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RESUMO




RADIGONDA, Barbara. Avaliacdo da atencdo as pessoas com hipertensédo e ou diabetes
no municipio de Cambé - PR. 2014. 184f. Dissertagdo (Mestrado em Saude Coletiva) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

RESUMO

Introducéo: O perfil de morbidade e de mortalidade caracterizado pelas doengas cronicas nao
transmissiveis como hipertensdo arterial e diabetes mellitus, que sdo eventos significativos a
demanda dos servigos de satde, exige a adogdo de agdes adequadas ¢ oportunas. Objetivo:
Este estudo buscou avaliar a atencdo as pessoas com diabetes mellitus e/ou hipertensdao
arterial pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) do Municipio de Cambé — PR. Material e
métodos: A populagdo de estudo foi constituida por 687 pessoas com hipertensdo arterial e/ou
diabetes mellitus identificados em estudo de base populacional (VIGICARDIO). Determinou-
se como dimensdes de avaliacdo: o reconhecimento do individuo pela unidade, o
acompanhamento e atendimento prestado e o controle da pressdo arterial e/ou da glicemia.
Para avaliar as dimensdes foram analisados o prontudrio, as Fichas A e B do Sistema de
Informacdo da Aten¢do Bésica, o cartdo de aprazamento e a ficha do SIS HiperDia. Foi
construida uma matriz de indicadores cujos resultados verificados foram comparados ao
padrdo estabelecido. Os resultados foram julgados de acordo com os percentuais obtidos:
excelente (100-90%), satisfatorio (89-70%), regular (69-50%) e critico (<50%). Realizou-se
também analise dos fatores associados ao reconhecimento, cobertura de consulta médica e
controle da pressdo arterial. Resultados: Verificou-se reconhecimento abaixo do desejavel
(63,7%). A frequéncia de reconhecimento foi mais elevada entre as mulheres, individuos com
60 anos ou mais, com baixa escolaridade, pertencentes a classe econdmica C, D ou E, que ndo
trabalham, consideram seu estado de satide regular, ruim ou muito ruim e que utilizam a UBS.
O acompanhamento foi caracterizado pela consulta médica com baixo registro de consulta de
enfermagem. Observou-se que a propor¢ao de realizagdo de pelo menos uma consulta médica
nos ultimos 12 meses foi significativamente mais elevada entre as mulheres, nos individuos
com baixa escolaridade, pertencentes a classe economica C, D ou E e que utilizam a UBS. A
analise do atendimento revelou registro precario de atividades técnicas e orientacdes. A
frequéncia de controle da pressdo arterial foi significativamente maior entre as mulheres,
individuos com baixa escolaridade e em pessoas com baixo risco cardiovascular. A maioria
dos indicadores de todas as dimensdes obtiveram resultados considerados regulares ou
criticos. Conclusdo: Os resultados indicam que o processo de atengdo as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes estd direcionado principalmente aos individuos que utilizam a UBS
e apontam a necessidade de outras estratégias para melhorar a qualidade da atencdo e ampliar
a inser¢do da populagdo ainda ndo contemplada pelo servigo.

Palavras-chave: Avaliagdo em satude. Servigos de saude. Atengdo primaria a saude. Diabetes
Mellitus. Hipertensao.
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RADIGONDA, Barbara. Evaluation of the care given to people with hypertension and /
or diabetes in the city of Cambé - PR. 2014. 184f. Dissertation (Masters in Collective
Health) — State University of Londrina, Londrina, 2014.

ABSTRACT

Introduction: The morbidity and mortality profile that characterize non communicable
chronic diseases such as hypertension and diabetes mellitus, which are significant events to
the health care demand, require the taking of timely and appropriate actions. Objective: This
work seeks to evaluate the care given by the Basic Health Units (UBS) to people with
diabetes mellitus e/or hypertension in the city of Cambé — PR. Material and Methodology:
The population of this study was constituted by 687 individuals with hypertension e/or
diabetes mellitus, identified in a populational based study (VIGICARDIO). It was determined
as dimensions for evaluation: the recognition of the individual by the unit, the follow-up and
the care provided and the control of the blood pressure and/or glycemia. To evaluate the
dimensions, the charts, Records A and B of the Basic Attention Information System, the
scheduling card and the SIS HiperDia chart were analyzed. An indicator matrix was built, and
the verified results were compared with the established standard. The results were judged in
accordance with the obtained percentage: excellent (100-90%), satisfactory (89-70%), regular
(69-50%) and critical (<50%). An analysis of the factors associated to the recognition, visit
coverage and blood pressure control was also made. Results: It was verified that the
recognition was below desirable (63,7%). The recognition frequency was higher with women,
individuals over 60 years old, those with low education levels, belonging to the C, D or E
economic classes, unemployed, who consider their health state to be regular, bad, or very bad
and that make use of the UBS. The follow up was characterized by the medical visit with low
nursing consultation record. It was observed that the proportion of individuals having more
than one medical consultation over the last 12 months was significantly higher among the
women, those with low education levels, belonging to the C, D and E economic classes and
that make use of the USB. The analysis of the procedure revealed a poor record of the
technical activities and orientations. The blood pressure control frequency was significantly
higher among women, low education level individuals and people with cardiovascular risk.
The majority of the indicators of all dimensions obtained results considered regular or
critical. Conclusion: The results indicate that the care procedures to people with hypertension
and / or diabetes is focused mainly on the individuals that make use of the UBS and point to
the need of other strategies to improve the care quality and increase the participation of the
population not addressed by the service.

Keywords: Health evaluation. Health services. Primary health care. Diabetes Mellitus.
Hypertension.
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1 INTRODUCAO

O perfil de morbidade e mortalidade da populagdo brasileira passa por um
processo de transicdo, caracterizando-se por substituigdo gradual das doengas
infectocontagiosas e parasitarias e das deficiéncias nutricionais pelas Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis — DCNT e aquelas relacionadas a causas externas (MENDES, 2012; BRASIL,
2008; PONTES et al., 2009).

As DCNT constituem as principais causas de morte no mundo,
representando 63% dos obitos em 2008. No Brasil, correspondem ao problema de satde de
maior magnitude e atingem fortemente camadas pobres da populagcdo e grupos vulneraveis
(BRASIL, 2011a). Em 1930, as doencas cardiovasculares representavam 12% das mortes no
pais. Essa causa respondeu por aproximadamente 30% dos obitos do ano de 2009 (MENDES,
2012).

Mudangas ocorridas determinaram um perfil de risco em que as doengas
cronicas como a Hipertensdo Arterial - HA e Diabetes Mellitus - DM tornam-se preocupantes
devido ao numero crescente de casos na populagdo, por constituir importante causa de
hospitalizagdes no sistema publico de saude e resultar em sérios problemas de satide publica
(BRASIL, 2011b).

A HA ¢ a doenca mais frequente dentre o grupo das doencgas
cardiovasculares e o principal fator de risco para as complicagdes encefalicas,
cardiovasculares, coronarianas, renais e vasculares periféricas (BRASIL, 2006a, 2011b).

O DM, mundialmente, apresenta alta morbidade e mortalidade com redugao
importante na qualidade de vida do individuo, principalmente por complicagdes como
insuficiéncia renal, amputagdes de membros inferiores, cegueira e doengas cardiovasculares
(BRASIL, 2006b, 2011b).

Considerando este cenario atual, entre as politicas de enfrentamento das
doengas e agravos cronicos, a HA e o DM sdo prioridades de satde publica (BRASIL, 2011a;
MENDES, 2012). Historicamente, a organizacdo de servigos voltados para a atencdo as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes tem se pautado no acompanhamento com o objetivo
principal de intervir na ocorréncia dos eventos cardiovasculares (SCHRAIBER;
GONCALVES, 2000; MENDES, 2012).

Para isso, a Aten¢do Primaria em Satde - APS deve ser porta de entrada

para o sistema de assisténcia e constituir um nivel proprio de atendimento com capacidade
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resolutiva, com o intuito de alcancar uma melhor qualidade assistencial (SCHRAIBER;
GONCALVES, 2000).

Uma ferramenta para atingir a qualidade na aten¢do primaria em saude ¢ a
acdo programatica (BRASIL, 2011d). A estruturacdo do servico na légica programatica ¢
compreendida como de importancia primordial na continuidade da atencao integral (ROSA
FILHO, 2006). Essa logica incorpora a padronizagao variavel de condutas de acordo com os
objetivos estabelecidos (GONCALVES; SCHRAIBER; NEMES, 1990).

A estratégia de saude da familia constitui atualmente a proposta mais
recente de atuagdo na logica programatica para o fortalecimento da APS por meio da ruptura
dos modelos de atencao fragmentados (MENDES, 2012). A busca deste novo modelo de
atencdo a satde com a estratégia tem o propdsito de aproximar a relacdo entre o sistema de
saude e a populacdo (SOUZA, 2008). Neste modelo, o enfrentamento das doengas cronicas na
logica programatica constitui uma das prioridades das politicas publicas de saude que tém
sido implementadas.

Frente a esse cenario avaliar o processo e o resultado das acdes ¢ primordial
para identificar os desafios atuais da atencdo primdria no enfrentamento das doencas

cardiovasculares no contexto das DCNT.

1.1 ATENCAO AS PESSOAS COM HIPERTENSAO ARTERIAL E/OU DIABETES MELLITUS

Assim como em outros paises, no Brasil, as DCNT também se constituem
como o problema de saude de maior magnitude, pois sdo responsaveis por 72% das causas de
morte. Destacam-se, entre essas causas, as doengas do aparelho circulatorio e o diabetes por
corresponderem a 31,3% e 5,2% respectivamente dos Obitos. Além disso, a hipertensao
arterial ¢ a causa mais frequente entre as doencas do aparelho circulatério com um custo
social extremamente elevado (BRASIL, 2011a).

Diante desse cenario, o Ministério da Satide tem adotado estratégias e agdes
com o intuito de reduzir as doengas cardiovasculares por meio de medidas de educagdo
voltadas a boa pratica de alimentagdo, atividade fisica, agdes antitabagicas e redugdo do
consumo de alcool (BRASIL, 2011a, 2011b).

Essas ac¢des voltadas a hipertensdo e diabetes ocorrem prioritariamente na
atencdo basica cuja finalidade do processo na producdo de servigos de saude deve ser a de

atender, de forma integral, as necessidades dos grupos sociais que constituem o territorio
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(CAMPOS; MISHIMA, 2005; CECILIO, 2001). As necessidades de saude apresentam-se
atreladas a determinantes sociais, acessibilidade as agdes de saude, aspectos politicos e
economicos (CAMPOS; MISHIMA, 2005; MORAES; BERTOLOZZI; HINO, 2011;
VIACAVA et al., 2011). O individuo apresenta necessidade em relacdo ao cuidado de sua
saude e ao buscar o servico espera esclarecer dividas e receber respostas para as suas queixas
de ordem clinica (MORAES; BERTOLOZZI; HINO, 2011). A partir disso, o servi¢o deve
instaurar processos de trabalho que direcionem a politica publica de satide ao direito universal
(CAMPOS; MISHIMA, 2005; CECILIO, 2001).

No contexto da década de 1970, ocorreram mundialmente debates em torno
dos modelos assistenciais, tendo em foco a proposta de modelo de medicina comunitaria ou
Atencdo Primdria a Satde — APS (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007) buscando reorganizar os
sistemas de servicos de saude e reforcar o principio da integralidade com énfase nas agdes
preventivas, promocionais ¢ universalizagao da assisténcia (PAIM, 1999) por meio de praticas
preventivas e assistenciais (ALVES, 2005).

Esse modelo redefine as caracteristicas da demanda de forma a enfatizar a
“oferta organizada” a partir das necessidades de satde da populagdo num dado territério. A
“oferta organizada”, baseada nos principais agravos identificados, constitui a principal
ferramenta para o planejamento e identificacdo dos problemas prioritarios (PAIM, 1999;
FEUERWERKER, 2005). Seus objetivos, entre outros, sdo proporcionar aten¢do menos
onerosa, direcionada aos agravos cronicos e de prevaléncia crescente (GIOVANELLA, 2011;
PAIM, 1999). Assim, procura-se compatibilizar a “demanda espontanea” a “oferta
organizada”, atendendo individuos, familia e comunidade que compde a “demanda
espontanea” para desenvolver agdes de controle de agravos em grupos populacionais
especificos (PAIM, 2003).

A familia ¢ a unidade de acdo programatica e se introduz o conceito de area
de cobertura com énfase na visao ativa da interveng¢ao em satude, o que embasou a construgao
da estratégia Satde da Familia (VIANA; DAL POZ, 1998). Essa estratégia preconiza a
atuacdo das equipes em territério definido, com a realizagdo de a¢des de promocgdo, vigilancia
em saude, prevengdo, assisténcia e acompanhamento longitudinal do individuo (BRASIL,
2011a; OPAS, 2010).

Assim, a partir da deteccdo do individuo, os profissionais podem atuar no

controle da doenca, identificacdo, prevencdo e manejo das complicagdes por meio do
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acompanhamento periddico das pessoas com diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial com
uma equipe de atencao basica treinada com tarefas especificas (BRASIL, 2006b).

Propde-se que o acompanhamento das pessoas com diagndstico de
hipertensdo e/ou diabetes seja realizado pela equipe de saude mensalmente por meio da visita
domiciliar e utilizagdo da Ficha de acompanhamento-Ficha B do Sistema de Informagdo da
Atengao Basica - SIAB. No momento da visita, o profissional deve verificar os hédbitos de
vida e a utilizagdo de medicamentos, para entdo intervir nos pontos-chave (BRASIL, 2000).

Outro sistema instituido para articular a gestdo do cuidado e vincular o
portador a atengao basica ou equipe de satde foi o Sistema de Gestdo Clinica de Hipertensdo
Arterial e Diabetes Mellitus da Atengao Basica — SIS — HiperDia (BRASIL, 2002). Além do
cadastramento dos individuos, esse sistema tem por objetivo garantir a distribuicdo dos
medicamentos prescritos por meio do acompanhamento do recebimento (BRASIL, 2002). O
acompanhamento dos casos diagnosticados também ¢ realizado na unidade por meio da
consulta. A cada consulta o profissional de saide deve verificar e orientar quanto ao plano
alimentar, atividade fisica, fumo, consumo de bebida alcodlica, pressdo arterial, peso e altura
para monitorar e readequar as condutas de acordo com as necessidades do individuo
(BRASIL, 2006b).

Entretanto, apesar de instituido o padrdo de cuidado a esse grupo de
individuo, estudos indicam que hd um baixo percentual de acompanhamento (MALFATTI;
ASSUNCAO, 2011) e que a assisténcia prestada ¢ fragmentada (SILVA et al., 2011; PAIVA;
BERSUSA; ESCUDER, 2006).

Diante disso, ha necessidade de conhecer o funcionamento, a qualidade e a
efetividade da atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes para tomar decisdes
necessarias e atender aos preceitos de universalidade, integralidade e equidade. Nesse sentido,
a avaliagdo ¢ uma alternativa para contribuir na tomada de decisdo para melhorias nas

intervencoes de saude (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

1.2 NECESSIDADES DE AVALIACAO

Segundo Champagne et al. (2011a, p. 44), avaliar significa:

[...] emitir juizo de valor sobre uma intervengdo, implementando um dispositivo
capaz de fornecer informagdes cientificamente validas e socialmente legitimas sobre
essa interveng@o ou sobre qualquer um de seus componentes [...]
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A avaliacdo ¢ uma das atividades fundamentais da programacao, pois, ao
acompanhar o processo € os resultados do trabalho programatico, monitora a obtencao de
resultados em nivel coletivo (SALA; NEMES; COHEN, 2000). E uma atividade decorrente
das informacgdes produzidas no cotidiano da atengdo, que apesar de insuficientes para captar
todas as mudangas, sdo essenciais para os processos de transformagdo das praticas de saude
(FELISBERTO, 2004), e pode ser utilizada em varios momentos distintos, a depender de seus
objetivos. Quando utilizada de maneira estratégica, a avaliacdo ajuda na elaboragdo de uma
interven¢do. De maneira formativa tem o intuito de aperfeigoamento continuo e a avaliagdo
somativa possui foco na tomada de decisdo sobre continuidade da intervengdo
(CHAMPAGNE et al., 2011a).

Para intensificar a avaliacdo, hd necessidade de se aprofundar nas distintas
abordagens, atributos ou caracteristicas das intervencdes que se pretende avaliar, como:
equidade, acessibilidade, aceitabilidade, adequacdo, qualidade técnico-cientifica, eficacia,
efetividade e eficiéncia (AQUINO; MEDINA; BARRETO, 2011).

Donabedian (1990) formulou os conceitos desses atributos que compdem o0s
pilares de sustentagcdo da qualidade em satde, no contexto da avaliagdo do desempenho da
pratica médica, na qual € possivel distinguir condi¢cdes “ideais” das “reais”. Dessa forma,
define eficacia como capacidade do cuidado, na sua forma mais perfeita, de contribuir para
melhoria nas condi¢oes de saude e efetividade como a melhoria da saude alcancada nas
condicdes usuais da pratica cotidiana (DONABEDIAN, 1990).

Entretanto, em saude coletiva dificilmente obtém-se condi¢des “ideais”, pois
se trata de praticas relacionadas a satide da populagdo em geral ou de um determinado grupo.
Assim, os conceitos de eficicia e efetividade utilizados na administracdo publica (CASTRO,
2006; FRANZESE, 2012) e no contexto da saude coletiva (CARVALHO; GOULART, 1998),
sdo mais adequados para a avaliacdo de servigos e programas de saude coletiva. Nesse
sentido, na avaliacao da eficacia verifica-se por meio das agdes produzidas se os melhores
resultados possiveis foram alcancados e na de efetividade se foram obtidas transformagdes
concretas na situagdo de saude, ou seja, o impacto causado por determinada agdo
(CARVALHO; GOULART, 1998; FRANZESE, 2012).

A abordagem da avaliagdo normativa procura verificar se uma intervengao
estd de acordo com normas estabelecidas. Quando ¢ conduzida obedecendo aos rigores do

método cientifico ¢ também uma pesquisa avaliativa. Sua validade e conclusdes estdo
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baseadas na pertinéncia e na exatiddo das normas escolhidas. Desta maneira, cinco critérios
podem ser utilizados para articular os focos da avaliagio (CHAMPAGNE et al., 2011b):

1. Fidelidade — Esta sendo feito o que presumidamente se deve fazer?

2. Cobertura — A interven¢ao alcanga a clientela prevista?

3. Qualidade — O produto realizado corresponde as especificagdes do

produto previsto inicialmente?

4. Custos — A intervengdo podera ser realizada pelo custo previsto?

5. Efeitos — A intervengao teve os efeitos esperados?

Assim, as inumeras finalidades da avaliacdo refletem o fato de que as
praticas de saude podem ser analisadas a partir do ambito cientifico, politico e social (VIEIRA
DA SILVA; FORMIGLI, 1994) sendo necessario arbitrar conforme os seus contextos
(CHAMPAGNE et al., 2011a).

Avaliar e monitorar o desempenho dos servi¢os ¢ uma grande necessidade
para os direcionamentos que procuram aprimorar a qualidade da atengdo a saude (SALA,
1998; FELISBERTO, 2004). O processo de adequacdo, reorientagdo e organizacdo dos
servicos de saude passa pela andlise complexa de fatores como necessidades de satde,
demanda, oferta, acesso, uso e equidade que formam a base dos estudos sobre servigos de
saude e avaliagdo da qualidade desses (PINHEIRO; ESCOSTEGUY, 2009).

O contexto conceitual da avaliacdo dos servigos de saide baseado em
Avedis Donabedian ¢ pautado em trés componentes: estrutura, processo e resultado. A
estrutura envolve os recursos fisicos, materiais ¢ humanos. No processo, analisam-se todas as
atividades desenvolvidas entre os profissionais de saude e os pacientes, a partir da adequagdo
das acdes ao conhecimento técnico cientifico vigente. O resultado ¢ o produto final da
assisténcia prestada (DONABEDIAN, 1966).

De acordo com Sala (1990), os enfoques da avaliagdo de servicos de saude
sao distintos devido a diferentes objetos a serem avaliados na medida em que a racionalidade
que norteia os trabalhos em satde ¢ caracteristica de cada servigo. Os enfoques sdao resumidos
por este autor em cinco linhas de aproximagao: relagdo entre uma demanda por cuidados de
saude de uma dada populacdo e cuidados oferecidos para um servigo ou estrutura de servigos
de saude; organizagdo do trabalho ou servigos de satude; processo de atendimento; custos e
resultados finais do atendimento.

Assim, deve-se considerar de que modo as rotinas estdo sendo executadas

no individuo-objeto do programa para propor a analise que permita visualizar o conjunto do
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trabalho programatico e até que ponto ele ¢ realizado (SALA, 1990). Essa analise do
programa, sustentada em critérios € normas, consiste em uma atividade cientifica que requer
em sua execu¢do determinado rigor metodologico (UCHIMURA; BOSI, 2002).

Para a avaliagdo de certas atividades, devem-se constituir, no primeiro
momento, as categorias analiticas que sdo capazes de articular o trabalho individual e
coletivo. Posteriormente a este procedimento sdo definidos indicadores com seus respectivos
dados e informagdes necessarias a estes dados (SALA; NEMES; COHEN, 2000). Um dos
passos fundamentais para a escolha de indicadores é o estabelecimento de padrdes de
desempenho no qual ¢ definido o que se pretende alcangar com a execu¢do da acdo (MEDINA
et al., 2005).

No Brasil, diversos programas estdo sendo desenvolvidos para avaliar os
servicos de satde. O Projeto: Desenvolvimento de metodologia de avaliacdo do desempenho
do sistema de satde brasileiro (PRO-ADESS) ¢ um modelo de avaliacdo do desempenho do
sistema de saude brasileiro com base no contexto politico, social e econdmico, no qual
identifica os determinantes dos problemas de saude e seu impacto em diferentes grupos
sociais por meio do calculo de indicadores disponiveis na matriz de indicadores do projeto
(BRASIL, 2012).

O MS instituiu pela portaria n° 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica - PMAQ-AB -
voltado para ampliar o impacto da aten¢do basica sobre as condi¢des de saude da populagdo,
fornecer padrdes de boas praticas para as unidades de saude, aumentar a efetividade e
eficiéncia dos servicos de saude, fortalecer os processos de avaliagdo, auto-avaliacdo e
monitoramento e qualificar a gestdo (BRASIL, 2012b).

Além disso, a avaliagdo ¢ um dos eixos do plano de acdes estratégicas para
o enfrentamento das doengas cronicas ndo transmissiveis no Brasil. Entre as principais agdes
preconizadas para os proximos dez anos (2011-2022) para enfrentar as DCNT, estdo os
estudos de avaliacdo de intervengdes em saiide e pesquisas sobre acesso aos servigos € sua
utilizagdo (BRASIL, 2011a).

Nesse sentido, para a avaliagao das intervengdes pode-se utilizar a cobertura
que corresponde a populacao reconhecida pela unidade de saude em relacdo a populagdo
adstrita @ mesma. A utilizacdo da unidade de satde, expressa pela cobertura real, também

pode ser objeto de avaliacdo, pois toma por base a populacdo que faz uso do servigo e,



31

portanto, que foi beneficiada pelo programa (AQUINO; MEDINA; BARRETO, 2011;
VIEIRA DA SILVA, 2005).

O processo de atendimento, momento em que o individuo ¢ efetivamente
atendido pelo servico de saude, ¢ importante para verificar a qualidade do cuidado recebido
em termos de adequacdo a um padrio de cuidados previamente estabelecidos a partir do
diagnostico (SALA, 1990). Ademais, o monitoramento regular dos portadores de doengas
cronicas pela equipe de saude, um dos meios que asseguram uma atencao efetiva e eficiente e
autocuidado apoiado (MENDES, 2012), também se constitui de objeto para avaliagao.

Assim, a pratica de avalia¢do sistematica nos diversos niveis do sistema de
saude propicia informacdes para definicdo e organizacdo de estratégias de intervengao
(TAMAKI et al., 2012). Esta pratica deve estar orientada para o seu uso potencial (PATTON,
2000) de maneira que ndo contribua apenas para informacdes cientificas, mas como um
dispositivo de acompanhamento das mudancas fundamentais e colabore para o processo de

decisao (CONTANDRIOPOULOS, 2011).

1.3 CARACTERISTICAS GERAIS DO SERVICO MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMBE

No municipio de Cambé, o processo de reorganizagao de servigos de saude
na atencao primaria teve inicio em 1983, em quatro unidades de satide com as seguintes
atividades: vacinacdo, controle de pressdo arterial, curativo, atendimento pré-natal, inalacao,
atendimento odontologico, consultas médicas de clinica geral, ginecoldgica e pedidtrica
(FREITAS, 2004).

A reestruturagdo dos servigos de satide do municipio, em 1985, resultou em
expansdo da area de cobertura de atendimento primdrio com ampliacdo e constru¢do de
Unidades Basicas de Satide. Neste momento, cria-se a primeira estrutura administrativa da
Prefeitura Municipal de Cambé e o convénio com as Acdes Integradas de Saude — AIS
(Figura 1) (FREITAS, 2004).

Os investimentos em satide advindos das AIS contribuiram para a melhoria
do atendimento da rede de atengdo primaria por meio da capacitagdo de profissionais,
aquisi¢ao de recursos materiais e transporte para saide. Nesse cenario, iniciaram-se as
praticas baseadas em normas e protocolos locais de atendimento para grupos populacionais

prioritarios (FREITAS, 2004).
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Com o SUS, o municipio da continuidade aos principios ja estabelecidos na
pratica dos servicos de saude - participacdo social, integralidade e equidade - e reorganiza e
melhora a ateng@o de acordo com os demais principios do SUS (FREITAS, 2004).

Em 2007, por meio do Termo de Compromisso de Gestdo Municipal, o
Municipio de Cambé formalizou a adesdo ao Pacto pela Satide com o objetivo de qualificar e
consolidar os principios do SUS. Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado do
Parand, o Municipio de Cambé ¢ integrante da 17° Regional de Saude e ¢ sede de modulo e
microrregido assistencial contemplando quatro municipios proximos (CAMBE, 2010).

O fluxo operacional da ateng¢do primaria do municipio de Cambé tem como
referéncia para o primeiro atendimento as Unidades Basicas de Saude - UBS. Essas
funcionam como instancia para o estabelecimento de vinculo entre o individuo e o servico de
saude, promocao da saude, prevencao de riscos, danos e agravos. A aten¢do neste nivel deve
contemplar o cuidado dos casos agudos assim como o acompanhamento dos casos cronicos
(CAMBE, 2010).

O municipio, em 2013, possuia 13 Unidades Bésicas de Saide com 24
Equipes de Saude da Familia distribuidas nas cinco regides (Figura 2), com 100% de
implantacdo da estratégia Saude da Familia nas unidades de saude. Os procedimentos da
atencao basica sao realizados integralmente nas unidades basicas do municipio, enquanto que
os procedimentos ambulatoriais especializados de média e alta complexidade sdo realizados
no proprio municipio ou pelo Consoércio Intermunicipal de Satide do Médio Paranapanema —
CISMEPAR por meio de servigos vinculados a 17 * Regional de Satude da Secretaria Estadual
de Satide do Parana, localizado no municipio de Londrina — PR (CAMBE, 2010).



Figura 1 — Organograma da Secretaria Municipal de Satide do Municipio de Cambé/PR.
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Figura 2 — Distribui¢ao das Unidades Basicas de Satide do Municipio de Cambé segundo area de abrangéncia.
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1.3.1 Magnitude das Doengas Cardiovasculares ¢ do Diabetes e Atencdo as Pessoas com

Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

No Municipio de Cambé, as doengas cardiovasculares sdo a principal causa
de morte, correspondendo em 2011 a 29,2% do total de 6bitos do municipio. Dentre essas
doengas ha predominio das Doencgas Cerebrovasculares, Doencas Isquémicas do Coracao e
Hipertensivas. As Doengas Endocrinas, Nutricionais e Metabdlicas, responderam em 2011 por
5,4% dos oObitos do municipio, sendo 71,9% dessas mortes relacionadas ao DM (CAMBE,
2008b, 2010; DATASUS, 2014).

Estudo de base populacional “Doencas Cardiovasculares no Estado do
Parana: mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e complicagdes — VIGICARDIO”
realizado no municipio com individuos de 40 anos ou mais residentes na area urbana mostrou
prevaléncia de 55,9% de hipertensdo e 12,8% de diabetes. Observou-se ainda que entre os
fatores de risco investigados, a inatividade fisica no lazer foi a mais prevalente (71,4%),
seguida pela prevaléncia de sobrepeso e obesidade (68,3%), hipertensdo arterial (55,9%),
baixo consumo de frutas (54,3%), baixos niveis de HDL-C (49,1%), baixo consumo de
verduras e legumes (35,5%), tabagismo (20,0%), consumo abusivo de alcool (17,5%) e
diabetes (12,8%) (SOUZA et al., 2013).

Para enfrentamento do problema, o municipio vem implementando agdes de
controle de HA e DM por meio do reconhecimento do portador e acdes de acompanhamento e
tratamento (CAMBE, 2010). Essas a¢des seguem orientagdes dos protocolos de HA e DM

preconizados pelo MS.

1.3.1.1 Processo de identificacdo do individuo com hipertensdo e ou diabetes mellitus

Segundo o protocolo, a detec¢do do individuo com hipertensdo e/ou diabetes
pode ocorrer em trés momentos; visita domiciliar, rastreamento e busca espontanea da
unidade (BRASIL, 2006a, 2006b; CAMBE, 2012b, 2012c).

O rastreamento para investigar hipertensdo arterial ¢ recomendado para
individuos com 20 anos ou mais, ja para o diabetes a busca ativa deve ser em individuos com
idade acima de 45 anos, com excesso de peso (Indice de Massa Corporal - IMC>25) e/ou
obesidade central e/ou antecedente familiar com diabetes e/ou HA e/ou doenca
cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica (BRASIL, 2006a, 2006b; CAMBE,
2012c).
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Nas visitas domiciliares, a Equipe de Saude da Familia deve utilizar esses
fatores indicativos de maior risco para identificar os individuos com hipertensao e/ou diabetes
e encaminha-los até a unidade (BRASIL, 2006a, 2006b; CAMBE, 2012c). A busca
espontanea da unidade de satde, outra oportunidade de reconhecimento dos supostos
portadores de hipertensdo arterial e /ou diabetes mellitus, deve ser realizada na “pré-consulta”
na qual o profissional de satde tem a oportunidade de avaliar as queixas e investigar os
fatores de risco (CAMBE, 2012b, 2012c).

A partir desses momentos deve ser realizada a avaliagdo inicial com
exploragdo clinica e/ou laboratorial com o objetivo de firmar diagnostico de hipertensao
arterial e/ou diabetes mellitus; avaliar presenca de lesdo em orgdos-alvo; identificar fator de
risco para doenca cardiovascular e diagnosticar doengas associadas e causa da hipertensao
e/ou diabetes, quando houver (BRASIL, 2006a).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), considera-se hipertensao
arterial a presenca de pressao arterial sistolica igual ou maior que 140mmHg e pressao arterial
diastolica igual ou maior que 90mmHg em individuos que ndo estdo fazendo o uso de
medicamento anti-hipertensivo, ap6s conhecer a pressdo usual do individuo e repetir a
aferi¢do em diferentes momentos. Para o diagnostico de diabetes considera-se glicemia casual
igual ou maior que 200 mg/DI, e/ou glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/DI e/ou
teste de tolerancia a glicose maior ou igual a 200 mg/dL somados a presenca de sintomas
caracteristicos (politria, polidipsia, polifagia ou perda de peso inexplicada) (BRASIL,
2006b).

