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ABSTRACT| Introduction: Systemic
bypertension (SH) is being treated as a serious
public health problem worldwide because of

its magnitude, risk and difficulty of control,
represented by the high burden of disease

and its associated morbidity and mortality.
Objective: 1o evalnate the economic and
geographic accessibility of hypertensive patients
to Family Health Strategy (FHS). Methods:
Cross-sectional and descriptive study, with a
sample of 382 users. The questionnaire used
was adapted from an instrument to assess
health care in tuberculosis, guided by studies to
evaluate the Primary Care (PC). 1t required
new adaptation of the instrument by a team of
excperts for use in individuals with hypertension.
We used the nonparametric Kruskal-Wallis
test to perform the analysis of variance test
and the “Dunn’, assigning a significance

level of p < 0.05. Results: Geggraphical
and economic accessibility was regular and
satisfactory, according to an analysis by a score
of accessibility: unsatisfactory (<3), regular (=
3 and <4), satisfactory (= 4). Conclusion:
1t was concluded that the FHS in Campina
Grande/ PB, Brazil, offered users with
hypertension a regular service with satisfactory
economic and geographic accessibility. This
research becomes extremely relevant as possible
the provision of guidelines and allowances to
managers and health professionals, so that

the FHS, which is the gateway to bealth

care, ensuring the establishment of a plan to
subsidize specific programmatic actions ainmed at
the prevention and reduction of morbidity and
mortality provided by S H.

Keywords | Health services accessibility;
Hypertension; Health services evaluation;
Family health.

| Acessibilidade geogrdficu e economica
na Estratégia Sadde da Familia:
avaliagdio da satisfagdio por usudrios
com hipertensdo arterial sistémica

RESUMO | Introdugdo: A hipertensio arterial sistémica (HAS) esta sendo tra-
tada como um problema grave de saude publica em todo mundo, por sua mag-
nitude, risco e dificuldade de controle, representada pela alta carga de doengas
associadas e sua morbimortalidade. Objetivo: Avaliar a acessibilidade geografica
e econ6mica dos usudrios hipertensos a Estratégia Sadde da Familia (ESF). Mé-
todos: Estudo transversal e descritivo, com uma amostra de 382 usudrios. Foi
utilizado um questionario adaptado de um instrumento para avaliar a atencido
a saude na tuberculose, norteado por estudos para avaliar a Atencdo Primaria a
Satde (APS). Foi necessaria nova adequacdo do instrumento por uma equipe de
especialistas para a utilizacdo em individuos portadores de hipertensio arterial
sistémica. Utilizou-se o teste ndo-paramétrico Kruskall-Wallis para realizagdo da
andlise de varidncia e o teste “Dunn’”; atribuindo-se um nivel de significancia de
p=0,05. Resultados: Acessibilidade geografica e econémica foi regular e satisfa-
toria, segundo analise através de um escore da acessibilidade: insatisfatéria (<3);
regular (=3 e <4); satisfatoria (=4). Conclusdo: Conclui-se que a ESF do muni-
cipio de Campina Grande/PB, possibilitou aos usudrios com hipertensio artetial
sistémica um servico com acessibilidade geografica e economica satisfatéria e
regular. Esta pesquisa torna-se de extrema relevancia, pois possibilitara o forne-
cimento de diretrizes e subsidios aos gestores e profissionais da saude, para que a
ESF seja a porta de entrada para a atencdo a sadde, garantindo o estabelecimento
de um planejamento para subsidiar acbes programaticas especificas que visem a
prevencio e a diminui¢io da morbimortalidade proporcionada pela HAS.

Palavras-chave | Acesso aos servigos de saude; Hipertensio; Avaliagio de ser-
vigos de saude; Satde da familia.
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INTRODUGAO |

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ uma das doengas
mais comuns do mundo moderno, atingindo 15% a 20%
da populacio adulta. No Brasil, sdo aproximadamente 17
milhoes de portadores de HAS, totalizando 35% da popu-
lagdo acima de 40 anos. A carga de doengas representadas
pela morbimortalidade desta entidade clinica é muito alta
e, por isso, esta sendo tratada como um problema grave
de sadde puablica em todo o mundo, por sua magnitude,

risco e dificuldade de controle'?.

Nesse sentido, a acessibilidade aos servigos de sadde surge
como um dos aspectos de oferta de servigos relativos a ca-
pacidade de produzir servigos e de responder as necessida-
des de saude de uma determinada populacio, representan-
do uma dimensio importante nos estudos sobre a equidade
nos sistemas de satde. Essa dimensao, juntamente com ou-
tros aspectos, como a condi¢io de saude dos usudrios, as
caracteristicas dos profissionais que os atendem, a forma
como ofertam o servico, bem como sua organizagio e o
sistema politico vigente, caracteriza-se como um dos que-
sitos importantes no acompanhamento e controle da HAS,

promovendo a diminui¢io de sua morbimortalidade’.

