos (as) (39%). Resultados préximos foram identificados no estudo
desenvolvido por Rufino, Drummond e Moraes (2012), no qual 58% dos individuos mantém
uma unido estavel com cénjuge, dividindo seu lar com a familia. Embora a situacdo conjugal
ndo seja um fator diretamente estabelecido para o desenvolvimento da HAS, ao se pensar no
tratamento de tal condicdo de saude, o convivio familiar se torna uma potente rede de apoio e
incentivo ao tratamento, culminando em um elo importante ao controle de doengas crénicas
como a HAS. Segundo destacam Rufino, Drummond e Moraes (2012), o nlcleo familiar
atualmente pode ser tido como um grande auxiliador para conscientizacdo do usuario a
aspectos fundamentais ao controle da HAS, tais como a adesao ao tratamento.

Quanto ao nivel de escolaridade, predominou sujeitos com o ensino fundamental
incompleto. Resultados similares foram encontrados no estudo desenvolvidos por Alves et al.
(2012), ao caracterizar sujeitos hipertensos em duas unidades de satde da familia, uma com
um perfil predominante de 70,90% e a outra com 57,53% de usuarios com nivel de instrucao
com o ensino fundamental incompleto. No Brasil, ao se avaliar os sujeitos hipertensos, a HAS
esteve mais presente entre individuos com menor escolaridade (SBHA; SBC; SBN, 2010).

Tal informacdo se torna relevante, pois segundo Frota et al. (2013), o nivel de
escolaridade assim como a renda, a ocupacdo e a posicdo social dos sujeitos reflete
diretamente nas caracteristicas socioeconémicas dos mesmos, repercutindo no padréo e estilo
de vida e consequentemente na insercdo dos individuos na sociedade. Zaitune et al. (2006)
discutem que pesquisas demonstram que 0s sujeitos com nivel socioeconémico desfavoravel

tendem a apresentar uma maior propensdo a doengas como a depressao e o0 estresse cronico,
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levando a um aumento dos niveis de catecolaminas, como a adrenalina e a noradrenalina, com
um consequente aumento da frequéncia cardiaca e da PA.

Além do que, Santos e Moreira (2012) assinalam que o grau de instrucdo ira
influenciar diretamente no entendimento das informacdes e orientagdes necessarias ao
tratamento e consequente controle da HAS. Desta forma, destaca-se a importancia do papel
da equipe de saide em conhecer o seu publico-alvo e com isso direcionar a¢fes que sejam
efetivas, claras e resolutivas. Acdes em salde bem estruturadas além de contribuirem com o
autocuidado dos individuos também fortalecem as relacbes de vinculo entre sujeitos e
profissionais, estreitando os lacos e diminuindo as diferencas que possam afastar a
compreensdo dos dois lados envolvidos no cuidado: os usuérios e os profissionais.

Desta forma, destaca-se a importancia do conhecimento do perfil sociodemografico
dos usuarios adscritos, com destaque para os hipertensos, foco central deste estudo, uma vez
que a partir desta caracterizacdo € possivel ndo s6 conhecer caracteristicas relevantes desses
sujeitos que irdo influenciar na conducdo e no comportamento dos mesmos, como também se
tornam de grande valia para o planejamento de acBes e intervencbes mais eficazes e

direcionadas ao publico em cuidado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir do estudo realizado pode-se concluir que os objetivos propostos foram
atendidos, de forma que o instrumento para avaliacdo da satisfacdo dos usuarios quanto aos
aspectos relativos ao tratamento ofertado na atencao primaria a satde foi analisado e validado.
Com base no instrumento proposto, um conjunto de aspectos relativos a satisfagdo com o
tratamento da HAS podera ser avaliado, a partir dos quatro dominios ou dimensdes validadas:
Acesso ao tratamento, Adesao ao tratamento, Enfoque na familia e na comunidade e Elenco
de servigos.

Todas as quatro dimensdes séo de extrema relevancia para o sucesso do tratamento da
HAS, visto que 0 acesso, a adesdo, 0 apoio e a participacdo da familia e da comunidade bem
como as atividades desenvolvidas pela equipe de saude se fazem primordiais no
estabelecimento e na continuidade do tratamento requerido.

Destaca-se a importancia de instrumentos voltados para a avaliagdo da satisfacdo do
desempenho dos servicos de salde, com o olhar voltado para o usuario, uma vez que tais
sujeitos sdo o foco do cuidado, de forma que serdo capazes de expressar com real exatiddo e
clareza o servico oferecido. Além do que, a satisfacdo dos usuarios com 0s servigos prestados
podera refletir nos comportamentos em salde adotados pelos mesmos, repercutindo em
aspectos relativos no tratamento, como adeséo e participagao no seu cuidado.

A andlise dos especialistas permitiu avaliar a abrangéncia dos dominios pré-
estabelecidos e a representatividade dos itens, se mostrando como etapa inicial importante e
essencial, possibilitando assim, um novo olhar acerca dos itens presentes nos dominios
abordados e sua reestruturacdo para a avaliacdo estatistica.

Os resultados estatisticos, por sua vez, revelaram uma elevada consisténcia interna
para o conjunto do instrumento e para todos os quatro dominios validados. Os valores de a de
Cronbach atenderam ao nivel recomendado pela literatura, além do que os resultados obtidos
para a confiabilidade composta dos construtos confirmaram uma boa consisténcia interna do
instrumento. Além disso, a partir da analise fatorial, exploratéria e confirmatoria, a validade
do instrumento proposto foi obtida e confirmada, tendo os resultados sugeridos que 0 mesmo
podera ser utilizado em contextos de satde similares, permitindo que se avalie a satisfacao de
usuarios portadores de HAS quanto ao tratamento oferecido pela atencdo primaria a saude.

Espera-se ainda que a utilizacdo de tal instrumento possa vir a contribuir para a

avaliacdo do processo de trabalho das equipes de salide bem como servir na elaboracéo de
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estratégias que visem melhorar o cuidado e o acompanhamento dos sujeitos, com o
consequente controle da doenga e melhora na qualidade de vida dos mesmos.

Ressalta-se ainda que ndo foi encontrado na literatura instrumentos voltados para
avaliar o tratamento da HAS, considerando um conjunto de aspectos, tais como 0 acesso, a
adesdo, a participacdo da familia e da comunidade e os servigos desenvolvidos pela equipe de
salde, bem como instrumentos com o olhar voltado para a avaliacdo da satisfagdo do usuario.
Desta forma, destaca-se a importancia do estudo e espera-se que 0 mesmo possa servir como
uma oportuna referéncia para avaliacdo do tratamento disponibilizado nos diversos cenarios
de servicos de saude.

