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RESUMO

Introdugdo: Este trabalho é parte da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e Doenca
Renal” (en-DoRen), que visou estimar a prevaléncia de doenca renal crénica (DRC) ndo
dialitica em pessoas idosas. A primeira etapa identificou elevada prevaléncia de DRC (24,0%)
e baixa consciéncia de seu status (13,9%), com maiores percentuais de consciéncia nos
estagios mais avancados (estagios 3-5). Tais achados fizeram questionar sobre a existéncia
de provavel inadequacidade na qualidade do cuidado a pessoa idosa com condicdo cronica,
sobretudo na Atencdo Primdria a Saude (APS), sendo uma tematica ainda pouco explorada
na literatura, o que justificou a realizacdo deste estudo. Objetivo: Avaliar a qualidade do
cuidado a pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensdo acompanhada por equipes de Saude
da Familia. Métodos: Trata-se de um estudo de métodos mistos com desenho explanatério
sequencial QUAN->QUAL. Inicialmente, foi realizado um estudo quantitativo, com
delineamento transversal (Fase 1), seguida por uma pesquisa qualitativa fundamentada na
perspectiva do Construcionismo Social (Fase 2). Os dados da Fase 1 (QUAN) foram coletados
entre agosto de 2014 e janeiro de 2017, e envolveu os 300 idosos participantes da primeira
etapa do estudo en-DoRen, residentes em um dos nove distritos sanitdrios de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Foi realizado inquérito domiciliar, e utilizado um questiondrio
semiestruturado, contendo informagdes sociodemograficas, comportamentais e clinicas.
Também foi aplicado o questiondrio Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) para
avaliacdo da qualidade do cuidado, e obtido informag¢Ges secunddrias provenientes da
consulta ao prontuario eletronico na APS. Ainda foi realizada coleta domiciliar de amostra de
material bioldgico para dosagem de exames laboratoriais. A Fase 2 (QUAL) envolveu
entrevistas individuais em profundidade com 20 pessoas idosas selecionadas da fase
anterior realizadas em novembro a dezembro de 2017. Os dados quantitativos foram
analisados por meio de técnicas descritivas, regressao logistica, andlise de correspondéncia
multipla e cluster. Ja os dados qualitativos foram analisados a partir das praticas discursivas
proposta por Spink. Para organizacao e analise das entrevistas foi utilizado o recurso dos
mapas. Como principais referenciais tedricos que subsidiaram a discussdo dos achados
destacaram-se o Chronic Care Model (CCM) e o Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas
(MACC), com énfase para o autocuidado apoiado e a estratificacdo de risco, assim como o
modelo explicativo de satisfacdo proposto por Atkinson e Medeiros, com foco para a
culpabilidade. Resultados: A amostra do estudo foi caracterizada por elevada prevaléncia de
doencas cardiovasculares (24,1%). Entre seus fatores de risco, destacaram-se hipertensao
arterial (83,9%) e dislipidemia (82,6%), e maior frequéncia de simultaneidade entre 3 e 4
fatores de risco cardiovasculares (FRCV) (51,8%). Aproximadamente, metade dos
participantes era dependente do servico publico de saude (48,8%). Apds andlise ajustada,
sexo feminino e cor de pele ndo branca estiveram associados com o acumulo de FRCV no
setor privado, enquanto, sexo feminino e faixa etaria 65 a 74 anos no setor publico. Como
fragilidades na conformidade da pratica assistencial, destacaram-se a avaliacdo do pé
diabético e a solicitacdo de exames especializados. A analise de correspondéncia multipla
identificou que a dimensdo 1 separa os individuos quanto aos aspectos clinicos e niveis de
satisfacdo, enquanto a dimensdo 2 opde os individuos com piores indicadores de resultado
do cuidado. Em relagdo a qualidade do cuidado primdrio, a pontua¢cao mediana do PACIC foi
de 1,55 (1Q 1,30-2,20), e a dimensdo “Modelo de aten¢do / tomada de decisdo” apresentou
melhores escores (2,33; 1Q 1,50-3,00). Apesar da baixa qualidade do cuidado cronico, foi
verificado alto nivel de satisfacdo dos usudrios, o que suscitou explorar qualitativamente



esse achado contrastante. Apés construcdao dos mapas, destacou-se o tema: A culpabilidade
como filtro mediador: a satisfacdo processada e transformada. Esse tema resultou da
problematizacdo das situacdes vivenciadas nos servicos da APS pelo idoso cujo sentido de
uso de repertérios interpretativos relacionados a culpabilidade, permitiu-lhes manifestar
favoravelmente sua satisfacdo com esses servicos de saude. O tema foi constituido por
quatro subtemas, trés deles representando um tipo de imputacao de culpa feita pelo idoso e
a ultima, expressando o resultado dessas atribuicdes, como possivel reflexo do lugar que
ocupa na atual configuracdo do sistema de saude publico. Conclusdo: A prevaléncia de
doencas cardiovasculares e seus fatores de risco modificaveis foram elevados nos idosos
estudados, tendendo maior concentracdo em individuos com maior vulnerabilidade social
tanto no setor publico quanto no privado. Também foram evidenciados baixos escores do
PACIC e suas dimensdes, indicando que o cuidado cronico segundo o CCM na APS parece
ainda distante de seus pressupostos. Apesar disso, os idosos tenderam a manifestar
satisfacdo por esses servicos, sendo uma possivel explicacdo para essa satisfacao
aparentemente injustificada a presenca de filtros mediadores com destaque para a
“culpabilidade”. Faz-se necessario, portanto, romper com o ciclo que perpetua antigas
estratégias de regulagdao moral, as quais sao social e historicamente instituidas.

Palavras-chave: Envelhecimento Demografico; Saude do ldoso; Avaliacdo de Processos e
Resultados (Cuidados de Saude); Estratégia Saude da Familia; Atencao
Primdria a Saude; Diabetes Mellitus; Hipertensao; Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: This study is part of the second stage of the study "Aging and Kidney Disease"
(en-DoRen), which aimed to estimate the prevalence of non-dialytic chronic kidney disease
(CKD) in older people. The first stage identified a high prevalence of CKD (24.0%) and low
awareness of its status (13.9%), with higher percentages of consciousness in the more
advanced stages (stages 3-5). These findings made to question the existence of probable
inadequacies in the quality of care for the older people with a chronic condition, especially in
Primary Health Care (PHC), being a thematic yet little explored in the literature, which
justified the study. Objective: To evaluate the quality of care for the older people with
diabetes and/or hypertension accompanied by Family Health teams. Methods: This is a
study of mixed methods with explanatory sequential design QUAN->QUAL. Initially, a
quantitative study was carried out, with a cross-sectional design (Phase 1), followed by a
qualitative research based on the perspective of Social Construcionism (Phase 2). Phase 1
data (QUAN) were collected between August 2014 and January 2017, and involved the 300
older people participants of the first stage of the en-DoRen study, residing in one of the nine
health districts of Belo Horizonte, Minas Gerais. A household survey was conducted and a
semi-structured questionnaire was used, containing sociodemographic, behavioral and
clinical information. The Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC) questionnaire
was also used to assess the quality of care, and obtained secondary information from the
consultation to the electronic health record in PHC. A sample of biological material was still
collected for laboratory tests. Phase 2 (QUAL) involved in-depth individual interviews with 20
seniors selected from the previous phase from November to December 2017. The
guantitative data were analyzed through descriptive techniques, logistic regression, multiple
correspondence analysis and cluster. The qualitative data were analyzed from the discursive
practices proposed by Spink. For the organization and analysis of the interviews, the maps
were used. The Chronic Care Model (CCM) and the Chronic Conditions Care Model (MACC)
were the main theoretical references that supported the discussion of the findings, with
emphasis on self-care support and risk stratification, as well as the explanatory models of
satisfaction proposed by Atkinson and Medeiros, focusing on culpability. Results: The study
sample was characterized by a high prevalence of cardiovascular diseases (24.1%). Among
the risk factors were arterial hypertension (83.9%) and dyslipidemia (82.6%), and a higher
frequency of simultaneity between 3 and 4 cardiovascular risk factors (CVRF) (51.8%).
Approximately, half of the participants were dependent on the public health service (48.8%).
After adjusted analysis, female and non-white skin color were associated with the
accumulation of CVRF in the private sector, while female and age range 65 to 74 year olds in
the public sector. As weaknesses in the conformity of care practice, the evaluation of the
diabetic foot and the request for specialized examinations were the most highlighted.
Multiple correspondence analysis identified that dimension 1 separates individuals regarding
clinical aspects and levels of satisfaction, while dimension 2 contrasts individuals with the
worst outcome of care. Regarding the quality of primary care, the median PACIC score was
1.55 (1Q 1.30-2.20), and the "Delivery System Design/Practice Design" dimension presented
better scores (2.33; 1Q 1.50-3.00). Despite the low quality of chronic care, a high level of user
satisfaction was verified, which provoked a qualitative exploration of this contrasting finding.
After construction of the maps, the following theme was highlighted: Culpability as a
mediator filter: satisfaction processed and transformed. This theme resulted of the
problematization of the situations experienced in the PHC services by the older people



whose sense of use of interpretive repertoires related to culpability allowed them to express
favorably their satisfaction with these health services. The theme was constituted by four
subthemes, three representing a type of imputation of culpability made by the older people
and the last, expressing the result of these attributions, as a possible reflection of the place
that occupies in the current configuration of the public health system. Conclusion: The
prevalence of cardiovascular diseases and their modifiable risk factors was high in the older
people studied, tending to be more concentrated in individuals with greater social
vulnerability in both the public and private sectors. Also, low scores of PACIC and its
dimensions were evidenced, indicating that the chronic care according to the CCM in the
PHC seems still far from its assumptions. Despite this, the older people tended to express
satisfaction for these services, and a possible explanation for this seemingly unjustified
satisfaction was the presence of mediator filters, highlighting "culpability". demarcating
modern forms of moral regulation through new strategies of socially and historically
instituted blame. It is necessary, therefore, to break with the cycle that perpetuates old
strategies of moral regulation, which are socially and historically instituted.

Keywords: Demographic Aging; Health of the Elderly; Outcome and Process Assessment
(Health Care); Family Health Strategy; Primary Health Care; Diabetes Mellitus;
Hypertension; Nursing.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho é continuidade do estudo “Envelhecimento e Doenga Renal” (en-
DoRen), iniciado em 2010, por integrantes do Nucleo de Estudos e Pesquisas em Cuidado e
Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de
Minas Gerais (EEUFMG), certificado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq).

A pesquisa en-DoRen possui duas etapas. A primeira delas envolve um estudo
epidemioldgico de base populacional, em dmbito regional, que teve como objetivo estimar a
prevaléncia de doenga renal crénica (DRC) nao dialitica em pessoas idosas com idade igual
ou superior a 60 anos, residentes no Distrito Sanitario Noroeste de Belo Horizonte, Minas
Gerais, e atualmente encontra-se em sua terceira e Ultima onda. Andlise prévia
considerando dados provenientes das duas primeiras ondas jd mostrou um cenario nada
animador, sendo constatado baixa consciéncia de DRC nesse segmento populacional. Dos
300 participantes, 72 individuos (24%) possuiam DRC concordante com seis equacdes
preditivas da taxa de filtragdo glomerular (TFG). Desse total, apenas 10 (13,9%) tinham
diagnéstico prévio de DRC. Ainda destacaram-se maiores percentuais de consciéncia da DRC
nos estagios mais avangados (estagios 3-5) (SILVA, 2017). Estes achados demonstraram que
€ necessario os individuos manifestarem evidéncias clinicas de sinais e sintomas da doenga
em sua fase clinica para que procurem atendimento médico, e dessa forma a doenca seja
diagnosticada ou até mesmo passe despercebida pelos profissionais de saude. A leitura mais
critica desses resultados mostrou-se interessante em termos de politicas publicas, na
medida em que remete para uma provavel inadequacidade dos servicos de saude em
detectar precocemente DRC nos grupos de risco (ZDROJEWSKI et al., 2016), sobretudo na
Atencdo Primdria a Saude (APS), considerada locus privilegiado para a operacionalizacdo de
acdes voltadas para promocao da saude e prevencao de doencas e agravos (BRASIL, 2007a).

Nesse sentido, verificou-se a necessidade de dar continuidade ao estudo, propondo
uma nova etapa, agora visando avaliar a qualidade do cuidado prestado a esses idosos a
partir de abordagem mista de métodos, com énfase para aquelas pessoas idosas com
diabetes mellitus (DM) e/ou hipertensdo arterial (HA), por tratar-se da subpopulacdo de
maior risco para desenvolvimento de DRC, aproximadamente 70% dos casos em alguns

paises (BROSNAHAN; FRAER, 2010).
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A identificacdo de possiveis lacunas existentes no processo de cuidado as pessoas
idosas no nivel primario de atencdao poderd auxiliar no direcionamento a posteriori do
planejamento da oferta de servicos de saude local, conforme necessidades apresentadas
pelos usuarios, e assim qualificar o cuidado produzido nestes espagos. Até mesmo porque ha
urgente necessidade de encontrar respostas para o grande desafio que se impode,
atualmente, na concretizagdo de estratégias de enfrentamento das condigdes crdnicas,
respaldadas em modelos crénicos de salde, principalmente na APS.

Para divulgar os resultados deste estudo, optou-se por apresenta-los sob a forma de
compilagdo de artigos, segundo Resolucdo 031/2014 do Colegiado de Pds-Graduagdo da
EEUFMG (2014).
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E fundamental diminuir a
distdncia entre o que se diz
e o que se faz,
de tal maneira que,
num dado momento,

a tua fala seja a tua pritica.
(Paulo Freire)
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2 INTRODUCAO

2.1 Contextualizagdo do problema

O envelhecimento populacional é considerado, nos dias atuais, um fenémeno
natural, irreversivel e mundial (BRASIL, 2010), cujo crescimento deverda acelerar nas
proximas décadas. Entre 2015 e 2050, estima-se que o niumero de pessoas idosas mais do
que duplicard, passando de 901 milhdes para 2,1 bilhdes (UNITED NATIONS, 2015).

O Brasil acompanha essa tendéncia demografica. Segundo dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), a proporgao de pessoas idosas com idade igual
ou superior a 60 anos passou de 9,7%, em 2004, para 13,7%, em 2014, sendo o grupo etdrio
que mais cresceu na populacdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA/IBGE,
2015). Em 2060, é esperado que esse percentual aumente 20 pontos percentuais, o que
corresponderd a 33,7% dos brasileiros. Estima-se que o grupo de pessoas idosas serd maior
gue o grupo de criancas e adolescentes com até 14 anos de idade apds 2030, e em 2055 a
participacdo de pessoas longevas na populacdo total sera maior que a de criangas e jovens
com até 29 anos de idade (IBGE, 2013).

Diante deste cendrio, surgem preocupacdes sobre a capacidade das sociedades de
enfrentar os desafios do envelhecimento, quais sejam os relacionados a habitacao,
transporte, emprego, estruturas familiares, lacos intergeracionais e protecao social (UNITED
NATIONS, 2015). Ainda, somam-se a isso os desafios para o sistema de saude, pois
concomitante a transicdo demografica ocorre mudanca no perfil epidemiolégico, expressa
pelo aumento das condi¢bes crbénicas, em especial,b, o DM e a HA, consideradas
recentemente como pandemias, as quais apresentam estatisticas alarmantes (FARQUHAR,
2015; GINTER; SIMKO, 2012; HU; SATIJA; MANSON, 2015; ISMAIL et al., 2016).

Para ilustrar, em 2014, mais de 422 milhGes de pessoas adultas tinham DM, no
mundo, comparado aos 108 milhdes em 1980 (WORLD HEALTH ORGANIZATION/WHO,
2016a), e calcula-se um adicional de 227 milhdes de novos casos até 2040 (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION/IDF, 2015). Sua prevaléncia global, padronizada segundo idade,
quase duplicou desde 1980, passando de 4,7% para 8,5% na populagdo adulta (WHO,
2016a). Particularmente, no Brasil, o DM acomete 18% das pessoas idosas e a metade dos
individuos com DM tipo 2 apresenta 60 anos ou mais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,

2011). Até 2030, projecdoes mundiais apontam o Brasil como o quarto pais em nimero de
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pessoas com essa morbidade na faixa etaria de 20 a 79 anos (23,3 milhdes), ficando atras
apenas da China, india e Estados Unidos (IDF, 2015).

Por sua vez, a prevaléncia global de HA, em 2010, foi de 1,39 bilhdo de pessoas,
representando 31% de todos os individuos adultos. Isso correspondeu a um acréscimo de
5,2% na prevaléncia global entre 2000 e 2010 (MILLS et al., 2016). No Brasil, existem 17
milhdes de individuos com essa morbidade, atingindo 35% da populagdo acima de 40 anos
(PEREIRA et al., 2011), e podendo ultrapassar os 60% nas faixas etarias acima de 60 anos
(BRASIL, 2011a).

Em conjunto, estas duas condigGes crénicas sdao consideradas como principais causas
primdrias de doencas renocardiovasculares no cenario mundial (aproximadamente 70%)
(BROSNAHAN; FRAER, 2010), sendo responsaveis por 14,4 milhGes de mortes no mundo em
2015 (GBD 2015 DALYS; HALE COLLABORATORS, 2016), das quais 9,4 milhdes ocasionadas
pelas complica¢des dos niveis pressdricos elevados (WHO, 2013) e 5,0 milhGes atribuiveis ao
DM (IDF, 2015). Devido sua producdo social, a partir de uma prevaléncia crescente dos
determinantes sociais da saude, ligados ao estilo de vida ndo sauddaveis, como alimentacao
inadequada, sedentarismo, excesso de peso, tabagismo e consumo abusivo de bebidas
alcodlicas, somado ao préprio envelhecimento populacional (BRASIL, 2008), a urbanizacao
acelerada e as estratégias mercadoldgicas no mundo globalizado que desencadeiam novas
formas de exposicdo/risco (ALWAN et al., 2010; MENDES, 2011; SCHWAB et al., 2014), as
taxas de mortalidade especificas por DM e por HA s3o projetadas a aumentar em todos os
continentes.

Ao lado da importancia como eventos epidemioldgicos, tanto o DM quanto a HA
configuram-se como um dos problemas de maior magnitude na pratica clinica e de impacto
socioecon6mico, na medida em que falhas no manejo dessas doengas levam a complica¢des
tardias, tais como, acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocardio (IAM),
amputagdes, cegueira, neuropatia e nefropatia. Essa maior carga de doencas afeta
diretamente as pessoas e o sistema social, ndo somente em termos de anos de vida
funcionais perdidos, mas também em termos de morbidade que leva a incapacidade e
diminuicdo da qualidade de vida (GRANDY; FOX, 2012; HOYERT; XU, 2012; IDF, 2015; WHO,
2016a).

Além disso, a sobrecarga das condicdes cronicas excede os custos médicos diretos,

pois afeta as economias, os sistemas de saude, as familias e os individuos por meio de uma
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série de impulsionadores chaves como reducdo da oferta do trabalho, custos de tratamento
médico mais elevados e poupan¢a reduzida. Esses impulsionadores agregam-se em
principais areas de impactos socioecondmicos e de desenvolvimento humano, incluindo
diminuicdo da produtividade e da competitividade dos paises, maiores pressdes fiscais,
diminuicdo dos resultados de salude, e aumento da pobreza e da desigualdade, assim como
perda de oportunidades (NIKOLIC; STANCIOLE; ZAYDMAN, 2011).

Avancando a discussdo para além das questdes que permeiam os impactos
individuais, sociais e econ6micos decorrentes da sobrecarga das condigdes crénicas, tem
surgido nas ultimas décadas, tanto no cendrio internacional quanto nacional, a discussao
sobre a crise dos modelos assistenciais a saude contemporaneos. Isso porque essa crise
reflete o desencontro entre uma situagdo epidemioldgica dominada por condi¢des cronicas
e uma resposta social que, mediante a falta de garantia da continuidade dos processos
assistenciais, responde apenas as condicdes agudas e aos eventos decorrentes de
agudizacbes de condicdes cronicas, de forma fragmentada, episddica e reativa (MENDES,
2011), tornando-se entraves na consolidacdo da qualidade dos cuidados prestados,
sobretudo na APS (AL-KHALDI, 2011, 2014; JINGI; NANSSEU; NOUBIAP, 2015; NOUBIAP et al.,
2014; ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/OPAS, 2015).

Assim, como resultado dessa incoeréncia, observam-se cuidados pouco efetivos
prestados as pessoas com condicdes cronicas, sendo extensivamente apontada pela
literatura. Estudo classico realizado por Wilber e Barrow (1972), no sul dos Estados Unidos,
evidenciou que aproximadamente apenas metade das pessoas com HA é diagnosticada e,
desses individuos, em torno da metade é tratada. Dos 25% das pessoas assistidas,
aproximadamente metade alcanca as metas desejadas de tratamento clinico, e, de forma
cumulativa, somente cerca de 1 em cada 10 pessoas é tratada com éxito. Esse estudo ficou
conhecido como a regra das metades (rule of halves).

Pesquisas mais recentes continuam a mostrar falhas semelhantes na assisténcia. Em
termos de carga global da HA, estudo envolvendo 90 nacgdes, verificou que de 2000 a 2010,
paises de baixa e média renda tiveram pouca melhora nos percentuais de conscientizacdo
(32,3% a 37,9%) e de tratamento (24,9% a 29,0%) e talvez algum agravamento nos
percentuais de controle dessa doenca (7,7% a 8,4%), ao passo que em paises de alta renda

ocorreu melhora substancial na conscientizacdo (58,2% a 67,0%), tratamento (44,5% a
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55,6%) e controle (17,9% a 28,4%), embora ainda haja um longo caminho a percorrer (MILLS
etal., 2016).

Uma pesquisa brasileira sobre a qualidade do cuidado a pessoa com DM em uma
unidade basica distrital de saide do municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, com base em
138 prontudrios revelou que as acles implementadas na assisténcia encontram-se
fragmentadas. Os dados mostraram que ndo foi encontrado nenhum registro de indice de
massa corporal (IMC); a avaliacdo dos pés e oftalmoldgica foi registrada em somente 15,2%
e 4,3% dos prontudrios, respectivamente; e entre os resultados de exames laboratoriais,
apenas 1,4% tinha registrado valores de microalbumindria (SILVA et al., 2011).

Ora, a realidade apresentada mostra a inviabilidade de se manter o enfrentamento
das condig¢Bes cronicas na mesma légica do atendimento centrado nas condi¢Ges agudas e
nos servicos de emergéncia, pois ndo mais atendem a demanda dos individuos que
vivenciam essa condicdo de saude, sobretudo da pessoa idosa (FERNANDES, 2013; OLIVEIRA
et al., 2013; PINHEIRO, 2008). Particularmente, esse estrato populacional necessita de visitas
domiciliares regulares, garantia de consultas, tratamentos, medicamentos e exames
laboratoriais, além da manutencdo de esforcos combinados e sinérgicos entre as equipes de
Saude da Familia e a pessoa idosa e seus familiares a partir de um cuidado compartilhado
(FERNANDES, 2013; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE/OMS, 2003). Isto porque o
tratamento clinico é adequado e necessario, porém ndo é suficiente para assegurar o bom
controle das condi¢des crénicas. Sdo imperativas outras formas de cuidados que possibilitem
mudancas no estilo de vida, adaptacdo as situacdes apresentadas, desenvolvimento de
habilidades novas e interacdao com os diversos componentes do sistema de saude e recursos
comunitdrios (OMS, 2003).

Nessa perspectiva, tem-se destacado a organizacdao das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) como uma das estratégias de redesenho dos sistemas de saude que possibilita
resgatar a coeréncia entre as necessidades demandadas pela populagdo e a forma como
esses sistemas se organizam para respondé-las socialmente, a partir da implantacdo de
novos modelos de atencdo as condi¢cbes agudas e crbnicas, substituindo o modelo
tradicional focalizado na doenca para o modelo de cuidados cronicos (MENDES, 2011).

Atualmente, o modelo de atencdo a saude que se apresenta como mais apropriado

para o cuidado de pessoas acometidas por alguma condicdo crénica é o Chronic Care
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Model* (CCM) desenvolvido por Wagner e colaboradores no MacColl Center for Health Care
Innovation de Seatle, Estados Unidos. Esse modelo resultou da necessidade de respostas
efetivas a demanda crescente de pessoas longevas com problemas de saldde cronicos e da
faléncia dos sistemas fragmentados para enfrentar essas condigdes, e tem sido reelaborado
e aplicado em diferentes paises (MENDES, 2012).

Inclusive, ferramentas praticas que permitem avaliar a implementa¢dao do CCM na
perspectiva do proprio utente tém sido elaboradas, como por exemplo, o questiondrio
Patient Assessment of Chronic lllness Care (PACIC)?, que consiste na Avaliacdo do Usuario
sobre o Cuidado as Condig¢Ges Crénicas, em sua versao adaptada para a lingua portuguesa do
Brasil (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE/OPAS; CNSS, 2013).

A adaptacdo do PACIC para o contexto brasileiro justificou-se pelo fato de que o CCM
também foi acolhido pelo Ministério da Saude no “Plano de Agdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022”
(BRASIL, 2011b) como modelo de atencdo que devera subsidiar as a¢des direcionadas ao
cuidado a pessoa que vivencia uma condicdo cronica de salde. Entretanto, a semelhanca de
outros modelos derivados do CCM, esse modelo foi adaptado por Mendes (2012) no intuito
de melhor se adequar ao sistema publico de saude do pais, denominando-o Modelo de
Atencdo as Condicdes Cronicas (MACC).

Em Belo Horizonte, esse modelo foi discutido nas Oficinas de Qualificacdo da APS
realizadas no periodo de 2009 a 2011, envolvendo 10.000 trabalhadores, lotados em 147
centros de salde do municipio. Essas oficinas caracterizaram o esfor¢o conjunto de
profissionais, gestores e cidaddos no fortalecimento da APS, por meio do planejamento, da
organizacao, da operacionalizagdo e do monitoramento de a¢des que visam resultados
concretos na melhoria dos indicadores de saude, na qualidade e na resolubilidade do
cuidado prestado (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE / PBH, 2017). Entretanto, estudos
recentes revelam ainda a persisténcia do distanciamento entre as necessidades atuais, as
recomendacdes clinicas e a atencdo existente, com dificuldades de inserir e acompanhar a

pessoa idosa nas Redes de Atencdo a Saude. Muitas vezes, a assisténcia prestada coincide

1 0s modelos de atencdo a salde encontram-se descritos em outro local do trabalho (p. 38).
20 questionario PACIC encontra-se descrito em outra se¢do do trabalho (p. 48).
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com os planos e as acdes voltados aos adultos, ndo havendo uma efetiva aplicacdo dos
programas de atenc¢do a saude direcionados a esse publico (FERNANDES, 2013).

Como consequéncia, tem-se uma grande carga morbida nesse segmento
populacional, por vezes subdiagnosticada, decorrente de falhas na assisténcia. Inclusive ha
possibilidade de que as pessoas idosas com maior risco clinico ndo estejam sendo priorizadas
na oferta de a¢les as suas necessidades, visto que os sistemas de saude ainda elegem o
planejamento da oferta em detrimento das necessidades que é diferenciada segundo a
estratificacdo de seus riscos (MENDES, 2011). Tais aspectos merecem aten¢ao, pois nao
somente pode-se empreender esforgos e recursos em intervengdes desnecessarias,
equivocadas e ineficientes, como também poderd aumentar o risco dessas pessoas
progredirem para um quadro de fragilidade (MORAES, 2012).

Nesse sentido, buscou-se, com este estudo, contribuir para responder as seguintes
questdes: 1) existem diferengas na distribuicdo dos fatores de risco cardiovasculares e seus
aglomerados entre pessoas idosas segundo modalidade de seguro de saude (privado versus
publico)? 2) qual é o grau de conformidade da pratica assistencial das equipes de Saude da
Familia segundo estratificacdo de risco cardiovascular e controle metabdlico, e qudo
fortemente se encontram agrupadas um conjunto de varidveis de processo e resultados de
qualidade do cuidado primario? 3) Em que medida a assisténcia as pessoas idosas com
diabetes e/ou hipertensdo na Atenc¢do Primaria a Salude se alinha aos pressupostos do
Chronic Care Model na perspectiva do prdprio idoso e qual é sua associagdo com os
resultados do cuidado prestado a esses individuos? 4) Como as experiéncias de cuidados em
saude influenciam as praticas discursivas dos usuarios sobre a qualidade do cuidado
recebido na Atencdo Primaria a Saude, em termos de sua satisfacdo?

Para responder a essas questdes foi realizada pesquisa avaliativa da APS em uma das
regionais de Belo Horizonte, Minas Gerais, a partir da abordagem mista de métodos. Como
referenciais tedrico-metodoldgicos que subsidiaram a discussdo do trabalho destacam-se a
abordagem sistémica concebida por Donabedian (1980), baseada na avaliacdo de processos
e resultados, o CCM (WAGNER, 1998), o MACC (MENDES, 2012), com énfase para o
autocuidado apoiado e a estratificacdo de risco, o modelo explicativo de filtro mediador
proposto por Atkinson e Medeiros (2009), com foco para a culpabilidade e o

Construcionismo Social (SPINK, 2010, 2013).
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Diante do cenario de mudancas ocorridas no mundo contemporaneo, com crescente
envelhecimento populacional, a provisdo de cuidados cronicos torna-se, de um lado, urgente
em sua execucao, e, por outro lado, cada vez mais uma tarefa complexa, dificil e desafiadora
requerendo um quadro tedrico que permita recriar a pratica do cuidar a partir da reflexao do
cotidiano.

Apesar das discussGes empreendidas até o momento, ainda sdo limitados os estudos
na literatura referentes a tematica com foco para a pessoa idosa o que justifica a realizacdo
deste estudo. Ressalta-se que a busca pela qualidade dos servigos de assisténcia em saude
no Brasil tem recebido grande destaque do Ministério da Saude, com énfase para a atengao
ao individuo longevo, tendo em vista a sua importancia na adequacdo das politicas publicas
as necessidades desse grupo etdrio. Sabe-se que o diagndstico precoce, o efetivo controle
metabdlico, potencializado por teconologias leves de atencdo a saude, quais sejam o
cuidado compartilhado e o autocuidado apoiado, e a vigilancia periddica sdo as principais
estratégias para prevenir ou retardar o inicio e a evolucdo das complicacdes e das
incapacidades decorrentes do DM e da HA.

Dessa forma, este estudo poderd contribuir para o conhecimento relacionado ao
cuidado a pessoa idosa com condicdo cronica efetivamente praticado no conjunto da
assisténcia prestada pelas equipes de Saude da Familia, assim como contribuir para a analise
e a reorganizac¢do das praticas de cuidado ao idoso com DM e/ou HA na Rede BH, a partir da
identificacdo de problemas e da compreensao dos determinantes facilitadores e limitadores

dessas praticas os quais poderdo ser identificados como norteadores de acées de melhoria.
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade do cuidado a pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensdo
acompanhada por equipes de Saude da Familia na regidao Noroeste de Belo

Horizonte, Minas Gerais.

2.2.2 Objetivos especificos

Artigo 1

- Estimar a prevaléncia de aglomerados de fatores de risco cardiovasculares e
identificar possiveis fatores associados em idosos, estratificado pela modalidade

de seguro de saude.

Artigo 2

- Avaliar a conformidade da pratica assistencial das equipes de Saude da Familia
segundo estrato de risco cardiovascular e controle metabdlico, e sua associacao

com os resultados da qualidade do cuidado.

Artigo 3

- Avaliar a qualidade do cuidado a pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou
hipertensao arterial na Atenc¢do Primadria a Saude segundo o Chronic Care Model
e identificar associa¢cOes entre o escore total do PACIC e os resultados da

qualidade do cuidado primario.

Artigo 4

- Explicar como as experiéncias de cuidados em saude influenciam as praticas
discursivas dos usudrios sobre a qualidade do cuidado recebido na Atencao
Primaria a Saude, em termos de sua satisfacdo, na perspectiva do

Construcionismo Social.
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Ressalta-se que os trés primeiros artigos consistem em etapa exploratédria e
associativa com abordagem quantitativa (Fase 1). A partir da analise dos dados, na qual se
constatou elevado nivel de satisfacdo das pessoas idosas atendidas na APS e baixos escores
do PACIC, viu-se a necessidade de delinear o 42 artigo, conduzindo a uma etapa
explanatéria, com abordagem qualitativa (Fase 2), dando ao trabalho o formato de estudo
misto. Esse ultimo artigo contemplou as metainferéncias geradas a partir do emprego

sequencial de ambos os métodos.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O conceito de condigao cronica

As condi¢Oes de saude podem ser compreendidas como as circunstancias na saude
das pessoas que se apresentam de maneira mais ou menos persistente e que exigem
respostas sociais reativas ou proé-ativas, episédicas ou continuas e fragmentadas ou
integradas dos sistemas de atencdo a saude, dos profissionais e das pessoas usudrias
(MENDES, 2011, 2015).

Nesse sentido, trata-se de uma nova tipologia de saude que se distingue da
tradicional amplamente utilizada, definida por doencas transmissiveis e DCNT, que se
fundamenta na etiopatogenia das doencgas, muito empregada em estudos epidemioldgicos.
Essa nova categorizacdo alude a organizacdo dos sistemas de atencdo a saude, na medida
em que a légica de recorte baseia-se na forma de resposta social aos problemas de saude
apresentados pelos cidadaos, sendo definidas como condi¢cGes agudas, condi¢cdes cronicas e
eventos agudos (MENDES, 2011, 2015). Esses termos estdo orientados, principalmente, por

algumas variaveis-chave contidas no conceito de condigdo de saude, descritas no Quadro 1.

Quadro 1 - Diferencas entre condigdes agudas e crbnicas

Variaveis

Condigao aguda

Condigao cronica

Inicio

Rapido

Gradual

Causa

Usualmente Unica

Usualmente multiplas
(hereditariedade, estilos de vida,
exposicdo a fatores ambientais e
fisiologicos)

Tempo de duragao

Curto, inferior a trés meses, e tendem
a se autolimitar

Longo ou permanente

Diagndstico e progndstico

Comumente acurados

Usualmente incertos

Testes diagndsticos

Frequentemente decisivos

Frequentemente de valor limitado

Resultado

Em geral, atenuar sintomas e
promover cura

Em geral, cuidado sem cura, levando a
mais sintomas e a perda de capacidade
funcional

Papel dos profissionais

Selecionar e prescrever o tratamento

Educar e fazer parceria com as pessoas
usuarias

Natureza das
intervengdes

Centrada no cuidado profissional

Centrada no cuidado multiprofissional
e no autocuidado

Conhecimento e agao
clinica

Concentrados no profissional médico

Compartilhados pelos profissionais e
pessoas usuarias

Papel da pessoa usuaria

Seguir as prescrigdes

Corresponsabilizar-se por sua saude
em parceria com a equipe de saude

(... continua)
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Variaveis

Condigao aguda

Condigao cronica

Resposta do sistema de
atencgao a saude

Reativa, episodica e feita sobre a
queixa principal

Pré-ativa, continua e realizada por
meio de um plano de cuidado
elaborado pela diade equipe de saude
e pessoas usuarias

Estruturacao do sistema
de atengdo a saude

Integrado

Integrado

Exemplos

Doencgas transmissiveis de curso curto
(dengue e gripe); doengas infecciosas
de curso curto (apendicite e
amigdalites); causas externas (traumas
sem sequelas de longa duragdo)

Doengas cronicas ndo transmissiveis
(diabetes, doenga cardiovascular,
cancer, doenga respiratéria crénica);
doengas transmissiveis persistentes
(hanseniase, tuberculose, HIV/AIDS,

hepatites B e C); condi¢Bes ligadas a
maternidade e ao periodo perinatal
(acompanhamento das gestantes e
atencgdo ao parto, as puérperas e aos
recém-nascidos); condi¢Ges ligadas a
manutencgdo da saude por ciclos de
vida (puericultura, hebicultura e
monitoramento da capacidade
funcional das pessoas idosas);
disturbios mentais de longo prazo;
deficiéncias fisicas/estruturais
continuas (amputagdes, cegueiras,
deficiéncias motoras persistentes);
doengas metabdlicas

Fonte: MENDES, 2011, adaptado pela pesquisadora.
Nota: AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida); HIV - Human
Immunodeficiency Virus (Virus da Imunodeficiéncia Humana).