Uma vez confirmado o diagndstico de hipertensao e/ou diabetes, o individuo
deve ser cadastrado no programa por meio do preenchimento do SIS-HiperDia (CAMBE,
2012b, 2012c¢). O Agente Comunitario de Satide - ACS também deve preencher a situacao de
hipertensdo e/ou diabetes no campo condi¢do referida da Ficha A de cadastramento do SIAB
(ANEXO A) (BRASIL, 2000) e a partir de entdo, o individuo deve ser acompanhado pelo

servi¢o de saude.
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1.3.1.2 Acompanhamento do individuo com hipertensao e ou diabetes mellitus e controle da

hipertensao e do diabetes mellitus

O acompanhamento do portador de hipertensdo e/ou diabetes deve ser
realizado pela Equipe de Satde da Familia por meio das visitas domiciliares e das consultas
de acompanhamento para evitar as complicagdes que podem se desenvolver no decorrer do
tempo. As acdes de prevencdo, identificagdo e manejo das complicagdes devem ser
desenvolvidas pela equipe multiprofissional por meio do seguimento das atividades, metas e
periodicidade propostas pelos protocolos (BRASIL, 2006b, 2006¢; CAMBE, 2012b, 2012c¢).

Nas visitas domiciliares, o ACS, apds diagnostico médico estabelecido de
hipertensdo e/ou diabetes, deve preencher a Ficha para Acompanhamento Mensal de
Hipertensos — Ficha B - HA do SIAB (ANEXO B), no caso de hipertensdo, e Ficha de
Acompanhamento de Diabéticos - Ficha B - DIA do SIAB (ANEXO C), no caso de diabetes
(BRASIL, 2000, 2006a, 2006b; CAMBE, 2012b).

A cada visita domiciliar mensal, os dados devem ser atualizados pelos ACS
e revisados periodicamente pelo supervisor, que analisa as informacdes referentes ao
acompanhamento dos fatores de risco (dieta, exercicios fisicos, pressdo arterial no dia da
visita), das medicagdes em uso e da periodicidade das consultas médicas (data da ultima
consulta) (BRASIL, 2000; CAMBE, 2012b, 2012c¢).

Nas consultas de acompanhamento ao individuo com diabetes, os
profissionais devem se atentar para as metas de: glicose plasmatica, colesterol, pressdo
arterial, IMC, circunferéncia abdominal, plano alimentar, atividade fisica e tabagismo (Figura
3). Essas consultas devem ser realizadas a cada trimestre com o profissional médico e de
enfermagem (BRASIL, 2006b; CAMBE, 2012c).

Ja4 nas consultas de acompanhamento das pessoas com hipertensdo, para
controle da pressao arterial e de suas complicagdes, devem ser avaliados os valores da pressao
arterial e dos exames complementares periddicos para verificar o estado hipertensivo e
detectar lesdes em orgdos alvo (Figura 4) (CAMBE, 2012b). A frequéncia das consultas de
acompanhamento para individuos com hipertensdo com quadro estabilizado é determinada
por meio da classificagdo de risco cardiovascular individual (Figura 5) (BRASIL, 2006a;

CAMBE, 2012b).
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As atividades de atendimento realizadas nessas consultas sdo importantes

para acompanhar e avaliar o estado de saide dos individuos, a adesdo ao tratamento

preconizado e direcionar as condutas.

Figura 3 — Metas e periodicidade do tratamento de diabetes mellitus tipo 2.

Glicose plasmética Referéncia (mg/dL) Periodicidade

Jejum <110 Mensal até controle depois trimestral.
2h pos prandial <140 Se necessario

Hemoglobina glicada <7% Trimestral até controle depois semestral

Colesterol Referéncia (mg/dL) Periodicidade
Total <200 Anual
HDL - Colesterol > 45 Anual
LDL — Colesterol <100 Anual
LDL — Colesterol <100 (<70 DCV) Anual
Triglicerideos <150 Anual

Pressdo Arterial

Referéncia (mmHQ)

Periodicidade

Sistolica

<130

A cada consulta trimestral

Diastoélica

<80

A cada consulta trimestral

indice de Massa
Corporal - IMC

Referéncia (Kg/m?

Periodicidade

20 - <25

A cada consulta trimestral

Circunferéncia

Referéncia (cm)

Periodicidade

Abdominal
Homens <94 A cada consulta trimestral
Mulheres <80 A cada consulta trimestral

Plano alimentar

Alimentacdo saudavel
e controle de peso.

Verificar e orientar a cada consulta
trimestral.

> 30 min./dia ou 1h dia

Verificar e orientar a cada consulta

Atividade fisica (perda/manutencéo ;
trimestral.
peso)
~ Verificar e orientar a cada consulta
Fumo Nao fumar

trimestral.

Fonte: Cambé (2012c¢).
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Figura 4 — Exames laboratoriais para acompanhamento e controle da hipertenséo arterial.

Frequéncia solicitagéo
Exame Valor Referéncia Finalidade Baixo Meédio, alto e
risco muito alto risco
Glicemia jejum 80 — 100 mg/dL Monitoramento Biénio Anual
1<) & diabetes mellitus
Monitoramento A
Colesterol total <200 mg/dL* e . Biénio Anual
dislipidemia
C e Monitoramento n
Triglicerideos <150 mg/dL* e . Biénio Anual
dislipidemia
HDL — % Monitoramento n
Colesterol 40— 60 mg/dL dislipidemia Biénio Anual
LDL - % Monitoramento .
Colesterol < 100 mg/dL. dislipidemia Biénio Anual
PotAssio 3,52 5,0 mEq/l [Investigagdode g 1 Anual
Hiperaldosteronismo
Creatinina 0,8 a 1,0 mg/dL Monlt? ramento Biénio Anual
func¢ao renal

*Valores considerados 6timos.

Fonte: Cambé (2012b).

Figura 5 — Frequéncia de consulta de acompanhamento ao
individuo portador de hipertensdo arterial com
quadro estabilizado conforme classifica¢ao de risco
para ocorréncia de evento coronariano.

CONSULTA
Grupo de risco
Médica Enfermagem
Risco BAIXO* Anual Anual
Risco MODERADO Semestral | Semestral
Risco ALTO Trimestral | Trimestral

Fonte: Brasil (2006), *Cambé, (2012b).




40

1.3.1.3 Atendimento ao individuo com hipertensao e ou diabetes mellitus

O protocolo preconiza que nos atendimentos a pessoa com hipertensdo
arterial e/ou diabetes, correspondentes as consultas de acompanhamento, os individuos sejam
assistidos pela equipe multiprofissional que realiza agdes de promocao a saude com énfase
nas a¢des de mudanca de estilo de vida e correcao de fatores de risco (BRASIL, 2006a,
2006b). Na consulta médica ¢ recomendada a abordagem das principais estratégias do
tratamento ndo farmacologico (BRASIL, 2006a). A cada consulta, o profissional médico deve
verificar alteragdes na historia clinica, realizar exame fisico, reavaliar o tratamento
medicamentoso € ndo medicamentoso. No exame fisico, verifica o peso e altura para calculo
de IMC, sinais vitais - medida da pressdo arterial e frequéncia cardiaca - inspe¢do, exame do
precordio, do pulmao, do abdémen, do fundo de olho e neurolégico sumadrio, além de avaliar
extremidades, edema e pescogo (BRASIL, 2006a; CAMBE, 2012b).

No caso de diabetes, nas consultas realizadas trimestralmente, ¢ preconizada
a orientacdo pelo médico quanto aos hébitos alimentares, pratica de atividade fisica, fumo e
consumo de alcool. O profissional precisa realizar também avaliacdo oftalmoldgica, além de
verificar pressao arterial e solicitar exames de acordo com periodicidade preconizada (Figura
3) (BRASIL, 2006b; CAMBE, 2012c).

Nas consultas de enfermagem, aos individuos que possuem hipertensao e/ou
diabetes, recomenda-se que os profissionais orientem quanto aos fatores de risco, tratamento
medicamentoso, ndo medicamentoso, adesdo ao tratamento e possiveis intercorréncias no
tratamento medicamentoso. Além disso, que realizem a avaliagdo e orientacdo sobre o
controle do peso, altura, pressdo arterial, circunferéncia abdominal e cuidado com os
membros inferiores, no caso de diabetes, para identificar o pé em risco (BRASIL, 2006a,

2006b; CAMBE, 2012b, 2012¢).

1.4 JUSTIFICATIVA

A selegdo de indicadores adequados que permitam acompanhar e avaliar a
qualidade da atencao constitui importante ferramenta de gestdo no monitoramento da situagao
de satude. A avaliacdo propicia indicar deficiéncias na atenc¢ao a saude do adulto e colabora no

enfrentamento de agravos a satde. Pesquisas avaliativas podem produzir conhecimento
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cientifico visando contribuir no desenvolvimento de indicadores e metodologias de avaliagdao
dos servigos de saude.

Porém, sdo escassas as praticas de avaliagdo nos servig¢os de satide em geral.
Desta forma, o conhecimento sobre a atengdo prestada pelas Unidades Basicas de Satde as
pessoas com diabetes e/ou hipertensdo pode trazer subsidios para reorientar a pratica nos

servicos € melhorar a qualidade da intervengao sobre as doencgas cronicas ndo transmissiveis.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar a atengdo as pessoas com diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial

pelas Unidades Bésicas de Satide do Municipio de Cambé - PR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes segundo aspectos sociais,
econdmicos, demograficos, condigdes de saude e utilizacdo dos servicos de satde.

e Avaliar a situacdo do reconhecimento, acompanhamento, atendimento e controle dos
individuos com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus pelas Unidades Bésicas de
Saude.

e Identificar os fatores associados aos indicadores selecionados de reconhecimento,

acompanhamento e controle.
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3 MATERIAL E METODOS
3.1 DESCRICAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal avaliativo da atencdo aos portadores de
hipertensdo e/ou diabetes no ano de 2012. O ponto de partida do presente estudo foi o estudo
de base populacional denominado “Doengas Cardiovasculares no Estado do Parana:
mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e complicagdes — VIGICARDIO”.

O VIGICARDIO consiste em um projeto iniciado em 2011, por
pesquisadores da Universidade Estadual de Londrina — UEL, na area urbana do municipio de
Cambé — PR. E um estudo transversal, de base populacional com adultos de 40 anos ou mais
que participaram de entrevistas domiciliares, realizaram medidas antropométricas e coleta de
material bioldgico para exames laboratoriais (VIGICARDIO, 2012).

A presente pesquisa parte da populagdo com hipertensdo e/ou diabetes
identificados no VIGICARDIO. Neste trabalho o enfoque esta na avaliacdo da atencao aos
individuos portadores de hipertensao e/ou diabetes. Caracteriza-se por pesquisa avaliativa de

base normativa do processo e do resultado por meio de analise documental.

3.2 LocAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Cambé — PR que foi fundado em
11 de outubro de 1947 e esta situado na Regido Norte do Estado do Parana na microrregido do
municipio de Londrina. Possui uma area de 496 Km?® e faz limite com os municipios de Prado
Ferreira, Bela Vista do Paraiso, Sertanopolis, Londrina, Arapongas, Rolandia e Jaguapita
(Figura 6) (CAMBE, 1992, 2008, 2012).

Segundo o censo de 2010 Cambé possui 96.735 habitantes distribuidos em
sua maioria (96,1%) na area urbana do municipio. No ano de 2010 a propor¢do de pessoas

com 40 anos ou mais era de 36,8% da populagdo total (IBGE, 2010a, 2010b).
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Figura 6 — Limite do
Municipio  de
Cambé /PR.

Fonte: IPARDES (2012).

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

3.3.1 Projeto VIGICARDIO

A populagdo de estudo do projeto VIGICARDIO foi constituida por
residentes da area urbana de Cambé — PR com idade igual ou superior a 40 anos. Em 2010, o
grau de urbaniza¢do do municipio era de 96,09%, ou seja, apenas 3,91% da populagdo total
residiam na area rural (IPARDES, 2013). O tamanho da amostra foi calculado tendo por base
os dados da Contagem da Populagdo 2007. Nesse ano residiam no municipio de Cambé
92.888 habitantes dos quais 33,1% possuiam idade igual ou superior a 40 anos.

Para o célculo foi utilizado o aplicativo StatCalc do programa Epi Info 3.5.3
adotando uma propor¢do esperada de 50%, margem de erro de 3 pontos percentuais e
intervalo de confianga de 95% (IC95%). A amostra estimada foi de 1066 sujeitos,
acrescentando-se 25% para prever eventuais perdas e recusas.

O projeto considerou todos os setores censitarios da regido urbana da
Contagem Populacional de 2007. Para cada setor foi definida uma cota de pessoas a serem
entrevistadas com intervalos quinquenais, segundo sexo e faixa etaria, por meio do célculo da
propor¢ao de homens ¢ mulheres com 40 anos ou mais. Tais procedimentos resultaram em
uma amostra de 1336 sujeitos.

Na etapa seguinte, foram utilizados como referéncia os mapas das divisdes
censitarias da area urbana do municipio com bairros, ruas e quadras. Foi adotada uma

sistematica para o percurso amostral que permitisse a garantia da cobertura do setor.



47

Primeiro, as quadras de cada setor foram enumeradas aleatoriamente ¢ em
seguida sorteou-se a esquina inicial da rota da quadra de nimero um. Apos definida a esquina,
foi sorteado o domicilio de inicio das visitas. A partir desse, a quadra foi percorrida no sentido
anti-horério, alternando os domicilios visitados na propor¢do de 1:2. Ao chegar ao final do
quarteirdo o entrevistador se dirigiu a esquina mais proxima do quarteirdo subsequente
continuando o processo no intervalo determinado.

Ao terminar a quadra que correspondia ao ponto inicial, sorteava-se o canto
da préxima quadra no qual se iniciaria o percurso no sentido anti-horario seguindo assim a
logica do processo. Se no domicilio sorteado houvesse mais de uma pessoa que atendesse a
cota por sexo ¢ faixa etéria, a definigdo da pessoa a ser entrevistada era realizada por sorteio.
Foram incluidos no VIGICARDIO todos os individuos que possuiam 40 anos ou mais na data
da entrevista, residiam na area urbana do municipio de Cambé — PR e foram sorteados no caso
de domicilios com mais de um individuo elegivel.

Definiu-se como individuo com hipertensdo aquele que apresentou no
momento da entrevista a média das duas medidas >140 mmHg para pressao sistdlica e/ou >
90mmHg para pressao diastdlica ou fazia uso de medicamento para controle da hipertensdo ou
referiu diagnoéstico médico de hipertensdo arterial com uso de medicamento ndo especifico
para tratamento de hipertensdo. Considerou-se com diabetes aquele que apresentou resultado
de glicemia em jejum >126mg/dL ou fazia uso de medicamento para o tratamento de diabetes.

No VIGICARDIO foram excluidos os domicilios fechados e os individuos
sem plenas condi¢des de raciocinio ou comunica¢do € que nao estivessem acompanhados do
cuidador. Considerou domicilio fechado aquele em que nenhum morador estivesse presente.
Ao se deparar com um domicilio fechado, o percurso era interrompido até se obter informacao
sobre os residentes no domicilio. Nesses casos optou-se por realizar trés tentativas em

horarios e dias distintos para entdo considerar exclusdo de domicilio.

3.3.2 Defini¢ao da Populagdo do Presente Estudo

Para a avaliagdo da ateng@o as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes a
populagdo foi constituida por residentes da area urbana de Cambé — PR com idade igual ou
superior a 40 anos, identificados no estudo de base populacional VIGICARDIO. Para

identificar a populacdo da presente pesquisa foram consultadas as questdes que abrangeram os
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dados para a identificagdo de hipertensao arterial e diabetes mellitus do formulario utilizado
na entrevista do VIGICARDIO (ANEXO D).

Foram excluidos deste trabalho os casos que ndo possuiam critérios
essenciais para contemplar os objetivos do estudo. Desta forma, excluiram-se os individuos
que foram a 6bito e mudaram de endereco no periodo entre a entrevista da primeira etapa do
VIGICARDIO e a analise documental da segunda etapa. Além do mais, os individuos que nao
residiam na area de cobertura do PSF também foram excluidos uma vez que a pesquisa avalia
a atencdo na logica da estratégia de Satide da Familia. A mudanga de endereco, os casos de
obito e a cobertura do PSF foram informados pela ACS da area de abrangéncia do individuo
no momento da coleta de dados.

Vale ressaltar que assim como no projeto VIGICARDIO os individuos
residentes na area rural do municipio ndo foram inclusos no estudo uma vez que se trata
somente de 4,0% do total da populagdo do municipio e constitui-se de um viés, pois a
dinamica de atengdo das equipes do PSF a area rural difere da area urbana. Assim, os
resultados expostos representam o processo € o resultado da atencdo aos individuos residentes

na area urbana do municipio.

3.4 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTO

3.4.1 Projeto VIGICARDIO

Para identificar os casos com hipertensdo arterial e/ou diabetes foram
adotados procedimentos recomendados pelas diretrizes nacionais da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (BRASIL, 2011c; SBC, 2010).

Para hipertensdo, o primeiro critério foi a medida direta da pressdo arterial,
que teve inicio logo apos a abordagem do individuo e aceite em participar da pesquisa. Neste
momento, procurou-se um local calmo que permitisse o descanso para aferir a pressdo arterial
no decorrer da entrevista (SBC, 2010).

O procedimento foi previamente explicado ao entrevistado, informando-o
que ndo era permitido conversar durante a afericdo. Em caso de duvidas, as mesmas eram
esclarecidas imediatamente. Certificou-se que o individuo ndo estava com a bexiga cheia, nao
praticou exercicio fisico ha pelo menos 60 minutos, ndo ingeriu bebida alcoodlica, café ou

alimentos e ndo fumou ha 30 minutos (SBC, 2010).
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No momento da afericdo o individuo ficou na posicdo sentada, com as
pernas descruzadas, pés apoiados no chao e dorso encostado na cadeira. Seu brago estava na
altura do coragdo, livre de roupas, apoiado com a palma da mao para cima e o cotovelo
levemente fletido. A circunferéncia do meio do brago esquerdo foi obtida e posteriormente,
selecionado o manguito de tamanho adequado (SBC, 2010).

Foram realizadas duas medidas da pressao arterial com intervalo minimo de
um minuto entre uma e outra. Se as pressoes sistolicas e/ou diastolicas obtidas apresentassem
diferengas maior que 4mmHg, a terceira medida era obtida seguindo os procedimentos
padronizados (SBC, 2010). Para esse procedimento foi utilizado o monitor de pressao arterial
automatico Omron HEM-742INT.

Além da medida direta, outros dois critérios independentes foram utilizados
para identificar os casos de hipertensdo arterial. Um deles foi a amostra de elementos (bulas,
caixas, frascos, cartelas ou receitas) que comprovassem o uso de medicamento(s) para
hipertensdo. O outro se constituiu pelo uso de medicamento(s) ndo especifico para o
tratamento da doenca, comprovado por meio de amostra de elementos e autorrelato de
hipertensdo a partir da seguinte pergunta: “Quais doengas abaixo vocé ja foi informado por
um médico ou outro profissional de saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros) que tem
ou teve?” (ANEXO D).

Para obter informacdes referentes ao uso do medicamento foram solicitados
todos os medicamentos utilizados diariamente ou que utilizou, mesmo que eventualmente, nos
ultimos 15 dias. Os dados obtidos com as amostras comprobatorias (bulas, caixas, frascos,
cartelas ou receitas) foram registrados em um quadro construido para este fim (ANEXO D).

Posteriormente, um médico geriatra, especialista em cardiologia “validou” a
relagdo de medicamentos especificos e nao especificos para tratamento da hipertensao arterial.
A listagem dos medicamentos especificos e inespecificos para tratamento da hipertensio
arterial esta apresentada no trabalho anterior (PETRIS, 2014).

Para a identificacdo dos casos de Diabetes Mellitus, os critérios utilizados
foram baseados nas recomendagdes da diretriz nacional da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD, 2009). A medida direta da glicemia em jejum foi um dos parametros utilizados. O
individuo foi considerado com diabetes quando o resultado do material bioldgico

especificamente coletado para fins deste estudo apresentou valor igual ou superior a

126mg/dl.
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Ao término da entrevista, de acordo com a disponibilidade do entrevistador
e calendario da equipe de coleta de material biologico foi agendada a data e local de
realizacdo da coleta de sangue. Para esse procedimento, o entrevistado foi orientado a
permanecer em jejum por pelo menos 8 horas antes da realizagdo da coleta. O material da
coleta foi enviado ao Laboratoério de Analises Clinicas do Hospital Universitario de Londrina
para realizar dosagem de glicemia e obtencao de outros dados bioquimicos.

Assim como para a hipertensdo, outro critério foi a comprovacdo (bulas,

frascos, cartelas ou receitas) do uso de medicamento especifico para o tratamento de diabetes.

3.4.2 Classifica¢ao do Risco Cardiovascular Individual

Para caracterizar a populacdo e avaliar os parametros estabelecidos em
protocolo de atencdo a hipertensao arterial instituido no municipio, os individuos inclusos no
presente trabalho foram classificados segundo o risco cardiovascular individual, determinado
pelo escore de Framingham (FRAMINGHAM, 1998; BRASIL, 2006c¢).

Nesse escore, classificam-se os individuos em trés niveis de risco — alto,
moderado e baixo — de desenvolver um Evento Cardiovascular Maior - ECV (Figura 7). O
ECV ¢ definido por infarto do miocardio ou morte por causa cardiovascular. A estratificagdo ¢
fundamental para direcionar a conduta terapéutica, o atendimento, enfoque preventivo e o
acompanhamento do individuo portador de hipertensado arterial (BRASIL, 2006a, 2006c¢).

Na primeira etapa do célculo do escore, foram utilizados os dados coletados
pelos pesquisadores do projeto VIGICARDIO referentes as variaveis relacionadas ao risco
(pressdao arterial, tabagismo, HDL colesterol, LDL colesterol, diabetes e idade).
Posteriormente, as pontuagdes obtidas de cada variavel foram somadas. Entdo, obteve-se o
total de pontos e seus respectivos riscos (Figura 8 ¢ 9) (FRAMINGHAM, 1998; BRASIL,
2006c¢).

Figura 7 — Classificagdo de risco global, segundo escore de Framingham.

CATEGORIA EVENTO CARDIOVASCULAR MAIOR (ECV)
BAIXO <10%/ 10 anos

MODERADO 10-20%/10 anos
ALTO >20%/ano

Fonte: Brasil (2006c¢).
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Figura 8 — Etapas do calculo do escore de Framingham para classificagio do risco
cardiovascular global individual para homens.
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Fonte: Brasil (2006c¢).
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Figura 9 — Etapas do calculo do escore de Framingham para classificagio do risco
cardiovascular global individual para mulheres.
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3.4.3 Analise Documental
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Para avaliacdo da atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes foi

realizada andlise documental com critérios explicitos nas 13 UBS do municipio de Cambé.

Ap6s identificagcdo dos individuos participantes do VIGICARDIO que foram considerados
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com hipertensao e/ou diabetes foi verificado o endereco e respectiva UBS, conforme a area de
abrangéncia de cada endereco definida pela Secretaria Municipal de Saude Publica de Cambé.

Ap6s a identificacdo da UBS de abrangéncia de cada individuo, foi realizada
a busca do nimero do prontuério considerando-se o nome completo. Caso o campo nome do
banco de dados estivesse em branco ou incompleto, o mesmo era preenchido de acordo com o
formulario de entrevista. Apos esse procedimento, foram obtidos os numeros dos prontuarios
dos individuos por meio de consulta ao sistema eletronico de prontuarios do municipio -
Saude WEB.

O sistema Satude — WEB ¢é composto por dois subsistemas: Consulta Dados
Tela Cambé¢ e Cadastro Usuario SUS. A Tela Cambé ¢ um sistema com registros anteriores a
implantagdo do prontuario tnico. J& o Cadastro Usuario SUS ¢ o cadastro dos usuarios com
registros apos a implantacdo do prontuario Unico. A busca pelo numero dos prontudrios
iniciou-se pelo Cadastro Usudrio SUS utilizando a data de nascimento do individuo. Caso a
busca pela data de nascimento nao resultasse no nome referente ao que estava sendo
procurado, o campo “nome” do sistema era preenchido e realizada uma nova busca. Uma vez
que o individuo ndo era encontrado no Cadastro Usuério SUS a busca era feita na Tela Cambé
seguindo a mesma légica.

Ao identificar o individuo pela data de nascimento o nome era conferido e o
nimero do prontuario da UBS da éarea de abrangéncia registrado em planilha do Excel.
Quando a busca ocorria pelo nome, a data de nascimento era conferida para entdo anotar o
numero do prontudrio. Se a data de nascimento fosse diferente do banco de dados do
VIGICARDIO conferia-se o endereco e entdo o numero do prontudrio era registrado. O
nimero do prontudrio s6 era registrado quando pelo menos duas informagdes (nome, data de
nascimento, endere¢o) fossem idénticas ao do banco de dados do VIGICARDIO.

Foram considerados individuos sem registro de numero de prontudrio
aqueles que nao foram encontrados nos dois sistemas apds a busca pela data de nascimento e
pelo nome e aqueles que ndo tinham pelo menos dois dados de identificagdo idénticos —
nome, data de nascimento, endereco - ao do banco do VIGICARDIO. Aqueles que foram
encontrados, porém com numero de prontuario que ndo correspondia ao da UBS de
abrangéncia também foram considerados sem numero de prontuario na respectiva UBS da
area.

Uma vez registrado na planilha o nimero do prontuario da UBS de

abrangéncia, os dados de caracterizagdo do instrumento de coleta foram preenchidos
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observando-os no banco de dados do VIGICARDIO. Esses dados foram: nimero de
identificacao (ID), nome, presenca de hipertensdo e/ou diabetes, plano de saude, data de
nascimento, nimero do prontudrio da UBS de abrangéncia, UBS e endereco. Os instrumentos
foram divididos por UBS e levados até a UBS nos dias da coleta.

Para facilitar a logistica da coleta de dados foram criadas para cada UBS
duas listas com os individuos residentes na area de abrangéncia. A primeira lista foi
construida para a coleta de dados das fichas do SIAB. Nela estavam inclusos o nome,
endereco e data de nascimento de todos os individuos, selecionados para a pesquisa, que
residiam na area de abrangéncia da UBS.

A segunda lista foi criada para a coleta de dados dos prontuarios, SIS —
HiperDia e ficha de aprazamento. Nessa, foram incluidos o nome, data de nascimento e
numero do prontudrio dos individuos que possuiam prontuario na UBS de abrangéncia. Foram
excluidas dessa lista as pessoas sem nimero de prontudrio.

Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizada uma reunido com todas as
coordenadoras das unidades para apresentar a pesquisa e esclarecer os objetivos. Neste
momento foi entregue uma pasta para cada coordenadora com a primeira lista. Solicitou-se
que fossem alocadas na pasta as fichas do SIAB (Ficha A, Ficha B — DIA, Ficha B — HA) de
cada individuo da lista.

A fim de organizar os documentos, cada pasta estava identificada com o
nome da UBS e dentro dela havia um plastico com uma etiqueta para colocar o nome do ACS
e as fichas separadas. Deste modo, as fichas ndo ficaram misturadas fato este que facilitou o
momento da devolucao.

Apds uma semana, foi realizado contato telefonico com a Coordenadora de
cada UBS para confirmar se as fichas solicitadas haviam sido separadas e agendar o dia da
coleta dos dados das fichas do SIAB. Uma vez agendada, a pesquisadora principal e mais
duas mestrandas foram na UBS com os instrumentos de coleta dos individuos da respectiva
UBS para coletar os dados. As coletas foram feitas na propria UBS em local disponivel
naquele momento.

As fichas que ndo estavam na pasta foram solicitadas a ACS responsavel
pelo endereco. Os casos em que a ACS referiu ndo ter encontrado a ficha ou nao ter
cadastrado o individuo foram considerados sem ficha. Quando a ACS ndo estava na UBS por
motivo de falta, a pesquisadora principal retornou na unidade em outro dia para solicitar a

ficha. Se o motivo fosse afastamento, a ficha era solicitada para a ACS da mesma equipe.
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Ao término da coleta de dados das fichas do SIAB, foram consultadas as
fichas do SIS—HiperDia, fichas de aprazamento e prontudrios. Dois dias anteriores a coleta
dos dados desses documentos foi entregue uma caixa com a segunda lista e solicitado o
prontuario e ficha de aprazamento dos individuos contidos na lista. A ficha do SIS-HiperDia
nao foi solicitada, pois se encontrava arquivada no envelope do prontuario.

Os prontuarios e as fichas de aprazamento que ndo estavam separados na
caixa, no dia da coleta, foram solicitados ao pessoal administrativo da unidade. Considerou-se
sem ficha de aprazamento, sem prontuério e por consequéncia sem ficha do SIS-HiperDia os
casos cujos instrumentos solicitados ndo foram encontrados.

O instrumento utilizado para coleta de dados contendo as variaveis
relacionadas aos eixos da pesquisa (APENDICE A) foi fundamentado pelos protocolos de
atencdo a hipertensdo arterial e diabetes mellitus propostos pelo MS e adotados como
referéncia pelo municipio de Cambé (BRASIL, 2000, 2006a, 2006b, 2011b). As variaveis
correspondentes aos eixos do reconhecimento, acompanhamento, atendimento e controle

foram distribuidas em blocos de acordo com o documento analisado.

3.4.3.1 Avaliagdo do reconhecimento

Para avaliar a cobertura do reconhecimento foram analisados trés
documentos: ficha A do SIAB, ficha do SIS-HiperDia e prontuario. Considerou-se
reconhecido pela unidade quando a condicdo estava registrada em pelo menos em um dos
documentos.

As questdes do instrumento que contemplaram este eixo estavam no bloco
das fichas do SIAB, ficha SIS — HiperDia e prontuario. No momento da coleta de dados os
pesquisadores preenchiam as seguintes perguntas: “Hé registro da condi¢do de HA/DM na
ficha A?”, “Ha ficha de cadastro no HiperDia?” e “Hé registro do diagnodstico no prontudrio?”’
(APENDICE A).

Mesmo que a ficha do SIS-HiperDia estivesse no prontudrio, sé foi
considerado como registrado neste documento quando a condi¢do de hipertensdo e/ou

diabetes constasse na ficha.
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3.4.3.2 Avaliagao do acompanhamento

Para avaliar o acompanhamento foram consultadas as fichas B — DIA ¢ B —
HA referentes ao ano de 2012, registro de aprazamento na ficha de aprazamento e registro no
prontuario de consulta médica e de enfermagem, dos tltimos 12 meses. Observou-se na ficha
B — DIA/HA a quantidade e os meses do registro de visita domiciliar.

Considerou-se como visita realizada quando os campos da ficha B referentes
aos habitos e data estavam preenchidos. Foi considerada atividade de aprazamento quando
havia na ficha de aprazamento registro, a lapis, de atividade futura a ser realizada. Este
registro caracteriza a programacao das atividades de acompanhamento na ficha de
aprazamento.

Optou-se por consultar a ficha B — DIA/HA do ano de 2012 e ndo dos
ultimos 12 meses, pois as fichas do ano anterior foram arquivadas e/ou descartadas. Foram

analisados pelo menos 10 meses de registros.

3.4.3.3 Avaliagdo do atendimento

O prontuario foi o documento consultado para avaliar o atendimento. Os
registros analisados foram referentes as atividades técnicas e orientacdes nas consultas
médicas e de enfermagem dos ultimos 12 meses. Entre as atividades técnicas estdo os
registros de: medida de pressdo arterial, altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC em pelo
menos uma das consultas dos ultimos 12 meses. Nas orientagdes, além das preconizadas pelo
protocolo, foi incluido o termo “orientacdes gerais” em fun¢do de sua ampla utilizagdo pelos
profissionais de satde.