Na avalia¢ao da acessibilidade, é importante conhecer as
barreiras existentes entre a oferta de servicos de saidde
e a busca desses servicos pelos usudrios. Tais barreiras
podem ser de diversas naturezas, tais como a distancia da
residéncia do usuirio até o servico de satde e o custo da
locomogio (acessibilidade geografica) ou a incapacidade
dos servigos de suprir a demanda de sadde, que obriga os
individuos a terem gastos, seja com consultas, seja com

exames ou tratamentos (acessibilidade econ6mica)***.

Considerando que a equidade é entendida como a igualdade
no acesso a saude e deve ser provida como um direito de
todo o cidadio, a acessibilidade dos servicos de saude tor-
na-se um elemento estrutural necessario para o sucesso das
acoes da atencdo primaria, necessitando da utilizacao de me-
canismos que tenham como objetivo a colocacio em pratica
dos principios e diretrizes fundamentais para a implantacdo
de um sistema universal, integral e equanime a toda a popu-
lagao. No contexto da HAS, surge o Plano de Reorganizagao
da Atencido a Hipertensido Arterial e ao Diabetes Mellitus,
opetacionalizado pela Estratégia Satide da Familia (ESF)*S.

Neste contexto, surge a avaliacio em saude, considerada

um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos
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desenvolvidos no ambito dos servigos de sadde. E um pro-
cesso continuo e sistematico cuja temporalidade ¢ definida
em funcio do ambito em que ele se estabelece’.

A avaliacdo em saude tem como propédsito fundamental dar
suporte aos processos decisérios no ambito do sistema de
saude, devendo subsidiar a identificagdo de problemas ¢ a
reotientacio de agdes e servicos desenvolvidos, avaliar a in-
corporac¢io de novas praticas sanitarias na rotina dos profis-
sionais e mensurar o impacto das a¢cdes implementadas pelos

setvicos e programas sobre o estado de saude da populagio’.

No Brasil, a avaliagdio em satide apresenta-se em um con-
texto em que os processos ainda sio incipientes e pouco
incorporados as praticas, realidade em que se encaixam,
particularmente, os planos, estratégias e agbes voltadas para
a diminuicio da morbimortalidade da HAS. Esta avaliacio
deve ser efetiva e necessaria, considerando o curto espago
de tempo de criagdo e a influéncia do tempo, do contexto
sociocultural e das formas de gestdo, possibilitando o for-
necimento de informagao para os gestores e profissionais

da satde, garantindo as necessarias mudangas e ajustes .

Objetivou-se avaliar a acessibilidade geografica e econémica
dos usuarios hipertensos a Estratégia Saude da Familia no
municipio de Campina Grande/PB. Tal escolha deu-se pela
caréncia de estudos sobre acessibilidade nesta area e pelo en-
tendimento de que o acesso aos servicos de saiude é funda-
mental para oferta de servigos e garantia da equidade — item
necessatio para o combate deste grande problema de saude
publica mundial — e ainda necessita de processos avaliativos
que possibilitem aos gestores, profissionais e populagio uma
melhor visualizagio destas a¢Ges e estratégias, provocando

mudancas, melhorias, aperfeicoamentos e ajustes.

METODOS |

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de abot-
dagem quantitativa. Elegeu-se como referencial teérico-
metodologico uma das categorias de avaliacio da quali-
dade de servigos de saude, proposta por Starfield’, Hartz
e Silva®, Tanaka e Melo’, investigando-se a acessibilidade

como uma das dimensdes essenciais da aten¢ao primaria.

O estudo foi realizado nos seis distritos sanitarios da ESF
no municipio de Campina Grande/PB, escolhido por ser

um municipio que tem uma consideravel tradi¢io histori-



ca na organizacdo de servigos de ateng¢do primadria e por
ser considerado pioneiro no estado da Paraiba, sendo um
entre os 14 primeiros municipios brasileiros a implanta-
rem a ESF, no ano de 1994'°. No ano de 2008, o muni-
cipio de Campina Grande tinha 70 equipes de satide da
familia na 4rea urbana até dezembro de 2007, distribuidas
em seis distritos sanitarios (DS), que sdo geograficamente
delimitados em areas, com equipes da ESF e Unidades
Basicas de Saide (UBS), segundo a base de informacées
do Sistema de Informacdo da Atencgio Basica — SIAB. A
partir do ano de 2008, observou-se uma expansio de uni-
dades basicas de saude da familia (UBSF), chegando, em
mar¢o de 2011, a 92 equipes de saude da familia, totali-
zando 85% de cobertura populacional.

A populacio foi constituida de hipertensos cadastrados
no Sistema de Informacio HiperDia nos anos de 2006 e
2007 e foi composta por 17.658 usuarios.

Considerando a grande quantidade de usuarios cadastra-
dos, houve a necessidade de selecionar as UBSF que fos-
sem representativas, reunindo dados em um grupo peque-
no e tentando ampliar os resultados para fazer generali-
zagoes sobre um grupo maior. Com isso, realizou-se uma
amostragem representativa por aglomerag¢io em dois esta-

gios, com probabilidade proporcional ao tamanho (PPT).