A partir do Quadro 1, evidencia-se que as condicdes cronicas possuem caracteristicas
especiais que as diferenciam expressivamente das condi¢cdes agudas, tendo uma natureza
multifatorial, que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a
fatores ambientais e a fatores fisiolégicos, que impdem respostas complexas por parte dos
sistemas e servi¢os de saude para seu enfrentamento.

Em suma, as condi¢des cronicas sao aquelas condicdes de saude de curso mais ou
menos longo ou permanente que devem ser manejadas de forma pré-ativa, continua e
integrada pelo sistema de atengdo a saude, pelos profissionais e pelos utentes/familia para
seu controle efetivo, eficiente e com qualidade. Isso porque apresentam causas multiplas e
complexas; evoluem gradualmente ainda que possam se manifestar de modo repentino e
apresentar momentos de agudizacdo, ao longo de todo ciclo de vida. Como sempre mais
prevalentes em idades mais avancadas podem de forma gradativa comprometer a qualidade
de vida por meio de limita¢cdes funcionais ou incapacidades. Em geral, requerem cuidados de

longa duracdo e apesar de ndo serem a ameac¢a mais imediata a vida constituem as causas
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mais comuns de mortalidade prematura. Além disso, grande parte das condi¢Ges cronicas
pode ser prevenida, ou até mesmo ser retardada sua progressao, ou ter suas complicagdes
reduzidas. A distribuicdo populacional das condicdes cronicas ndo é uniforme e tendem a
atingir principalmente os mais pobres. Via de regra, resultam de fatores de risco nao
controlados, aumentando o fosso entre os resultados de salude cuja tendéncia é levarem a
um Onus progressivo a medida que a populagdo envelhece (GOBIERNO VASCO, 2010;
MENDES, 2015; PEREIRA et al., 2011).

Ainda, ressalta-se que as condi¢des crénicas podem apresentar periodos de
agudizacdo, a exemplo da emergéncia hipertensiva e da descompensac¢do diabética, que se
caracterizam como eventos agudos. Estes eventos sdo um somatédrio das condicdes agudas e
das agudiza¢bes de condi¢Bes cronicas, muitas vezes, causados pelo mal manejo das
condicOes cronicas pelos sistemas de atencdo a salde. Nesses casos, devem ser enfrentados
na mesma légica episddica e reativa das condi¢des agudas, em redes estruturadas de
urgéncia/emergéncia (MENDES, 2011, 2015).

Mediante o exposto, observa-se que o fenémeno da cronicidade tem emergido como
um novo conceito que permite melhor compreender as implicagdes das condi¢des cronicas
de saude para os individuos afetados, suas familias e cuidadores, bem como para os
sistemas de saude e as sociedades (ALLOTEY et al., 2011). No nivel micro, este conceito
enfoca as pessoas que vivem com condicdes cronicas e suas necessidades em saude e
sociais: o cuidado centrado na pessoa é incentivado e as responsabilidades de autocuidado
ndo podem ser evitadas. No nivel macro, onde persiste um contexto cujo sistema de saude é
organizado principalmente em torno de um modelo de cuidado agudo, reativo e episédico, a
cronicidade sublinha a necessidade urgente de reformular o desenho do sistema de

prestacdo de cuidados em satde (GARCIA-GONI et al., 2012).

3.2 A crise contemporanea dos sistemas de aten¢do a saude: em busca por modelos de

cuidados cronicos

O impasse trazido pelas transformacdes no cenario demografico e epidemioldgico
mundial impde a necessidade de se repensar a oferta dos servicos em salde necessarios

para as proximas décadas, com o redirecionamento dos sistemas de atencdo a saude. Caso
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contrdrio, é instalado uma crise nesses sistemas, conforme observado em escala global nos
dias atuais (MENDES, 2011).

Essa crise contemporanea reflete o

[...] descompasso temporal [...] entre uma evolugdo muito rapida dos fatores
contingenciais do sistema de saude (transicdo demogréfica, transicdo nutricional,
transicdo epidemioldgica e inovagdo tecnoldgica) e a baixa velocidade desse
sistema em adaptar-se a essas mudangas por meio de reformas internas (cultura
organizacional, arranjos organizativos, modelos assistenciais, modelos de
financiamento, sistemas de incentivos e lideranga) (MENDES, 2013, p. 29).

Nesse sentido, persiste incoeréncia entre uma situacdo de saude de transicao
epidemioldgica expressada pelo aumento das condi¢cdes crénicas® e uma resposta social
inscrita num sistema fragmentado, tanto no que se refere a integralidade quanto a
continuidade do cuidado com propostas de cuidado formatadas a priori, capaz de agravar
mais ainda a condicdo de saude, por ndo contemplar a singularidade de cada pessoa e por
cominar olhares e fazeres que ndo contemplam o individuo real. Em suma, o cuidado ainda
estd voltado para as condi¢Ges agudas e para os eventos agudos das condi¢des cronicas,
podendo persistir, na medida em que o foco da formacdo dos profissionais de saude ainda
continua direcionado para os cuidados preventivos, condicdes agudas, traumas e
gerenciamento de forma isolada de DCNT e outras condicdes cronicas, o que reporta as
relacdes de poder e responsabilidades advindas da hegemonia do modelo biomédico
(FERNANDES, 2013; MALTA; MERHY, 2010).

As consequéncias dessa incoeréncia sdo substanciais, resultando em deficiéncias na
organizacao e na prestacdo de cuidados cronicos, sendo identificada como uma barreira
fundamental para a melhoria da qualidade. Do ponto de vista econdémico, os custos da
atencdo a saude tornam-se excessivos, pois nao é efetivo em manter as condi¢es crénicas
estabilizadas, nem em conter seu risco evolutivo, o que leva a constantes agudizacdes,

(re)admissdes hospitalares e desperdicios de recursos (MENDES, 2015).

3 Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, a rdpida transicdo demografica vem acompanhada por uma
situacdo epidemioldgica singular, definida recentemente como tripla carga de doencas, pois abrange, de
forma simultdnea uma agenda ndo concluida de infec¢Ges, desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; o
importante predominio das doencgas cronicas nao transmissiveis e de seus fatores de risco, como tabagismo,
sobrepeso, sedentarismo, uso abusivo de bebida alcodlica e outras drogas e alimentagdao ndo saudavel; e o
forte crescimento da violéncia e das causas externas (MENDES, 2011).
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Até mesmo porque ao longo dos anos, esta situacao determina resultados sanitarios
e econdmicos desfavordveis, pois o sistema sé atua sobre as condi¢cdes de saude ja
estabelecidas, em momentos de manifestagdes clinicas exuberantes, autopercebidas pelos
individuos acometidos. Nesse sentido, ndao reconhece que a saude é afetada no decorrer da
vida pelas caracteristicas do contexto social, que geram desigualdades nas exposicOes e
vulnerabilidades (GEIB, 2012; MENDES, 2011), principalmente no grupo de pessoas idosas.
Lembra-se que devido as especificidades do processo de envelhecimento, caracterizada pela
diminuicdo de sua capacidade funcional, implica maior vulnerabilidade a mudancgas e
ambientes desfavordveis, tornando esse grupo etdrio muito susceptivel a determinagao
social pela acumulacdo das exposicoes aos fatores de risco, embora isso ndo aluda de forma
intrinseca em doencga (FERRER-ARNEDO et al., 2014; GEIB, 2012; MENDES, 2011).

Para ilustrar, estudo transversal com base em dados do Sistema de Informacgao
Hospitalar do Sistema Unico de Sautde (SUS) e do Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica
referentes a pessoas com idade entre 60 e 74 anos, residentes no Estado do Rio de Janeiro,
evidenciou que quase % das internagdes por condigdes sensiveis a Atengao Primdria (ICSAP)
de idosos ocorridas em 2010 decorreram de agudizacdes de condi¢cBes cronicas, destacando-
se seis principais causas: HA, insuficiéncia cardiaca, angina, doencas cerebrovasculares,
doencas pulmonares e DM. Particularmente, apenas o DM e a HA foram responsaveis por
5,7% do total das internacdes, correspondendo a 18,0% das ICSAP naquele ano (MARQUES
etal., 2014).

Outro estudo realizado em uma regido de saude paulista mostrou o elevado gasto
referente as ICSAP no periodo de 2008 a 2010, o qual concentrou-se na faixa etaria de 60
anos e mais: nesse periodo, as ICSAP em idosos consumiram RS 17.075.623,04 (56,2%) do
total gasto em internac¢des (FERREIRA et al., 2014). No contexto global, as cifras também sdo
alarmantes: o custo relacionado as doencas cardiovasculares (DCV) e ao DM, em 2010, foi
estimado em USS 1,36 trilhdo, e esse nimero deverd atingir USS 1,78 trilhdo em 2030
(BLOOM et al., 2011).

Tais achados sugerem a necessidade de investir em melhorias na qualidade do
manejo dessas morbidades na APS, por ser o nivel de atencdo responsavel pelos cuidados
primdrios, que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas
de saude, detectando precocemente a doenca, evitando suas complica¢des e a necessidade

de internacdo (STARFIELD, 2002).
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Mediante essa exigéncia, tem-se enfatizado a necessidade dos paises adotarem
medidas que visem reestruturar seus sistemas de saude, de tal modo a se adaptarem a
elevada carga de doencas de curso cronico. Isso implica mudar o modelo hegemdnico no
sistema de saude focalizado na doenca e, em especial, no atendimento a demanda
espontanea e na agudizacdo das condi¢des cronicas, haja visto ser o modelo de atencdo
quem define a forma como o cuidado é realizado na rede e como os distintos pontos se
comunicam e se articulam (BRASIL, 2012a).

Inclusive, essa exigéncia tem sido reconhecida pela OMS (2003, p. 34) que adverte:
“O tratamento agudo sera sempre necessdrio (pois até mesmo as condi¢des cronicas
apresentam episodios agudos); contudo, os sistemas de saude também devem adotar o
conceito de tratamento de problemas de saude de longo prazo”.

Nessa direcdo, dentre as propostas de reformas dos sistemas vislumbradas com
vistas a reduc¢do do 6nus das condic¢des cronicas na populagao, tem-se assumido o desafio de
desenvolver e implementar novos modelos de atencdo a saude baseados em evidéncia e
dirigidos principalmente ao manejo das condig¢des cronicas (SCHMIDT et al., 2011; WAGNER,
1998; WAGNER et al., 2001). Atualmente, o modelo que se apresenta mais apropriado é o
Chronic Care Model (CCM) (WAGNER, 1998) que juntamente com outros modelos
assistenciais encontram-se articulados pelo conceito de condi¢des de salde e apresentam

singularidades quando aplicados a eventos agudos e a condi¢des crénicas (MENDES, 2015).

3.2.1 O Chronic Care Model

O Chronic Care Model (CCM), desenvolvido por Ed Wagner e colaboradores no
MacColl Center for Health Care Innovation, em Seattle, Estados Unidos (WAGNER; AUSTIN;
VON KORFF, 1996), é o modelo conceitual mais utilizado para subsidiar o cuidado a pessoas
com condig¢des crénicas na atualidade e é a base de expansdes ou adaptacdes subsequentes
em uma série de paises, incluindo a estrutura dos Cuidados Inovadores para CondicOes
Cronicas da OMS (Innovative Care for Chronic Conditions /1CCC) (WHO, 2002) e o Modelo de
Cuidado Crénico Expandido (Expanded Chronic Care Model) (BARR et al., 2003).

Esse modelo foi proposto em resposta a elevada prevaléncia de condi¢des cronicas
de saude e a faléncia dos sistemas fragmentados para enfrentar essas condicdes.

Inicialmente, seus idealizadores identificaram por meio de revisdo da literatura baseada em
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evidéncias, os fatores criticos basilares necessarios para alcancar os melhores cuidados
prestados a individuos que vivenciam uma condigao crénica de saude, sendo eles:
e relagdes continuas entre usudrios e sua equipe de saude;
¢ individualizacdo dos cuidados segundo as necessidades dos utentes;
e cuidados que antecipam as necessidades do usudrio;
e servicos baseados em evidéncias cientificas e cooperagao entre os prestadores de
cuidados de saude para melhorar o cuidado das pessoas com condicdes cronicas

(OPREA et al., 2010).

Mediante os resultados encontrados, os autores propuseram o modelo em questao
(Figura 1), onde todos os fatores supracitados foram considerados. Ressalta-se que o modelo
inicial foi antes aperfeicoado em projeto piloto, apoiado pela Fundag¢do Robert Wood
Johnson e, em seguida, submetido a uma reunido com uma equipe de especialistas na drea
de gerenciamento em condig¢des cronicas, sendo testado no ambito nacional pelo programa

Improving Chronic Iliness Care (ICIC) (MENDES, 2012; WAGNER, 1998).

Figura 1 - Chronic Care Model (CCM)

Sistema de Atengdo a Saude
Organizagao da Atengao a Saude

Comunidade

Autocuidado  Desenho do sistema  Suporte as i
Recursos da iad de brestacio de dzcisﬁes . Slstenila dﬁ ‘
comunidade apoiado p ‘(; informacao clinica
servigos

, Equipe de satde

Ativas e informadas Interacdes WM produtivas Pré-ativa e preparada

-

Resultados clinicos e funcionais

Pessoas usudrias

Fonte: WAGNER, 1998. Autorizacdo de uso de imagem concedida a pesquisadora pelo American College of
Physicians (ANEXO A). Tradugdo para o portugués de responsabilidade de Mendes (2015).
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Conforme ilustrado na Figura 1, o CCM identifica seis elementos-chave que
interagem entre si, subdivididos em dois grandes campos - o Sistema de Atengdo a Saude e a
Comunidade (MENDES, 2012; WAGNER et al., 2001), sendo projetados para obter cuidados
de qualidade elevada, altos niveis de satisfacdo e melhores resultados clinicos e funcionais
por meio de intera¢des produtivas entre pessoas usuarias ativas e informadas e equipes de
salde pro-ativas e preparadas (WAGNER, 1998). No Sistema de Atengdo a Saude, as
mudancas devem ocorrer na organizacao da atencdo a saude, no desenho do sistema de
prestacdao de servigos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informacgdo clinica e no
autocuidado apoiado. Na Comunidade, as mudangas estao centradas na articulagao dos
servigos de saude com os recursos da comunidade (MENDES, 2015).

Da parte do profissional, o preparo significa ter as informagdes, as habilidades e os
recursos necessarios, tais como, acesso oportuno a equipamento, material e medicamentos
para assegurar o manejo clinico efetivo com base em evidéncias. A proé-atividade implica a
capacidade de prever as necessidades dos utentes, prevenir doencas e complicacdes por
meio de reducdo dos fatores de risco e planejar a atencdo de maneira que os encontros
clinicos ndo sejam motivados apenas por exacerbacdes agudas ou sintomas. Do outro lado
da interagdo, as pessoas devem dispor de informacdo, habilidades, motivacdo e confianca
para atuar como parceiras nos seus proprios cuidados (OPAS, 2015).

A funcado central dessa parceria entre profissionais e pessoas que vivenciam uma
situacdo crénica de salde é a modificagcdo considerdvel da maneira tradicional de organizar e
prestar a assisténcia. Segundo o CCM, o cuidado crénico é mais efetivo quando utentes e
profissionais de salde sdo parceiros iguais e ambos sdo especialistas em seus préprios
dominios: os profissionais de saude no que diz respeito ao manejo clinico da condicdo, e as
pessoas quanto a experiéncia com a enfermidade, necessidades e preferéncias
(BODENHEIMER et al., 2002). Cada um dos seis elementos do CCM encontram-se descritos

no Quadro 2.
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Quadro 2 - Descri¢do dos seis elementos do Chronic Care Model (CCM)

Campo “Sistema de Atengdo a Satde”

Elementos

Descrigao

Organizagdo
da atengdo a

>> Objetiva criar cultura, organizagdo e mecanismos que promovam a melhoria de uma
atengdo planejada, continua, segura e de alta qualidade. Ao mesmo tempo, a organizagao
devera favorecer as pessoas com condig¢des cronicas transitar por todos os niveis do sistema
e pontos de atengdo necessarios.

Agbes-chave para a organiza¢ao da atengdo a saude

v Apoiar a melhoria da atengdo as condi¢des crénicas em todos os niveis da organizagdo, a
comecgar pelas liderangas. Estes devem identificar melhorias como um trabalho
importante e expressar essa percep¢do na visdo, na missao, nos valores e nos planos
estratégico e tatico das organizagoes;

saude v presenca de uma lideranca permanentemente envolvida com os processos de melhoria
clinica continua;
v’ integrar os processos de melhoria da atenc¢3o as condi¢Bes cronicas nos programas de
qualidade da organizagao;
v’ fortalecimento aberto e sisteméatico do manejo de erros e problemas de qualidade para
melhorar a atengdo a saude;
v conceder incentivos (financeiros ou de outro tipo) com base na qualidade da atenc3o a
saude;
v desenvolver consensos que facilitem a coordenac3o da atencdo a saude dentro e entre os
diferentes centros de tratamento e niveis de atencao.
>> Envolve a forma como os servigos de prestacdo de cuidados sdo organizados, compostos e
prestados. Pretende assegurar uma atengdo a saude efetiva e eficiente, que fomente e apoie
o autocuidado, distribuindo papeis e tarefas aos profissionais de saude e facilitando as
interacBes entre profissionais e usuarios, com uma abordagem culturalmente adequada.
Portanto, neste elemento, sdo implementadas as inovagdes de cuidados e representa uma
oportunidade importante para melhorar a qualidade dos cuidados e os resultados de saude
dos utentes.
Desenho do
sistema de AgOes-chave para o planejamento do sistema de atengdo a saude
prestacio de 4 O.rgani.za.r.a atencdo a saude com basNe na Atengdo Pri.mé.rifa a Saude;
servicos v’ disponibilizar oferta regular da atenc¢do programada, individual e em grupos;
v’ definir as fun¢des e distribuir as tarefas entre os membros da equipe;
v’ assegurar a atencdo pré-ativa e o acompanhamento periddico;
v’ usar a estratificacdo de risco;
v’ provis3o de gestdo de caso ou um coordenador de atenc¢do para pessoas com condicdes
de saude muito complexas;
v oferecer atencdo de modo que os utentes compreendam e esteja de acordo com suas
necessidades e seu contexto cultural;
v’ criar redes integradas de prestacio de servicos de salde.
>> Objetiva promover uma atengdo a saude consistente com as diretrizes de pratica clinica
baseadas em evidéncias cientificas e com as preferéncias das pessoas usudrias. Estas
Suporte as diretrizes devem ser incorporadas na pratica didria dos prestadores de cuidados de saude,
decisOes por meio de sistemas de lembretes, alertas e feedback ofertados em tempo real e reforgadas

pelo treinamento do provedor, assim como ser compartilhadas com os utentes para
incentivar sua participacao ativa.

(... continua)
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Quadro 2 - continuagéo

Campo “Sistema de Atengdo a Satde”

Elementos

Descrigao

Suporte as
decisoes

Agbes-chave para o suporte as decisoes

v Divulgar e introduzir diretrizes clinicas baseadas em evidéncias para a atencdo as
condigGes cronicas;

usar metodologia tecnicamente confidvel para elaborar ou adaptar novas diretrizes;
avaliar as diretrizes existentes;

assegurar a atualizagdo periddica das diretrizes baseadas em evidéncias;

incluir as diretrizes baseadas em evidéncias na pratica clinica diaria;

integrar a atengdo especializada com a Aten¢do Primaria a Saude para o cuidado a
pessoas com condi¢Ges crénicas de maiores riscos ou complexidade;

usar a modalidade de cuidado compartilhado;

usar métodos de educagdo permanente de comprovada efetividade;

compartilhar diretrizes e informagdes clinicas com os utentes para fortalecer sua
participagdo na atencdo a saude.

ANENENENEN

ANRNEN

Autocuidado
apoiado

>> Implementagdo sistemdtica de intervengdes de educagdo e apoio pela equipe de saude
para aumentar a habilidade e a confianga das pessoas com condigGes cronicas e seus
familiares no manejo de seus problemas de salde, promovendo uma nog¢do de
corresponsabilidade. Assim, ocorre gestao colaborativa do cuidado, em que os profissionais
de saude deixam de ser prescritores para se transformarem em parceiros das pessoas
usuarias dos sistemas de atengdo a saude.

Agbes-chave para o autocuidado apoiado

v" Enfase no papel central das pessoas usudrias no gerenciamento de sua prépria saude;

v’ treinar os profissionais de salde para que colaborem com as pessoas usudrias no
estabelecimento de metas para o autocuidado;

v’ utilizar estratégias de apoio para o autocuidado, tais como, avaliacio do estado de saude,
definicdo de metas mutua a serem alcangadas, elaboragdo dos planos de cuidado, agGes
de resolugdo de problemas e planejamento de ag¢Ges de curto prazo, periodicamente
reavaliado e alterado em conformidade com os resultados alcangados;

v’ estruturar os recursos das organiza¢des de salde e da comunidade para prover apoio ao
autocuidado dos utentes, de tal modo a garantir que as metas de autogerenciamento
sejam obtidas;

v desenvolver habilidades de autocontrole nos utentes (ou seja, manejo da saude, da
funcdo e das emocdes relacionadas com as condi¢Ges cronicas);

v' promover a habilidade de comunicacio da pessoa com problema crénico de saude
(sobretudo em relagdo a interagGes com profissionais de salde e o sistema de saide em
geral);

v' negociar objetivos com o utente para a mudanca de comportamentos de saude
especificos e que constituem desafios moderados;

v’ estimular o automonitoramento do usudrio (acompanhamento de comportamentos);

v' promover a modificacio ambiental (criacdo de um contexto para obter o maximo éxito);

v’ assegurar a autorrecompensa (reforco do comportamento do individuo com
recompensas imediatas, pessoais e desejaveis).

Sistema de
informacao
clinica

>> Trata-se de sistema de registro que permite o acesso aos dados da populagdo e das
pessoas usudrias, de modo a possibilitar a equipe de saude identificar individuos com
necessidades especificas e proporcionar-lhes atengdo planificada com coordenacdo da
atencdo clinica integral, além de retroalimentar os profissionais sobre seu desempenho e
possibilitar a existéncia de um sistema de alerta.

(... continua)
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Quadro 2 - continuagéo

Campo “Sistema de Atengdo a Satde”

Elementos

Descrigao

Sistema de
informacdo
clinica

Agobes-chave para sistemas de informagao clinica

v

S NENENEN

AN

Introduzir prontudrio clinico eletronico, registrando cada condigdo crénica por grau de
risco;

monitorar a resposta ao tratamento;

supervisionar pessoas usudrias individuais e grupos populacionais;

providenciar lembretes, alertas e feedback oportunos para profissionais e usudrios;
identificar subpopulagdes que, em fungdo de riscos, necessitam de atengdo preventiva,
pré-ativa e integrada;

compartilhar informagdes clinicas entre utentes e profissionais para coordenar a atengdo
a saude;

monitorar o desempenho da equipe de saude e do sistema de atengdo;

elaboragdo de um plano de cuidado individual para cada pessoa usuaria.

Campo “Comunidade”

Recursos da
comunidade

>> Envolve o vinculo com a comunidade e o uso dos recursos comunitarios para atender as
necessidades de saude das pessoas. Inclui formacgdo de aliangas e parcerias com programas
estatais assistenciais, organizagdes nao governamentais, escolas, igrejas, representagdes de
bairros, empresas, voluntarios, clubes, etc. Por meio dessas parcerias pode-se melhorar a
cobertura e ampliar os servigos de atengdo a saude para além do ambiente clinico.

Agobes-chave para recursos da comunidade

v
v

v

v

Incentivar pessoas usuarias a participar de programas comunitarios efetivos;

formar parcerias com organizagdes comunitarias para apoiar e desenvolver intervengdes
que preencham lacunas nos servigos necessarios;

os servicos de saude provéem aos utentes e suas familias uma lista de recursos
comunitarios que podem ser utilizados complementarmente na atencdo as condigdes
cronicas;

conselho local de saude faz controle social efetivo da unidade de saude, incluindo
monitoramento das metas em relagao as condigdes cronicas;

defender politicas para melhorar a atengdo a pessoa com condi¢do cronica e os centros
de atengdo comunitaria.

Fonte: BODENHEIMER et al., 2002; GROVER; JOSHI, 2015; MENDES, 2011; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2015, adaptado pela pesquisadora.

A efetividade das interven¢des envolvendo um ou mais elementos do CCM encontra-

se bem documentada na literatura internacional, incluindo vérios grupos de diagnéstico de

condicbes cronicas, entre eles, asma (MOULLEC et al., 2012); degeneracdo macular

relacionada a idade (MARKUN et al., 2014); diabetes (CARTER; NUNLEE-BLAND; CALLENDER,

2011; CHIU et al., 2016; FOY et al., 2011; HARIHARAN et al., 2014; LEE et al., 2011; LEYKUM

etal., 2011; LIU et al., 2013; MUSACCHIO et al., 2011; PIATT et al., 2010; RAMLI et al., 2016),

doenca inflamatdria intestinal (SACK et al.,, 2012); doenca pulmonar obstrutiva crénica

(DPOC) (ADAMS et al., 2007; LEMMENS et al., 2009), doenca cardiovascular (DAVISON et al.,

2016) e osteoartrite (ROSEMANN et al., 2008).
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Embora a maioria desses estudos tenha mostrado que o CCM pode melhorar
resultados clinicos e funcionais de pessoas em situagado crénica de saude, existem pesquisas
que evidenciam o contrario (GLASGOW et al., 2010; GODERIS et al., 2010; SCHILLINGER et
al., 2009; SMITH et al., 2008). Mesmo os estudos que sugeriram melhoria da qualidade do
cuidado a partir do CCM, hd uma variacao consideravel no grau de melhoria desse resultado
entre as organizages participantes (COLEMAN et al., 2009). Atribui-se, em parte, a esta
variacdo a natureza e o grau de implementacdo do CCM em diferentes configuracdes de
cuidados de saude e, em parte, a fatores contextuais caracteristicos destas organizacdes
(COLEMAN et al., 2009).

Apesar dessas divergéncias, o CCM é amplamente aceito e implementado, em parte
ou como um todo, em varios paises, entre eles, Alemanha (STEINHAEUSER et al., 2011),
Austrdlia (BROWNING; THOMAS, 2015), Bélgica (SUNAERT et al., 2009), Canada (PRIMARY
HEALTH CARE BRANCH ADDICTION; MENTAL HEALTH AND PRIMARY HEALTH CARE DIVISION
DEPARTMENT OF HEALTH, 2010), Dinamarca (FR@LICH et al., 2008), Espanha (ROSETE;
NUNO-SOLINIS, 2016), Estados Unidos (LANGWELL et al., 2014), Finlandia (lISALO, 2014),
Holanda (CRAMM; NIEBOER, 2012; LEMMENS et al., 2009, 2011), Itélia (MUSACCHIO et al.,
2011), Malasia (RAMLI et al., 2016), Reino Unido (BROWNING; THOMAS, 2015), Singapura
(TAN, 2014), Suécia (BARR et al., 2003), Suica (MARKUN et al., 2014), Taiwan (CHIU et al.,
2016), principalmente nos servicos de cuidados primarios, que objetivam orientar e
melhorar os esforcos direcionados a prestacdao de cuidados a pessoas com condigdes
cronicas de saude de forma pro-ativa, organizada, centrada no individuo e com base em
evidéncias. Esse modelo, ao subsidiar ac¢Ges de prevencdo e de intervengdo precoce
associada a gestdo integrada, pode ser uma solugcdo multidimensional e sistémica para o
problema dificil e complexo de como fornecer cuidados a pessoas com condi¢des cronicas,
tais como individuos idosos com DM e/ou HA, tendo como base tedrica seus seis elementos
fundantes (BAPTISTA et al., 2016).

Ademais, o CCM mostra-se promissor, na medida em que desafia o status quo de
programas de saude tradicionais e enfatiza a importancia de repensar e redesenhar a pratica

clinica no nivel primario de salide (GARCIA-GONI et al., 2012).
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3.2.2 O Modelo de Atengao as Condigdes Cronicas

No Brasil, o CCM foi acolhido pelo Ministério da Saude no “Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Crénicas Ndao Transmissiveis (DCNT) no
Brasil 2011-2022” (BRASIL, 2011b). Entretanto, a semelhanc¢a de outros modelos derivados
do CCM, esse modelo foi adaptado por Mendes (2012) que propds o Modelo de Atencgado as
Condigdes Cronicas (MACC), no intuito de melhor se adequar ao contexto do sistema publico
de saude do pais. Isso porque o CCM foi desenvolvido em um ambiente de sistemas privados
dos Estados Unidos, o que exige adaptagdes do mesmo quando aplicado principalmente em
paises com sistemas de salde publicos, orientados para a APS. Essa questdo foi reconhecida
pelo Ministério da Saude que, em 2012, em outro documento oficial “Documento de
diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas Redes de Atencdo a Saude e
nas linhas de cuidado prioritarias” (BRASIL, 2012a), adotou o MACC como modelo de
atencdo que deverd subsidiar as acdes na rede SUS.

O MACC tem como modelo seminal o CCM anteriormente exposto, sobre o qual
incorporou outros dois modelos - o Modelo da Piramide de Risco (MPR) que estratifica a
populacdo segundo riscos e o Modelo de Determinacdo Social da Saude de Dahlgren e
Whitehead que permite visualizar as relagdes hierarquicas entre os diversos determinantes
da saude. Em suma, estd estruturado em cinco niveis de intervencdo de saude e em trés
componentes integrados: a populagao total estratificada em subpopulagdes por estratos de
riscos (a esquerda da Figura 2, sob influéncia do MPR), os focos das intervencdes de saude,
considerando os diferentes niveis de determinagdo - os determinantes intermedidrios,
proximais e individuais (a direita da Figura 2, sob influéncia do Modelo de Determinacdo
Social da Saude) e os cinco niveis das intervencdes de salde sobre os determinantes e suas
populacdes - intervencdes promocionais, preventivas e de gestdo da clinica (no meio da

Figura 2, sob influéncia do CCM) (MENDES, 2011, 2015).



Figura 2 - Modelo de Atencdo as Condi¢Ges Cronicas (MACC)
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O lado esquerdo da Figura 2 corresponde a diferentes subpopulacdes de uma
populagdo total sob responsabilidade da APS. Essa populagdao e suas subpopulagdes sao ali
cadastradas e registradas segundo as subpopulac¢des de distintos niveis do modelo:

v nivel 1: populacgio total e, em relacdo a qual se intervird sobre os determinantes

sociais da saude intermediarios (determinantes que se manifestam no ambito
local de atuagao da APS, principalmente aqueles ligados as condi¢des de vida e
de trabalho - educacdo, emprego, renda, habitacdo, saneamento, disponibilidade
de alimentos, infraestrutura urbana, servigos sociais, e outros);

v' nivel 2: subpopulacdes com diferentes fatores de risco ligados aos
comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da saude
proximais): subpopulacdes de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade,
sedentdrias, usudrias excessivas de bebida alcodlica, com alimentacdo pouco
saudavel, sob estresse exagerado e outros;

v" nivel 3: subpopula¢des de pessoas com riscos individuais e/ou com condic¢do
cronica estabelecida, mas de baixo e médio riscos;

v" nivel 4: subpopulacbes de pessoas com condi¢do cronica estabelecida, mas de
alto e muito alto riscos;

v" nivel 5: subpopulacdes de condi¢cdes de saide muito complexas (MENDES, 2015).

Por sua vez, o lado direito da Figura 2 corresponde ao foco das distintas intervencoes
de saude segundo os determinantes sociais da saude e a coluna do meio representa os
principais tipos de intervencbes de salide em relacdo a populagdo/subpopulacdes e aos
focos prioritarios das intervengdes sanitdrias, que vao desde intervengdes de promogao da
saude até a gestdo de caso, ndo separando ac¢Oes de vigilancia a saude da assisténcia, e,
portanto, sendo mais adequado para o SUS (MENDES, 2012).

Uma das vantagens do MACC quando implantado, principalmente no seu
componente de gestao da clinica, com estratificacdo de risco, diz respeito a possibilidade de
organizar a atencdo as condicdes crbnicas, liberando tempo das equipes de saude da APS
para atender, tanto as agGes programadas, quanto as a¢Oes ndo programadas das urgéncias
menores que se apresentam nessas unidades sob a forma de demanda espontanea

(MENDES, 2011).



| 48

Ressalta-se que esse modelo tem sido utilizado de forma parcial como parte de
experiéncias inovadoras nos cuidados de condigdes crénicas no SUS, na Secretaria Municipal
de Saude de Curitiba (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012), na Secretaria Municipal de
Saude de Diadema (OPAS, 2010), na Secretaria Municipal de Saude de Lagoa da Prata, no
Centro Hiperdia Minas de Santo Antonio do Monte (ALVES JUNIOR, 2011) e pelo projeto
Qualidia “Educa¢do em Saude para o Autocuidado - Avaliagdo Continua em Qualidade de
Atencdo ao Diabetes” do Ministério da Saude que atua em dez municipios brasileiros:
Anchieta/ES, Floriandpolis/SC, llha de Itamaracd/PE, Porto Alegre/RS, Recife/PE, Rio
Bonito/RJ, Rio de Janeiro/RJ, Sdo Lourenco da Mata/PE, Silva Jardim/RJ e Tijucas/SC (BRASIL,
2011b).

Essas experiéncias tém mostrado a poténcia do modelo, a possibilidade concreta de
fortalecer a APS, seja pela mudanca do processo de trabalho das equipes, pela integracao
entre os profissionais e entre os niveis de atencdo, e a consequente satisfacdo das pessoas

que vivenciam uma situagao cronica de saude (MENDES, 2015).

3.2.3 Instrumento de medida da qualidade do cuidado as condi¢Oes cronicas

Para avaliar e guiar os esforcos de melhoria da qualidade do cuidado crénico na APS,
os sistemas de saude requerem ferramentas praticas de avaliacdo. Um dos instrumentos
disponiveis na literatura é o questionario Patient Assessment of Chronic Iliness Care (PACIC)
(GLASGOW et al., 2005), que consiste na Avaliacdo do Usudrio sobre o Cuidado as Condicoes
CroOnicas, em sua versao traduzida e adaptada para a lingua portuguesa do Brasil (MOYSES;
SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012). Como o préprio nome indica, o PACIC permite o individuo
avaliar em que medida recebe cuidados adequados, considerando sua situagdo cronica de
saude, e tem como referéncia os pressupostos do CCM (GLASGOW et al., 2005).

Esse questionario foi elaborado e validado em inglés, na cidade de Washington e
Idaho, Estados Unidos, por Glasgow et al. (2005), e envolveu 266 participantes com
diferentes condig¢Oes cronicas, dentre as quais as mais prevalentes foram: HA (n=130), artrite
(n=109), depressao (n=51), DM (n=41), asma (n=41) e dor (n=41). A confiabilidade da versao
final do PACIC por meio do alfa de Cronbach foi de 0,93, variando para cada dimens3do de

0,77 a 0,90. Portanto, percebe-se boa confiabilidade do questionario, visto que os valores do
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alfa de Cronbach estdo acima de 0,70, valor minimo aceitavel para esse tipo de instrumento
(FAYERS; MACHIN, 2000).