Dessa forma, cada atividade técnica e orientagdo registrada nas consultas
que ocorreram nos 12 meses anteriores a coleta foram anotadas. As questdes foram:
“Atividade técnica registrada na consulta médica” e “Orientagdo registrada na consulta

médica”, seguindo a mesma légica para a consulta de enfermagem (APENDICE A).
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3.4.3.4 Avaliacao do controle

A situagdo do controle dos individuos portadores de hipertensao e/ou
diabetes mellitus foi avaliada por meio da consulta do ultimo valor de pressdo arterial e

glicemia em jejum registrado no prontudrio nos 12 meses anteriores a coleta.

3.4.4 Pré-teste e Estudo Piloto

Tanto o instrumento do VIGICARDIO quanto o de andlise documental
foram submetidos a um pré-teste e posteriormente estudo piloto.

O estudo piloto do VIGICARDIO foi executado em um setor censitario do
municipio de Londrina — PR, o outro, foi realizado em uma UBS do municipio de Cambé.

Ambos obedeceram as técnicas determinadas procedendo-se os ajustes necessarios.

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.5.1 Variaveis de Caracterizagio

As variaveis de caracterizacdo foram representadas pelas caracteristicas

sociais, demograficas, economicas, condi¢des de saude, utilizacdo do servico de saude e

classificagdo de risco cardiovascular individual (Figura 10).
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Figura 10 — Variaveis de caracterizagdo disponibilizadas pelo banco de dados do projeto

VIGICARDIO (2011).
VARIAVEL CATEGORIAS

Sexo e Feminino

e Masculino
Faixa etaria e 40 -59 anos

e 60 anos ou mais
Escolaridade e 0a7anos

e & anos ou mais
Cor/Raga e Branca

e Nio branca
Situagéo conjugal e Com companheiro

e Sem companheiro

Sim
Nao

Exerce algum trabalho

A+B
C
D+E

Classe Econémica

Muito boa/ boa
Regular/ ruim/ muito ruim

Autopercepcédo de saude

Utilizacéo dos servicos de saude UBS e plano
Somente UBS
Somente plano

Nenhum

Alto risco
Risco moderado
Baixo risco

Classificacéo de risco — Escore
de Framingham

A variavel idade foi considerada em anos e posteriormente estratificada na
faixa etaria de 40 — 59 anos e 60 anos ou mais. A escolaridade estava agrupada em anos
completos de estudo: nenhum, 4, 8, 11, 15, 15+1 ou 15+2 anos. Para o presente trabalho, foi
reclassificada em 0 a 7 anos de estudo e 8 anos ou mais.

A varidvel cor/raga foi reclassificada em branca ou ndo branca. A primeira
categoria correspondeu aos individuos que referiram ser brancos, e a segunda, aos individuos
que referiram ser da cor/raga amarela, indigena, parda ou preta. A situagdo conjugal foi
recategorizada em com companheiro e sem companheiro. A primeira categoria correspondeu
aos individuos casados ou com unido estivel, e a segunda, aos individuos solteiros,
divorciado/separado ou viavo.

Na variavel exerce algum trabalho foram considerados os individuos que

trabalham independente da atividade ser remunerada ou ndo. A classe econOmica foi
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verificada por meio do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil - CCEB da Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP, cuja funcdo ¢ estimar o poder de compra das
pessoas e familias urbanas. Esse critério constitui a somatoria dos pontos em funcdo de cada
caracteristica domiciliar e posteriormente relaciona a pontuacdo obtida com os estratos de
classificagdo econdmica definidos por Al, A2, B1, B2, Cl1, C2, D, E (ABEP, 2012). Para o
presente trabalho, a classe econdmica foi categorizada em A + B, C e D + E. A primeira
categoria corresponde aos individuos da classe Al, A2, B1 e B2, a segunda, corresponde aos
individuos da classe C1 e C2 e a terceira corresponde aos individuos da classe D ¢ E.

No instrumento do VIGICARDIO, os individuos referiram se possuiam
plano de satde ou ndo e se utilizavam a UBS ou ndo (ANEXO D). A varidvel utilizacao dos
servigos de satde foi definida pelo cruzamento dessas varidveis, sendo consideradas as
seguintes categorias: UBS e plano, somente UBS, somente plano e nenhum. A classificagao
de risco cardiovascular individual foi determinada por meio do céalculo do escore de

Framingham, como descrito no item 3.4.2.

3.5.2 Variaveis de Avaliacao

3.5.2.1 Avaliacao do reconhecimento

As varidveis utilizadas na dimensao do reconhecimento foram: registro de
diagnéstico de hipertensao e/ou diabetes no prontuario e/ou na Ficha A do SIAB e/ou na ficha
do SIS-HiperDia. Essas foram categorizadas em reconhecido e ndo reconhecido. A primeira
categoria corresponde a presenga do registro em pelo menos um dos documentos, e a segunda,

a auséncia do registro nos trés documentos.
3.5.2.2 Avaliagao do acompanhamento
As variaveis da dimensdo acompanhamento foram: registro de visita na

Ficha B — DIA/HA, registro de consulta médica/enfermagem no prontudrio e registro de

atividade de aprazamento na ficha de aprazamento (Figura 11).
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Figura 11 — Variaveis de acompanhamento do individuo portador de diabetes e/ou hipertensio
arterial pela Unidade Bésica de Satide do municipio de Cambé.

VARIAVEL

CATEGORIAS

Registro de visita na ficha B — DIA*

Sim
Nao

Frequéncia do registro na ficha B — DIA*

Quatro ou mais
Um a trés
Nenhum

Registro de visita na ficha — B HAT

Sim
Nao

Frequéncia do registro na ficha B — HAT

Quatro ou mais
Um a trés
Nenhum

Registro de consulta médica

Sim
Nao

Frequéncia do registro de consulta médica

Trés ou mais
Dois

Um
Nenhum

Registro de consulta de enfermagem

Sim
Nao

Frequéncia do registro de consulta de enfermagem

Trés ou mais
Dois

Um
Nenhum

Registro de acompanhamento na Ficha de Aprazamento

Sim
Nao

*Somente para pessoas com diabetes
tSomente para pessoas com hipertensio

As variaveis de registro de visita domiciliar e de consulta médica e de

enfermagem foram categorizadas em sim e ndo. A primeira categoria contemplou os casos em

que havia pelo menos um registro, a segunda, foi composta pelos casos que ndo possuiam

ficha B e/ou prontudrio e pelos casos que o registro estava ausente no documento analisado.

A frequéncia do registro de visitas domiciliares na ficha B — DIA/HA foi

categorizada em: “quatro ou mais” quando os registros realizados nos 11 meses do ano de

2012 foram acima de quatro, “um a trés” quando foi encontrado de um a trés registros de

visitas neste mesmo periodo e “nenhum” para os casos que ndo havia ficha B ou a mesma

estava em branco.

Para analisar a frequéncia do registro de consulta médica e de enfermagem

foram utilizadas quatro categorias: “trés ou mais” quando havia presenca de trés ou mais
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registro de consulta nos ultimos 12 meses, “dois” quando foram registradas duas consultas no
mesmo periodo citado anteriormente e “um” para 0s casos com apenas uma consulta
registrada no periodo estudado. A categoria “nenhum” foi utilizada nos casos que ndo tinham
prontudrio ou que possuia, mas ndo havia registro de consulta.

O registro de aprazamento foi considerado como “sim” quando havia
registro de atividade futura na ficha de aprazamento. Caso contrario, considerou-se como nao
tendo registro de aprazamento. Vale ressaltar que os registros de entrega de medicamento e de
valores de Pressdo Arterial - PA e glicemia anotados ndo foram considerados como atividades

de aprazamento.

3.5.2.3 Avaliacao do atendimento

A dimensdo atendimento foi contemplada com as variaveis: registro de
atividade técnica e orientacdo nas consultas médicas e de enfermagem. As categorias foram

construidas de acordo com as preconizacdes do protocolo de hipertensdo e diabetes (Figura

12) (BRASIL, 2006a, 2006b; CAMBE, 2012b, 2012c).

Figura 12 — Variaveis de atendimento do individuo portador de diabetes e/ou hipertensao
arterial pela Unidade Bésica de Satide do Municipio de Cambé.

VARIAVEIS CATEGORIAS

Atividade técnica Pressao arterial
Peso
IMC

Circunferéncia abdominal

Orientacao Alimentagao
Atividade Fisica
Tabaco*

Alcool

Cuidado com os pésT

*Somente para fumantes
+tSomente para pessoas com diabetes

Considerou-se orientagdo de alimentacao, atividade fisica, tabaco, consumo
de alcool e cuidado com os pés somente quando estava explicito no registro e foi registrada

pelo profissional que realizou a consulta.
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Encaminhamentos para nutricionista nao foram considerados como
orientagdo de alimentagdo uma vez que a orientacdo estaria sendo realizada por outro
profissional que ndo o médico ou enfermeiro. Encaminhamento ao grupo de tabagismo foi
considerado como orientagdo de tabaco pelo fato de ser uma atividade complementar a

orientagdo que ocorreu anteriormente.

3.5.2.4 Avaliacao do controle

Para avaliar a dimensdo controle foram definidas duas varidveis: nivel da
pressao arterial para os individuos com hipertensdo e nivel da glicemia em jejum para
individuos com diabetes mellitus. As categorias, controlado e ndo controlado, referentes aos
niveis de pressdo arterial foram definidas com base nos parametros de normalidade

estabelecidos pelo protocolo (Figura 13) (BRASIL, 2006a, 2006b; CAMBE, 2012b).

Figura 13 — Variaveis de controle da hipertensao e do diabetes mellitus pela Unidade Basica
de Saude do Municipio de Cambé.

VARIAVEIS CATEGORIAS
Nivel de pressao arterial * e Controlado
e Nao controlado
Nivel de glicemia em jejumf e Controlado
e Nio Controlado

*Somente para pessoas com hipertensdo
+tSomente para pessoas com diabetes

A primeira categoria, da variavel nivel de pressao arterial, correspondeu aos
individuos com hipertensdo que tiveram o ultimo registro em prontudrio de pressdo arterial
<140 x 90 mmHg. A segunda categoria correspondeu aos individuos que tiveram o ultimo
registro em prontudrio de pressdo sistolica >140 mmHg e/ou > 90mmHg para diast6lica. Para
avaliar a situagdo recente foi considerado o ultimo registro dos ultimos 12 meses, sendo
desconsiderados os registros de pressao arterial realizados ha mais de 12 meses.

A varidvel nivel de glicemia em jejum foi categorizada em controlado e nao
controlado, de acordo com os parametros de controle estabelecidos pela maioria das pesquisas
e pelo Consenso Brasileiro Sobre Diabetes de 2002 (SBD, 2003). Para classificar os
individuos em categorias, foram observados os resultados de exame de glicemia em jejum

registrados em prontudrio nos ultimos 12 meses. A categoria “controlado” contemplou os
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individuos que apresentaram glicemia em jejum < 126mg/dl, a ndo controlado incluiu os

individuos que apresentaram glicemia em jejum > 126mg/dl.

3.5.2.5 Variaveis desfecho na analise dos fatores associados

Os indicadores inclusos nas analises de associagdes entre as variaveis de
caracterizagdo e os desfechos foram selecionados segundo os critérios de relevancia e
disponibilidade de informagdes em nimero suficiente para este tipo de analise. Assim, optou-
se por analisar os fatores associados ao reconhecimento, cobertura de consulta médica e
controle da pressao arterial, por meio dos seguintes indicadores:
v Reconhecimento — Diagnostico da condi¢do registrado em pelo menos
um dos documentos;
v Acompanhamento - Realiza¢do de consulta médica nos ultimos doze
meses;
v" Controle- Pressdo arterial dos ultimos doze meses dentro dos critérios

estabelecidos.

3.6 TABULACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados do presente trabalho foram duplamente digitados no programa Epi
Info® versdo 3.5.1. Os arquivos foram comparados e as discrepancias corrigidas por meio de
consulta ao instrumento de coleta de dados.

Foram realizadas anélises descritivas dos dados de caracterizacdo por meio
da distribuicao de frequéncias e andlises de associagdes entre as variaveis de caracterizagdo e
indicadores por meio da andlise bruta, apresentando-se a razdo, 1C95% e os respectivos
valores de p. Consideraram-se estatisticamente significantes as associagdes com valor de
p<0,05 no teste de qui quadrado com corre¢do de Yates.

Para andlise da avaliagdo foi utilizada, como base, uma Matriz de
Indicadores fundamentada nos parametros determinados pelos protocolos de hipertensdo e
diabetes adotados como referéncia pelo municipio de Cambé (BRASIL, 2006a; 2006b;
CAMBE, 2012b; 2012c).
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3.7 MATRIZ DE INDICADORES

Para o julgamento de valor do programa de hipertensdo e diabetes foram
adotados os indicadores apresentados na matriz de indicadores (Figuras 14-17).

A matriz de indicadores utilizada para o julgamento de valor da atengdo as
pessoas com hipertensao e/ou diabetes considerou um conjunto de indicadores que
abordassem o processo e o resultado do atendimento. A utilizagdo da matriz foi com o
proposito de realizar um julgamento sobre o objeto da avaliagio — a intervencdo, pois
conforme Alves (2010) os julgamentos de valores sdo formados quando as descobertas e
interpretagdes, observadas a partir dos critérios e indicadores, sio comparadas com um ou

mais padrdes selecionados para avaliagdo (ALVES, 2010).



Figura 14 — Matriz de indicadores para avaliacdo do reconhecimento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes pelas unidades basicas do
municipio de Cambé, 2012.

Abordagem Dimensdo | Critério Indicador Padréo Julgamento

c 1A. Proporcéo 1Aa. n°. de individuos com hipertensdo com diagnostico registrado | 100% dos Excelente:
8 . de pessoas com | em pelo menos um dos documentos/ total de individuos com individuos 90 a 100%_
§ 2 hipertensao hipertensdo x 100 com Sat'SfaEO"'O:
2 3 detectada hipertensdo ;%Sflzf
%g 1B. Proporc¢éo 1Bb. n°. de individuos com diabetes com diagndstico registrado e/ou diabetes 50 a 69%

Q ° s de pessoas com | em pelo menos um dos documentos/ total de individuos com reconhecidos | Critico:

§ c z% diabetes diabetes x 100 pela UBS da <50%
(5]

E ES detectada area de
é g abrangéncia
s<
3
x
-
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Figura 15 — Matriz de indicadores para avaliacdo do acompanhamento das pessoas com hipertensdo e¢/ou diabetes pelas unidades basicas do
municipio de Cambgé, 2012.

100

Abordagem Dimens&o Critério Indicador Padréo Julgamento

2A. Atividade | 2Aa. n°. de individuos reconhecidos com hipertensdo e/ou | 100% dos individuos com Excelente:
de diabetes com pelo menos um registro de atividade de hipertensio e/ou diabetes 90 a 100%
aprgzamento aprazamento na ficha de aprazamento nos ultimos 12 meses | com pelo menos um Satisfa’([)ério:
g:}glfg: na / total de individuos reconhecidos pela UBS x 100 registro de atividade de ;%Suﬁzf
aprazamento dos aprazamento na ficha de 50 a2 69%
ultimos 12 aprazamento Critico:
meses) <50%

o % 2B. Cobertura | 2Ba. n°. de individuos com hipertensdo reconhecidos com 100% dos individuos com

ﬁ S de visita pelo menos um registro de visita na ficha B — HA no ano de | hipertensio e/ou diabetes

;C% E domiciliar 2012 / total de individuos com hipertensdo reconhecidos x | reconhecidos com pelo

o

2. Acompanhamento das pessoas com hipertensio

(registro na
ficha B referente
a 11 meses do
ano de 2012)

menos um registro de visita
na ficha B — HA ou DIA no
ano de 2012

2Bb. n°. de individuos com diabetes reconhecidos com pelo
menos um registro de visita na ficha B — DIA no ano de
2012/ total de individuos com diabetes reconhecidos x 100

100% dos individuos com

diabetes reconhecidos com
pelo menos um registro de
visita na ficha B — DIA no

ano de 2012
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Figura 15 (continuagao) — Matriz de indicadores para avaliagdo do acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes pelas unidades

basicas do municipio de Cambg, 2012.

Abordagem | Dimensdo Critério Indicador Padréo Julgamento

2.C 2Ca. n° de individuos com hipertensao reconhecidos com 100% dos individuos com | Excelente:
Conpta_ntragéo pelo menos quatro registros de visitas na ficha B — HA no hipertensdo e/ou diabetes | 90 a 100,%_
de V'_S'_t"f‘ ano de 2012/ total de individuos com hipertensao com pelo menos quatro Satisfatorio:
domiciliar . . o 70 a 89%
(registro na reconhecidos x 100 registros de visita Regular:
ﬁcl%a B referente | 2CP- n° de individuos com diabetes reconhecidos com pelo domiciliar nos 11 meses 50 a 69%
a0s 11 meses do | menos quatro registros de visitas na ficha B — DIA no ano de | do ano de 2012 Critico:
ano de 2012) 2012/ total de individuos com diabetes reconhecidos x 100 <50%
2D. Cobertura | 2Da. n° de individuos reconhecidos com hipertensdo e/ou 100% dos individuos com

3 @ da consulta diabetes com pelo menos um registro de consulta médica nos | hipertensdo e/ou diabetes

§ g médica (registro | ultimos 12 meses/ total de individuos reconhecidos x 100 com pelo menos um

E -_g no prontuario registro de consulta

2. Acompanhamento das pessoas com hipertenséo e/ou

dos ultimos 12
meses)

médica nos ultimos 12
meses
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Figura 15 (continuagao) — Matriz de indicadores para avaliagdo do acompanhamento das pessoas com hipertensao e/ou diabetes pelas unidades
basicas do municipio de Cambg, 2012.

Abordagem Dimensdo | Critério Indicador Padréo Julgamento
2E. 2Ea. n° de individuos com hipertensdo de alto risco 100% dos individuos com hipertensdo | Excelente:
Concentragdo | reconhecidos com pelo menos trés registros de consultas | de alto risco com pelo menos trés 90 a 100%
da, C(_)nSUIta_ médicas nos ultimos 12 meses/ total de individuos com registros de consulta médica nos Satisfatorio:
medica (rf:glstro hipertensao de alto risco reconhecidos x 100 ultimos 12 meses 70 2 89%
no prontuario — _ - . — _ - Regular:
dos altimos 12 2EDb. n° de individuos com hipertensdo de risco 100% dos individuos com hipertensdo | 50 5 699
meses) moderado reconhecidos com pelo menos dois registros de | de risco moderado com pelo menos Critico:
consulta médica nos ultimos 12 meses / total de dois registros de consulta médica nos <50%
individuos com hipertensao de risco moderado ultimos 12 meses
reconhecidos x 100
§ 38 2Ec. n° de individuos com hipertensdo de baixo risco 100% dos individuos com hipertensdo
§ % reconhecidos com pelo menos um registro de consulta de baixo risco com pelo um registro de
a S meédica nos ultimos 12 meses / total de individuos com consulta médica nos ultimos 12 meses

2. Acompanhamento das pessoas com hipertensdo e/ou

hipertensao de baixo risco reconhecidos x 100

2Ed. n°. de individuos com diabetes reconhecidos com
pelo menos trés registros de consulta médica nos tltimos
12 meses / total de individuos com diabetes reconhecidos
x 100

100% dos individuos com diabetes
com pelo menos trés registros de
consulta médica nos ultimos 12 meses

2Ee. n°. de individuos com hipertensao e diabetes
reconhecidos com pelo menos trés registros de consulta
médica nos ultimos 12 meses / total de individuos com
hipertensao e diabetes reconhecidos x 100

100% dos individuos com hipertensao
e diabetes com pelo menos trés
registros de consulta médica nos
ultimos 12 meses
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Figura 15 (continuagéo) — Matriz de indicadores para avaliagdo do acompanhamento das pessoas com hipertensao e/ou diabetes pelas unidades

bésicas do municipio de Cambgé, 2012.

Abordagem Dimensé&o Critério Indicador Padréo Julgamento
2F. Cobertura da 2Fa. n° de individuos reconhecidos com 100% dos individuos com Excelente:
consulta de hipertensio e/ou diabetes com pelo menos hipertensio e/ou diabetes com pelo | 90 2 100%
enfermagem (registro | um registro de consulta de enfermagem nos menos um registro de consulta de Satisfatorio:
no prontuario dos ultimos 12 meses / total de individuos enfermagem nos ultimos 12 meses 7R0 a 8|9%
ultimos 12 meses) reconhecidos x 100 50e g%g&)
Critico:

2G. Concentracdo da | 2Ga. n° de individuos com hipertensdo de 100% dos individuos com <50%
consulta de alto risco reconhecidos com pelo menos trés | hipertensdo de alto risco com pelo
enfermagem (registro | registros de consulta de enfermagem nos menos trés registros de consulta de
no prontuario dos ultimos 12 meses / total de individuos com enfermagem nos ultimos 12 meses

§ ultimos 12 meses) hipertensao de alto risco reconhecidos x 100

§ 2Gb. n° de individuos com hipertensao de 100% dos individuos com

x risco moderado reconhecidos com pelo hipertensao de risco moderado com

2. Acompanhamento das pessoas com hipertenséo e/ou diabetes

menos dois registros de consulta de
enfermagem nos ultimos 12 meses / total de
individuos com hipertensdo de risco
moderado reconhecidos x 100

pelo menos dois registros de
consulta de enfermagem nos
ultimos 12 meses

2Gc n® de individuos com hipertensdo de
baixo risco reconhecidos com pelo menos um
registro de consulta de enfermagem nos
ultimos 12 meses / total de individuos com
hipertensao de baixo risco reconhecidos x
100

100% dos individuos com
hipertensao de baixo risco com pelo
um registro de consulta de
enfermagem nos ultimos 12 meses




Figura 15 (continuagéo) — Matriz de indicadores para avaliagdo do acompanhamento das pessoas com hipertensao e/ou diabetes pelas unidades
bésicas do municipio de Cambgé, 2012.
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2Ge. n°. de individuos com hipertensio e
diabetes reconhecidos com pelo menos trés
registros de consulta de enfermagem nos
ultimos 12 meses / total de individuos com

100% dos individuos com
hipertensao e diabetes com pelo
menos trés registros de consulta de
enfermagem nos ultimos 12 meses

Abordagem Dimensé&o Critério Indicador Padréao Julgamento
2G. Concentragdo | 2Gd. n°. de individuos com diabetes com 100% dos individuos com diabetes Excelente:

c da consulta de pelo menos trés registros de consulta de com pelo menos trés registros de 90 a 100%
S enfermagem enfermagem nos ultimos 12 meses / total de | consulta de enfermagem nos ultimos Satisfatorio:
ot : e, . . 70 a 89%
e (registro no individuos com diabetes reconhecidos x 100 | 12 meses
Q8 rio d Regular:
g)_ @ Prqnmarlo 0s 50 a 69%
7 % ultimos 12 meses) Critico:

2 T > <50%

a g L

o e @

5 5 9

o E G
28
st
s 8
€ <©
o
(&
<
I\

hipertensao e diabetes reconhecidos x 100
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Figura 16 — Matriz de indicadores para avalia¢do do atendimento as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes pelas unidades basicas do municipio

de Cambé, 2012.

Abordagem | Dimensao Critério Indicador Padrao Julgamento
3A. Atividade | 3Aa. n°. de individuos reconhecidos com registro de pressdo arterial em pelo | 100% dos Excelente:
técnica na menos uma consulta médica dos ultimos 12 meses / total de individuos individuos com | 90 a 100%
consulta reconhecidos que realizaram consulta médica nos tltimos 12 meses x 100 hipertensao e/ou Satisfa’(t)ério:
médica 3AD. n°. de individuos reconhecidos com registro de peso em pelo menos diabetes com ;%gjif
(registro dos uma consulta médica dos ultimos 12 meses / total de individuos reconhecidos | registro de 50 2 69%
ultimos 12 que realizaram consulta médica nos tltimos 12 meses x 100 pressdo arterial, | Critico:
meses) 3Ac. n°. de individuos reconhecidos com registro de altura em pelo menos peso, altura, <50%

Processo

3. Atendimento as pessoas com hipertensao

e/ou diabetes

uma consulta médica dos ultimos 12 meses / total de individuos reconhecidos
que realizaram consulta médica nos tltimos 12 meses x 100

3Ad. n°. de individuos reconhecidos com registro de circunferéncia
abdominal em pelo menos uma consulta médica dos ultimos 12 meses / total
de individuos reconhecidos que realizaram consulta médica nos tltimos 12
meses x 100

3Ae. n°. de individuos reconhecidos com registro de IMC em pelo menos
uma consulta médica dos ultimos 12 meses / total de individuos reconhecidos
que realizaram consulta médica nos tltimos 12 meses x 100

circunferéncia
abdominal e
IMC em pelo
menos uma
consulta médica
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Figura 16 (continuacao) — Matriz de indicadores para avaliagdo do atendimento as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes pelas unidades basicas
do municipio de Cambé, 2012.

3. Atendimento as pessoas com hipertensao e/ou diabetes

3Bd. n°. de individuos reconhecidos com registro de circunferéncia
abdominal em pelo menos uma consulta de enfermagem dos ultimos 12
meses / total de individuos reconhecidos que realizaram consulta de
enfermagem nos ultimos 12 meses x 100

3Be. n°. de individuos reconhecidos com registro de IMC em pelo menos
uma consulta de enfermagem dos ultimos 12 meses / total de individuos
reconhecidos que realizaram consulta de enfermagem nos ultimos 12
meses x 100

Abordagem | Dimensdo Critério Indicador Padrao Julgamento
3B.Atividade | 3Ba. n°. de individuos reconhecidos com registro de pressdo arterial em 100% dos Excelente:
técnica na pelo menos uma consulta de enfermagem dos tiltimos 12 meses / total de | individuos com | 90 a 100%
consulta de individuos reconhecidos que realizaram consulta de enfermagem nos hipertensao e/ou Satisfa'([)ério:
enfermagem | ultimos 12 meses x 100 diabetes com 7R0 a 8|9A)
(registro dos 3Bb. n°. de individuos reconhecidos com registro de peso em pelo menos | registro de 50e g%g&;
ultimos 12 uma consulta de enfermagem dos ultimos 12 meses / total de individuos pressdo arterial, | Critico:
meses) reconhecidos que realizaram consulta de enfermagem nos ultimos 12 peso, altura, <50%
meses x 100 circunferéncia
abdominal e
3Bc. n°. de individuos reconhecidos com registro de altura em pelo menos | [MC em pelo
9 uma consulta de enfermagem dos ultimos 12 meses / total de individuos Mmenos uma
§ reconhecidos que realizaram consulta de enfermagem nos ultimos 12 consulta de
E meses x 100 enfermagem
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Figura 16 (continuacao) — Matriz de indicadores para avaliagdo do atendimento as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes pelas unidades basicas
do municipio de Cambé¢, 2012.

Abordagem | Dimens&o Critério Indicador Padréo Julgamento
3C.Orientagfes | 3Ca. n°. de individuos tabagistas reconhecidos com registro de 100% dos tabagistas com | Excelente:
nas consultas orientagdo de tabaco em consulta médica dos ultimos 12 meses / | registro de orientagdo de | 90 a 100%
médicas total de individuos tabagistas reconhecidos que realizaram tabaco na consulta médica | Satisfatorio:
(registro dos consulta médica nos ultimos 12 meses x 100 7R0 a 8|9%
ultimos 12 3Cb. n°. de individuos reconhecidos com registro de orientagdo | 100% dos individuos com 50e g%g&)
meses) de atividade fisica em consulta médica dos tltimos 12 meses / hipertensdo e/ou diabetes | Critico:
total de individuos reconhecidos que realizaram consulta médica | com registro de <50%
nos ultimos 12 meses x 100 orientagdo de atividade
3Cc. n°. de individuos reconhecidos com registro de orientacdo | fisica, alimentagdo e
§ de alimentagdo em consulta médica dos ultimos 12 meses / total | alcool na consulta médica.
§ de individuos reconhecidos que realizaram consulta médica nos
a ultimos 12 meses x 100

3. Atendimento as pessoas com hipertensao e/ou diabetes

3Cd. n°. de individuos reconhecidos com registro de orientagdo
de alcool em consulta médica dos tltimos 12 meses / total de
individuos reconhecidos que realizaram consulta médica nos
ultimos 12 meses x 100

3Ce. n°. de individuos com diabetes reconhecidos com registro
de orientacdo de cuidado com os pés em consulta médica dos
ultimos 12 meses / total de individuos com diabetes
reconhecidos que realizaram consulta médica nos tltimos 12
meses x 100

100% dos individuos com
diabetes com registro de
orientacdo de cuidado
com os pés na consulta
médica.




74

Figura 16 (continuacdo) — Matriz de indicadores para avaliagdo do atendimento as pessoas com hipertensdo e¢/ou diabetes pelas unidades basicas do
municipio de Cambgé, 2012.

Abordagem | Dimensdo Critério Indicador Padréo Julgamento
3D. 3Da. n°. de individuos tabagistas reconhecidos com registro de 100% dos tabagistas com | Excelente:
Orientagdes | orientagdo de tabaco em consulta de enfermagem dos ultimos 12 meses | registro de orientagdo de | 902 100%
nas consultas |/ ota] de individuos reconhecidos tabagistas que realizaram consulta de | tabaco na consulta de Satisfatorio:
de - 70 a 89%
enfermagem nos ultimos 12 meses x 100 enfermagem
enfermagem 3Db. 1°. de individ hecid - q - 70 d 100% dos individ Regular:
(registro dos b, n°. de 1‘n ividuos reconhecidos com registro .e orientacdo de ‘ % dos indivi u.os com | 50, 69%
altimos 12 atividade fisica em consulta de enfermagem dos tltimos 12 meses / hipertensdo e/ou diabetes | Critico:
meses) total de individuos reconhecidos que realizaram consulta de com registro de <50%
enfermagem nos tltimos 12 meses x 100 orientacao de atividade
o » 3Dc. n°. de individuos reconhecidos com registro de orientagdo de fisica, alimentacdo e
[<5] . ~ Ly, ,
§ o alimentacao em consulta de enfermagem dos ultimos 12 meses / total alcool na consulta de
§ g de individuos reconhecidos que realizaram consulta de enfermagem enfermagem
o ©

3. Atendimento as pessoas com hipertensao e/ou

nos ultimos 12 meses x 100

3Dd. n°. de individuos reconhecidos com registro de orientagdo de
alcool em consulta de enfermagem dos tltimos 12 meses / total de
individuos reconhecidos que realizaram consulta de enfermagem nos
ultimos 12 meses x 100

3De. n°. de individuos com diabetes reconhecidos com registro de
orientagdo de cuidado com os pés em consulta de enfermagem dos
ultimos 12 meses / total de individuos com diabetes reconhecidos que
realizaram consulta de enfermagem nos tltimos 12 meses x 100

100% dos individuos com
diabetes com registro de
orientagao de cuidado
com os pés na consulta
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Figura 17 — Matriz de indicadores para avaliacdo do controle das pessoas com hipertensdo e¢/ou diabetes pelas unidades basicas do municipio de

Cambé, 2012.

dos ultimos 12 meses)

reconhecidos com registro de glicemia
inferior a 12 meses x 100

Abordagem Dimenséo Critério Indicador Padréo Julgamento
4A. Proporcao de individuos 4Aa. n° de individuos com hipertensao 100% dos individuos Excelente:

S com hipertens&o reconhecidos | reconhecidos com pressio arterial com hipertensio 90 a 100%
2 controlados (Gltimo registro no <140x90mmHg no ultimo registro dos reconhecidos Satisfatorio:
@ . - L T 70 a 89%
2 prontuario anterior a 12 meses) ultimos 12 meses / total de individuos com | controlados Regular:
[%2] . ~ . . .
§ h1pert~ensao r.eco.nheclldos com registro de 50 2 69%
S pressdo arterial inferior a 12 meses x 100 Critico:
o 0
= — —— . —— <50%
£ g 4B. Proporcao de individuos 4Ba. n° de individuos com diabetes 100% dos individuos

S 3 E com diabetes reconhecidos reconhecidos com glicemia em jejum com diabetes

= § % controlados (altimo registro de <126mg/dl no ultimo registro dos ultimos reconhecidos

[72] . . .y .

