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1 REVISAO DE LITERATURA

O padrdo mundial da carga de doengas vem mudando bruscamente nas ultimas décadas,
principalmente nos paises pobres e em desenvolvimento. Apesar de esses paises ainda
enfrentarem seriamente as doencas infecciosas, a mortalidade materno-infantil e neonatal, as
doencgas crbnicas ndo-transmissiveis (DCNT) se tornaram a principal causa de morbidade e
mortalidade em todo o mundo (BEAGLEHOLE et al., 2008).

Uma das principais caracteristicas da transicdo epidemiologica no mundo é o
deslocamento da carga de morbimortalidade das doencas transmissiveis para as doencgas nédo-
transmissiveis e as causas externas (SCHRAMM et al., 2004). Esse processo tem uma
correlacdo direta com a transicdo demogréfica (CHAIMOWICZ, 1997). Enquanto 0s mais
jovens sao beneficiados pela reducéo das doencas transmissiveis, sdo mais submetidos a fatores
de risco relacionados as doencas ndo-transmissiveis. Além disso, com 0 aumento da expectativa
de vida e da populagdo idosa, as doencas cronicas e ndo-transmissiveis tornam-se mais
frequentes (CHAIMOWICZ, 1997).

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, o modelo de transi¢édo
ocorre num padrdo diferente do experimentado pela maioria dos paises industrializados
(SCHRAMM et al., 2004). Apesar de também apresentar um grande aumento nos indices de
morbidade e mortalidade relacionados as doencas nao-transmissiveis, hd uma interposi¢do com
a ainda alta prevaléncia das doencas infectocontagiosas, apontando para um modelo polarizado
prolongado (FRENK et al., 1991).

Apesar de acometer de forma mais alarmante os paises de média e baixa renda, que
chegaram a representar 84% do indice de mortalidade por esse grupo de doencas em 2016,
segundo a OMS (2018), as DCNT se tornaram uma preocupacdo para todo o planeta. Além
disso, acometem ndo s6 homens e pessoas de idade mais avancada, mas também as pessoas

mais jovens, criancas e mulheres (OMS, 2005).

Dentro desse grupo de patologias, destacam-se as doencas cardiovasculares, o cancer,
as doencas respiratorias cronicas e o diabetes mellitus, embora existam outros grupos de
doengas cronicas importantes, conforme indica a ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE
(OMS, 2005). Constituem hoje o maior problema de satide no mundo pelo alto grau de limitacéo
e incapacidade causado. Ainda geram um alto indice de mortalidade prematura, uma grande
perda na qualidade de vida de muitas pessoas, além de serem responsaveis por um grande

impacto econdmico a nivel individual e na sociedade em geral (OMS, 2011).
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A importancia do combate as doencas cronicas ndo-transmissiveis se mostra nos dados
da OMS (2018) referentes aos anos de 2000 e 2016. De 56 milhdes de mortes por todas as
causas em ambito mundial, 40 milhdes foram por doencas cronicas nao-transmissiveis em 2016,
equivalente a 71% de todas as mortes. Os mesmos dados mostram que as mortes por DCNT
cresceram de 60% do total de causas em 2000 para 71% em 2016. Ainda, dados da mesma
organizacdo (OMS, 2018) projetam que em 2030 e 2060 teremos 52 e 69 milhGes de mortes
por DCNT respectivamente, que correspondem a 77% e 81% do total de mortes projetadas para

€SSes anos.

No Brasil, considerado pela OMS como um pais de média renda, ndo é diferente. As
doencas cronicas ndo-transmissiveis vém preocupando aos Orgdos de salde e foram
responsaveis por 72% de todas as causas de morte no Brasil em 2007 (BRASIL, 2011). Ja no
ano de 2011, conforme mostra Malta et al (2014), foram 72,7% do total de dbitos, sendo as
causas mais frequentes as doengas cardiovasculares (30,4%), seguida das neoplasias (16,4%),
doencas respiratorias (6%) e a diabetes (5,3%). Esse cenario se contrasta com o de 1930, quando
as doencas infecciosas foram responsaveis por 46% das mortes nas capitais brasileiras (SILVA
JUNIOR, 2009), mostrando a rapida evolucdo das DCNT.

Um outro fator de extrema importancia afeta tanto o Brasil, pais com grande
desigualdade social, como 0 mundo. As doencas crénicas ndo-transmissiveis, apesar de estarem
em todos os niveis da sociedade, incidem de forma mais intensa os pertencentes a grupos
vulneraveis, como idosos, pessoas com baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011). Essas
pessoas sao expostas a mais fatores de risco, além de terem menor acesso as informacoes e aos

servicos da salde, fatos que aumentam ainda mais a desigualdade social (MALTA et al, 2013).

Todo esse contexto levou a Organizagéo das Nag6es Unidas (ONU) a realizar algumas
Assembleias Gerais (ONU, 2010), que culminaram numa Reunido de Alto Nivel com chefes de
Estado de todo o mundo, em setembro de 2011, com o objetivo de discutir compromissos
globais sobre o tema. Na declaragdo politica resultada dessa Reunido, 0s paises se
comprometeram a combater e prevenir essas doencas, a partir de construcdo de politicas
nacionais com esse fim, acdes de reducéo aos principais fatores de risco, e ampliando a pesquisa
e acompanhamento dessas doencas a nivel mundial, sempre pensando no combate as
desigualdades sociais (ONU, 2011).

A nivel mundial e a nivel nacional foram construidos durante esse processo Planos de

AclOes para a prevengdo e controle das DCNT. Esses planos contém objetivos que dizem
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respeito principalmente a reducéo do consumo de alcool, aumento da realizacdo de atividades
fisicas, melhora da dieta da populacdo (reducdo de sal e consumo de carboidratos), reducdo do
uso de tabaco, reducdo da incidéncia de Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM), e a distribuicdo gratuita de medicamentos essenciais para tratamento e
prevencdo de complicacOes relacionadas a essas doencas. O plano mundial (OMS, 2013)
estabelece a meta de reducgéo relativa de 25% na mortalidade prematura pelos 4 principais
grupos de DCNT (doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas),

enquanto o plano brasileiro (BRASIL, 2011) estabelece a meta de 2% ao ano.

Conforme j4 foi dito, as doengas cardiovasculares se sobressaem no niumero de mortes
por doencas crdnicas nao-transmissiveis, tendo representado 30,4% do total de mortes no Brasil
em 2011 (MALTA etal, 2014) e 31,4% no mundo em 2016 (OMS, 2018). Dentro desse grupo,
destacam-se a doenca cardiaca isquémica, englobando principalmente o infarto agudo do
miocardio (IAM), que representa 16,6% de todas as mortes no mundo, e o acidente vascular
encefalico (AVE), que representa 10,2% de todas as mortes em 2016 (OMS, 2018).

As doengas cardiovasculares compartilham com as outras principais DCNT fatores de
risco muito importantes. Dentre eles o tabagismo, o sedentarismo, as dietas ndo-saudaveis e o
uso excessivo de alcool (A GAZINO, GALEA, REDDY, 2007). Além de outros fatores, o
aumento da Pressdo Arterial (PA) € um dos principais relacionados as doencas
cardiovasculares, principalmente para as doengas coronarianas, doengas cardiacas isquémicas
e 0 AVE (OMS, 2011).

Deve-se destacar ainda que, no ano de 2010, segundo as estimativas da Organizacdo
Mundial de Satude (OMS, 2014), houve 9,4 milhGes de mortes atribuidas a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), o que corresponde a aproximadamente 17% do total de mortes naquele ano.
Além disso, em 2010 a HAS teve relacdo com 7% de todo o impacto causado por doencgas no
mundo, medido pelo DALY (Disability-adjusted life year), que avalia os anos perdidos devido
a morte, morbidade ou morte prematura causadas pelas doencas (LIM et al, 2012). Esses dados
mostram que a hipertenséo esta entre os primeiros fatores que influenciam na grande “epidemia

das doengas cronicas”.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) € uma doenca cronica caracterizada pela
elevacdo sustentada da pressao arterial sistolica (PAS) > 140 e/ou da presséo arterial diastolica
(PAD) > 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016). Pode ser classificada em priméria (essencial)

ou secundaria. Esta ultima, que acomete apenas 3-5% dos hipertensos, é mais comum em
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pessoas mais jovens que ndo tém histdria familiar e normalmente tem causas conhecidas como
afeccBes renais, enddcrinas ou iatrogénicas (POULTER; PRABHAKARAN; CAULFIELD,
2015). A etiologia da HAS essencial € multifatorial, tendo fatores conhecidos como: heranca
genética familiar, alteracbes metabolicas, alta ingesta de sal, alta ingesta de alcool,
sedentarismo, dentre outros fatores (MALACHIAS et al., 2016). Relaciona-se também com a
idade, sendo muito mais prevalente em pessoas idosas (PICON et al., 2013).