A amostra empregada neste estudo contemplou individuos adultos hipertensos
cadastrados no programa Hiperdia, considerando dois municipios nordestinos: Jodo Pessoa e
Campina Grande. Os usudarios participantes apresentaram caracteristicas sociodemograficas
bem similares a outros estudos identificados na literatura principalmente em relacdo a idade,
sexo e raga. As mulheres caracterizam um perfil predominante nos servigos de saude, além do
gue a HAS acomete mais em sujeitos com idade superior a 60 anos e de raca ndo branca.

O presente estudo, com uma amostra de 521 usuarios, mostrou um perfil semelhante
quando comparado com a amostra de usudrios (725) utilizada por Paes et al. (2014). Este
fato indica que a reducdo da amostra ndo alterou o potencial explicativo da amostra original
quanto as caracteristicas sociodemogréaficas dos hipertensos.

Sugere-se que posteriores exploracbes sobre o tema possam investigar o grau de
satisfacdo dos usuérios relativo ao tratamento, cujo tema ainda é pouco explorado. Além do
que, sugere-se a conducao de estudos que avaliem o grau de satisfagdo dos usuarios no tempo,
verificando assim, possiveis mudancas e/ou avancos ao longo dos anos de seguimento do
estudo. Nesta perspectiva, ter-se-a uma visdo temporal do trabalho desenvolvido pelas equipes
de saude da familia.

Outra possivel exploracdo consiste em verificar a relacdo entre o grau de satisfacdo
dos usudrios e o controle pressérico, de modo a evidenciar 0 quanto que a satisfacdo dos
usudarios, nos aspectos referentes ao tratamento, exerce influéncia no controle dos niveis
pressoricos.

Como limitacdo do estudo, destaca-se que o instrumento ndo pode ser generalizado
para todas as populac6es. Contudo se acredita que possa vir a ser utilizado para regiées com
perfis e contextos similares de atengdo da ESF aos dos usuérios dos municipios de Jodo

Pessoa e Campina Grande.
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Destaca-se que este trabalho é parte integrante do estudo original desenvolvido por
Paes (2009), em regiGes pouco estudadas como os municipios do Nordeste brasileiro. Tal
estudo deu inicio ao desenvolvimento de uma coorte de hipertensos pioneira no Brasil, cujos
seguimentos foram feitos nos anos de 2010 e 2011 e que ainda sdo motivos de exploracdes
recentes, com retomada atual do seguimento dos usuérios em fase de planejamento para coleta
de dados no ano de 2016.
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Apéndice A — Instrumento proposto para validacdo com base no validado por Paes et al. (2014)

ACESSO AO TRATAMENTO

Para a questdo A.1 a A.8 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se aplica;

99-NS/NR

Q.1 Se o(a) Sr.(a) passar mal por causa da medicac¢do ou da HAS, consegue uma consulta no prazo de
24hs na unidade de salde que faz tratamento?

Q.2 Os profissionais da unidade de saiide que acompanham seu tratamento de HAS costumam visita-lo
em sua moradia?

Q.3 Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de satde para consultar, demora mais de 60 minutos para ser
atendido

Q4 O(A) Sr.(a) foi questionado pelos profissionais da unidade se aceitava fazer o tratamento
medicamentoso?

Q5 Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da unidade se esta
tomando a medicacéo?

Q.6 Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da unidade se esta
fazendo a dieta diariamente?

Q.7 Alguma vez o(a) Sr.(a) foi orientado(a) a fazer atividade fisica, por algum profissional de salde da
sua unidade?

Q.8 Em algum momento durante a consulta o Sr.(a) é questionado pelos profissionais da unidade quanto
ao horério que esta tomando a medicacao?

ADESAO AO TRATAMENTO

aplica; 99-NS/NR

Para as questdes B.1 a B.10 responda: 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — N&o se

Q.9

Se o(a) Sr.(a) tem alguma dlvida sobre o seu tratamento, consegue falar com o0 mesmo profissional
da unidade de salide que o atende?

Q.10 Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de salde sente que é
compreendido?

Q.11 O profissional da unidade de satde que o(a) Sr.(a) esta fazendo o tratamento responde as suas
perguntas de maneira clara?

Q.12 O profissional da unidade de satde da tempo suficiente para que o(a) Sr.(a) fale suas dividas ou
preocupagdes?

Q.13 O profissional da unidade de satde explica sobre a importancia de seguir o tratamento indicado para
o0 controle da HAS?

Q.14 O profissional da unidade de satde pergunta sobre todos os medicamentos que o(a) Sr.(a) esta
utilizando?

Q.15 Com que freqliéncia, o(a) Sr.(a) faz dieta orientada por algum profissional de salde da sua unidade?

Q.16 Os profissionais da unidade de sadide conversam com as pessoas que moram com o(a) Sr.(a) sobre a
HAS, estilo de vida, 0 seu tratamento e outros problemas de sade?

Q.17 Os profissionais de salide conversam sobre a importancia do envolvimento da sua familia no seu
tratamento?

Q.18 Os profissionais da unidade de saide conversam sobre a influéncia da familia/amigos/colegas no seu

tratamento?

ELENCO DE SERVICOS

Para as questdes C.1 a C.9 responda seguindo a escala de 1 — Nunca; 2 — Quase nunca; 3 — As vezes; 4 — Quase sempre; 5 —
Sempre; 0 — N&o se aplica; 99-NS/NR

Com que freqiiéncia as a¢des a seguir sdo oferecidas pela equipe que acompanha o seu problema da HAS

Q.19 Informagdo sobre a HAS e seu controle?

Q.20 Informacéo sobre os medicamentos e seus efeitos?

Q.21 Educagdo em salde (informagdo sobre outros temas de saide)?

Q.22 Verificacdo de PA todas as vezes que vai para consulta?

Q.23 Visitas domiciliares?

Q.24 Participacdo em grupos de doentes de HAS na unidade de saide?

Q.25 Com que freqiiéncia os servicos de salide desenvolvem agdes sobre HAS com as Igrejas, Associacoes
de Bairro, escolas, etc.?

Q.26 O servico oferece/garante exames solicitados pelo profissional da saude?

Q.27

O profissional da unidade de saude explica os resultados dos exames?