& ﬁ resultado de exame no prontuario | 12 meses / total de individuos com diabetes | controlados
a
[72]
@
©
<
o
S
)
c
(@]
O
ﬁ:
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3.8 FONTES DE FINANCIAMENTO

A presente pesquisa teve seus custos assumidos pela propria pesquisadora
com o auxilio de bolsa de estudo da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel

Superior (CAPES).

3.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto VIGICARDIO foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Estadual de Londrina dia 19 de outubro de 2010, com parecer registrado no Sistema Nacional
de Informagdo sobre FEtica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos - CAAE n®:

0192.0.268.000-10 (ANEXO E).

O estudo de avaliagdo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina dia 24 de setembro de
2012, com parecer registrado no Sistema Nacional de Informagdo sobre Etica em Pesquisa

envolvendo Seres Humanos — CAAE n°: 07831212.9.0000.5231 (ANEXO F).

Todas as etapas da presente pesquisa ¢ do projeto VIGICARDIO foram
realizadas respeitando as normas da resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do

Ministério da Saude, que direciona pesquisas envolvendo seres humanos.
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4 RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados em duas etapas. A primeira refere-se a
caracterizagdo da populacdo segundo varidveis demograficas, socioeconomicas, condicao de
saude, utilizagdo do servico e classificacdo do risco cardiovascular. A segunda avalia o
programa de atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes nas abordagens processo e
resultado. Essas abordagens foram analisadas separadamente de acordo com as dimensdes de

estudo: reconhecimento, acompanhamento, atendimento e controle.

4.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Do total de 1339 sujeitos elegiveis, 1180 (88,1%) foram entrevistados na
pesquisa de base populacional do projeto VIGICARDIO. Ocorreram 159 (11,9%) perdas, das
quais 93 por recusa ¢ 66 ndo contatados apds trés tentativas em datas e horarios distintos. Dos
1180 individuos entrevistados, 687 (58,2%) foram considerados com hipertensdo e/ou
diabetes pelos critérios estabelecidos.

Considerando-se os critérios de inclusdo, excluiram-se 55 (8%) que
mudaram de enderego, sete (1%) que faleceram e 19 (2,8%) que residiam fora da area de
cobertura do PSF. A amostra final foi composta por 606 individuos, sendo: 78,7% com
hipertensao, 3,5% com diabetes e 17,8% com ambas as doencas (Figura 18).

Na populacao estudada, 54,1% eram do sexo feminino; 59,1% tinham entre
40 e 59 anos; 58,7% referiram ser da cor/raga branca; 69,4% possuiam até 7 anos completos
de estudo; 53,8% pertenciam a classe economica C e 73,1% viviam com companheiro. Além
disso, 53,1% exerciam algum tipo de trabalho, 52,4% consideraram sua situagao de saude
regular, ruim ou muito ruim, 54,1% utilizavam somente UBS e 3,0% nenhum servico (Tabela
1).

Dos 606 individuos, 128 (21,1%) ndo tiveram o risco analisado devido a
auséncia de dados para o calculo do escore de Framingham. Dos 478 estratificados, 17,6%
dos individuos eram de alto risco, 40,8% de risco moderado ¢ 41,6% de baixo risco (Tabela
1). Os fatores de risco modificaveis mais prevalentes que os individuos apresentaram foram:
PA sistolica >140mmHg e/ou diastolica >90mmHg (70,7%), LDL>160 mg/DI (18,4%) e
tabagismo (16,3%).



Figura 18 — Fluxo de composi¢ao da populagdo de estudo, Cambé/PR, 2011.
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Tabela 1 — Descrigdo da populagdo de estudo (n=606) segundo caracteristicas
socioeconomicas, demograficas, condi¢ao de satde, utilizagdo do servigo e

classificagdo de risco cardiovascular, Cambé/PR, 2011.

Caracteristicas n %
Sexo

Feminino 328 54,1
Masculino 278 45,9
Faixa etaria

40 - 59 anos 358 59,1
60 anos ou mais 248 40,9
Cor/Raga

Branca 356 58,7
N3do branca 250 41,3
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Tabela 1 (continuacdo) — Descricdo da populagdo de estudo (n=606) segundo
caracteristicas socioecondmicas, demograficas, condi¢do de
saude, utilizacdo do servico e classificagdo de risco
cardiovascular, Cambé/PR, 2011.

[0)
Caracteristicas " &
Escolaridade*
0 a 7 anos 420 69,4
8 anos ou mais 185 30,6
Classe econdmicat
A+B 204 33,8
C 325 53,8
D+E 75 12,4
Situacgdo Conjugal
Com companheiro 443 73,1
Sem companheiro 163 26,9
Exerce algum trabalho
Sim 322 53,1
Nao 284 46,9
Autopercepcao de Saude*
Muito boa/ boa 288 47,6
Regular/ ruim/ muito ruim 317 52,4
Utilizacéo dos servigos de saudei
UBS e plano 179 29,7
Somente UBS 326 54,1
Somente plano 80 13,3
Nenhum 18 3,0
Risco cardiovascular §
Alto risco 84 17,6
Risco moderado 195 40,8
Baixo risco 199 41,6

*Excluido 1 caso
TExcluidos 2 casos
iExcluidos 3 casos
§Excluidos 128 casos
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4.2  AVALIACAO DA ATENCAO AS PESSOAS COM HIPERTENSAO E/OU DIABETES

A avaliacdo do programa de atencdo as pessoas com hipertensdo e/ou
diabetes foi realizada a partir das dimensdes adotadas, sendo elas: reconhecimento,
acompanhamento, atendimento e controle. Os resultados estdo descritos por dimensdo e seus
respectivos itens contemplados. Para julgamento final de cada item foram utilizados os
padroes da matriz de indicadores, conforme apresentado no subitem 3.7 — Matriz de

Indicadores.

4.2.1 Avaliagcdo da Dimensdo Reconhecimento das Pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes

Para avaliar a dimensdo reconhecimento, foi verificada a presenca do
diagnostico no prontudrio, na ficha — A e na ficha Hiperdia. Foram considerados reconhecidos
pela UBS aqueles individuos que apresentaram registro de diagndstico em pelo menos um dos
documentos analisados. Para os individuos com ambas as condi¢des consideraram-se
reconhecidos com diabetes se houvesse o diagndstico de diabetes em pelo menos um dos
documentos e com hipertensao se o diagndstico de hipertensdo estivesse presente em um dos
documentos analisados.

Foram analisados 423 prontuarios e 453 fichas A. Dos 477 individuos com
hipertensao, 351 (73,6%) tinham ficha A e 335 (70,2%) tinham prontudrio na UBS da area de
abrangéncia. Entre os 21 individuos com diabetes, 15 (71,4%) possuiam ficha A e 13 (61,9%)
possuiam prontuario. Dentre os 108 individuos com ambas as doengas, 87 (80,6%) tinham

ficha A e 75 (69,4%) tinham prontuario (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢ao (em percentual) dos individuos com hipertensdo e/ou diabetes
(n=606) segundo presenca de prontuario e ficha A na unidade basica de
saude da area de abrangéncia, Cambé/PR, 2011.

Condicéo do individuo

Documento Hipertenséo Diabetes Ambas Total
n % n % n % n %
Prontuario
Possui 335 70,2 13 619 75 69,4 423 69,8
Nao possui 142 29,8 8 38,1 33 30,6 183 30,2
Ficha A
Possui 351 73,6 15 71,4 87 80,6 453 748

Nao possui 126 26,4 6 28,6 21 194 153 25,2
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Dos 606 participantes inclusos na pesquisa, 386 (63,7%) individuos
apresentaram registro do diagndstico em pelo menos um dos documentos analisados. Desses
386 reconhecidos, 305 (79,0%) tinham o diagndstico de hipertensdo registrado, 17 (4,4%) o
diagnostico de diabetes e 64 (16,6%) ambas as condic¢des registradas. Desta forma, o nimero
de individuos reconhecidos com diagnostico de hipertensao foi de 369 e de diabetes foi de 81

(Figura 19).

Figura 19 — Fluxo de composi¢ao dos individuos reconhecidos pela unidade basica
de satde, Cambé/PR, 2012.

606
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v ! ¥
_ 108 i 21 _ 477
Hlpe_rtensan e { Diabetes J Hipertensio
Diabetes
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W L 2
220 (36,3%) 386 (63,7%)
Mao reconhecidos Reconhecidos
305 (79,0%) 64 (16,6%) 17 (4,4%)
Reconhecidos com Reconhecidos com Reconhecidos com
hipertenséo hipertensdo e diabetes diabetes
369 |
Reconhecidos com Reconhecidos com
diagndstico de hipertensdo diagndstico de diabetes

Entre os 369 casos com registro de hipertensdo, 17,1% dos diagndsticos de
hipertensdo estavam registrados em trés documentos, 36,8% havia registro na ficha A e no
prontudrio, 4,1% estavam no Hiperdia e no Prontuario. Além disso, 23,3% encontravam-se

somente no prontudrio, 18,4% somente na Ficha A e 0,3% somente no Hiperdia (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢do (percentual) dos individuos com diagnostico de
hipertensdo reconhecido (n=369) segundo documento de registro,
Cambé/PR, 2012.

Diagnostico reconhecido

Documento de registro Hipertensé&o
n %
Somente ficha A 68 18,4
Somente prontudrio 86 233
Somente Hiperdia 1 0,3
Ficha A e prontuario 136 36,8
Hiperdia e prontuario 15 4,1
Ficha A, hiperdia e prontuério 63 17,1
Total 369 100,0

Dos 81 casos com registros de diabetes, 50,6% dos registros constavam na
ficha A e no prontuario, 18,5% somente na ficha A e 17,3% somente no prontuério. Dos
outros, 7,4% estavam nos trés documentos, 5,0% no Hiperdia e no prontuario e 1,2% na Ficha

A e no Hiperdia (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribui¢ao (percentual) dos individuos com diagndstico de
diabetes reconhecido (n=81) segundo documento de registro,
Cambé¢/PR, 2012.

Diagnostico reconhecido

Documento de registro Diabetes

n %
Somente ficha A 15 18,5
Somente prontudrio 14 17,3
Somente Hiperdia - -
Ficha A e prontuario 41 50,6
Ficha A e hiperdia 1 1,2
Hiperdia e prontuario 4 5,0
Ficha A, hiperdia e prontuario 6 7,4

81 100,0

Total
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Os calculos dos indicadores dos critérios 1A e 1B, referentes a proporgao de
pessoas com hipertensdao com diagnostico registrado em pelo menos um documento em
relacdo ao total de individuos com hipertensdo e a proporcao de pessoas com diabetes com
diagnostico registrado em pelo menos um documento em relagdo ao total de individuos com
diabetes, resultaram em 63,1% e 62,8% respectivamente. Essas propor¢des indicam que o
reconhecimento tanto das pessoas com hipertensao quanto com diabetes pelas unidades de
satde do municipio ¢é regular.

A frequéncia de reconhecimento foi significativamente mais elevada entre
as mulheres, individuos com 60 anos ou mais, com baixa escolaridade (0-7 anos),
pertencentes a classe econdmica C, D ou E, que ndo trabalham e que consideram seu estado
de saude regular, ruim ou muito ruim. Em relacdo a utilizacdo de servigos de saude, a
frequéncia de reconhecimento foi maior entre os que utilizam UBS quando comparado aos
que utilizam somente plano. Nao foram observadas associagdes estatisticamente significativas
entre o reconhecimento e a situacdo conjugal e o risco cardiovascular individual (p>0,05)

(tabela 5).

Tabela 5 — Analise bruta da associagdo entre o reconhecimento da unidade de satde de pessoas
com hipertensdo e/ou diabetes (n=606) e variaveis de caracterizagdo, Camb¢ — PR,

2012.
Reconhece
Caracteristicas Sim Nao Razéo (1C 95%) p
n % n %
Sexo
Masculino 161 57,9 117 42,1 1 0.00
Feminino 225 68,6 103 31,4 1,18 (1,05-1,34)
Faixa etaria
40 - 59 anos 210 587 148 413 1 000
60 anos ou mais 176 71,0 72 29,0 1,21 (1,08-1,36)
Escolaridade*
8 anos ou mais 84 45,4 101 54,6 1
0,00

0 a 7 anos 301 71,7 119 28,3 1,58 (1,33-1,87)
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Tabela 5 (continuacdo) — Analise bruta da associagdo entre o reconhecimento da unidade de
saude de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes (n=606) e variaveis de

caracteriza¢cdo, Cambé — PR, 2012.

Reconhece
Caracteristicas Sim Nao Razéo (I1C 95%) p
n % n %
Classe econébmicat
A+B 92 45,1 112 54,9 1
0,00
C+D+E 292 73,0 108 27,0 1,62 (1,38-1,90)
Situacdo Conjugal
Com companheiro 272 61,4 171 38,6 1
0,06
Sem companheiro 114 69,9 49 30,1 1,14 (1,01-1,29)
Exerce algum trabalho
Sim 171 53,1 151 46,9 1
0,00
Nao 215 75,7 69 243 1,43 (1,26-1,61)
Autopercepcao de
Saude*
Muito boa/ boa 162 56,3 126 43,8 1
. : 0,00
Re‘gular/ ruim/ muito 294 70,7 93 20,3 1,26 (1,11-1,42)
ruim
Utilizacao dos servicos
de saude}
Somente plano 18 22,5 62 77,5 1
Somente UBS/UBS e 360 713 145 28.7 3,17 (2,10-4,78) 0,00
plano
Nenhum 5 27,8 13 72,2 1,23 (0,53-2,88) 0,86
Risco cardiovascular§
Baixo risco 127 63,8 72 36,2 1
Risco moderado 125 64,1 70 35,9 1,00 (0,87-1,16) 0,96
Alto risco 59 70,2 25 29,8 1,10 (0,92-1,31) 0,36

*Excluido 1 caso
tExcluidos 2 casos
1Excluidos 3 casos
§Excluidos 128 casos
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4.2.2 Avaliagdo da Dimensao Acompanhamento das Pessoas com Hipertensdo e/ou

Diabetes

A avaliagdo do acompanhamento foi realizada a partir da analise do registro
de quatro componentes: ficha de aprazamento, visita domiciliar, consulta médica e consulta
de enfermagem. Nos trés ultimos, foram calculados os indicadores de cobertura e

concentragdo para posteriormente aplicar o julgamento.

4.2.2.1 Registro de aprazamento

Dos 369 individuos com hipertensdo e 81 com diabetes reconhecidos,
54,2% e 39,5% possuiam ficha de aprazamento do programa de hipertensdo e de diabetes,
respectivamente. Ao analisar as fichas de aprazamento, nao foi encontrado nenhum registro
de atividade de aprazamento tanto nas fichas dos individuos com hipertensao quanto com
diabetes. Diante disso, o indicador do critério 2A- “Atividade de aprazamento” obteve-se uma
proporgao igual a “zero” caracterizando o aprazamento como Critico.

Dentre as 200 fichas de aprazamento do programa de hipertensiao
analisadas, 128 (64,0%) apresentaram registro de entrega de medicamento e valor da pressdao
arterial, 34 (17,0%) tinham somente o registro do medicamento entregue e 38 (19,0%)

estavam em branco.

4.2.2.2 Visita domiciliar

Dos 369 individuos com hipertensdo reconhecidos, 82,9% nao possuiam
ficha B — HA, 45 (12,2%) tinham ficha B — HA com registro de pelo menos uma visita
domiciliar e 18 (4,9%) tinham ficha B — HA, mas sem registro de visita. Dentre os 81 com
diabetes reconhecidos, 85,2% ndo possuiam ficha B - DIA, apenas 12,3% possuia ficha B —
DIA, com registro de pelo menos uma visita e 2,5% tinham ficha B — DIA, mas sem registro

de visita (Figura 20).



Figura 20 — Fluxo de composig¢do dos individuos
reconhecidos com registro de visita
domiciliar, Cambé/PR, 2012.
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“Cobertura de visita

domiciliar” foram criticos. O indicador de cobertura de visita domiciliar referente aos

individuos com hipertensdo reconhecidos apresentou resultado igual a 12,2% e aos com

diabetes foi de 12,3%.

Dos 369 individuos com hipertensdo reconhecidos pela UBS, 21 (5,7%)

tinham quatro ou mais registros de visitas domiciliares na ficha B — HA. Entre os 81

individuos com diabetes reconhecidos, somente cinco (6,2%) apresentaram quatro ou mais

registros de visitas domiciliares na ficha B — DIA em 2012 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Frequéncia do registro de visitas domiciliares nas fichas B-HA/DIA nos 11
primeiros meses de 2012 entre individuos com hipertensdo (n=369) e diabetes
(n=81) reconhecidos pela unidade basica da area de abrangéncia, Cambé/PR,
2012.

Registro de visita domiciliar

o Total
e Um a trés Nenhum ota

Condigé&o reconhecida

mais
n % n % n % n %
Hipertensio 21 57 24 65 324 878 369 100,0
Diabetes 5 6,2 5 6,2 71 87,6 81 100,0

Diante disso, os resultados obtidos por meio do célculo dos indicadores do
critério 2C- “Concentragdo de visita domiciliar” mostrou que a concentracdo de visitas

domiciliares € critica para ambos os grupos.

4.2.2.3 Consulta médica

Dos 386 individuos reconhecidos com hipertensdo e/ou diabetes, 267
(69,2%) tinham registro de pelo menos uma consulta médica nos ultimos 12 meses. Entre os
119 individuos sem nenhum registro de consulta médica, 53 (44,5%) ndo possuiam prontuario
na unidade da area de abrangéncia e 66 (55,5%) tinham prontudrio, mas sem registro de
consulta médica nos ultimos 12 meses. Assim, o indicador do critério 2D- “Cobertura de
consulta médica” obteve uma proporcdo de 69,2% que caracterizou como regular a cobertura
de consulta médica.

Observou-se que a propor¢cdo de realizagdo de consulta médica foi
significativamente mais elevada entre as mulheres, individuos com baixa escolaridade (< 7
anos), pertencentes a classe econdmica C, D ou E e que utilizam a UBS. Nao foram
observadas associagdes significativas entre consulta médica e idade, situa¢do conjugal,

trabalho, autopercepcao de saude e risco cardiovascular individual (tabela 7).
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Tabela 7 — Analise bruta da associagdo entre cobertura de consulta médica as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes reconhecidas pela unidade (n= 386) e varidveis de
caracterizagdo, Cambé — PR, 2012.

Consulta médica

Caracteristicas Sim Nao Razéo (1C 95%) p
n % n %

Sexo

Masculino 100 62,1 61 37,9 1 0.01

Feminino 167 74,2 58 25,8 1,19 (1,04-1,38) ’

Faixa etaria

40 - 59 anos 139 662 71 338 1 020

60 anos ou mais 128 72,7 48 27,3 1,10 (0,96-1,25) ,

Escolaridade*

8 anos ou mais 50 59,5 34 40,5 1

0,04
0 a7 anos 216 71,8 85 28,2 1,21 (1,01-1,46)
Classe econémicat
A+B 54 58,7 38 41,3 1

0,02
C+D+E 211 72,3 81 27,7 1,23 (1,02-1,48)
Situacdo Conjugal
Com companheiro 188 69,1 84 30,9 1

0,93
Sem companheiro 79 69,3 35 30,7 1,00 (0,87-1,16)
Exerce algum
trabalho
Sim 111 64,9 60 35,1 1

0,13
Nao 156 72,6 59 27,4 1,12 (0,97-1,28)
Autopercepgao de
Saude
Muito boa/ boa 111 68,5 51 31,5 1

Regular/ ruim/ muito 1,02 (0,89-1,16) 090

. 156 69,6 68 30,4
ruim
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Tabela 7 (continuacdo) — Analise bruta da associa¢do entre cobertura de consulta médica as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes reconhecidas pela unidade (n=
386) e variaveis de caracterizagdo, Cambé — PR, 2012.

Consulta médica

Caracteristicas Sim Nao Razéo (1C 95%) p
n % n %

Utilizac&o dos servicos

de saude]

Somente plano 1 5,6 17 94,4 1

;l"a‘l‘l’sme UBS/UBSe 165 736 95 264  13.25(1.97-89,10) 0,00

Nenhum 1 20,0 4 80,0 3,60 (0,27-47,93) 0,9

Risco cardiovascularg

Baixo risco 87 68,5 40 31,5 1

Risco moderado 91 72,8 34 27,2 1,06 (0,91-1,25) 0,54

Alto risco 40 67,8 19 32,2 0,99 (0,80-1,22) 0,94

*Excluido 1 caso
+Excluidos 2 casos
1Excluidos 3 casos
§Excluidos 75 casos

Para avaliar a concentragdo de consulta médica dos individuos com
hipertensdo foi considerado o calculo do escore de Framingham, que estipula o risco
cardiovascular individual, pois a frequéncia de consulta médica preconizada pelo protocolo de
hipertensdo baseia-se no risco. Assim, dos 305 individuos com somente diagnostico de
hipertensdo reconhecido pela UBS (Figura 19), 248 (81,3%) foram estratificados, pois tinham
os dados necessarios para o calculo do escore e 57 (18,7%) ndo foram, pois ndo tinham todos
os dados essenciais para o calculo.

Entre os 248 individuos com hipertensdo com risco cardiovascular
individual calculado, 34 (13,7%) foram classificados como de alto risco cardiovascular

individual, 100 (40,3%) de risco moderado e 114 (46,0%) de baixo risco (Figura 21).
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Figura 21 — Fluxo de composi¢ao dos individuos com diagnostico de hipertensio
reconhecido e classificacdao de risco, Cambé/PR, 2012.
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Do total de 34 individuos com hipertensdo com alto risco reconhecidos,
somente 11,8% tinham registro de trés ou mais consultas médicas nos ultimos 12 meses.
Dentre os 100 individuos com hipertensdo que possuem risco moderado e eram reconhecidos
pela UBS, 57,0% apresentaram dois ou mais registros de consulta médica no periodo
estudado. Dos 114 individuos com hipertensdo de baixo risco reconhecidos, 67,5%
apresentaram pelo menos um registro de consulta médica.

Em relagdo aos 17 individuos com diagnodstico de diabetes reconhecido,
somente 35,3% apresentaram registro de trés ou mais consultas médicas no prontudrio. Ja
entre os 64 individuos que possuem hipertensdo e diabetes com ambos os diagnosticos
reconhecidos, 53,1% apresentaram trés ou mais registros de consultas médicas no prontuario

(Tabela 8).
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Tabela 8 — Distribui¢ao da frequéncia do registro de consulta médica no prontuario nos tltimos
12 meses segundo condi¢do dos individuos reconhecidos pela unidade bésica da area
de abrangéncia, Cambé/PR, 2012.

Registro de consultas médicas Total
Condicéo Trés ou mais Dois Um Nenhum

n % n % n % n % n %

Hipertensio altorisco 4 118 9 265 10 294 11 323 34 1000

Hipertensao risco 50 50,0 7 7,0 14 140 29 290 100 100,0
moderado

Hlpertensao baixo 53 465 13 114 11 96 37 325 114 100,0
risco

Diabetes 6 353 2 11,8 3 17,6 6 35,3 17 100,0

Hipertensao e diabetes 34 53,1 6 9,4 5 7,8 19 29,7 64 100,0

Total 147 447 37 112 43 131 102 31,0 329* 100,0

*Excluidos 57 casos com HA sem classificagao.

Apo6s calculo dos indicadores do critério 2E- “Concentragdo da consulta
médica” verificou-se resultados considerados regulares e criticos. Entre as proporgdes
regulares estdo as concentragdes de consulta médica aos individuos com hipertensdo de risco
moderado (57,0%), de baixo risco (67,5%) e individuos com ambos os diagnodsticos
reconhecidos (53,1%). As concentragdes de consulta médica consideradas criticas foram
referentes aos individuos com hipertensdo de alto risco e aos individuos com somente

diagnostico de diabetes reconhecido (Tabela 9).
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Tabela 9 — Resultado em percentual e julgamento dos indicadores do critério 3E-
Concentra¢ao da consulta médica, Cambé/PR, 2012.

Indicador Resultado Julgamento
(%)
3Ea. n° de individuos com hipertensdo de alto risco
reconhecidos com pelo menos trés registros de
consultas médicas nos ultimos 12 meses/ total de 11,8 Critico
individuos com hipertensao de alto risco reconhecidos
x 100

3ED. n° de individuos com hipertensdo de risco

moderado reconhecidos com pelo menos dois registros

de consulta médica nos ultimos 12 meses / total de 57,0 Regular
individuos com hipertensao de risco moderado

reconhecidos x 100

3Ec. n° de individuos com hipertensdo de baixo risco
reconhecidos com pelo menos um registro de consulta
médica nos ultimos 12 meses / total de individuos com
hipertensao de baixo risco reconhecidos x 100

67,5 Regular

3Ed. n°. de individuos com diabetes reconhecidos com
pelo menos trés registros de consulta médica nos 153 Criti
. C o, ) , riti

ultimos 12 meses / total de individuos com diabetes co

reconhecidos x 100

3Ee. n°. de individuos com hipertensdo e diabetes

reconhecidos com pelo menos trés registros de

consulta médica nos ultimos 12 meses / total de 53,1 Regular
individuos com hipertensao e diabetes reconhecidos x

100

4.2.2.4 Consulta de enfermagem

O indicador do critério 2F- “Cobertura da consulta de enfermagem” obteve
uma proporg¢do de 1,5% que caracteriza como critica a cobertura da consulta de enfermagem.
Dos 98,5% individuos que ndo apresentaram registro de consulta de enfermagem, 53 (13,9%)
ndo possuiam prontuario na UBS da area de abrangéncia e 327 (86,1%) tinham prontudrio,
mas sem registro de consulta de enfermagem no periodo analisado.

Todos os seis individuos que apresentaram registro de consulta de

enfermagem tiveram somente uma consulta anotada no periodo analisado. Os calculos dos
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indicadores do critério 2G- “Concentragdo da consulta de enfermagem” também resultaram
em proporgdes consideradas criticas. Todos os indicadores apresentaram resultado igual a
zero, com exce¢do das consultas aos individuos com hipertensdo de baixo risco que resultou

em menos de 1,0%.

4.2.3 Avaliagcdo da Dimensao Atendimento as Pessoas com Hipertensao e/ou Diabetes

Para julgar os atendimentos foram utilizados dois critérios: atividades
técnicas e orientacdes registradas nas consultas médicas e de enfermagem dos ultimos 12
meses. Entre as atividades técnicas analisadas estdo o registro de: pressdo arterial, altura,
peso, circunferéncia abdominal e IMC. As orientacdes avaliadas foram: tabaco, alcool,
atividade fisica, alimentagdo e cuidado com os pés.

Entre os 267 individuos reconhecidos que apresentaram registro de consulta
médica, 94,7% tinham registro de pressdo arterial em pelo menos uma consulta, 74,5% de
peso, 9,4% de altura, apenas 0,7% de IMC e nenhum apresentou registro de circunferéncia
abdominal.

Ao aplicar os valores apresentados nos indicadores do critério 3A —
“Atividade técnica na consulta médica” obtém-se resultados que consideram o registro de
pressdo arterial na(s) consulta(s) médica(s) excelente, o registro de peso satisfatorio e os
registros de altura, IMC e circunferéncia abdominal criticos (Tabela 10). O item que
apresentou pior indicador foi referente ao registro de circunferéncia abdominal. O registro

dessa atividade técnica nao foi encontrado em nenhuma consulta médica.
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Tabela 10 — Resultado em percentual ¢ julgamento dos indicadores do critério 2A-
Atividade técnica na consulta médica, Cambé/PR, 2012.

. Resultado
Indi r Igamen
dicado (%) Julgamento
3Aa. n°. de individuos reconhecidos com registro de
pressdo arterial em pelo menos uma consulta médica/
94,7 Excelente

total de individuos reconhecidos que realizaram consulta
médica x 100

3ADb. n°. de individuos reconhecidos com registro de peso
em pelo menos uma consulta médica/ total de individuos 74,5 Satisfatorio
reconhecidos que realizaram consulta médica x 100

3Ac. n°. de individuos reconhecidos com registro de
altura em pelo menos uma consulta médica/ total de

o . . L1 9,4 Critico

individuos reconhecidos que realizaram consulta médica ’

x 100

3Ad. n°. de individuos reconhecidos com registro de

circunferéncia abdominal em pelo menos uma consulta .
Zero Critico

médica/ total de individuos reconhecidos que realizaram
consulta médica x 100

3Ae. n°. de individuos reconhecidos com registro de IMC
em pelo menos uma consulta médica/ total de individuos 0,75 Critico
reconhecidos que realizaram consulta médica x 100

Para avaliar o registro das orientagdes na(s) consulta(s) médica(s) foi
considerada a presenca do registro no prontuario de cada orientacdo preconizada em pelo
menos uma consulta dos ultimos 12 meses. Dentre os 267 prontuarios de individuos
reconhecidos que apresentaram pelo menos um registro de consulta médica nos ultimos 12
meses, 13,1% constava o registro de orientacdo de alimentacdo, 3,4% de orientagdo para
atividade fisica e 0% registro de orientagdo em relacdo ao alcool. O termo ‘“orientacdes
gerais” apareceu registrado em 76 (28,5%) prontuérios dos 267 individuos reconhecidos que
apresentaram pelo menos um registro de consulta médica nos ultimos 12 meses.

Dos 42 individuos fumantes reconhecidos pela UBS cujos prontuarios
continham registro(s) de consulta(s) médica(s) nos ultimos 12 meses, em 9,5% apresentaram
haver também o registro de orientacdo de tabaco. Nos 56 prontudrios de individuos com
diabetes reconhecidos que tinham pelo menos um registro de consulta médica nos ultimos 12

meses nao foi encontrado nenhum registro de orientacdo de cuidado com os pés.
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Os resultados provenientes dos calculos dos indicadores contidos no critério
3C - “Orienta¢des nas consultas médicas” foram considerados criticos para todas as
orientagdes, pois apresentaram proporc¢des abaixo de 50% (Tabela 11). O pior desempenho
observado foi em relagdo as orientagdes referentes ao consumo de alcool e cuidado com os
pés. Nao foi encontrado nenhum registro dessas orientagdes na(s) consulta(s) médica(s)
realizada(s) nos ultimos 12 meses. Mesmo considerando o encaminhamento ao grupo de

tabagismo como orienta¢ao de tabaco, este indicador resultou em uma proporcao de 9,5%.

Tabela 11 — Resultado em percentual e julgamento dos indicadores do critério 2C- Orientagdes
nas consultas médicas, Cambé/PR, 2012.