Seu diagnoéstico é feito através de afericdo com esfigmomanémetros manuais,
semiautomaticos ou automaticos, validados e calibrados de acordo com as orientacdes do
INMETRO. A PA deve ser verificada no braco, com manguito adequado para a circunferéncia.
A medicdo pode ser feita ambulatorialmente, através de monitorizacdo ambulatorial de pressédo
arterial (MAPA) ou através de medicao residencial de pressao arterial (MRPA). Para fins de
Classificacao, através da medicdo de PA casual ou no ambulatério, divide-se a HAS em: Estagio
I quando a PAS esta entre 140-159 e/ou PAD entre 90-99; Estagio Il quando a PAS esta entre
160-179 e/ou a PAD entre 100-109; e Estagio Il quando a PAS > 180 e/ou PAD > 110
(MALACHIAS, et al., 2016).

Vale reforcar que a relagdo entre o aumento da pressdo arterial e as doencas
cardiovasculares como acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocéardio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC) e doenca arterial periférica (DAP), é comprovada por diversos
estudos (LEWINGTON; CLARKE; QIZILBASH, 2002; RAPSOMANIKI; TIMMIS;
GEORGE et al., 2014). Além disso, a doenca também apresenta relagdo com deméncia, doenga
renal cronica (DRC) fatal ou ndo fatal, cegueira e morte sUbita, fatos que mais uma vez reforcam
a importancia do adequado diagnostico, acompanhamento e tratamento da hipertensdo (OMS,
2013).

A importancia da doenca se mostra também na epidemiologia. Um grande estudo
estimou, através da analise de dados de varios artigos de diversos paises e calculos estatisticos,
que no ano de 2000 havia no mundo 972 milhdes de hipertensos (intervalo de confianca de
95%). Esse numero corresponde a 26,4% da populagéo adulta da epoca. Projetou ainda que no
ano de 2025 a populacdo hipertensa passaria a ser de 1.56 bilhGes, um aumento de
aproximadamente 60% (KEARNEY et al., 2005). Ja na revisdo sistematica de Mills et al.
(2016), através de estudos com dados populacionais de 90 paises do mundo, foi estimado que,
no ano de 2010, 31,1% dos adultos do mundo eram hipertensos, o que corresponde a um namero

bruto de 1.39 bilhdes e projeta uma prevaléncia maior que o estudo anterior para 0 ano de 2025.
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Além da grande prevaléncia mundial, que por si s ja nos coloca em alerta para a doenga,
e atendéncia de crescimento até 0 ano de 2025, o nimero de hipertensos cresceu de 600 milhGes
no ano de 1980 para 1 bilhdo em 2008 (OMS), acompanhando a tendéncia mundial de
crescimento das DCNT e entrando como uma das principais comorbidades a causar
preocupacdo ao 6rgdos de salde. Mais uma vez, ressalta-se que hd uma maior prevaléncia da
doenca nos paises de média e baixa renda, apresentando aproximadamente 40% de prevaléncia
de HAS em adultos, contra uma media de 35% nos paises de alta renda (OMS, 2013).

O Brasil ndo escapa dessa tendéncia mundial. Apesar da variagdo entre os dados e suas
respectivas metodologias, além do fato de que a maioria dos estudos tém sido atraves de
inquérito com informacdes auto referidas pela populacéo, o que pode subestimar o diagndstico
(FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014); a prevaléncia da doenca tem destaque no pais.
Malta et al. (2018) analisaram os dados da Pesquisa Nacional de Salde (PNS) de 2013
(BRASIL, 2014) e compararam a prevaléncia de HAS segundo trés diferentes critérios
diagnosticos: auto referida, medida por instrumento e medida por instrumento e/ou em uso de
medicamento anti-hipertensivo. Os resultados mostraram, respectivamente, uma prevaléncia na
populagéo adulta de 21,4%; 22,8% e 32,3% (1C95%).

Segundo Picon et al. (2012), em uma revisdo sistematica com meta-analise de dados de
artigos entre 1980 e 2010, houve uma reducdo de 6% na prevaléncia de hipertensdo no Brasil,
nas Gltimas trés décadas. Apesar disso, 0s mesmos dados mostram que essa prevaléncia ainda
se mantém perto dos 30% no pais. E importante ressaltar que a doenca chega a acometer 60%
dos idosos brasileiros e, com isso, contribui com 50% das mortes por DCV, de forma direta ou
indireta (SCALA et al., 2015).

O manejo adequado da hipertenséo esta correlacionado com a reducdo efetiva dos riscos
de insuficiéncia cardiaca (MOSER; HEBERT, 1996; YUSUF; THOM; ABBOTT, 1989), IAM,
AVE (EZZATI et al., 2002) e até da doenca renal crénica (TOTO, 2005). Por isso, salienta-se
a importancia da avaliacdo do controle e prevencdo da comorbidade, com de medidas de
incremento em seus indices (PEREIRA et al, 2009). No que diz respeito ao controle da doenca,
mais uma vez estudos mostram uma grande disparidade entre os paises desenvolvidos e 0s
paises em desenvolvimento. Além disso, um artigo de revisdo mostra, entre 2000 e 2010, um
crescimento no controle da doenca nos paises ricos de 17,9% para 28,4%, contra uma reducao
de 8,4% para 7,7% nos paises de média e baixa renda (MILL et al., 2016).
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Ainda a respeito do controle da hipertenséo, houve um incremento nos indices mundiais
de 11,7% para 13,8% entre 2000 e 2010, sendo maior nas mulheres, com 13,4% e 16,7%,
respectivamente (MILL et al., 2016). J& no Brasil, um estudo epidemioldgico transversal feito
entre 2008 e 2009 em 100 municipios brasileiros (PICCINI et al, 2012) mostrou um controle
da doenca em 57,6% dos pacientes. Uma revisao sistematica com estudos brasileiros de controle
de hipertensdo (PINHO; PIERIN, 2013) mostrou, apesar da grande variedade de métodos e
parametros dos estudos, uma grande variacdo nas taxas de controle da doenca e concluiu que,
mesmo nos dados mais otimistas, uma media de 50% dos brasileiros hipertensos estdo em risco

de complicacGes da doenga devido a falta do controle da PA.

Dentre os estudos brasileiros que utilizaram o parametro de controle como PAS < 140
mmHg e PAD < 90 mmHg, a taxa de controle variou entre 10,1% em 2003 na cidade de
Tubar&o, que fica no estado de Santa Catarina (PEREIRA et al., 2007) e 52,4% entre 2004 e
2005 na cidade S&o José do Rio Preto, no estado de S&o Paulo (CIPULLO et al., 2010). Quando
selecionada a amostra, um estudo em 5 regides geograficas brasileiras com hipertensos de
médio ou baixo risco cardiovascular, em uso de anti-hipertensivos, demonstrou uma taxa de
controle foi de 61,7% (NOBRE; RIBEIRO; MION JUNIOR, 2010). J4 um artigo com pacientes
hipertensos portadores de diabetes mellitus do tipo 2, mostrou uma porcentagem de 61% dos
pacientes com PA inadequada (PINTO et al, 2010).

Devido a sua alta prevaléncia mundial e sua predisposicdo a afeccGes fatais, a OMS
(2014) definiu metas e objetivos para reduzir a carga da hipertensdo no mundo. A meta
estabelecida para o ano de 2025 foi a de reducdo relativa de 25% na prevaléncia ou de contencgédo
da prevaléncia, conforme as circunstancias nacionais. Dentre as intervengdes levantadas estdo
as acOes de reducdo dos fatores de risco para o desenvolvimento da doenca, como o alto
consumo de alcool, o sedentarismo, a alta ingesta de sal e o sobrepeso/obesidade. Em adicédo a
isso, devem ser desenvolvidas estratégias de captacdo proativa dos hipertensos, que geralmente
sdo diagnosticados tardiamente por serem assintomaticos (OMS, 2013), através da busca,
indiscutivelmente importante, pela equidade no acesso aos cuidados de salude, especialmente

no cuidado primario.