109

Apéndice B — Convite direcionado aos especialistas selecionados para 1° etapa do estudo: Validagéo
dos dominios e representatividade dos itens selecionados para o instrumento

Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Saude e da Natureza
Departamento de Estatistica
Programa de Pds — Graduacdo em Modelos de Deciséo e Saude

CONVITE
Prezado (a) Senhor (a),

O estudo intitulado: “Satisfagdo de usuarios hipertensos atendidos nos servigos de
Atencdo Primaria a Saude: Instrumento para avaliagdo do tratamento” faz parte de um recorte
de informacdes do estudo original desenvolvido por Paes (2009) intitulado: “Desempenho do
Programa de Saude da Familia comparado com o das Unidades Basicas de Saude no controle
da Hipertensdo Arterial Sistémica e fatores associados em Municipios do Estado da Paraiba:
Um estudo de coorte longitudinal”, elaborado junto ao Laboratério de Estudos Demograficos
do Departamento de Estatistica da Universidade Federal da Paraiba.

Tal estudo tem por objetivo validar um instrumento para avaliacdo da satisfacdo de
usuarios portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica quanto ao tratamento oferecido pela
Estratégia de Saude da Familia, de forma que se tomou por referéncia o instrumento adaptado
e validado por Paes et al. (2014), desenvolvido com o objetivo de avaliar a satisfacdo de
hipertensos adultos quanto ao desempenho dos servicos de salde no contexto da atencao

priméria a satde no Brasil.

Para a elaboracdo do instrumento proposto, foram considerados todos os itens que se
referem ao tratamento da Hipertensdo Arterial, sendo os mesmos distribuidos em trés
construtos pré-estabelecidos para andlise e validacdo: Acesso ao tratamento, Adesdo ao
tratamento e Elenco de servigos disponibilizados para tratamento da HAS. O processo de
validacgdo serd realizado em duas etapas sucessivas: a primeira constituida pela valida¢do da
representacdo dos itens que irdo compor cada construto e a segunda etapa sera constituida
pela validagéo do instrumento por meio de anélises estatisticas.

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo como especialista para
avaliacdo dos dominios propostos e da pertinéncia e representatividade dos itens que estdo
compondo cada construto do instrumento. O seu conhecimento e experiéncia na area em

questdo irdo contribuir de forma significativa e relevante com o nosso estudo, de forma que
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ressaltamos a importancia da sua participacdo. Informagfes quanto ao procedimento de
avaliacdo do instrumento proposto serdo fornecidos, de forma que estaremos a disposicao para
dirimir qualquer duvida. Esclarecemos que sua participacdo no estudo € voluntaria, de forma

que solicitamos que nos seja comunicado a decisdo quanto a participacao.

Desde ja agradecemos a sua atencao.

Larissa Almeida Bakke
Mestranda do Programa de Pés Graduacdo em Modelos de Decisdo em Saude
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Apéndice C - Instrugdes para avaliagdo do instrumento proposto, baseado em modelo
apresentado no estudo desenvolvido por Coluci, Alexandre e Milani (2015)

Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Saude e da Natureza
Departamento de Estatistica
Programa de Pds — Graduacdo em Modelos de Deciséo e Saude

INSTRUCOES PARA AVALIACAO DO INSTRUMENTO

A avaliacdo do proposto instrumento sera realizada a partir de uma andlise qualitativa
dos itens que compdem cada construto de analise ou dominios, de forma a serem avaliados 0s
dominios propostos e a pertinéncia e representatividade dos itens que estdo compondo cada

construto. Para esta avaliacao, seguem algumas orientacdes e definicdes:

PROCEDIMENTOS PARA ANALISE

1) Primeiramente, pedimos que cada especialista avalie os dominios que sdo: Acesso ao
tratamento, Adesdo ao tratamento e Elenco de servigos disponibilizados para
tratamento da HAS. Verifique se a estrutura do dominio e seu conteldo estdo corretos, se 0
conteddo contido no dominio é representativo e se esta apropriado aos respondentes. Portanto,

considere o conceito de abrangéncia conforme descrito abaixo na sua avaliacao:

o Abrangéncia: verificar se cada dominio ou conceito foi adequadamente coberto
pelo conjunto de itens.
2) Posteriormente, pedimos para cada especialista avaliar cada item separadamente,

considerando o conceito de pertinéncia/representatividade conforme descrito:

o Pertinéncia ou representatividade: notar se os itens realmente refletem os conceitos
envolvidos, se sdo relevantes e, se sdo adequados para atingir os objetivos propostos.

3) Cada especialista podera sugerir a exclusdo ou mudancas de itens nos dominios e opinar se

os itens realmente pertencem ao dominio correspondente. Como o instrumento apresentado

toma por referéncia o instrumento adaptado e validado por Paes et al. (2014), vale ressaltar

que ndo sera proposto sugestdes quanto a modificagdes na redagdo dos itens. Os especialistas

poderdo sugerir exclusdes ou mudancas dos itens entre os dominios propostos ou ainda
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sugerir a inclusdo de um item ou itens que estejam contemplados no instrumento validado por

Paes et al. (2014), mas que ndo foram considerados no instrumento proposto.

Utilize a escala sobre concordancia para avaliar estes critérios, assinalando um X no
campo correspondente. Abaixo de cada escala, deixamos espacos para que possa redigir

sugestdes, sugerir mudancas e/ou eliminagdo de itens, ou fazer comentérios.
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Apéndice D — Formulério de avaliagdo do instrumento com foco no tratamento da HAS, baseado em
modelo apresentado no estudo desenvolvido por Coluci, Alexandre e Milani (2015)

Universidade Federal da Paraiba
Centro de Ciéncias da Saude e da Natureza
Departamento de Estatistica
Programa de Pds — Graduacdo em Modelos de Deciséo e Saude

AVALIACAO DO INSTRUMENTO COM FOCO NO TRATAMENTO DA HAS

DOMINIO: ACESSO AO TRATAMENTO

Q.1 Se o(a) Sr.(a) passar mal por causa da medicacdo ou da HAS, consegue uma consulta no
prazo de 24hs na unidade de salde que faz tratamento?

Q.2 Os profissionais da unidade de salde que acompanham seu tratamento de HAS costumam
visita-lo em sua moradia?

Q.3 Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar, demora mais de 60 minutos para
ser atendido

Q4 O(a) Sr.(a) foi questionado(a) pelos profissionais da unidade se aceitava fazer o tratamento
medicamentoso?