. Resultado
Indicador (%) Julgamento
2Ca. n°. de individuos tabagistas reconhecidos com
registro de orientacdo de tabaco em consulta médica dos
9,5 Critico

ultimos 12 meses / total de individuos tabagistas
reconhecidos que realizaram consulta médica nos tltimos
12 meses x 100

2Cb. n°. de individuos reconhecidos com registro de
orienta¢do de atividade fisica em consulta médica dos 3.4 Critico
ultimos 12 meses / total de individuos reconhecidos que

realizaram consulta médica nos ultimos 12 meses x 100

2Cc. n°. de individuos reconhecidos com registro de

orientacdo de alimenta¢do em consulta médica dos 13,1 Critico
ultimos 12 meses / total de individuos reconhecidos que

realizaram consulta médica nos ultimos 12 meses x 100

2Cd. n°. de individuos reconhecidos com registro de

orientagdo de alcool em consulta médica dos ultimos 12 Zero Critico
meses / total de individuos reconhecidos que realizaram
consulta médica nos ultimos 12 meses x 100

2Ce. n°. de individuos com diabetes reconhecidos com
registro de orienta¢do de cuidado com os pés em consulta
médica dos ultimos 12 meses / total de individuos com
diabetes reconhecidos que realizaram consulta médica
nos ultimos 12 meses x 100

Zero Critico

Ao calcular os indicadores do critério 3B - “Atividade técnica na consulta de
enfermagem”, foram observados resultados que os caracterizam como satisfatorio, regular e
critico. Dentre os resultados satisfatorios (83,3%) estdo os registros da pressdo arterial, do

peso e da altura nas seis consultas de enfermagem registradas nos ultimos 12 meses. O
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registro de IMC e da circunferéncia abdominal nessas consultas obtiveram indice regular
(66,7%) e critico (33,3%) respectivamente.

Os resultados obtidos por meio do célculo dos indicadores que contemplam
o critério 3D — “Orientagdes nas consultas de enfermagem” mostraram-se Criticos. Somente
em 33,3% das seis consultas de enfermagem registradas nos ultimos 12 meses havia registro
de orientacdao referente a atividade fisica. Os indicadores aplicados as outras orientacdes
(tabaco, alimentacdo, alcool e cuidado com os pés) resultaram em “zero”, pois ndo foram
encontrados registros dessas orientacdes em nenhuma das seis consultas de enfermagem
registradas nos ultimos 12 meses. Em uma consulta de enfermagem havia registro de

“orientagdes gerais”.

4.2.4 Avaliacdo da Dimensdo Controle das Pessoas com Hipertensdo e/ou Diabetes

Para a avaliagdo do controle da glicemia em jejum dos individuos com
diabetes e da pressdo arterial das pessoas com hipertensdo, foram considerados os parametros
adotados pelo protocolo conforme citado no item 3.5 — Varidveis de estudo. Considerou-se
controlado o individuo que: possuia o ultimo registro, realizado nos 12 meses anteriores a
coleta, de pressao arterial <140 x 90mmHg nos casos dos individuos com diagnodstico de
hipertensdo reconhecido pela UBS e de glicemia <126mg/dl nos casos dos individuos com
diabetes reconhecidos.

Dos 369 individuos com hipertensdo reconhecidos pela UBS, 77,2% tinham
registro de pressdo arterial nos ultimos 12 meses. Dentre os 81 individuos com diabetes
reconhecidos, 60,5% apresentaram registro de glicemia em jejum no prontuario. Entre os
individuos que apresentaram registro de pressdo arterial, 53,0% estavam com os valores da
pressdo sistolica e diastolica controlados. Entre os 134 descontrolados, 51,5% tinham os dois
valores acima de 140x90 mmHg, 29,1% apresentaram o valor da pressdo sistolica igual ou
maior que 140mmHg e 19,4% a pressdo diastolica igual ou maior que 90mmHg.

Dos 49 individuos com diabetes que possuiam registro de glicemia de jejum

nos ultimos 12 meses, 28,6% estavam com a glicemia controlada (Tabela 12).



Tabela 12 — Distribui¢do dos individuos com hipertensdo e diabetes reconhecidos
pela unidade da area de abrangéncia com registro de pressdo arterial
(n=285) e glicemia (n=49) no prontudrio nos ultimos 12 meses segundo
nivel de controle, Cambé/PR, 2012.
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el Total
Condigao reconhecida Controlado* N&o controlado
N % n % n %
Hipertenséo
Pressdo arterial 151 53,0 134 47.0 285 100,0
Diabetes
Glicemia em jejum 14 28,6 35 71,4 49 100,0

*Pressdo arterial <140X90mmHg/ Glicemia em jejum<126mmHg.

Ao calcular os indicadores do critério 4A- “Propor¢ao de individuos com

hipertensdo reconhecidos controlados” e do critério 4B- “Propor¢do de individuos com

diabetes reconhecidos controlados”, obteve-se propor¢des que caracterizam o controle das

pessoas com hipertensao como regular e o controle das pessoas com diabetes como critico

(Tabela 13).

Tabela 13 — Resultado em percentual e julgamento dos indicadores dos critérios 4A- Proporgao
de individuos com hipertensdo reconhecidos controlados e 4B- Propor¢do de
individuos com diabetes reconhecidos controlados, Cambé/PR, 2012.

Resultado

Critério Indicador (%) Julgamento
4A- Propor¢ao de  4Aa. n° de individuos com hipertensao
il}diVidUOS com reconhecidos com pressao arterial
hipertensdo <140x90mmHg/ total de individuos
reconhecidos . < . 53,0 Regular
com hipertensdo reconhecidos com
controlados ) . e
registro de pressao arterial inferior a 12
meses x 100
4B- Proporcao de  4Ba. n° de individuos com diabetes
if}diVidUOS com reconhecidos com glicemia em jejum
dlabe'liles " <126mg/dl/ total de individuos com 28,6 Critico
reconfiectdos diabetes reconhecidos com registro de
controlados

glicemia inferior a 12 meses x 100
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A frequéncia de controle da pressao arterial foi significativamente maior
entre as mulheres, individuos com baixa escolaridade (<7 anos) e em pessoas com baixo risco
cardiovascular . Nao foram observadas associacdes significativas entre o controle da pressao
arterial e faixa etdria, classe econdmica, situagdo conjugal, trabalho, autopercepcao de satide e

utilizagdo dos servigos de saude (Tabela 14).

Tabela 14 — Analise bruta da associagdo entre controle da pressdo arterial das pessoas com
hipertensdo reconhecidas pela unidade com registro de pressdo arterial nos
ultimos 12 meses (n= 285) e variaveis de caracterizagdo, Cambé-PR, 2012.

PA controlada

Caracteristicas Sim Nao Razéo (I1C 95%) p
n % n %

Sexo

Masculino 50 44,6 62 55,4 1 0.03

Feminino 101 58,4 72 41,6 1,31 (1,03-1,67) ,

Faixa etaria

40 - 59 anos 74 49,7 75 50,3 1 0.2
60 anos ou mais 77 56,6 59 43 4 1,14 (0,92-1,42) ’
Escolaridade*
8 anos ou mais 21 38,2 34 61,8 1

0,01
0 a7 anos 130 56,8 99 43,2 1,49 (1,04-2,12)
Classe econémicat
A+B 25 42,4 34 57,6 1

0,10
C+D+E 126 55,3 102 44,7 1,30 (0,95-1,80)
Situacéo Conjugal
Com companheiro 107 53,8 92 46,2 1

0,78
Sem companheiro 44 51,2 42 48,8 0,95 (0,75-1,21)
Exerce algum trabalho
Sim 58 47,5 64 52,5 1

0,14

Nao 93 57,1 70 42,9 1,20 (0,95-1,51)
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Tabela 14 (continuac@o) — Analise bruta da associagdo entre controle da pressao arterial das
pessoas com hipertensdo reconhecidas pela unidade com registro
de pressdo arterial nos ultimos 12 meses (n= 285) e varidveis de
caracterizagdo, Cambé-PR, 2012.

PA controlada
Caracteristicas Sim N&o Razéo (I1C 95%) p
n % n %

Autopercepcao de Saude
Muito boa/ boa 61 52,1 56 47,9 1

0,9
Regular/ ruim/ muito ruim 90 53,6 78 46,4 1,03 (0,82-1,28)

Utilizag&o dos servigos de
saude*

Somente plano 4 80,0 1 20,0 1
Somente UBS/ UBS e plano 145 52,3 132 47,6 0,65 (0,42-1,03) 0,43
Nenhum 1 50,0 1 50,0 0,63 (0,15-2,67) 0,89

Risco cardiovasculari

Baixo risco 66 68,8 30 31,3 1
Risco moderado 44 45,8 52 54,2 0,67 (0,52-0,86) 0,00
Alto risco 14 35,9 25 64,1 0,52 (0,34-0,81) 0,00

*Excluido 1 caso
TExcluidos 2 casos
iExcluidos 54 casos
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5 DISCUSSAO

Os processos avaliativos, assim como o realizado por esta pesquisa,
contribuem para mudancas em situacdes indesejaveis e para a tomada de decisdes dos
responsaveis pelo programa (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010). Dessa forma, os
resultados obtidos por esta avaliagdo sdo importantes para fundamentar as agdes de melhorias
nas intervenc¢des em saude e por consequéncia na qualidade de vida dos usudrios do sistema
de saude.

Inicialmente sera discutido o perfil da amostra e posteriormente a situacao
dos processos e resultados avaliados. Nas analises de associagdo, o acompanhamento e o
controle estdo representados pela cobertura de consulta médica e controle de pressdo arterial
respectivamente, uma vez que as outras atividades dessas dimensdes foram pouco frequentes.
Também por esse motivo, a dimensdo referente ao atendimento nao foi contemplada na
analise de associagdo j& que a maioria das atividades técnicas e orientagdes obtiveram
percentual de registro abaixo de 10,0%.

As varidveis de caracterizagdo, utilizadas para as analises de associacdes
com os desfechos, foram selecionadas com o intuito de revelarem, entre outras coisas, o perfil
da populacao que estd sendo beneficiada pela unidade e a distribuicao da oferta de servigo.
Assim, as analises de associacOes entre os indicadores selecionados e as variaveis de
caracterizagdo complementaram os resultados apresentados pelos indicadores de avaliacdo,
fato que permitiu maior compreensdo do processo e por consequéncia melhores

fundamentagdes para readequagdes no servigo.

5.1 CARACTERIZACAO DOS INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO E OU DIABETES

Comparando-se os dados de caracterizagao da populagao amostrada com os
de outros estudos de base populacional nacional e internacional, observaram-se semelhancas e
diferencas no perfil das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes. Essa comparagdo torna-se
importante uma vez que os resultados obtidos por esta pesquisa sdo representativos desse
grupo de individuos.

Assim como este trabalho verificou que a maioria dos individuos com
hipertensdo e/ou diabetes sdo do sexo feminino, outros estudos de base populacional também

verificaram que mais de 50,0% dos individuos com hipertensao (SOUZA, 2006; CHELOTTI,
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2009; BARRETO et al., 2001; FREITAS et al., 2001; GUS et al., 2004; CIPULLO et al.,
2010; CESARINO et al., 2008; YIP et al., 2013; TIPTARADOL; AEKPLAKORN, 2012) e
com diabetes (BRASIL, 2004) sao do sexo feminino.

Nesses estudos apesar de a amostra ser constituida por individuos a partir de
18 anos ou mais ou 20 anos ou mais, mostraram que a média de idade das pessoas com
hipertensao ¢ de aproximadamente 53 anos (GUS et al., 2004; CESARINO et al., 2008) e que
mais de 96,0% dos individuos com hipertensdo tinham 40 anos ou mais (SOUZA, 2006;
CIPULLO et al., 2010). Em outro verificaram que 67,8% dos individuos com hipertensao
possuiam 40 anos ou mais (CHELOTTI, 2009). J4 a Campanha Nacional de Deteccdo de
Diabetes (CNDDM) realizada pelo Ministério da Satide com parceria com a Organizagao Pan-
Americana de Saude (OPAS) que incluiu somente individuos com 40 anos ou mais verificou
52,9% de pessoas com diabetes na faixa etdria de 40 a 59 anos, resultado esse que se
assemelha ao deste trabalho (59,1%) (BRASIL, 2004).

Os estudos também mostraram que a maioria dos individuos com
hipertensdo ou diabetes possuem baixa escolaridade. Assim como na presente pesquisa a
maioria das pessoas com hipertensdo (SOUZA, 2006; CHELOTTI, 2009; BARRETO et al.,
2001; GUS et al., 2004; CIPULLO et al., 2010; CESARINO et al., 2008; WANG et al., 2013;
YIP et al., 2013; AEKPLAKORN et al., 2012; JADDOU et al., 2011) e com diabetes
(BRASIL, 2004) também tém menos de 8 anos de estudo.

A predominancia da cor branca entre os individuos com hipertensdo e/ou
diabetes observada no presente trabalho também foi verificada em outros de base
populacional. Freitas et al. (2001) e Cipullo et al. (2010) mostraram que em Catanduva e Sao
José do Rio Preto, 85,5% e 84,1%, respectivamente, dos individuos com hipertensdo da
amostra representativa com 18 anos ou mais eram brancos. Resultado semelhante (78,4%) foi
observado por Cesarino et al. (2008) que analisaram também uma amostra de individuos com
hipertensao representativa da populacdo urbana de Sao José do Rio Preto — SP com idade
igual ou maior que 18 anos. Entre as pessoas com diabetes o percentual de individuos brancos
foi um pouco mais baixo (54,8%) quando comparado as com hipertensdo, mas ainda
representa a maioria (BRASIL, 2004).

A maior propor¢do de individuos com hipertensdo e/ou diabetes
pertencentes a classe economica C e D+E apresentada por esta pesquisa também foi verificada
em outros estudos de base populacional com pessoas com hipertensao (CIPULLO et al., 2010;

CESARINO et al., 2008). Apesar desses estudos ndo utilizarem a classificagio ABEP para
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determinar a classe econOmica, verificaram a classe econdmica baseado na renda ¢ em bens, o
que se assemelha a ABEP.

Neste trabalho a maioria (73,1%) dos individuos com hipertensdo e/ou
diabetes vivia com companheiro o que também foi verificado por outros autores que
realizaram estudos de base populacional e estudaram o perfil da populacdo hipertensa
(CHELOTTI, 2009; FREITAS et al., 2001; CESARINO et al., 2008). Situagao semelhante foi
observada em relacdo a autopercep¢ao de saude dos individuos com hipertensao e/ou diabetes.
Assim como nesta pesquisa, Chelotti (2009) observou que a maioria (66,1%) dos individuos
com hipertensdo maiores de 18 anos participantes do estudo de base populacional considerou
sua saude regular ou ruim.

O predominio de individuos de baixo e moderado risco cardiovascular
também foi observado por Cesarino et al. (2012) em individuos com hipertensdo
acompanhados no ambulatorio de Cardiologia e Hipertensdo Arterial do Centro Saude Escola
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdao Paulo. Assim como em
outros estudos (BARRETO et al., 2003; FRIOES et al., 2003), nesta amostra representativa da
populacao adulta (40 anos ou mais) com hipertensdo e/ou diabetes de Cambé, o valor da
pressdo arterial parece ser o fator com maior impacto no risco cardiovascular individual, pois
simulando que os individuos que apresentaram PA sistolica >140mmHg e/ou diastolica >90
mmHg tivessem a PA sistolica <140mmHg e/ou diastolica <90mmHg teriamos uma reducao
de individuos de alto risco (17,6%-9,8%) e risco moderado (40,8% - 35,0%) ¢ um aumento
dos individuos de baixo risco (41,6% - 55,2%).

Entretanto, vale ressaltar que os trabalhos comparados nesta se¢ao apesar de
se assemelharem a este por serem de base populacional, fato que controla o viés de uso do
servico, possuem algumas caracteristicas metodoldgicas distintas as do presente estudo. Em
algumas pesquisas foram incluidos individuos com idades inferiores a 40 anos e/ou a
condi¢do de hipertensao e diabetes foram referidas.

Apesar disso, observaram-se semelhangas e diferencas em alguns aspectos
do perfil da populacdo hipertensa e/ou diabética de estudos de base populacional quando
comparado as caracteristicas dos individuos deste trabalho, porém a caracterizacdo dos
individuos em estudo de base populacional pode variar bastante, dependendo das populacdes
investigadas. Portanto, ¢ preciso cautela para generalizagdes com bases nos resultados destas

pesquisas.
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5.2 RECONHECIMENTO DOS INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO E OU DIABETES

A meta pactuada no Plano Municipal de Saude 2010-2013 do municipio de
Cambé, em relacdo a aten¢do as doencas cronicas ndo transmissiveis, corresponde a 100% de
identificagio dos individuos com hipertensio e diabetes (CAMBE, 2010).

Os resultados obtidos por meio dos calculos dos indicadores dos critérios
1A- “Propor¢do de individuos com hipertensdo detectados” e 1B- “Propor¢do de individuos
com diabetes detectados” mostraram que as UBS reconhecem somente 63,1% das pessoas
com hipertensdo e 62,8% das pessoas com diabetes. Verificou-se ainda que a unidade
reconhece mais as mulheres, os idosos, pessoas com baixa escolaridade, pertencentes a classe
C, D ou E, que nao trabalham e que consideram sua satide regular, ruim ou muito ruim.

Frente a isso, supde-se que os individuos que a unidade reconhece sdo os
que frequentam o servico, pois apesar da auséncia de andlise ajustada as caracteristicas que
estiveram associadas a esse desfecho na andlise bruta sdo semelhantes as apresentadas por
outros estudos, nacionais e internacionais, que caracterizam a populacdo que possui maior
acesso, utilizam mais o servico e por consequéncia possuem maior conhecimento da sua
condigao.

Esses estudos mostram que as mulheres (ASSIS, 2012; OLIVEIRA, 2012),
as pessoas com menor escolaridade (BASTOS, 2011) e os individuos que nao trabalham
(OLIVEIRA, 2012) utilizam mais os servicos publicos e conhecem mais a condi¢do
(MARQUES-VIDAL et al., 1997; MACEDO et al., 2005; MANCIA et al., 2006; PEREZ-
FERNANDEZ et al., 2007, WHELTON; HE; MUNTNER, 2004; NOGUEIRA et al., 2010;
PEREIRA et al.,, 2007b; WANG et al., 2013; LERNER et al., 2013; YIP et al., 2013;
AEKPLAKORN et al., 2012; SAEED et al., 2011; JADDOU et al., 2011). Além disso, os
trabalhos verificaram que os individuos mais velhos reconhecem mais a condigdo
(NOGUEIRA et al., 2010; WANG et al., 2013; DZUDIE, et al., 2013; YIP et al., 2013;
AEKPLAKORN et al., 2012; SAEED et al., 2011; JADDOU et al., 2011) e as pessoas com
menor renda utilizam mais os servigos publicos (BASTOS, 2011).

Deste modo, percebe-se que embora a unidade reconheca mais os individuos
que utilizam o servico ¢ o alcance da meta pactuada seja bastante dificil, diante das
possibilidades de utilizacao de servigos alternativos do SUS, o reconhecimento estd aquém do
esperado, pois 83,3% dos individuos inclusos na pesquisa referiram utilizar a UBS e mesmo
assim as unidades n3o conseguem captar esses individuos. Assim, o processo de

reconhecimento regular mostra-se ineficaz quando comparado a meta pactuada no Plano
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Municipal de Saude 2010-2013 de Cambé¢, considerando aqui como eficaz um processo que
atingiu os resultados previstos, ou seja, anteriormente planejado.

Portanto, este fato indica que as acdes municipais de captacdo na atencao
basica de Cambé voltadas a detecgdo dos individuos com hipertensdo e/ou diabetes
necessitam ser aprimoradas e ampliadas para captar tanto os individuos que utilizam a UBS
quanto os que dependem do servigo, mas ndo o utilizam.

Estudo realizado por Sala et al. (1993), que analisou a captagdo ativa da
demanda no pronto atendimento, indicou cobertura de detec¢do mais baixa do que a do
presente trabalho. A cobertura, baseada na estimativa de prevaléncia de hipertensao e diabetes
da populacdo geral, foi de 2,7% para individuos com hipertensdo e 0,7% para pessoas com
diabetes com 20 anos ou mais de idade residentes na area do Centro de Satude-Escola do
municipio de Sao Paulo (SALA et al., 1993; SALA; NEMES; COHEN, 1998).

Entretanto, deve-se ressaltar que esse ultimo estudo ocorreu em um periodo
em que ndo havia o modelo do PSF institucionalizado no pais. Além disso, a uUnica
oportunidade de identificacdo dos individuos estava no momento da busca espontianea ao
servigo por outros motivos, pois ndo havia outras estratégias implantadas (SALA et al., 1993).

Coberturas semelhantes a desta pesquisa foram apresentadas por Souto et al.
(2009) em um estudo transversal descritivo realizado no Distrito Sanitario de Planalto em
Santa Rosa (RS). Os pesquisadores verificaram uma taxa de cobertura de 59,6% (431) dos
individuos com hipertensao e de 64,8% (83) dos individuos com diabetes considerando que
80% da populagdo adstrita na unidade de saude estudada s3o usuarios do SUS e que a
prevaléncia esperada era de 723 individuos com hipertensdo e 128 individuos com diabetes
(SOUTO et al., 2009).

Da mesma forma, uma pesquisa longitudinal que reentrevistou em 2006 os
idosos de um primeiro estudo de base populacional realizado em 2000 no municipio de Sao
Paulo observou problemas na detec¢ao. O acompanhamento dessa pesquisa mostrou que os
servigos de satde ndo estdo conseguindo identificar precocemente os idosos com hipertensao
e/ou diabetes. Essa fragilidade advém nao s6 porque os idosos ndo podem procurar o servico,
mas porque o servigo pode ndo estar atento para o momento oportuno do diagndstico
(LOUVISON, 2011).

Avaliacdo normativa realizada com uma amostra representativa de 73
equipes de saude da familia no municipio de Recife, que analisou o grau de implantagdo das

acdes de atengdo ao diabetes mellitus, também mostrou que um dos principais problemas foi a
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fragilidade das agdes de prevencdo e diagnostico precoce. Entre os indicadores que ndo foram
implantados, conforme Pereira (2007a) encontrava-se o rastreamento do diabetes.

O reconhecimento regular dos individuos com hipertensdo e diabetes pelas
unidades de satde pode estar relacionado a dificuldade de operacionalizagdo das agdes de
detecg¢do, ja aventada por Sala, Nemes e Cohen no estudo realizado em 1998 e mais
recentemente por Louvison (2011).

No presente trabalho, as coberturas dos reconhecimentos chamam atenc¢ao
pelo fato de a estratégia de Satde da Familia se constituir no eixo estruturante no municipio
de Cambé e encontrar-se implantada em todas as UBS do municipio com cobertura
populacional de 87,4% (CAMBE, 2010). Além disso, o principal foco das Equipes de Saude
da Familia ¢ a prestacdo de assisténcia integral, continua, com resolutividade e qualidade, as
necessidades da populacdo adstrita (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

Ressalta-se que embora o PSF tenha avancado de programa para estratégia
com vistas a superar a insuficiéncia dos arranjos organizacionais, faléncia das praticas
profissionais (GIL, 2006) e representar uma proposta de reorganiza¢do da aten¢do basica
como eixo de reorientagdo do modelo assistencial, a universalizacdo da atencdo ainda ndo esté
satisfatoria (BRASIL, 2000b; MENDES, 2012).

Porém, estudos apontam que os desempenhos das unidades com Programa
de Saude da Familia implantado sdo melhores quando comparadas as UBS com modelo
tradicional (FACCHINI et al. 2006; ELIAS et al., 2006; BRANDAO et al., 2011). Os
resultados do PSF superiores aos do modelo tradicional sdo atribuidos a melhor organizacao
dos processos, produzindo impactos mais significativos nos niveis de saude da populagdo
(MENDES, 2012).

Mesmo assim, os resultados permitem inferir que a proposta do modelo
centrado na Saude da Familia ainda nao foi incorporada pelos profissionais, uma vez que se
supde que os individuos reconhecidos sao aqueles que possuem melhor acesso e utilizam mais
a unidade. Embora um dos objetivos dos protocolos de hipertensdo e diabetes seja a busca, a
detecgio e insergdo no programa de atendimento de todos os portadores da doenca (CAMBE,
2012b, 2012c), os resultados mostram que had necessidade de avancar no processo de
institucionalizagdo da estratégia de Satide da Familia nos diferentes espagos e direcionar a
populagdo que possui menor acesso/utilizacao da unidade.

A consolidagdo dessa estratégia precisa ser apoiada por um processo que

permita a real substituicdo da rede basica de servigos tradicionais no ambito dos municipios e
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pela competéncia de produgdo de resultados positivos nos indicadores de satde e de qualidade
de vida da populacao assistida (BRASIL, 2013b). Para tal, ha necessidade de incorporar
distintas dimensdes aos processos de trabalho em saude e a organizacdo dos servigos
presentes nas agdes programaticas, pois os pressupostos das agdes programaticas além de
incidirem na organizacao do servico, também tém influéncia no PSF (GIL, 20006).

Os espagos de convivéncia e atividade dos idosos podem ser lugares
oportunos para a busca ativa das condi¢des cronicas. Além disso, devem-se aproveitar
também as campanhas de vacinacdo para o rastreamento das condi¢des cronicas
(LOUVISON, 2011). Apesar das acdes em diferentes espagos estarem previstas no municipio
(CAMBE, 2010), ha necessidade de maior atengéio no processo de capta¢io por meio da busca
ativa nos domicilios mediante visitas domiciliares realizadas pelas Equipes de Satde da
Familia, principalmente a populacdo do sexo masculino e economicamente ativa, uma vez que
sa0 0s que 0s servigos menos reconhecem.

Assim, considerando-se que a detecgdo e diagndstico dos casos sdo
imprescindiveis para evitar as complica¢des ha necessidade de a gestdo municipal investir nas
Equipes de Saude da Familia, a fim de capacita-las e aprimorar os mecanismos de captagdo,
pois o cadastramento dos casos que conhecem a sua condigdo ¢ insuficiente para o aumento
da cobertura, uma vez que o individuo que conhece sua condi¢ao ¢ aquele que foi informado
por algum profissional de saude e por consequéncia o servico ja o reconhece.

Nesse sentido, a captagcdo pode ser mais satisfatoria por meio do devido
encaminhamento dos suspeitos e dos que desconhecem a sua condi¢do para a unidade de
saude pelo ACS, bem como o rastreamento dos casos pelo médico e pela enfermagem e em
todas as oportunidades de atengdo (CAMBE, 2012b, 2012c), principalmente daqueles que a
unidade menos reconhece, como os homens, individuos de 40-59 anos e que exercem algum
trabalho.

Porém, hd que se considerar no resultado do reconhecimento que o estudo
de base populacional, embora tenha se constituido numa estratégia mais sensivel de captacao,
alguns casos classificados por meio de medidas de PA e glicemia de jejum podem ndo
corresponder a portadores de hipertensdo e/ou diabetes uma vez que nos trabalhos
epidemiologicos os critérios adotados sdo para rastreamento e ndo para diagnostico. Dessa
forma, pode ser que o reconhecimento esteja subestimado, pois somente uma avaliagdo clinica
pode estabelecer diagndstico da condi¢do. Porém, o mesmo ndo ocorre com o0s outros

indicadores ja que foram construidos a partir da selecdo dos casos reconhecidos pelo servico.
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5.3 ACOMPANHAMENTO DOS INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO E OU DIABETES

O acompanhamento dos individuos com hipertensdo e/ou diabetes, no
ambito da atencdo bésica permite a monitorizacdo da adesdo, evita evasdes de pacientes e
garante que as metas terapéuticas e de controle sejam atendidas (CAMBE, 2012¢), podendo
evitar o agravamento, as complicagdes e, consequentemente, as internacdes hospitalares e a
mortalidade por doengas cardiovasculares (BRASIL, 2001b).

A avaliagdo do acompanhamento foi realizada a partir da analise dos
registros de trés documentos integrantes desse processo: cartdo de aprazamento, Ficha — B do
SIAB e prontuario. Assim como nos resultados, a discussdo foi agrupada por atividade de
acompanhamento: registro de aprazamento, visita domiciliar, consulta médica e consulta de

enfermagem.

5.3.1 Registro de Aprazamento

Um dos objetivos do cartdo de aprazamento ¢ de auxiliar na busca ativa dos
individuos faltosos por meio da anotacdo da data de retorno (LONDRINA, 2006). A busca
ativa ¢ parte de algumas acdes que visam garantir o fortalecimento do vinculo, a efetividade
do cuidado e a autonomia do sujeito (CAMBE, 2012c).

O indicador do critério 2A- “Atividade de aprazamento” apresentou-se
critico, pois o registro de atividade de aprazamento estava ausente em todos os cartdes. De
acordo com esse resultado, pode-se observar que o registro de aprazamento ¢ ineficaz.

Pesquisa realizada por Girotto, Andrade e Cabrera (2010) obteve resultados
semelhantes ao observado por este trabalho. Esses pesquisadores também verificaram durante
o processo de pesquisa que a ficha de aprazamento da pessoa com hipertensdo da UBS
estudada era utilizada somente para o registro do uso de medicamentos (GIROTTO;
ANDRADE; CABRERA, 2010).

Resultado melhor do que a inexisténcia do registro de atividade de
aprazamento apresentada por esta pesquisa foi verificado em um estudo de caso que observou
as praticas de enfermeiras de uma UBS do municipio de Londrina — PR. Constatou-se que
entre as atividades realizadas pelo grupo de profissionais semanalmente estava o
aprazamento, a organizacdo e realizacdo da busca ativa dos faltosos (GIROTI; NUNES;

RAMOS, 2008).
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Os resultados do presente trabalho referentes ao nao uso do cartdo de
aprazamento para o acompanhamento chama atengdo uma vez que a busca dos faltosos ¢
apontada como meta do Plano Municipal de Satde 2010-2013 e segundo o ultimo Relatério
de Gestdo essa a¢do nao foi realizada para todos os individuos com hipertensdo e/ou diabetes
cadastrados (CAMBE, 2010, 2013).

Esta situagdo sugere que héa falhas no processo, pois o cartdo de
aprazamento para a busca dos faltosos ndo ¢ utilizado para sistematizar o acompanhamento
dos individuos ou ¢ utilizado para outra finalidade, como o registro de entrega de
medicamentos que constava em 81,0% dos cartdes analisados.

Jardim, Sousa e Monego (1996) referem que o cartdo de aprazamento,
independente do método utilizado, € vital para o controle dos retornos e dos faltosos. Ao fim
de cada més a equipe deve ter o controle dos faltosos para o registro da auséncia e inicio da
busca.

Além disso, deve-se considerar que entre os principais determinantes de nao
adesdo ao tratamento anti-hipertensivo estd a falta de contato com os faltosos e com aqueles
que deixam o servico (SBC, 2010). Ademais, a busca ativa dos faltosos possibilita conhecer o
motivo do ndo comparecimento, melhorar o vinculo com o individuo e continuidade do
acompanhamento.

Nesse sentido percebe-se que ha lacunas na longitudinalidade, uma vez que
essa ¢ compreendida como o aporte regular de cuidados por parte da equipe de satde e seu
uso consistente ao longo do tempo (BARATIERI; MARCON, 2012). A rapida expansao do
PSF tem suscitado preocupagdes com a efetividade das suas ag¢des (MALFATTI,
ASSUNCAO, 2011), e os resultados mostram que a pratica de uma caracteristica central da
Atencao Primaria a Satde — longitudinalidade - ndo estd sendo contemplada.

Frente a isso, uma estratégia que pode melhorar o cendrio da busca dos
faltosos ¢ a implantagcdo de um fichario rotativo, método ja utilizado ha mais de 40 anos. Esse
método foi inserido no municipio de Piranga—-MG para organizar a agenda dos usudrios com
hipertensdo e/ou diabetes cadastrados no programa HIPERDIA de uma Equipe de Satude da
Familia (LANA, 2012).

O fichéario foi introduzido com o objetivo de controlar o comparecimento
dos usuarios e consequentemente facilitar a busca ativa dos faltosos e melhorar a vigilancia
desses pacientes. O mesmo ¢ divido por meses do ano atual e do ano seguinte e a cada

consulta a ficha do individuo ¢ retirada do fichario para anotagdes. Posteriormente a consulta,
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a ficha ¢ alocada no fichario no respectivo més de retorno. Apos um ano da implantacdo dessa
estratégia, observou-se maior controle na busca ativa dos faltosos, e maior facilidade no
monitoramento desses. Além disso, foi notéria a constru¢do de maior vinculo com a
populacdo e o aumento do comparecimento as consultas (LANA, 2012).