No primeiro estagio, efetuou-se uma selecdo aleatéria de
30 conglomerados (UBSF) de um total de 70, separados
por distritos sanitarios. Realizou-se uma selecio propot-
cional ao tamanho de cada equipe e de forma sistematica,

a partir da listagem fornecida pelo SIAB.

A selecdo sistematica foi feita a partir de um sorteio ale-
atério de um numero entre 1 e 589. O valor do ciclo foi
obtido pela divisio do numero de cadastrados (17.658)
pelo numero de conglomerados a serem selecionados, ob-
tendo-se, assim, o valor de 589. O numero aleatério foi
sorteado a partir do sistema de numeros aleatorios encon-
trados nas fun¢des do Microsoft Office Excel 2010, gerando
o valor 34. A primeira equipe selecionada foi aquela que,
nos intervalos de cadastrados, possuia o individuo da po-
si¢do 34. Em seguida, selecionou-se a equipe que possuia
o individuo 623 (34+ o valor do ciclo 589) e, logo apds, o
individuo 1.212 (623 + o valor do ciclo 589). Este ciclo se

seguiu até se selecionar a 30* equipe.

Foram retiradas trés UBSF, por ndo terem ficha de cadas-
tro do HiperDia dos anos de 2006 ¢ 2007.

No segundo estigio, foi realizada a selegdo de hipertensos de
forma aleatéria e ponderada, ou seja, igual nimero de usua-
rios em cada conglomerado sorteado. O tamanho da amos-
tra total (n), para selecdo dos usuarios, foi tomado com base
num processo de amostragem casual simples, considerando
o parametro de sucesso p = 0,159 (obtido a partir do nime-
ro total de hipertensos cadastrados, dividido pelo nimero
total de individuos que fez uso do servigo da ESF, cadastra-
dos até 2008), nivel de confianca de 95% e margem de erro
amostral maximo igual a 3,5%, com base na populacio de

usudrios cadastrados no ano de 2008, N = 17.658 usudrios.

Obtendo-se uma amostra de 411 hipertensos, foram acres-
centados na amostra total 9 (1,91%) individuos, por questio
de ajuste na divisdo das equipes selecionadas. A amostra total
constou de 420 hipertensos. Dividindo-se os 420 hiperten-
sos a serem selecionados pelas 30 equipes, gerou-se um total
de 14 hipertensos para cada equipe; porém, ap0s a identifi-
cacdo de algumas perdas (mudanga de enderego, bitos etc.)
contou-se, finalmente, com uma amostra de 382 hipertensos.

A selec¢ao dos individuos realizou-se da seguinte forma:
a equipe tinha acesso a todas as fichas e prontuarios do
HiperDia e identificava todos os usudrios que se encai-
xavam nos critérios de inclusio e exclusdo. Depois, era

feita uma sele¢do de 14 usuarios de forma aleatoéria.

Foram incluidas as unidades que possufam nimero sufi-
ciente de hipertensos cadastrados (2006 ¢/ou 2007), um
minimo de 14 usuarios, bem como as fichas e prontua-
rios do Hiper Dia.

Foram excluidos os usuarios menores de 20 anos de ida-
de, os incapazes de responder e os que haviam mudado

de endereco.

Para a coleta de dados, elaborou-se um questiondrio a
partir de uma adaptac¢io do instrumento validado para
avaliar a atengdo para a tuberculose proposto por Villa e
Ruffino-Neto'!, baseado em estudos para avaliar servicos
de atencdo primaria em satde ™' Todavia, foi necessatia
nova adequacio do instrumento por uma equipe de cinco
especialistas, havendo algumas modifica¢Ges para a utili-

zagdo em individuos portadores de HAS®.

O questionario foi composto por 13 questdes, sete para
a acessibilidade geogrifica e seis para a acessibilidade
econdmica. Para que ocorresse a selecdo destas variaveis,

foi necessaria uma avaliagdo minuciosa de todas as ques-
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toes propostas por autores citados acima, ocorrendo uma
nova classificagdo e um dimensionamento criterioso, ba-
seado nos estudos, classificacdes e definicdes de acessibi-
lidade propostos por Fekete! e Donabedian’. Para avaliar
a consisténcia e validade interna das varidveis selecionadas
para cada dimensao da acessibilidade, utilizou-se a prova
estatistica a/pha de Cronbach, que verificou que todas as
variaveis da acessibilidade geografica e economica atingi-

ram valores aceitaveis, ou seja, acima de 0,0.

O teste assume ainda valotes entre 0 e 1 e trabalha com a
premissa de que as correlagdes entre os itens sdo positivas.
Considera-se o valor 0,7 como um minimo ideal, mas se

pode aceitar até o valor de 0,6 em pesquisas exploratérias'®.