Q.5 Em algum momento durante a consulta o(a) Sr.(a) € questionado(a) pelos profissionais da
unidade se estd tomando a medicacdo?

Q.6 Em algum momento durante a consulta o(a) Sr.(a) é questionado(a) pelos profissionais da
unidade se esta fazendo a dieta diariamente?

Q.7 Alguma vez o(a) Sr.(a) foi orientado(a) a fazer atividade fisica, por algum profissional de
salde da sua unidade?

Q.8 Em algum momento durante a consulta o (a) Sr.(a) € questionado(a) pelos profissionais da
unidade quanto ao horario que esta tomando a medicagao?

Os itens do Dominio Acesso ao tratamento realmente expressam seu conteudo? Marcar com

um X.

CONCORDO NAO CONCORDO

COMENTARIOS:

Cada item do Dominio é representativo ao conceito explorado? Marcar com um X.

CONCORDO NAO CONCORDO
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COMENTARIOS:

Os itens do Dominio devem permanecer nesse dominio? Marcar com um X.

CONCORDO NAO CONCORDO

Caso ndo concorde, que item ou itens sugere a retirada? Sugere a mudanca de algum item ou
itens entre os dominios propostos? Sugere a inclusdo de algum item ou itens presente no
instrumento de Paes et al. (2014)?

COMENTARIOS:

DOMINIO: ADESAO AO TRATAMENTO

Q9 Se o(a) Sr.(a) tem alguma ddvida sobre o seu tratamento, consegue falar com 0 mesmo
profissional da unidade de salde que o(a) atende?

Q.10 Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de salde sente que é
compreendido(a)?

Ql1 O profissional da unidade de satde que o(a) Sr.(a) estd fazendo o tratamento responde as
suas perguntas de maneira clara?

Q.12 O profissional da unidade de saide d& tempo suficiente para que o(a) Sr.(a) fale suas
dividas ou preocupagdes?

Q.13 O profissional da unidade de salde explica sobre a importancia de seguir o tratamento
indicado para o controle da HAS?

Q.14 O profissional da unidade de saiide pergunta sobre todos os medicamentos que o(a) Sr.(a)
esta utilizando?

Q.15 Com que frequéncia o(a) Sr.(a) faz dieta orientada por algum profissional de salde da sua
unidade?

Q.16 Os profissionais da unidade de salde conversam com as pessoas que moram com 0(a)
Sr.(a) sobre a HAS, estilo de vida, 0 seu tratamento e outros problemas de salde?

Q.17 Os profissionais de salde conversam sobre a importancia do envolvimento da sua familia
no seu tratamento?

Q.18 Os profissionais da unidade de salde conversam sobre a influéncia da
familia/amigos/colegas no seu tratamento?

Os itens do Dominio Adesao ao tratamento realmente expressam seu conteudo? Marcar com

um X.

CONCORDO NAO CONCORDO
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COMENTARIOS:

Cada item do Dominio é representativo ao conceito explorado? Marcar com um X.

CONCORDO NAO CONCORDO

COMENTARIOS:

Os itens do Dominio devem permanecer nesse dominio? Marcar com um X.

CONCORDO NAO CONCORDO

Caso néo concorde, que item ou itens sugere a retirada? Sugere a mudanca de algum item ou
itens entre os dominios propostos? Sugere a inclusdo de algum item ou itens presente no
instrumento de Paes et al. (2014)?

COMENTARIOS:

DOMINIO: ELENCO DE SERVICOS
Com que frequéncia as agdes a seguir sdo oferecidas pela equipe de salde que acompanha seu tratamento de
HAS?

Q.19 Informag&o sobre a HAS e seu controle?

Q.20 Informacdo sobre 0os medicamentos e seus efeitos?

Q.21 Educacdo em salde (informacdo sobre outros temas de salde)?

Q.22 Verificacdo de PA todas as vezes que vai para consulta?

Q.23 Visitas domiciliares?

Q.24 Participacdo em grupos de doentes de HAS na unidade de saide?

Q.25 Com que frequéncia os servigos de sadde desenvolvem acgGes sobre HAS com as Igrejas,
AssociacOes de Bairro, escolas, etc.?

Q.26 O servigo oferece/garante exames solicitados pelo profissional da sadde?

Q.27 O profissional da unidade de salde explica os resultados dos exames?
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Os itens do Dominio Elenco de servigos realmente expressam seu conteddo? Marcar com um
X.

CONCORDO NAO CONCORDO

COMENTARIOS:

Cada item do Dominio é representativo ao conceito explorado? Marcar com um X

CONCORDO NAO CONCORDO

COMENTARIOS:

Os itens do Dominio devem permanecer nesse dominio? Marcar com um X.

CONCORDO NAO CONCORDO

Caso ndo concorde, que item ou itens sugere a retirada? Sugere a mudanca de algum item ou
itens entre os dominios propostos? Sugere a inclusdo de algum item ou itens presente no
instrumento de Paes et al. (2014)?

COMENTARIOS:
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a -
MS - HIPERDIA ) 12 Via: Enviar para digitacdo
PLANO DE REORGANIZAGAO DA ATENCAO CADASTRO DO HIPERTENSO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS _ E/OU DIABETICO
Nome da Unidade de Satde (*) I Cod. SIA/SUS (%) [ Numero do Prontuario
IDENTIFICACAO DO USUARIO (*)
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data Nascimento Sexo
/ / D M D F
Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas) Nome do Pai
Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) | Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagéo
[] Brasileira [_] Estrangeira / /
N°. Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. Familiar/Conjugal (TV)| No.Cartdo SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eleitor Numero Zona Série
CTPS Nomero Série UF I Data de Emissdo /
CPF Numero PIS/PASEP | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade NGmero Complemento Orgao (1V) ] OF Data d7 EmlssIAo
Tipo Nome do Cartério Livro
Certiddo (TV)
Folha Termo Data de Emissao
/ /
ENDERECO (*)
Tipo Logradouro I Nome do Logradouro Numero Complemento
Bairro l CEP | DDD Telefone
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressdio Arterial Sistolica (*) Presséo Arterial Diastélica (*) Cintura (cm) Peso (kg) (*)
| | | 1 | | R Y | |
Altura (cm) (*) Glicemia Capitar (mg/d) y
T | | | | [ Emjejum []  Pésprandial
Fatores de Risco e Doengas Concomitantes Ndo Sim Presenga de Complicagdes Nao Sim
Antecedentes Familiares - Cardiovasculares Infarto Agudo do Miocardio
Diabetes Tipo 1 Outras Coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé Diabético
S rismo A D 'x ) por ity
Scbre-peso / Obesidad Doenca Renal
Hipertensao Arterial
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: =
Medicamentoso
Comprimidos / dia Unidadesidia
Tipo % 1 2 3 5 6
Hidroclorotiazida 25mg s | [N FE
Propranolol 40mg
it L [ |
Glibenclamida 5mg
Metformina 850mg
P sm [ who
Data da Consulta (%) Assi do Responséavel pelo Atendimento (%)
/ /
lidade brasileira ( ido no Brasil);

Legenda: (*) Campos Obrigatério, com execio: Nome Pai; Data naturalizagio e n°. Portaria, se

complemento, DDD e telefone.