O PACIC é constituido por 20 questdes cujas respostas seguem uma escala de Likert
(de 1 a 5) atribuidas a cinco dimensdes (ANEXO C). Escores mais altos indicam percepgao das
pessoas usudrias de maior envolvimento no autocuidado e suporte ao cuidado de suas
condigcdes crénicas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

De modo geral, esse questionario enfatiza as interacdes ocorridas entre pessoas
usudrias e equipes responsaveis pelo cuidado, especialmente aspectos do autocuidado
apoiado, e compreende a avaliagdo pelos utentes da frequéncia com que foram criadas, nos
ultimos seis meses, oportunidades para sua adesdo ao tratamento, compreensdo do modelo
de atengdo e suporte a sua participacdo na tomada de decisdo sobre a condugdo do
tratamento, definicdo de metas, apoio a resolucdo de problemas e contextualizacdo do
aconselhamento, além de sua percepcdo sobre a coordenacdo da atencdo e

acompanhamento pela equipe local (Quadro 3) (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Quadro 3 - Descricdo das dimensdes do questionario Patient Assessment of Chronic lliness
Care / PACIC

Dimensdo Descri¢do”
Adesdo ao tratamento gl | Avalia até que ponto o individuo foi motivado e apoiado pelo
g2 | profissional de saude para iniciar mudancas.
a3
Modelo de aten¢do / tomada g4 | Avalia se o individuo foi apoiado, por exemplo, com folhetos e
de decisao g5 | qudo satisfeito ficou com a organizacdo do cuidado recebido.
g6
Definicdo de metas g7 | Avalia até que ponto as instrugcdes gerais e sugestdes foram
g8 | adaptadas a situagao individual da pessoa.
q9
qlo
qll
Resolucdo de problemas / gl2 | Remete como os profissionais de saude lidam com os problemas,
contextualizagdo do g13 | que interferem no alcance dos objetivos pré-definidos.
aconselhamento qld
ql5
Coordenagdo da atengdo / ql6 | Aborda qudo frequente e consistentemente todo o processo foi
acompanhamento ql7 | seguido.
ql8
ql9
q20

Fonte: MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012, adaptado pela pesquisadora.
Nota: q - questdo. PACIC - Patient Assessment of Chronic lliness Care. “Cada dimensdo encontra-se
acompanhada pelo nimero da respectiva questdo contida no questionario PACIC.
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O PACIC tem sido considerado sensivel as mudancas de prestacdo de cuidados
cronicos, associando-se a desfechos clinicos (ABBOTT et al, 2018) e a mudancgas
comportamentais (LIU et al.,, 2013; SCHMITTDIEL et al., 2008). Por sua vez, hd uma
contradicdo na literatura entre a definicdo de associagdo dos escores PACIC com
caracteristicas sociodemograficas (ABBOTT et al., 2018; GLASGOW et al., 2005; HOULE et al.,
2012).

Internacionalmente o PACIC tem sido adaptado semantica e culturalmente por
diversos grupos interessados em sua utilizagdo como ferramenta de suporte para o
diagnodstico, adequagdo, monitoramento e avaliacgdo de modelos de atencdo a saude,
permitindo verificar o grau em que as acdes estdo orientadas para o cuidado crénico
(ARAGONES et al., 2008; CRAMM; NIEBOER, 2012; MACCOLL CENTER FOR HEALTH CARE
INNOVATION, 2012; WENSING et al., 2008). Traducbes sistematicas e adaptacdes ja foram
feitas para o alemdo (GENSICHEN et al., 2011; ROSEMANN et al., 2007), o dinamarqués
(MAINDAL; SOKOLOWSKI; VEDSTED, 2012), o esloveno (TUSEK-BUNC et al., 2014), o
espanhol (ARAGONES et al., 2008), o francés (KRUCIEN; LE VAILLANT; PELLETIER-FLEURY,
2014), o holandés (WENSING et al., 2008), o inglés (RICK et al., 2012; TAGGART et al., 2011),
entre outras, testado em individuos com diversas condi¢des crbnicas, por exemplo, asma
(GLASGOW et al., 2005), dor (GLASGOW et al., 2005), osteoartrite (GLASGOW et al., 2005;
ROSEMANN et al., 2007), depressdao (GENSICHEN et al., 2011; GLASGOW et al., 2005),
diabetes (ARAGONES et al., 2008; GLASGOW et al., 2005; GUGIU et al., 2009; JACKSON et al.,
2008; WENSING et al., 2008), doenca cardiovascular (CRAMM; NIEBOER, 2012; TUSEK-BUNC
et al., 2014), doenca pulmonar obstrutiva crénica (CRAMM; NIEBOER, 2012; WENSING et al.,
2008), degeneragao macular relacionada a idade (MARKUN et al.,, 2014) e hipertensao
(GLASGOW et al., 2005).

Particularmente sobre a traducdo e adaptacdo cultural do PACIC no Brasil, existem
até o momento divulgados na literatura dois estudos. Um deles é o realizado por Landim
(2012) que fez a adaptacdo para o Brasil e Portugal conforme etapas propostas pela OMS,
envolvendo etapas de traducdo, comité de especialistas, retrotraducao (back-translation),
pré-teste e entrevista cognitiva. Para a versao brasileira, foram envolvidas, na ultima etapa
do estudo, 50 pessoas com DM atendidas no ambulatério de endocrinologia de uma unidade
basica distrital de salde no municipio de Ribeirdo Preto, S3o Paulo. A idade desses

individuos variou de 33 a 78 anos, com média de 60,9 anos (+ 10,6 anos). De forma breve, os
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resultados encontrados mostraram-se satisfatérios, sendo o questionario considerado muito
bom ou bom por todos os participantes, com questées faceis de entender (88%) e categorias
de respostas ndo dificeis de serem utilizadas (86%). Além disso, 92% dos inquiridos
declararam que os itens do PACIC eram muito relevantes para sua condicdao de saude.
Apenas quatro questdes (g6, 10, gl2 e gl16) necessitaram de serem adaptadas
culturalmente.

O segundo estudo foi conduzido pela Pontificia Universidade Catélica do Parand
(PUC-PR), em decorréncia da instalagao do Laboratério de Inovagao na Atengdo as Condicdes
CrOnicas na Atengao Primaria a Saude (LIACC-APS), em Curitiba (MOYSES; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, 2012), que introduziu o MACC (MENDES, 2011) como modelo para a estruturacao
da rede de atenc¢do as pessoas com condi¢des cronicas no municipio. Nesse sentido, para
avaliar e monitorar a implementacdao do MACC e sua adequacdo ao sistema de atencdo a
salde, foi realizada a tradugdo e a adaptacao do PACIC.

A metodologia utilizada também seguiu as recomendacdes da OMS. Na etapa de pré-
teste, participaram 13 pessoas usudrias com condi¢Ges cronicas diagnosticadas ha mais de
seis meses e assistidas em uma unidade bdsica de saude (UBS) (piloto do projeto LIACC), de
ambos os sexos, todos com mais de 18 anos, sendo dois ndo alfabetizados (OPAS; CNSS,
2013). Na primeira rodada, os respondentes demonstraram dificuldade na compreensdo de
alguns itens questionados e na forma de registrar as respostas. Algumas das duvidas
relacionaram-se ao significado de palavras como plano de tratamento, metas, efeitos de
medicamentos, condicdo cronica, encorajado, educador em saude. Apds readequacbes do
guestionario, a nova versao do PACIC foi aplicada em outro grupo composto por oito
pessoas usudrias com condi¢des cronicas. Novas observacbes foram feitas e ajudaram a
definir a versao final do questionario, que, por sua vez, foi aplicado a uma amostra
expandida de 532 pessoas usudrias com condi¢des cronicas atendidas em 12 UBS envolvidas
na pesquisa avaliativa do LIACC, mais a UBS piloto. Nessa etapa, foi permitido aprofundar o
processo de validacdo do questionario por meio da analise de reprodutibilidade,
consisténcia interna e dimensionalidade, além de registrar informacfes de linha de base
sobre a percepcao do processo de atencdo as condi¢des crénicas dos utentes das UBS

envolvidas. Contudo, até a presente data, os resultados do processo de validacdo do
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questionario ainda n3o foram divulgados.*

3.3 Avaliacao da qualidade do cuidado em satde: uma aproximagao tedrica

A melhoria da qualidade do cuidado tem sido uma das prioridades em muitos planos
de saude tanto em ambito nacional quanto internacional, considerando sua importancia na
adequacdo das politicas publicas as necessidades da populagdao (BRASIL, 2005, 2012b;
CAMPOS; SATURNO; CARNEIRO, 2010; CAPITAL HEALTH PLAN, 2017, COMMONWEALTH OF
AUSTRALIA, 2010; SUSSMUTH-DYCKERHOFF; WANG, 2010; WHO; ORGANISATION FOR
ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT/OECD, 2015). Até mesmo porque a busca
pela qualidade da atenc¢do nos servicos de saude deixou de ser uma atitude isolada e tornou-
se no presente um imperativo técnico e social (BRASIL, 2007b).

A propria Organizagao Mundial da Saude (WHO, 2006) reconhece a importancia da
priorizacdo da qualidade nos sistemas de saude na atualidade e, para tanto, argumenta
existir dois principais motivos:

a) mesmo onde os sistemas de saude estdo bem desenvolvidos e dotados de
recursos, ha evidéncias claras de que a qualidade continua a ser uma
preocupacdo séria, com resultados esperados nao previsivelmente alcancados e
com grandes variagdes nos padrdes de prestacao de cuidados de saude dentro e
entre os sistemas de saude;

b) particularmente nos paises em desenvolvimento, onde os sistemas de saude
precisam otimizar o uso de recursos e expandir a cobertura da populacdo, o
processo de melhoria e ampliacdo necessita ser baseado em estratégias locais
sélidas de qualidade para que os melhores resultados sejam alcangcados com

novos investimentos.

4Em 2016, foi recebido mensagem de um dos membros responsaveis pela coordenacdo do grupo de pesquisa
envolvido com o processo de validagio do PACIC, solicitando informagBes sobre a andlise de
reprodutibilidade, consisténcia interna e dimensionalidade do questionario. A resposta obtida foi que o grupo
ainda estd em fase de analise dos dados, cujos resultados serdo oportunamente publicados. Mensagem
recebida por: Simone Tetu Moysés (simone.moyses@pucpr.br). Em 21 novembro 2016.
Nota: Situagdo permanece em 2018.
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Entretanto, apesar do crescente interesse nos ultimos anos em torno da tematica, o
primeiro desafio a ser enfrentado diz respeito ao préprio conceito de “qualidade do cuidado
em saude ou do servico de saude” devido sua complexidade e multidimensionalidade do
termo. Fundamentado em outros estudiosos, Serapioni (2009) descreve alguns fatores
condicionantes que justificam essa complexidade:

a) a prépria complexidade da concepc¢do de saude que, apds criticas ao processo de
medicalizacdo da vida, passa a considerar a pessoa em sua unidade e integridade
biopsiquicas, incluindo os componentes espirituais, relacionais e sociais;

b) a variedade de atores que atuam no campo dos sistemas de saude e lutam pela
diversidade dos pontos de vista;

c) o carater intrinsecamente multidimensional do conceito de qualidade;

d) as particularidades das acdes de saude que ndo produzem bens, mas servicos.
Assim, abrangem amplo componente de trabalho imaterial com elevada
personalizacdo e relacionalidade, com exigéncia de tempestividade e rapidez das
decisdes e acdes. Isso porque, o produto nos servigos de saude é o resultado do
contato direto entre profissionais e usudrios e das ac¢les e interacbes que
constituem essa relacdo. Dessa forma, o utente desempenha dupla funcdo: é
consumidor de atengao, mas também, seu coprodutor;

e) os proprios fatores contextuais histéricos, culturais, politicos, sociais e

institucionais.

A presenca desses fatores de complexidade, acrescenta o autor, pode de um lado ter
enriquecido o conceito de qualidade do cuidado em saude, mas, por outro lado, tornaram-
no de dificil definicdo. Nessa perspectiva, tem-se que o termo “qualidade” n3ao é um
conceito estatico, sujeito a uma multiplicidade de interpretacdes e que deve ser analisado
no contexto de um sistema de saude cuja sociedade encontra-se em constante evolucao.
Consequentemente, a evolucdo do conceito de qualidade tem levado diversos autores
proporem diferentes conceitos, que refletem quer as suas distintas perspectivas de
abordagem, quer a necessidade sentida de adequar estes conceitos de qualidade, na sua
maioria com origem na industria, as especificidades do campo da saude (ALVES, 2007). Por

esse motivo, atualmente prefere-se evidenciar uma série de atributos da qualidade, ao invés
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de correr o risco de adotar interpretacdes restritivas, visto que a qualidade em sadde é
resultante de uma proficua integragao e conexdo entre esses atributos.

Para a WHO (2016b), qualidade do cuidado é a medida em que os servicos de saude
prestados a individuos e populagdes melhoram os resultados de saude desejados. Para
alcanca-los, os cuidados de saude devem ser seguros, eficazes, oportunos, eficientes,
equitativos e centrados nas pessoas. Assim sendo, é interessante explicar o significado
dessas concepcoes, ou seja, seguro: indica a capacidade de fornecer assisténcia médica que
minimize os riscos e danos aos usudrios do servico, incluindo evitar lesGes evitaveis e reduzir
erros médicos; eficaz: na prestacdao de servicos com base em conhecimentos cientificos e
diretrizes baseadas em evidéncias; oportuno: capaz de reduzir os atrasos na prestacao e
recebimento de cuidados de salde; eficiente: com potencial para oferecer assisténcia
médica de uma maneira gue maximize o uso de recursos e evite o desperdicio; equitativo:
no sentido de prestar cuidados de saude que nao difiram na qualidade de acordo com
caracteristicas pessoais, como sexo, raca, etnia, localizacdo geografica ou status
socioeconOmico; centrado nas pessoas: capaz de prestar atendimento que leve em
consideracdo as preferéncias e aspiracdes dos usuarios individuais e a cultura de sua
comunidade.

Diante de tantas questdes, sdao apresentadas no Quadro 4 algumas acepgdes de
diferentes autores ou organizacoes sobre qualidade do cuidado em saulde, apesar de ndo se

pretender aqui exaurir o tema.

Quadro 4 - Defini¢des sobre qualidade do cuidado em salde

Autor/organizacdo/ano Defini¢do
Donabedian (1973, Consiste no noé critico ao cumprimento da fungdo essencial das organizagdes e do
1980) sistema de saude, que consiste em produzir servicos que respondam

adequadamente as necessidades de saude dos individuos e da populagdo. Nesse
sentido, considera o tipo de cuidado que maximiza uma medida, que inclui o bem
estar dos individuos, apds considerar o equilibrio entre os ganhos e as perdas
esperadas que acompanham o processo de cuidado em todos seus componentes:
técnica dos cuidados (aplicacdo da ciéncia e da tecnologia); interpessoal (interacdo
utente-profissional, podendo decompor-se em trocas de informagGes e trocas
afetivas); e amenidades (condicdes de conforto e estética das instalacbes e
equipamentos no local onde a prestagdo ocorre).

Organizagdao Mundial Diz respeito a medida que os recursos para cuidados ou servigos de saude nele
da Sadde (ROEMER; incluidas respondem as normas estabelecidas. De um modo geral, supGe-se que a
MONTOYA-AGUILAR, aplicacdo destas normas ird produzir os resultados desejados.

1988)

@vretveit (1996) E a completa satisfacdo das necessidades de quem mais precisa do servico de satide

ao custo mais baixo para a organizagao e dentro das regulamentagdes estabelecidas.

(... continua)
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Quadro 4 - continuagdo

Autor/organizagdo/ano Definicdo

Institute of Medicine - Grau com que os cuidados de saude prestados aos individuos ou populagdes
Estados Unidos (10M, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o
2001) conhecimento profissional atual.

Mezomo (2001) Extensdo da propria missdo da organizagdo que é a de atender e exceder as

necessidades e expectativas dos seus utentes. A qualidade no servigo distingue-se
em alguns aspectos da caracterizacdo da qualidade de um produto e, na saude, o
fator humano é mais importante do que em organiza¢des de outra natureza.

Starfield (2002) Grau em que as necessidades de saude, existentes ou potenciais, estdo sendo
atendidas de forma otimizada pelos servigos de saude, dado o conhecimento atual a
respeito da distribuicdo, reconhecimento, diagndstico e manejo dos problemas e
preocupagoes referentes a saude.

Brasil (2005) Grau de atendimento a padrdes de qualidade estabelecidos frente as normas e
protocolos que organizam as ag¢des e praticas, assim como aos conhecimentos
técnicos e cientificos atuais, respeitando valores culturalmente aceitos. Considera,
ainda, o atendimento as necessidades de saude percebidas e as expectativas dos
usuarios, suas familias, bem como, a resposta as necessidades definidas
tecnicamente.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos conceitos presentes nas referéncias mencionadas.

Ao considerar as definicdes supracitadas, observa-se ser um desafio operacionalizar e
implementar estratégias que visem a melhoria da qualidade dos servicos de saude e do
cuidado prestado, sendo necessario primeiramente mensura-la (ALMEIDA, 2015).

Entretanto, de igual modo, outra acepgao problematica é o termo avalia¢do, visto a
complexidade e a polivaléncia conceitual e metodoldgica do termo. Ao se associar a outra
definicdo também polissémica - a qualidade - origina novos construtos, tornando a questao
mais dificil, dado o seu carater multidimensional intrinseco ou extrinseco, que abrange
dimensdes objetivas e subjetivas (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Mediante a multiplicidade de conceitos, a acep¢ao adotada neste estudo que parece
contemplar as multiplas dimensdes da pratica avaliativa foi a proposta por Champagne et al.
(2011) que definem a avaliagdo como fundamentalmente uma emissdo de um juizo de valor
sobre uma intervencdo, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Para tanto, é
empregado um dispositivo capaz de fornecer informacgdes cientificamente validas e
socialmente legitimas sobre uma intervencdo ou qualquer um de seus componentes,
considerando os diferentes atores envolvidos cujos campos de julgamentos sdo por vezes
distintos. Devem estar aptos a revelar a posicao sobre a intervencdo e, assim, construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em agdes.

Um dos pioneiros a propor um modelo de avaliacdo da qualidade nos servicos de

saude foi o estudioso classico Avedis Donabedian (DONABEDIAN, 1980), que prop0s a triade
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estrutura-processo-resultado como elemento-chave relacionado a produgao dos servigos.
Para Mezomo (2001), esses trés elementos ndo sdao formados por partes autbnomas e
dissociadas entre si, mas por elementos intimamente ligados e inter-relacionados que
mantém uma linha de causalidade e efeito. Essa triade é considerada hoje o paradigma
dominante de estudos de avaliacdo da qualidade dos cuidados em saude (AYANIAN;
MARKEL, 2016), pois tal como refere o préprio autor (DONABEDIAN, 2003), devido a
simplicidade e a capacidade de utilizacdo intuitiva de seu modelo, o0 mesmo facilita a dificil
missao de definir o que é qualidade.

No modelo donabediano, a estrutura envolve um conjunto de condi¢des do ambiente
onde os cuidados de saude sdo prestados, incluindo objetivos, recursos fisicos, materiais,
humanos e financeiros. Abarca, portanto, caracteristicas mais estdveis da assisténcia e sua
avaliacdo permitira a tomada de decisdo direcionada a otimizacdo dos recursos disponiveis.
Apesar de ndo garantir por si sé nivel elevado de qualidade do cuidado, ter boas condi¢Ges
estruturais € uma condi¢ao necessaria, na medida em que implica provavelmente o meio
mais importante de proteger e de promover a qualidade dos cuidados em saude
(DONABEDIAN, 1980; MEZOMO, 2001; TANAKA, 2011).

O processo diz respeito ao modo como os cuidados sdo prestados e recebidos,
abrangendo a procura de cuidados por parte do utente, como este os segue e as atividades
do prestador para chegar ao diagndstico e implementar um tratamento, seja de forma
individualizada ou em grupo. E nessa dimensdo onde aparecem os aspectos éticos e a
relagdo profissional/equipe de saude-utente (DONABEDIAN, 1980). Ao considerar esse
componente, parte-se do principio de que a intera¢cdao devera ser o espago em que 0 Servico
de saude levard em conta o contexto de vida dos usuarios. A flexibilizacdo do processo de
trabalho, balizado pelos determinantes sociais incorporados na interagao, permitird que a
concepcao sistémica adotada nesse referencial de avaliacdo seja a de um sistema aberto,
gue considerard, por exemplo, o poder de utilizacdo da pessoa idosa para ampliar o acesso a
APS (TANAKA, 2011).

Os resultados sdo os efeitos dos cuidados no estado de saude dos utentes e das
populacdes, que podem relacionar-se com o processo de cuidado, incluindo melhoria do
conhecimento do usuario, mudancas salutares de comportamento e sua satisfacdo com o

servico (DONABEDIAN, 1980).



|57

Considerando que, isoladamente, cada uma dessas abordagens apresentava
problemas e insuficiéncias, Donabedian (1992) concluiu que a melhor estratégia para a
avaliacdo da qualidade requer a selecdo de um conjunto de indicadores representativos de
cada elemento-chave da triade proposta.

Esse referencial tedrico tem sido muito utilizado em pesquisas avaliativas, inclusive,
em sistemas de saude para avaliacdao de suas intervengdes ou programas (BRASIL, 2005;
CAMPOS; SATURNO; CARNEIRO, 2010; CAPITAL HEALTH PLAN, 2017; FR@LICH, 2012;
SAMOTO, 2013; SESSOMS et al., 2015). Contudo, muitos desses estudos avaliativos vém
sendo criticados, principalmente os institucionais, por causa da padronizagao e rigidez dos
instrumentos de avaliacdo, os quais abrangem questdes unidirecionais delineadas para obter
“indicadores de qualidade” que satisfazem apenas a perspectiva dos prestadores (BARTOL,
2018).

Ao considerar que a saude é uma interacdo dinamica entre prestador-usudrio, é
valida a assertiva de que os instrumentos avaliativos devem também ser capazes de
contemplar a autopercep¢dao dos usuarios, ndo padronizando o instrumento, mas sim,
adaptando-o para cada situacdo-contexto. Geralmente, o que se vé na pratica
sao indicadores que envolvem pouca ou nenhuma percepg¢ao do usuario, muito menos
abertura para discussdao de potenciais beneficios, riscos e alternativas, respaldado no
cuidado centrado a pessoa (BARTOL, 2018) tdo importante quando se remete ao cuidado a
pessoa que vivencia uma condigdo crénica de saude.

Essa situacdo leva, portanto, a pensar sobre questdes relacionadas a satisfacdo do
utente que, inclusive, tornou-se um dos elementos da avalia¢ao da qualidade do cuidado, ao
lado da avaliacdo do profissional de saude e da comunidade. Inclusive, a satisfacdo do
usuario tem sido, atualmente, considerada como um atributo da qualidade, tornando-se um
objetivo em si e ndo somente um meio de produzir a adesdo do utente ao tratamento, como
era comum nos objetivos de estudos anteriores (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). Essa temdtica

encontra-se melhor apresentada na proxima secdo deste trabalho.
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3.3.1 A satisfagao do usudrio com o cuidado em saude: um conceito complexo, mas

necessario

A satisfacdo do usudrio também é um conceito polissémico e pouco teorizado cuja
multidimensionalidade se explica na medida em que pode ser influenciada por distintos
fatores como percepcao do estado de saude e da doenga, crengas, caracteristicas
sociodemograficas e outras. Nesse sentido, engloba diversos aspectos de atencdo como
acesso, organizacao, infraestrutura, interagao da diade usudrio-profissional e resultados em
termos de saide (BRANDAO; GIOVANELLA; CAMPOS, 2013).

No entanto, ndo ha consenso entre os estudiosos sobre os fatores associados a
satisfacdo do utente. Pesquisas prévias indicaram fatores sociodemograficos como
predisponentes para maior satisfacdo dos usuarios, tais como, idade mais avangada, sexo
feminino, nivel de escolaridade e renda baixa (ALSHAMMARI, 2014; BRANDAO;
GIOVANELLA; CAMPQS, 2013), tipo de modalidade de seguro de saude (plano privado)
(GOUVEIA et al., 2009), maior morbimortalidade (FENTON et al., 2012) e capacidade fisica e
mental, satisfacdo com a saude e despesa com os cuidados em saude elevada (HUNG et al.,
2015).

Sob outra perspectiva, Kupfer e Bond (2012) chamam a atenc¢do para uma provavel
tendéncia dos usudrios de servicos de saude privilegiarem a qualidade das interacbes
interpessoais e desejo consumista por exames diagndsticos de alta complexidade, em
detrimento da competéncia técnica dos profissionais e aconselhamento comportamental
por falta de conhecimento critico e expectativas seletivas. Questionam inclusive se taxa
elevada de satisfacdo dos utentes necessariamente é proveniente de melhores cuidados
centrado no usuario e resultados clinicos, uma vez que pesquisas prévias sao contraditérias
a esse respeito (EDWARDS; STANISZWESKA; CRICHTON, 2004; POOT et al., 2014). Conforme
enfatizam Farley et al. (2014), é dificil diferenciar se a satisfacdo manifestada pelo usudrio é
consequéncia do bom desempenho profissional ou se é atribuivel as demandas crescentes e
fragilidades do sistema de saude local ou de outros fatores externos, ndo relacionados ao
profissional. Em suma, ndo estd bem definido se os niveis de satisfacdo do usudrio estdo de
fato associados com cuidados assistenciais de alta qualidade ou de resultados clinicos

(KUPFER; BOND, 2012).
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Diante do escopo literario, verifica-se que a avaliacdo da qualidade do cuidado na
perspectiva do usudrio ndo é necessariamente expressa em termos de satisfacdo e sua
mensuracdo nem sempre reflete a percepcao que os individuos tém sobre a qualidade do
cuidado. Além disso, a satisfagdo inclui uma dimensdo altamente afetiva, interligada a
aspectos de felicidade, e é considerada mais dependente das expectativas do usuario do que
a percepc¢ao de qualidade em si (HADDAD et al., 2000), a qual pode ser influenciada por
outros fatores ndo relacionados ao cuidado prestado (MANARY et al., 2013).

Mediante o exposto, observa-se também falta de padronizagdo conceitual da
satisfacdo do usudrio que conjuntamente as distintas abordagens metodoldgicas adotadas
pelos pesquisadores comprometem a avaliacdo comparativa dos dados. Isso porque a
natureza intangivel dos servicos em saude torna complexa as pesquisas de satisfacdo dos
usuarios, na medida em que os beneficios psicolégicos oferecidos ndo sdo facilmente
observaveis e ainda menos mensuraveis (TINOCO, 2011).

Na tentativa de preencher essa lacuna no conhecimento, foram propostas varias
teorias, descritas sucintamente no Quadro 5. Entretanto nenhuma delas pode ser
considerada padrao-ouro, pois ndo conseguem contemplar a dindmica relacional entre
satisfacdo dos usudrios e a avaliagdo da qualidade dos servicos. Além disso, ao considerar
gue essas teorias foram propostas a partir de estudos realizados em paises desenvolvidos, o
uso das mesmas em pesquisas conduzidas em paises de baixa e média renda deve ser feito

com cautela (ATKINSON; MEDEIRQOS, 2009).

Quadro 5 - Definicdo de satisfacdo segundo diferentes enfoques tedricos

Enfoque Definicao de satisfacdo
tedrico
Teoria da Entendida como uma atitude, ou seja, uma avaliagdo positiva ou negativa feita pelo individuo
atitude sobre um determinado produto/servico ou um dos aspectos que o compdem. Pode envolver

a avaliagdo de acesso, eficdcia, custo, conveniéncia e outros atributos do cuidado em saude.

Teoria da Niveis de satisfacdo sdo preditos a partir da diferenca entre as expectativas e a percepg¢do da
discrepéncia  experiéncia. E capaz de dar conta de apenas uma parte da variagdo dos niveis de satisfacdo.

Teoria da E compreendida como a diferenca entre o que é desejado ou esperado, e o que é obtido.

realizagdo Esta teoria tem sido bastante criticada por ndo considerar a experiéncia do servigo. Dois tipos
de teoria da realizacdo podem ser encontrados: a realizagdo da expectativa e a realizagdo da
necessidade.

Teoria da Considera que os usuarios avaliam os servicos em termos de “ganhos” e “perdas” individuais

equidade e na compara¢do com outros usuarios. Embora pouco referida pelos estudos empiricos, a
teoria da equidade tem sido valorizada pelos estudiosos do tema, pois postula que o usuario
avalia os servicos segundo critérios de equidade. Dessa forma, introduz elementos de
comparagao social, confrontando a avaliagdo de um Unico individuo com as dos demais.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Esperidido e Trad (2006).
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Ao considerar que as causas da satisfacdo sdo multidimensionais e complexas,
possivelmente préximas do idiossincratico, podendo ser altamente especificas da situacao,
alguns estudiosos defendem que é importante conhecer os processos pelos quais as pessoas
constroem e expressam sua satisfacgdo mais do que suas causas (ATKINSON; MEDEIROS,
2009).

Nesse sentido, Atkinson e Medeiros (2009) propuseram trés modelos explicativos
gue auxiliam na exploracdo de possiveis influéncias na construcdo e expressao da satisfacao
pelo usudrio de servigos de saude. Para explorar a aplicabilidade dos trés modelos, essas
autoras conduziram um estudo de caso envolvendo 30 mulheres com 25 a 60 anos de idade,
residentes em zona rural e usuarias do servico publico brasileiro. Os modelos explicativos
compreendem:

e expectativas (avaliacdo feita pelo entrevistado com respeito ao servico de saude,

em relacdo ao atendimento ou ndo de suas necessidades e expectativas);

e dinamica contextual (a dindmica de valores, preocupac¢des ou aspiracdes dos
entrevistados interfere na sua avaliacdo dos servicos de saude. Portanto, estudos
sobre satisfacdo sao local, politica e culturalmente especificos);

e filtros mediadores (individuo problematiza a relacdo entre experiéncia e
avaliagdo, colocando filtros por meio dos quais a avaliagdo é construida.
Concentra-se, assim, nos processos pelos quais as pessoas avaliam suas

experiéncias com os cuidados em saude).

Particularmente, neste estudo, foi utilizado o modelo explicativo dos filtros
mediadores, com foco para a culpabilidade, por meio dos quais a experiéncia é processada

na avaliacdo, descritos de forma esquematica na Figura 3.
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Figura 3 - Filtros mediadores como modelo explicativo de influéncia na construcdo e
expressao de satisfacdo do usuario de servico de salde proposto por
Atkinson e Medeiros (2009)

+

P

3_ 1 ]

\,: Modelo explicativo Filtros mediadores: da experiéncia a avaliagdo

Individuo problematiza a relagdo entre experiéncia e avaliagdo, colocando filtros por meio dos quais a
avaliagdo é construida. Concentra-se, assim, nos processos pelos quais as pessoas avaliam suas experiéncias
com os cuidados em saude

Experiéncias

Positivas Negativas | Experiéncia positiva ou negativa € processada por filtros mediadores
I Wi na construcdo de uma avaliagdo e satisfagdo expressada

=4

| Filtro mediador

Avaliagdo

Culpabilidade

Profissionais / servigos de salide podem ser responsabilizados por ndo
terem cumprido suas obrigacbes?

Avaliagdo de dois tempos
Possibilidade do entrevistado considerar em sua avaliacdo fatores que viao
além do que pode ser visto como ruido de curto prazo presente na e
experiéncia imediata. Assim, considera tendéncias de médio e longo prazos

. Obrigagdo
Funcgdes a serem desempenhadas por servigos de satde
e seus profissionais

ALTOS NIVEIS DE SATISFACAO OD

>> Explicada ndo como artefato e, portanto, como enganosa, mas como resultado de uma
avaliagdo construida em que os entrevistados elaboram seu julgamento com base em
fontes de informagdo mais amplas

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Atkinson e Medeiros (2009).
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3.4 Modelo tedrico-metodoldgico para avaliagao da qualidade do cuidado a pessoa idosa

com diabetes e/ou hipertensdo na Aten¢do Primaria a Saude

A qualidade do cuidado a pessoa idosa com DM e/ou HA depende da APS atuar como
porta de entrada do sistema, devendo cumprir o papel de ordenadora do cuidado. Esse
cuidado deve estar integrado ao sistema por meio de Redes de Atenc¢do a Saude, subsidiado
pelo principio da integralidade da atencdo. Portanto, requer novos arranjos intra e
intersetoriais, que visem responder aos novos desafios que o vertiginoso processo de
envelhecimento da populagao brasileira impde (BRASIL, 2014).

Partindo dessa premissa juntamente com outros marcos conceituais do campo da
avaliacdo dos servicos de salde até entdo apresentados, propds-se a seguir um modelo
tedrico-metodoldgico que norteou tanto a coleta de dados quanto a andlise e discussao

deste trabalho (Figura 4).
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Figura 4 - Modelo teérico-metodoldgico para avaliagdo da qualidade do cuidado a pessoa idosa com diabetes e/ou hipertensdo
na Atencdo Primaria a Saude
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base nos referenciais Brasil (2014), Donabedian (1980) e Mendes (2011).
Nota: APS - Atencdo Primaria a Saude; CCM - Chronic Care Model; MACC - Modelo de Atengdo as CondigGes Crdnicas.
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Conforme ilustrado na Figura 4, a avaliacdo da qualidade do cuidado a pessoa idosa
com DM e/ou HA na APS considerou a abordagem sistémica de Donabedian (1980), a partir
dos elementos de processo e resultados do cuidado em saude. Como atributos constitutivos
da qualidade, a avaliagdo esteve intrinsecamente relacionada a efetividade, ao acesso, a
satisfacdo do utente e ao cuidado centrado na pessoa. Ressalta-se que outros atributos
certamente completariam uma definicdo mais robusta de qualidade, mas ndo foram
operacionalizados no presente estudo.

Por sua vez, a qualidade do cuidado, ao ser influenciada pelo modelo de aten¢do que
devera nortear todo o processo de cuidado de forma transversal, foram adotados os
modelos Chronic Care Model (WAGNER, 1998) e o Modelo de Atencdo as Condices Cronicas
(MENDES, 2011), pois seus pressupostos enfatizam o cuidado centrado na pessoa,
considerado elemento-chave para se ter alta qualidade do cuidado as condi¢des cronicas.

Ressalta-se que, no artigo 4, onde se empreendeu andlise mais aprofundada sobre a
relacdo entre a satisfacdo do utente e a qualidade do cuidado primario recebido, buscou-se
explicar como as experiéncias de cuidados em saude influenciam as praticas discursivas dos
usuarios sobre a qualidade do cuidado recebido na APS, em termos de sua satisfacdo, a
partir da perspectiva do Construcionismo Social (SPINK, 2010, 2013).

E nesta acepgdo que foi concebido o presente estudo.

3.5 O Construcionismo Social como possibilidade de “novas configuragcdoes de velhos

olhares”>

A perspectiva tedrico-metodolégica adotada na segunda fase do estudo foi o
Construcionismo Social, que tem como objetivo demonstrar ou analisar intera¢des sociais
historicamente situadas ou os caminhos que levaram ao estabelecimento de algum fato ou
entidade do presente (SPINK, 2010).

Por meio da linguagem, o Construcionismo Social incorpora, em parte, a perspectiva
linguistica do estruturalismo e a discussdo das praticas discursivas e de discurso do pods-
estruturalismo nas andlises sobre a producdo de sentidos no cotidiano dentro de sua

abordagem tedrico-metodoldgica. Defende-se que o conhecimento é algo que as pessoas

5> Express3o cunhada por Spink (2013).
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fazem juntas cuja linguagem ndo apenas explica a realidade, mas a constitui, concebendo o
sujeito e o objeto como construgdes histérico-sociais, numa relagao de interdependéncia.
Consequentemente, resulta numa socializacdo do conhecimento que passa a ser algo que se
constréi junto por meio das praticas sociais e nao algo que é apreendido do mundo (SPINK,
2010).