Os usuarios responderam perguntas do instrumento se-
guindo uma escala de possibilidades de Likers: Satisfatorio
(1), Regular (2), Insatisfatorio (3). Ainda para captar o ma-
ximo de respostas, foram adicionadas as categorias “nao
se aplica”, para qual se atribuiu o valor 0 (zero), e “ndo
sabe ou nio respondeu”, para a qual se atribuiu o valor 99.

As questdes utilizadas no estudo para avaliar a acessibili-

dade estdo presentes no Quadro 1.

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2009
até margo de 2010, mediante dados secundarios e primarios.

A trajetéria dos usudrios hipertensos cadastrados no
decorrer do periodo foi tracada através da obtencdo de
informagbes coletadas em duas etapas: coletas de dados

secundarios e primarios.

Para a coleta dos dados secundarios, foram utilizadas as fi-
chas de cadastros dos hipertensos no sistema HiperDia e
seus prontudrios, para extragio de informac¢do quanto a data
de diagnéstico, datas das consultas, dados clinicos (pressdo

arterial, peso, altura e fatores de riscos) e tratamento.

Ja para a obtencio dos dados primarios, foram realizadas
entrevistas pelos pesquisadores que ocorreram na propria
UBSF ou no domicilio, quando o usudrio tinha dificulda-
de em comparecer ao servico. Os agentes comunitarios de
saude (ACS) ficavam responsaveis por agendar e organi-

zar o processo de consulta dos usuarios.

Quanto aos aspectos éticos, os usuarios eram aborda-
dos pelos pesquisadores, que lhes apresentavam a fina-

lidade e os objetivos da pesquisa, e, apds a assinatura do

Qunadro 1 — Questes relacionadas a acessibilidade geogrdfica e econdmica dos hipertensos cadastrados no HiperDia, Campina Grande, 2006/ 2007

Acessibilidade Variaveis

saude mais préximo da sua casa?

- Quando comecgou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeca; tontura), procurou o servigo de

- Quando comecgou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega; tontura) teve dificuldade para
se deslocar até o servigo de saude?

trabalho ou outro compromisso?

tipo de transporte motorizado?

Geografica - Quando comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeca; tontura) precisou utilizar algum
tipo de transporte motorizado para ir até o servigo de saude?
- Os profissionais da unidade de saude que acompanham seu tratamento de HAS costumam
visita-lo em sua moradia?
- Faz o tratamento da HAS no servigco de salde mais préoximo da sua casa?
- Quando comecgou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeca; tontura) precisou utilizar algum
tipo de transporte motorizado para ir até o servigo de saude?
- Quando comecgou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega; tontura) gastou dinheiro com
transporte para ir até o servigo de saude?
- Quando comecou a ter os sintomas da HAS (dor de cabecga; tontura) perdeu o turno de
Econdémica trabalho ou outro compromisso para consultar-se no servico de saude?

- Quando vai a unidade de saude para consultar seu problema de HAS, perde seu turno de

- Quando vai a unidade de saude para consultar seu problema de HAS, precisa utilizar algum

- Quando vai a unidade de saude para se consultar, paga pelo transporte?

Fonte: Estudo realizado por Paes™
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a coleta

de dados era realizada.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Satde da UFPB, através do pro-
tocolo n® 0101/2009.

Os dados foram organizados em planilhas eletronicas do
Microsoft Office Excel 2003, referentes as fichas de cadastro
e acompanhamentos dos pacientes hipertensos de cada
UBSE. As variaveis selecionadas foram transferidas para
um banco de dados elaborado no pacote IBM SPSS Sta-

tistics 17.0 para a realizagdo das andlises estatisticas.

Apbs a coleta e a tabulagio, procedeu-se a checagem dos
dados com a avaliacio visual da planilha para verificacdo
de erros de digitacdo ou possiveis anomalias. Por nio ser
suficiente uma inspecdo visual, procedeu-se a extracdo
das medidas descritivas de tendéncia central e variabili-
dade. Em seguida, realizou-se a analise sistematica dos
dados perdidos (missing values) das variaveis.

Foi realizada a imputacdo dos dados faltantes, por meio do
método de Hoz Deck, que permite a atribuigio para uma pro-
porcio de dados petrdidos entre 5 e 15%".

Depois de feita a imputagdo dos dados, a continuidade do
processo de qualificagdo da informacdo obedeceu a sequén-
cia tecomendada por Hait': realizacio da analise de corre-
lagdo, analise fatorial exploratoria, analise de confiabilidade

seguida da analise fatorial confirmatoria.

Os valores médios das respostas foram submetidos a uma
andlise de variancia entre os DS, que objetiva testar diferen-
cas entre as médias de trés ou mais grupos independentes
em um Unico teste. Baseia-se no calculo da diferenca do va-
lor observado de cada individuo em relacdo a média de seu

gtupo e em relagio a média total'™.