No Brasil, o Ministério da Satde (MS) também buscou agdes de prevencéo e controle
da hipertensdo. No ano de 2001, o ministério estabeleceu o Plano de Reorganizacdo da Atencéo
a Hipertenséo arterial e ao Diabetes mellitus (BRASIL, 2001). A estratégia do plano foi, através
da formacgdo e instrumentalizacdo continuada dos profissionais da Estratégia de Saude da

Familia (ESF), buscar a captacéo ativa dos pacientes portadores dessas comorbidades, cadastrar
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e vincular os portadores, além de garantir a eles adequado tratamento e acompanhamento, com
um atendimento eficiente e resolutivo. O plano estabeleceu também acdes coletivas informacéo,
busca e diagndstico das doencas, identificacdo e controle dos fatores de risco, além de promocéao
de habitos de vidas saudaveis (BRASIL, 2002).

Anteriormente, no ano de 1998, o ministério havia lancado a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM), passo importante para a efetiva implementacdo de acdes capazes de
promover melhorias as condi¢cdes de salde da populagdo brasileira, sobretudo a populacéo
hipertensa, principalmente no que diz respeito & ampliagdo e democratizacdo no acesso a
medicamentos (BRASIL, 1998). O plano de reorganizagdo avangou também nesse aspecto,
instituindo através da portaria n°® 371 de 2002 a oferta de maneira continua de alguns
medicamentos anti-hipertensivos, além do cadastro efetivo e nacional dos portadores da doenca
(BRASIL, 2002; BRASIL, 2001).

Vale ressaltar que o acesso a medicamentos € um dos indicadores de qualidade e
resolubilidade do sistema de salude (BARRETO et al., 2015). Apesar de 0 acesso a
medicamentos basicos, incluindo os anti-hipertensivos, ser um dos principios do SUS, alguns
estudos mostram obstaculos no processo de obtencéo gratuita das drogas (PANIZ et al., 2010).
Estudos regionais mostram uma variacdo na taxa de aquisicdo dos medicamentos prescritos
através da UBS ou de farmécia privada. Um estudo em Pernambuco mostrou que 69% dos
hipertensos tinham todos os seus medicamentos fornecidos pela UBS (BARRETO et al., 2015),
enquanto um estudo na Baixada Santista mostrou uma porcentagem de 42,6% dos pacientes
gue obtinham seus medicamentos gratuitamente (BERSUSA et al., 2010). Ja um estudo em 7
estados de diferentes regibes do Brasil, mostrou que apenas 40,4% dos medicamentos anti-
hipertensivos foram obtidos gratuitamente na UBS da area dos pacientes (PANIZ et al., 2010).
A porcentagem de pacientes diagnosticados que estavam em uso de medicagao variou entre
79,3% e 94,1%, com o esquecimento como o principal motivo do ndo uso (BERSUSA et al.,
2010; BARRETO et al., 2015; MENGUE et al., 2016).

No entanto, é importante ressaltar que a base de todo o avanco no controle e prevencédo
de doengas crénicas como a hipertenséo, além da redugdo da mortalidade causada por elas, esta
na implantacdo e ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Brasil (ATUN et al.,
2013). A ESF foi criada em 1994 e surgiu como forma de reorganizar o modelo assistencial do
Sistema Unico de Satde (SUS) no que diz respeito a atencéo primaria a satide (APS). Tornou-
se 0 maior programa de APS do mundo baseado na comunidade (ATUN et al., 2013) e, através

das equipes de saude da familia, cada uma composta por um médico, um enfermeiro, um
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auxiliar de enfermagem e pelo menos quatro agentes comunitérios de salde, chegou a uma
cobertura nacional de 53,4% no ano de 2013, segundo a PNS de 2013 (MALTA et al., 2016).

Além disso, as equipes de saude da familia, divididas por areas geogréaficas e cobrindo
populacdes adstritas, impulsionaram de forma intensa a cria¢do do vinculo com a comunidade,
o que favorece no cumprimento do cuidado longitudinal (BRASIL, 2000). O programa de satde
da familia avancou também, a passos longos, no que diz respeito a outras doutrinas
fundamentais do sistema tnico de sadde (BRASIL, 1990). Avancou na equidade, fazendo com
que os servicos de salde cheguem aos menos favorecidos, e na universalidade do acesso a
salde, ampliando e democratizando a assisténcia a satde, com o acolhimento, 0 seguimento e

a responsabilizacdo com a salde da populacdo (MALTA et al., 2016).

O processo de reorganizacdo dos servigcos de salde no Brasil, com a implantacdo do
SUS e seu preceito de descentralizacdo da gestdo e regionalizagdo da gestdo do cuidado, foi
muito importante na ampliacdo do acesso da populacao brasileira a satde integral (BRASIL,
2001). Esse processo, entretanto, ndo se deu de forma homogénea no pais, seja por
caracteristicas geogréficas locais (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010), pelas diferentes
dificuldades enfrentadas por cada municipio e as caracteristicas das suas gestdes (VIEIRA-DA-
SILVA et al, 2007), ou seja pela distribuicdo desigual de recursos e disponibilidade de servi¢os
(SOUZA, 2001). Apesar do avanco, portanto, na utilizacdo dos servi¢os de saude, 0 acesso
ainda necessita de avango em alguns dos seus aspectos, principalmente relacionados a fatores
da organizacéo dos servicos (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

O fator de ampliacdo da acessibilidade e busca pela equidade se torna importante para
nds considerando que, para conseguir a diminuigdo da morbimortalidade relacionada a HAS,
através do seu controle e diagnostico precoce, uma adequada acessibilidade aos servicos de
salde se torna imprescindivel (MELO et al., 2015). Apesar de poucos estudos que mostram
essas relacdes, ndo é dificil concluir que, se a populacdo ndo tem acesso a consultas médicas,
ou ndo tem acesso aos medicamentos necessarios para o tratamento, dificilmente tera um
adequado controle da doenca, além da dificil captacao e diagnostico dos doentes (GUEDES et
al., 2011; PIERIN et al., 2011).

Starfield (1998) coloca a acessibilidade como um elemento estrutural necessario da
atencdo primaria, e conceitua-a como um aspecto estrutural da unidade de satde que possibilita
com que as pessoas cheguem ao servigo. J& ao termo acesso, a autora cita a conceituagdo de

Millman (1993) como “o uso oportuno de servigos pessoais de saude para alcancar os melhores
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resultados possivel em satde”. Ou seja, o0 “acesso” ¢ a forma como a pessoa experimente a
caracteristica de acessibilidade de um determinado servico de satde. Acesso diz respeito entdo
a utilizacdo em si dos servicos de saude, que envolve diversas variaveis, e ao grau de ajuste

entre as necessidades dos usuarios e a oferta de servicos (DONABEDIAN, 1980).

Para Donabedian (1973), a acessibilidade vai além da disponibilidade dos recursos e da
utilizacdo dos servicos pelos usuarios. Ela abrange os aspectos da oferta de servigcos
relacionados a capacidade de produzir servicos e assim atender as necessidades de salde de
uma determinada populagéo. Em resumo, a acessibilidade traz as caracteristicas dos servigos e
recursos de saude que geram um impacto na capacidade da populagdo de utiliza-los, seja
facilitando ou dificultando. J& para Andersen e Newman (1973), o acesso € um dos
componentes do sistema de salde ligado a parte organizacional dos servicos, referindo a entrada
do usuario no servico e a continuidade no acompanhamento. Nesse conceito, 0 acesso consegue
explicar o padrdo de utilizagdo dos servigos pelos usuarios, através dos fatores: predisponentes
(que ja existem e afetam a disposi¢do do usuario ao uso do servico); capacitantes (meios que
tornam possivel a obtencdo de cuidado pelas pessoas); e as necessidades de satde (condicdes

de saude da populacdo em questao).

Andersen (1995) amplia o conceito de acesso e divide-o em “acesso potencial”, que
engloba os fatores individuais que facilitam ou dificultam a capacidade de uso dos servigos de
saude, e “acesso realizado”, que representa a utilizacdo de fato desses servicos, incluindo outros
fatores como as necessidades de saude, os fatores predisponentes dos usuarios € o contexto
geral. Para o autor, os fatores capacitantes do servico sdo medidores da equidade, enquanto a
presenca de outros preditores de uso, como as necessidades de salde e os fatores demogréaficos,

denotam a iniquidade.