Nesse sentido, pensar sob a perspectiva construcionista significa

compreender que a construgdo da realidade se dd em meio aos coletivos e, portanto,
ndo é possivel falar de individualidades descoladas da cultura e dos modos que as
pessoas elegem para vivenciar uma dada realidade. O Construcionismo Social analisa a
producdo de sentidos no cotidiano, fazendo da pesquisa uma possibilidade de misturar-
se junto aos coletivos e compreender cada contexto em sua particularidade [...].
Compreender os processos pelos quais o humano descreve, explica e da conta do
mundo em um determinado periodo e espago de tempo passa, entdo, a ser um dos
principais objetivos desse modo de olhar para as relagdes, para as pessoas, para 0s
acontecimentos [...] (CADONA; SCARPARO, 2015, p. 2722).

Os principais conceitos gerais, elementos da visdao de mundo no Construcionismo

Social e suas implica¢Oes para a pratica encontram-se descritos no Quadro 6.

Quadro 6 - Conceitos gerais, elementos da visdo de mundo no Construcionismo Social e
suas implica¢Oes para a pratica

Conceitos gerais e elementos da
visdo de mundo

Construcionismo Social

Ontologia (Qual é a natureza da
realidade?)

Ndo existem objetos naturais: os objetos sdo como sdo porque nds somos
como somos, ou seja, ndo ha objetos independentes de nds e nem existimos
independentemente dos objetos que criamos.

Epistemologia (Qual é o
relacionamento entre o
pesquisador e o que esta sendo
pesquisado?)

O conhecimento ndo representa a realidade: ndo é possivel distinguir entre a
inteligéncia sobre o mundo e o mundo como tal.

Natureza humana

O conhecimento é tomado como pratica social, ou seja, os objetos e critérios
de verdade sdo produgdes sociais que se institucionalizaram por meio de
processos de habituagdo.

Pressupostos metodoldgicos

Traz para a pesquisa uma postura desreificante, desnaturalizante,
desessencializadora que radicaliza ao maximo a natureza social do mundo
vivido e a historicidade das praticas. Em suma, propde que o que se toma como
objetos naturais sao objetivagGes decorrentes das construgdes, das praticas.

Sentido

Definida como construgdo social, um empreendimento coletivo mais
precisamente interativo, por meio do qual as pessoas, na dinamica das relacées
sociais, historicamente datadas e culturalmente localizadas, constroem os
termos a partir dos quais compreendem e lidam com as situa¢des e fend6menos
a sua volta.

Praticas discursivas

Maneiras pelas quais as pessoas, por meio da linguagem, produzem sentidos e
posicionam-se em relagdes sociais cotidianas.

Repertdrios interpretativos

Sdo os termos, os conceitos, os lugares comuns e as figuras de linguagem que
demarcam o rol de possibilidades de construgdes de sentidos. Constituem-se
em um dos elementos constitutivos das praticas discursivas, o contelido que se
associa de uma forma em determinados contextos, e de outras formas em
outros contextos. Portanto, os sentidos sao fluidos e contextuais.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em Spink (2010, 2013).
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Mediante o exposto, observa-se que a perspectiva construcionista mostrou-se
pertinente ao quarto objetivo do estudo, na medida em que possibilitou “gerar outras
conversacdes, outros debates e ndo pela descoberta “per-se” de uma verdade
descontextualizada e ahistdrica, que passe a substituir antigos saberes” (CAMARGO-
BORGES, 2007, p. 3).

Ressalta-se que o Construcionismo tem ganhado destaque no campo da pesquisa,
nas ultimas décadas do século XX, sendo inclusive reconhecido como importante dispositivo
para pensar temas relacionados a saude. Particularmente, no cenario da saude brasileira
contemporaneo, tem servido como base para estudos relacionados ao cuidado humano,
permitindo a discussdo critica de temas como violéncia conjugal, familia, satde mental,
salde do idoso, Atencdo Primdria a Saude dentre tantos outros (BULGARELLI et al., 2012;
CADONA; SCARPARO, 2015; CAMARGO-BORGES, 2007; GUANAES; MATTOS, 2011; SANTOS;
SOUZA, 2015).
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4 METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se da segunda etapa do estudo en-DoRen (acrénimo do estudo Envelhecimento
e Doenga Renal). Nesta nova etapa, foi delineado um estudo de métodos mistos com
desenho sequencial explanatdrio. Este tipo de estudo envolve a implementag¢dao de duas
fases, comecando com a coleta e a analise de dados quantitativos na fase 1 e, em seguida,
explica ou elabora os resultados obtidos com dados qualitativos coletados em profundidade

na fase 2 (CRESWELL; CLARK, 2013; IVANKOVA; STICK, 2007).

A pesquisa de métodos mistos é um projeto de pesquisa com suposig¢oes filosoficas
e também com métodos de investigagdo. Como uma metodologia, ela envolve
suposi¢oes filosdficas que guiam a diregao da coleta e da analise e a mistura das
abordagens qualitativas e quantitativas em muitas fases do processo da pesquisa.
Como um método, ela se concentra em coletar, analisar e misturar dados
guantitativos e qualitativos em um Unico estudo ou uma série de estudos. Em
combinacgdo, proporciona um melhor entendimento dos problemas de pesquisa do
gue cada uma das abordagens isoladamente (CRESWELL; CLARK, 2007, p. 5).

Embora alguns elementos dos métodos mistos estivessem evidentes anteriormente,
esse tipo de investigacdo desenvolveu de forma rapida a partir do final da década de 1980 e
especialmente na transicao e primeira década deste milénio (CRESWELL; CLARK, 2013), com
uma importancia crescente no ambito das ciéncias sociais (GREENE, 2007; TASHAKKORI;
TEDDLIE, 2003) e, um movimento recente na area da investigacdo em gerontologia (BARG et
al., 2006; EMLET, 2007; HAPP, 2009; HILDON et al., 2008; WATKINS et al., 2017; ZENG;
NORTH; KENT, 2012).

Afastando-se da rivalidade infértil e de contornos retéricos que caracterizaram o
debate dicotébmico entre quantitativo versus qualitativo, os métodos mistos surgiram como

um terreno de harmonizacao dessas vozes, pois conforme defende Flyvbjerg (2001, p. 49):

Além de desprovido de sentido, é contraprodutivo em termos da nossa
compreensao falar da 'vitdria dos sinais sobre a diferenca' ou das regras sobre o
particular. [...] Amputar um dos lados nestes pares de [fendmenos] numa dualidade
'‘ou-ou’ é amputar a nossa compreensdo. Em vez de 'ou-ou', deve-se desenvolver
um ndo dualista e pluralista 'ambos-e'. Assim, ndo devemos criticar regras, ldgica,
sinais, e racionalidade em si mesmos. Devemos apenas criticar o dominio destes
[fendmenos] sobre a exclusdo de outros na sociedade moderna e nas ciéncias
sociais. Inversamente, deve ser igualmente problematico se regras, ldgica, sinais, e
racionalidade forem marginalizados pelo concreto, pela diferenca, e pelo particular

[..]
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Mediante o exposto, a presente pesquisa realizou-se sobre a premissa de que tanto a
abordagem quantitativa quanto a qualitativa ndo sdao incompativeis, na medida em que se
destinam a responder diferentes tipos de questdes e, por isso, podem ser usadas de forma
sequencial ou simultanea, a depender da natureza das questdes de investigacao definidas e
dos dados que anseiam conseguir (MORAIS; NEVES, 2007).

Assim, a escolha dos métodos mistos visou enriquecer e complementar o presente
trabalho de forma a contribuir para um melhor conhecimento sobre o objeto de estudo, de
modo a superar o paradigma que orienta a avaliagcdao da qualidade do cuidado a pessoa com
condicdo crénica de saude, restringido quase que apenas a dimensdes objetivaveis
(MERCADO-MARTINEZ; BOSI, 2004), ou seja, aquelas passiveis de quantificacdo, excluindo a
dimensao intersubjetiva propriamente humana.

N3o obstante, faz-se necessario ressaltar inicialmente o uso de duas ferramentas que
facilitam o planejamento, a comunicacdo e a analise dos estudos de métodos mistos,
nomeadamente: o sistema de notacdo e os diagramas. Ambas tém uma histdria de uso
substancial pelos pesquisadores de métodos mistos, e encontram-se resumidas no Quadro

7.

Quadro 7 - Resumo de notac¢des e diagramas para descrever estudo de métodos mistos
sequencial explanatério

Notagao

Exemplo da aplicagao

O que indica

Abreviatura:
”QUan”, uQualu

Elemento “Quan”

Métodos quantitativos

Elemento “Qual”

Métodos qualitativos

Letras maiusculas:

Prioridade QUAN, QUAL

Os métodos quantitativos e qualitativos

QUAN, QUAL sdo igualmente priorizados no projeto

Letras minusculas: Suplemento “qual” Os métodos qualitativos tém uma

qguan, qual prioridade menor no projeto

Seta: - QUAN - QUAL Os métodos ocorrem em uma sequéncia
de quantitativo seguido por qualitativo

Sinal de igual: = QUAN - qual = explica os resultados | O propésito para combinagdo dos
métodos

Diagrama

Forma geométrica: caixas

Coleta de dados
quantitativos

llustra os passos nos processos de
pesquisas (por exemplo, coleta de
dados, analise dos dados, interpretagao)

Forma geométrica: ovais

Integragao dos
resultados

quantitativos e
qualitativos

Indicam os pontos de interface

(... continua)
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Quadro 7 - continuagéo

Notagao Exemplo da aplicagdo O que indica
Setas com linhas sélidas e ek Mostra a progressdo por meio dos
(=) L DCL T passos indicados

quantitativos

N

Anilise de dados
quantitativos

Fonte: CRESWELL; CLARK, 2013, adaptado pela pesquisadora.

4.1.1 Desenho do estudo de métodos mistos sequencial explanatério QUAN = QUAL

A tipologia adotada neste estudo baseou-se no modelo concebido por Creswell e
Clark (2013) e Ilvankova e Stick (2007), denominado estudo sequencial explanatério QUAN -
QUAL, o qual foi desenvolvido em duas fases, cada uma associada a objetivos especificos
distintos, mas complementares. A fase 1 consistiu em um estudo descritivo e associativo, de
natureza quantitativa e de corte transversal, que forneceu dados para a construcdo da fase
2, de abordagem qualitativa, de natureza verificativa e ampliadora de significados
(IVANKOVA; STICK, 2007). Pesquisa no campo da Saude do Idoso usando um tipo semelhante
desse desenho de estudo foi anteriormente relatado (BARG et al., 2006).

O beneficio do uso desse tipo de desenho para o presente estudo foi ajudar a explicar
como as experiéncias de cuidados em saude no ambito da APS influenciam as praticas
discursivas das pessoas idosas sobre a qualidade do cuidado recebido, com foco para a
satisfacdo (fase 2), obtendo-se, assim, um insight adicional o que ndo poderia ser alcancado
apenas com a analise quantitativa dos dados.

No intuito de melhor apresentar o percurso metodolégico, encontra-se
esquematizado, na Figura 5, uma sintese das duas fases da presente investigacao, incluindo
seus respectivos procedimentos e produtos. Letras maiulsculas indicam tipo de estudo com
mesma prioridade para ambas as fases no estudo (CRESWELL; CLARK, 2013). Uma seta
conduzida para frente desde a fase de andlise dos dados quantitativos para a fase de coleta
de dados qualitativos e uma seta oposta conduzida da fase de analise de dados qualitativos
para a fase de analise de dados quantitativos indicam interacdo entre as fases do estudo.
Isso significa que a pesquisadora conectou as fases usando um importante resultado da fase

qguantitativa para informar qual seria o proximo objeto de estudo que deveria ser
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investigado com maior profundidade na fase qualitativa (QUAN - QUAL = explicam os
fatores importantes), assim como auxiliar na sele¢dao dos informantes e na elaboragdao do

roteiro de entrevista.

Figura 5 - Procedimentos e produtos da segunda etapa do estudo en-DoRen: abordagem
mista de métodos com desenho explanatdrio sequencial

FASE PROCEDIMENTO PRODUTO
Fase 1 - Delineamento transversal - Banco de dados numérico
Coleta de dados QUAN >> Questionério semiestruturado

>> Instrumento PACIC

>> Antropometria e niveis pressaricos
>> Coleta de exames laboratoriais

>> Consulta ao prontuario eletrénico

Aniélise de dados - Classificagdo dos dados - Técnicas descritivas
QUAN >> Categoricos - Teste de normalidade
>> Continuos - Anélise de confiabilidade
- Teste de correlacdo
- Analise por meio do software SPSS - Anadlise univariada
versdo 23.0 - Analise multivariada
- Selegdo por conveniéncia de - Casos (anélise de clusters)

representantes de cada cluster definido
previamente conforme semelhancas
entre os indicadores de qualidade do
cuidado primario

Sele¢do de casos:
desenvolvimento de

roteiro da entrevista*

- Desenvolvimento das perguntas da - Roteiro da entrevista
¢ entrevista
Fase 2 - Entrevistas individuais em profundidade - Dados de texto (transcricbes das
Coleta de dados QUAL entrevistas)
Anaélise de dados - Analise das praticas discursivas e - Mapa: temas estabelecidos a
— QUAL producdo de sentidos, na perspectiva do priori fundamentados na
Construcionismo Social (SPINK, 2010, literatura, principalmente Atkinson
2013) e Medeiros (2009)
- Interpretagdo e explanagdo dos - Discussao
Integracdo dos resultados quantitativos e qualitativos - Implicagbes
resultados (como os resultados qualitativos ajudam a - Recomendacgdes
QUAN e QUAL* explicar os resultados quantitativos) - Pesquisa futura

Fonte: IVANKOVA; STICK, 2007, adaptado pela pesquisadora.

Nota: “Pontos de interface. en-DoRen - estudo Envelhecimento e Doenga Renal; QUAL - qualitativo; QUAN -
quantitativo; PACIC - Patient Assessment of Chronic lliness Care; SPSS - Statistical Package for Social
Sciences.
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4.1.1.1 Critérios de qualidade em estudo de métodos mistos com desenho sequencial

explanatério QUAN = QUAL

Varios estudiosos enfatizam a complexidade em torno de questdes metodoldgicas
sobre a validade dos métodos mistos, decorrentes de diferentes concepcdes de qualidade
nesse tipo de pesquisa (CRESWELL, 2010; MAXWELL; MITTAPALLI, 2010; O'CATHAIN, 2010;
ONWUEGBUZIE; JOHNSON, 2006), o que pode dificultar o desenvolvimento de
metainferéncias crediveis.

Segundo Teddlie e Tashakkori (2009), “metainferéncia” consiste na conclusdo gerada
por meio da integracdo de inferéncias obtidas a partir dos resultados quantitativos e
qualitativos de um estudo de métodos mistos. Como tal, a integracdo das inferéncias
derivadas dedutiva e indutivamente é um estdgio critico em um processo de estudo de
métodos mistos; e os investigadores devem aderir a padrées rigorosos para avaliar a
qualidade da inferéncia, de modo a garantir sua credibilidade e validade (IVANKOVA, 2014).
Particularmente, ao considerar um projeto explanatdrio, “as metainferéncias estdo
relacionadas a se os dados qualitativos [...] proporcionam um melhor entendimento do
problema do que simplesmente os resultados quantitativos” (CRESWELL; CLARK, 2013, p.
211).

Entretanto, apesar dessa necessidade critica, ndo ha critérios aceitos no intuito de
avaliar a qualidade metodoldgica da pesquisa de métodos mistos e as metainferéncias
produzidas (CRESWELL; CLARK, 2007; LEECH et al., 2010; O'CATHAIN, 2010). Normas de
avaliacao e escolha de estratégias sdao, muitas vezes, influenciadas por visoes filoséficas dos
pesquisadores e praticas epistemoldgicas que ditam a terminologia, as definicdes e as
interpretacdes de validade na pesquisa quantitativa e qualitativa e, consequentemente, a
avaliacdo da qualidade das metainferéncias integradas nas pesquisas de métodos mistos
(DELLINGER; LEECH, 2007; GREENE, 2007; MAXWELL; MITTAPALLI, 2010).

Nessa perspectiva, este estudo considerou as trés etapas propostas por Ivankova
(2014) no intuito de garantir a qualidade das metainferéncias geradas a partir do emprego
sequencial dos métodos quantitativos e qualitativos, utilizando estratégias de validacao

especificas para esse tipo de projeto de pesquisa de métodos mistos, explicitadas a seguir:
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a) elaboracdo sobre os resultados guantitativos importantes ou inesperados: a

partir da literatura existente e os achados encontrados na fase quantitativa,
foram analisadas as op¢des para a fase qualitativa, com consequente selecao dos
resultados que necessitaram ser melhor explorados, considerando os objetivos

investigados;

b) aplicacdo de um processo sistematico de selecdo dos participantes para avaliacdo

qualitativa: selecao por conveniéncia para a fase qualitativa de representantes de
cada cluster definido previamente conforme semelhangas entre os indicadores de
qualidade do cuidado primario. Maiores detalhes encontram-se descritos no

artigo 4 (capitulo “Resultados e discussdo”);

c) observacdo da interacdo entre as fases do estudo quantitativo e gualitativo,

envolvendo tanto a coleta de dados quanto o processo de andlise: na analise final

do estudo, os dados qualitativos foram vinculados aos resultados quantitativos

para o propdsito de explicacao.

4.2 Cenario do estudo

O cenario do estudo correspondeu a area de abrangéncia do Distrito Sanitdrio
Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Esse distrito foi escolhido por ter apresentado o
maior numero absoluto da populacdo residente com 60 anos ou mais (44.801 pessoas
idosas) (BELO HORIZONTE, 2010a) na época de elaboracdo do estudo “Envelhecimento e
Doenca Renal” (en-DoRen).

Em 2010, o distrito possuia uma expressiva populacdo estimada em 268.038
habitantes (Figura 6) (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2013), com uma taxa de
crescimento anual de aproximadamente -0,08%, configurando-se como o menor indice entre
as nove regides administrativas de Belo Horizonte, o que justificava uma estrutura etaria da

populacdo mais envelhecida (BELO HORIZONTE, 2010b).



Figura 6 - Distrito Sanitario Noroeste e seus territdrios de gestdo compartilhada

PREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL ADJUNTA DE GESTAO COMPARTILHADA
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Fonte: PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2013.
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A rede de servicos publicos de atencdo a saude conta com 16 UBS, cujas dreas de
abrangéncia sdo estabelecidas com base nos setores censitarios contiguos, considerando
barreiras geograficas, malha viaria e populacdo residente (BELO HORIZONTE, 2016).

Sob o regime de Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, nos termos da
Resolu¢do CMS/BH - 087/02 (BELO HORIZONTE, 2002), esta habilitagdo permite ao municipio
tracar estratégias proprias para o fortalecimento do SUS e da APS por meio do Plano
Municipal de Saude, e estabelecer programas/estratégias que se ajustem as necessidades
locais, destacando-se ag¢des voltadas para o cuidado as pessoas com condi¢Ges cronicas.
Inclusive, o Plano Municipal de Saude 2014-2017 possuia como um dos cinco eixos de
programacdo a APS, entendida como coordenadora do cuidado e como centro de

comunicac¢do das redes de atencdo (PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2014).

4.3 Amostra do estudo

O estudo en-DoRen possui em sua linha de base uma amostra aleatorizada de 300
pessoas idosas, de base populacional em dmbito regional, residentes no Distrito Sanitario
Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais (SILVA, 2017).

Em sintese, o tamanho amostral foi definido pela equacdo Lwanga e Lemeshow
(1991), e baseou-se na média da prevaléncia de DRC em torno de 22% em idosos brasileiros
(BARROS et al., 2011; BASTOS et al., 2009; SESSO et al., 2008; SESSO et al., 2011). Foi
adotada uma precisdo de estimativa absoluta de 5%, com um nivel de significancia de 5%,
resultando um n minimo de 264 individuos. Adotando um efeito de delineamento de 2, o n
total foi finalizado em 528 individuos (SILVA, 2017).

Contudo, apds coleta de dados e inclusdo de quase 40% da amostra inicial (n=208), o
calculo amostral foi refeito por ter sido constatado prevaléncia de DRC aproximada de 1,6
vezes maior do que a inicial estimada. Destarte, utilizando o mesmo método (LWANGA;
LEMESHOW, 1991) e adotando a proporc¢cdo de DRC de 35% (prevaléncia referente aos 40%
da amostra inicial), precisdo de 8% (média do desvio-padrdo da prevaléncia de DRC em
idosos dos estudos avaliados), nivel de significancia de 5%, o numero estimado foi de 137
individuos. Usando o efeito de delineamento de 2, o n final estimado foi de 274 individuos

(SILVA, 2017).
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Faz-se necessdrio destacar que para cada artigo proposto na presente investigacao,
foi refeito o cdlculo amostral, conforme a delimitacdo do desfecho em estudo. Maiores
detalhes encontram-se descritos nos respectivos artigos, que compuseram a se¢ao

“Resultados e discussdo” deste trabalho.

4.3.1 Esquema amostral

Trata-se de uma amostra probabilistica, recrutada por meio de selecdo aleatéria
simples (sorteio), utilizando tabela de nimeros aleatdrios, de uma lista atualizada fornecida
pela PRODABEL (2014), contendo todos os domicilios da regional Noroeste de Belo
Horizonte, Minas Gerais. A malha territorial do referido distrito é formada por 461 setores
censitdrios urbanos e 62.800 domicilios. A partir do nimero de domicilios de cada setor
censitario estimou-se a quantidade de domicilios necessdrios para compor a amostra deste
estudo, de tal forma que cada setor censitdrio participasse proporcionalmente da
amostragem. Foi agrupado em um unico setor um quantitativo de 140 setores censitarios,
em funcdo da baixa participacdo percentual na regido (12,1% do nimero total de domicilios).
Ressalta-se que foram excluidos da amostra cinco areas de risco, devido a dificuldade de
recrutamento e permanéncia das pesquisadoras nesses locais, permanecendo 46.360
domicilios distribuidos entre 370 setores censitarios (SILVA, 2017).

Apds a definicdo dos domicilios sorteados, as pesquisadoras iniciaram o trabalho de
campo de acordo com o protocolo do estudo en-DoRen:

1. Em caso de recusa ou domicilio sem idoso, excluir o domicilio da lista e substitui-

lo pelo préximo a direita, até trés residéncias.

2. Caso ainda persista ndao recrutamento do idoso, retornar ao ponto de origem
(domicilio da lista aleatorizada) e abordar a préxima residéncia a esquerda, em
um total de trés domicilios.

3. Seainda persistir ndo recrutamento do idoso, passar para o proximo domicilio da
lista aleatorizada e seguir os mesmos critérios dos itens 1 e 2.

4. No caso de domicilio fechado ou com auséncia do idoso no momento do
inquérito domiciliar, retornar a residéncia por até trés vezes em dia e horarios
diferentes, com exclusdo do domicilio se a tentativa de contato for sem sucesso,

e seguir os mesmos critérios dos itens 1 ao 3 (SILVA, 2017).
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A taxa de recusa da primeira etapa do estudo en-DoRen foi de 38,5% (n=312),
considerando recusa no primeiro contato com o idoso (n=297), acrescido do declinio de

participacdo no momento da puncdo venosa (n=15).

4.3.2 Critérios de inclusao e exclusao da amostra

Todos os idosos com 60 anos ou mais de idade, residentes nos domicilios sorteados,
foram considerados potenciais participantes do estudo en-DoRen (linha de base). Foram
excluidas pessoas em estagio terminal da DRC, inseridas em uma das modalidades dialiticas
ou submetidas ao transplante renal (n=3), assim como aquelas que recusaram
voluntariamente participar do estudo ou n3ao obtiveram consentimento do familiar
responsavel (n=312).

Foram considerados como perdas idosos que, por algum motivo, ndo realizaram os
exames laboratoriais (n=22), ou que ndo foi possivel obter uma segunda medida de
creatinina sérica num intervalo > 3 meses para diagndstico da DRC (n=11).

Os critérios de inclusdo e exclusdo da amostra que compuseram a presente
investigacdo (métodos mistos) se diferenciaram segundo objetivos delineados em cada
artigo proposto, resultando em numero amostral distinto. Os mesmos encontram-se

descritos nos respectivos artigos, na secdo “Resultados e discussao” deste trabalho.

4.3.3 Trabalho de campo

O trabalho de campo da Fase 1 da pesquisa de métodos mistos foi realizado em trés
momentos distintos, pois dependeu da aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
para inicio da 22 etapa do estudo en-DoRen, e encontram-se descritos a seguir (maiores
detalhes vide Figura 7):

a) 12 momento: envolveu aplicacdo de questionario semiestruturado oriundo da 12
etapa do estudo en-DoRen, medidas antropométricas, mensuracdo dos niveis
pressodricos e coleta de amostras de sangue e urina. Todas as atividades foram
realizadas no domicilio dos participantes;

b) 22 momento: apds aprovacao do COEP do estudo misto (5 de dezembro de 2015),

foi agregado ao questionario supracitado o instrumento PACIC. Destarte, esse
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momento foi caracterizado pela continuidade do recrutamento de idosos para
compor a amostra do estudo en-DoRen acrescido da aplicagdo do PACIC.
Ressalta-se que os participantes da 12 etapa do estudo en-DoRen que ja tinham
duas coletas de material bioldgico completadas antes da aprovagao do estudo
misto, e que atenderam aos critérios de inclusdao da nova etapa do estudo foram
recontactados a partir dessa data. Nesse momento, era apresentada a nova
proposta de pesquisa, e mediante o aceite, os participantes eram convidados a
responderem, no mesmo dia ou conforme disponibilidade, o PACIC, incluindo a

assinatura do novo termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO E).

32 momento: apds liberagcdo da Geréncia Regional de Atencdo a Saude do Distrito
Sanitario Noroeste, foram coletados dados secundarios provenientes do
prontuario eletronico, dos participantes da 12 etapa do estudo en-DoRen que
eram acompanhados por equipes de Saude da Familia. A coleta ocorreu na
propria sede do Distrito, em janeiro de 2017, pela prépria pesquisadora, apds o

término da coleta de dados do PACIC.
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Figura 7 - Fluxograma do trabalho de campo. Distrito Sanitario Noroeste, Belo Horizonte,
Minas Gerais, 2014-2017

Estudo en-DoRen 12 etapa
ﬁ 346 setores censitdrios .. 1.304 domicilios 877 idosos
percorridos visitados k visitados
615 domicilios 489 idosos
nao elegiveis excluidos

Amostra total | Idoscs elegiveis
(n=300) (n=333)
Perdas
(n=33)
>> Questionario sociodemografico, clinico,
comportamental e WHOQOL-bref .| TO:26agosto 2014
>> Antropometria e niveis pressoricos T1: 1 novembro 2016
>> Exames laboratoriais (12 coleta)

TO: 10 novembro 2014

<< Exames laboratoriais (22 coleta apds 3 meses) |« )
T1: 6 fevereiro 2017

29 etapa >> Aprovacdo COEP (estudo MISTO) |«— 5 dezembro 2015

TO: 7 dezembro 2015

>> Questionario PACIC |e+—
T1: 1 novembro 2016

TO: 12 janeiro 2017

>> Auditoria prontudrio eletronico |e— o
T1: 20 janeiro 2017

TO: 20 novembro 2017
T1: 21 dezembro 2017

>> Entrevista em profundidade |e—

Nota: COEP - Comité de Etica em Pesquisa; en-DoRen - estudo Envelhecimento e Doenca Renal; PACIC -
Patient Assessment of Chronic lllness Care; WHOQOL-bref - World Health Organization Quality of
Life-bref.

A aplicacdo dos questionarios foi realizada por duas enfermeiras pesquisadoras e ao
todo seis bolsistas de iniciacdo cientifica que se encontravam minimamente no 62 periodo
do Curso de Graduacdao de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais,
previamente treinadas. Para recrutamento das pessoas idosas foi utilizada uma lista
aleatorizada a partir de sorteio, contendo o endereco dos logradouros, e cada

entrevistadora ficou responsavel pela drea de abrangéncia de uma UBS. A medida que era
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atingido o cdlculo amostral de cada area de abrangéncia, passava-se para outra logo em
seguida.

Foram finalizados os setores censitdrios pertencentes a 11 das 16 UBS, sendo elas:
Ermelinda, Bom Jesus, Sao Cristovao, Carlos Prates, Jodao Pinheiro, Dom Bosco, Dom Cabral,
Santos Anjos, Padre Eustaquio, Jardim Montanhés e Califérnia. As cinco regides excluidas,
devido dificuldade de recrutamento e de permanéncia das pesquisadoras nestes locais,
compreenderam as areas pertencentes ao Pindorama, Gléria, Pedreira Prado Lopes, Elza
Martins e Jardim Filadélfia.

Todas as entrevistas ocorreram de 22 feira a sabado, nos turnos manhd, tarde e
esporadicamente a noite. A afericdo dos niveis pressdricos e dos dados antropométricos foi
realizada num intervalo de até duas semanas apds aplicacdo do questiondrio. Nesta ocasiao,
foi agendado o dia da coleta do material bioldgico (sangue e urina), entregue o frasco para
armazenamento da urina e um impresso com orienta¢cdes do preparo para o exame. Por sua
vez, o intervalo entre afericdo dos niveis pressoricos / dados antropométricos e coleta do
material bioldgico ndo ultrapassou uma semana. Ressalta-se que esses procedimentos foram
realizados por duas pesquisadoras do projeto, devidamente habilitadas para execucdo do

procedimento de punc¢do venosa e medi¢bes clinicas.

4.4 Coleta de dados (fase quantitativa)

4.4.1 Entrevistas

Os participantes do estudo responderam a um questionario semiestruturado (ANEXO
B) por meio de entrevista, face a face, organizado em blocos tematicos, assim distribuidos:
variaveis sociodemogréficas (sexo; data de nascimento; cor de pele autodeclarada; estado
civil; escolaridade; renda familiar mensal; presenca de cuidador e arranjo familiar), clinicas
(morbidades - confirmadas por meio da consulta ao prontudrio eletronico; tempo de
diagndstico da HA e DM; medicamentos em uso - comprovado a partir da apresentacdo da
prescricdo médica recente ou embalagem da medicacdo; nivel cognitivo e atividades de vida
diaria), comportamentais (consumo de bebidas alcodlicas; tabagismo e atividade fisica), tipo
de plano de saude (privado, publico ou misto), autopercepcao da qualidade de vida geral e
satisfacdo com a propria saude, assim como varidveis relacionadas aos niveis pressoricos

(afericdo da pressdo arterial), antropometria (peso; altura e circunferéncia da cintura).
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Também consta o questionario PACIC, em sua versdo adaptada e traduzida para o portugués
brasileiro, o qual encontra-se descrito mais adiante.

O Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption (AUDIT-C) foi utilizado para
avaliar o consumo de bebida alcodlica. Com base em estudo prévio de validagdao, um escore
> 4 para homens e 2 3 para mulheres sugere provavel ingestdo abusiva de bebida alcodlica e
foi adotado como critério neste estudo (BUSH et al., 1998).

A capacidade funcional foi avaliada pela escala de independéncia nas atividades de
vida didria (Escala de Katz) desenvolvido por Katz et al. (1963). Essa escala avalia o indice de
independéncia funcional para o desempenho das atividades bdsicas da vida didria,
compreendendo o banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia dos
esfincteres e alimentar-se. Considerando estudo prévio (SANTOS, 2009), um escore 0 a 2
indica “dependéncia importante”, escore 3 a 4 “dependéncia parcial” e escore 5 a 6
“independéncia” e foram adotados como critério neste estudo.

O nivel cognitivo foi avaliado por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), o
qual contempla cinco areas da cognicdo: orientagdao temporal e espacial, registro, atencao e
calculo, recordacdo, linguagem e capacidade construtiva visual. Baseado em estudo de
Bertolucci et al. (1994), o ponto de corte para o MEEM levou em consideragao o nivel
instrucional dos participantes (nivel cognitivo alterado para escore < 13 se analfabeto;
escore < 18 se escolaridade < 8 anos; escore < 26 se escolaridade > 8 anos).

Para avaliacdo da autopercepc¢dao da qualidade de vida geral e satisfacdo com a
propria saude foram utilizadas as duas primeiras questdes do questiondrio World Health
Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), traduzido e validado por Fleck et al. (2000)
para o idioma portugués. Em cada questdo o inquirido deve dar apenas uma resposta cujas
op¢oes variam de “muito ruim a muito boa” (primeira questdo), e “muito insatisfeito a muito
satisfeito” (segunda questdo).

Ressalta-se que nos casos em que a pessoa idosa encontrava-se impossibilitada para
responder as questdes, outro individuo residente no domicilio pode ajuda-lo se a
incapacidade fosse parcial, ou respondeu a todas as perguntas se a incapacidade fosse total,

exceto para o MEEM e o WHOQOL-bref.
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4.4.1.1 Questionario de Avaliagdo do Usudrio sobre o Cuidado as Condi¢cbes Cronicas

(Patient Assessment of Chronic lliness Care [/ PACIC)

Para responder a terceira pergunta da pesquisa “Em que medida a assisténcia as
pessoas idosas com diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial na Aten¢do Primaria a Saude
se alinha aos pressupostos do Chronic Care Model na perspectiva do préprio idoso?”, foi
utilizada a versdo adaptada para a lingua portuguesa do Brasil (MOYSES; SILVEIRA FILHO;
MOYSES, 2012) do questionario Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC)
(GLASGOW et al., 2005).

Esse questionario é constituido por 20 questdes e cinco dimensdes, sendo elas:
Adesdo ao tratamento (Q1-Q3), Modelo de aten¢do/tomada de decisdo (Q4-Q6), Definicdo
de metas (Q7-Q11), Resolucdo de problemas/contextualizagdo do aconselhamento (Q12-
Q15), Coordenacdo da atencdo/acompanhamento (Q16-Q20) (ANEXO C) (MOYSES; SILVEIRA
FILHO; MOYSES, 2012).

Os entrevistados devem dar apenas uma resposta para cada item, que possui uma
escala do tipo Likert de cinco pontos, sendo: 1) nunca, 2) poucas vezes, 3) algumas vezes, 4)
muitas vezes e 5) sempre. A pontuacdao média geral do PACIC é obtida pela soma das
respostas de cada questdo, dividido pelo niumero total de perguntas (n=20). Por sua vez, o
escore de cada uma das cinco dimensdes do questiondrio é obtido a partir da pontuacao
média do conjunto de questdes que a constitui. Escores mais elevados indicam percepgao
das pessoas usudrias de maior envolvimento no autocuidado e suporte ao cuidado de suas
condicdes crénicas (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

A escolha desse questiondrio é justificada pela literatura, que mostra sua boa
resposta na avaliacdo da qualidade do cuidado a pessoa que vivencia problemas de saude
cronicos (ARAGONES et al., 2008; AUNG et al., 2016; KOLEY et al., 2016; MAINDAL;
SOKOLOWSKI; VEDSTED, 2012; VRIJHOEF et al., 2009). Por exemplo, estudo de revisdo
sistematica de literatura realizado por Vrijhoef et al. (2009), ao buscar identificar o
instrumento mais apropriado para medir a experiéncia e/ou satisfacdo das pessoas com os
cuidados crénicos recebidos, verificaram que entre os 37 instrumentos identificados, o
PACIC, juntamente com outro instrumento foram selecionados como os mais promissores.

Inclusive, devido suas caracteristicas psicométricas, aplicabilidade percebida e relevancia, o
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PACIC foi considerado o instrumento mais adequado para medir a experiéncia das pessoas

que recebem esse tipo de cuidado.