(") Pelo

um dos di

é obrigatorio.

TV = Tabela no verso do formulario.
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Anexo 1 - Ficha de cadastro do HIPERDIA (VERSO)

Risco Estratificado e Quantificagdo de Prognéstico

Pressdo Arterial (mmHg)

Grau 1 Grau 2 Grau 3
Outros fatores de risco H nsio leve Hipertensdo moderada Hipertensdo grave
ou doenga PAS 140-159 OU pad 90-99 [PAS 160-179 OU pad 100-109] PAS>/=180 ou PAD>I-110
|- Sem outros fatres de risco Risco babo Risco médio Risco alto
1i- 1-2 Fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muilo alto
111+ 3 ou mais fatores de risco
ou lesdes nos Grglios-aivo ou Risco alto Risco alto Risco muito allo
diabetes
LV;MJ,\;‘.;W Risco muito alto Risco mudo alto Risco muito allo
cardiovascular ou renal

Diabetes Tipo 1 - ocorre principalmente em criangas, jovens e adultos jovens, Precisam usar insulina para
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagnéstico.

Diabetes Tipo 2 - aparece geraimente apds os 40 anos de idade, freqlientemente em pessoas que tém execesso

de peso

Tabagismo - é igual ao consumo de 01 um ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo - quem realiza menos que 30 (trinta) minutos de exercicios, 03 (trés) vezes por semana e nao faz
esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho. EX: faxima, lavagem de roupas, carrega carga pesada,

movimenta britadeira etc.

Sob ou Obesidade - classificagido de do com a tabela:
mC em Kglaltura ao
Classificacso (POI:L“ g) Risco de co-morbidade
Normal 18.5-24.9 Baixo
Sobrepeso 25,0-29.9 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30.0-349 Moderado
Obeso Classe Il 35.0-29.9 Grave
,__ Obeso Classo Il >/= 400 Mo rave
TABELAS DE REFERENCIAS
—— R.!ﬁilmo — Tons. Reg. 46 BIbIotoconoma
1 Branca Escolaridade %ﬁ; T @
2 Prota Codigo Iméveis
: A::’;‘ o1 NSO sabe Jor/escrover 6 Cons, Reg. G0 Enfermagem
L = F02 ] zado 67 Cons. Rog. do Engenharia,
igena 03 Fundamental incompleto Arquitotura ¢ Agronomia
(1%, Grau incompleto) %8 Cons. de )
TortidBorTi o4 Fundamental Compieto M) K0
T (1°. Grau completo) 70 . Reg. de L
Nascimento 05 M&dic incompleto Terapia Ocupacional
Cetomanid (2. Graw incompleto) Cons, de Madicina
06 Médio completo 2 Cons. do Mad.
(2°. Grau ) Cons. 0 ao
07 Brasil
Situacdo familiar/Conjugal 08 com 74 Cons. Reg.de N
| _Cédigo 08 a 75 . 00
1 Convive ¢/ eomnnhdn(n) e 10 ot s ’
— ) Dx d Pabicas
2 lagos mﬂ‘mm @ sifithos __77___%_"_'.;'2;"22“_‘
= Or‘!o Emissor 78 Cons. Rog. de Quimica |
3 Sino{s) elou cutros famaes e e 2 g
s
4 Convf;dfunll'ltm:).wn ‘ e (o) Cons. Reg, de advogados 9o
— ": va(“:).( 4 Ministério do Exército _Brasil
5 sem lagos g a M 81 Outros EMissores
olo 1ag0s conjugas 44 Policia Federal 82 Documento Estrangelro
60 Carteira de Jdont. Ciassica
6 Vive 50 1 Cons. Reg. de Administragio
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Projeto: Desempenho do programa saude da familia comparado com os das unidades bésicas
de salde no controle da hipertenséo arterial sistémica e fatores associados em municipios do
estado da Paraiba: um estudo de coorte longitudinal.