Em seguida, foi realizada a identificacio da normalidade, pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Como nio foi observada not-
malidade da distribuicdo, utilizou-se o teste ndo-paramétrico
Kruskall-Wallis, também conhecido como analise de vatiancia
(ANOVA) ndo-paramétrica. L um procedimento recomenda-
do para comparar uma variavel ordinal ou quantitativa entre
trés ou mais grupos, usado para testar a hipétese nula de que
todas as populacbes possuam func¢ées de distribuicio iguais
contra a hipétese alternativa de que a0 menos duas das popu-

lagSes possuam fun¢des de distribuicio diferente'®.

Uma vez aplicados os testes, para comparar as diferengas, atri-
buindo-se um nfvel de significancia de p=0,05, foi realizado o
teste de comparacao multipla conhecido como teste “Dunn”.

Para a analise dos dados, as variaveis que abordaram as di-
mensoes das acessibilidades foram classificadas em satis-
fatoria (média = 4), regular (média < 4 ¢ = 3) ¢ insatisfa-
téria (média < 3), tendo sido extraidos os valores médios
das perguntas, analisadas individualmente.

RESULTADOS|

A partir da satisfagdo dos usudrios hipertensos sobre acessi-
bilidade geografica (Tabela 1), observamos que, em relagdo
a0 momento do inicio dos sintomas da HAS, obtiveram-se
resultados regulares, descritos pela variavel 1, havendo dife-
renga significativa entre os distritos sanitarios (DS) 1 e 6 ¢ os
DS 4 e 6, tendo o DS 6 apresentado resultado insatisfatério.
Ja em relagao as variaveis 2 e 3, obtivemos também resulta-
dos regulares, ndo havendo diferenga significativa entre os

DS.

Em rela¢io a variavel 4, obteve-se resultado regular, haven-
do diferenca significativa entre o0s DS 1 e 6, DS 3 e 6 ¢ os
DS 4 ¢ 6, tendo o DS 6 apresentado resultado insatisfatorio.

Ja quando o tratamento para a HAS ¢ realizado, observa-se
resultado satisfatorio, de acordo com a variavel 5, havendo
diferenca significativa entre 0s DS 2 ¢ 6,DS 4 ¢ 6 ¢ 0s DS 5
e 6, tendo todos os DS mostrado nivel satisfatério.

A Tabela 2 mostra as questoes que avaliaram a acessibili-
dade econémica, a partir da satisfacio dos usuarios, ob-
servando-se o mesmo cenario, o qual mostra resultados
regulares em relacio ao momento do inicio dos sintomas

da HAS, de acordo com as variaveis 1, 2 e 3.

Ja em relagdo as variaveis 4, 5 e 6, que descrevem o mo-
mento da consulta, observaram-se resultados satisfato-
rios, ndo havendo diferencas significativas entre os DS

para todas as varidveis apresentadas.

DISCUSSAO |

A avaliagio da acessibilidade geogrifica e econdémica
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Tabela 1 — Indices da acessibilidade geogrifica dos hipertensos cadastrados no HiperDia, segundo distritos sanitdrios. Campina Grande, 2006-
2007

Variaveis Distrito n Média Desvio  p-valor* Intervalo de
Sanitario Padréao Confiancga (95%)
Min. Max.

1. Quando comecou a ter 1 115 4.1 1,56 3,8 4,4

os sintomas da HAS (dor de 2 44 35 1.84 28 4.1
cabega; tontura), procurou o ' ’ ' '

servigo de saude mais proximo 3 75 3,7 1,79 3,2 4,1

da sua casa? 4 41 4.4 1,28 4,0 4.8

5 49 3,8 1,78 3,2 4,4

6 58 2,8 1,97 2,2 3,4

Total 382 3,7 1,76 0,000 3,6 3,9

2. Quando comegou a ter 1 115 41 1,42 3,8 4.4

os sintomas da HAS (dor 2 44 3.6 1.71 3.0 4.2
de cabega; tontura), teve ’ ’ ’ ’

dificuldade para se deslocar até 3 75 3,8 1,58 3.4 4,2

o servigo de saude? 4 41 3,8 1,66 3,2 4.4

5 49 3,7 1,76 3,1 4,2

6 58 3,6 1,80 3,0 41

Total 382 3,8 1,62 0,612 3,6 4,0

3. Quando comecgou a ter 1 115 3,6 1,83 3,2 4,0

os sintomas da HAS (dor de 2 44 34 1.86 28 4.1
cabega; tontura), precisou ’ ' ’ ’

utilizar algum tipo de transporte 3 75 3.8 1,74 3.3 4.2

motorizado para ir até o servigo 4 41 3,8 1,68 3.3 4,4

de saude? 5 49 34 1,84 2,8 4,0

6 58 3,3 1,99 2,7 3,8

Total 382 3,6 1,82 0,684 3.4 3,8

4. Os profissionais da unidade 1 115 3,9 1,59 3,6 4.2

de saude que acompanham seu 2 44 34 1.70 29 39
tratamento de HAS costumam ’ ’ ’ ’

visita-lo em sua moradia? 3 75 3.9 1,53 3.6 4.3

4 41 41 1,35 3,7 4,5

5 49 3,7 1,72 3,2 4,2

6 58 2,9 1,79 2,4 3,3

Total 382 3,7 1,65 0,001 3,5 3,8

5. Faz o tratamento da HAS no 1 115 4,6 1,13 4,3 4,8

Servi(}o de saude mais préximo 2 44 4.8 0.65 4.6 50
da sua casa? ' ’ ' '