Assim, muitas vezes os recursos organizacionais de extrema simplicidade,
como os utilizados por Lana (2012) e Giroti, Nunes ¢ Ramos (2008), podem gerar importantes
solugdes a problemas muito relevantes. Porém, ha necessidade de envolver toda equipe na
implementagdo das estratégias para facilitar o monitoramento e pensar em solucdes voltadas

para a busca ativa dos faltosos de acordo com a realidade local.

5.3.2 Visita Domiciliar

A visita domiciliar é uma atividade realizada com o objetivo de subsidiar a
intervengdo no processo satide-doenca de individuos. Por meio dessa, o profissional conhece
o contexto de vida dos usuérios do servico de saude, fato este que facilita o planejamento de
acdes que visam a promoc¢do de saude (TAKAHASHI; OLIVEIRA, 2001). A cada visita
mensal, os dados das fichas de acompanhamento do SIAB (Ficha B-HA/Ficha B-DIA) devem
ser atualizados pelos Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL, 2000; CAMBE, 2012b,
2012c¢).

Os indicadores dos critérios 2B — “Cobertura de visita domiciliar” e 2C-
“Concentracao de visita domiciliar” que utilizaram dados dos registros das fichas de
acompanhamento apresentaram resultados com propor¢des inferiores a 13,0%, e, portanto
criticos.

Resultado semelhante ao baixo uso da Ficha B de acompanhamento também
foi apresentado por um estudo que buscou verificar a cobertura, acompanhamento e qualidade
da assisténcia prestada as pessoas que faleceram por doencas cerebrovasculares. Nesse estudo
verificou-se que 95,1% dos individuos ndo tinham registro na Ficha B do SIAB (BAPTISTA;
MARCON; SOUZA, 2008).

Outras pesquisas também apontam que o SIAB ndo ¢ utilizado para o
planejamento local das acdes, sendo visto pelos profissionais como um sistema meramente
burocratico (RODRIGUES et al., 2000; RIGOBELLO, 2006; SANTOS, 2003; BERGO,
2006; ARCHETTI, 2002; BARBOSA, 2006; MARCOLINO; SCOCHI, 2010).
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Os resultados do presente estudo mostram que o processo de
acompanhamento dos individuos pelo SIAB est4d sendo ineficaz, embora o SIAB agregue e
processe as informagdes sobre a populacdo visitada para auxiliar as equipes e gestores no
acompanhamento da situagdo de saude (BRASIL, 2000).

Por meio da analise dos resultados, que mostraram que mais de 80% dos
individuos ndo possuiam ficha B, supde-se que um dos motivos da baixa utilizagdo da Ficha B
do SIAB deva-se ao ndo reconhecimento da importancia do acompanhamento, além da alta
rotatividade de ACS, que reflete diretamente no inadequado preenchimento (FREITAS;
PINTO, 2005).

Outro motivo para a baixa utilizagdo dos instrumentos do sistema, expresso
por reclamagdes dos profissionais no trabalho realizado por Silva e Laprega (2005), foi em
relacdo ao excesso de fichas, interpretado como perda de tempo. Esse mesmo estudo também
revelou que ha davidas em alguns campos da Ficha B- HA (SILVA; LAPREGA, 2005). A
desmotivacao do ACS ao preencher as fichas também foi um motivo apontado para a baixa
utilizagdo do SIAB pelo fato da equipe ndo empregé-las como objeto de discussdo (SILVA;
LAPREGA, 2005; BARBOSA, 2006).

Além do mais, verificou-se durante o processo de pesquisa, por meio do
relato das Coordenadoras, que os ACS possuem “caderno” para registro das visitas. O uso
desses registros informais pelo agente também foi evidenciado na pesquisa de Marcolino e
Scochi (2010). Nessa pesquisa constatou-se que cada profissional o realiza de forma a
registrar o que considera mais relevante (MARCOLINO; SCOCHI, 2010).

Sousa, Souza e Scochi (2006) também verificaram o uso de sistemas
paralelos de anotacdo (cadernos) pelos ACS para o acompanhamento das familias da area em
que atuam. Além disso, perceberam que hd discordancia entre os registros do SIAB e o
caderno do ACS (SOUSA; SOUZA; SCOCHI, 2006).

Diante disso, igualmente a Baptista, Marcon e Souza (2008), pode-se
considerar que a baixa cobertura de preenchimento indica que ha falhas no processo de
trabalho das equipes de Saude da Familia e que o mesmo ndo ¢ orientado pelo principio da
vigilancia, um dos pilares da estratégia Satide da Familia.

Sabe-se que o ACS possui papel fundamental no processo de vigilancia, ja
que ¢ quem esta mais proximo dos problemas que afetam a comunidade (BRASIL, 2009).
Diante disso, esse cenario chama atencdo, pois se por um lado as informacdes coletadas por

esse profissional tém a finalidade de subsidiar o planejamento e execu¢do das acdes dos
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profissionais da equipe (BRASIL, 2009), por outro, esses dados estdo sendo registrados em
sistemas informais, fato que limita o acesso as informacgdes por outros profissionais.

Ademais, os sistemas paralelos de anotacdo (cadernos), e por consequéncia
as informagdes, t€ém o risco de serem perdidas quando ha o desligamento do ACS da unidade,
uma vez que o profissional leva os registros devido ao fato de ser um instrumento particular e
ndo institucional.

Diante desse panorama, ha necessidade de investigar os motivos da baixa
utilizagdo do instrumento do SIAB para o acompanhamento e readequar o instrumento de

acordo com as necessidades locais.

5.3.3 Consulta Médica

A consulta médica é uma atividade que caracteriza o acompanhamento de
todos os individuos com hipertensdo e/ou diabetes. O protocolo preconiza consultas médicas
trimestrais para individuos com diabetes e define a periodicidade para os com hipertensdo de
acordo com o risco. Individuos com hipertensdao de alto risco devem realizar consultas
trimestrais, de risco moderado a cada quatro meses e de baixo risco anualmente (CAMBE,
2012b, 2012c).

Para esse trabalho, o padrdo adotado para a avaliagdo da concentragdo foi de
pelo menos trés consultas médicas nos ultimos 12 meses para individuos com diabetes e/ou
hipertensao de alto risco, duas consultas para individuos com hipertensdo de risco moderado e
uma consulta para individuos com hipertensao de baixo risco.

Os indicadores dos critérios 2D- “Cobertura de consulta médica” e 2E-
“Concentracdo da consulta médica” foram considerados regulares e criticos, pois a cobertura
de consulta médica foi de 69,2% e a concentragao adequada foi de 11,8% para individuos com
hipertensao de alto risco, 57,0% para os de risco moderado e 67,5% para os de baixo risco.
Entre os individuos com diabetes a concentra¢ao de consulta médica foi de 35,3% e de 53,1%
para os individuos com ambas as doengas.

A cobertura de consulta médica (69,2%) apresentada por este trabalho ¢
semelhante a do estudo de Sousa, Souza e Scochi (2006), que verificaram uma cobertura de
consulta médica de 64,1% aos individuos com hipertensdo e/ou diabetes no ano analisado.
Cobertura mais alta foi apresentada por outro estudo transversal que analisou 462 prontudrios

de individuos com hipertensao e/ou diabetes. Esse ultimo verificou que 87,5% dos individuos
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com hipertensdo tinham uma ou mais consulta médica registrada no ultimo ano, fato que
segundo os autores pode estar relacionado a boa estrutura utilizada para a realizacao das
consultas (SOUTO et al., 2009).

Além da avaliagdo da cobertura, verificou-se que as mulheres, os individuos
pertencentes as classes econdmicas C, D ou E, com menor escolaridade e que utilizam a UBS,
obtiveram maior propor¢do de realizagdo de consulta médica. Supde-se que a utilizacdo do
servigo pode ser influenciada pelo sexo, escolaridade e classe econdmica, pois apesar da
auséncia da andlise ajustada sabe-se que esse ¢ o perfil da populagdo que mais utiliza o
servigo publico (ASSIS, 2012; OLIVERIA, 2012; BASTOS, 2011; FERNANDES;
BERTOLDI; BARROS, 2009). Esse perfil também ¢ caracteristico de outros paises. Pesquisa
realizada na Franga aponta que as mulheres utilizam mais os servicos de saude devido ao
acompanhamento ginecoldgico e dos filhos (MARQUES-VIDAL et al., 1997). No Canada
pessoas com menor renda consultaram mais médicos da familia (ASADA; KEPHART, 2007).

Por outro lado, a esperada associacao entre o risco cardiovascular individual
e a cobertura de consulta médica ndo foi observada, fato que supde que o escore ndo ¢
utilizado para orientar a prioridade do atendimento a quem apresenta risco maior.

Assim, esses resultados sugerem que uma vez que a unidade detectou o
individuo, a atividade predominante de acompanhamento (consulta médica) ¢ realizada
aqueles que estdo presentes na unidade e que buscam pelo servico devido a necessidade
percebida, fato que indica que o acompanhamento ¢ direcionado pela demanda e ndo pelo
planejamento.

Em relagdo a concentracdo, Lima et al. (2009), Pereira (2007a) e Louvison
(2011) também observaram que a gravidade da doenca nao foi considerada no agendamento
da consulta. No estudo de Lima et al. (2009) a média de consultas foi de 5,3 para individuos
com hipertensao de risco grave ¢ moderado e 5,2 para aqueles de risco leve. Pereira (2007a)
verificou que a consulta médica com adequada periodicidade de acordo com a condig¢ao
clinica do paciente ndo estava implantada, sendo o mesmo observado no acompanhamento de
idosos por Louvison (2011).

Apesar de ndo considerar a classificagdo de risco para avaliar a
concentracdo de consultas médicas aos individuos com hipertensdo, Sala et al. (1993)
obtiveram melhores resultados quando comparados aos do presente trabalho. Esses autores
observaram uma média de consultas compativel com o padrdo utilizado por eles — quatro

consultas programaticas no ano (SALA et al., 1993).
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Concentragdes de consultas aos individuos com diabetes acima de 35,3%,
ou seja, melhores do que desta pesquisa, foram apresentadas por Souto et al. (2009) e Sala et
al. (1993). Esses pesquisadores verificaram que 60% e 80% dos individuos com diabetes,
respectivamente, apresentaram trés ou mais consultas médicas registradas. Resultado
semelhante aos desses autores foi observado em estudo transversal que avaliou o cuidado do
paciente com diabetes atendido em nivel primario de atencao a satde em Pelotas — RS
(ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001). Esse tltimo estudo também mostrou elevadas
concentragdes de consulta médica aos individuos com diabetes uma vez que os pacientes
tinham tido em média trés consultas no ultimo meio ano (ASSUNCAO; SANTOS;
GIGANTE, 2001).

Essa elevada concentracdo de consultas aos individuos com diabetes,
segundo os autores, pode ter sido devido a boa estrutura utilizada para a realizagdo das
consultas (SOUTO et al., 2009), a idade avancada dos pacientes ¢ a comorbidade por outras
doencas cronicas (ASSUNCAO; SANTOS; GIGANTE, 2001).

Igualmente a Sousa, Souza e Scochi (2006) e Lima et al. (2009) pressupde-
se que a baixa cobertura e concentracdo de consultas médicas apresentadas podem ser
explicadas pela falta de sistematizacdo do atendimento de acordo com a classificacdo de risco,
revelando a dificuldade de efetivacdo das normas e condutas padronizadas para racionaliza¢ao
de cuidados de satde. Essa mesma dificuldade foi explicitada no critério orientagdes nas
consultas e relacionada ao baixo uso das diretrizes clinicas pelos profissionais.

Além disso, esse cendrio pode estar relacionado ao acesso as acdes da
atencdo basica, que representa o “grau de ajuste” entre os servicos de saude e a comunidade
(ASSIS; JESUS, 2012). Segundo Louvison (2011), idosos que enfrentam barreira de acesso
tém maior possibilidade de descontinuidade do tratamento, bem como de registrar pior
adesao.

A suposta dificuldade de acesso do individuo as agdes pode indicar
provaveis deficiéncias nem sempre relacionadas a oferta, mas aos horarios de funcionamento
limitados, falta de acolhimento e até constrangimentos para a marcacdo e utilizagdo da
unidade (LOUVISON, 2011). Nesse sentido, ha necessidade de considerar os dispositivos da
integralidade: acolhimento, vinculo e autonomia da equipe e usudrio, que compdem a
dimensado técnica do acesso (ASSIS; JESUS, 2012) e que sdo diretrizes preconizadas pelo

Programa Nacional de Humanizagdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2008b).
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Para constituir um sistema autonomo, capaz de produzir individuos
autdbnomos, protagonistas e corresponsaveis pelo processo de producdo de saude (BRASIL,
2006e), o profissional deve buscar a parceria com a pessoa no seu cuidado de saude e
valorizar o seu saber (FAJARDO, 20006).

O municipio de Cambé ja iniciou o processo de acolhimento por meio da
classificagdao de risco. Estdo sendo previstos também cursos para humanizagao da satide por
meio do Polo Regional de Educagdo Permanente — PREPS e projetos para expansdo do
horéario de atendimento (CAMBE, 2010, 2011).

Além da dimensio técnica abordada, outras dimensdes do acesso devem ser
analisadas, como: a dimensao politica, economico-social, organizacional ¢ a simbdlica. Essas
dimensdes envolvem fatores distintos como: a participagdo popular e o controle social, a
equidade, a coeréncia dos servicos com as necessidades da populagdo, as estratégias, as taticas
e a alocacdo de recursos e autonomia (ASSIS; JESUS, 2012).

Entre os fatores, chama atencao nesse momento a equidade pelo fato dos
resultados mostrarem maior niimero de consultas aos individuos com hipertensdo com risco
moderado e baixo quando comparado aos outros individuos (com hipertensdo de alto risco,
com diabetes e com ambas as doengas).

Um dos fundamentos da atencdo basica ¢ possibilitar o acesso universal e
continuo aos servicos de saiude, de forma a permitir o planejamento e a programacao
descentralizada em consonancia com o principio da equidade (BRASIL, 2007). A equidade
diz respeito a necessidade de “tratar desigualmente os desiguais” de modo a alcangar a
igualdade de oportunidades (TEIXEIRA, 2011).

Para isso, deve-se reconhecer a desigualdade - diante do adoecer e do
morrer - entre as pessoas € 0s grupos sociais, de modo a garantir condi¢des de vida e satde
iguais para todos. Dessa forma, as contribui¢cdes que os servigos de saude podem dar para
superar as desigualdades sociais em satide implicam na redistribui¢do da oferta de agdes e na
redefinicdo do perfil dessa oferta de acordo com o perfil de necessidades e problemas da

populacdo usuéria (TEIXEIRA, 2011).

5.3.4 Consulta de Enfermagem

Na atencdo primaria, o cuidado de enfermagem individualizado a esses

usuarios pode ser prestado, principalmente, por meio da consulta de enfermagem. Essa ¢
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essencial para o acompanhamento do individuo, pois permite a aproximagao com o contexto
social do usudrio do servigo e a compreensao de suas necessidades, singularidade e historia de
vida (GILVAN et al., 2011).

Os protocolos do municipio de Cambé preconizam, para o acompanhamento
dos individuos com hipertensdo e/ou diabetes, consultas de enfermagem trimestrais para as
pessoas com diabetes, uma consulta anual para os individuos com hipertensao de baixo risco e
duas por ano para os de risco moderado (CAMBE, 2012b, 2012c).

O resultado do indicador do critério 2F- “Cobertura da consulta de
enfermagem” foi considerado critico, ou seja, somente 1,5% dos individuos reconhecidos pela
unidade apresentaram pelo menos um registro de consulta de enfermagem no prontuario.
Assim, o baixo niimero de consultas de enfermagem impossibilitou a avaliacdo e discussdo da
concentracdo dessas. Por este motivo, a discussdo apresentada se limitard aos resultados
relativos a cobertura da consulta de enfermagem.

Baixas coberturas de consulta de enfermagem também foram apresentadas
por outros trabalhos. Silva et al. (2011) por meio de um estudo transversal, realizado em uma
unidade de satide de Ribeirdo Preto - SP, verificaram que somente 9,4% dos prontuarios
tinham registro do enfermeiro. Outra pesquisa também observou que as consultas de
enfermagem sao muito pouco realizadas (LOUVISON, 2011).

Coberturas melhores do que as apresentadas por este trabalho, mas ainda
regulares e criticas de acordo com o critério do presente estudo foram apresentadas por
Pereira (2007a) e Sousa; Souza e Scochi (2006). O primeiro observou que a maioria das
equipes (52,0%) ndo realiza consultas de enfermagem para os pacientes com diabetes
(PEREIRA, 2007a) e o segundo que 67,6% dos individuos estudados ndo consultaram com a
enfermeira uma unica vez (SOUSA; SOUZA; SCOCHI, 2006).

O baixo registro de consultas chama aten¢do, pois sugere que a consulta de
enfermagem nao faz parte do trabalho cotidiano do enfermeiro no atendimento sistematizado
aos grupos programaticos. No entanto, ndo se pode deixar de lembrar que ha possibilidade de
o profissional de enfermagem realizar as consultas e ndo registra-las.

Nesse sentido, vale ressaltar que a documentacdo das atividades e dos
resultados do processo de atengdo a satde, por meio de registros escritos, constitui um dos
instrumentos de comunicagdo efetivo para continuidade e avaliagdo dos servicos prestados

(MATSUDA; CARVALHO; EVORA, 2007).
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Assim como observado por Silva et al. (2011), a escassez de registro
realizada pelos enfermeiros implica em prejuizos no processo de cuidado, especialmente no
que se refere a anélise da qualidade da assisténcia prestada. Esse prejuizo pdde ser observado
no presente estudo, pois a baixa cobertura da consulta de enfermagem dificultou a avaliacao
do produto dessas consultas.

Além disso, essa deficiéncia de registros evidencia a fragmentacao do
processo de trabalho em satide e aponta que o modelo de organizacdo do trabalho ainda est4
centrado no modelo biomédico (SILVA et al., 2011).

A consulta de enfermagem ¢é apresentada pela resolugdo n° 159/1993 do
Conselho Federal de Enfermagem — COFEN como um processo da pratica da enfermagem na
perspectiva da concretizacdo de um modelo assistencial adequado as necessidades da satde da
populacao (COFEN, 1993).

Dessa forma, apds o diagndstico e o cadastro do paciente espera-se que
ocorra uma vinculagdo dos usudrios com as unidades de Saude da Familia, a partir da
prestagdo de atendimento de uma equipe multiprofissional (RIBEIRO et al.,, 2007;
MALFATTI; ASSUNCAO, 2011). Ao enfermeiro como participante dessa equipe cabe:
compreender o ser humano como um todo, acolher o individuo, compreender as diferencas

sociais e identificar as suas necessidade e expectativas (BACKES et al., 2012).

5.4 ATENDIMENTO DOS INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO E OU DIABETES

Para avaliar o atendimento médico foram selecionados indicadores de
quatro critérios: 3A- “Atividade técnica na consulta médica”, 3B-“Atividade técnica na
consulta de enfermagem”, 3C- “Orientagdes nas consultas médicas” e 3D-“Orientagcdes nas
consultas de enfermagem”.

Porém, devido a baixa quantidade de consultas de enfermagem registradas
nao foi possivel avaliar as atividades técnicas pelo enfermeiro. Diante disso, neste topico a
discussdo do processo de registro de atividades técnicas se limitou as atividades técnicas e

orientacdes nas consultas médicas dos individuos reconhecidos.

5.4.1 Atividade Técnica

Os protocolos do municipio de Cambé preconizam a medida e avaliagdo da

pressdo arterial, IMC e CA em todas as consultas médicas (CAMBE, 2012b, 2012c¢). Porém,
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os padroes utilizados para a avaliagdo foram menos rigorosos, pois foi considerado registro da
atividade técnica quando presente em pelo menos uma consulta médica dos ultimos 12 meses.

Os indicadores do critério 3A- “Atividade técnica na consulta médica”
apresentaram resultados distintos. Enquanto que os registros da pressdo arterial e do peso
foram excelentes (94,7%) e satisfatorios (74,5%) respectivamente, os registros de IMC, CA e
altura foram criticos, ou seja, inferiores a 50%.

Proporgdes semelhantes a deste trabalho referentes ao registro de pressao
arterial e peso foram observadas por Silva et al. (2011). Esse Gltimo estudo analisou registros,
predominantemente de médicos, de 138 prontudrios de individuos com diagnostico de
diabetes e verificou que havia registro de pressao arterial em todos os prontudrios e registro de
peso em 98,6% (SILVA et al., 2011). Entretanto, outra pesquisa verificou baixa frequéncia de
registros de caracteristicas do processo de atendimento, inclusive de pressdo arterial e peso
(VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008).

A partir disso, verifica-se que a aferi¢ao e avaliacao da pressao arterial e do
peso sdo atividades que estdo bem implementadas e por consequéncia possuem importancia
para os profissionais de satide, uma vez que sdo realizadas na pratica.

Porém, para avaliacdo do estado nutricional, o peso ndo deve ser analisado
isoladamente. A avaliacdo das medidas antropométricas, que consiste na medi¢do das
dimensdes corporais, ¢ uma etapa fundamental para a identificagdo do estado nutricional.
Além disso, a medida do peso e da altura quando combinadas formam os indices
antropométricos que permitem a comparacao com a informagao individual (BRASIL, 2006d).

Entretanto, a baixa frequéncia de registro de IMC (0,7%) apresentada neste
estudo também foi verificada por diferentes autores. Silva et al. (2011) ndo encontraram
nenhum registro de IMC nos 138 prontuarios de individuos com diabetes analisados. Em
outro, estava presente o registro do IMC em somente 2,2% dos 45 prontudrios analisados
(SILVEIRA et al., 2010).

Da mesma forma que o registro de CA estava ausente no presente trabalho,
baixas frequéncias de registros dessa atividade também foram encontrados por Silva et al.
(2011), Vasconcellos, Gribel ¢ Moraes (2008) e Silveira et al. (2010). Em um dos estudos,
que analisou prontuarios de individuos com diabetes, o registro de CA estava presente em
15,9% dos prontuarios (SILVA et al.,, 2011). Em outro que analisou 584 registros de
atendimento de profissionais de satide de nivel superior, aos individuos com hipertensdo e/ou

diabetes, o registro de CA foi praticamente inexistente (VASCONCELLOS; GRIBEL;
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MORAES, 2008). Percentual um pouco maior, mas ainda critico segundo os padrdes
utilizados por este estudo, foi encontrado por Silveira et al. (2010) que verificaram a presenga
do registro de CA em 46,6% dos 45 prontuarios de individuos com diabetes que passaram por
consulta médica (SILVEIRA et al., 2010).

Esses resultados sdo refor¢ados pela pesquisa avaliativa do PSF de
Francisco Morato realizada com usuarios portadores de hipertensao e/ou diabetes atendidos
pelo PSF. Essa mostrou que apenas 10,9% dos usuarios reconheceram que os procedimentos
recomendados para um bom exame fisico foram adotados em, pelo menos, uma consulta. Os
procedimentos considerados para um bom exame fisico foram: verificagdo da pressdo arterial,
peso e altura, perimetro abdominal, ausculta cardiaca e pulmonar, exame abdominal, vascular
periférico e de fundo de olho (PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006).

Embora o IMC e CA sejam parametros simples e de baixo custo para
avaliacdo clinica dos individuos, verificou-se que os registros desses ainda ndo constituem
componente de avaliagdo nas unidades investigadas, assim como apontado na pesquisa de
Silva et al. (2011) e Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008).

Considerando que a qualidade dos registros verificados seja o reflexo da
qualidade da assisténcia prestada, os achados desta pesquisa sinalizam para uma pratica
clinica e do cuidado prestado precario, assim como observado no estudo de Vasconcellos,
Gribel e Moraes (2008).

Igualmente a Vasconcellos, Gribel e Moraes (2008), nota-se que os
resultados obtidos sugerem baixa qualidade técnica cientifica, entendida como a aplicacao
adequada dos conhecimentos disponiveis atualmente nos cuidados de saude (VUORI, 1982).

Sabe-se que as prevaléncias de sobrepeso e obesidade aumentaram de
maneira importante nos ultimos 30 anos. Além disso, a obesidade tem destaque no cenario
atual por ser uma doencga cronica ndo transmissivel e um fator de risco para outras doencas
desse grupo (BRASIL, 2006d).

Ja em 2003 Scarsella e Després enfatizaram a necessidade de utilizar a
medida da circunferéncia da cintura como um “sinal vital” para a historia clinica dos
pacientes. Além do mais, esses autores destacam que para uma melhor identificagdo da
obesidade de alto risco a atengdo dos profissionais deve estar centrada na circunferéncia da
cintura como meta terapéutica (SCARSELLA; DEPRES, 2003).

Frente a esse cendrio, chama atengao o registro de IMC quase inexistente e a

auséncia do registro de CA nas consultas médicas, pois a verificagdo e avaliacdo do IMC e
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CA dos individuos com hipertensao e/ou diabetes ja deveria ser um procedimento rotineiro
nas consultas, uma vez que ¢ de conhecimento de todos a importancia do acompanhamento
dessas medidas para a diminui¢ao de risco.

Além disso, ¢ competéncia do profissional médico e enfermeiro usar os
dados das consultas de revisdo para avaliar a qualidade do cuidado prestado na unidade para
entdo planejar ou reformular as a¢des em satde (CAMBE, 2012c¢).

Embora o técnico de enfermagem seja responsavel por aferir a pressdo
arterial, a circunferéncia abdominal, o peso e calcular o IMC, antes da consulta médica, sua
atividade deve ser supervisionada pelo enfermeiro. Além da supervisdo, compete ao
enfermeiro a capacitacdo deste profissional para realizacdo das atividades (CAMBE, 2012b,
2012c¢).

Ainda nesse contexto, o profissional médico deve avaliar essas medidas,
pois € responsavel por identificar a presenca de sinais e sintomas de risco nos pacientes e
seguir os objetivos e metas do tratamento, preconizado pelo protocolo (CAMBE, 2012b,

2012c).

5.4.2 Orientagdes

De acordo com o protocolo do municipio de Cambé os pacientes com
hipertensdo e/ou diabetes devem ser orientados, em todas as consultas, sobre medidas nao
medicamentosas para o controle da doenga. Incluem nessas medidas as orientagcdes quanto a
alimentagdo, ao consumo de alcool, ao tabagismo e a atividade fisica (CAMBE, 2012b,
2012c). O referido protocolo também preconiza a avaliagdo anual dos pés nos pacientes com
diabetes. Essa avaliacdo ¢ uma forma de prevencao primaria das complica¢des mais graves:
tilcera nos pés e amputagio de extremidades (CAMBE, 2012c¢).

Os critérios orientagdes nas consultas médicas apresentaram resultados
criticos em todos os indicadores. Nessas consultas foi verificado orientacao de tabaco em
somente 9,5% dos prontudrios de tabagistas que realizaram pelo menos uma consulta nos
ultimos 12 meses.

Ainda nas consultas médicas, verificou-se que o registro de orientacdo de
atividade fisica e alimentacdo estavam presentes em 3,4% e 13,1% respectivamente. Nao
foram encontrados registros de orientacdes sobre uso de dlcool e cuidado com os pés por esse

profissional.
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Chama atencdo o julgamento critico apresentado nos critérios desta
dimensao, pois esses resultados mostram que as acoes de tratamento ndo medicamentoso nas
consultas médicas estdo sendo ineficazes quando comparados ao padrdo preconizado pelo
protocolo do municipio. Assim, ao considerar que o registro no prontuario de orientacdes que
contemplam o tratamento n3o medicamentoso seria um indicativo de realizagdo pelo
profissional de saude, pode-se dizer que as orientacdes ndo sdo uma pratica frequente nas
consultas desses profissionais.

Resultados de baixos registros de orientagdes sobre tratamento nao
medicamentoso também foram observados por outras pesquisas. Orientacdo sobre avaliacao
dos pés, inexistente neste trabalho, obteve baixo registro (15,2%) no estudo transversal que
analisou 138 prontudrios de individuos com diagndstico de diabetes (SILVA et al., 2011).
Proporcao semelhante do registro dessa atividade também foi verificada por Silveira et al.
(2010), em que a orientacdo estava presente em apenas 11,1% dos prontudrios.

A orientacdo de consumo de bebida alcoodlica, inexistente neste estudo,
também foi baixa (1,7%) no trabalho de Lima et al. (2009). Do mesmo modo, o baixo registro
da atividade fisica (3,4%) aqui apresentado também foi observado por Lima et al. (2009).
Nessa ultima pesquisa, a orientagdo de atividade fisica constava somente em 4,9% dos
registros analisados (LIMA et al., 2009). Propor¢des de orientagcdes dessa atividade proximas
a 30,0%, mas ainda criticas de acordo com os padrdes do presente trabalho, foram verificadas
no estudo exploratdrio de Silveira et al. (2010) e de Facchini et al. (2006). Além disso, Silva
et al. (2011) verificaram que embora houvesse registro de atividade fisica, os mesmos nao
eram detalhados.

Em relagdo ao registro de alimentacdo, outra pesquisa também verificou
baixas frequéncias de registros de alimentacdo, além de serem poucos detalhados (SILVA et
al., 2011). Silveira et al. (2010) verificaram propor¢des mais elevadas (55,56%) quando
comparada a deste trabalho (13,1%), mas mesmo assim consideradas regulares de acordo
com os padrdes adotados pelo presente estudo.

Quanto a orientagdo de tabaco, a baixa frequéncia de registros (9,5%)
verificadas por esta pesquisa também foi observada em pesquisas realizadas por Lima et al.
(2009) e Silveira et al. (2010). Foram verificados que somente em 0,9% e em 8,89% dos
prontuarios avaliados o registro de tabaco estava presente (LIMA et al., 2009; SILVEIRA et

al., 2010 ). Porém, chama atencdo o baixo registro de orientagcdo de tabaco apresentado, pois,
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diferente das pesquisas comparadas, este estudo considerou somente os individuos tabagistas
no denominador do indicador.

Esses resultados sdo corroborados pela pesquisa que analisou 249 registros
médicos de pacientes com hipertensdo, com o objetivo de verificar se as recomendacdes do VI
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of high Blood
Pressure eram aplicadas na pratica médica. Essa mostrou que menos de 40% dos individuos
receberam recomendacdes de modificagdes no estilo de vida (SPRANGER et al., 2004).

Com isso, a frequéncia de registro de orientagdo de alimentagdo, atividade
fisica, tabaco, alcool e cuidado com os pés revela que esses ainda ndo se constituem em
informacdes disponiveis para o acompanhamento da atengdo. Além do mais, outra falha
observada e comentada na pesquisa de Silva et al. (2011) foi em relagdo ao detalhamento das
orientacdes, uma vez que foi verificado o termo “orientagdes gerais” em 28,5% das consultas
médicas analisadas neste trabalho.

Igualmente a Lima et al. (2009) e Silveira et al. (2010), parece haver
baixissima adesdo as diretrizes clinicas pelos profissionais de satide ao considerar os registros
dos prontudrios, uma vez que as anotagdes das orientagdes preconizadas pelo protocolo foram
baixas e praticamente inexistentes.

Desde a década de 1990 a area da assisténcia a satide tem sido marcada por
uma crescente preocupagdo com o estimulo ao uso e efetiva utilizacdo de praticas apoiadas
pelo conhecimento cientifico corrente (PORTELA, 2003). Portela (2003, p. 5) cita que:
“Provavelmente, a maior razdo para o desenvolvimento e uso de diretrizes clinicas seja o seu
potencial de melhorar a qualidade da assisténcia a satde”.