1° Parte do Instrumento — Blocos de Perguntas de A a E

A. IDENTIFICACAOQ DO QUESTIONARIO
Municipio: () Jodo Pessoa ( ) Campina Grande Pesquisador:
Data da coleta de dados: / [ Supervisor de campo: I Ass:
Data da digitagdo 1- _ | /___ Ass: Data da digitagéo 2: [ Ass:
B. IDENTIFICAGAO DO USUARIO Datadconsulta2011: /|
B.1 Nome do usuano: Data 5° consulta 2011: ;.
B.2 Enderego: Data6® consulta 2011: [ S
Data 72 consulta 2011: / i
B.3 Telefone: Data 8° consulta 2011: / i
E.4 Contato: Data % consulta 2011: _
C. INFORMAGOES GERAIS (FONTES SECUNDARIAS) gia 11”: ED”S“:?' gg“ —i—:—
- - a consulta N N
C1 | Cod SINBUS, i Data 122 consulta 2011- 1
€2 | NoProntudrio | Data nascimento__J__J_ D. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS
Nome da Unidade de Saude (US)
Cc3 Hiperdia Usuério
Distrito (US): eerdl
cs Enderego da S Sexo Feminino Oaf ) Ob{ )
CB Tipo de Unidade uBs 10 A Masculino 1a() ()
UBS/PACS 20) D2 |dade __ anos ancs
UBSFIPACS () Convive ¢/ companheiro@) e | 1a( ) ()
C.A Pressdo arterial e dados antropométricos no momento filho (a)
do cadastro Hiperdia Convive ¢/ companheirofa) o | 2a{ ) 2b( )
c7 Data do cadastro 2006/2007: I ! lagos conjugais € s/ filho (a)
C8 | Presséo Arterial Sistolica mHg Comive of companheirola) of| 3a(.) | 30()
co Pressio Arteral Diasidl m D3 filho (a) e outros familiares
R ressao enal Liastolica mm e n —
Situago familian conjugal | Convive o/ familiares s/ | 4a( ) ()
C10 | Peso kg companheir(a)
C11 | Altura cm Convive ¢/ outras pessoas s/ | 5a( ) 5b( )
C12 | Cintura om lagos consangtiinecs efou lagos
CB | Dados antropométricos (1* medida de 2010 corjugals
d ados antropométricos (1° medida de ) Vive 56 8al) B[ )
C.13 | Peso kg Ty 3 m
1z | Alua om 4o sabe lerfescrever af.) 1)
C.15 | Cintura cm Alfabetizado 2a() 2b{.)
c.c Pressdo arterial e antropometria (momento da entrevista) Ensino fundamental incompleta | 3a(_) ()
C.16 | Pressdo Arterial Sistolica mmHg (1° grau incompleto)
C.17 | Presso Arterial Diastélica mmHg Ensino fundamental completo | 4a( ) 4b( )
C18 | Pesod Peso 2 kg (1° grau completo)
C.19 | Alturat Altura2 cm Ensino médio completo (2° grau | 5a[_) 5b(_)
C.20 Cmtur? 1 Cmtur.a 2 cm 04 Escolaridade incompleto)
C.21 | Quadil 1: Quadril 2 om b Ensino médio completo (2° grau | 6a () Bb[ )
3
o | ACOMPANHEMENTOEM 2010 | PA PA Me:'ic:;en completo)
() Sistélica | Diastélica fos da HAS Ens. superior (incompleto) 7a( ) ()
Data 12 consulta 2010: ! i
Data 2% consulta 2010 1 Ens. superior (completo) Ba(.) 8b(.)
Data 3 consulta 2010 ! i
Data4® consulta 2010 / /__ Especializagio/Residéncia 8a(.) 8b(.)
Data 5% consulta 2010: ! i
Data 67 consulta 2010: I WMestrado Sal.) EL
Data 72 consulta 2010: A Doutorado 10a(,) 10b ()
Data 82 consulta 2010: I
Defta ¥ consulta 2070 T Branca fal.) | 1eL)
Data 10° consulta 2010 ! [ Preta 2a() 2b(.)
Data 11% consulta 2010: [
—_—— 0.5 Raga/Cor
Data 12° consulta 2010; i = ¢ Amarela fal) L)
Data 1 consulta 2011: 1 Parda da( ) ()
Data 2% consulta 2011: ! i _
Data ¥ consulta 2011 1 Indigena Sal.) ()




Parda dal( ) 4b( ) E.15 | Usodeant- ()81 ] (ONT [ ()N/ST | ()S2 | ()N2 |()NIS2
Indigena 5a( ) Sb( ) Egm‘:ﬁ?m
Para as questdes D.6 e D.7 responda: S - sim; N - néo;
0(a) Sr(a) trabalhava antes de saber que tinha HAS? ()8 E16 | N° de medicagho da HAS:
D5 20N E.17 | N° de vezes que retornou em 2008 (no prontuaric)
9.() NSINR F. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE HAS
0 Ofa) Srla) teve que mudar ou parar de trabalhar por causa da | 1( )S Para as questdes F.1, F.2 ¢ F.3 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes;
’ HAS? 2( N 4-Quase Nunca; 5 - Nunca; 0-No se aplica; 99-NS/INR
80 NS"’NR F1 Aguma vez o(a) Sr.(a) deixa de realizar qualquer atividade habitual
Antes HAS E;gms (trabalhar, estudar, lazer), por conta da HAS?
dessmpregado ta( ) () F.2 Com gue fregliéncia o(a) Sr(a). deixa de tomar a medicagao para HAS?
F3 i i
Do lar. contribuinte ) () iueg;rgfa!:ec‘aga) Sr.(a) achou que o medicamento Ihe trouxe algum efeito
Do lar: néo-contribuints 2a( ) () Para as questdes F.4 e F.6 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
i Empregado contribuinte 3al ) W[ ) Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — Nao se aplica; 99-NS/INR
D8 Ocupagéo Empregado nao contibunte Py %0 F.4 O(a) Sr(a) pratica atividade fisica, com que freqliéncia?
AUBNomo Contrbuinte 5al ) 5 () F5 Alguma vez o(a) Sr(a) foi orientado(a) a fazer atividade fisica, por algum
prefissional de salde da sua unidade?
AutBinomo niio contribuinta Ba( ) 6o () F6 Com que freqiiéncia, o(a) Sr(a) faz dieta orientada por algum profissional
Aposentado Ta( ) () de salde da sua unidade?
Outro Ba( ) 8o( ) G. ACESSO AO DIAGNOSTICO
D.9 COMPOSIGAQ DA FAMILIA Para a questio G.1 responda: 1-UBSFIPACS; 2-UBS; 3-UBS/PACS; 4-Hospital
RENDANO Publico; 5-Hospital Privado; 6-Consultério Particular; 8-Outros(. __); 0-Nao
GRAU ULTIMO se aplica; 99-NS/NR
NOME PARENTES IDADE MES
co GA Qual foi o servigo de salde que descobriu (diagnosticou) que o(a) Sr(a)
(VALOR RS) ' estava doente de HAS?
Para a questdo G.2 responda: 1 - 5 ou mais vezes; 2 - 4 vezes; 3 - 3 vezes; 4 - 2
vezes; 5-1 vez; 0 - No se aplica; 99-NS/NR
G2 Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura), quantas vezes precisou procurar & unidade de salde para
descobrir que era hipertenso?
Para a questdo G.3 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase
sempre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR
SUB TOTAL G3 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
D.10 OUTRAS RENDAS tontura), procurou o servigo de salde mais préximo da sua casa?
1 Bolsa Familia Para as questdes G.4 a G.8 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes; 4-
7 Bora Escol Quase Nunca; 5- Nunca; 0-Nao se aplica; 99-NS/NR
olsa Escola
G4 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
3 Aluguel tontura) e procurou o servigo de salde para consultar, demorou mais de
4 Outras: 60 minutos para ser atendido?
TOTAL RENDA FAMILIAR G5 Quando ofa) E?fr“(a‘)dczmecou a tgr nls sinlomas da HA?j (dor’ ge?cahega.
E. FATORES DE RISCO E DOENGAS CONCOMITANTES tontura) teve dificuldade para se deslocar até o servigo de salde?
hiperdia usuario G8 Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
E.A Antecedente ()STTCINT T{)NST [ ()82 | (N2 [()NS2 tontura) precisou utilizar algum tipo de transporte motorizado para ir até
familiar 0 servigo de salde?
Cardiovascular . . G7 Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter 0s sintomas da HAS (dor de cabeca;
E2 Diabetes T1 (JST)(JNT J()NST [()S2 | (N2 |()NiS2 tontura) gastou dinheiro com transporte para ir até o servigo de salde?
E3 Diabetes T2 ()ST{()NT [()NST [( )82 | (N2 [()Ns2 -
Ed Tabagismo ()sT [(ONT [()NsT [ ()82 BIABLE G8 Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
- 9 . _ tontura) perdeu o tumo de trabalho ou compromisso para consultar no
E5 Sedentarismo ()ST [ (JNT [()NST [ ()82 | (JN2 |()INS2 servico de salide?
E6 Sobrepeso/ ()8T[ (JNT [()NST [ ()82 | (JN2Z |()INS2 H. ACESSO AO TRATAMENTO
Obesidade
; " Para a questdo H.1 e H.2 responda: 1-UBSF/PACS; 2-UBS; 3-UBS/PACS; 4-Hospital
ET Wié‘é’m-o Agudo | ()T | (INT | (JNIST ()82 | ()N2 | ()NiS2 Pblico; 5-Hospital Privado; 6-Consultério Particular; 8-Outros| ) 0-Nao
locardl se aplica; 99-NSINR
E8 gg:;amopaha (ISTHOIN JEINST ) ()82 | (aN2 ) ()Nis2 HA Qual o servigo de saide que ofa) Sr(a) faz as consultas para o
tratamento da HAS?
ES A\_’C - ()S1]ONT JL)NST ()82 | (N2 |()Ns2 H2 Qual o servico de salde que o(a) Sr(a) recebe a medicagdo para o
E.10 | Pe diabético ()8t | ()Nt [()NisT ()82 | (N2 |()Nis2 tratamento da HAS?
B grangeu::gao por | (JST [ OINT | ()NST ()82 ) (N2 | [ )NiS2 Para a questdo H.3 a H.5 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 -As vezes; 4 -
Quase sempre; 5- Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR
E.12 | Doenga Renal S1 N1 N/S1 52 N2 N/S2
¢ A( ) 0 _ 0 ) (>) 2 vJ_ H.3 Se ofa) Sr(a) passar mal por causa da medicagdo ou da HAS, consegue
EA Informagdes do prontuario Informagdes do usuario uma consulta no prazo de 24hs na unidade de salde que faz
E13 | Etiismo st ON Jonst sz ] (N [()Ns2 tratamento?
E.14 | Menopausa ()8T[ ONT J()NBT [ ()82 | ()N2 [()Nis2 H4 | Os profissionais da unidade de salde que acompanham seu tratamento