3 75 4,6 1,04 4,3 4,8

4 41 49 0,62 4,7 5,1

5 49 4,8 0,72 4,6 5,0

6 58 4.1 1,60 3,7 4,5

Total 382 4,6 1,09 0,008 4,5 4,7

* Teste Kruskall-Wallis (p<0,05) - Negrito aplicado o Teste de Dunn
Acessibilidade Geografica: Satisfatéria (24); Regular (23 e <4); Insatisfatoria (<3)
Fonte: Estudo realizado por Paes™
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obteve resultados regulares e satisfatérios, ndo sendo
observadas diferencas significativas na maioria das varia-
veis, o que implica uma homogeneidade na satisfagdo dos
usuarios, nos DS que procuram as UBSF para receber o

diagnéstico e o tratamento para a HAS.

Houve algumas diferencas significativas, quanto a acessi-
bilidade geografica, em relagdo a variavel 1, que apresenta
uma insatisfacio no DS 6. Segundo a gerente deste DS,

esta diferenca se deve 2 nio existéncia e/ou inicio da im-

plantacdo de 5 (cinco) UBSF entre os anos de 2005-2006
no DS 6, onde o suporte era dado por um centro de sad-
de, justificando esta insatisfa¢do por parte dos usuarios

Observou-se que os resultados regulares foram encontra-
dos nas varidveis geogrificas e econémicas que aborda-
ram o0 momento em que Os USudrios comegaram a ter os
sintomas da HAS, ou seja, no diagnoéstico inicial ou na cri-
se/utrgéncia hipertensiva. Neste caso, as instituicoes hos-

pitalares tém um papel importante no nivel de satisfacdo

Tabela 2 — Indices da acessibilidade econdmica dos hipertensos cadastrados no HiperDia, segundo distritos sanitirios. Campina Grande, 2006-2007

(continna)
Variaveis Distrito n Média Desvio  p-valor* Intervalo de
Sanitario Padréao Confiancga (95%)
Min. Max.
1. Quando comecou a ter 1 115 3,6 1,83 3,2 4,0
os sintomas da HAS (dor de 2 44 34 1.86 28 4.1
cabega; tontura), precisou ' ’ ' '
utilizar algum tipo de transporte 3 75 3,8 1,74 3,3 4,2
motorizado para ir até o servigo 4 41 3,8 1,68 3,3 4.4
de saade? 5 49 3,4 1,84 2,8 4,0
6 58 3,3 1,99 2,7 3,8
Total 382 3,6 1,82 0,626 3.4 3,8
2. Quando comegou a ter 1 115 3,8 1,72 3,4 4,2
os sintomas da HAS (dor 2 44 3.4 187 27 41
de cabega; tontura), gastou ’ ’ ’ ’
dinheiro com transporte para ir 3 75 3.9 1,61 3.5 4.3
até o servigo de saude? 4 41 3,6 1,82 29 4,3
5 49 3,3 1,88 2,6 3,9
6 58 3,5 1,93 29 41
Total 382 3,6 1,78 0,484 3.4 3,9
3. Quando comecgou a ter 1 115 3,9 1,55 3,5 4,2
os sintomas da HAS (dor de 2 44 4.0 1.35 36 45
cabega; tontura), perdeu o ’ ' ’ ’
turno de trabalho ou outro 3 75 3,5 1,74 3,1 3,9
compromisso para consultar-se 4 41 3,4 1,71 2,8 4,0
no servigco de saude? 5 49 34 183 28 40
6 58 3,9 1,50 3,5 43
Total 382 3,7 1,62 0,268 3,5 3,9
4. Quando vai a unidade de 1 115 4.0 1,43 3,7 4,3
saude para consultar seu 2 44 43 113 4.0 47
problema de HAS, perde seu ’ ’ ’ ’
turno de trabalho ou outro 3 75 4.1 1,32 3,8 4.5
compromisso? 4 41 4.0 1,39 3,5 4.5
5 49 41 1,33 3,6 4,5
6 58 3,8 1,60 3,4 43
Total 382 4,1 1,38 0,703 3,9 4,2
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Tabela 2 — Indices da acessibilidade econdmica dos hipertensos cadastrados no HiperDia, segundo distritos sanitirios. Campina Grande, 2006-2007

(conclusao)
Variaveis Distrito n Média Desvio  p-valor* Intervalo de
Sanitario Padréao Confianga (95%)
Min. Max.