As diretrizes clinicas fornecem informagdes que expressam padrdes de boa
pratica médica (BERNARDO, 2008; CHEHUEN NETO et al., 2009). Sao contempladas por
indicagdes e contra indicagdes, pelos beneficios esperados e riscos do uso de tecnologias em
saude para grupos de pacientes definidos (LIMA et al., 2009).

Mesmo assim, percebe-se que ha resisténcia quanto ao uso das diretrizes por
parte de alguns médicos porque preveem mudangas de comportamento, que teoricamente
podem cercear a autonomia médica (JATENE; BERNARDO; MONTEIRO-BONFA, 2001;
CHEHUEN NETO et al., 2009).

Uma perspectiva que deve ser considerada na organiza¢do da linha de
cuidado as doengas cronicas nao transmissiveis ¢ a micropolitica. Essa se pressupde a partir

da responsabiliza¢do do profissional pela saude do usuario, de modo que a relagdo em satde
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deve ser do tipo “intersecdo-partilhada” na qual ocorrem trocas e compartilhamentos
(MALTA; MERHY, 2010).

Além disso, Mion Junior, Pierin e Guimaraes (2001) referem que uma das
causas que podem estar relacionadas com a baixa indicacdo por médicos de tratamento nao
medicamentoso ¢ a dificuldade desses profissionais na sua aplicagdo.

Desse modo, o profissional deve realizar uma orientacao clara e simples de
maneira que leve em considera¢do o nivel sociocultural do individuo. Ademais, a carga da
orientacdo deve ser continua, pois hd uma defasagem entre aquisicdo de conhecimento teorico
e a adogdo de agdes no mesmo sentido (JARDIM; SOUSA; MONEGO, 2004).

Lima et al. (2009) citam que para motivar os profissionais a implementagao
das diretrizes este aspecto deve se unir a um conjunto de outras estratégias mais sistémicas
voltadas para garantir a estrutura de recursos. Essas estratégias sdo configuradas pela linha de
cuidados sob a perspectiva da macropolitica ou gestdo. A interven¢do na macropolitica, sob o
foco da linha de cuidado das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis, passa pela organizagao
da vigilancia e informagao em saude, medidas intersetoriais, legislagdo e regulagdo (MALTA;
MERHY, 2010).

Nesse sentido, a gestdo municipal atua em consonancia com as politicas e
programas propostos pelo Ministério da Saude. Um exemplo ¢ o programa “Academia da
Saude” criado em 2011, que ¢ sugerido para o desenvolvimento de ac¢des de atividade fisica.
O relatorio de gestdo 2012 mostrou que o municipio ampliou os grupos de atividade fisica
com a participagdo do Nucleo de Apoio da Saude da Familia — NASF nas academias ao ar
livre. Além disso, as atividades de incentivo a atividade fisica estdo acontecendo em parceria
com a Secretaria de Esportes (CAMBE, 2013).

Outro programa proposto pelo Ministério da Saude, que se constitui como
meta do Plano Municipal é o Programa Nacional de Controle do Tabagismo — PNCT,
atualizado pela portaria n°® 571 de 5 de abril de 2013. Nesse programa o municipio pretende
incentivar a capacitacdo de profissionais e disponibilizar medicamentos para o apoio ao
tratamento (BRASIL, 2013a; CAMBE, 2010).

Além disso, o plano municipal prevé o incentivo as atividades de
reeducagao alimentar por meio de grupos de reeducacao nas unidades, ampliacao do grupo de
obesos, capacitacdo dos profissionais envolvidos com apoio do NASF e parcerias com

universidades (CAMBE, 2010).
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Mais uma meta planejada pelo municipio para 2013 ¢ a realizacao de
eventos dirigidos a populacao geral para adogdo de héabitos saudédveis. O seu desenvolvimento
¢ proposto por meio de agdes intersetoriais com o Centro de Atenc¢do Psicossocial — CAPS,
Centro de Reabilitacdo e Promog¢ao a Satide — CREPS, Associagdo de Prote¢do a Maternidade

e Infancia — APMI e Secretaria de Esportes (CAMBE, 2010).

5.5 CONTROLE DOS INDIVIDUOS COM HIPERTENSAO E OU DIABETES

O controle da hipertensdo e do diabetes, no ambito da atencdo bdsica, evita
o agravamento ¢ o surgimento de complica¢des cardiovasculares. Assim, se reduz o nimero
de internagdes hospitalares, bem como a mortalidade por doengas cardiovasculares e diabetes
(BRASIL, 2001a).

Os controles da glicemia e da pressdo arterial estdo entre as metas pactuadas
que se pretende alcangar no municipio de Cambé. O protocolo do municipio considera como
um bom controle uma glicemia de jejum com valores entre 80 ¢ 120mg/dl e pressao arterial
com valores menores que 140x90 mmHg (CAMBE, 2012b, 2012c). Para a avaliagdo foram
considerados como controlados os individuos com diabetes ou hipertensdo reconhecidos com
registro nos ultimos 12 meses de glicemia em jejum de 126mg/dl e de PA<140x90mmHg,
respectivamente.

Os indicadores dos critérios 4A- “Propor¢ao de individuos com hipertensio
reconhecidos controlados” e 4B- “Propor¢dao de individuos com diabetes reconhecidos
controlados” apresentaram resultados regular e critico respectivamente. Estavam controlados
53,0% das pessoas com hipertensdo e 28,6% das pessoas com diabetes.

Resultados proximos ao do controle de PA deste estudo foram apresentados
por Sala, Nemes Filho e Eluf Neto (1996) e Araujo e Guimardes (2007). Os primeiros
verificaram que apds acompanhamento dos individuos com hipertensdo arterial por meio de
atividades programaticas 44,4% dos casos obtiveram normalizacdo das pressoes sistolicas e
diastolicas (SALA; NEMES FILHO; ELUF NETO, 1996). O outro também verificou
aumento, ap6s acompanhamento dos individuos, na propor¢do de normalizacdo da pressao
arterial de 28,9% para 57,0% (ARAUJO; GUIMARAES, 2007).

Valores semelhantes de controle de PA — proximos a 50% - também foram
observados por outros estudos que analisaram registros. Gonzales et al. (2012) observaram
que 55,1% apresentaram valores de PA controlados e Trés et al. (2009) verificaram taxa de

controle de PA de 53,7%. O Brasil apresenta taxas de controle da pressdo arterial préximas a
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30%, em especial em municipios do interior com ampla cobertura do PSF (SBC, 2010).
Percentuais de controle de PA semelhantes ao do Brasil foram encontrados por Mancia et al.
(2006) na Italia, Fasce et al. (2007) no Chile, Li et al. (2003) na China, Dzudie et al. (2013) na
Africa, Lerner et al. (2013) no Peru, sendo que algumas dessas pesquisas analisaram o
controle de individuos que realizam tratamento e de distintas faixas etarias.

Em relacdo ao controle da glicemia, outros estudos apresentaram melhores
taxas de controle quando comparada a deste trabalho. Estudo realizado em 32 unidades
basicas de satde de Pelotas — RS verificou que dos 374 individuos com diabetes inclusos 50%
encontravam-se com glicemia capilar dentro dos limites adotados (ASSUNCAO; SANTOS;
GIGANTE, 2001). Outro verificou que ao final do terceiro atendimento a taxa de controle
evoluiu de 8,4% para 40,4% (BATISTA et al., 2005). Percentual inferior ao da presente
pesquisa foi encontrado por Lerner et al. (2013) no Peru, sendo que esse estudo considerou
controlado o individuo que apresentou glicemia <126mgDI ou Hemoglobina glicada <7%.

Apesar dos estudos utilizarem distintos métodos de afericao da pressao e
glicemia observou-se resultados melhores, semelhantes e piores do que os apresentados.
Verificou-se nos trabalhos que obtiveram taxas de controle de pressdo arterial semelhantes a
deste - proxima a 50% - que essas estdo altas quando comparadas ao cenario brasileiro
apontado pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao e por outros estudos nacionais (SBC,
2010; COELHO et al., 2005; ROSARIO et al., 2009) e internacionais (MANCIA et al., 2006;
ALTUN et al., 2005; FASCE et al., 2007; LI et al., 2003; DZUDIE et al., 2013; LERNER et
al., 2013).

Cabe ressaltar que para a avaliacdo do controle desta pesquisa foram
considerados os usudrios possivelmente mais interessados no cuidado da sua saude, pois
consultaram nos ultimos 12 meses. Além disso, supde-se que foram atendidos por
profissionais que seguiram o protocolo uma vez que registraram os valores da glicemia em
jejum e pressao arterial.

Além da propor¢do de controle, no presente trabalho verificou-se que as
mulheres, os individuos com baixa escolaridade e os de baixo risco possuem a pressdo arterial
mais controlada. No Brasil, o estudo Pr6 Satde também verificou que as mulheres sdo mais
controladas (NOGUEIRA et al., 2010). Do mesmo modo, na populacdo de outros paises foi
verificado o predominio do controle entre as mulheres quando comparada aos homens (LI et
al., 2003; MARQUES-VIDAL et al., 1997; MACEDO et al., 2005; MANCIA et al., 2006;
PEREZ-FERNADEZ et al., 2007, WHELTON; HE; MUNTNER, 2004; DZUDIE et al.,
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2013; TIPTARADOL; AEKPLAKORN, 2012; AEKPLAKORN et al., 2012). Essa situagao
pode ocorrer devido as mulheres possuirem maior percep¢ao do risco de doenga
cardiovascular do que os homens (CHOBANIAN et al., 2003) e por consequéncia se
cuidarem mais.

A relagdo inversa entre escolaridade e controle da pressdo arterial
encontrada no presente estudo ndo condiz com os resultados apresentados no Brasil (GOMES;
SILVA; SANTOS, 2010) nem com trabalhos realizados em outros paises (JADDOU et al.,
2011; SAEED et al., 2011), os quais observaram que o controle da pressao arterial ¢ maior
entre os individuos com maior escolaridade pelo fato de compreenderem melhor o esquema
terapéutico, as indicacdes medicamentosas € as recomendagdes quanto as mudancas
comportamentais. Entretanto, cabe ressalvar que os resultados do controle da pressdo arterial
do presente trabalho referem-se a individuos reconhecidos pelo servico e que realizaram
medidas nos ultimos 12 meses, ou seja, pessoas que utilizam a unidade com frequéncia e que
sdo em sua maioria de baixa escolaridade. Diante disso, supde-se que a relacdo inversa
apresentada nesse estudo ¢ devido ao perfil da populacdo selecionada para a avaliacdo do
controle.

Acredita-se que o maior controle da pressdo arterial entre os individuos de
baixo risco verificado nessa pesquisa se deva a dois fatores: acompanhamento adequado
realizado por esses individuos verificados na concentragdo de consultas médicas e a
contribuicdo do valor da pressdo arterial na classificagdo de risco por meio do escore de
Framingham. Assim como observado nesse estudo, pesquisas nacionais e internacionais
mostram que o valor da pressdo arterial foi um dos fatores que contribuiram mais
decisivamente para a classificacdo de risco cardiovascular (PAULA et al., 2013; BARRETO
et al.,, 2003; CESARINO et al.,, 2012; FRIOES et al., 2003) e que quando controlada
diminuem o risco cardiovascular individual. Porém deve-se considerar que ndo foi verificada
a adesdo ao tratamento tanto medicamentoso quanto ndo medicamentoso na analise do
controle, fato que limita o aprofundamento.

Os resultados apresentados na avaliagdo do presente trabalho mostram que o
reconhecimento das pessoas com hipertensdo ¢ regular ¢ a maioria dos indicadores do
atendimento e acompanhamento desses individuos ja reconhecidos obtiveram resultados
criticos.

Desse modo, deve-se considerar que embora as equipes do PSF apresentem

potencial para impactar nos indicadores analisados, percebe-se que as metas ainda ndo foram
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alcancadas. Os resultados do controle bem como dos indicadores de processo analisados
mostram que a atengao as pessoas com hipertensao e/ou diabetes pelas unidades de saude nao
esta sendo efetiva.

A avaliacdo da efetividade busca analisar o impacto causado por
determinada politica ptblica na sociedade (FRANZESE, 2012). Em outras palavras, é a
medida do alcance dos resultados estratégicos apreensiveis nos usudrios do servigo e/ou na
populagdo, atribuiveis as acdes realizadas e inicialmente previstas por cada um dos programas
ou conjunto de atividades (SALA; NEMES; COHEN, 1998).

O nd3o alcance das metas previstas na localidade estudada aponta
necessidade de esfor¢os concentrados na identificagdo precoce dos casos, estabelecimento da
relacdo continua do individuo com a equipe para assegurar o vinculo do individuo com o
servico. Medidas essas que sdo consideradas de maior relevancia para cuidados cronicos,
imprescindiveis para o controle das complicagdes ¢ da mortalidade precoce (WAGNER et al.,

2001; SALA; NEMES FILHO; ELUF NETO, 1996; BRASIL, 2011c).
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo central avaliar a atengdo as pessoas com
hipertensdo e/ou diabetes do municipio de Cambé — PR, por meio de anélise documental em
todas as unidades usando abordagens do processo e resultado.

As atividades de detec¢ao das pessoas com hipertensdo e/ou diabetes estao
aquém das metas estabelecidas, mesmo entre os individuos que utilizam a UBS. A atividade
de acompanhamento ¢ fortemente marcada pela consulta médica e direcionada aqueles que
utilizam o servigo. Outras atividades de acompanhamento como o registro de aprazamento,
visitas domiciliares e consulta de enfermagem mostraram-se Criticos.

A classificagdo de risco cardiovascular individual ndo ¢ considerada para
adequar a periodicidade do acompanhamento e os individuos com baixo risco obtiveram
maior numero de consultas quando comparados aos de risco moderado e alto risco. Presume-
se que os individuos sdo atendidos de forma indistinta e que o principio da equidade nao foi
alcancado.

No atendimento da consulta médica, o registro da maioria das atividades
técnicas ¢ de orientagdes de tratamento ndo medicamentoso obtiveram resultados criticos. As
anotagdes nos prontudrios das atividades relacionadas a preveng¢do de complicagdes, como
medidas antropométricas simples da circunferéncia abdominal e para o calculo do IMC,
estavam ausentes ou foram quase inexistentes. A propor¢do de controle da pressdo arterial e
da glicemia foi considerada regular e critica.

Considerando que a qualidade dos registros seja o reflexo da qualidade da
assisténcia prestada, os resultados sugerem que o processo ¢ ineficaz, que a atengdo as
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes € precéria e ainda ndo estd consolidada na estratégia da
Satude da Familia do municipio de Cambé.

Todavia, iniciativas como a “ficha de investigacdo” para rastreamento e
captacdo precoce da populagdo com diabetes, que estd em fase de implantacdo no municipio
devem ser fortalecidas. Essa deteccdo pode ser aprimorada com a inser¢do de um instrumento
direcionado as pessoas com hipertensdao e aplicagdo nos momentos oportunos como: pré e
poOs-consulta, visita domiciliar, campanhas de vacinagdo de idosos e outros eventos
multissetoriais.

O acompanhamento caracterizado pela consulta médica aponta para a

necessidade de institucionalizacdo de um processo permanente de educacdo orientado pelo
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principio da atuagdo interdisciplinar e participacao de todos envolvidos no processo de cuidar
no desenvolvimento de estratégias de monitoramento.

Recomenda-se, também, a insercdo dos profissionais na construcdo dos
protocolos baseados em evidéncias cientificas para melhorar a atencdo com a utilizagdo de
instrumentos de classificacdo de risco, como o escore de Framingham, para que todos os
trabalhadores incorporem tais ferramentas na gestao do cuidado.

O presente estudo avaliou a aten¢do por meio da analise de documentos, o
que impossibilita a analise de alguns fatores que estdo diretamente relacionados a atencao
como o acesso a UBS, adesdo ao tratamento e conhecimento da condi¢do pelo individuo.
Portanto, na continuidade, pesquisas que avaliem essas dimensdes sdo essenciais para melhor

compreensdo do problema e o redirecionamento das agdes.
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APENDICE A

Formulério para coleta de dados: analise documental

ID: ()HA  ( )DM
NOME: DN - Vigi: / /
PLANO DE SAUDE: ( )Sim ( )N&o DN—Prontt /|
N° Prontuério: | UBS:

Endereco: | ACS:

AREA COBERTA PELO PSF: ( )Sim ( ) Né&o

( )OBITO ( )MUDOU

Data da 1° coleta: Responsavel pela coleta:
Data da 2° coleta: Responsavel pela coleta:
FICHA A ( )NA LOCALIZADA: ( )Sim ( )N&o
*Somente para 0s que residem na area coberta () néo cadastrado

1. Ha registro da condigdo referida de HA? ( )Sim ( )Nao ( )NA

2. Haregistro da condigdo referida de DM? ( )Sim ( )Nao ( )NA
FICHAB-HA ( )NA ANO LOCALIZADA: ( )Sim ( )Nao
*Somente para 0s que residem na area coberta ** Somente para os individuos com hipertensao

3. Haregistros de visitas realizadas nos ultimos 12 meses? ( )Sim ( )Nio

4. Se sim quantas visitas?

5. Quais os meses de registro?

( )Jan ( )Fev ( )Mar ( )Abr ( )Maio ( )un ( )ul ( )Ago ( )Set ( )Out ( )Nov
( )Dez

FICHAB-DIA ( )NA ANO LOCALIZADA: ( )Sim ( )N&o
*Somente para 0s que residem na area coberta **Somente para os individuos com diabetes
6. Ha registros de visitas realizadas durante o ano? ( )Sim ( )Nao

7. Se sim quantas visitas?

Quais os meses de registro?

( YJan ( )Fev ( )Mar ( )Abr ( )Maio ( )un ( )ul ( )Ago (' )Set ( )Out ( )Nov
( )Dez

HIPERDIA - HA ( )NA *Somente para os individuos com hipertenséo

8. Ha ficha de cadastro no HiperDia? ‘ ( )Sim ( )Nao
HIPERDIA —DIA ( )NA *Somente para os individuos com diabetes

9. Ha ficha de cadastro no HiperDia? ‘ ( )Sim ( )Nio
APRAZAMENTO - PH *Somente para os individuos com hipertensao

10. Ha registro de aprazamento? ( )Sim ( )Nao

11. N° de registros nos ultimos 12 meses?

12. Quais os meses de registro?

( )Jan ( )Fev ( )Mar ( )Abr ( )Maio ( )un ( )ul ( )Ago ( )Set ( )Out ( )Nov
( )Dez

13. Atividade do aprazamento

() Medicamento ( ) PA ( ) Outros

APRAZAMENTO - PD *Somente para os individuos com diabetes

14. Ha registro de aprazamento? ‘ ( )Sim ( )Nao
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15. N° de registros nos ultimos 12 meses?

16. Quais os meses de registro?

( )Jan ( )Fev ( )Mar ( )Abr ( )Maio ( )Jun ( )ul ( )Ago (' )Set ( )Out ( )Nov

( )Dez

17. Atividade do aprazamento

() Medicamento ( ) Glicemia ( ) Outros

PRONTUARIO

LOCALIZADO: ( )Sim ( )N&o

18. Ha registro da condigdo de HA? *Somente para individuos com hipertensao

( )Sim ( )Nado ( )NA

19. O registro da condi¢do ocorreu nos ltimos 12 meses?

( )Sim ( )Nio

20. Se sim, qual a data?

Data: / /

21. Ha registro da condi¢do de DM? *Somente para individuos com diabetes

( )Sim ( )Nao ( )NA

22. O registro do atendimento ocorreu nos ultimos 12 meses?

( )Sim ( )Nio

23. Se sim, qual a data?

Data: / /

24. N° de consultas médicas realizadas nos ultimos 12 meses? ( )s/ registro

25. Més da(s) consulta(s) médica(s)?

( )Jan ( )Fev ( )Mar ( )Abr ( )Maio ( )un ( )ul ( )Ago ( )Set ( )Out ( )Nov

( )Dez

26. Atividade técnica nas consultas médicas dos ultimos 12 meses

( )PA( )Peso ( )Altura( )CA ( )IMC

27. Orientagdes realizadas nas consultas médicas dos ultimos 12 meses

( )Alimentagdo ( )Atividade Fisica ( )Tabaco ( )Alcool ( )Cuidado com os pés ( )Orientagdes Gerais (

)S/registro

28. N° de consultas de enfermagem realizadas nos ultimos 12 meses?

‘ ( )s/ registro

29. Més da(s) consulta(s) de enfermagem?

( )Jan ( )Fev ( )Mar ( )Abr ( )Maio ( )un ( )ul ( )Ago ( )Set ( )Out ( )Nov

( )Dez

30. Atividade técnica nas consultas de enfermagem dos ultimos 12 meses

( )PA( )Peso ( )Altura( )CA ( )IMC

31. Orientagoes realizadas nas consultas de enfermagem dos ultimos 12 meses

( )Alimentagdo ( )Atividade Fisica ( )Tabaco ( )Alcool ( )Cuidado com os pés ( )Orientagdes Gerais (

)S/registro

32. Encaminhamento oftalmoldgico nos tltimos 12 meses?

*Somente para as pessoas com diabetes

( )Sim ( )Ndo (
NA

33. Resultado do ultimo exame laboratorial

Urina | ( )s/registro
( )Sim Data: / /  Valor:

Potéssio ( )s/registro
( )SimData: / /  Valor:

Creatinina ( )s/registro
( )SimData: / /  Valor:

Glicemia em jejum ( )s/registro

( )SimData: / /  Valor:
ECG( )s/registro

( )Sim Data: / /

Colesterol total ( )s/ registro
( )Sim Data: / /  Valor:

HDL ( )s/registro
( )Sim Data: / /  Valor:

LDL ( )s/registro
( )Sim Data: / /  Valor:

Triglicérides ( )s/registro
( )Sim Data: / /  Valor:

Hemoglobina glicada (  )s/registro
( )Sim Data: / /  Valor:

Acido arico ( )s/registro
( )Sim Data: / /  Valor:

34. Ultimo registro de outras medidas
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( )PA X Data:  / /  ( )Peso Data:  / /  ( )Altura Data:
I
( HIMC Data:  / / ( )CA Data:  / /
35. Registro das intercorréncias nos ultimos 12 meses
( )Angina( )IAM( )AVC( )ICC( )PéDiabético( )Amputacdo ( )Doenca Renal ( )Retinopatia

/Cegueira
( )s/ registro

OBSERVACOES:
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ANEXO




ANEXO A

Ficha a do siab para cadastramento

Ficha A

Ficha para cadastramento das familias

Ficha A - frente - modezlo

FICHA A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ‘u=| 11
SISTEMA DE INFORMAGAQ DA ATENGAO BASICA
ENDEREGO ‘HU“EEO ‘BMRRO |cEP
. 1l . RN
MUNICiPIO SEGMENTO AREA MICROAREA [FAMILIA | DATA
I L 1] Ll | NN

| CADASTRO DA FAMILLA I

PESS085 COM 15 ANOS OL MAIS

DATA
HASE.

1DADE

SEXD

ALFABETIZADCD

OCUPACAD

sim nén

DOENGA
ou
CONDICAD
REFERIDA
isilap

PESE0AS OED & 14 ANDS

HATA
MARC.

IDADE

SEND

FRECUOENTA
AESCOLA

OCUPACAD

slm mao

DDENCA
ol
COMDI;AD
REFERIDA
{sipla)
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Ficha A, verso - modalo

SITUACAD DA MORADIA E SANEAMENTO

[TIFO DE CASA [ TRATAMENTO DA AGUA NO DOMICILIO

TijolatAdaobe Fillragao

Talpa revestida Farvura

Talpa ndo revestida Cloracio

Madeira Sem tratamento

Material aproveltada ABASTECIMENTO DE AGUA

Outro - Especificar: Rede geral

Pogo ou nascents

Miimero de cAmodas |/ pecas Outros

Energla ebérica DESTING DE FEZES E URINA
"DESTING DO LLXGY Sialema de esqoln (rede garal)

Coletado Fossa

Oueimadao f Entarrado Céu abartn

Céu aberio

OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de

Nomero de passoas cobertas palo Plano

Salda? de Salide

Nome do Plano de Sadde ittt e et

EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPDS
COMUNITARIOS

Hospital Cooperativa

Unidade da Salide Grupo raligioso

Benzedeira Associaches

Farmacia QOutros - Especificar:

Outras - Especificar:

MEIOS DE COMUMICACAD QUE MEIOS DE TRANSPORTE
MAIS UTILIZA QUE MAIS UTILIZA
Radic Onibus
Telavisao Caminhao
Outros - Espacificar: Carro
Carroga

Qutros - Especificar

OBSERVACOES

153



ANEXOB

Ficha B-HA do SIAB para acompanhamento de pessoas com hipertensao

Diata da dtima
consulta

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAﬂDE
BE - HA ATENGAO BASICA - SAUDE DA FAMILIA ANO 1] 9] 96|
MUNICIPIO UNIDADE AREA| || 0| 1 ]|micrOAREA| O | 1 | |NOME DO ACS:
| 1 114]12]0]6] | | 1 1 1 10]2]
| ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
Identificagio Sexo | Idade | Fumante Meses
=im | no Jan |Fev |[Mar [Abr |Mai [Jun |Jul Ago |Set |Out |MWov |[Dez |Observagoes
Mome: Faz dieta X X X X X X X X X
Umbelina Lima Souza F |63 X | Toma a medicagdo | X X X X X X X X X
Faz exercicios
fisicos
Enderago: Pressio arterial
Praca do Rosarno, 14 -
Centro Data da ditima 25 10 |2 8 9 2 1 8 10
consulta
Mome: Faz dieta
Toma a medicagdo
Faz exercicios
fisicos
Enderego: Pressdo arterial
Data da dltima
consulta
Mome: Faz dieta
Toma a medicagdo
Faz exercicios
fisicos
Enderego: Pressdo arterial
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ANEXOC

Ficha B-DIA do SIAB para acompanhamento de pessoas com diabetes

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
E-DIA ATENGAO BASICA - SAUDE DA FAMILIA ANO
MUNICIPIO UNIDADE AREA |_|_[I_|_[I_|_1_| MICROAREA NOME DO ACS:
I 1 11141210161 I 1 1 1 1010121 _ L0111
ACOMPANHAMENTO DE DIABETICOS
ldentificagio Sexo | ldade Meses
Jan [Fev |Mar |Abr [Mai |[Jun |[Jul |Ago [Set [Out |Mov |Dez |Observagies
Mome: faz dista x x x x x x x x x
Umbelina Lima Souza F 63 faz exercicios fisicos
usa imsulina
Endereco: Praga do Rosano, toma hipoglicemiante oral | 3 (X (X |X |X |X [X |X |X
14 - Cenfro data da Gltima consulta D5 i0 |2 ] ] 2 1 8 10
Mome: faz dista
faz exercicios fisicos
Endereco: usa insulina
toma hipoglicemiante oral
data da ultima consulta
Mome: faz dieta
faz exercicios fisicos
Endereco: usa insulina

toma hipoglicemiante oral

data da ultima consulta
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ANEXOD

Formulério para Coleta de Dados: VIGICARDIO

UNIVERSIDADE ESTADUALDE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Doencas cardiovasculares no Estado do Parana:
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mortalidade, perfil de risco, terapia medicamentosa e complicacdes

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Localizagéo
Rua:
Setor Censitario: N Complemento:
Telefone: Obs:

Moradores

Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO
Nome: Cddigo:

Data de Nascimento:

Celular:

Recursos: (0) prépria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:




INFORMACOES DA COLETA
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Entrevistador:

1° Visita: 1 [ ] Entrevistado [ ] N&o (motivo):

2° Visita: I [ ] Entrevistado [ ] Nao (motivo):

3% Visita: ___ /| [ ] Entrevistado [_] N&o (motivo):
Recusa [ ] Perda [ ] Exclusdo [ ] Motivo:

Data para coleta de exames laboratoriais: ___/___/

Digitacao:

1
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Nome:

Caddigo:

Observacgdes:
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Nome: Caodigo:

Para todos os individuos:

BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

ajudar caso vocé precise:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Ndo concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

. Qual é o seu Estado Civil? Clv
(1) Solteiro (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viavo (5) Uniédo estavel
. Vocé se considera da cor ou raca: COR
(1) Amarela (2)Branca (3) Indigena (4) Parda (5) Preta
. Quantos anos completos vocé estudou? | ] ESTU
Analfabeto 0 anos
Primario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
Ensino superior 15 anos
Especializacao 15+1
Mestrado 15+2
. Quantos amigos proximos vocé diria que tém hoje? Essas pessoas sao REDE1
aquelas com quem se sente a vontade, para conversar a respeito de assuntos
particulares, ou chamar quando precisa de ajuda.
[ ]
Se de repent & [ d ti dinhei REDE2
: pente vocé precisasse de uma pequena quantia em dinheiro,
(equivalente ao ganho de uma semana de trabalho) quantas pessoas, de
fora do seu domicilio, estariam dispostas a lhe fornecer este dinheiro, se
vocé pedisse a elas?
(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais
Em toda comunidade, algumas pessoas se dao bem e confiam umas
nas outras, enquanto outras pessoas ndo. Agora, eu gostaria de falar a
respeito da confianca e da solidariedade na sua comunidade. Em geral,
vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacdes:
6.1. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) | SOL10
bairro/localidade:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.2. Neste(a) bairro/localidade, é preciso estar atento ou alguém pode | SOL11
tirar vantagem de vocé:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Ndo concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.3. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade estdo dispostas a | SOL12
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6.4. Neste(a) bairro/localidade, as pessoas geralmente ndo confiam umas
nas outras quanto a emprestar e tomar dinheiro emprestado:

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Ndo concordo nem discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

SOL13

7. Hoje em dia, com que frequéncia vocé diria que as pessoas neste(a)
bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam  (5) Nunca ajudam

SOL2

8. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralmente:
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento

VIOL1

9. Em relag&o a sua seguranga, como vocé se sente ao andar sozinho(a) na
suarua depois de escurecer:
(1) Muito seguro(a) (2) Moderadamente seguro(a)
(3) Nem seguro (a), nem inseguro(a) (4) Moderadamente inseguro(a)
(5) Muito inseguro(a)

VIOL2

10. Qual o controle que vocé sente que tem para tomar as decisdes que
afetam as suas atividades diarias:
(1) Nenhum controle (2) Controle sobre muito poucas decisdes
(3) Controle sobre algumas decisbes (4) Controle sobre a maioria das decisbes
(5) Controle sobre todas as decisdes

POL1

11. Nos ultimos 12 meses, vocé fez alguma dessas coisas: Marqu? C)0m um
X

11.1. Participou de uma reunido de conselho, reuniéo
aberta ou grupo de discussdo?

POL21

11.2. Encontrou um politico, telefonou para ele/ela, ou enviou-
lhe uma carta/email?

POL22

11.3. Participou de um protesto ou demonstracao?

POL23

11.4. Participou de uma campanha eleitoral ou informativa?

POL24

11.5. Alertou algum jornal, radio ou TV para um problema local?

POL25

11.6. Notificou a policia ou a justica a respeito de um problema
local?

POL26

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO E OS BENS DA SUA CASA.
GOSTARIA DE LEMBRAR QUE OS DADOS DESTE ESTUDO SERVIRAO APENAS PARA A

PESQUISA.
12. Quantos trabalhos vocé exerce atualmente? [ ] TR1
Se maior ou igual a 1 (um) pule para questao 14
13. Caso nao exerca nenhum trabalho, como vocé se classifica? TR2

(1) Aposentado  (2) Do lar  (3) Desempregado

Pular para questéo 17
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14. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho principal? TR3
15. Nesse trabalho vocé é: TR4
(1) Empregado
(2) Trabalhador doméstico (na casa de terceiros empregado doméstico, diarista etc.)
(3) Conta proépria (sem empregado ou com ajuda de trabalhador ndo remunerado)
(4) Empregador
(5) Ndo remunerado
16. O Sr. Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto tempo | PB1
atividades: SN (anos)?
Al. Fabricacado e recuperacao de baterias PB11
A2. Fundigdes secundarias: fusdo de sucatas ou barras de chumbo PB12
A3. Producao de ligas (bronze, latdo) PB13
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14
A5. Operacao de corte e solda de pegas e chapas metélicas PB15
contendo chumbo
A6. Fabricacao de PVC e outros plasticos PB16
A7. Industria da borracha PB17
17. O Sr.jatrabalhou com alguma das Durante quanto | Parou ha quanto
atividades: tempo? (anos) tempo (anos)?
Caso ja tenha lido as alternativas: O(a) SN
senhor(a) ja trabalhou em algum dos locais que
acabei de citar?
Al. Fabricagao e recuperacédo de baterias PB20
A2. Fundicdes secundarias: fusao de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producao de ligas (bronze, latdo) PB22
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operacao de corte e solda de pegas e PB24
chapas metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos PB25
A7. Industria da borracha PB26
18.Alguém que mora com o Sr (a) trabalha com exposi¢cdo ao chumbo? PB30
(1) Sim (2) Nao
PB31
Se SIM: 18.1. Em qual atividade (cédigos acima)? | ]
19.Existe alguma fonte de contaminac&o por chumbo préxima a sua PB40
residéncia? (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
PB41
Se SIM: 19.1. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em relagéo
a sua casa? [ ]
20.Por quais desses meios de comunicacgdo costuma se informar: COM

(1)Televisédo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5) Outros
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21.Classe econbmica:

ABEP

Numero de ltens
Quais _desses itens vocé 0 1 5 3 44
possui?
Televisio em cores Q 1 2 3 4
RAadio Q 1 2 3 4
Banheiro Q 4 5 6 7
Automavel Q 4 7 9 9
Empregada mensalista Q 3 4 4 4
I\/Iénlllina de Lavar Q 2 2 2 2
Videa cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira Q 4 4 4 4
Freezer (separado ou Q 2 2 2 2
QII:‘-\' o Grau de Ianrllr;Em do chefe da familia?
Analfabeto / primario incompleto / até a 32 série da fundamental Q
Primario Completo / ginasial incompleto / até a 42 série do fund 1
Ginasial r‘nmplptn / rnlpgial inrnmplpml fundamental rnmplptn 2
Calegial completo / superior incompleto / ensino médio completo 4
Superior completo 8

Pontuacéo total [ ]

Somente para individuos maiores de 50 anos

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA,
ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS TEMOS DE SEGUIR A

SEQUENCIA COMPLETA.