Como indica Travassos e Martins (2004) em um artigo de revisdo, sdo encontrados na
literatura diversos conceitos dados por autores a acesso, acessibilidade e utilizacdo dos servicos
de saude, assim como 0 uso desses conceitos como sindnimos. Penchansky e Thomas (1981)
convergem com Donabedian ao basear o conceito de acesso no grau de ajuste entre 0s usuarios
e o sistema de salde. Entretanto, ampliam o conceito incluindo atributos baseados na relagdo
entre a oferta e os clientes, que sdo: “disponibilidade”, ou seja, quantidade e tipo de servigos
ofertados em relacdo as necessidades de saude; ‘““acessibilidade”, que ¢ parte do acesso,
caracterizada pela distribuicdo geografica dos servigos e dos pacientes; “acolhimento”, que diz
respeito a forma de organizacéo dos servigos e a capacidade dos usuérios de se adaptar a essa

organizagdo; “aceitabilidade”, que representa a reacdo dos pacientes e dos profissionais em
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relacdo as caracteristicas e praticas de cada um; e a “capacidade de compra”, que é definido

pela forma de financiamento do servigo e a possibilidade de os usuérios pagarem por ele.

A avaliacdo da acessibilidade e acesso aos servicos de saude pode ser feita de varias
formas, a partir do ponto de vista da populacdo ou da prépria unidade de saude. No campo da
avaliacdo com a opinido da populacdo, podem ser feitas pesquisas sobre barreiras ao uso do
Servico, pesquisas sobre a percepc¢édo da populacdo em relacdo a disponibilidade, acessibilidade,
comodidade, custos acessiveis e aceitabilidade. JA& no campo da avaliacdo pelas proprias
unidades, ela sugere perguntas sobre horérios, tempo de espera para consulta e na recepcao,
disponibilidade de atendimento domiciliar, possibilidade de realizacdo de exames, dentre outros
(STARFIELD, 1998).

A acessibilidade aos servicos de salde se tornou um dos marcadores de qualidade dos
sistemas de saude, portanto, sua avaliacdo é de extrema importancia (REIS et al., 1990). Essa
avaliacdo pode ser feita de duas formas: através da avaliacdo do acesso com as caracteristicas
da populacdo ou da organizacao do servico, da disponibilidade, distribuicdo; ou através da
avaliacdo do acesso com indicadores de resultado da utilizacdo do individuo ao sistema,
estabelecendo um padréo de utilizagdo e satisfacdo (ADAY; ANDERSEN, 1974). Diversas séo
as ferramentas para avaliacdo da qualidade dos servicos de salde, espacialmente na atencao
basica. Destaca-se no Brasil, desde a década de 90, a avaliacdo através de inquéritos de

satisfagdo com os usuérios (ZILS et al., 2009).

Ainda ha a necessidade da padronizacdo de ferramentas que avaliem a qualidade da
assisténcia de salde na atencdo primaria. Porém, algumas ferramentas vém surgindo, como é o
caso da PCATool-Brasil, e mostrando uma boa capacidade de avaliacdo no que diz respeito a
qualidade assistencial da APS (MACINKO; ALMEIRA; OLIVEIRA, 2003). Alguns autores ja
vém fazendo adaptacBes desta ferramenta citadas, com validacdo também na literatura,
recortando a avaliacdo para alguns grupos de pacientes e usuarios da atencdo basica no Brasil.
Villa e Ruffino-Netto (2009) por exemplo, adaptaram a ferramenta do PCATool-Brasil para a
avaliacdo, com os usuarios portadores de tuberculose, do desempenho do controle da patologia.
Ja Paes et al. (2014) adaptaram o instrumento para a avaliacdo da satisfacdo do usuério
hipertenso com relacdo ao desempenho da APS, com bons resultados e fécil aplicabilidade no

seu estudo de validacao.

Donabedian (1973) distingue a acessibilidade em duas dimensdes: “socio

organizacional”, que engloba caracteristicas da oferta de servicos que podem ajudar ou
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atrapalhar o acesso da populacdo aos servigos de salde, como tempo de espera para marcacao
de consulta e atendimento, facilidade na realizacdo de exames, acesso a medicamentos, e a
“geografica”, que envolve caracteristicas relacionadas a distancia, ao tempo necessarios para
chegar ao servico e a custos da viagem. A literatura mostra que ainda ha muito o que avancar
no acesso aos servicos de saude, relacionando tanto com as caracteristicas organizacionais
quanto a disponibilidade geografica (LIMA et al., 2007; (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA,
2010). Destaca-se, porém, a importancia da dimensdo geografica como facilitadora do acesso
(CUNHA,; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; TEIXEIRA, 2002) assim como altamente limitante no
processo de equidade no acesso a saude e, consequentemente, dificultador no controle e
prevencdo de doencas cronicas como a hipertensdo arterial sistémica (FANG et al., 2014;
VEUGELERS; YIP; BURGE, 2004).
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RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia é essencial no cuidado integral, especialmente das
pessoas portadores de doencgas cronicas como a hipertensao, e ampliou o acesso a saude da
populacdo brasileira. O presente estudo objetivou avaliar a satisfacdo dos usudarios
hipertensos com o acesso aos servicos de aten¢do primaria, com enfoque nas dimensdes
geografica e sécio-organizacional. Foi realizado com 15 pessoas portadoras de hipertensdo e
moradoras de uma ilha fluvial em Sergipe. A coleta de dados se deu através de entrevista
semiestruturada, dividida em duas partes: uma com a aplicacdo de um instrumento validado
e adaptado para o mesmo objetivo aqui citado, e outra através de questionamentos abertos
aos entrevistados. Os dados foram analisados através de medidas de tendéncia central e
variancia, além de andlise temdtica dos discursos. Evidenciaram-se resultados regulares para
a acessibilidade geogréfica e sécio-organizacional, com apontamento de diversas barreiras ao
acesso relacionadas, principalmente, as situacGes geografica e econémicas dos individuos. A
avaliacdo nos ajuda a refletir acerca da necessidade de ampliagdo do acesso a salde, através
de politicas publicas que reduzam a inequidade, além do investimento estrutural e da
expansdo da atencdo basica, levando em consideracao as caracteristicas socioeconémicas e

geograficas das comunidades a serem cobertas.

Palavras-chave: Acessibilidade aos servicos de saude; Acesso aos cuidados de saude; Saude

publica; Qualidade da Assisténcia a Saude.
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ABSTRACT

The Family Heath Strategy is essential in the proper health care, especially for people with
chronic diseases such as hypertension, and expanded the access to health services for the
Brazilian population. This study aimed to evaluate the satisfaction of hypertensive users with
the access to primary health care services, focusing on the geographical and socio-
organizational dimensions. It was carried with 15 people with hypertension and residents of a
river island in Sergipe. Data were collected through semi-structured interviews, divided in two
parts: one with the application of a validated instrument adapted for the same purpose
mentioned here, and another through open questions to the interviewees. Data were
analyzed through measures of central tendency and variance, as well as thematic analysis of
the speeches. Regular results were evidenced for geographical and socio-organizational
accessibility, pointing out several barriers related mainly to the geographical and economic
situations of individuals. Evaluation help us to reflect on the need to expand access to health
through public policies that reduce inequality, beyond structural investment and expansion of
primary care, considering the socioeconomic and geographical characteristics of the

communities to be covered.

Key-words: Health Services Accessibility; Public Health; Quality of Health Care.
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INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo-transmissiveis (DCNT) tém ganhado destaque na saude
publica a nivel mundial devido a sua alta carga de mortalidade e morbidade, gerando um
grande impacto econémico para os sistemas de saude’2. Destaca-se o acometimento de
forma mais alarmante em paises de média e baixa renda, que foram responsaveis por 84% da
mortalidade por esse grupo de doencas, além da populacdo com idade mais avancada3. O
grupo das doengas cardiovasculares se sobressaem, tendo chegado a 46,2% das mortes por

DCNT em 20124,

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma das doencas crénicas mais prevalentes
do mundo, afetando cerca de 30% dos brasileiros®. E, também, o principal fator relacionado
as mortes por doencas cardiovasculares, sendo responsavel por mais de metade delas®.
Evidéncias mostram que o seu controle reduz consideravelmente os riscos de morte por um
evento cardiovascular e do desenvolvimento de outras doencas altamente mérbidas, como a

doenca renal crénica’8.