5. Quando vai a unidade de 1 115 4,6 1,08 4,4 4,8

saude para consultar seu 2 44 47 106 43 50
problema de HAS, precisa ' ’ ' '

utilizar algum tipo de transporte 3 75 4.6 1,07 4.4 4.9

motorizado? 4 41 4,7 0,92 4.4 5,0

5 49 4,7 0,93 4,4 5,0

6 58 4,7 0,91 4,5 5,0

Total 382 4,7 1,01 0,986 4,6 4,8

6. Quando vai a unidade de 1 115 4,7 1,04 4.4 4.9
saude para se consultar, paga 2 44 47 0.98 4.4 51
pelo transporte? ’ ’ ’ ’

3 75 4,6 1,06 4,3 49

4 41 4,7 0,81 4,4 5.1

5 49 4,7 1,00 43 5,0

6 58 5,0 0,00 5,0 5,0

Total 382 4,7 0,90 0,496 4,6 4,8

* Teste Kruskall-Wallis (p<0,05)

Acessibilidade Geogréfica: Satisfatoria (24); Regular (23 e <4); Insatisfatoria (<3)

Fonte: Estudo realizado por Paes™

com o acesso, pois, na sua maioria, estdo na regiao central
dos municipios, conforme Mapa da Atencdo Primaria do
municipio de Campina Grande (Figura 1). Isso configura
uma barreira geografica e econémica, pois, na maioria das
situacGes, essas unidades hospitalares estio distantes das
residéncias dos usuarios, causando dificuldades de deslo-
camento, gastos com transporte e perda de turno de tra-
balho ou de outros compromissos.

A Politica Nacional de Atenc¢io Bisica estabelece como ca-
racteristica do processo de trabalho das equipes, neste nivel
de atencio, a realizacio de primeiro atendimento as urgén-
cias médicas e odontolégicas, estabelecendo a implantagdo
das Unidades de Pronto-atendimento 24 horas (UPA). Es-
tas sdo estruturas de complexidade intermediaria entre as
UBSF e as portas de urgéncia hospitalar, articulando a ESE,
Atencido Basica, SAMU 192, unidades hospitalares, unida-
des de apoio diagnostico e terapéutico e outros servigos de
atencdo a saude do sistema locorregional. No municipio
de Campina Grande/PB, existe uma Unidade de Pronto

Atendimento no DS 1 e outra em construciao no DS 5%,

Em Belo Horizonte/MG, foi evidenciado que as portas de

entrada para aten¢do de urgéncia ¢ emergéncia sdo com-

44| Rev. Bras. Pesq. Sadde, Vitoria, 15(4): 37-47, out-dez, 2013

postas por unidades publicas, geridas pelo municipio. Neste
municipio, o processo de articulagdo e definicio de fluxos
entre centros de saude e Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) foi avaliado de forma positiva pelos gestores. Em Flo-
riandépolis/SC, Vitéria/ES e Aracaju/SE, nio foram men-
cionados mecanismos de referéncia e contrarreferéncia entre
unidades basicas e de pronto-atendimento. A relacdo entre
UBSF e os servigos de emergéncia foi avaliada por médi-
cos e enfermeiros como um dos principais problemas para
a integracdo da rede nos municipios de Vitdria (61%) e Belo
Horizonte (63%), apesar das iniciativas municipais para esta-

belecimento de fluxos no ultimo?'.

No inicio dos primeiros sinais e sintomas, ha uma procura
consideravel pelas institui¢des hospitalares, que pode ser
fruto de varios fatores: assisténcia 24 horas, presenca de
sintomatologia e a possibilidade de gravidade, crenca da
clientela de que o hospital ¢ “mais capacitado” para o aten-
dimento, ou mesmo por falhas na organizagao dos ser-
vicos de atengdo primaria, onde acreditamos que, se nao
houver uma mudanca na forma de produzir a assisténcia
na UBSF, nio haverd uma reducio da demanda de atendi-
mentos ambulatoriais na emergéncia hospitalar nem uma

producio de cuidado com qualidade e resolutividade®?.
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Fignra 1 — Mapa da Atengao Primdria do municipio de Campina Grande/ PB
Fonte: Secretaria Municipal de Saude — Campina Grande/PB

Sio frequentes, entre os trabalhadores da satde, as referén-
cias aos usuarios como desinformados, mal acostumados,
por ndo fazerem um percurso definido pela organizacio

do sistema, dificultando assim todo o processo desejado®.

Observa-se que o usudrio quer ser atendido e, para tal,
busca os servicos que lhe dido acesso ao atendimento de
sua demanda, sem observar a trajetéria adequada para um

resultado satisfatorio®.

Algumas formas de funcionamento do sistema de saide
atual, voltadas para o modelo hospitalocéntrico, acabam
por reforgar a crenga popular de que apenas no hospi-
tal se encontram as condi¢oes para alivio do sofrimento,
tendo o servigo de emergéncia contribuido para isso. A
UBSF tem sua contribuicio, ndo conseguindo fazer a vi-
rada do modelo assistencial na direcio de uma maior arti-
culagdo entre promogio e assisténcia, agdes individuais e

coletivas, procedimentos e cuidado®?".