4.4.2 Medidas antropométricas

As medidas antropomeétricas utilizadas na presente investigacdo foram circunferéncia
da cintura (CC), peso e altura, e, posteriormente, calculado o IMC (peso / altura?). Para cada
medida antropométrica foram efetuadas trés afericdes, sendo a média considerada como
valor definitivo para a analise dos dados.

O valor da CC foi expresso em centimetro e obtido com a pessoa idosa em posicao
ereta, em pé, com o abdomen relaxado e desnudo, bracos estendidos lateralmente e as
pernas paralelas, ligeiramente separadas. A fita métrica inextensivel foi colocada ao redor do
individuo em plano horizontal, no ponto médio entre a parte inferior do ultimo arco costal e
a parte superior da crista iliaca antero-superior. Aferiu-se a medida no final de uma
expiragdo normal até o milimetro mais proximo (BRASIL, 2011c).

No intuito de mensurar o peso corporal, foi utilizada balanca portatil plataforma
eletronica (marca Marte modelo LS200), com capacidade de até 200 Kg e precisdo de 50 g.
Para maior confiabilidade do peso, a balanca foi calibrada a cada seis meses por profissional
habilitado. A balanca foi instalada em local afastado da parede, apoiada sobre uma
superficie plana, firme e lisa. A pessoa idosa foi orientada a utilizar vestimenta leve,
excluindo calcas jeans e agasalhos pesados, sem aderecos e descalco no momento da
pesagem. Apds ligada e zerada, foi solicitado ao participante subir na balanga e posicionar-se
no centro da plataforma, manter-se ereto, com os pés juntos e os bracos estendidos ao
longo do corpo, sem movimentar-se. A leitura do peso foi realizada somente apés fixacdo de
seu valor no visor digital (BRASIL, 2011c). A medida foi registrada com precisdo de 50 g.

Por sua vez, a mensuracdo da altura foi realizada por meio do estadidmetro Personal
portatil (Caprice) - Sanny, com o individuo descalco e com a cabeca livre de aderegos, no
centro do equipamento. Solicitou-se a pessoa idosa manter-se de pé, em posicao ereta, de
costas para a escala métrica, com os bracos estendidos ao longo do corpo, e a cabeca
erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. As pernas deveriam encontrar-se
paralelas e os pés formando um angulo reto com as pernas. Com a mao sob o queixo do

participante, a avaliadora posicionou a cabeca da pessoa idosa de forma que a parte inferior
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do arco orbital estivesse alinhada em um plano horizontal da margem superior do meatus
auditivo externo (plano de Frankfurt). A parte mdével do equipamento foi deslizada até o
topo da cabeca, com pressao suficiente para comprimir o cabelo (BRASIL, 2011c). A medida
foi indicada até o milimetro mais préximo, com precisdao de 0,1 cm.

A classificacdo do IMC seguiu os pontos de corte estabelecidos para individuos idosos

segundo Lipschitz (1994) (Quadro 8).

Quadro 8 - Categorizagao do indice de massa corporal

IMC (kg/m?) Categorias
<22 Baixo peso
22-27 Eutrofia
27-30 (Homens); 27-32 (Mulheres) Sobrepeso
> 30 (Homens); > 32 (Mulheres) Obeso

Fonte: LIPSCHITZ, 1994.
Nota: IMC - indice de massa corporal.

4.4.3 Pressao arterial sistémica

A afericdo da pressao arterial (PA) seguiu as recomendacdes do VIl Relatério da Joint
National Committee (JNC) (NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM, 2004)
e da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010),
gue definem a forma correta de afericdo indireta desse pardmetro diagndstico. Os niveis
pressoéricos foram aferidos com a pessoa idosa sentada, apds cinco minutos de repouso,
mediante método auscultatério indireto, com estetoscopio (marca Littmann Classic 1) e
esfigmomanometro de mercurio (marca BD) devidamente testado e calibrado, estando o
braco apoiado na altura do precordio. Pressdo arterial sistélica e diastdlica foram baseadas
na primeira e quinta fase dos sons de Korotkoff, respectivamente. Neste estudo, foram
realizadas trés afericdes, com um intervalo de 1 minuto, todas no braco direito (de
preferéncia), sendo considerada a média das trés medidas.

Foram consideradas pessoas com HA aqueles participantes com PA sistdlica > 140
mmHg e/ou PA diastélica = 90 mmHg, e/ou autorrelato de diagndstico médico prévio, e/ou
uso de medicac¢do anti-hipertensiva e/ou registro de diagndstico médico no prontuario da

UBS. Bom controle dos niveis pressdricos consistiu em PA < 140/90 mmHg entre os
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participantes com HA e < 130/80 mmHg com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

4.4.4 Coleta de material bioldgico (sangue e urina)

A coleta de sangue ocorreu de 22 feira a sdbado, no periodo da manh3, estando os
participantes em jejum de 12 horas. Amostras de sangue venoso de aproximadamente 30
mL foram utilizadas para a dosagem dos analitos, incluindo glicemia em jejum, hemoglobina
glicada, colesterol total e fragdes, triglicérides, potdssio, hematdcrito e creatinina sérica.

Para coleta da wurina, os participantes foram instruidos a coletarem
preferencialmente a primeira urina da manha, obtida pela técnica de jato médio, em um
frasco plastico estéril e descartavel de 200 mL fornecido pelas pesquisadoras. Foi
recomendado tempo de permanéncia da urina na bexiga por pelo menos quatro horas a fim
de promover sua concentracdo. O material bioldgico foi recolhido no dia da coleta de sangue
e, posteriormente, transportados, sob refrigeracao entre 2 a 8°C, seguindo as especifica¢des
técnicas recomendadas, para dosagem da microalbumindria e urina rotina.

O sangue foi centrifugado no laboratério da EEUFMG, no mesmo dia da coleta.
Aliquotas de sangue fresco, soro, plasma e urina foram encaminhadas até as dependéncias
do Instituto de Patologia Clinica contratado para execucdo das analises, devidamente
identificadas com etiquetas termolabeis, acondicionadas em caixa térmica com gelo
reciclavel, para o processamento dos exames laboratoriais.

Os métodos utilizados no processamento dos exames laboratoriais supracitados

encontram-se abaixo listados com seus respectivos valores de referéncia (Quadro 9).
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Quadro 9 - Descricdo dos parametros laboratoriais (sangue e urina), segundo métodos
analiticos e valores de referéncia

Parametros Métodos Valores de referéncia (adultos)
Glicemia em jejum Enzimatico 60-99 mg/dL
Hemoglobina glicada Cromatografia liquida de alta <6,5%

performance (HPLC)

Colesterol total Colorimétrico enzimatico <200 mg/dL
Triglicérides Colorimétrico enzimatico <150 mg/dL
HDL-c Colorimétrico enzimatico 240 mg/dL (M); = 50 mg/dL (F)
LDL-c Colorimétrico enzimatico <160 mg/dL
Creatinina sérica Colorimétrico cinético rastreavel IDMS | 0,7-1,3 mg/dL (M); 0,6-1,2 mg/dL (F)
Potassio Eletrodo seletivo 3,5-5,1 mEqg/L

Hematdcrito

Contagem automatizada
(citometria de fluxo)

40-50% (M); 36-46% (F)

Microalbuminuria

Turbidimetria

< 30 mg/g creatinina

Nota: F - feminino; HDL-c - high density lipoprotein cholesterol; IDMS - espectrometria de massa com
diluicdo isotdpica; LDL-c - low density lipoprotein cholesterol; M - masculino.

Os niveis séricos de lipideos foram classificados de acordo com os critérios da V

Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenc¢do da Aterosclerose (XAVIER et al., 2013).

4.4.5 Consulta ao prontuario eletronico

No intuito de responder a segunda pergunta de pesquisa “qual é o grau de
conformidade da pratica assistencial das equipes de Saude da Familia segundo estratificacdo
de risco cardiovascular e controle metabdlico?”, foram coletados dados secundarios de
prontudrios eletrénicos relacionados a exames de rotina solicitados na APS para os
participantes com DM e HA, a partir do Sistema Gestao Saude em Rede.

Em um impresso padrdo, elaborado para fins deste estudo (ANEXO D), foram
registradas morbidades, data de solicitacdo dos exames de interesse, bem como aqueles
solicitados, mas que, por algum motivo, ndo foram realizados. Esses registros foram
extraidos e revisados trés vezes pela pesquisadora.

Os exames laboratoriais investigados integram os parametros de assisténcia
adotados pela Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais para garantir a qualidade
técnica do cuidado a pessoa com DM ou HA na APS e encontram-se descritos no Quadro 10

e 11 (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS / SES-MG, 2013).



Quadro 10 - Parametros de assisténcia para os usudrios com hipertensdo arterial, por
estrato e exame laboratorial, na Atencdo Primdria a Saude

Exame previsto

Estratificacdo dos usuarios segundo risco cardiovascular global

hematdcrito

Baixo Moderado Alto
Glicemia em jejum 1/3 anos* 1/2anos 1/ano
Creatinina 1/ano 1/ano 1/ano
Potassio 1/ano 1/ano 1/ano
Colesterol total 1/2anos 1/ano 1/ano
Colesterol fragGes 1/2anos 1/ano 1/ano
Triglicérides 1/2anos 1/ano 1/ano
Urina rotina 1/ano 1/ano 1/ano
Microalbuminuria 1/2anos 1/ano 1/ano
Hemoglobina ou 1/2anos 1/ano 1/ano

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS / SES-MG, 2013.

Nota: *Os dados de 2014 ndo estavam disponiveis no prontuario eletronico, e, portanto, a avaliacdo da
glicemia em jejum para pessoas com hipertensdo classificadas com baixo risco cardiovascular
global teve como base apenas a solicitacdo de exames para os dois ultimos anos, e, ndo os trés
ultimos, conforme recomendado.

Quadro 11 - Parametros de assisténcia para os usudrios com diabetes mellitus, por
estrato e exame laboratorial, na Aten¢do Primaria a Saude

Exame previsto Estratificacdo de risco dos usudrios segundo controle metabdlico
Baixo Moderado Alto

Glicemia capilar ao acasona UBS | 4/ ano 12 /ano 24 / ano
Glicemia em jejum 2 /ano 3/ano 4/ ano
Glicemia pds-prandial 2 /ano 3/ano 4/ ano
Hemoglobina glicada 2 /ano 3/ano 4/ ano
Creatinina 1/ano 1/ano 1/ano
Colesterol total 1/2 anos 1/ano 1/ano
Colesterol fracées 1/2anos 1/ano 1/ano
Triglicérides 1/2anos 1/ano 1/ano

Urina rotina 1/ano 1/ano 1/ano
Microalbuminuria 1/ano 1/ano 1/ano
Potéssio 1/ano 1/ano 1/ano

Fonte: SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS / SES-MG, 2013.
Nota: UBS - unidade basica de saude.

O exame foi considerado realizado se na aba “Procedimento” do prontuario
eletrénico estivesse registrado o exame dentro do intervalo de tempo preconizado,
considerando a estratificacdo de risco do participante. Para os exames previstos a serem
realizados anualmente, foi considerado o ano de 2016 e para os exames bianuais,
consideraram-se os anos 2015 e 2016.

Ressalta-se que, por ndo haver registro sistematizado da estratificacdo de risco
cardiovascular dos participantes, optou-se por anotar primeiro a data de realiza¢do de todos

os exames investigados nos dois anos, sem considerar o recorte temporal segundo
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estratificacdo de risco, sendo realizado a posteriori pela pesquisadora, conforme
recomendagdes do Protocolo de hipertensdo arterial / risco cardiovascular da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH) (PEREIRA et al., 2011).

Nesse protocolo, a SMSA-BH adaptou modelos existentes na V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007) e no “2007 Guidelines for
the Management of Arterial Hypertension” da European Society of Hypertension (ESH) e
European Society Of Cardiology (ESC) (MANCIA et al.,, 2007), pela sua simplicidade e
facilidade de adequagdao aos recursos do municipio. Recomenda-se que por meio da
investigacdo de fatores de risco (Quadro 12), lesdes de érgdos-alvo e condi¢cBes clinicas
associadas (Quadro 13) seja estimado o risco cardiovascular global (Quadro 14),
possibilitando planejar acompanhamento e alvos terapéuticos com melhor custo-efetividade

(PEREIRA et al., 2011).

Quadro 12 - Fatores de risco para doengas cardiovasculares
Fatores de risco

- Tabagismo

- Dislipidemia

- ldade > 55 anos para homens e > 65 anos para mulheres

- Histéria familiar de doenga cardiovascular precoce em parentes de 12 grau (homens < 55 anos e
mulheres < 65 anos)

- Obesidade
- Diabetes
Fonte: PEREIRA et al., 2011.

Quadro 13 - Lesdes de 6érgao-alvo e condig¢des clinicas associadas
Lesbes de 6rgdo-alvo (LOA) / condigdes clinicas associadas (CCA)
- Hipertrofia ventricular esquerda
- Microalbumindria
- Acidente vascular encefalico
- Ataque isquémico transitorio
- Angina
- Infarto agudo do miocardio
- Revasculariza¢do miocardica (cirdrgica ou angioplastia)
- Insuficiéncia cardiaca
- Doenca arterial periférica
- Retinopatia
- Nefropatia
Fonte: PEREIRA et al., 2011.




Quadro 14 - Estratificagdao de risco cardiovascular global
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Classificagao

Classificagdo hipertensao arterial

Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Sem fatores de risco Sem risco Sem risco Risco baixo Risco Risco alto
adicionais adicional adicional moderado
1 a 2 fatores de risco Risco baixo Risco Risco Risco Risco alto
adicionais moderado moderado moderado
3 ou mais fatores de Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto
risco adicionais ou LOA
ou CCA ou diabetes

Fonte: PEREIRA et al., 2011.

Nota: CCA - condigdo clinica associada; LOA - lesdo de érgdo-alvo.

Conforme observado no Quadro 14, para calcular o risco cardiovascular global do

individuo deve-se dispor de informacdes sobre a classificacdo de hipertensdo, assim como

discriminacdo dos fatores de risco, lesGes de érgdo-alvo e condi¢Ges clinicas associadas, o

que levard ao cdlculo automatico do risco.

Particularmente, para a classificacdo da hipertensdo (Quadro 15), a SMSA-BH adotou

classificagdo semelhante a das V Diretrizes Brasileiras para Hipertensao (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007), seguida de uma adaptacdo para a classificacdo de risco

cardiovascular apropriada para utilizacdo no Projeto Gestdao Saude em Rede BH (PEREIRA et

al., 2011).

Quadro 15 - Classificacdo de hipertensao arterial sistémica

Classificagao

PA sistdlica (mmHg)

PA diastdlica (mmHg)

Otima

Normal

Limitrofe

Hipertensao estagio 1
Hipertensao estagio 2
Hipertensao estagio 3

<120
120-129
130-139
140-159
160-179

> 180

<80
80-84
85-89
90-99
100-109
>110

Fonte: PEREIRA et al., 2011.
Nota: PA - pressdo arterial. Quando houver divergéncia entre pressdo arterial sistdlica e pressdo

arterial diastdlica, deve-se considerar a maior para a classificacdo.

4.5 Variaveis do estudo e analise dos dados (fase quantitativa)

Devido os resultados da presente investigacdo serem apresentados em formato de

artigos, as variaveis desfecho e independentes assim como a analise de dados foram
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definidas conforme os objetivos propostos para cada artigo, e encontram-se detalhados no

proximo capitulo “Resultados e discussao”.

4.6 Coleta e analise de dados (fase qualitativa)

Sequencialmente ao estudo quantitativo, teve inicio a coleta de dados qualitativos,
no intuito de cumprir o quarto e uUltimo objetivo deste estudo qual seja a de “explicar como
as experiéncias de cuidados em saude influenciam as praticas discursivas dos usuarios sobre
a qualidade do cuidado recebido na Atengao Primaria a Saude, em termos de sua satisfagao,
na perspectiva do Construcionismo Social”.

Nesta fase, os dados foram coletados de novembro a dezembro de 2017, por meio de
entrevista em profundidade com 20 idosos (16 mulheres e 4 homens) selecionados por
conveniéncia da primeira etapa deste estudo, considerando trés distintos clusters, definidos
previamente conforme semelhancas entre os indicadores de qualidade do cuidado primario.
Adotou-se o critério de saturagdo tedrica para o término da coleta de dados, ou seja, foi
interrompida quando nenhum dado novo ou relevante foi encontrado (FONTANELLA et al.,
2011).

As questdes norteadoras foram: De uma forma geral, o que o Sr(a) pensa sobre a
qgualidade do cuidado quando é atendido por algum profissional do centro de saude?; Conte
para mim uma experiéncia que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao servico do centro de
saude do qual utiliza e que o(a) fez ficar satisfeito(a) com o cuidado recebido; Conte para
mim uma experiéncia que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao servico do centro de
saude do qual utiliza e que o(a) fez ficar insatisfeito(a) com o cuidado recebido; O que o(a)
Sr(a) achou dessas situagGes relatadas? Ressalta-se que questdes de relance foram
acrescentadas, a medida que se estabelecia a interanimacdo dialégica (SPINK, 2010) entre
pesquisadora e informantes, para esclarecer algumas das situacdes expostas.

Todas as entrevistas ocorreram individualmente, no domicilio, sendo gravadas em
formato MP3 e transcritas na integra, e tiveram duracdo média de 40 minutos, totalizando
25 horas e 57 minutos de gravacao.

Para organizacdo e andlise das entrevistas, foi utilizado o recurso dos mapas proposto
por Spink (2010, 2013). Esses mapas sdo instrumentos de visualizacdo do processo de

interanimacdo que tém
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0 objetivo de sistematizar o processo de analise das praticas discursivas em busca
dos aspectos formais da construgdo linguistica, dos repertdrios utilizados nessa
construgdo e da dialogia implicita na produgdo de sentido. Constituem
instrumentos de visualizagdo que tém duplo objetivo: dar subsidios ao processo de
interpretacdo e facilitar a comunicacdo dos passos subjacentes ao processo
interpretativo (SPINK, 2013, p. 63).

Inicialmente foi feita transcri¢dao integral das entrevistas. Logo apds, foi elaborado um
guadro com seis colunas, definidas tematicamente, correspondendo cada uma das trés
dimensdes tedricas envolvidas no processo de construcao e expressao de satisfacdao pelo
usudrio com os servicos de saude proposto por Atkinson e Medeiros (2009), quais sejam:
expectativa informada, dindmica contextual e filtros mediadores com desmembramento
deste ultimo (obrigagdo/dever; avaliacdo de dois tempos e culpabilidade).

Usando as fungdes cortar e colar, foi transferido o conteldo do texto para as colunas,
respeitando a sequéncia do didlogo. As falas que ndo se encaixaram nos temas pré-definidos
foram alocadas numa coluna ao final do mapa denominado “Outros assuntos”. Assim,
evitaria descontextualizar os conteldos. Como resultado, foi obtido um efeito escada
(SPINK, 2013), conforme visualizado no exemplo contido no Quadro 16.

Apds a montagem dos mapas e leituras exaustivas de todo o conteldo, passou-se a
focalizar na coluna temadtica do filtro mediador “culpabilidade” (Artigo 4), e observou-se que
os repertérios poderiam ser agrupados com cores diferentes segundo a atribuicdo de culpa

feita pelo idoso, o que facilitou o trabalho de andlise.



Quadro 16 - Exemplo de mapa: trechos de entrevista com P19-c3
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Expectativa
informada

Dinamica
contextual

Filtros mediadores
- obrigagdo / dever

Filtros mediadores
- avaliacdo de dois
tempos

Filtros mediadores - culpabilidade
(poder, usuario, minha, devo aceitar)

Outros assuntos

Entrevistadora: Vocé tem facilidade de ser atendido no centro
de saude?

P9: Facilidade. Devido a, por exemplo, insisténcia. Eu preciso de
um atendimento, procurar questionar la: “Puxa! S6 daqui a 60
dias? Ndo tem jeito de ser antes ndo?” E tudo.

P9: Procuro até

tentar negociar:

“Mas ndo tem
jeito?”.

P9: Entdo a minha preocupacdo é essa. Ser atendido. Eu
questiono.

Entrevistadora: O que o profissional do centro de saude faz para
ajudar vocé controlar a pressdo e o diabetes?

P9: Se eu entendi a pergunta, ele vai me medir a pressao,
verificar os resultados dos exames, entendeu? E a partir dali, é
que ele vai me passar o medicamento devido e eu vou procurar
tomar esse medicamento, entendeu?

P9: E ele [médico]
fala também a
respeito de
alimentacdo,
apesar que deveria
serum
nutricionista, e tal.

P9: Entdo fala para evitar carne gorda etc, etc .
Entrevistadora: Como vocé avalia a comunicagdo desse
profissional quando faz essas orientagdes?

P9: Comunicagao clara.

Entrevistadora: Gostaria de acrescentar mais alguma
coisa a respeito do que conversamos?

P9 - Eles [usuarios] vdo ir Ia para brigar. Eles ndo tém um
pingo de educacdo. Eles ndo entendem a dificuldade. Eles
ndo sabem que a pessoa [profissional de salde] que ta
atendendo ali ndo tem nada com isso, ndo tem culpa. Eu,
é um negocio assim, que puxa! Vocé entendeu? Eu fico
impressionado com esse tipo de atitude. Essa pessoa que
chega |3 e da um piti 1. E ndo vai adiantar nada, vai dar
piti 13, ela ndo vai ser atendida por causa desse piti que
ela deu. Talvez até piora a situacdo dela, essa é a questao,
entdo ... [fala demonstrando ansiedade].
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4.7 Aspectos ético-legais

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, mediante o Parecer n2 1.238.099 (ANEXO F) e pelo
Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte - Parecer n? 1.351.378
(ANEXO G). Foram obedecidos os tramites legais prescritos na Resolu¢do n? 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013).

Ademais, os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, inclusive
sendo ressaltado no momento da Fase |, da possibilidade de serem contatados no futuro
para uma segunda coleta de dados; e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO E), garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.

Para garantir o anonimato, os informantes da segunda fase deste estudo receberam
os codigos P1 a P20, inicial da palavra “participante” associada a numeros sequenciais,
considerando a ordem dos clusters, e cl a c3, correspondendo ao respectivo cluster do qual

fez parte.
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Sem sensibilidade nenhum
objeto nos seria dado,
e sem entendimento nenhum

serig pensado.

(Immanuel Kant)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base na Resolugdo 031/2014 do Colegiado de Pds-Graduagdo da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EEUFMG, 2014, p. 1), que
“regulamenta o formato das teses e dissertacdes e estabelece os critérios para admissao a
defesa de tese e de dissertacdo”, esta secdo da tese foi apresentada no formato de

compilacdo de artigos.
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5.1 ARTIGO 1 (Sera encaminhado a Revista de Saude Publica - Qualis A2)

Fatores de risco cardiovasculares em idosos segundo modalidade de seguro de satide
Cardiovascular risk factors in older people according to modality of health insurance

Titulo resumido: Fatores de risco cardiovasculares em idosos

RESUMO

Objetivos: Estimar a prevaléncia de aglomerados de fatores de risco cardiovascular (FRCV) e
identificar possiveis fatores associados em idosos, estratificado pela modalidade de seguro
de saude. Método: Estudo transversal de base populacional em ambito regional, envolvendo
pessoas idosas residentes em um dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, entre 2014 e 2016. Dados sociodemograficos, clinicos, bioquimicos e
comportamentais foram obtidos por meio de inquérito domiciliar. Foram avaliados sete
FRCV (sedentarismo, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,
obesidade abdominal e obesidade geral), e, posteriormente, categorizados em aglomerados.
Andlise dos dados baseou-se em estatistica descritiva e regressao logistica multinomial.
Resultados: Houve predominio de mulheres, com idade mediana de 71 anos. A prevaléncia
de doencgas cardiovasculares (DCV) foi de 24,1%. Entre os FRCV, os mais prevalentes foram
hipertensao arterial (83,9%) e dislipidemia (82,6%), e maior frequéncia de simultaneidade
entre 3 e 4 fatores de risco (51,8%). Quase metade dos participantes era dependente do
servico publico de saude (48,8%). Apds andlise ajustada, sexo feminino e cor de pele nao
branca estiveram associados com o acumulo de FRCV no setor privado, enquanto, sexo
feminino e faixa etaria 65 a 74 anos no setor publico. Conclusdes: Constatou-se elevada
prevaléncia de DCV e seus fatores de risco modificaveis, inclusive a simultaneidade desses
fatores de risco, em uma amostra aleatorizada de idosos, tendendo maior concentracdo em
individuos com maior vulnerabilidade social tanto no seguro de saude publico quanto no
privado. Ha necessidade de ampliar as politicas publicas voltadas aos idosos ja existentes,
regulamentando seus direitos e estabelecendo programas de prevencdo e atencdo as
condicdes crbnicas.

DESCRITORES: Saude do Idoso. Doencas Cardiovasculares. Fatores de Risco. Cobertura de

Servicos de Saude. Estudos Transversais.
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ABSTRACT

Objectives: To estimate the prevalence of clusters of cardiovascular risk factors (CVRF) and
to identify possible associated factors in the elderly, stratified by the modality of health
insurance. Method: A population-based cross-sectional study in regional level, involving
elderly people living in one of the nine health districts of Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brazil, between 2014 and 2016. Socio-demographic, clinical, biochemical and behavioral data
were obtained by means of household survey. Seven CVRF (sedentary lifestyle, smoking,
hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, abdominal obesity and general obesity) were
evaluated, and later categorized into clusters. Data analysis was based on descriptive
statistics and multinomial logistic regression. Results: There was a predominance of women,
with a median age of 71 years. The prevalence of cardiovascular diseases (CVD) was 24.1%.
Among the CVRF, the most prevalent were hypertension (83.9%) and dyslipidemia (82.6%),
and a higher frequency of simultaneity between 3 and 4 risk factors (51.8%). Almost half of
the participants were dependent of the public health service (48.8%). After adjusted
analysis, female and non-white skin color were associated with the accumulation of CVRF in
the private sector, while female and age range 65 to 74 year olds in the public sector.
Conclusions: A high prevalence of CVD and its modifiable risk factors, including the
simultaneity of these risk factors, were found in a randomized sample of elderly, tending to
be more concentrated in individuals with greater social vulnerability in both public and
private health insurance. There is a need to expand public policies for the older people
already existing, regulating their rights and establishing prevention programs and attention
to chronic conditions.

DESCRIPTORS: Health of the Elderly. Cardiovascular Diseases. Risk Factors. Health Services

Coverage. Cross-Sectional Studies.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morte no mundo?3,
sendo responsaveis por mais de 17,3 milhdes de ébitos, em 2013, cifra que deverd aumentar
aproximadamente 23,6 milhdes até 2030%. Estimativas do Global Burden of Disease®
indicaram que DCV contribuiram com 353.120.871,47 anos de vida perdidos por
incapacidade (DALY), assumindo a primeira causa de incapacidade em 2016 (14,8% de todas
DALY). Como resultado, essas condi¢des cronicas tém gerado reducdo da forca de trabalho e
aumento dos encargos econdmicos, 0s quais impdem um estresse brusco na estrutura
familiar, nos sistemas de servico social e de saude32. No contexto global, os custos
relacionados as DCV s3o alarmantes, da ordem de USS 1.044 bilhdes até 203016,

Caracterizada por sua etiologia multifatorial, observa-se que uma proporgao
substancial das mortes e das incapacidades devido as DCV poderia ser prevenida por meio
da monitoracdo dos fatores de risco, em especial, os modificaveis?3°. Isso porque,
considerando as mortes por DCV, os principais fatores de risco atribuiveis tém sido os
comportamentais (dieta inadequada, atividade fisica insuficiente, tabagismo, uso abusivo de
bebida alcodlica e drogas), e os metabdlicos ou fisioldgicos (glicemia em jejum, pressdo
arterial, colesterol e indice de massa corporal (IMC) elevados), passiveis de intervencdes
preventivas'2. Em 2016, esses fatores de risco foram responsaveis por aproximadamente
53,2% das mortes por DCV no grupo de pessoas com 50 a 69 anos, e, 54,6% em pessoas com
70 anos ou mais®.

Ainda, como agravante, a literatura tem identificado maior frequéncia dos fatores de
risco cardiovasculares (FRCV) na forma combinada do que isoladamente!’, e o efeito
sinérgico entre os aglomerados de FRCV, aumentando as chances de eventos
cardiovasculares>433, pouco explorado na comunidade cientifica, especialmente, em
populacdo longeva.

Logo, faz-se necessario que os profissionais de salde estejam sensibilizados e
capacitados no intuito de reconhecer quais individuos encontram-se mais propensos a
desenvolverem um evento cardiovascular, a partir da identificacdo da complexa relacdo de
seus fatores de risco. Particularmente, esse rastreamento é considerado o primeiro passo
para implementacdo de a¢Oes voltadas para a prevencdo, a gestdo e a vigilancia das DCV na
Atencao Primaria a Saude, esforcos dos quais tém sido empreendidos ha varios anos pelo

setor publico de satde brasileiro e, mais recentemente, pela satide suplementar®®.
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A esse respeito, estudos tém mostrado maior prevaléncia de FRCV em populacdes
nao cobertas por planos privados de saude, sugerindo persisténcia das iniquidades em
saude, as quais expdem os individuos com quadro menos favoravel ao maior risco de
eventos cardiovasculares!'?’. Entretanto, pesquisa prévia que investigou FRCV em idosos’
ndo diferenciou a distribuicdo desses fatores de risco segundo modalidade de seguro de
salde e, portanto, merece ser melhor explorada.

Ademais, investigar FRCV em idosos segundo tipo de prestador de servicos de salde
podera fornecer informagdes importantes para reduzir as iniquidades entre a populagdo??,
assim como contribuir na melhoria da qualidade do cuidado a partir da otimizacdo do uso de
tecnologia de gest3o da condic3o de salde e de autocuidado apoiado®. Neste sentido, este
estudo objetivou estimar a prevaléncia de aglomerados de FRCV e identificar possiveis

fatores associados em idosos, estratificado pela modalidade de seguro de saude.

METODO

Trata-se da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e Doenga Renal” (en-DoRen),
de base populacional em ambito regional, com delineamento transversal, envolvendo idosos
residentes em um dos nove distritos sanitdrios de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil®°.

A linha de base do estudo en-DoRen é composta por 300 idosos, sendo incluidos na
atual analise. Trata-se de uma amostra probabilistica distribuida proporcionalmente entre os
domicilios (n=46.360) de cada setor censitario (n=370). Destes, 140 setores censitarios foram
reagrupados em um unico setor (n=5.604 domicilios), devido baixa representatividade
percentual na regiao.

O tamanho amostral foi definido pela equacdo Lwanga e Lemeshow®®, utilizando
critério conservador, uma vez que para esta analise é disposto diferentes desfechos (FRCV).
A prevaléncia adotada foi de 50%, o qual corresponde a maxima variabilidade do tamanho
amostral, precisao absoluta de 6% e nivel de significancia de 5%, resultando em um n
minimo de 267 individuos. Considerando 10% de possiveis perdas, o n final estimado foi 294
individuos.

Os critérios de inclusdo compreenderam: ter 60 anos ou mais de idade e ser
residente nos domicilios sorteados. Em funcdo do objetivo geral da 12 etapa do estudo en-

DoRen supracitado, foram excluidos os individuos com doencga renal cronica em estagio
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terminal, inseridos em uma das modalidades dialitica ou submetidos ao transplante renal
(n=3).

Os dados foram coletados no periodo de agosto de 2014 a novembro de 2016, por
meio de inquérito domiciliar, norteado por um questiondrio semiestruturado e pré-testado,
contendo informacdes sociodemograficas (sexo, idade, cor de pele autodeclarada,
escolaridade e renda mensal), comportamentais (tabagismo e sedentarismo), clinica
(morbidades) e de uso de servicos de saude (modalidade de seguro de saude). Também
foram mensurados dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia da cintura),
calculado o IMC (peso/altura?), aferido pressdo arterial e coletado material biolégico para
dosagem do perfil glicémico e lipidico. Maiores detalhes dos procedimentos de coleta de
dados encontram-se descritos em publicacdo prévia®°.

Doenca cardiovascular foi definida como a presenca de doenca arterial coronariana
(angina pectoris e infarto agudo do miocardio), insuficiéncia cardiaca congestiva ou acidente
vascular encefdlico, dados obtidos pelo autorrelato dos participantes ou registradas em
prontuario eletronico.

A modalidade de seguro de saude foi categorizada em sistema privado (usufruir de
plano de saude privado, tanto de empresa quanto de dérgdo publico, exceto plano
exclusivamente odontolégico) e sistema publico (ndo usufruir de plano de saude privado)?’.
Aqueles individuos que informaram nao frequentar nenhum tipo de servico de saude (n=20)
foram incluidos como potenciais usuarios do sistema publico. Ao contrario, os usuarios que
declararam fazer uso de ambos os servicos de saude (n=17) foram alocados na categoria
sistema privado.

A variavel dependente consistiu em sete FRCV, e, posteriormente, categorizada em
escores de aglomerados, conforme somatdria do numero de FRCV presente (zero, 1-2, 3-4 e
5 ou mais FRCV): sedentarismo (ndo pratica qualquer tipo de atividade fisica), tabagismo
(fazia uso de tabaco na ocasido da entrevista), hipertensdo arterial - HA (pressdo arterial
sistélica > 140 mmHg e/ou pressdo arterial diastdlica > 90 mmHg; uso atual de anti-
hipertensivo; autorreferido ou registrado em prontuario eletrénico), diabetes mellitus - DM
(hemoglobina glicada > 6,5%; ou glicemia em jejum > 126 mg/dL; ou uso atual de
hipoglicemiante; ou autorreferido; ou registrado em prontudrio eletronico), dislipidemia
(colesterol total > 200 mg/dL; ou triglicérides > 150 mg/dL; ou low density lipoprotein

cholesterol LDL-c > 160 mg/dL; ou high density lipoprotein cholesterol HDL-c < 40 mg/dL para
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homens e < 50 mg/dL para mulheres; ou autorreferido; ou registrado em prontudrio
eletronico; ou uso de hipolipemiante); obesidade abdominal (circunferéncia da cintura > 102
cm para homens e > 88 cm para mulheres), obesidade geral (IMC > 30 kg/m? para homens e
> 32 kg/m? para mulheres)®,

Os dados foram analisados por meio de técnicas descritivas expressos como
proporgdes ou porcentagens (variaveis categoricas), e mediana (intervalo interquartilico -
IQ) (varidveis continuas ndo paramétricas). A comparac¢do entre as varidveis categdricas foi
realizada por meio do teste de qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, quando
apropriado.

Para verificar possiveis associacdes entre as varidveis independentes e os
aglomerados de FRCV, estratificado pela modalidade de seguro de saude, procedeu-se
inicialmente andlise univariada, adotando-se valor critico p < 0,20 para entrada na analise
multivariada. Regressao logistica multinomial (método enter) foi elaborado para avaliar a
magnitude das associacdes com a variavel resposta, tendo a categoria “1-2 FRCV” como
referéncia. Ressalta-se que a categoria “zero FRCV” foi excluida da analise devido baixa
frequéncia (n = 1). O nivel de significancia adotado foi de 5%. Os valores obtidos foram
expressos em odds ratio e respectivos intervalos de confianga 95% (IC 95%). Fator de
inflacdo de variancia (FIV) foi < 2,8 para todas as varidveis independentes, indicando
auséncia de multicolinearidade. Para execucdo das andlises utilizou-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, versao 23.0, Chicago, IL, USA).

Este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (Parecer 373.680) e da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (Parecer 448.308). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento

livre e esclarecido.