de HAS costumam visita-lo em sua moradia?
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Anexo 3 — 2° Parte do Instrumento Validado por PAES et al. (2014)

A. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE HAS

Para as questdes A.1 e A.2 responda: 1 - Nunea; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR

D8 [ 0s profissionais da unidade de saiide relacionam-se bem com as pessoas

da comunidade?

Al Alguma vez ofa) Sr(a) foi orientado(a) a fazer atividade fisica, por algum
profissional de salde da sua unidade?

Para a questio D.9 responda: 1 - Sempre; 2 - Quase Sempre; 3 - As vezes; 4 -
Quase Nunca; 5 = Nunca; 0 - Nio se aplica; 99-NS/NR

A2 | Com que frequéncia, ofa) Sr(a) faz dieta orientada por algum profissional
de saude da sua unidade?

D9 | O(A) Sr.(a) j& pensou em mudar da unidade de saide por causa dos
profissionais?

B. ACESSO AO DIAGNOSTICO

D10 | Numa escala de 1 a 5, censiderande 1 (pior situagdo) e 5 (melhor
situagdo). qual sefia o seu 'grau de safisfagdo em relagdo aos profissionais
que o atende?

Para a questio B.1 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunea; 3 - As vezes: 4 - Quase
sempre; 5 = Sempre; 0 = Nio se aplica; 99-NS/NR

E. ELENCO DE SERVICOS

B1 | Quande ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura), procurou o servigo de salde mais proximo da sua casa?

Para as questdes E.1 a E.11 responda seguindo a escala de 1 = Nunca; 2 - Quase
nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase sempre; 5 = Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR

Para as questées B.2 a B.5 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes; 4-
Quase Nunea; 5 - Nunea: 0-Nde se aplica; 98-NS/NR

Com que freqiiéncia as agdes a sequir sdo oferecidas pela equipe que acompanha o seu
problema da HAS.

B2 | Quando ofa) Sr(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura) teve dificuldade para se deslocar até o servigo de saide?

E1 Informag&o sobre a HAS e seu controle?

E2 | Informagdo sobre os medicamentos e seus efeitos?

B3 | Quando ofa) Sr.(a) comegou & ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura) precisou ufilizar algum tipe de transporte motonzado para ir até o
senvigo de salde?

E3 Educagdo em salde (informagdo sobre outros temas de salde)?

E4 Verificagdo de PA fodas as vezes que val para consulta?

B4 | Quando ofa) Sr.(a) comegou & ter os sintomas da HAS (dor de cabegs;
tontura) gastou dinheiro com transporte para ir até o servigo de saide?

E5 | Visitas domiciliares?

B5 | Quando ofa) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
tontura) perdeu o turne de trabalho ou compromisso para consultar no
senvigo de salde?

E6 O(A) Sr.(a) encontra um profissional na unidade de sailde para atendé-lo
em todos os dias uteis da semana?

E7 Parficipagio em grupos de doentes de HAS na unidade de saide?

C. ACESSO AO TRATAMENTO

E8 | 0s Horarios de funcionamento do servigo de saide para atendimento sio
sempre respeitados?

Para a questio C.1 a C.2 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre: § - Sempre: 0 - Nao se aplica; $9-NS/NR

E3 | 0 senvigo oferecelgarante exames solicitados pelo profissional da saide?

EA0 | 0 profissional da unidade de saide explica os resultados dos exames?

C1 |se ofa) Sr(a) passar mal por causa da medicagio ou da HAS, consegue
uma consulta no praze de 24hs na unidade de sadde que faz tratamento?

EA1 | E agendada a sua consulta de retoma?