As variaveis da acessibilidade geografica e econémica, que
abordaram o momento da consulta, ou seja, o tratamento
da HAS, tiveram resultados satisfatorios, proporcionando
minima dificuldade para se deslocar e minimo gasto fi-
nanceiro até o local do tratamento, ou seja, sem barreiras
geograficas e econdmicas, configurando-se porta de en-

trada da rede de servicos de saude do municipio.

Evidenciou-se, na cidade de Fortaleza/CE, uma maior

procura dos usudrios hipertensos pela UBSFE, o que esta

relacionado ao fortalecimento da aten¢do primaria no
combate 2 HAS, preconizado pelas politicas e programas
de satde de sua responsabilidade. E valido ressaltar que a
inser¢ao da ESF na area de abrangéncia do hospital tem
promovido maior procura pela UBSF para o tratamento e
acompanhamento da HAS?.

Na cidade de Salvador/BA, constatou-se uma grande in-
fluéncia das equipes da ESF, no controle da HAS, obser-

vando-se 91,8% de adesdo ao tratamento®.

O cenario mostrado refor¢a a importancia do fortaleci-
mento do Plano de Reorganiza¢io da Atengdo a Hiper-
tensao Arterial e ao Diabetes Mellitus no Brasil, iniciado
em 2001 pelo Ministério da Satude, que contempla, como
seu objetivo geral, o estabelecimento de diretrizes e metas
para a reorganizacdo da atenc¢do a hipertensio arterial e
a0 diabetes no Sistema Unico de Satde, através da atuali-
za¢do dos profissionais da ateng¢io basica, da garantia do
diagnostico e da vinculagdo dos usuarios as unidades de
saide para tratamento e acompanhamento, promovendo
assim a reestruturacdo e a ampliacdo do atendimento re-
solutivo e de qualidade para os portadores dessas patolo-

gias na rede publica de servicos de saide'.

Podemos considerar que o desenvolvimento deste estudo
podera vir a contribuir para o controle da HAS, pois pos-
sibilitara compreensido e ampliacio dos conhecimentos
sobre o processo de avaliacdo dos servicos de saude, em
particular a acessibilidade. Considera-se, portanto, ter o
estudo grande importincia para a qualificagdo da assis-
téncia prestada, favorecendo a proposi¢ao de medidas e

de intervencao pelos sujeitos envolvidos neste processo.

Os resultados encontrados, juntamente com outros as-
pectos fundamentais dos servicos de saide, contribui-
rdo para a reducdo da morbimortalidade causada pela
HAS, pois se observa a escassez de pesquisas voltadas
para a acessibilidade, em particular no que diz respeito
a este grande problema de saide publica. Também se
destaca o municipio estudado, pois ele foi pioneiro na
realizacido das politicas para a ESF na década de 1990
e agora estd tendo a oportunidade de passar por esta
avaliagdo, que tem sido objeto constante de trabalho do
Ministério da Saude. Isto possibilitard o fornecimento
de diretrizes e subsidios aos gestores e profissionais da
saude, para que a ESF seja, de fato, a porta de entrada
para a atenc¢do a saude, garantindo os principios doutri-

narios do SUS — universalidade, integralidade e equidade
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— e proporcionando uma acessibilidade satisfatoria, sem
barreiras e dificuldades.

CONCLUSAO |

Com base no exposto, podemos concluir que a ESF do mu-
nicipio de Campina Grande / PB foi considerada pelos usu-
arios hipertensos a porta de entrada para a atencéo a saude,
pois facilitou o acesso aos servigos de saude, principalmen-
te no momento do tratamento da HAS, nao apresentando
barreiras geograficas e econémicas. Foram observadas difi-
culdades no acesso aos servicos no momento do inicio dos
primeiros sinais e sintomas, mostrando-se ainda certa fragili-
dade da ESF no atendimento as urgéncias, fazendo com que
0s usudrios procurassem os servicos hospitalares e contti-

buindo para maiores gastos e deslocamentos.

Assim, estes resultados devem proporcionar agoes além do
ambito académico, pois, certamente, a presente investigacao as-
sume um compromisso, levando estas informagées aos DS in-
vestigados, proporcionando uma discussdo profunda entre os
profissionais da satde, usuarios do servico e os gestores. Com
isso, vislumbrar-se-do possibilidades de construgio de alterna-
tivas conjuntas entre servico de saude e usuarios, acerca das
intervengGes mais condizentes com os problemas e situagoes
identificadas, visando ao aperfeicoamento no cotidiano dos
servicos de saude, propiciando avancos importantes no am-

bito da produgio de cuidados e gestio dos servicos de saude.

Espera-se, com isso, a garantia do cuidado necessario, por
parte dos servicos de saude, aos seus usudrios hiperten-
sos, atendendo suas reais necessidades, tendo como finali-
dade estabelecer de um planejamento para subsidiar a¢oes
programaticas especificas que visem a prevencio e a di-

minui¢do da morbimortalidade proporcionada pela HAS.
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