22.0rientacdo no tempo:

22.1. Que dia é hoje?

22.2. Em que més estamos?

22.3. Em que ano?

22.4. Em que dia da semana (segunda a domingo) nés estamos?

22.5. Qual a hora aproximada?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resposta
certa

23.0rientacdo no espaco:

23.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)?

23.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)?

23.3. Em que bairro nés estamos?

23.4. Em que cidade nés estamos?

23.5. Em que estado do Brasil n6s estamos?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resposta
certa

24.Registro:

Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti-las
guando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO, VASO, TIJOLO. Agora,
repita as palavras para mim. (1 segundo para dizer cada uma, 1 resposta correta
para cada palavra, entdo repita até que aprenda as 3 palavras, conte e registre o
namero de tentativas)

Numero de tentativas [ ]

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente
na 12 tentativa
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25.Atencao e calculo: O (a) Sr (a) faz célculos?
(1) Sim (2) Nao

Se SIM: 25.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos
mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco subtracdes).

Resposta do entrevistado: [ ]

Resposta correta: 93-86-79-72-65

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resultado
correto

Se NAO: 25.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente.
Resposta do entrevistado:
Resposta correta: O-D-N-U-M

NUumero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na
posicédo correta

26. Memoéria de evocacao:

1 ponto para

Quais sédo as trés palavras que eu pedi que o Sr (a) memorizasse? cada
Resposta do entrevistado:
Respostas corretas: CARRO, VASO, BOLA
Numero de respostas corretas [ ]
27.Linguagem: 1 ponto

27.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Resposta correta [ ]

27.2 Aponte o lapis e o reldgio e pergunte:

O que éisso? O que éisto?

()
Numero de respostas corretas [ ]

()

1 ponto para
cada

1 ponto para

27.3. Agora ouga com atengéo porque eu vou pedir para o Sr (a) fazer 3 tarefas: cada tarefa
1. Pegue este papel com a mao direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas méos dobre-0 ao meio uma vez
3. Jogue-o no chéo

Numero de respostas corretas [ ]

27.4. Por favor, leia isto e faca 0 que esta escrito no papel. Mostre ao examinado 1 ponto

0 comando:

FECHE OS OLHOS

Resposta correta [ ]
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27.5. Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente nao responder, peca:
Escreva sobre o tempo.

1 ponto (Nao
considere erros
gramaticais ou

ortogréficos)
Resposta correta [ ]
28.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os pentagonos que 1 ponto
se interseccionam) (Considere
apenas se
houver 2

pentagonos que
se
interseccionem,
10 angulos,
formando uma
figura de 4 lados

ou com 2
angulos)
NUmero de respostas corretas [ ]
29.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM
Para todos os individuos
BLOCO 2 — VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA
30.0(a) Sr(a) Fuma? FUM1
(1) Sim (2) Nao
Se NAO, pule para a quest&o 33
FUM2
Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia?
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente
FUM3
Se DIARIAMENTE: 30.2. Quantos cigarros por dia? | ]
31.Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comegou a fumar regularmente? | FUM4
[ ] anos (99) Nao lembra
32.0(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUM5
(1) Sim  (2) Nao
33.0 Sr (@) ja fumou? FUM6
(1) Sim  (2) Nao
FUM7

Se SIM: 33.1. Que idade o(a) senhor(a) tinha quando parou de
fumar? [ ] anos  (99) Nao lembra
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34.0(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcoodlica? ALC1
(1) Sim (2) Néao

Se NAO, pule para a quest&o 35

ALC2
Se SIM: 34.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcodlica?

(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)

(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)

(3) Todos os dias

34.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para | ALC3
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma ocasido?
(mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tagas de vinho ou 4/5
doses de cachaca/whisky/qualquer outra bebida destilada)

(1) Sim (2) Nao

ALCA4

Se SIM: 34.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? | ]

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E
EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO FICAR MAIS
FORTE QUE O NORMAL.

35.Em uma semana normal (tipica) o sr(a) faz algum tipo de atividade fisica | EX1
no seu tempo livre?
(1) Sim (2) Nao

Se NAO, pule para a quest&o 38

Se SIM:

36.Em uma semana normal (tipica) quais séo as atividades fisicas que 0(a)
Sr(a) pratica no tempo livre:

Se Sim, assinale | Quantas vezes por Q;ﬁg%é?rgig%
com X semana? (dias) (minutos)
36.1. Caminhada? EX21
36.2. Alongamento? EX22
36.3. Danca? EX23
36.4. Musculagéao? EX24
36.5. Ginastica de EX25
academia?
36.6. Futebol? EX26
36.7. Outra? Qual? EX27
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37. O(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses? EX5
() Sim (2) Nao
Se Sim, pule para a questéo 40
38. Of(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX6
préximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
Se Sim, pule para a questéo 40
39. Of(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR nos EX7
proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao
40. Com relagao ao seu trabalho remunerado, ou as atividades domeésticas, | EX8
em relacéo ao esforgo fisico, como vocé classificaria o seu trabalho:
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado
(4) Intenso (5) Muito intenso
41. O(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho? EX9
(1) Sim  (2) Nao (99) Néo se aplica
Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questdo 43
42. Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste EX10
deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ ] minutos.

AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS ALIMENTARES
43. Em gquantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas? ALl
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
44. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um AL2

tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, chuchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
45. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha? | AL3
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Se nunca, pule para questéao 46
45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) AL4
costuma:
(1) Tirar sempre 0 excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
46. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango? AL5

(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

Se nunca, pule para questéao 47
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46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) Tirar sempre a pele
(2) Comer com a pele
(3) Nao come pedacos de frango
47. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale AL7
leite de soja)
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
Se nunca, pule para questéo 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costumatomar? AL8
(1) Integral (2) Desnatado ou semi-desnatado
(3) Os dois tipos (99) Nao sabe
BLOCO 3 - VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL
48. Respondente: RES

(1) Propria pessoa (2) Cuidador

AGORA VAMOS VALAR DA SUA CAPACIADADE FUNCIONAL, CAPACIDADE MOTORA,

COGNICAO E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

49. Of(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para:

49.1. Alimentar-se?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

49.2. Tomar banho?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

49.3. Vestir-se?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

49.4. Cuidar da aparéncia (escovar
dentes, pentear-se, fazer barba, cortar
unhas ou se maquiar)?

(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

49.5. Utilizar o vaso sanitario (sentar-se,
levantar-se da privada, limpar-se e se
vestir)?

(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

49.6. Para urinar (mic¢céo)?
(1) N&O (pule para a questso seguinte) () Sim

49.7. Para fazer coco (defecacéao)?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM:

(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas
precisa de
estimulo/supervisa
o]

(4) Precisa de
ajuda parcial

(5) Nao consegue,
precisa de outra
pessoa

(2) Incontinéncia ocasional
ou gotejamento

(3) Incontinéncia frequente
(4) Incontinéncia total

Nivel:

CF1

CF2

CF3

CF4

CF5

CF6

CF7
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50. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para levantar-se, CF10
sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona ou para uma cadeira
de rodas e ficar de pé e vice-versa?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:
(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas precisa de estimulo ou supervisao
(4) Precisa de ajuda parcial
(5) Nao consegue, precisa de outra pessoa
51. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar pelacasa | CF11l
ou chegar ao elevador (no caso de morar em apartamento)?
(1) N&oO (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, protese, értese ou andador)
(3) Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione
(4) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar
(5) Nao anda
- , " o . CF111
51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilia-lo a caminhar?
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador
52. O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para caminhar fora CF12
de casa?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:
(2) Com dificuldade (com bengala, protese, értese ou andador)
(3) Utiliza uma Cadeira de Rodas (CR) ou caminha sozinho, mas precisa que
alguém o guie, estimule ou supervisione ou apresenta marcha instavel
(4) Utiliza CR com dificuldade
(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma CR
(6) Nao pode se locomover na area externa (deve ser transportado em maca)
53. Em relacdo ao uso de protese e oOrtese, o(a) Sr(a) usa? CF13
(1) Nao utiliza (pule para a questéo seguinte)
(2) Instala sozinho
(3) Instala com dificuldade
(4) Precisa que alguém verifique a instalacéo ou precisa de alguma ajuda para isso
(5) A prétese ou Ortese deve ser instalada por outra pessoa
54. Em relacdo a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar? CFl4
(1) N&o utiliza (pule para a questéo seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) Nao pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)
CF141

Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas?
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas motorizadas
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54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulagdo em CR? CF142
(1) Sim  (2) Nao
55. Em relacéo a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) apresenta CF15
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie, estimule
ou supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
56. O(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio? CF16
(1) Sim (2) Nao
57. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF20
para ler/enxergar?
(1) N&oO (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):
(2) Tem distarbios visuais, mas enxerga suficientemente para realizar
Atividades de Vida Diéaria (AVDSs)
(3) S6 enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas AVDs
(4) Nao enxerga/Cego
57.1.1. Para exercer suas atividades diéarias, o(a) Sr(a) utiliza: CF201
(1) Lentes corretivas/oculos  (2) Lupa  (3) Nao utiliza
58. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF21
para ouvir?
(1) N&oO (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM, 58.1. Para ouvir, o(a) Sr(a):
(2) S6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu aparelho auditivo
(3) SO escuta gritos ou algumas palavras ou |é os labios ou compreende gestos
(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer Ihe comunicar
58.1.1. Utiliza aparelho auditivo? CF212
(1) Sim (2) Nao
59. Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma dificuldade CF22
para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim
Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):
(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas necessidades basicas ou
responde a questdes simples (sim, n&o) ou utiliza linguagem de gestos
(4) Nao comunica
59.2. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar em sua CF221

comunicagao?
(1) Quadro de comunicacdo (2) Computador (3) Nao utiliza
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60.

O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de fatos (de
maneira que comprometa a realizacao de suas atividades)?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM, 60.1. Com relacdo a sua memaria, o(a) Sr(a):

(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente
(4) Amnésia quase total

CF30

61.

O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no tempo,
espago e pessoas?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esté:

(2) Algumas vezes desorientado

(3) Encontra-se orientado somente em relacdo a um curto espaco de tempo
(periodo do dia), local (ambiente em que vive habitualmente) e pessoas
familiares

(4) Desorientacdo completa

CF31

62.

O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que alguém
lhe explica ou pede?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):

(2) E lento para compreender explica¢es ou pedidos

(3) Parcialmente, mesmo apos explicacbes repetidas ou € incapaz de
aprender coisas novas

(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor

CF32

63.

O Sr (a) consegue avaliar as situagcdes e tomar decisdes sensatas?
(1) Sim (pule para a questso seguinte) () Nao

Se NAO, 63.1. O(a) Sr (a):

(2) Avalia as situacdes, mas precisa de conselhos para tomar decisdes
sensatas

(3) Avalia mal as situacdes e toma decisdes sensatas apenas se alguém lhe
sugerir fortemente uma opiniao

(4) Nao avalia as situacdes e é preciso que alguém tome-as em seu lugar

CF33

64.

Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta:

(1) Comportamento apropriado

(2) Distarbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que precisam de
supervisao ocasional ou chamar a atencdo ou estimulo

(3) Distarbio que precisam supervisdo mais intensiva (agressividade contra si
Ou aos outros, incomoda os outros, perambulacao, gritos constantes)

(4) Perigoso, precisa de contencdes ou tenta machucar/ferir os outros, ferir-
se ou tentar fugir

CF34

65.

O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para: Nivel:
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65.1. Cuidar da casa?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

65.2. Lavar roupa?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

65.3. Preparar as refeicdes?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

65.4. Fazer compras?
(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM:

(2) Com dificuldade

(3) Sozinho, mas precisa
supervisdo ou estimulo
para manter um nivel
adequado de limpeza

(4) Precisa de ajuda,
principalmente para as
atividades mais
complexas

(5) Nao faz

CF40

CF41

CF42

CF43

66. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar o
telefone (incluindo a pesquisa de um namero no catalogo)?

(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM, 66.1. Com relacéao a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):

(2) Utiliza com dificuldade

(3) Atende, mas s6 disca alguns numeros que sabe de cor ou nimeros em

caso de urgéncia

(4) Comunica-se ao telefone, mas ndo disca e nem atende

(5) Nao utiliza o telefone

CF44

67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar meio

de transporte (automaovel, veiculo adaptado, taxi, 6nibus)?

(1) N&oO (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM, 67.1. Com relagéo a utilizar meios de transporte, o(a) Sr (a):

(2) Utiliza com dificuldade

(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado

(4) Utiliza apenas automovel ou veiculo adaptado mediante

acompanhamento e ajuda para entrar e sair

(5) Deve ser transportado em maca

CF45

68. O (a) Sr (a) apresentadificuldade ou precisa de ajuda para lidar com

dinheiro (incluindo movimentagéo bancaria)?

(1) N&O (pule para a questéo seguinte) () Sim

Se SIM, 68.1. Em relacéo a lidar com dinheiro, o(a) Sr(a):

(2) Administra com dificuldade

(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transagdes complexas

(4) Precisa de ajuda para efetuar transacdes simples (descontar um cheque,

pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que |he é passado

(5) Nao administra o proprio dinheiro

CF46

BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

69. O(a) senhor(a) possui plano de saude?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

PS1
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PS2
Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura?
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) Nao sabe/lembra
70. Vocé utiliza o servi¢co do posto (unidade basica) de saude? SUS
(1) Sim (2) Nao
Se NAO, pule para a quest&o 75
71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de saude da familia (do posto PSF1
de saude) (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saude (ACS)? ACS
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
A . R ACS1
Se SIM, 72.1: Com que frequéncia? | ] visitas/més
73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da familia? PSF2
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses? MED1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
MED?2
Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas consultas? |
74.2: Quantas dessas foram nos ultimos dois meses? | ] MED3
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relacdo com seu principal médico? MED4
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos Gltimos 12 meses? CIR
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
76. Vocé esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) nos INT1
altimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
INT2
Se SIM: 76.1. O(a) serhora)recordaporgualmotive?
(99) Nao sabe/lembra
NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA
77. Algumavez navida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista? DNT1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Se NAO pule para a quest&o 82
78. Quando o Sr(a) consultou o dentista pela ultima vez? DNT2
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos
(3) Trés anos ou mais (99) Nao sabe/lembra
79. Onde foi a sua ultima consulta ao dentista? DNT3
(1) Servico publico (2) Servico particular
(3) Plano de Saude ou Convénios (4) Outros
(99) Nao sabe/lembra
80. Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista: DNT4

(1) Reviséo, prevencao ou check-up  (2) Dor (3) Extracao

(4) Tratamento (5) Outros (99) Nao sabe/lembra
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(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

81. O que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta: DNT5
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE
82. Vocé ja perdeu algum dente? SB1
(1) Sim (2) Nao
Se NAO pule para a questio 84
_ SB2
Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente
guantos? (arcada superior 16 e inferior 16 dentes) | ]
83. Possui alguma proétese dentéria? (pivo, coroa, ponte movel ou fixa, ou SB3
dentadura superior e/ou inferior)
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Se SIM: 83.1. A(s) protese(s) fica(m) na parte: =54
(1) Superior da boca  (2) Inferior da boca (3) Ambas
84. O(a) sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente? SB5
(1) Sim (2) Nao
85. Nos ultimos 6 meses o(a) sr(a) teve dor de dente? SB6
(1) Sim (2) Nao (99) N&o sabe/lembra
86. Vocé tem observado sangramento na gengiva: SB7
(1) Nao (2) Sim, na dltima semana
(3) Sim, ha 15 dias (4) Sim, ha mais de 1 més
87. Sente algum (s) dente(s) amolecido(s)? SB8
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra/aplica
Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? | ] =89
88. Com relacédo aos seus dentes/boca o(a) sr(a) esta: SB10
(1) Satisfeito (2) Insatisfeito
(3) Nem um nem outro (99) Nao sabe/lembra
89. No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum alimento por | SB11
causa de problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
— (1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente
Se NAO pule para a quest&o 92
90. No dultimo més sua alimentacdo ficou prejudicada por causa de | SB12
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente
91. No dultimo més vocé teve que parar suas refeicbes por causa de | SB13
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) N&o (2) As vezes (3) Frequentemente
92. Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de problemas com seus SB14
dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente
AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL
93. Como vocé classifica seu estado de saude: EST1
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94. Comparado a um ano atras, como vocé classificaria seu estado de EST2
saude:
(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

95. Comparado com pessoas da mesma idade que a sua, como vocé EST3
classificaria seu estado de saude:
(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO DURANTE O ULTIMO
MES. SUAS RESPOSTAS DEVEM INDICAR A LEMBRANCA MAIS EXATA DA MAIORIA DOS
DIAS E NOITES DO ULTIMO MES.

96. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Hora usual de deitar [ ] SON1

97. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente | SON2
levou para dormir a noite?

NUumero de minutos [ ]

98. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha? SONS3
Hora usual de levantar [ ]

99. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? SON4
Horas de sono por noite [ ]

100. Durante o ultimo més, como vocé classificariaa qualidade do seu sono |SONG6
de uma maneira geral?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim

101. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento |SON7
(prescrito ou por conta prépria) para lhe ajudar a dormir?

(1) Nenhuma no altimo més (2) Menos de 1 vez/semana

(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana

102. Durante o Gltimo més, com Nenhuma | Menos de 1 lou2 3ou+
que frequéncia voce teve norﬁggno vez/semana vezes/sem. veze?gs)em.
dificuldade de dormir porque (0) 1) )

VOCé:

102.1. Nao consegui adormecer em SONb5a
até 30 minutos

102.2. Acordou no meio da noite ou SON5Db
de manha

102.3. Precisou levantar para ir ao SON5c
banheiro

102.4. Nao conseguiu respirar SON5&d
confortavelmente

102.5. Tossiu ou roncou forte SONbe

102.6. Sentiu frio SONS5f

102.7. Sentiu calor SONb5g

102.8. Teve sonhos ruins SON5h
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102.9. Teve dor SONSI
102.10. Outra (s) razao(s) Qual? SONSib
Com que frequéncia, durante o SONS5;j
ultimo més vocé teve dificuldade
para dormir devido a essa razao
103. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar SONS8
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social
(festa, reunido de amigos, estudo)?
(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
104. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o SON9

entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
(1) Nenhuma no ultimo més  (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana

0 = nunca cochilaria: 1= pequena probabilidade de cochilar
2 = probabilidade média de cochilar 3 = grande probabilidade de cochilar

SITUACOES (CIRCULE A PONTUAGCAO RESPONDIDA)

105.1 Sentado e lendo 0| 1|2 3 [SONI0A
105.2 Assistindo TV 0112 3 [PON10B
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por exemplo, em ol 12 3 SON10C
um teatro, reunido ou palestra)
105.4 Andando de carro por uma hora sem parar, como ol 12 3 SON10D
passageiro
105.5 Sentado quieto apos o almogo sem bebida de alcool 0O 1|2 3 [PONIOE
TOTAL SONIO
106. J& Ihe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase todas as SON11
noites?
(1) Sim (2) Nao
SON1la
Se SIM, Isso ocorre ha pelo menos 12 meses?
(1) Sim (2)Nao
107. Jalhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de respirar por | SON12
alguns momentos?
(1) Sim (2)Nao
108. O Sr(a) sabe qual o seu peso? [ ] kg PESR
109. O Sr (a) sabe qual sua altura? [ , ] m ALTR
CBE

110. CIRCUNFERENCIA DO BRACO ESQUERDO: | ] cm
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111. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA: /

PA1l

VOU PERGUTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM MED!CO ou
OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS. ATENCAO, POIS SO DEVE
RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU

QUE POSSUI.

112.Quais das doencas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro profissional
da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem ou teve:

Sim/Néo | HA
112.1 Hipertensao Arterial/Pressao Alta?
112.2 Diabetes Mellitus / Aclicar no sangue? DM
112.3 Colesterol elevado? CT
112.4 Angina? AG
112.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
112.6 Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
112.6.1 Seus pais ou irmdos tiveram algum episodio de IAM IAM2
antes dos 60 anos?
112.7 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DCV1
Se SIM, h&a quanto tempo aconteceu? | ] anos pevz
112.7.1 Ele ja se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) Nao DCV3
112.7.2 Seus pais ou irm&os tiveram antes dos 60 anos? DCV4
112.8 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
112.9 Doenca pulmonar? bP
112.10 Fratura de quadril? FQ
112.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
112.12 Problema na coluna? CoL
112.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
112.14 Depressao? DEP
112.15 Outras? Qual(is): DOT
SOMENTE MULHERES:
112.20 Tem ovario micropoliCistico? OMP
112.21 Ja estd na menopausa? MP
(1) Sim (2) Nao
Se Nao, pule para a questdo 113
112.22 Esta gestante no momento? GRAV
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112.23 Esta amamentando no momento? LAC
113. Vocé ja perdeu seu pai, sua méae ou algum irmao por morte subita antes MSUB
dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao
TRAT1

Se AFIRMOU alguma doenca:

114.Vocé utiliza algum remédio para controlar suas doencas?
(1) Sim (2) Nao

Se NAO pule para a questéo 117

NESTE MOMENTO FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. MINHA INTENCAO NAO E AVALIAR VOCE. ASSIM, POR FAVOR, RESPONDA AS
PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA SINCERA, SEM SE PREOCUPAR COM O RESULTADO.

115.Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus remédios. ADS1
Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum problema em toma-los?
(1) Sim (2) Nao (99) Néao sabe/lembra
A : . - ADS?2
116.Nesses ultimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum remédio que
deveria estar usando?
(IySIm (Z)Nao (99) Nao sabe/lembra
117. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses? QUEL
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
QUE2
Se SIM: 117.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | ]
QUES3
117.2. Onde?
BLOCO 6 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
118. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de TRAT2
medicamento (ex.: de uso continuo, para dores, para o estbmago ou
outros)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Se NAO pule para a questéo 131 (pg. 20)
119. Com relacédo ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47

(1) Toma sozinho (pule para a proxima questao)

(2) Toma com dificuldade

(3) Precisa de supervisao (incluindo supervisdo a distancia) para assegurar
gue Ihe tome adequadamente seus medicamentos ou os medicamentos s&o
organizados em uma caixa semanalmente (preparada por outra pessoa)

(4) Toma seus medicamentos se eles sao preparados diariamente

(5) Alguém deve |he trazer os medicamentos na hora certa
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120. Nesses ultimos 15 dias, vocé teve algum problema ou desconforto que | RAM
acha que foi causado pelos remédios que toma?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

121. Os horarios, efeitos colaterais ou a forma de tomar seus remédios ROT
interfere de alguma forma em sua rotina (trabalho ou atividades diéarias)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

122. Quando um medicamento € receitado, o médico ou o dentista |lhe | OR1
orienta quanto a sua utilizacao?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

123. Mais algum profissional da saude (farmacéutico, enfermeiro, técnicos | OR2
de enfermagem, agentes comunitarios de saude) conversa com o(a) Sr(a)
a respeito da forma de utilizar seus remédios?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS REMEDIOS.
ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO (SEM DATA PARA
O TERMINO DO TRATAMENTO). POR FAVOR, RESPONDA AS PERGUNTAS SEM FICAR
PREOCUPADO COM O RESULTADO.

124. Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a medicagcéo? ADS3
(1) Sim (2) Nao
125. Vocé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos? ADS4

(1) Sim (2) Nao

126. Quando esta se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar seus | ADS5
medicamentos?
(1) Sim (2) Nao

127. As vezes, se Vocé se sente pior ao tomar a medicagio, vocé para de | ADS6
toma-la?
(1) Sim (2)Nao

128. Numero de respostas “NAQ” das perguntas 124 a 127: | ] ADST

129. Nos ultimos quinze dias, vocé deixou de tomar os medicamentos por | ACE1l
terem faltado?
(1) Sim (2)Nao

ACE2
Se SIM: 129.1. Qual foi a razdo pela qual os medicamentos faltaram?

(1) N&o conseguiu obté-los nos servicos de saude onde sdo fornecidos

(2) O servico onde os obtenho é longe e/ou ndo funciona no horario em que
posso ir buscar.

(3) Nao teve dinheiro para adquiri-los.

(4) Outra

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A) SENHOR(A). POR
FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE
OU QUE UTILIZOU MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).
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130. O(a) Senhor(a) possui a prescricdo destes produtos?
(1) Sim (2)Nao

Se SIM: Copie as informacdes sobre o tratamento APENAS da receita
MAIS RECENTE: Nome do medicamento:

Posologia:

Duracéao do tratamento:

Forma de tomar (acdes requeridas):
Data:

Carimbo médico (sim/n&o):

Outras informacdes contidas:

( ) Receita com problemas de legibilidade

RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO




180

BLOCO 7 — MEDIDAS

PA2
131. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: /

PESM
132. Peso (kg):
133. Altura (m): ALTM
134. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
135. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
136. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA FOREM PA3

DIVERGENTES, AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA:

/

DATA DA COLETA DE EXAMES: I 1

horas:
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NOME: CODIGO:
Por favor, preciso que me ajude relatando os medicamentos o(a) senhor(a) utiliza. Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou
caixa) que o(a)senhor(a) UTILIZOU nos ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um. Podemos comecar?

o Posologia o Modo de
(8}

g ° @ S | o — o oo = )

VI Forma | o | o o o =385 £ 89 /2238 £98|E8d oS

Nome Principio Ativo | Conc. de o g7 87 z| $2| =5 5|23 8‘% 38|¢,9S5|559 268

Comercial dosag | © |Q 5 Q5 H| 93| E2| 8| E3T = cGle EBEZ8|ITEY L5

- ¢ %] =} 0O g ol o g & alo Qo

£|0g> ¢ <|a® |55 TFxE T2g|Ix39°%
M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
M8

* Indicacdo: 1- Médico ou dentista; 2- Farmacéutico ou balconista; 3- Amigos, parentes e/ou vizinhos; 4- Automedicacéo (conta propria); 5- Nao lembra; 6-
Outro

** | ocal de Aquisicao: 1- Servicos publicos de salide (Unidades/Postos; Policlinicas; Farmacias Publicas, etc.); 2- Farmacias ou drogarias do programa
farmacia popular

3- Farmacias ou drogarias por pagamento direto do usuario; 4- Farmacias ou drogarias vinculadas ao sistema suplementar de salde (planos, cooperativas,
etc...)
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Além destes medicamentos, o(a) senhor(a) se recorda de mais algum remédio que nessas Ultimas duas semanas o senhor tomou ou deveria
ter tomado que nao listamos? Lembre-se de medicamentos para dores (de cabeca, musculares, nas costas), para azia ou ma digestao
ou qualquer outra condicdo.

M9

M10

M11




ANEXO E
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina

VIGICARDIO
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitanio Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovacao N° 236/10
CAAE N° 0192.0.268.000-10 Londrina, 19 de cutubro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N° 368859

£ = et

PESQUISADOR: REGINA KAZUE TANNO DE SOUZA
CCS/IDEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA
Prezada Senhora: |
O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana’ (Reaisiro CONEP 268)-
de acordo com as orientagbes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e
Resolucdes Complementares, avaliou o projeto:

“DOENCAS CARDIOVASCULARES NO ESTADO DO PARANA: MORTALIDADE, PERFIL DE
RISCO, TERAPIA MEDICAMENTOSA E COMPLICACOES.”

Situagao do Projeto. APROVADO

| Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificacde que ocorra no
| desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatorio final da pesquisa

Atenciosamente,

{\ R > _.’//

Prof. Dra. Alexandrma Aparecida Maciel
| . Coordenadora
| Comité de Efica em Pesquisa - CEP/UEL

Campus UnBarshdrs: okt o € b Gorpis 3l PR 44813 300 - Futte B3] 57 1-bMA PARY - Fan 304440 - Caing Poial 6001 - CEFRMNINA Bavermet Aoy s 71 00
Bhmsmal Unavicrata e Contie de Cllinotar do Samder An Bibot Ko, 50—V Epmrmpin — Fone Sl 381300 FARY - Fon K1 t6] ¢ 30200t Curma Pertal ™11 - LT miskin-i
LosbaiN, - FaRawe BRAsi,
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ANEXO F

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina

N

Universidade PARANA

Estadual de Londrina P e
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina

Registro CONEP 5231
Parecer CEP/UEL: 169/2012
CAAE: | 07831212.9.0000.5231
Processo: 25026/2012
Pesquisador(a): Barbara Radigonda
Unidade/Orgao: CCS - Programa de Pos-g radué(;éo em Salide Coletiva

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 5231) — de acordo com as
orientacoes da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS e Resolugdes
Complementares, avaliou o projeto:

“Avaliagdo do Programa de Atencao as Pessoas com Hipertensdo e ou Diabetes
no Municipio de Cambé — PR.”

Situagdo do Projeto: Aprovado

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualguer modificagéo que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera ser encaminhado ao CEP/UEL
relatorio final da pesquisa, conforme prevé a Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional
de Salde/MS e Resolugdes Complementares.

Londrina, 24 de setembro de 2012.

Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina

Campus Universitéria: Rodovia Celso Garcin Cid (PR 445), Km 380 - Fone (43) 33714000 - PABX . Fax 33284440 - Caixa Postal 6001 « CEP $56051-9%0 - Internes hatpewaw, el be
LONDRINA - PARANA - BRASIL
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