Para atingir o controle da hipertensao, sdao necessarias medidas continuas, com um
tratamento baseado em mudancas de hébitos de vida e terapia medicamentosa®. Para isto, é
fundamental um acompanhamento constante da pessoa doente, com avaliacao frequente da
pressdo arterial e medidas para o controle. Para cumprir tal objetivo, é necessario avangar
num aspecto que ainda é um grande desafio para sistema de saude brasileiro, o acesso aos

servicos de saude®®.

A reorganizacdo do sistema de salde brasileiro com énfase na atencdo primdria a
saude (APS) e criacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que fortaleceu principios como
longitudinalidade e a coordenacgao do cuidado, foi extremamente importante na ampliacao
do acesso aos servicos de saude?! e, consequentemente, na melhoria do controle de doencas
cronicas como a HAS. Além disso, o Ministério da Saude (MS) criou, no ano de 2001, o Plano
de Reorganizacao da Atencdo a Hipertensdo arterial e ao Diabetes mellitus, com o objetivo de
melhorar o vinculo das pessoas portadoras dessas doengas com a ESF, ampliando o acesso a

tratamento e acompanhamento adequados?®?.

Apesar de apresentar diversos conceitos na literatura, acesso ou acessibilidade aos

servicos de salde, aqui tidos como sindnimos, podem ser definidos como o grau de adequacao
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entre as caracteristicas da oferta de servicos e as necessidades de salde de uma determinada
populacdo!®. Em resumo, diz respeito aos aspectos do sistema de saude que facilitem ou
dificultem o ingresso e acompanhamento dos usudrios nos servicos de saude. Esses aspectos
podem ser de dimensdo sdcio-organizacional, que se refere especificamente aos aspectos
estruturais do servico, assim como a incapacidade de suprir demandas, obrigando os usudrios
a ter gastos com a assisténcia, ou de dimensao geogréfica, trazendo questdes relacionadas a

distncia e ao tempo entre a populacdo e o estabelecimento de satde!3.

Por ter se tornado um marcador de qualidade do sistema de salde, a avaliacdo do
acesso aos servicos é de extrema importancia*4. Essa avaliacdo pode ser feita de vérias formas,
com destaque para o ponto de vista das proprias unidades, com aspectos sobre hordarios,
tempo de espera para consulta, disponibilidade de atendimento domiciliar, possibilidade de
realizacdo de exames, e o ponto de vista dos usuarios, com inquéritos sobre a percepgao e
satisfacdo dos mesmos com a acessibilidade, comodidade, disponibilidade de servicos!°. Esta

dltima ganhou destaque no Brasil a partir da década de 90%°.

Neste sentido, reconhecendo a importancia do acompanhamento adequado e
longitudinal dos servicos de atencdo primdria a salde a populacdo hipertensa e considerando
a escassez de estudos que avaliem a qualidade do acesso desta populagao a estes servigos, o
presente estudo teve por objetivo avaliar o grau de satisfacdo com o acesso a rede de atencdo
basica, por parte dos individuos hipertensos moradores de uma ilha fluvial, no ambito de um
projeto de Extensdo da Universidade Federal de Sergipe com foco em assisténcia e diagndstico

de saude da comunidade.

METODOS

O estudo foi realizado com usuarios em tratamento para hipertensao cadastrados na
Unidade Basica de Saude (UBS) da cidade de Itaporanga D’Ajuda, no Estado de Sergipe, e
residentes do povoado llha Mem de S3, uma ilha fluvial a beira do Rio Vaza-Barris, nos meses

de julho e agosto de 2019.

Considerando a subjetividade do processo de avaliacdo da qualidade no acesso aos

servicos de saude por meio de inquérito com a populagao e a importancia da circunscri¢cdo do
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tema no mundo das ideias, buscou-se uma adequacao na abordagem metodolégica, de forma
a contemplar a avaliacdo do objeto de estudo de forma objetiva e quantificavel, mas que
também buscasse entender de forma aprofundada e subjetiva os fenbmenos e seus
significados individuais e coletivos. Optou-se por uma integracao dialégica dos métodos

quantitativo e qualitativol’.

Para tanto, elaborou-se um desenho de estudo em duas etapas. A primeira, de corte
transversal e cardter descritivo, de avaliagcdao da qualidade no acesso aos servigos de saude
pela populacdo hipertensa através da aplicacdo de questiondrio. A segunda, de analise

qualitativa de discurso através de entrevista semiestruturada.

Na primeira etapa, foi utilizado um questionario baseado no instrumento de avaliagdo
da satisfacdo dos usudrios hipertensos com os servicos da rede de atenc¢do primaria no
Brasil'®, adaptado de outro instrumento de avaliacdo da rede de atencdo para a tuberculose®®.
Para confeccdo do questionario aplicado foram retiradas 16 variaveis do instrumento original
que, apdés anadlise, foram agrupadas em duas dimensdes: acessibilidade geografica (07

variaveis) e acessibilidade sécio-organizacional (09 varidveis).

A acessibilidade geografica englobou varidveis que abordavam desde o uso de
transportes motorizados ao diagnéstico da HAS até a dificuldade de locomogdo e uso do
servico mais préximo de casa. Ja para a avaliacao da acessibilidade sécio-organizacional, foram
observadas variaveis relacionadas a organizacdo do servico de salde, como tempo de espera
para consulta, disponibilidade de profissionais todos os dias da semana, disponibilidade de

medicamentos no servi¢o de saude e relacdo da comunidade com os profissionais da equipe.

Os usuarios responderam as perguntas do questionario estruturado inicial, por meio
de entrevistas, seguindo uma escala de possibilidades de ‘Likert’ (Nunca, Quase nunca, As
vezes, Quase sempre e Sempre), a qual foi atribuida valores de 1 a 5, conforme analise
individual das varidveis. As varidveis foram analisadas individualmente por meio de medidas
de tendéncia central (média e desvio padrao). Foi formado um indice composto (média geral)
para cada dimensdo da acessibilidade por meio da soma dos valores médios das respostas dos
usuarios as perguntas. As dimensdes de acessibilidade foram classificadas em: satisfatoérias (>

4), regulares (< 4 e 2 3), e insatisfatdrias (< 3).
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A segunda parte da coleta, de caracteristica metodolégica qualitativa, se deu através
da técnica de entrevista semiestruturada, com perguntas pré-selecionadas e analisadas de
forma a complementar a avaliacdo das dimensdes de acessibilidade citadas e acrescer uma
anadlise acerca dos gastos necessdrios para 0 acesso aos servigos primdrios de saude e suas
motiva¢des. Quando utilizados trechos destas entrevistas, os usuarios foram identificados
com os caracteres de U1l a U15, no intuito de preservar a identidade dos participantes da

pesquisa.

Todo o processo foi realizado com os participantes apds atendimento ou em domicilio,
nao apresentando divergéncias entre as respostas nos locais de entrevista conforme consta
na literatura®®. Para garantir a fidelidade dos dados, as entrevistas foram gravadas e
transcritas. Foi utilizada a técnica de Analise de Avaliacdo, que busca encontrar as bases das

atitudes por tras das manifestacdes verbais?.

Durante o processo de coletas, foram realizadas aferigdes da Pressao Arterial (PA) com
equipamentos devidamente calibrados e revisados. Utilizou-se os critérios da VIl Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial?! para classificar o controle pressérico em ‘inadequado’
quando a pressdo arterial sistdlica (PAS) > 140 mmHg e/ou a pressdo arterial diastdlica > 90

mmHg, ou ‘adequado’ nos casos contrarios.

Juntamente com as entrevistas, foram realizadas perguntas relacionadas as
caracteristicas sociodemograficas dos participantes. Além disso, foi questionado sobre o
numero de consultas médicas no ultimo ano, com afericdo de PA, classificando assim o
acompanhamento em ‘inadequado’ (< 3 consultas por ano) ou ‘adequado’ (> 3 consultas por
ano), de acordo com os critérios do manual de cuidado da pessoa portadora de hipertensao

arterial do MS22,

Com a ajuda dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), foram localizados 15 individuos
hipertensos moradores da ilha, compondo o nimero total de entrevistados do estudo. Os
dados foram tabulados, analisados e revisados com auxilio da planilha eletrénica do Microsoft

Office Excel 2019, em frequéncia (n), percentil (%), média geral e desvio padrao.