RESULTADOS

No total, 299 idosos foram incluidos na presente analise. A amostra foi constituida
em sua maioria pelo sexo feminino (66,2%), idade mediana 71 anos (IQ 65-79 anos), cor de
pele ndo branca (56,5%), com até quatro anos de estudo completos (50,5%) e maior
proporcdo de individuos com renda mensal até trés salarios minimos (59,5%). A prevaléncia
de DCV foi de 24,1% (IC 95% 19,2-29,0), e os FRCV mais prevalentes foram HA (83,9%; IC 95%
79,8-88,1) e dislipidemia (82,6%; IC 95% 78,3-86,9). Mais da metade dos participantes
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usufruia de plano de saude privado (51,2%). Os idosos que tinham acesso aos servicos de
salde apenas a rede publica eram mais jovens e possuiam cor de pele ndo branca, pior
status socioecondmico e comportamental (Tabela 1).

Em relagdo aos aglomerados dos FRCV, a prevaléncia de um ou dois fatores de risco
foi 19,1% (IC 95% 14,6-23,5), trés ou quatro fatores de risco foi 51,8% (IC 95% 46,1-57,5) e
cinco ou mais fatores de risco foi 29,1% (IC 95% 23,9-34,3) (Tabela 1). Nao houve
participante com a totalidade dos FRCV simultaneamente. A combinagdo mais frequente
entre os sete fatores de risco foi HA, dislipidemia, sedentarismo e obesidade abdominal
(11,4%) seguida da combinagao anterior mais DM (10,0%). As demais combinagdes
obtiveram percentuais inferiores a 6,5%. Ainda, para cada aumento de um FRCV na amostra
estudada houve um aumento de 26,9% (OR: 1,27; IC 95%: 1,03-1,57) na probabilidade de
ocorréncia de DCV e 18,3% (OR: 1,18; IC 95%: 0,99-1,41) na probabilidade de o individuo
utilizar o sistema publico de saude (dados ndo mostrados).

A Tabela 2 mostra o resultado de comparacao dos aglomerados de FRCV entre as
variaveis de interesse estratificado pela modalidade de seguro de saude. Sexo, cor de pele
autodeclarada e todos os FRCV mostraram diferengas estatisticamente significantes com os
aglomerados de FRCV para o setor de saude privado. Por sua vez, sexo, faixa etdria, renda
mensal e todos os FRCV, com exce¢cdo do tabagismo, estiveram associados com os
aglomerados de FRCV.

A analise de regressao logistica multinomial estimou as probabilidades condicionadas
as categorias de respostas aos aglomerados de FRCV, tendo um ou dois fatores de risco
como categoria de referéncia, e estratificadas pela modalidade de seguro de saude (Tabela
3). ApOds ajuste para possiveis varidveis de confusdao, em individuos com cobertura de saude
privada identificou-se que sexo e cor de pele autodeclarada mantiveram-se associadas nas
categorias dos escores, com gradiente positivo entre o aumento do numero de FRCV. O sexo
feminino foi 4,2 vezes (ORj: 4,2; IC 95% 1,8-10,0) mais provavel de ter trés ou quatro FRCV e
2,9 vezes (ORyj: 2,9; IC 95% 1,1-7,7) mais chances de ter cinco ou mais FRCV em relagao ao
sexo masculino. Além disso, individuos da cor de pele ndo branca tiveram 3,7 vezes (ORy;:
3,7; IC 95% 1,4-9,8) mais chances de terem cinco ou mais FRCV em relacdo a cor de pele
branca. Ja a cobertura de saude publica, as varidveis sexo e faixa etaria mantiveram-se
significativas no modelo final multivariado, também com gradiente positivo entre o aumento

do numero de FRCV. O sexo feminino permaneceu independentemente associado a um risco
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aumentado no acumulo de FRCV para ambas as categorias resposta (OR,j: 4,3; IC 95% 1,5-
12,3 para a categoria trés ou quatro FRCV; e OR,: 5,1; IC 95% 1,6-16,1 para a categoria cinco
ou mais FRCV); e quanto maior a idade do individuo, maiores foram as chances no aumento
do numero de fatores de risco, sendo que apenas a faixa etaria 65 a 74 anos apresentou

significancia na categoria cinco ou mais FRCV (OR;;: 8,8; IC 95% 1,8-41,9).

DISCUSSAO

O presente estudo estimou os principais FRCV modificaveis em idosos, destacando-se
HA e dislipidemia. Soma-se a esses achados, o elevado acumulo de FRCV, sendo que a
maioria possuia trés ou mais fatores de risco. Estudos nacionais’'’ e internacionais®223033
também tém identificado elevada exposicdao a fatores de risco aterogénicos, com ampla
variacdo no padrdo de distribuicdo entre as regides. Essas diferencas sdo atribuiveis em
parte pelas desigualdades nos niveis de desenvolvimento socioeconémico local e
regional®®33, acrescida dos distintos procedimentos metodoldgicos, tais como, tipo de
estudo, definicdo e combinac¢des especificas dos FRCV e critérios de selecdo da amostra,
dificultando a comparacdo dos dados3%33,

Apesar disso, hd um consenso na literatura que aponta para uma tendéncia de
coexisténcia de comportamentos ndao sauddveis em graus variados, aumentando a chance
do individuo desenvolver DCV, se comparado a soma do efeito de cada um isoladamente,
como um indicio de sinergia>433, Possiveis fatores contributivos para este resultado tém
sido atribuido a predisposicdo genética e aos fatores ambientais que aumentam a chance de
se ter simultaneidade entre os FRCV em individuos com estilo de vida pouco saudével’.
Ainda, a literatura tem demonstrado associacdo positiva entre maior numero de
aglomerados de FRCV e aumento da idade, explicada pela maior prevaléncia de condicdes
crénicas, como HA, DM, dislipidemia e obesidade em faixas etarias mais longevas®’.

Outra questdao que merece destaque diz respeito as caracteristicas relacionadas a
modalidade de seguro de saude. Pouco mais da metade da amostra possuia plano de saude
privado, percentual superior ao encontrado em estudos de base populacional de
abrangéncia nacional'*'? e inferior ao estudo de ambito regional®. Estas discrepancias
podem ser resultado de iniquidades existentes no Pais, com maior concentracdo de usuarios

do plano privado na regido Sudeste (36,9%) em detrimento da regido Norte (13,3%)*3.
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Em complemento, ndo se pode desconsiderar a possibilidade do elevado percentual
de idosos com plano privado ser um indicativo de provaveis falhas do sistema publico?> em
responder completamente as necessidades desse segmento populacional. Esta situacao faz
com que os idosos recorram ao setor privado para, por exemplo, ter garantido o acesso a
exames de maior complexidade e consultas especializadas. Isso pode, por sua vez, expor o
idoso e familiares a situa¢do de risco social, na medida em que o gasto privado possibilita
induzir cortes no consumo de bens e de servicos essenciais a vida didria, ou até mesmo
desencoraja-lo a utilizar os servicos de salde e leva-lo a ndao aderir as terapéuticas
medicamentosas e a adiar exames necessarios>.

Contrapondo este ponto de vista, estudos epidemiolégicos evidenciam maior
concentracdo de melhores indicadores no grupo constituido por pessoas com plano privado
de saude independentemente do perfil etario dos beneficidarios>>?’. Para ilustrar, dados
nacionais identificaram que usuarios de planos privados apresentaram maior chance de
terem fatores de protecdo, incluindo alimentacdo saudavel e adesdo a pratica de atividade
fisica, assim como menor prevaléncia de fatores de risco, destacando-se tabagismo,
inatividade fisica e HA™™,

Uma possivel explicagdo para isso que merece ser melhor explorada em outras
pesquisas é o fato de que pessoas com plano privado podem ter maior “capacidade de
agéncia”, definida como condicdes de consciéncia e posse dos meios necessarios
(conhecimento, habilidades, recursos e ambiente favordvel), que permite decidir os
melhores cursos de acdo e liberdade de escolha para evitar circunstancias ameacadoras a
saude, de tal modo a contribuir na reducgao, por exemplo, do nimero de FRCV nesse grupo
quando comparado as suas contrapartes®.

Contudo, proporcionar a conscientizagao social a respeito da cultura em saudde,
particularmente em idosos, é complexo. Isso porque a adesdo a programas de promocao e
de educa¢do em saude envolve varidveis mais abstratas, tais como, o prazer, os desejos e a
cultura que particularmente nos idosos foram adquiridos ao longo do tempo vivido.
Retirando esses elementos, é possivel corrigir, por exemplo, a dieta alimentar de um
individuo, mas isso acabaria por leva-lo ao desespero e a depressao ao ter seus valores
sociais e culturais subitamente subtraidos3'.

Além disso, ndo se pode negligenciar o fato de que a manutencdo de habitos de vida

saudaveis pelo idoso é mais complexa em relacdo as demais faixas etdrias, dadas as préprias
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particularidades especificas do envelhecimento. O idoso para manter-se ativo nos espacos
sociais, depende da oferta de servigo de transporte publico acessivel e barato; da auséncia
de obstaculos que possam causar lesdes por quedas, acidentes e incéndios; da vizinhanca
segura que favorega uma interagao social positiva; de ruas bem iluminadas para caminhadas
seguras, banheiros publicos acessiveis e semaforos com mais tempo para os pedestres; do
fornecimento de agua limpa, ar puro e alimentos seguros; de programas de exercicios para
ajudar as pessoas idosas a manter sua mobilidade; em alguns casos, de ter companhia para,
por exemplo, acessar espacos abertos de modo a estar ao ar livre que favorece o bem-estar
fisico e mental, refletindo positivamente na saude e na qualidade de vida, entre outros®.

Nesse sentido, é necessario que os profissionais de saude tenham conhecimentos e
habilidades para lidar com grupos heterogéneos, valorizando as diferengas e tentando
negociar mudancas, e, até mesmo, aceitando a impossibilidade de tais transformacdes, para
obter melhores resultados clinicos e sociais>!.

Mediante o exposto, observa-se que reduzir a prevaléncia dos FRCV modificaveis em
idosos ainda é um grande desafio para os gestores de saude, independentemente da
modalidade de seguro. O primeiro programa de prevencdo de DCV de base comunitdria,
North Karelia Project, foi implantado na Finlandia em 1972, frente a maior taxa de
mortalidade por doenca arterial coronariana no mundo naquela época. Apds quatro décadas
de intervencdo nos principais FRCV elegidos (colesterol total sérico, pressdo arterial e
tabagismo) evidenciou-se redugao significativa na taxa de mortalidade (-84% em mulheres e
-82% em homens) entre 1972 e 2012. Nos ultimos 10 anos, intervencdo nos trés fatores de
risco explicou aproximadamente % da redug¢ao na taxa de mortalidade e o restante foi
atribuivel a mudancgas em outros fatores de risco (dieta e atividade fisica), ao investimento
na prevencdo secundaria e ao tratamento de eventos cardiacos agudos®.

A partir desse estudo outras intervencdes comunitdrias foram realizadas, e de igual
modo bem sucedidas, com foco para a ado¢ao de comportamentos saudaveis relacionados a
atividade fisica®2%22, cessacdo do tabagismo, controle pressérico, perfil lipidico e dieta
saudavel??.

Entretanto reforca-se que as a¢gdes comunitdrias nem sempre sdo acessiveis a todos
os individuos, ferindo os principios da equidade, conforme evidenciado em estudo brasileiro,

onde dados apontam fragilidades e discrepancias regionais em relacao a oferta de acdes de
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promoc¢do da saude, com maior concentracdo em regides de maior desenvolvimento
socioeconémico?!.

Também deve-se destacar a implementacdo de programas de promocdo da saude e
prevencao de riscos e doencas adotadas por operadoras de plano de saude privado no
Brasil. Estudo prévio!? identificou maior preferéncia das operadoras em medidas preventivas
de riscos e doengas, com destaque para prevencdo do DM, HA, sobrepeso/obesidade e
incentivo a alimentacdo sauddvel cujas acdes contribuiram na diminuicdo dos custos
assistenciais e no nimero de exames complementares em 55,6%, assim como, na reducao
do numero de consultas e no atendimento de urgéncia e emergéncia em 44,4%. Contudo, foi
constatada a necessidade de ampliar o nimero de operadoras que possam oferecer agoes
preventivas e de promoc3do da saude a seus beneficiarios*®.

Para potencializar essas iniciativas e torna-las sustentaveis, faz-se necessario atuar
nos trés espacos de intervencao que ocorrem nos ambitos macro (governo é responsavel
pela formulacdo de politicas que considerem as singularidades das condi¢cdes crénicas, em
especial na protecao aos grupos vulneraveis, e que desenvolvam em Redes de Atencdo a
Saude com acoes intersetoriais efetivas, aumento de impostos dos bens produtores das
condicdes de saude como bebida alcodlica e tabaco), meso (intervencdes preventivas em
comunidades e nos ambientes de trabalho e escolares. Espera-se pessoas, familias e
profissionais preparados, informados e motivados) e microssociais (intervencdo in loco com
uma populagao conhecida e vinculada. Almeja-se que as pessoas e suas familias participem
da atencdo em saude, com apoio dos profissionais de saude, ambos visando a prevencdo e o
retardamento de doencas e fragilidades, e a manutenc¢ao da independéncia e da autonomia
do idoso)>24,

Por fim, destaca-se que as interveng¢des voltadas para a diminuicdo ou controle dos
FRCV devem ter como foco todas as etapas do ciclo de vida cujas acdes sobre os
determinantes sociais da saude sejam multissetoriais, de modo a incentivar habitos de vida
saudaveis desde a gestacdo. Isso porque os idosos de hoje sdo, muitas vezes, o reflexo de
seus habitos adquiridos ao longo de sua vida, sendo o estado de saude de cada individuo um
marcador das posi¢cdes sociais que se teve no passado. A investigacdo de FRCV deve,
portanto, ocorrer de forma precoce, com o objetivo de planejar intervencGes oportunas e,
possivelmente, mais efetivas sobre os fatores identificados, reduzindo, no futuro, a

morbimortalidade?®.
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Contudo, talvez seja o momento de indagar se a incessante busca por
comportamento saudavel nos programas de promocao de saude e de prevengdo de agravos
e doencas atuais mascara uma “linguagem do risco [que] participa ativamente na construcao
do espirito preventivo-persecutério na saude, mediante praticas biopoliticas que
desembocam na construcdo do homem responsdvel por sua salde e, consequentemente,
por sua longevidade”410,

Este estudo tem algumas limitagdes. Primeiro, a impossibilidade de avaliar possiveis
mudangas comportamentais durante as etapas do ciclo de vida em fun¢do da
transversalidade dos dados'’. Segundo, os fatores de risco comportamentais podem estar
subestimados, principalmente o tabagismo, devido tendéncia dos idosos omitirem tal habito
(viés de resposta seletiva). Por sua vez, o estudo também apresenta potencialidades, com
destaque para uma amostra de base regional de idosos distribuidos proporcionalmente
entre os setores censitarios. Informacgdes sobre dislipidemia, DM e HA foram obtidas por
meio da medicdo do perfil lipidico e glicmico e medicdo dos niveis pressoéricos,
respectivamente, minimizando subestimativas de tais desfechos.

Em sintese, foi identificado elevada prevaléncia de DCV e seus fatores de risco
modificaveis, inclusive a simultaneidade desses fatores, em uma amostra aleatorizada de
idosos, tendendo maior concentragao em individuos com maior vulnerabilidade social tanto
no setor publico quanto no privado. A associacdo do acumulo de FRCV com sexo feminino
para ambas as modalidades de seguro de saude, e cor de pele para o setor privado e faixa
etaria para o setor publico traz uma discussdo além dos aspectos fisioldgicos da etiologia das
DCV, retomando a necessidade de debater as iniquidades sociais que impactam o quadro
sanitario do Pais. Soma-se a isso a necessidade de ampliar as politicas publicas voltadas aos
idosos ja existentes, regulamentando seus direitos e estabelecendo programas de

prevencdo e atencdo as condicGes cronicas.
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Tabela 1. Distribuicio da amostra de acordo com as caracteristicas demogréficas,
socioeconOmicas e clinicas segundo modalidade de seguro de saude. Belo Horizonte, MG,
Brasil, 2014-2016. (n = 299)

Modalidade de Seguro

Variaveis Total Privado Publico p-valor®
(n=299) (n=153) (n=146)
n % n % n %
Sexo
Masculino 101 33,8 47 30,7 54 37,0 0,252
Feminino 198 66,2 106 69,3 92 63,0
Faixa etaria (anos)
60-64 70 23,4 33 21,6 37 25,3 0,039
65-74 111 37,1 49 32,0 62 42,5
75 ou mais 118 39,5 71 46,4 47 32,2
Cor de pele
Branca 130 43,5 79 51,6 51 34,9 0,004
N3do branca 169 56,5 74 48,4 95 65,1
Escolaridade (anos)
0-4 151 50,5 64 41,8 87 59,6 0,002
5 ou mais 148 49,5 89 58,2 59 40,4
Renda mensal (s.m.)°
<3 178 59,5 63 41,2 115 78,8 <0,001
>3 121 40,5 90 58,8 31 21,2
Doengas CV
Nao 227 75,9 123 80,4 104 71,2 0,064
Sim 72 24,1 30 19,6 42 28,8
Fatores de risco CV
Hipertensao arterial 251 83,9 127 83,0 124 84,9 0,650
Dislipidemia 247 82,6 122 79,7 125 85,6 0,180
Sedentarismo 206 68,9 91 59,5 115 78,8 <0,001
Obesidade abdominal 203 67,9 109 71,2 94 64,4 0,204
Diabetes mellitus 115 38,5 60 39,2 55 37,7 0,784
Obesidade geral 60 20,1 32 20,9 28 19,2 0,708
Tabagismo 30 10,0 9 5,9 21 14,4 0,014
Aglomerados FRCV
1-2 57 19,1 35 22,9 22 15,1 0,185
3-4 155 51,8 78 51,0 77 52,7
5 ou mais 87 29,1 40 26,1 47 32,2

CV: cardiovascular; s.m.: salario minimo; FRCV: fatores de risco cardiovasculares.
@Teste qui-quadrado de Pearson.
bSaldrio minimo em 2014 era R$724,00, R$788,00 em 2015 e R$880,00 em 2016.
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Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas demograficas, socioecon6micas e clinicas estratificadas pela modalidade de seguro de saude e
aglomerados de fatores de risco cardiovascular. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016. (n = 299)

Setor Particular Setor Publico
Aglomerados de fatores de risco Aglomerados de fatores de risco
cardiovascular cardiovascular
Variaveis 1-2 3-4 5-7 p-valor® 1-2 3-4 5-7 p-valor?®
(n=35) (n=78) (n =40) (n=22) (n=77) (n=47)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 19 (54,3) 17 (21,8) 11 (27,5) 0,002 15 (68,2) 25 (32,5) 14 (29,8) 0,004
Feminino 16 (45,7) 61 (78,2) 29 (72,5) 7 (31,8) 52 (67,5) 33 (70,2)
Faixa etaria (anos)
60-64 4 (11,4) 18 (23,1) 11 (27,5) 0,490 11 (50,0) 15 (19,5) 11 (23,4) 0,002
65-74 14 (40,0) 24 (30,8) 11 (27,5) 3 (13,6) 32 (41,6) 27 (57,4)
75 ou mais 17 (48,6) 36 (46,2) 18 (45,0) 8 (36,4) 30 (39,0) 9(19,1)
Cor de pele
Branca 22 (62,9) 45 (57,7) 12 (30,0) 0,005 7 (31,8) 28 (36,4) 16 (34,0) 0,916
Nao branca 13 (37,1) 33 (42,3) 28 (70,0) 15 (68,2) 49 (63,6) 31 (66,0)
Escolaridade (anos)
0-4 12 (34,3) 30 (38,5) 22 (55,0) 0,136 16 (72,7) 46 (59,7) 25 (53,2) 0,293
5 ou mais 23 (65,7) 48 (61,5) 18 (45,0) 6 (27,3) 31 (40,3) 22 (46,8)
Renda mensal (s.m.)
<3 13 (37,1) 31 (39,7) 19 (47,5) 0,648 14 (63,6) 66 (85,7) 35(74,5) 0,049
>3 22 (62,9) 47 (60,3) 21 (52,5) 8 (36,4) 11 (14,3) 12 (25,5)
Doengas CV
Ndo 30 (85,7) 63 (80,8) 30 (75,0) 0,493 16 (72,7) 58 (75,3) 30 (63,8) 0,389
Sim 5(14,3) 15 (19,2) 10 (25,0) 6 (27,3) 19 (24,7) 17 (36,2)

Continua
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Fatores de risco CV
Hipertensdo arterial®
Nao
Sim
Dislipidemia®
Nao
Sim
Sedentarismo®
Nao
Sim
Obesidade abdominal®
Nao
Sim
Diabetes mellitus®
Nado
Sim
Obesidade geral®
Nado
Sim
Tabagismo®
Nado
Sim

17 (48,6)
18 (51,4)

17 (48,6)
18 (51,4)

24 (68,6)
11 (31,4)

24 (68,6)
11 (31,4)

32 (91,4)
3(8,6)

35 (100,0)
0(0,0)

35 (100,0)
0(0,0)

7 (9,0)
71 (91,0)

13 (16,7)
65 (83,3)

32 (41,0)
46 (59,0)

19 (24,4)
59 (75,6)

49 (62,8)
29 (37,2)

70 (89,7)
8 (10,3)

75 (96,2)
3(3,8)

2 (5,0)
38 (95,0)

1(2,5)
39 (97,5)

6 (15,0)
34 (85,0)

1(2,5)
39 (97,5)

12 (30,0)
28 (70,0)

16 (40,0)
24 (60,0)

34 (85,0)
6 (15,0)

< 0,001

0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,016

13 (59,1)
9 (40,9)

11 (50,0)
11 (50,0)

9 (40,9)
13 (59,1)

18 (81,8)
4 (18,2)

21 (95,5)
1(4,5)

22 (100,0)
0(0,0)

20 (90,9)
2(9,1)

9 (11,7)
68 (88,3)

9 (11,7)
68 (88,3)

22 (28,6)
55 (71,4)

32 (41,6)
45 (58,4)

57 (74,0)
20 (26,0)

71 (92,2)
6(7,8)

66 (85,7)
11 (14,3)

0 (0,0)
47 (100,0)

1(2,1)
46 (97,9)

0(0,0)
47 (100,0)

2 (4,3)
45 (95,7)

13 (27,7)
34 (72,3)

25 (53,2)
22 (46,8)

39 (83,0)
8 (17,0)

< 0,001

< 0,001

<0,001

<0,001

< 0,001

< 0,001

0,726

CV: cardiovascular.

@ Teste de qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher.

b Varidvel ndo entrou no modelo de regressdo logistica multinomial devido colinearidade.
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Tabela 3. Analises bruta e ajustada de fatores associados com os escores de fatores de risco cardiovascular, estratificado pela modalidade de
seguro de saude (regressao logistica multinomial). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016. (n = 299)°

Setor Privado®

Setor Publicof

Variaveis 3-4 FRCV 5-7 FRCV 3-4 FRCV 5-7 FRCV
ORy (IC 95%) OR;; (IC 95%) ORy (IC 95%) OR;j (IC 95%) ORy, (IC 95%) OR.j (1C 95%) OR) (IC 95%) OR;; (IC 95%)

Sexo

Masculino 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Feminino 4,3(1,8-10,0° 4,2 (1,8-10,0)° 3,1(1,2-8,2)¢ 2,9 (1,1-7,7)¢ 4,5 (1,6-12,3)° 4,3 (1,5-12,3)° 5,1(1,7-15,1)° 5,1(1,6-16,1)°
Faixa etdria
(anos)

60-64 2,1(0,6-7,3) - 2,6 (0,7-9,8) - 0,4 (0,1-1,1) 0,4 (0,1-1,3) 0,9 (0,3-3,2) 1,0 (0,3-3,8)

65-74 0,8 (0,3-1,9) - 0,7 (0,3-2,1) - 2,8(0,7-11,7) 3,1(0,7-13,2) 8,0 (1,7-36,8)° 8,8 (1,8-41,9)°

75 ou mais 1,0 - 1,0 - 1,0 1,0 1,0 1,0
Cor de pele

Branca 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 - 1,0 -

Ndo branca 1,2 (0,6-2,8) 1,1(0,5-2,7) 4,0 (1,5-10,3)° 3,7 (1,4-9,8)° 0,8 (0,3-2,2) - 0,9 (0,3-2,7) -
Escolaridade
(anos)

0-4 1,2 (0,5-2,8) - 2,3 (0,9-6,0) - 0,6 (0,2-1,6) - 0,4 (0,1-1,3) -

5 ou mais 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 -
Renda mensal
(s.m.)

<3 1,1(0,5-2,5) - 1,5 (0,6-3,9) - 3,4 (1,2-10,1)¢ - 1,7 (0,6-5,0) -

>3 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 -
Doengas CV

Ndo 1,0 - 1,0 - 1,0 - 1,0 -

Sim 1,4 (0,5-4,3) - 2,0 (0,6-6,6) - 0,9 (0,3-2,6) - 1,5 (0,5-5,0) -

CV: cardiovascular; FRCV: fatores de risco cardiovascular; IC 95%: intervalo de confianca de 95%; ORb: odds ratio bruto; ORsj: odds ratio ajustado; s. m.: salario minimo.

a
Categoria de referéncia: 1 e 2 fatores de risco cardiovascular.

bp=0,001.
¢p<0,01.
4p<0,05.

¢ Pseudo R-quadrado: Cox e Snell (0,133), Nagelkerke (0,153), McFadden (0,069).
fPseudo R-quadrado: Cox e Snell (0,169), Nagelkerke (0,196), McFadden (0,094).
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5.2 ARTIGO 2 (Artigo submetido a Revista Latino-Americana de Enfermagem - Qualis Al)

Parametros assistenciais e qualidade do cuidado primario a pessoa idosa com condigoes

cronicas

Objetivos: Avaliar a conformidade da pratica assistencial das equipes de Saude da Familia
segundo estrato de risco cardiovascular e controle metabdlico, e sua associacdo com os
resultados de qualidade do cuidado. Método: Estudo transversal envolvendo 108 idosos com
hipertensado arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na Atengdo Primaria a Saude. Utilizou-
se questiondrio semiestruturado e dados de prontudrio eletrénico. Qualidade do cuidado foi
amparada no referencial tedrico de Donabedian, e consistiu em parametros assistenciais do
médico e do enfermeiro, indicadores clinicos, percep¢do do usudrio sobre a qualidade do
cuidado primario, niveis de satisfacdo e meta terapéutica alcangada. Andlise de dados
baseou-se em estatistica descritiva, andlise de correspondéncia multipla e cluster.
Resultados: Observou-se baixa conformidade da pratica assistencial, destacando-se
avaliagdo do pé diabético e solicitagdo de exames especializados. A dimensao 1 da andlise de
correspondéncia separou os individuos quanto aos aspectos clinicos e niveis de satisfacao,
enguanto a dimensdo 2 opds os individuos com piores indicadores de resultado do cuidado.
Foi identificado trés clusters, sendo o primeiro formado por individuos com melhores
indicadores da qualidade do cuidado. Conclusdo: Constataram-se baixa conformidade da
pratica assistencial e assimetrias entre oferta de acdes em saude e necessidades dos
usuarios, indicando falhas no processo de cuidado primario.

Descritores: Registros Eletronicos de Saude; Qualidade da Assisténcia a Saude; Saude do
Idoso; Atenc¢ao Primaria a Saude; Doenga Crbnica; Estudos Transversais.

Descriptors: Electronic Health Records; Quality of Health Care; Health of the Elderly; Primary
Health Care; Chronic Disease; Cross-Sectional Studies.

Descriptores: Registros Electronicos de Salud; Calidad de la Atencién de Salud; Salud del

Anciano; Atencion Primaria de Salud; Enfermedad Crdnica; Estudios Transversales.

Introdugdo
O diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial (HA) configuram-se atualmente

entre as condi¢cOes cronicas mais prevalentes. Em conjunto, sdo consideradas como
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principais causas primarias de doencas renocardiovasculares no cendrio mundial¥), e
responsaveis por 14,4 milhGes de mortes no mundo, das quais 9,4 milhGes ocasionadas
pelas complicacdes dos niveis presséricos elevados? e 5,0 milhdes atribuiveis ao
descontrole metabdlico®.

Esse cendrio é alarmante e sugere a necessidade de investir em melhorias na
qualidade do manejo dessas morbidades, principalmente na Aten¢do Primaria a Saude (APS),
por ser o nivel de atencdo responsavel pela deteccdo precoce das condi¢bes cronicas e
acompanhamento daqueles ja diagnosticados, evitando suas complicagdes e a necessidade
de internagao.

Particularmente, no Brasil, foi adotado pelo Ministério da Saude o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no
Brasil 2011-2022 como norteador das a¢des direcionadas ao cuidado & pessoa que vivencia
uma condicdo cronica de saude. A porta de entrada ao sistema de saude publico brasileiro
(Sistema Unico de Saude - SUS) consiste na Estratégia Saude da Familia que tem como foco o
cuidado de satde primario, centrado na familia e na comunidade!®>®). Sua principal func3o é
prover cuidado primadrio centrado na pessoa, com prioridade em acdes de promocdo da
salde, prevencdao de doencas, vigilancia em saude, assisténcia e acompanhamento da
populagdo adscrita, na tentativa de impactar os resultados da qualidade do cuidado primario
provido aos usudrios com condi¢des crénicas!®.

Algumas das estratégias recomendadas nesse intuito diz respeito a implementacgao
de praticas clinicas baseadas em evidéncias, assim como o monitoramento dessas
intervengdes. Contudo, apesar de haver elevado grau de concordancia sobre as melhores
praticas de prevencdo, diagndstico e tratamento do DM e da HA, descritas em diversas
diretrizes clinicas e protocolos, o seu uso ainda é incipiente, sobretudo quando se refere a
implementacdo de acbes segundo estratificacdo de risco da populacdo abordada, tornando-
se barreira para alcancar melhores resultados assistenciais com base no conhecimento
cientifico vigente(®12),

Como agravante, ainda observa-se a fragmentacdo da assisténcia, assim como,
discrepancias entre oferta dos servicos a saude e as necessidades reais dos usudrios!®3). Essa
era uma preocupacdo ja manifestada pelo estudioso do assunto®® que alertava para a
possibilidade de que os usudrios com maior risco clinico poderiam nao estar sendo

priorizados na oferta de a¢Oes as suas necessidades, visto que os sistemas de saude ainda
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elegem o planejamento da oferta em detrimento das necessidades que é diferenciada
segundo estratificagcdo de seus riscos. Tal aspecto merece ateng¢ao, pois como consequéncia
pode-se empreender esforcos e recursos em intervencdes desnecessarias, equivocadas e
ineficientes, fato este que merece ser melhor explorado.

Mediante o exposto, a hipdtese da pesquisa é que existem assimetrias entre oferta
de a¢bes em saude pelas equipes de Saude da Familia e necessidades apresentadas pelas
pessoas idosas com DM e/ou HA, apresentando quadro menos favoravel para o segmento
com piores resultados do cuidado.

Logo, considerando que, na atualidade, a busca pela qualidade da ateng¢do prestada
pelos servicos de salde aos idosos é considerada um imperativo técnico e social™, o
objetivo deste estudo foi avaliar a conformidade da pratica assistencial das equipes de Saude
da Familia segundo estrato de risco cardiovascular e controle metabdlico, e sua associacao

com os resultados de qualidade do cuidado.

Método

Trata-se da segunda etapa do estudo transversal “Envelhecimento e Doenca Renal”
(en-DoRen), de base populacional em ambito regional, realizado no periodo de agosto de
2014 a janeiro de 2017, em um dos nove distritos sanitarios de Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil®®),

A amostra da linha de base do estudo en-DoRen é constituida por 300 idosos
aleatorizados. Para a presente analise, foram considerados os dados dos participantes que
atenderam os seguintes critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 60 anos;
autorrelatar DM e/ou HA ou ter diagndstico confirmado em prontudario eletrénico; ser
acompanhado por pelo menos um ano pela equipe de Saude da Familia do referido distrito
em estudo; ter frequentado algum tipo de servico de saude da Unidade Basica de Saude
(UBS) nos ultimos trés anos; ter sido localizado o prontuario eletrénico. Foram excluidos da
analise os idosos com incapacidade cognitiva severa, aferida pelo Mini-exame do Estado
Mental (MEEM escore < 9), na impossibilidade da presenca de uma pessoa responsavel que
pudesse auxiliar nas respostas da entrevista.

O tamanho amostral foi baseado no critério conservador, adotando prevaléncia de
50% dos diferentes desfechos (parametros assistenciais por estrato de risco cardiovascular e

controle metabdlico), o qual delimita a maxima variabilidade do tamanho amostral.
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Utilizando o método de calculo proposto por Lwanga e Lemeshow!!®), e considerando uma
precisdo de estimativa absoluta de 10%, com um nivel de significancia de 5%, foi encontrado
um tamanho amostral de 96 individuos. Adotando 10% para possiveis perdas, o n total
necessario foi de 106 pessoas.

Na linha de base do estudo en-DoRen, foi identificado 143 usuarios da APS, os quais
118 pessoas idosas possuiam diagndstico de DM e/ou HA. Destes, um total de 10
participantes foram excluidos da andlise, devido ndo localizacdo do prontudrio eletronico
(n=1) e tempo superior a trés anos da ultima visita a UBS (n=9). Apds o cumprimento dos
critérios de inclusdo e exclusao, a amostra do presente estudo foi delimitada em 108 idosos.

A coleta de dados envolveu inquérito domiciliar, conduzido por duas das autoras e
seis bolsistas de iniciacdo cientifica, previamente treinadas. Foi utilizado um questionario
semiestruturado e pré-testado, contendo dados sociodemograficos (sexo, idade, nivel
instrucional, renda mensal), comportamental (tabagismo), clinicos (morbidades
autorreferidas, MEEM), niveis de satisfacdo (satisfacdo com a saude, satisfacdo com o acesso
aos servicos de saude) e qualidade do cuidado primario (escores Patient Assessment of
Chronic lllness Care - PACIC). Dados antropométricos foram obtidos no domicilio e,
posteriormente, calculado o indice de massa corporal (IMC = peso/altura?). Também foram
aferidos os niveis presséricos e coletado material bioldgico (sangue e urina) para dosagem
do perfil glicémico, lipidico e parametros da funcdo renal. Maiores detalhes encontram-se
descritos em publicacdo prévia®.

Apds inquérito domiciliar, foram coletados, em janeiro de 2017, dados secundarios
de prontuarios eletrénicos, via Sistema Gestdao Saude em Rede da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte, Minas Gerais, pela primeira autora. Em um impresso padrao foram
registradas informacdes referentes as morbidades; pardmetros assistenciais, incluindo
numero de consultas médica e de enfermagem e exames (eletrocardiograma, fundoscopia,
radiografia de tdérax e avaliacdo do pé diabético); data de solicitagdo dos exames
laboratoriais de interesse, bem como aqueles exames solicitados, mas que por algum motivo
nao foram realizados.

A delimitacao do periodo para analise das informag¢des dos prontuarios considerou a
periodicidade recomendada pelo protocolo de DM e HA estabelecida pela Secretaria de

Estado de Saude de Minas Gerais!'7).
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Os procedimentos de interesse e exames laboratoriais foram considerados realizados
se na aba “Procedimento” do prontudrio eletronico estivesse registrado o exame dentro do
intervalo de tempo preconizado, considerando a estratificacdo de risco do participante. Para
0s exames previstos a serem realizados anualmente foi considerado o ano de 2016 e para os
exames bianuais consideraram-se os anos 2015 e 2016. Ressalta-se que, particularmente, a
avaliacdo da glicemia sérica em jejum para pessoas com HA classificadas no estrato de baixo
risco cardiovascular global cuja delimitacdo de tempo é de trés anos foi baseada nos ultimos
dois anos, devido ndo estarem disponiveis os dados de 2014 no prontuario eletrénico.

A classificagao de risco cardiovascular global foi categorizada em baixo, moderado e
alto risco conforme protocolo da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, Minas
Gerais!’® que adaptou modelos existentes na V Diretrizes Brasileiras de Hipertens3o Arterial
e no “2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension” da European Society of
Hypertension (ESH) e European Society Of Cardiology (ESC), pela sua simplicidade e facilidade
de adequacdo aos recursos do municipio.