F. COORDENAGAO

C.2 | Os profissionais da unidade de saide que acompanham seu tratamento
de HAS costumam visita-lo em sua moradia?

Para as questées C.3 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes; 4-Quase
Nunea; § = Nunea; 0-Nio se aplica; 99-NS/NR.

Para as questées F.1 a F.4 responda: 1 - Nunea; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; 5 - Sempre: 0 - Nio se aplica; 99-NS/INR

G3 [ Quando ofa) Sr(a) vai a unidade de salde para consultar, demora mais
de 60 minutos para ser atendido?

F Quando  ofa) Sr(a) tem algum problema de salde, recebe
encaminhamente por escrito para o outro servigo de salde peko
profissional gue acompanha seu tratamento?

Para as questdes C.4 a C.7 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; 5§ - Sempre: 0 - Nao se aplica; 89-NS/NR

F2 | Quando ofa) Sr(a) tem algum problema de saide e ¢ encaminhado para
oufro servico de saude fem o atendimento garanfido no servigo
referendadao?

G4 [ Qfa) Sr(a). foi questionado pelos profissionais da unidade se aceitava
fazer o tratamento medicamentoso?

F3 O(A) Sr(a) retorna & unidade de salde com informagdes escritas sobre os
resultados da consulta realizada no oufro servigo?

C5 | Em algum momento durante a consulta o Srfa). & questionado pelos
profissicnais da unidade se esta tomando a medicacdo?

F4 los profissionais da unidade de salde discutem com o{a) Sr(a) sobre os
resultados da consulta realizada no outro servigo?

C6 [Em algum momento durante a consulta o Srfa). & questionado pelos
profissionais da unidade se esta fazendo a dieta diariamente?

G. ENFOQUE NA FAMILIA

C.7 | Em algum momento durante 2 consulta o Srfa). é questionado pelos
profissionais da unidade quanto ao hordnio que esta tomando a
medicagio?

Para as questées .1 a G.3 responda: 1- Nunca; 2 - Quase nunea; 3 - As vezes; 4
= Quase sempre; § = Sempre; 0 = Nio se aplica; 98-NS/NR

D. ADESAQ/VINCULO

G.1 | Os profissionais da unidade de salde procuram conhecer as pessoas que
moram com ofa) Sr.(a)?

Para as questées D.1.a D.8 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; § - Sempre; 0 = Nio se aplica; 99-NS/NR

D1 | Se ofa) Sr.(a) tem alguma dilvida sobre o seu tratamento, consegue falar
com o mesmo profissional da unidade de saude que o atende?

G.2 | Os profissionais da unidade de saide conversam com as pessoas que
moram com o(a) Sr.(a) sobre a HAS, estilo de wida, o seu tratamento e
oufros problemas de saude?

D2 | Quando ofa) Sr(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de
saude senfe gue é compreendido?

G3 |os profissionais de saide conversam sobre a importincia do
envolvimento da sua familia no seu tratamento?

H. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

D3 |0 profissional da unidade de saide que ofa) Sr(a) esta fazendo o
tratamente responde 3s suas perguntas de maneira clara?

Para as questées H.1 a H.3 responda: 1 - Nunea; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4-
Quase sempre; 5= Sempre; 0 = Nio se aplica; 93-NS/NR

D4 |0 profissional da unidade de saide da tempo suficiente para que ofa)
Sr.(a) fale suas dividas ou preccupagdes?

D5 | Quando ofa) Sr.(a) consulta na unidade de saude, o profissional conversa
sobre outros problemas de salde?

H.A | Os profissionais da unidade de saude conversam sobre a imporiancia da
sua participagdo e da sua familia em instituighes da comunidade (igrejas,
associagdo de bairro, etc.) como apoio para resolver seus problemas de
salde?

D6 | O profissional da unidade de saide explica sobre a importincia de seguir
o fratamento indicado para o controle da HAS?

H2 | Com que freqiiéncia os servigos de saide desenvolvem ages sobre HAS
com as Igrejas, Associagies de Bairro, escolas, etc.?

D7 [0 profissional da unidade de saide pergunts sobre todos os
medicamentos que ofa) Sr_(a) esta ufilizando?

H3 |os profissionais da unidade de saide conversam sobre a influéncia da
familia/lamigos/colegas no seu tratamento?
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Anexo 4 — Parecer do Comité de Etica em pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde

PaRs -(::-.1
o

UNIVER .0 ADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico ¢ue o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Cibudas da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade nz 3* Reunido Ordindria, realizada no dia
29-04-09, o projeto de pesquisa do interessado Professor Neir Antunes
Paes, indtalada “AVALIACAO DA EFETIVIDADE NO CONTROLE
DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E ASSOCIAGAO
COM FATORES DE RISCO COMPARANDO A ATENCAO DO
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA E DE UNIDADES BASICAS
DE SAUDE DE MUNICIPIOS DO NORDESTE DO BRASIL"
Protocolo n®. 0101,

Outrossim, informo que a autorizagio para posterior
publicagio fica condiclonada a apresentacdo do resumo do estudo
proposto a apresentacio do Comits.
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Anexo 5 - Certiddo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPE
HOSPITAL UNIVERSITARTO LAURD WANDERLEY - HULW

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS - CEP

CERTIDAO

Com bose na Resoligio n® 196/96 do CNS/MS que regulementa a ética da
pesquisa em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitdrio Lauro Wanderley -~ CEP/HULW, da Universidade Federel da Peraiba,
em sua sessio realizada no dia 29/06/2010. apés andlise do parecer do relator,
wﬂ“*vﬂﬂﬂd&omodemmwm

____m_m.kmhulm Protocolo CEP/HULW n°. 341/10,
do pesquisador responsdvel NEIR ANTUNES PAES.
No final da pesquisa, solicitamos envior a0 CEP/HULW, uma copia desta

certiddo e da pesquisa, em CD, pora emissdo da certiddo para publicagio cientifica.

Jodo Pessoa, 29 de junho de 2010.

Prof® Dr® Iaponira Cortez Costa de Oliveira
Cosrdenadora do Comité de Etica em Pesguisa-HULW

Endereps Horel Unversidee Loury Wornderisy-+HAH - 4" ondor.  Camprr 1 + Odode Limversidg.
Kavro: Cantele Bronce - Jodo Peswa < PR (5P DRGBI-P00  ONRJ- 240984 77/007-05
Fone (B3) J2167802 — Fovefav: (OSIBRIETE2E Emwad - eaphda@®ho tanl oo