Todos os participantes receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), onde continham informacdes sobre os objetivos do trabalho e o compromisso com a

preservacao da identidade dos participantes da pesquisa. A participacdo foi voluntdria e
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precedida da assinatura do TCLE. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe, com o parecer n? 3.475.642.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas sociodemograficas

Presentes na Tabela 1, os dados sociodemograficos mostram uma predominancia de
individuos com idade mais avancada, sendo mais da metade (53,3%) acima dos 60 anos de
idade. Isso se deve ao fato, ja difundido na literatura, de que a prevaléncia de hipertensado é
maior com o avancar da idade, chegando ao dobro de acometimento nos idosos brasileiros?3.
Os dados mostram também um discreto predominio de hipertensos do sexo feminino, dado

também concordantes com o que mostram outras pesquisas?.

Os dados apresentam também um predominio de analfabetos na amostra utilizada
para o trabalho, totalizando 60% do total. Um estudo brasileiro com boa significancia mostra
maior prevaléncia de HAS em pessoas com o segundo grau incompleto?*. Além disso, 53,3%
dos individuos participantes tinham renda familiar mensal menor ou igual a 1 salario minimo,
enquanto nenhuma tinha renda maior que 3 saldrios, refletindo as condigdes
socioeconOmicas gerais da populacdo residente da Ilha Mem de Sa, onde a grande maioria
depende de atividades informais para a sobrevivéncia, principalmente a pesca, além de

aposentadoria ou programas de auxilio do governo.

Presenca de comorbidades, controle de hipertensdo e adequagao de acompanhamento na
ESF

Na Tabela 2 estdo presentes os dados relativos ao controle da hipertensao, classificado
em ‘adequado” e ‘inadequado’ conforme critérios ja citados, da presenca ou ndo de
comorbidades, além da adequacdo auto referida do acompanhamento pela ESF, através do

numero de consultas no ultimo ano.

Um dado que chama atencdo é o relacionado ao controle de hipertensdo. Através de
afericdo da pressdo arterial por um avaliador capacitado, com um aparelho adequado, notou-

se que 80% dos participantes do estudo apresentavam PA elevada no momento da entrevista.
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Apenas 3 participantes apresentavam controle adequado da hipertensdo, mesmo que todos

estivessem em tratamento medicamentoso no momento.

O indice de adequacao de controle encontrado apresentou-se inferior aos encontrados
em outros estudos brasileiros, apesar da variacdo de acordo com a regidao e o método utilizado
pelo estudo. Um estudo em 100 municipios das 5 regiGes encontrou uma taxa de controle de
56,7%, numa populacdo entre 20 e 59 anos®. J4 um estudo em um municipio situado no
interior de Pernambuco mostrou que, dentre os entrevistados, 68,7% apresentavam pressao

arterial alterada?®.

E importante observar que dos individuos que apresentaram controle da pressdo
arterial adequado, todos eram alfabetizados. Deve-se ressaltar esse dado, apesar do nimero
pequeno da amostra do estudo, principalmente por duas questdes. A primeira é que ha
estudos no Brasil que evidenciam uma relagdo diretamente proporcional entre a taxa de
controle da hipertensdo e o grau de escolaridade dos individuos?*, mostrando que o dado

segue uma tendéncia geral mostrada na literatura.

A segunda observacdo leva em conta que, apesar do grande nimero de descontrole
da  hipertensdo na populacdo estudada, 73,3% dos individuos apresentaram
acompanhamento adequado da HAS e todos estavam em tratamento medicamentoso. Esse
fato mostra a necessidade de novos estudos na populagdao em questao sobre o controle da
HAS, associando a qualidade da assisténcia recebida, além de outros fatores ndo abordados
no estudo, como a presenca de comorbidades, a ma adesdao medicamentosa, padrao de dieta

e exercicios fisicos, além de uma ampliacdo da amostra estudada.

Acessibilidade geografica
Os resultados das variaveis relacionados a acessibilidade geografica, calculados através
da média geral e desvio padrdo das respostas dos participantes para cada varidvel, assim como

o indice composto formado por todas as varidveis, estdao presentes na Tabela 3.

De acordo com a classificacdo citada na metodologia, j& utilizada em estudo prévio %7,
a dimensdo da acessibilidade geografica apresentou-se como “regular” considerando o indice
composto, que obteve média de 3,07 (DP: 0,96). Destaca-se que o grupo apresentou

resultados insatisfatdorios em algumas das varidveis, conforme sera discutido mais a frente.
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Em conceitos gerais, o resultado dessa dimensdo apresentou-se regular ou negativo
na maioria das varidveis. Duas varidveis apresentaram resultado insatisfatério, uma
relacionada a utilizacdo de transportes motorizados para ir ao servico no periodo de
diagnodstico da HAS, e outra relacionada a visita domiciliar realizada pelos profissionais que

acompanham os participantes.

A llha Mem de S3, local onde foi realizado o estudo, é uma ilha fluvial situada no
estudrio do Rio Vaza Barris. Rodeado por uma extensa drea de manguezal, o povoado se situa
uma distancia de 23 quilometros da sede municipio do Itaporanga D’Ajuda-SE, onde fica
também o espaco fisico da Unidade Basica de Saude (UBS) que atende a essa comunidade. O

acesso a sede do municipio se da através de uma rodovia estadual, apds travessia fluvial?®.

E possivel notar que, apesar de ser a Unica varidvel que se apresenta na classificacdo
satisfatdria, a pergunta “Quando comecgou a ter os sintomas de HAS, procurou o servi¢co de
saude mais proximo da sua casa?” enseja andlises. A principal delas é que, como politica
assistencial para a comunidade, o municipio passou a oferecer atendimento médico na ilha
uma vez por més, funcionando na escola local, conforme citam alguns usuarios: “Aqui na ilha
é s6 uma vez por més.” (U4); “Aqui na ilha, quando vem os médicos, a gente sempre olha [a

pressdo]. Uma vez por més que ele vem.” (U5).

Esse fator limita a avaliacdo da variavel, visto que alguns dos entrevistados consideram
0 servico mais préoximo como a UBS que fica na cidade sede, enquanto outros consideram
como sendo a assisténcia mensal nailha. Além disso, observa-se que, mesmo com o alto indice
da necessidade de uso de transporte motorizado ao diagndstico, a maioria (60%) dos usuarios
nado aponta dificuldade para locomocao: “A gente ja acostumou, cada um tem seu barco, tudo
motorizado. Ndo dificulta ndo.” (U1); “Ndo [dificulta]. A gente pega nosso barquinho pro outro
lado e pronto.” (U7). Observa-se que, hd um viés de acomodacdo, aceitacdo da situacdo

corrente.

Entretanto, quando questionados se a situacdo geografica dificulta o acesso aos
servigos de saude, 53% dos usuarios apontam dificuldade: “A dificuldade é o transporte daqui
pro outro lado.” (U8); “Tem aquela dificuldade do barco, de esperar do outro lado.” (U4);
“Tenho [dificuldade], é longe né? [Vou] De carro, de tdxi.” (U3). Essas falas mostram que, como

coloca Unglert et al?’, hd uma barreira geografica de cunho natural na comunidade em
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questdo, que dificulta o fluxo para os servicos de saude, piorando assim a acessibilidade

geografica, principalmente no periodo do diagndstico da HAS.

A utilizagdo de transportes motorizados, que recebeu indice insatisfatério ao
diagnéstico, apresentou uma pequena melhora no acompanhamento atual. Essa melhora se
deu porque muitos passaram a acompanhar com o profissional que visita a ilha mensalmente.
Estudos que avaliaram a acessibilidade também apontaram a distancia do servico de saude e
a necessidade de uso de transporte como fatores dificultadores do acesso, apesar de nem

sempre serem decisivos na escolha do servigo3°.

Os individuos que ainda fazem acompanhamento fora da ilha mostram também uma
melhora, relacionada a politicas implementadas pelo municipio: “Hoje nds ndo temos tanta
dificuldade, porque nés temos uma ambuldncia para a comunidade que faz esse transporte.”
(U5); “Antigamente tinha dificuldade porque, se vocé adoecia, pra levar no porto ia num
carrinho de méo. Mas gragas a Deus hoje nds temos um carrinho que conduz até o porto” (U1).
Reitera-se, portanto, a necessidade de adogao de politicas publicas relacionadas a dificuldade
de locomogdo para melhoria do aspecto geografico da acessibilidade ao tratamento da

hipertensdo3..