Para tanto, foram obtidas informagGes sobre a classificacdo de HA, bem como dos
fatores de risco (tabagismo, dislipidemia, idade >55 anos para homens e >65 anos para
mulheres, obesidade, DM), lesdes de érgaos-alvo e condig¢des clinicas associadas (hipertrofia
ventricular esquerda, microalbumindria, acidente vascular encefdlico, ataque isquémico
transitério, angina, infarto agudo do miocardio, revascularizacdo miocardica, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial periférica, retinopatia e nefropatia).

Particularmente, o grau de conformidade as solicitacdes de exames laboratoriais foi
calculado dividindo a soma dos exames laboratoriais em conformidade com o protocolo
supracitado®”) pelo numero total de exames recomendados, e expressando-o como uma
porcentagem. Para as pessoas com HA o numero total de exames recomendados
correspondeu a nove e para pessoas com DM, dez. Posteriormente, foram categorizados
em: 0% (E1) - (nenhum exame cumprido), 1-50% (E2) (1 a 4 exames cumpridos paraHA e 1 a
5 exames cumpridos para DM), 51-100% (E3) (5 a 9 exames cumpridos para HA e 6 a 10
exames cumpridos para DM).

A qualidade do cuidado foi amparada conceitualmente em duas dimensdes
donabedianas!®: processo - consistiu no registro dos pardmetros assistenciais pelo médico e
pelo enfermeiro; no grau de conformidade as solicitacdes de exames laboratoriais segundo

estrato de risco; e no niUmero de exames laboratoriais solicitados e ndo realizados; e
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resultado - envolveu indicadores clinicos (controle dos niveis pressdrico e metabdlico);
percepc¢do do usudrio sobre a qualidade do cuidado recebido na APS (escore PACIC); grau de
satisfacdo com a salde e com o acesso aos servicos de saude; e meta terapéutica alcancada
(resultados de exames laboratoriais coletados pelas pesquisadoras no domicilio dos
participantes em jejum).

Os parametros bioquimicos foram classificados dentro da faixa de normalidade e
considerados para analise da meta terapéutica alcancada: creatinina sérica (<1,3 mg/dL em
homens e <1,2 mg/dL em mulheres), microalbuminuria (razdo albumina/creatinina - ACR <30
mg/g), glicemia sérica em jejum (<100 mg/dL), colesterol total (<200 mg/dL), high density
lipoprotein cholesterol (HDL-c 240 mg/dL em homens e 250 mg/dL em mulheres), low density
lipoprotein cholesterol (LDL-c <160 mg/dL), triglicérides (<150 mg/dL), potassio (<5,1 mEq/L),
hematdcrito (40-50% em homens e 36-46% em mulheres), urina rotina (auséncia de
elementos anormais e infec¢do urinaria) e hemoglobina glicada (HbAlc <7% em idosos com
DM e <6,5% em idosos com HA).

Pressdo arterial controlada (PA-c) foi definida como niveis presséricos <140/90
mmHg em idosos com HA e <130/80 mmHg em idosos com DM, e pressdo arterial elevada
(PA-e) considerou-se valores maiores ou iguais aos supracitados. Ja controle metabdlico
controlado (CM-c) foi considerado HbAlc <7% em idosos diabéticos e <6,5% em idosos
hipertensos, enquanto, idosos com valores fora dos valores de referéncia supracitados
foram considerados como controle metabdlico alterado (CM-a).

O grau de satisfacdo com a saude e com o acesso aos servicos de saude foi
mensurado pelas questdes numero dois e 24 do questionario World Health Organization
Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), vers3o traduzida e validada para o idioma portugués(?9),
respectivamente. Considerou-se satisfeito aqueles individuos que responderam estarem
“(muito) satisfeito” (satisfeito com a saude [SS-s] e satisfeito com o acesso [SA-s]) e

|II

insatisfeito aqueles que se encontravam “(muito) insatisfeito” ou “razoavel” (insatisfeito
com a saude [SS-i] e insatisfeito com o acesso [SA-i]).

Os escores PACIC foram categorizados de acordo com os percentis 25, 50 e 75,
respectivamente: baixo (P-b <1,30), médio (P-m = 1,31-2,22) e alto (P-a 22,23).

Inicialmente, os dados foram analisados por meio de técnicas descritivas expressas

como proporcdes ou porcentagens para as varidveis categéricas, e mediana (intervalo

interquartilico - 1Q) para as variaveis continuas ndo paramétricas.
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Para identificacdo de clusters de individuos com distintos perfis de conformidade da
pratica assistencial (exames laboratoriais solicitados) e resultados da qualidade do cuidado,
utilizou-se a analise de clusters pelo método de agrupamento ndo hierdrquico (K-means
Cluster). A validagao do nimero de clusters obtidos foi comprovada pela analise de clusters
hierdrquica por meio de dois critérios de agrupamento distintos (método de Ward e critério
do vizinho mais préximo). Para o coeficiente de semelhanga, foi adotada a distancia
euclidiana quadratica. A representacdo grafica dos coeficientes, de ambos os métodos,
indicou queda acentuada das distancias entre os coeficientes até o terceiro cluster, sendo
considerado como ponto de corte o6timo. Posteriormente a validagdo grafica da
caracterizacdo dos clusters, procedeu-se a andlise de correspondéncia multipla (ACM). Esta
técnica de andlise consiste na projecao grafica das varidveis ativas que configura os perfis
dos clusters e a variavel suplementar que identifica a disposicdo dos clusters em um plano
multidimensional (tipologia), podendo ser interpretadas como associacbes. Para a
visualizacdo dos individuos segundo cluster de pertenca foi construido um grafico de
dispersao, usando as coordenadas dos escores (OBject SCOres - OBSCO) determinados pela
ACM nas duas dimensGes em andlise. A andlise das medidas de discriminacdo das varidveis e
as quantificacdes (coordenadas e contribuicbes) de suas categorias auxiliaram na
identificacdo das categorias que melhor contribuiram para a caracterizagdo dos eixos.
Também foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach para analise de confiabilidade interna
das dimensdes retidas(?Y.

Os parametros assistenciais cumpridos (consultas médica e de enfermagem;
avaliacdo do pé diabético; exames eletrocardiograma, fundoscopia e radiografia de térax)
foram excluidos da ACM devido provavel subnotificacdo dos registros nos prontuarios, o
qual poderia comprometer os resultados. A variavel risco cardiovascular também nao entrou
na ACM devido existéncia de colinearidade com as varidveis conformidade da pratica
assistencial, controle dos niveis pressérico e metabdlico.

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa das instituicdes
envolvidas (Parecer n2 1.238.099 e Parecer n? 1.351.378), atendendo os tramites legais. Foi
obtido o termo de consentimento livre e esclarecido de cada participante, e garantido sigilo

dos dados e anonimato.
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Resultados

A amostra do estudo foi constituida por 108 idosos, com idade mediana de 71,5 anos
(1Q 66,0-81,0 anos), predominio do sexo feminino (69,4%), com até quatro anos de estudo
(57,4%), e 31,5% contavam com apenas um saldrio minimo ou menos para provimento do
domicilio. Mais da metade dos participantes (53,7%) referiu ter cinco ou mais morbidades,
sendo as mais prevalentes dislipidemia (87,0%) e osteoartrose (43,5%). Todos os
participantes tinham HA, e 42,6% possuiam DM associada (dados ndo mostrados).

Em relagdo a conformidade dos parametros assistenciais em estudo, apenas consulta
médica obteve percentual superior a 50%. O pior parametro foi avaliagdo do pé diabético,
evidenciado em uma Unica pessoa (2,2%). Risco cardiovascular elevado esteve presente em
mais de % da amostra. Niveis pressérico e metabdlico encontravam-se controlados em
56,5% e 76,9% dos casos, respectivamente. Observou-se também que mais da metade dos
participantes encontrava-se (muito) satisfeito com a saude (59,0%) e com o acesso aos
servicos de saude (61,9%), entretanto, pior percepc¢do da qualidade do cuidado (Tabela 1),

com escore mediano de 1,55 (1Q 1,30-2,23) (dado ndo mostrado).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos parametros assistenciais e dos resultados do cuidado a pessoa
idosa com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atenc¢do Primaria
a Saude. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017

Varidveis n %
Parametros assistenciais cumpridos

Consulta médica 56 51,9

Consulta de enfermagem 27 25,0

Exame eletrocardiograma 31 28,7

Exame fundoscopia 10 9,3

Exame radiografia de torax 10 9,3

Avaliagdo pé diabético* 1 2,2
Risco cardiovascular

Baixo 14 13,0

Médio 10 9,2

Alto 84 77,8
Controle pressao arterialt

Controlada 61 56,5

N3o controlada 47 43,5
Controle metabdlicot

Controlado 83 76,9

N3do controlado 25 23,1
Satisfacdo com a saude$§

Muito satisfeito / satisfeito 62 59,0

Nem satisfeito nem insatisfeito 28 26,7

Muito insatisfeito / insatisfeito 15 14,3
Satisfacdo acesso servicos de salde$§

Muito satisfeito / satisfeito 65 61,9

Nem satisfeito nem insatisfeito 17 16,2

Muito insatisfeito / insatisfeito 23 21,9
% exames cumpridos

0% 35 32,4

1-50% 24 22,2

51-100% 49 45,4
Escores PACIC]| |9

Baixo (<1,30) 29 28,7

Médio (1,31-2,22) 47 46,5

Alto (>2,23) 25 24,8

Nota: * n=46 (somente pessoas com diabetes mellitus); t Pressdo arterial controlada:
<140/90 mmHg (idosos com hipertensdo arterial) e <130/80 mmHg (idosos com diabetes
mellitus); ¥ Controle metabdlico controlado: Hemoglobina glicada <7% (idosos com
diabetes mellitus) e <6,5% (idosos com hipertensdo arterial); § Nimero de informacdes
faltosas (n=3); | | Numero de informacdes faltosas (n=7); 9 PACIC - Patient Assessment of
Chronic lliness Care.
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Analisando o cumprimento das a¢des previstas no protocolo referente aos exames
laboratoriais, foi identificado que 11,1% da amostra estavam em acordo com todas as
recomendacoes (dado ndo mostrado), ao passo que 32,4% ndo cumpriram com nenhum dos
requisitos (Tabela 1). Ainda, os exames creatinina sérica, urina rotina, potdssio e
microalbuminuria foram os analitos com menores percentuais de conformidade em ambos
os casos (HA e DM) (< 50%), e HbA1c, glicemia sérica em jejum e glicemia pds-prandial para
as pessoas com DM com percentuais nulo a 10,9%. Entre os exames solicitados e ndo
realizados pelos participantes destacou-se microalbuminuria para pessoas com HA e
glicemia pds-prandial para aqueles com DM, apresentando percentuais de 38,2% e 71,4%,
respectivamente. Ainda, o pior indicador com meta terapéutica alcancada abaixo de 50% em
ambos os casos foi evidenciado para o analito colesterol fra¢cdes, ao passo que creatinina

sérica e potdssio apresentaram melhores metas terapéuticas alcangadas (Figura 1).
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(a) Pessoas idosas com hipertensdo (n = 108)

Potassio 280 398

Creatinina 239 49.1
Microalbumirmia 382
Hematocrito 280
Unna rotina 29,1
Colesterol total 270
Triglicérides 279
Glicemia jejum 258
Colesterol fragdes 270

{b) Pessoas idosas com diabetes (n = 46)
Creatinina 250

Potaszsio 281
Microalbumimina 278
Colesterol total 230

Urina rotina 257
Hemoglohina glicada 263
Triglicérides 26,3
Colesterol fragdes 250

Glicemia jejum 244

Glicemia posprandial 714

BExame nio realizade MExame cumprido ™ Meta terapéutica dlcangada

Figura 1 - Distribuicdo de exames laboratoriais em conformidade com os parametros
recomendados pelo protocolo de hipertensdo arterial (a) e diabetes mellitus (b), exames ndo
realizados e meta terapéutica alcancada. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017

Em relacdo a ACM, apds avaliacdo grafica da variancia do nimero de dimensdes
maxima (rmsx=11), decidiu-se reter as duas primeiras dimensdes, as quais foram mais
representativas em termos de inércia. A dimensdo 1 (D1) explicou 19,94%
([0,275/1,379]x100) e a dimensdo 2 (D2), 17,26% ([0,238/1,379]x100) da varidncia total. A
confiabilidade interna da D1 e D2 foi 0,473 e 0,360, respectivamente. Os valores negritados
evidenciados na Tabela 2 correspondem as varidveis que melhor discriminaram em cada
uma das duas dimensdes em estudo. Todas registraram medidas de discriminacao
superiores a inércia da dimensao em referéncia. Ainda, apesar das varidveis satisfacéo com a

saude e satisfa¢do com acesso a saude terem registrado medida de discriminacdo inferior ao
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valor da inércia das respectivas dimensdes, optou-se por manté-las no modelo, sob respaldo
de que a disposicao grafica das medidas de discriminagdao destas varidveis nos planos 1*2
encontram-se afastadas da origem e préximas a diagonal, indicando simultaneidade na

composi¢ao das duas dimensdes (situacdao de dupla pertenca) (dados ndo mostrados).

Tabela 2 - Medidas de discriminagdao para as dimensdes retidas e percentual de
contribuicdo para cada varidvel em estudo. Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017

Dimensao
1 % contribuicao 2 % contribuicao
Controle metabdlico* 0,623 37,8 0,019 1,3
Controle pressao arterialt 0,429 26,0 0,129 9,0
Satisfacdo acesso a saude 0,222 13,5 0,115 8,0
Satisfacdo com a salde 0,187 11,3 0,210 14,7
PACICT total 0,144 8,6 0,605 42,4
% exames cumpridos 0,046 2,8 0,351 24,6
N¢ de cluster§ 0,711 0,627
Total ativo 1,650 1,428
Inércia 0,275 0,238
% variancia explicada 19,94 17,26
Alpha Cronbach’s 0,473 0,360

Nota: * Hemoglobina glicada controlada: <7% (idosos com diabetes mellitus) e <6,5%
(idosos com hipertensdo arterial); T Pressdo arterial controlada: <140/90 mmHg (idosos
com hipertensdo arterial) e <130/80 mmHg (idosos com diabetes mellitus); ¥ PACIC -
Patient Assessment of Chronic llIness Care; § Varidvel suplementar.

Posteriormente, a analise das quantificacdes (coordenadas e contribuicGes) das
categorias das variaveis selecionadas identificou que a D1 esteve associada com o controle
satisfatorio dos niveis presséricos (PA-c) e metabdlico (CM-c), e satisfacdo com sua saude
(SS-s) e com o acesso a saude (SA-s) (D1>0). Em oposicdo, encontram-se as categorias
controle insatisfatério dos niveis presséricos (PA-e) e metabdlico (CM-a), e as categorias
insatisfacdo com sua saude (SS-i) e com o acesso a saude (SA-i) (D1<0). Neste sentido, a D1
separa os individuos quanto aos aspectos clinicos e niveis de satisfacdo. Em contrapartida, a
D2 diferenciou os individuos com maior percentual de exames cumpridos (E3) e escores
PACIC (P-a, P-m), assim como, satisfacdo com a saude (SS-s) e com o acesso a saude (SA-s)
(D2>0); opondo-se aos individuos com piores indicadores de resultado do cuidado (E1, E2, P-

b, SS-i, SA-i) (D2<0) (Figura 2).
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Dimensio 1 (27,5% da inércia)

Nota: *E1 - Exames cumpridos (0%); TE2 - Exames cumpridos (1-50%); ¥E3 - Exames cumpridos (51-
100%); §P-b - PACICE$% baixo (< 1,30); | |[P-m - PACICFtt médio (1,31-2,22); qP-a - PACIC$$ alto (>
2,23); **PA-c - Pressdo arterial controlada; TTPA-e - Pressdo arterial elevada; $13¥CM-c - Controle
metabdlico controlado; §§CM-a - Controle metabdlico alterado; ||| |SS-s - Satisfeito com a saude;
9191SS-i - Insatisfeito com a salde; ***SA-s - Satisfeito com o acesso; Tt1SA-i - Insatisfeito com o
acesso; $1F¥PACIC - Patient Assessment of Chronic Illiness Care.

Figura 2 - Mapa de analise de correspondéncia multipla segundo grau de conformidade as
solicitacdes de exames laboratoriais e parametros de resultados da qualidade do cuidado a
pessoa idosa com hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atencdo
Primaria a Saude. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014-2017

Em adicdo, a andlise de agrupamento identificou a formacdo de trés clusters de
individuos com perfis distintos (Figura 2). O cluster 1 obteve maior nimero de individuos
com 37,0% da amostra, seguido do cluster 2 (33,3%) e cluster 3 (29,6%). O primeiro cluster
foi formado por individuos com melhores indicadores da qualidade do cuidado, evidenciado
pelo cumprimento dos exames laboratoriais acima de 50% (E3), escore PACIC elevado (P-a),
controle dos niveis pressdricos (PA-c) e metabdlico (CM-c), e satisfacdo com a saude (SS-s) e
com o acesso a saude (SA-s). Em oposicdo, o cluster 3 foi constituido pela auséncia completa
no cumprimento das diretrizes (E1), escore mediano do PACIC (P-m), elevacdo dos niveis

pressoricos (PA-e) e metabdlico (CM-a), e insatisfacdo com a salde (SS-i) e com o acesso a



| 129

saude (SA-i). O outro perfil evidenciado neste estudo (cluster 2) foi caracterizado por
individuos com indicadores clinicos estaveis (PA-c e CM-c), entretanto, com percentuais de
cumprimento as diretrizes abaixo de 50% (E1 e E2), baixo escore PACIC (P-b) e encontram-se
insatisfeitos com a saude (SS-i) e com o acesso a saude (SA-i) (Figura 2). A disposi¢do espacial

dos participantes segundo os clusters de pertenca pode ser visualizada na Figura 3.
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Figura 3 - Disposicao espacial dos participantes segundo cluster de pertenca. Belo Horizonte,
Minas Gerais, 2014-2017

Discussao

O presente estudo demonstrou a incipiéncia da utilizacao do protocolo clinico de DM
e HA recomendado para o aperfeicoamento da assisténcia por médicos e enfermeiros
atuantes na Estratégia Saide da Familia, similar a estudos prévios(11-12:22-23),

Sobre o cumprimento da periodicidade dos exames laboratoriais, o presente estudo
identificou percentuais muito aquém do recomendado pelo protocolo, com destaque para
aqueles relacionados ao perfil glicémico em idosos com DM. Em geral, houve maior
cumprimento as recomendacgdes referente a HA, se comparado ao DM cuja maior proporg¢ao
foi encontrada para o analito glicemia em jejum (cinco vezes mais). Esse dado indica que a
integralidade do cuidado talvez ainda ndo constitua componente de exceléncia na avaliacao
dos usudrios atendidos nas UBS investigadas, podendo ser um dos motivos pelo baixo
percentual de pessoas com controle metabdlico adequado, conforme constatado no estudo.

Inclusive, ressalta-se que a glicemia pds-prandial ndao foi cumprida em nenhum dos casos
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investigados, ndo sendo, portanto, um exame de rotina de avaliacdo do perfil glicémico e
acompanhamento da terapéutica medicamentosa prescrita.

Ressalta-se que parte desse ndo cumprimento pode ser atribuido, inclusive, ao
proprio absenteismo dos idosos aos exames laboratoriais que merece ser discutido. Tal
situacdo, ndo apenas contribui para o crescimento progressivo da demanda reprimida,
reduzindo a possibilidade de acesso, como também possibilita que haja aumento dos custos
assistenciais, visto que o adiamento ou nao realizacdo dos exames solicitados pode provocar
agravo da condic3o do usudrio4),

Na literatura, existem experiéncias exitosas que monitoram a taxa de absenteismo,
por meio de um sistema de informacdo que permite identificar detalhadamente o usuario e
a organizacdo dos atendimentos. Ainda incluem monitoramento das metas assistenciais
individuais e taxa de utilizacdo dos servicos. Contudo, para que tal estratégia possa
converter em resultados praticos, é necessario que o sistema de informagdo promova a
agregacao dos dados clinicos dos usudrios, de modo a auxiliar o processo de planejamento, o
reconhecimento de grupos de riscos com necessidades especiais e a gestdo do cuidado
integral, incluindo a emissdo de avisos e alertas para a manutencdo de vinculo com o
usuario@),

Além disso, essa lacuna podera ser amenizada pelo agente comunitario de saude que
durante as visitas domiciliares cumpre a responsabilidade de fazer busca ativa dos faltosos
aos programas desenvolvidos pelas equipes de Saude da Familia da qual faz parte.

A respeito da consulta de enfermagem, verificou-se baixo registro sistematico acerca
dessa pratica assistencial na maioria dos prontuadrios, estando aquém daquele definido pelo
protocolo (minimamente realizada semestralmente)!”). Como agravante, foi identificado
centralizacdo dos registros sobre a queixa-conduta durante o acolhimento, com
consequente encaminhamento para avaliacdo médica, sendo, portanto subtraidas as
habilidades e as atribuicdes especificas do enfermeiro no cuidado a pessoa idosa que
vivencia uma condi¢3o crénica de saude conforme ja constatado em outra pesquisa‘??.

Apesar de ndo ter sido objetivo do presente estudo analisar a qualidade dos registros
contidos nos prontuarios, importante destacar que a consulta de enfermagem ainda é uma
tecnologia de cuidado subutilizada pelos enfermeiros da APS em sua totalidade. A literatura
mostra registros de enfermagem incompletos, ndo contemplando todas as fases da

sistematizacdo da assisténcia, quais sejam, histdrico e diagndstico de enfermagem, plano de
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cuidados, prescricdo de enfermagem, evolucdo e progndstico?®. Lembra-se que a consulta
de enfermagem apresenta a cientificidade do trabalho dessa categoria profissional,
permitindo o enfermeiro assumir de fato seu papel assistencial no cuidado a pessoa idosa
com DM e/ou HA na APS, auxiliando-o a vivenciar o seu processo saude-doenga, de modo
mais humanizado e focalizado na pessoa, na familia e na comunidade(®),

Além disso, esse achado pode ser resultante de distintos fatores, desde o processo de
formacdo académica do enfermeiro, que prioriza em seus curriculos a consulta de
enfermagem a criangas e gestantes, até mesmo as condi¢des de trabalho e a postura do
proprio profissional conforme evidenciado em estudo brasileiro?®. Tal realidade pode
contribuir para que a categoria de enfermagem perca espaco de atuacdo ja conquistado
dentro das equipes de Saude da Familia, com consequente recuo da pratica clinica desse
profissional no cuidado a pessoa idosa, que estard cada vez mais a cargo do médico,
reforcando, assim, o modelo médico-centrado. Nesse sentido, faz-se necessario que o
enfermeiro da APS assuma uma postura pro-ativa, ética e de lideranca, de tal forma a
legitimar seu saber no campo da Saude do ldoso, oferecendo uma assisténcia de qualidade,
baseada em evidéncias cientificas sélidas.

Em adicdo, os resultados também apontaram problemas concernentes a consulta
médica, apesar de apresentar melhores resultados quando comparados a consulta de
enfermagem. Do total dos prontudrios investigados, 34,3% ndo continham nenhum ou
apenas um registro de consulta médica (dado ndo mostrado), sendo que o recomendado
pelo protocolo®”) é de duas a trés consultas anuais, a depender do risco cardiovascular em
pessoas com HA ou do controle metabdlico em pessoas com DM. Esse achado mostra-se
inferior ao encontrado no Segundo Inquérito de Saude da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte - 2010, coletados junto a 1.995 idosos aleatorizados na comunidade (37,8%)?7),
com a ressalva que os dados foram autorrelatados e ndo limitados a APS. Em conjunto, as
consultas médica e de enfermagem configuram-se como um dos principais indicadores de
longitudinalidade e acesso na APS, possibilitando avaliar o grau de envolvimento e
acompanhamento dos individuos adscritos nas areas de cobertura pelas equipes de Saude
da Familia(?®),

Ainda sobre as consultas, os dados identificados no presente estudo sdo
preocupantes visto que suas percentagens podem estar subestimadas, devido possivel

subregistro das atividades realizadas nas UBS, principalmente relacionadas a enfermagem.
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Contudo, as mesmas podem apresentar-se maiores a realidade, uma vez que neste estudo
foram contabilizadas todas as consultas de enfermagem e médicas registradas no
prontudrio, sendo que, sabidamente e confirmado pela literatura®, nem todas as consultas
sao caracterizadas como programadas. Até porque o que se tem é a persisténcia da atengao
voltada para a demanda espontanea, ndo enfatizando o acompanhamento das condicées
cronicas frequentes entre os idosos e que demandam controle e apoio, com vistas a
prevencido de complicacdes e melhoria na funcionalidade e qualidade de vida(??,

Nesse sentido, é provavel que ocorra lacunas na organizagao do processo de trabalho
das equipes de Saude da Familia, de modo a oferecer uma assisténcia equanime e integral,
acolhendo o usudrio e vinculando-o aos servigos ofertados segundo suas reais necessidades.
Reforca-se que atualmente as evidéncias cientificas tém recomendado a organiza¢do da
assisténcia de uma rede de atencdo a saude das pessoas que vivenciam uma situacdo
cronica de salde a partir da estratificagdo de risco, de modo a atender um dos mais
importantes principios do SUS, quais seja, a equidade!®3. Isso porque quando n3o se
estratifica por riscos uma dada populagdo pode ocorrer suboferta de cuidados necessarios as
pessoas com maiores riscos e/ou sobreoferta de cuidados desnecessarios aqueles com
menores riscos produzindo, por consequéncia, uma atencdo inefetiva e ineficiente. Esse
problema explica, em grande parte, as dificuldades de abrir agenda na Estratégia Saude da
Familia para atencdo a saude as pessoas com condi¢des crénicas com cuidados que nao
agregam valor as pessoas(13),

Também foi evidenciado no presente estudo baixo percentual nas solicitacdes de
exames de imagem e avaliagdo do pé diabético, rol de procedimentos minimos previstos e
recomendados no protocolo, em contraste com estudo realizado na Irlanda‘®?. Uma possivel
explicacdo pode ter sido atribuivel ao provavel subregistro desses procedimentos, também
evidenciado no nivel secundario e tercidrio da atencdo a saude, o qual aproximadamente %
da amostra nao disponibilizava de informag¢des nos prontudrios sobre rastreamento de
complicacdes cronicas decorrentes do DM (avaliagcdo dos pés, fundoscopia e presenca de
microalbuminuria)®). Esse dado é preocupante, uma vez que pessoas com DM tipo 2
possuem maior probabilidade de terem complicagdes microvasculares, conforme constatado
em estudo prévio (20% da amostra possuiam trés ou mais complicacdes cronicas advindas

do controle glicmico inadequado)®?.
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Diante da realidade apresentada, recomenda-se delineamento de outros estudos que
apontem os reais motivos que levam os provaveis subregistros do processo de trabalho, de
tal forma subsidiar caminhos alternativos para a superacdo desses desafios. Reitera-se que
um prontudrio organizado potencializa desenvolver e monitorar varios indicadores que irdo
contribuir para a implementacdo de avaliacGes qualitativas e quantitativas, as quais trardo
varios beneficios ao sistema de salde, dentre estes, a otimizagdo de recursos com impacto
na resolubilidade(??),

Por sua vez, a identificacao dos trés clusters no presente estudo destacou que, apesar
de ser amplamente reconhecida a importancia de se padronizar a conduta clinica e
terapéutica para pessoas com HA e DM no intuito de alcancar melhores resultados clinicos e
funcionais, nem sempre isso pode ser evidenciado. Uma possivel explicacdo decorre da
propria complexidade do cuidado a pessoa que vivencia uma condi¢do cronica de salde,
pois requer manejo de forma pré-ativa, continua e integrada pelo sistema de atencdo a
saude, pelos profissionais e pelos usudarios/familia para seu controle efetivo, eficiente e com
qualidade®. Portanto, o cumprimento das recomendagdes constatadas no protocolo por si
s6 ndo garante necessariamente melhores resultados, conforme foi observado nos distintos
clusters identificados no estudo.

Particularmente, os integrantes dos clusters 2 e 3 apresentaram baixo cumprimento
das recomendacGes do protocolo, entretanto, o segundo cluster aglomerou idosos com
parametros clinicos controlados, ao contrario do terceiro cluster. Isso sugere presenca de
outras variaveis que possam contribuir para esse desfecho ndo contemplado na presente
analise, por exemplo, maior concentracdo de idosos com melhor autocuidado no cluster 2 do
gue no cluster 3. Tal assertiva carece de evidéncias e demanda maiores investigacoes.

Como limitagcdes deste estudo destaca-se o delineamento transversal,
impossibilitando estabelecer relacdo temporal e causal entre os parametros assistenciais e a
qualidade do cuidado primadrio. Outra limitacdo refere-se aos dados secundarios dos
prontuarios eletronicos, dependente da qualidade dos registros dos profissionais de saude
(viés de informacdo).

Apesar das fragilidades supracitadas, o estudo apresenta potencialidades. O primeiro
consiste na amostra de base populacional em ambito regional, envolvendo apenas pessoas
idosas aleatorizadas proporcionalmente entre os setores censitarios. Outro aspecto positivo

baseia-se na utilizacdo de um instrumento traduzido e adaptado para a lingua portuguesa,
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capaz de mensurar a qualidade do cuidado crénico. Também pode-se citar a avaliacdo da
meta terapéutica alcangada confirmada pela dosagem analitica dos exames laboratoriais em

um Unico laboratério particular certificado, conferindo maior qualidade dos dados.

Conclusao

O estudo mostrou baixa conformidade da pratica assistencial, destacando-se a
avaliacdo do pé diabético e a solicitacdo de exames especializados, indicando falhas no
processo de cuidado primario. Verificou-se também que a técnica de formacdo de clusters
mostrou-se interessante enquanto ferramenta de gestdo clinica, possibilitando identificar
grupos distintos dentro de um mesmo servico de salde, consequentemente, direcionando
intervencdes especificas.

Ainda foi possivel confirmar a hipdtese da existéncia de assimetrias entre oferta de
acGes em saude pelas equipes de Saude da Familia e necessidades apresentadas pelas
pessoas idosas com DM e/ou HA, apresentando quadro menos favoravel para o segmento
com piores resultados do cuidado.

E importante ac¢des de sensibilizacdo e qualificagdo das equipes de Satde da Familia
que permitam melhorar a implementacdo de diretrizes na pratica clinica em prol do maior
controle de pessoas idosas com DM e/ou HA, de tal modo promover alinhamento da
atencdo a salde com as necessidades de saude da populacdo situada nos diferentes estratos
de riscos. Para tanto, incentiva-se a criacdao de parcerias com instituicdes de ensino superior
gue poderdo servir de apoio, explorando o recurso do Telessalude da regido, que atualmente
é coordenada por uma grande instituicdo de ensino superior da capital, viabilizando
iniciativa de apoio e educacdo permanente.

Além disso, os achados deste estudo poderdo subsidiar a atuacdo do enfermeiro,
motivando-os a desempenharem papel de articulador do processo de trabalho na Estratégia
Saude da Familia, ajudando a repensar a forma de cuidado a pessoa idosa que vivencia uma
condicdo crbénica de saude, incentivando a atuacdo de uma equipe multidisciplinar,
verdadeiramente comprometida com uma pratica equitativa, integral e resolutiva. Nesse
sentido, é imperativo que n3do apenas a enfermagem, mas todos os profissionais cumprem
suas atribuicbes e competéncias privativas de maneira plena, de tal modo a serem
registradas em prontudrios, valorizando as informagdes contidas nestes documentos,

melhorando a qualidade da informacdo gerada.
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Introdugéao

O progressivo envelhecimento populacional levou a
um aumento das condigdes cronicas, com destaque para
o diabetes mellitus e a hipertensao arterial, principais
causas primarias de doencas cardiovasculares no
cenario mundial. Ambos foram responsaveis por 14,4
milhdes de mortes em 2015 e 81,6 milhdes de anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade (disability
adjusted of years - DALY) no mundo®. Falhas no manejo
dessas condigdes cronicas contribuem para impactos
negativos sobre a saude da populagdo, com aumento
de complicacGes tardias, reinternagbes e diminuicdo da
qualidade de vida, assim como sobrecarga econdémica
dos sistemas de salde e da estrutura familiar®.

Diante desse cenario, constata-se que a magnitude
dos problemas associados ao envelhecimento ira
depender crucialmente se o0s anos a mais de vida
alcancados pelas pessoas serdo saudaveis ou de doencgas
e de dependéncia, o que traz desafios a serem superados
pelo setor salde na busca de um envelhecimento ativo
e saudavel®, principalmente no ambito da Atengdo
Primaria a Saude (APS), considerada locus privilegiado
para a operacionalizagao de agdes voltadas para a
promogdo da saude e a prevencdo de doencas.

Com vistas a manutengdo da funcionalidade
das pessoas idosas, é imprescindivel otimizar o
manejo das condicdes cronicas a partir de estratégias
multidimensionais ancoradas no conceito de condigdes
de salde e com os referenciais tedricos relacionados
ao cuidado centrado na pessoa*®, o que nem sempre
é observado. Estudos ainda evidenciam uma pratica
assistencial voltada a responder as condicdes e aos
eventos decorrentes de agudizacbes de condigOes
cronicas, de forma fragmentada, episddica e reativa®,
tornando-se entraves na consolidacao da qualidade dos
cuidados prestados, sobretudo na APS7-9),

Para preencher essa lacuna, o modelo de atengdo
a salde que se apresenta mais apropriado para nortear
a pratica é o Chronic Care Model (CCM)(9, Esse modelo
orienta a prestacdo de cuidados cronicos por meio de
interacBes produtivas entre pessoas usuarias ativas e
informadas e equipes de salde pro-ativas e preparadas.
Assim sendo, o CCM desafia o status quo de programas
de salde tradicionais e enfatiza a importdncia de
repensar e redesenhar a pratica clinica no nivel primario
de saude.

Um dos instrumentos que mede a congruéncia
dos cuidados prestados com o CCM na perspectiva do
usuario € o questionario Patient Assessment of Care
for Chronic Conditions (PACIC)V, que consiste na
Avaliacdo do Usuario sobre o Cuidado as CondigGes

Cronicas, em sua versdao adaptada para a lingua

portuguesa do Brasil®. O PACIC enfatiza interagbes
ocorridas entre pessoas usudrias e equipes responsaveis
pelo cuidado, especialmente aspectos do autocuidado
apoiado; compreende na avaliacdo pelos usuarios da
frequéncia com que foram criadas, nos Uultimos seis
meses, oportunidades para sua adesdo ao tratamento,
compreensdo do modelo de atengdo e suporte a sua
participagao na tomada de decisdao sobre a condugao
do tratamento, definicdo de metas, apoio a resolugdo
de problemas e contextualizagdo do aconselhamento,
além de sua percepgdo sobre a coordenacdo da atencdo
e acompanhamento pela equipe local®. Inclusive, esse
questionario tem sido considerado sensivel as mudancas
de prestacdo de cuidados cronicos, associando-se
a outras medidas de produtividade e melhorias do
sistema, principalmente com desfechos clinicos e
comportamentais(:2-14),

No Brasil, o PACIC foi traduzido e adaptado para
a lingua portuguesa®, visto que o CCM também foi
acolhido pelo Ministério da Saude® no “Plano de
AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-
2022" como modelo de atencdo que devera subsidiar
as agoes direcionadas ao cuidado a pessoa que vivencia
uma condigdo crbnica de saude.