Falas como “Sinto satisfeita né, porque pelo menos todo més elas vém, traz a
enfermeira, mede a pressdo” (U1) e “Visto o que foi a ilha, muito dificultoso pra qualquer uma
coisa, hoje td muito superior.” (U12) mostram que, apesar das diversas barreiras estruturais,
organizacionais e de acesso, 0s usuarios mostram uma satisfagdo com o que tem. Esse
fenbmeno é descrito na literatura como ‘Paradoxo da satisfacdo’ e pode estar relacionado a

variaveis socioecondmicas e educativas dos entrevistados32.

A variavel pior avaliada, com média de 1,20, relaciona-se a visita domiciliar pelos
profissionais que acompanham os participantes. Dentre as andlises possiveis, uma é
explicitada pela fala “Porque as vezes, se tiver chovendo, eles [os profissionais] ndo vém. Por
causa da travessia, tem muita gente que tem medo. E chovendo, pior, né.” (U9), mais uma vez
relacionada a barreira geografica da travessia fluvial. Outra relaciona-se com a visao distorcida
de que a visita domiciliar sé é necessaria em casos de incapacidade de locomoc¢do do paciente,

distanciando de um dos principios da ESF que é a promocao de saude através da compreensao
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das determinantes sociais do processo saude-doenca33, onde a visita domiciliar é instrumento

para a abordagem familiar e comunitaria, e para aquisicao de competéncia cultural.

E importante salientar que uma das bases do avango no acesso a satde pela ESF esta
na descentralizacdo do cuidado, facilitando o uso dos servicos ao colocar equipes préximas ao
local de moradia3*. Os usudrios mostram esse fator como uma barreira a acessibilidade: “O
que deixa [mais dificil] é o atendimento que aqui ndo tem. E o que td merecendo é um posto
de saude aqui na ilha, pra a gente ser bem atendido e ficar bem informado das coisas.” (U6);
“O que precisa é algo aqui dentro. Aqui tem que pegar dois transportes pra chegar na cidade,

um maritimo e um terrestre.” (U14).

Podemos refletir acerca do processo de territorializacdo da atencdo primaria a saude.
Este deve sempre levar em consideracdo os fatores geograficos que atuam como barreira a
acessibilidade aos servigos de saude. Ha de se considerar, por exemplo, a possibilidade de um
modelo de implantagao das UBS cobrindo uma area menor, facilitando a acessibilidade
geogréafica ao incidir sobre a distancia entre o servico e os usuarios3® e assim, na necessidade

de uso de transportes motorizados.

Acessibilidade sécio-organizacional

Os resultados das varidveis relacionados a acessibilidade sécio-organizacional,
calculados através da média geral e desvio padrado das respostas dos participantes para cada
varidvel, assim como o indice composto formado por todas as varidveis, estdao presentes na
Tabela 4. De maneira geral, através do indice composto, classificamos essa dimensao da

acessibilidade em “regular” (= 3 e < 4), com uma média geral de 3,12 (DP:1,01).

Optou-se por dividir esta dimensdao em dois aspectos. O primeiro seria o ‘acesso
socioecon6mico’, que relaciona as caracteristicas estruturais do servico, especificamente sua
incapacidade de oferecer parte da assisténcia aos usuarios, gerando a necessidade de gastos
com saude pelos mesmos. O segundo seria o ‘acesso organizacional’, que diz respeito
especificamente aos aspectos estruturais, de organizacdo e funcionamento, dos servicos, que

interferem na sua relagdo com os usudrios!3

Analisando as varidveis relacionadas a aquisicdo de medicamentos e falta deles,

constatamos resultados regulares. Porém, ao observarmos os discursos dos participantes,
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notamos que a garantia deles se d3, principalmente, mediante gastos financeiros: “Ai eu sou
mais comprar pra ndo faltar, porque a pior coisa é quando vocé td fazendo tratamento
certinho e o remédio falta.” (U1); “Muito dificil. Algumas vezes tem Id no posto”, “Pra mim
nunca faltou, porque eu compro” (U2); “Sempre falta. Ja precisei [pagar]. E peguei até

emprestado pra pagar os remédios.” (U6).

E importante reconhecer que as condicdes socioecondmicas dos participantes e
usudrios € fator determinante na utilizagdo do servico publico de saide3®. Nesse caso, a
populacdo apresenta dificuldade na compra dos medicamentos, mas mantém a compra por
falta de disponibilidade no servigo. Outros estudos mostram melhores resultados em relacao
a aquisicdo dos medicamentos nos postos de saide, com melhor satisfacdo dos usudrios3” 38,
Ressalta-se, assim, a importancia da distribuicdo dos medicamentos pelas unidades bdsicas,

dever do municipio assegurado na Politica Nacional de Medicamentos3°.

Quanto a realizacdo de exames, que obteve boa média nas respostas (3,80) e foi
classificada como ‘regular’, quase todos os participantes referiram realizar os exames a custas
de gastos financeiros: “Eu ndo consigo fazer porque quando pbe pelo SUS nunca sai. Ai tem
que fazer pelo particular e se ndo tiver condi¢bes, ndo faz.” (U14);, “Pelo posto é muito
dificultoso. Porque hoje, pelo SUS, se torna mais dificil. O meu jd tem mais de 4-5 meses de

exames ld acumulado.” (U12); “Com muita dificuldade. Pelo SUS, com muita dificuldade.” (U5).

A realizacdo de alguns exames complementares é de extrema importancia no
acompanhamento da hipertensao, permitindo a identificacdo precoce de complica¢des da
doenca que ndo sdo tdo bem manifestadas clinicamente. Mais uma vez, apesar dos resultados
regulares, em consondncia com outros estudos que mostram boas avaliacdes3’*8, os
participantes esbarram na questdo econémica e na demora para a realizacdo dos exames

necessarios3®.

Outra varidvel analisada, ja discutida na dimensdo geografica, é o deslocamento para
a unidade de saude. O gasto que demanda é considerado por outros estudos como uma
varidvel do acesso econdmico?, e apresenta grande influéncia na dificuldade encontrada
pelos entrevistados para ter o acesso a saude garantido. Isso se da pelas condicGes geograficas

dailha, que podem ser mensuradas pelo tempo e distancia necessarios para chegar ao servico:
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”

“Gasto. [...] pra botar gasolina pro carro. O barco eu boto gasolina, que o barco é meu mesmo.

(U7); “Paga, os tdxis, né. O barco meus filhos tém. Mas tem que pagar o taxi.” (U3).

Quanto a dimensao organizacional, os resultados mostraram grande insatisfacdao dos
usudrios, tanto em relagdo a consulta de urgéncia em 24 horas (2,54), quanto no tempo de
espera maior que 60 minutos para ser consultado (2,21). A maioria dos participantes relatou
ter profissionais todos os dias na UBS para atendé-los (média de 4,20). Porém, isso ocorre
apenas na unidade da cidade, enquanto na ilha hd atendimento apenas mensalmente,

esbarrando mais uma vez na questdo geografica e econdmica para obter atendimento.

Os resultados mostram semelhanca aos de outros estudos, onde os usuarios referem
o tempo de espera por consulta e as filas como grandes fatores de insatisfacdo31%®. Relatam
ainda, assim como em outros estudos3%%°, a necessidade de chegar muito cedo no servico para
receber atendimento: “Pelo SUS tem aquela dificuldade de ter que chegar cedo, e a gente
mostra dificuldade aqui pelo lugar.” (U4); “Perde o dia, tem que dormir Id. E se ndo for cedo,
néo consegue.” (U14). Starfield®® recomenda que o periodo de espera n3o ultrapasse 30

minutos.

Em relagdo ao tempo para conseguir uma consulta, ha uma variacdo na literatura
conforme a forma de marca¢dao nas unidades. Ha estudo que mostra melhores resultados
numa unidade que atende a demanda espontanea em relagao aquela que atende a demanda
programada3?, enquanto outro estudo evidencia problemas nesse método de marcacio, pela

formacao de filas para o atendimento®!.

Lima et al.3® sugerem a abolicdo da distribui¢do de fichas pela manh3 como solucdo
para a chegada muito cedo na unidade, através de organizacdo do processo de trabalho para
agendamentos ao longo dos dias. Porém, apontam a limitacdo de que, nas experiéncias
aplicadas, foram formadas ‘filas’ em outros horarios do dia. Ha de se refletir acerca do papel
da atencdo bdsica, que deve tanto oferecer atendimento para individuos que buscam o servico
por demanda espontdnea, quanto desenvolver a¢des para o controle de doencas cronicas e

atendimento de grupos populacionais especificos*2.

Ao observarmos as varidveis da Tabela 4, notamos uma satisfacdo em relacao as
informacdes dadas pelos profissionais. Porém, ha uma insatisfacdo relativa a disponibilidade

para tirar duvidas e quase 100% dos entrevistados relataram que nunca houve uma atividade
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educativa sobra HAS na comunidade. Ressalta-se a importancia da educacdo em salde na APS
para controle das doencgas cronicas, dando autonomia aos pacientes e capacidade para o

autocuidado®2.

CONSIDERAGOES FINAIS

A avaliacdo da acessibilidade aos servigos de salude é de extrema importancia no
processo de ampliacdo da cobertura da atencdo basica e na busca da equidade do Sistema
Unico de Satde. Assim como a identificacdo das barreiras que dificultam o acesso a assisténcia
adequada, especialmente em populagdes com limita¢cOes geograficas e socioecondmicas para
0 uso dos servicos. Essa importancia se realca nas pessoas portadoras de doencas cronicas,

gue necessitam do cuidado longitudinal para o controle adequado da comorbidade.

Ha de se considerar algumas limitacdes presentes nesse estudo, como alguns vieses
metodoldgicos relacionados ao préprio processo de avaliacdo dos servicos de saude. Um
possivel viés presente no estudo esta relacionado ao sentimento de gratidao, que pode estar
associado as melhorias no acesso aos servicos de salude a uma populacdo antes excluida por
viver numa darea de dificil acesso, e pela proposicao do estudo estar no ambito de um projeto
de extensdo que ampliou o acesso a consultas médicas aos usudrios. Qutra limitacdo foi o
numero pequeno de pessoas cadastradas como hipertensas nos registros da Ilha Mem de S3,
0 que ensejaria busca ativa entre os moradores da ilha e a expansdo do estudo para outras
populagdes, no intuito de ampliar e aprofundar analises do acesso de populagdes distantes de

regides urbanas.

Ainda que os resultados do questiondrio de avaliacdo da satisfacdo dos usudrios
hipertensos com os servicos de salde da rede de atencdo primaria tenham se mostrado
regulares para as dimensdes ‘geografica’ e ‘sdcio-organizacional’, podemos notar, através da
integracdo dialdgica com a metodologia qualitativa, diversos obstaculos apontados pelos
individuos como dificultadores do uso dos servicos de salde. Destaque aqueles relacionados
a dimensdo geografica, em que as caracteristicas naturais do local onde vivem os participantes
exigem um maior esfor¢o na tentativa de alcangar o acesso a assisténcia adequada. Os gastos

econdmicos também foram ressaltados como dificultadores, principalmente relacionados a
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lacunas organizacionais como a ma disponibilidade para realizacdo de exames e aquisicdo de
medicamentos, mas também a necessidade de uso de transportes motorizados,

especificamente carro e barco, para acessar os servicos de assisténcia.

A avaliacdo do acesso nos ajuda a refletir sobre o modelo de expansdo e
territorializacdo da Estratégia Saude da Familia, que deve levar em consideragdo as barreiras
geograficas e caracteristicas das comunidades adstritas. Em cendrios de escassez de recursos,
é preciso explorar possiblidades de organizagao, trazer eficiéncia para os investimentos, e
fazer valer legislacGes estruturantes do SUS e ESF (como destinacdo de recursos, cumprimento
de carga horaria), de forma a facilitar a acessibilidade geografica através da redugdo da
distancia entre os usudrios e o servico. Uma revisdo da territorializacdo atual pode ser

considerada, a fim de fazer avancar o modelo assistencial.

E notdria a deficiéncia estrutural que atinge o Sistema Unico de Sautde, principalmente
no que diz respeito a exames complementares, servicos especializados e hospitalares,
alcangando também a atencdo bdsica na disponibilidade de profissionais e na viabilizagdo do
cuidado integral. Essas deficiéncias, somadas a desigualdade social presente na nossa
sociedade, contribuem ainda mais para o distanciamento do processo de equidade no acesso
a saude. As politicas necessarias para esse avan¢o devem incidir sobre a estrutura e
organizacdo do sistema, trazendo melhoria na qualidade da assisténcia a saude e nas

condicdes de vida da populagao.

Por fim, convém afirmar que a execu¢do desta pesquisa proporcionou aos
estudantes/participantes vivéncia na indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo, e
demonstrou o papel social da Universidade Federal de Sergipe junto a comunidade onde esta

inserida.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das pessoas portadores de hipertensdo e

moradoras da Ilha Mem de S3, Itaporanga D’Ajuda-SE.

Variaveis N (15) %
Idade
20-29 0 0
30-39 0 0
40-49 2 13,3
50-59 5 33,3
> 60 8 53,3
Sexo
Masculino 7 46,6
Feminino 8 53,3
Escolaridade
Alfabetizado 6 40
Analfabeto 9 60
Renda familiar mensal
Até 1 saldrio minimo 8 53,3
2-3 salarios minimos 7 46,6
>3 saldrios minimos 0 0

Tabela 2. Comorbidades, Controle de hipertensdo e Adequagdao de acompanhamento das

pessoas portadores de hipertensao e moradoras da llha Mem de S3, Itaporanga D’Ajuda-SE.

Variaveis N (15) %
Controle da hipertensao
Adequado 3 20
Inadequado 12 80
Acompanhamento em consultas
2 3 consultas por ano 11 73,3
< 3 consultas por ano 3 20
N3o soube referir 1 6,6
Presenga de comorbidades (DM, dislipidemia, obesidade...)
Sim 12 80
Ndo 3 20
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Tabela 3. Variaveis relacionadas a dimensao geografica da acessibilidade aos servicos de

saude.
Variavel Média DP
1. Quando comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeca; tontura), 4,13 1,30
procurou o servigo de saude mais préoximo da sua casa?
2. Quando comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega; tontura) teve 3,33 1,88
dificuldade para se deslocar até o servigo de saude?
3. Quando comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeca; tontura) 2,67 1,99
precisou utilizar algum tipo de transporte motorizado para ir até o servigo
de saude?
4. Os profissionais da unidade de saude que acompanham seu tratamento 1,20 0,77
de HAS costumam visita-lo em sua moradia?
5. O(a) Sr.(a) faz o tratamento da HA no servico de saude mais préxima da 3,87 1,19
sua casa?
6. O(a) Sr.(a) tem dificuldades para se deslocar até a unidade de saude para 3,21 1,76
ser consultado(a)?
7. Quando vai a unidade de saude para consultar seu problema de HAS 3,07 1,79
precisa utilizar algum tipo de transporte motorizado?
indice composto 3,07 0,96

Tabela 4. Variaveis relacionadas a dimensao sdcio-organizacional da acessibilidade aos

servicos de saude.

Variavel Média DP
1. Recebe todos os medicamentos necessarios para o tratamento da HAS? 3,00 1,46
2. Desde quando iniciou o seu tratamento para HAS faltou medicamento? 3,80 1,26
3. Se o(a) Sr.(a) passar mal por causa da medicacdo ou da HA, consegue 2,54 1,13
uma consulta no prazo de 24hs na UBS de saude que faz tratamento?

4. Quando o(a) Sr.(a) vai a UBS para consultar, demora mais de 60 minutos 2,21 1,05
para ser atendido?

5. O(A) Sr.(a) consegue realizar exames solicitados pelo profissional de 3,80 1,15
saude que acompanha seu tratamento?

6. O(A) Sr.(a) encontra um profissional na UBS para atendé-lo em todos os 4,20 1,26
dias uteis da semana?

7. Quando o(a) Sr.(a) apresenta alguma duvida sobre o tratamento, 2,75 1,06
consegue falar com o mesmo profissional que o(a) atende?

8. O(A) Sr.(a) se sente satisfeito(a) em relacdo as informacgdes dadas pelos 4,40 0,91
profissionais sobre o tratamento e acompanhamento da doenga?

9. S3o realizadas na comunidade atividades educativas sobre HAS pelos 1,33 0,72
profissionais da unidade de saude?

Indice composto 3,12 1,01
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