Nesse sentido, ao considerar o atual movimento
de reorganizacdo dos servicos de saude em torno
dos cuidados crbnicos, ainda ndo esta claro em que
medida a assisténcia as pessoas idosas com diabetes
mellitus e/ou hipertensdo arterial na APS se alinha aos
pressupostos do Chronic Care Model na perspectiva do
proprio idoso e qual é sua associacdo com resultados do
cuidado prestado a esses individuos.

Apesar das discussdes empreendidas até o
momento, ainda sdo limitadas pesquisas que avaliam
a qualidade do cuidado na perspectiva do proprio
usuario, principalmente a pessoa idosa, o que justifica
a realizacdo deste estudo. Entretanto, a busca pela
qualidade dos servicos de assisténcia em saude no Brasil
tem, nas Ultimas décadas, recebido grande destaque
do Ministério da Saude, com énfase para a atencdo ao
individuo longevo, tendo em vista a sua importancia na
adequacao das politicas publicas as necessidades desse
grupo etario. Inclusive, a reorientagdo dos servigos
de salde, com criagdo de uma cultura de cuidados
cronicos, incluindo a atencdo proativa baseada em
evidéncias e estratégias de melhoria da qualidade,
compde uma das recomendacgdes internacionais para a
Regido das Américas(®,

Diante do exposto e partindo-se da hipotese de
que as pessoas idosas com maiores pontuagdes no
PACIC apresentem melhores resultados do cuidado,
objetivou-se avaliar a qualidade do cuidado a pessoa
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idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial
na Atencdo Primaria a Saude segundo o Chronic Care
Model na perspectiva do préprio idoso. Especificamente,
buscou-se identificar associagdes entre o escore total do
PACIC e os resultados do cuidado na amostra estudada.

Método

Esta pesquisa de delineamento transversal faz
parte da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e
Doenga Renal” (en-DoRen), de base populacional, cujo
objetivo geral na primeira etapa foi estimar a prevaléncia
de doenga renal crénica (DRC) ndo dialitica em pessoas
idosas residentes em um dos nove distritos sanitarios de
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil'”). A escolha desse
distrito deveu-se ao fato de, na época da elaboragdo da
primeira etapa do estudo, era o distrito que apresentava
maior numero absoluto de individuos com 60 anos ou
mais (n=44.801).

A amostra da atual anélise envolveu uma subamostra
da primeira etapa do estudo en-DoRen, atendendo aos
seguintes critérios de inclusdo: idade 60 anos ou mais;
ser acompanhado por equipe de Saude da Familia
atuante no Distrito Sanitario Noroeste por pelo menos
um ano; diagnostico de diabetes mellitus, hipertensdo
arterial ou ambos autorreferidos ou confirmados pelo
prontudrio eletronico; ter respondido ao questiondrio
PACIC. Foram excluidos os idosos com comprometimento
cognitivo severo (escore no Mini Exame do Estado Mental
- MEEM < 9), na auséncia de uma pessoa responsavel
que pudesse auxiliar nas respostas.

A base de dados do estudo en-DoRen identificou
143 usuarios da APS. Desse total, 118
apresentavam diagnostico médico de diabetes mellitus,

idosos

hipertensdo arterial ou ambos, sendo incluidos na atual
analise. Houve uma perda de 13 pessoas por ndo terem
respondido ao PACIC devido a Obito (n=4), mudanca
de endereco e tentativa de contato telefénico sem
sucesso (n=3) e ndo encontrados no domicilio apos trés
tentativas sem sucesso (n=6). Logo, a amostra deste
estudo foi finalizada com 105 idosos.

Ressalta-se que tais perdas ocorreram em razdo
da cronologia diferente da aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa (COEP) entre as duas etapas do
estudo en-DoRen: antes da liberagao pelo COEP para
o inicio da 22 etapa, 54 idosos ja tinham completado
a primeira etapa, e, portanto, esses idosos tiveram
que ser recontatados e convidados a responderem ao
questionario PACIC posteriormente.

Para o calculo amostral, utilizou-se o método
proposto por Lwanga e Lemeshow® a fim de verificar
se o n da subamostra do presente estudo é suficiente
para avaliar a qualidade do cuidado prestado pelo nivel

primario de atencdo a saude. Para tal, considerou-se a
média da prevaléncia de boa qualidade do cuidado na
APS de 39,7%1%22), precisdo absoluta de 10% (média
do desvio padrdo das prevaléncias da qualidade do
cuidado dos estudos supracitados foi de 20,4%) e nivel
de significancia de 5%, estimando-se um tamanho
Considerando 10% de

possiveis perdas, o n total estimado foi 101 individuos.

amostral de 92 individuos.

Portanto, a subamostra deste estudo foi adequada para
avaliar a qualidade do cuidado na APS pelos usuarios
idosos com diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial.

Os dados foram coletados no periodo de 26 de
agosto de 2014 a 1 de novembro de 2016, no domicilio
dos idosos, por duas enfermeiras pesquisadoras e seis
bolsistas de iniciagdo cientifica do curso de graduacdo
em Enfermagem, previamente treinadas.

O trabalho de campo envolveu aplicagdo de
questionarios estruturados e coleta deamostrasde sangue
e urina. Foram obtidas informagdes sociodemograficas,
clinicas, antropométricas, bioquimicas, de qualidade de
vida, assim como de qualidade do cuidado primario na
perspectiva do idoso (PACIC).

O PACIC é constituido por 20 questdes, distribuidas
em cinco dimensdes: adesdo ao tratamento (3 perguntas
- avalia até que ponto o individuo foi motivado e apoiado
pelo profissional de salde para iniciar mudangas),
modelo de atencdo/tomada de decisdao (3 perguntas
- avalia se o individuo foi apoiado, por exemplo, com
materiais educativos e qudo satisfeito ficou com a
organizacao do cuidado recebido), definicdo de metas
(5 perguntas - avalia até que ponto as instrugGes gerais
e sugestOes foram adaptadas a situacdo individual da
pessoa), resolucdo de problemas/contextualizacao
do aconselhamento (4 perguntas - remete como os
profissionais de saude lidam com os problemas, que
interferem no alcance dos objetivos predefinidos),
coordenacao da atengdo/acompanhamento (5 perguntas
- aborda qudo frequente e consistentemente todo o
processo foi seguido). Os individuos podem dar apenas
uma resposta para cada pergunta cujas alternativas
encontram-se em uma escala do tipo Likert de 5 pontos,
sendo: 1) nunca, 2) poucas vezes, 3) algumas vezes, 4)
muitas vezes e 5) sempre®),

A pontuagdo média geral do PACIC é obtida pela
soma das respostas de cada questdo, dividida pelo
nimero total de perguntas (n=20). Por sua vez,
os escores das dimensbes sdao obtidos a partir das
pontuacdes médias das questdes em cada dimensédo
particular. Escores mais altos indicam percepgdo das
pessoas usuarias de maior envolvimento no autocuidado
e suporte ao cuidado de suas condigdes cronicas®.

Ressalta-se que esse questionario tem sido adaptado
e validado semantica e culturalmente por diversos grupos
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interessados em sua utilizagdo como ferramenta de
suporte para o diagndstico, adequagdo, monitoramento
e avaliacdo de modelos de atengdo as condicGes cronicas
apoiados no Chronic Care Model, testado em individuos
com diversas condicBes cronicas, por exemplo, diabetes
mellitus®1-1423-24) e doencas cardiovasculares®329,

A afericdo dos niveis pressoricos e dados
antropométricos foi realizada em um intervalo de até
duas semanas apods inquérito domiciliar. Nesta ocasido
era agendada a coleta do material bioldgico (sangue
e urina) com um prazo maximo de uma semana e
fornecidas orientacdes para o preparo do exame. A
coleta do material bioldgico foi realizada no periodo
da manhad, por duas integrantes da equipe do projeto,
estando os idosos em jejum de 12 horas. O material era
encaminhado até as dependéncias de um laboratério de
analises clinicas particular para seu processamento.

As variaveis dependentes do estudo foram os
escores total e por dimensdes do PACIC.

Foram analisadas as  seguintes varidveis
independentes: sexo (feminino, masculino); idade em
anos; nivel instrucional em anos completos de estudo
(0-4 e 5 ou mais); renda mensal categorizada em
salario minimo vigente no ano da entrevista; presenga
de cuidador formal ou informal; polifarmacia (uso de
cinco ou mais medicamentos comprovado a partir da
apresentagdo da prescricdo médica recente); tabagismo
(ndo fumante, ex-fumante e fumante atual); etilismo
aferido pelo questionario The Alcohol Use Disorders
Identification Test-Consumption (AUDIT-C)?® (escore
>4 para sexo masculino e >3 para sexo feminino sugere
provavel abuso de bebida alcodlica); atividade fisica
(pratica algum tipo de atividade fisica com frequéncia
>3x/semana e duracdo =30 minutos cada sessdo);
morbidades autorreferidas e confirmadas no prontuario
eletrénico; nivel cognitivo avaliado pelo MEEM, sendo
que o ponto de corte levou em consideragdo o nivel
instrucional dos idosos®” (nivel cognitivo alterado para
escore <13 se analfabeto; escore <18 se escolaridade
<8 anos; escore <26 se escolaridade >8 anos);
indice Katz®®

(escore 0-2: dependéncia importante; 3-4: dependéncia

capacidade funcional avaliada pelo
parcial; 5-6: independéncia); indice de massa corporal
baseado nos pontos de corte estabelecidos para
idosos segundo literatura®” (baixo peso: <22 kg/m?;
eutrofia: 22-27 kg/m?; sobrepeso: 27-30 kg/m? para
homens e 27-32 kg/m? para mulheres; obeso: >30 kg/
m? para homens e >32 kg/m? para mulheres); niveis
pressoricos categorizados posteriormente em bom
controle (<140/90 mmHg em hipertensos e <130/80
mmHg em diabéticos); autopercepcao da qualidade
de vida (categorizada em "“boa/muito boa” e “ruim/

muito ruim/razoavel”) e satisfagdo com a prdpria

salde (categorizada em ‘“satisfeito/muito satisfeito”
e ‘insatisfeito/muito insatisfeito/nem satisfeito nem
insatisfeito”), obtidas pelas duas primeiras questdes
do questionario World Health Organization Quality of
Life-bref (WHOQOL-bref), versao traduzida e validada
para o idioma portugués®®, As varidveis bioquimicas
consistiram na hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol
total e fracGes, triglicérides, glicemia em jejum, razdo
albumina/creatinina (ACR) e creatinina sérica.

Os parametros bioquimicos foram classificados
dentro da faixa de normalidade e considerados para
analise dos resultados do cuidado a pessoa idosa com
diabetes mellitus e/ou hipertensdo arterial: creatinina
sérica (<1,3 mg/dL em homens e <1,2 mg/dL em
mulheres), ACR (<30,0 mg/g ), HbAlc (<7% em
diabéticos e <6,5% em hipertensos), glicemia sérica
em jejum (<126 mg/dL), colesterol total (<200 mg/
dL), high density lipoprotein cholesterol/HDL-c (>40
mg/dL em homens e >50 mg/dL em mulheres), low
density lipoprotein cholesterol/LDL-c (<160 mg/dL) e
triglicérides (<150 mg/dL). Taxa de filtracao glomerular
(TFG) foi
Disease Epidemiology Collaboration creatinina e DRC foi

estimada pela equagdo Chronic Kidney

definida como TFG <60 ml/min./1,73m? e/ou presencga
de albumindria (ACR =30 mg/g), confirmada em dois
exames laboratoriais com intervalo de tempo >3 meses,
conforme critérios de definicdo da DRC proposta pelo
grupo Kidney Disease: Improving Global Outcomes®Y,
Os dados foram analisados por meio do programa
estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, versao 23.0, Chicago, IL, USA). Primeiramente,
0os resultados foram analisados por meio de
técnicas descritivas, expressadas em proporcdoes ou
porcentagens para varidveis categdricas e medianas
com seus respectivos intervalos interquartilicos (IQ)
para as varidveis continuas ndo paramétricas. Analise
de normalidade foi testada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. A andlise de confiabilidade do PACIC foi
realizada por meio do coeficiente alfa de Cronbach. Teste
de correlagdo de Spearman’s-Rho do escore PACIC total
foi realizado entre as cinco dimensdes do questionario.
Comparacao da mediana dos escores total do PACIC
com os resultados do cuidado (pardmetros bioquimicos,
indice de massa corporal, niveis pressoricos e as duas
questdes do WHOQOL-bref utilizadas) foi feita pelo teste U
Mann-Whitney e posteriormente ajustada para potenciais
variaveis de confusdo (sexo, idade, escolaridade, renda,
tempo de diagndstico de diabetes mellitus e tempo
de diagndstico de hipertensdo arterial) no modelo
multivariado por meio da regressdo logistica Backward.
O nivel de significancia adotado foi de 5%, rejeitando
as hipdteses nulas de auséncias de diferencas quando o

p-valor encontrado foi menor que 0,05. Os valores obtidos
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foram expressos em odds ratio (OR) e seus respectivos
intervalos de confianga de 95% (IC 95%).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(Parecer n© 1.238.099) e da Secretaria Municipal de
Salude de Belo Horizonte (Parecer n° 1.351.378),
obedecendo a todos os tramites legais. Os participantes
foram informados sobre os objetivos do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
garantindo-se sigilo dos dados e anonimato.

Resultados

A amostra estudada foi constituida por 105 idosos,
sendo a maioria (67,6%) do sexo feminino. A idade
variou entre 60 e 93 anos, com mediana de 72,0 anos (IQ
66,5-80,5 anos). Baixa escolaridade foi predominante
entre os idosos (56,2% referiram 0 a 4 anos de estudos
completos). Pouco mais de %2 da amostra relatou renda
mensal de <1 salario minimo. Presenga de cuidador
foi informada em 11,4% da amostra. Em relagdo aos
habitos comportamentais, 10,5% dos idosos eram
tabagistas, 19,0% possuiam provavel diagndstico de
abuso de bebida alcodlica e apenas 20,0% praticavam
algum tipo de atividade fisica.

A maioria dos idosos possuia boa ou muito boa
percepgao da qualidade de vida (65,0%) e encontrava-
se satisfeita ou muito satisfeita com sua saude (57,3%).
Nivel cognitivo alterado esteve presente em 10,5% dos
idosos, sendo que dois deles apresentaram um escore
<9 pontos no MEEM e encontravam-se sob cuidados
de um cuidador. Quanto as atividades de vida diaria,
apenas 1,9% dos idosos possuia dependéncia parcial ou
total. Observou-se elevada prevaléncia de dislipidemia
(86,7%), DRC (30,5%) e cardiopatia (20,0%), além
disso, 13,3% informaram acidente vascular encefélico
Apenas 28,6% dos
eutréficos e 21,9% eram obesos. Entre os idosos

prévio. idosos encontravam-se
hipertensos (n=104), 42,9% possuiam diagnostico de
diabetes mellitus concomitante. A mediana de duracgao
da hipertensao arterial foi 13 anos (IQ 7,0-23,0 anos)
e do diabetes mellitus 7,0 anos (IQ 4,0-13,0 anos).
Polifarmacia esteve presente em 65,7% dos idosos.
Controle metabdlico e dos niveis tensionais
estavam adequados em 74,3% e 54,3% dos idosos,
respectivamente. Entre os parametros bioquimicos
investigados, o pior indicador foi HDL_c (50,5%), seguido
do triglicérides (65,0%) e colesterol total (71,0%).
Informagdes detalhadas sobre os resultados do cuidado
na amostra estudada sao apresentadas na Tabela 1.
Com relagdo ao questionario PACIC, a analise de
confiabilidade apresentou resultado satisfatorio para o

coeficiente alfa Cronbach (0,881). Também se verificou

erp.usp.br/rlae

correlacdo moderada a forte entre as cinco dimensdes
do PACIC com o escore PACIC total, variando de 0,490
(adesdo ao tratamento) a 0,889 (definicdo de metas),
todos estatisticamente significativos (p<0,001).

Os idosos atribuiram pontuacdo mediana baixa a
qualidade do cuidado recebido considerando o escore
total do PACIC (1,55; IQ 1,30-2,20). Ao avaliar as
dimensdes, observou-se que Modelo de atengao/
tomada de decisdao apresentou melhor resultado (2,33;
IQ 1,50-3,00), mas Adesdo ao tratamento (1,00; IQ
1,00-1,67), Resolugdo de problemas/contextualizagao
do aconselhamento (1,00; IQ 1,00-2,00) e Coordenacao
IQ 1,00-2,00)
destacaram-se enquanto fragilidades na perspectiva das

da atengdo/acompanhamento (1,60;

pessoas idosas (Figura 1).

Tabela 1 - Resultados do cuidado a pessoa idosa com
diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial acompanhada
na Atencdo Primaria a Saude. Belo Horizonte, MG, Brasil,
2014-2016

Medidas de resultados

Percepcéo da qualidade de vida geral* n %
Boa / muito boa 67 65,0
Nem ruim nem boa / ruim / muito ruim 36 35,0

Satisfagdo com a saude*
Satisfeito / muito satisfeito 59 57,3
Nem satisfeito nem insatisfeito /

insatisfeito / muito insatisfeito 44 42,7
indice de massa corporal (kg/m?)
<22 11 10,5
22-27 30 28,6
27-30 (Masculino) e 27-32 (Feminino) 41 39,0
>30 (Masculino) e >32 (Feminino) 23 21,9
Niveis pressoricos Mediana Q25 - Q75t
Presséo arterial sistélica (mmHg) 130,00 120,00 - 140,00
Presséo arterial diastélica (mmHg) 74,00 70,00 - 80,00
Parametros bioquimicos
Glicemia em jejum (mg/dL) 100,00 88,00 - 115,0
HbA1cH (%) 6,10 5,65 - 6,80
Colesterol total (mg/dL)§ 182,50 164,00 - 206,75
LDL-c]|| (mg/dL)" 106,00 87,00 - 128,00
HDL_c** (mg/dL)" 45,00 40,00 - 54,00
Triglicérides (mg/dL)$ 126,50 97,25 - 171,75
Raz&o albumina/creatinina (mg/g) 8,05 3,73-15,98
Creatinina sérica (mg/dL) 0,86 0,70 - 1,01

Taxa de filtragdo glomerular (mL/
min/1,73 m?)ft
Nota: * Duas informagdes faltosas; T Q - quartil; ¥ HbAlc - hemoglobina
glicada; § Cinco informagdes faltosas; || LDL_c - low density lipoprotein
cholesterol; § Seis informagdes faltosas; ** HDL_c - high density lipoprotein
cholesterol; Tt Taxa de filtragdo glomerular estimada pela equagéo Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration creatinina.

74,76 61,55 - 87,21

Sobre as respostas para cada item avaliado do
questionario, observou-se que mais da metade dos
idosos referiu “nunca” como resposta para 16 itens
dos 20 avaliados, sendo os itens 1 e 9 aqueles com
maior concentragao de respondentes (89,5% e 94,3%).
Apenas o item 5 apresentou predominio da resposta
“sempre” (36,2%) (Figura 2).
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N&do foi observada diferenca estatistica entre as
medianas dos escores total do PACIC e os indicadores de
resultados do cuidado individualmente (Figura 3), mesmo
apds ajuste para sexo, idade, escolaridade, renda,
tempo de diagndstico de diabetes mellitus e tempo de
diagndstico de hipertensdo arterial. Entretanto, quando
avaliadas as diferengas das medianas dos escores PACIC
total entre os idosos que relataram boa ou muito boa

qualidade de vida e satisfeito ou muito satisfeito com
a salde simultaneamente, houve diferenca estatistica
entre os valores das medianas (1,83 vs 1,40; p=0,019),
ajustados para as varidveis supracitadas. Estas pessoas
idosas tiveram 2,01 vezes mais chances de terem
maiores escores mediano total do PACIC em relagao aos
demais idosos (OR=2,01; IC 95%: 1,12-3,59; p=0,019)
(dados nao mostrados).

. - L n Q50
Dimensées PACIC* Questoes (qt) (%) (Q25-Q75)§
q1. Pergunta sobre a opinido do usuario 94
quando definido o plano de cuidado. (89,5)
Adeséo ao tratamento | g2. Dar opgdes de tratamento para 91 | 0 0 * »
(91-93) pensar sobre elas. (86,7)
. = 1,00
Total dimenséo (1,00-1,67)
q4. Dar por escrito lista de “coisas” que 85
podem melhorar a satde. (81,0)
Modelo de atencao/

S | |
tomada de decisao I |
(q4-96) 233

Total dimenséo (1,50-3,00)
q7. Pergunta sobre o que pretende fazer 89
para cuidar do problema de satde. (84,8)
Definigao de metas 9. Dar por escrito plano de cuidado 99 l_ °
(a7-a11) o= mare P ' (94,3)
. = 1,60
Total dimensao (1,20-2,60)
g12. Equipe de saude considera valores, 84
crengas e tradigdes. (80,0)
Resolugéo de i i f S
q14. Ajuda a planejar o cuidado a saude 88
problemas/ em épocas dificeis. (83,8) _| 6o o o
contextualizagdo do
aconselhamento g15. Pergunta sobre como a condigao 84
(q12-q15) cronica afeta a vida. (80,0)
' = 1,00
Total dimensao (1,00-2,00)
16. Contato apds consulta 84
an P ' (80,0)
Coordenagdo |
da atengao/ g20. Pergunta sobre visitas a 91 1 o O o
acompanhamento especialistas. (86,7)
(916-g20)
. = 1,60
Total dimenséo (1,00-2,00)
1,55
Escore total (1,30-2,20)
1 2 3 4 5
L L L L L

Nota: Escala de Likert de 1 a 5 (1 = pior concordancia; 5 = maior concordancia com o Chronic Care Model - CCM). Optou-se por destacar as 10 perguntas
com pior avaliagdo entre os 20 itens avaliados. * PACIC - Patient Assessment of Chronic Iliness Care; t q - questdo; # Porcentagem de pessoas que

responderam “nunca”; § Q - quartil.

Figura 1 - Distribuicdo descritiva dos 10 itens com pior avaliagdo e escore total e boxplots das cinco dimensdes do

Patient Assessment of Chronic Iliness Care. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016
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gl. Pergunta sobre a opinido do usuario _ I
guando definido o plano de cuidado.

g2. Dar opgOes de tratamento para _ I
pensar sobre elas.

g3. Pergunta sobre problemas no uso de _ -
medicamentos.

g4. Dar por escrito lista de “coisas” que _ I
podem melhorar a saude.

g5. Satisfacdo com a organizagdo do _ -
tratamento.

g6. Explica que o que faz para cuidar de _ -
si influencia o problema de saude.

g7. Pergunta sobre o que pretende fazer _ I
para cuidar do problema de saude.

g8. Ajuda manter habitos de vida _ -
saudaveis.

g9. Dar por escrito plano de cuidado. _
g10. Incentivo para participar de grupos _ -
especificos.

gl11. Pergunta sobre habitos de saude. _ -
g12. Equipe de saude considera valores, _ I
crengas e tradigoes.

g13. Ajuda a fazer o plano de cuidado. _ -
gl14. Ajuda a planejar o cuidado a saude _.
em épocas dificeis.

g15. Pergunta sobre como a condicdo _.
cronica afeta a vida.

g16. Contato apds consulta. _ .
gl7. Incentivo para participar de _ -
programas comunitdrios.

g18. Orientacdo sobre cuidados com a _ I
saude.

g19. Explicacdo sobre consultas com _ -
especialistas/ajudam no tratamento.

g20. Pergunta sobre visitas a _I
especialistas.

Questdes (g*)

Adesao ao
tratamento

Modelo de
atencgdo /
tomada de
decisdo

Defini¢do de metas

problemas /
contextualiza¢do do
aconselhamento

Resolugdo de

acompanhamento

Coordenagio da atengdo /

T
0 20 40 60 80 100%
. Nunca . Poucas vezes . Algumas vezes Muitas vezes . Sempre
Nota: * q - questao.

Figura 2 - Distribuicdo descritiva das cinco dimensdes do Patient Assessment of Chronic
lliness Care (PACIC) para cada questdo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016
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QV# boa

(n=67) =83)
IMCTT Colesterol
(n=30) (n=71)
PA** LDL_c*
(n=57) (n=93)
HbA1cT X
(n=78) el (n=50)
(n=65)

Resultados do cuidado

e Satisfatorio e |nsatisfatério

Nota: * ACR - razao albumina/creatinina; ¥ TFG - taxa de filtragdo
glomerular; # LDL_c - low density lipoprotein cholesterol; § HDL_c
- high density lipoprotein cholesterol; || TG - triglicérides; § - HbAlc -
hemoglobina glicada; ** PA - pressdo arterial; tt IMC - indice de massa
corporal; ¥ QV - qualidade de vida. n = nimero de idosos com resultado
do cuidado satisfatério. HbAlc controlada: <7% (diabéticos) e <6,5%
(hipertensos). PA controlada: <140/90 mmHg (hipertensos) e <130/80
mmHg (diabéticos). p>0,05 ajustado para sexo, idade, escolaridade,
renda, tempo de diagndstico de diabetes mellitus e tempo de diagnostico
de hipertensdo arterial.

Figura 3 - Mediana dos escores total do Patient
Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) de acordo
com resultados do cuidado satisfatérios ou ndo. Belo

Horizonte, MG, Brasil, 2014-2016

Discussao

Neste estudo, o escore total do PACIC de 1,55
indica que, em geral, o processo de cuidado avaliado
concordante com o CCM nunca aconteceu ou ocorreu
poucas vezes na perspectiva dos participantes. Esse
resultado contrasta com outras pesquisas internacionais
que alcangaram escore total maior ao apresentado na
atual investigagao, variando de 2,33 a 4,19(1214.23-2532),
Em &mbito nacional, encontrou-se apenas o estudo
responsavel pela tradugdo do questiondrio no pais,
realizado em Curitiba, que obteve um escore médio de
2,86®), Parte dessa diferenca pode ser explicada pelo
fato dos trabalhos levantados terem incluido na amostra
pessoas mais jovens e com outras morbidades. Além
disso, deve-se destacar a possivel influéncia da presenga
de maior homogeneidade da cultura em outros paises
guando comparada a realidade brasileira.

O baixo escore encontrado sugere fragilidades das
equipes de Saude da Familia em garantir um cuidado
proativo, planejado, coordenado e centrado na pessoa®,
expresso por possiveis dificuldades em incorporar na

pratica aspectos néo clinicos do cuidado crbnico, como a
implementagao do autocuidado apoiado®®.

Esse é um dos elementos-chave do CCM para
garantir alta qualidade do cuidado, sendo considerado
pela Organizacdo Pan-Americana de Salde uma
estratégia fundamental e inovadora na assisténcia a
pessoas com problemas crénicos de salde, pois uma
vez diagnosticada a condigdo crbnica, como o diabetes
mellitus e a hipertenséo arterial, a pessoa necessitara lidar
diariamente com essa condigdo e, consequentemente,
o autocuidado serd uma tarefa para toda a vida desse
individuo, incluindo familiares*®, Para reforgar a
importancia do autocuidado, ressalta-se que uma pessoa
com diabetes mellitus gasta por ano aproximadamente
8,7 horas com um profissional de salude, enquanto as
outras 8.751,3 horas ela manejara sua doenga. Portanto,
é imperativo ajudar esses individuos a entender e
responsabilizar-se por sua doenga®3.

Por definicdo, o autocuidado apoiado consiste
na implementagdo sistematica de intervengdes de
educacdo e apoio pelos profissionais de salde no intuito
de aumentar habilidade e confianga dos usuarios no
manejo de seus problemas de saude, promovendo
uma nogdo de corresponsabilidade. Inclui escolha de
problemas a serem priorizados, fixagdo e monitoramento
do cumprimento de metas centradas nas necessidades,
nos valores e nas preferéncias do usuario, identificando
as dificuldades em cumpri-las, apoio para a solugdo de
problemas a partir de um plano conjunto de cuidado,
entre outras agdes, em que os provedores deixam de ser
prescritores para se transformarem em parceiros das
pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a saude(®,

A partir do exposto, questiona-se sobre a formagao
dos profissionais de salide que pode n&o estar enfatizando
a abordagem de cuidados que reconhega o papel crucial
dos usuarios na gestdo de sua prépria condicdo de
saude. Este questionamento é compartilhado por outros
autores® e, inclusive, encontra respaldo na literatura.
Pesquisa realizada em Quebec, envolvendo 364 pessoas
com diabetes mellitus, hipertensdo arterial e doenga
pulmonar obstrutiva cronica (idade média: 64,9+11,8
anos), usuarias de instituicbes de ensino, encontrou de um
lado escore médio total do PACIC de 2,8 e, por outro lado,
um alto grau de qualidade do cuidado técnico com quase
80% de adesdo as diretrizes clinicas para as condicGes
cronicas estudadas. Os autores explicam que tal fato pode
ter ocorrido em parte pelo préprio contexto académico
cujo ensino clinico focado no treinamento pode concentrar-
se menos na implementagdo de acgdes que estejam
em consonancia com os referenciais do CCM do que na
qualidade técnica, que é mais facilmente avaliada®.

Entretanto, os baixos escores do PACIC podem
também estar sinalizando que, mesmo se na pratica

eerp.usp.br/rlae
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essas agdes estejam sendo implementadas, as mesmas
ndo estdo agregando valor as pessoas, de tal modo que
ndo foram reconhecidas pelos usuarios. Isso porque
apesar de estar bem inserido o termo autocuidado no
discurso do campo da educagdo em saude, nem sempre
sua compreensdo exata e aplicagdo auténtica ocorrem
tdo facilmente, na medida em que implica muitas vezes
fazer uma mudanga de paradigma. Complementando o
que ja foi comentado, tradicionais modelos biomédicos de
assisténcia a saude direcionados para condigGes agudas
e episddicas fundamentam muitas vezes a formacao
e socializacdo dos profissionais de saude, de tal modo
que quando esses profissionais tentam incorporar seus
principios em suas crencas e praticas atuais, comegam
a surgir muitos equivocos sobre o tema, o que requer
que os mesmos se tornem cientes de tais contradicdes
e passem a empreender mudangas de comportamento
ou de filosofiaG4.

Por sua vez, ao analisar cada item do PACIC
individualmente, verificou-se que somente quatro
questdes obtiveram medianas acima de 1,00 (g5, g8,
ql0 e gi11). Contudo, apenas g5 “Ficou satisfeito com
a organizagao de seu tratamento” obteve pontuacao
de ser

acima da média do escore total possivel

pontuado, apresentando predominio da resposta
“sempre” (36,2%), com a ressalva de que 21,9% das
pessoas idosas referiram “nunca” estarem satisfeitas.
O contraste entre os baixos escores das demais
perguntas com maior satisfagdo com o servico de saude
deve ser interpretado com cautela, pois é possivel
que os idosos deste estudo tenham expectativas mais
elevadas em relacdo aos cuidados de saude recebidos e,
consequentemente, influenciando na menor percepgado
da qualidade do cuidado ofertado pelas equipes de
Saude da Familia. Pesquisas futuras devem explorar
com maior profundidade a relacao entre qualidade do
cuidado e satisfagdo nesse segmento populacional.
Entre as questdes com elevadas porcentagens de
respostas “nunca”, destacam-se ql (pergunta sobre a
opinido do usuario quando definido o plano de cuidado
- 89,5%), g2 (dar opgdes de tratamento para pensar
sobre elas - 86,7%), q7 (pergunta sobre o que pretende
fazer para cuidar do problema de salde - 84,8%) e
ql2 (equipe de saude considera valores, crengas e
tradicdes, quando indica o tratamento - 80,0%). Esse
achado é preocupante, visto que evidencia possiveis
falhas dos profissionais de salude em reconhecer a
responsabilidade do usudrio na tomada de decisbes
pelo seu proprio cuidado. Nessa perspectiva, a néo
flexibilizagdo nas escolhas do cuidado pode trazer a
ideia, mesmo que implicitamente, de que o individuo
terd sua vida controlada pela doenca. Essa situacdo,
quando trazida para um contexto de pessoas idosas

com diabetes mellitus e/ou hipertensdao arterial, pode
conduzir a resultados clinicos e funcionais desfavoraveis,
na medida em que as consequéncias metabdlicas sdo
uma fungdo das decisGes e agdes que as pessoas fazem
durante o manejo diario do agravo®+-33),

Isso porque, mediante situacdo de descoberta de
uma condigdo cronica, passa a ser exigido da pessoa
modificacdo em seu dia a dia para que a mesma seja capaz
de organizar o seu cuidado, a partir do desenvolvimento
de competéncias, para lidar com uma gama de atividades
previstas ou ndo pelo saber médico, incluindo situagdes
adversas para o controle da doenga, dado o contexto
sociocultural em que se insere o portador, situagao
essa denominada por alguns autores como “ruptura da
biografia do individuo”. Entretanto, com o passar do
tempo®9, a propria pessoa pode desenvolver uma postura
de “ndo aderéncia estratégica”, ndo obedecendo as
recomendacdes médicas de forma consciente e critica®®,
Nesse sentido, algumas estratégias voltadas a apoiar a
efetiva realizagdo do autocuidado podem ser utilizadas
pelas equipes de Saude da Familia, por exemplo, as
“estratégias comportamentais” (empoderamento -
descoberta e o desenvolvimento de uma capacidade
propria do individuo, valorizando sua autonomia e
tornando responsavel pela sua propria vida; “grupos de
apoio”; “solugbes de problemas”; “motivacao e suporte
para a autonomia”)®®,

No que se refere aos fatores associados ao PACIC,
os resultados do estudo ndo foram capazes de apoiar a
hipdtese de que pessoas idosas com maiores pontuagdes
no PACIC apresentariam melhores resultados do
cuidado. Entretanto, na analise conjunta das questdes
relacionadas a percepcdo de qualidade de vida e
satisfagdo com a salide, a hipdtese foi confirmada. Esses
achados indicam a necessidade de ressignificar a pratica
para além dos cuidados técnicos e laboratoriais para
manter altos niveis de qualidade do cuidado.

Mediante os achados, é importante destacar o
importante papel da Enfermagem na APS enquanto

w

agente propulsora de mudangas. Sua esséncia “o
cuidado” proporciona espagos de encontro intersubjetivo
entre o profissional e a pessoa que vivencia uma condigao
cronica de salde tdo necessaria para o desenvolvimento
de atitudes/mudancas de comportamento. Trata-se
de um processo lento e dificultoso para as pessoas
com condigdes cronicas, na medida em que envolve
repensar toda a rotina e adaptar o projeto de vida.
Nesse sentido, a atuacdo do enfermeiro tem grande
potencial para agir segundo os pressupostos dos
cuidados cronicos, seja na consulta de enfermagem,
seja em atividades educativas individuais ou coletivas,
até mesmo em acgdes de mobilizagdo na comunidade.

Isso sera alcangcado a partir de uma assimilagdo
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critico-reflexiva de conhecimentos que possibilite a
conscientizagdo da nova condigdo de saude, de forma
autébnoma. Nesse contexto, a Enfermagem é capaz de
resgatar a intersubjetividade, envolvendo reflexdao e
acdo, o que permite ao outro problematizar sua situagao
cuja liberdade vai preenchendo o espacgo antes habitado
por sua dependéncia e dessa forma descobre como
participar na transformacdo do seu mundo em prol da
saude integral do ser humano®?,

Como limitagdes do estudo, destacam-se a natureza
do estudo transversal que impossibilita determinar
relagGes causais do desfecho e varidveis de interesse.
Também ndo foram encontrados estudos nacionais ou
internacionais que incluissem apenas pessoas idosas
utilizadoras de servigos publicos de salude para fins de
comparagdo e ndo se pode excluir o viés da resposta
seletiva. Como potencialidades do estudo, destacam-
se amostra de base populacional, aleatorizada entre os
setores censitarios; o uso de questionario traduzido e
adaptado para a lingua portuguesa contribuindo para
maior precisao das respostas em avaliar a qualidade do
cuidado; e a ndo existéncia de missing no questionario
PACIC, que quando relatada na
alcancar até 32,7%@532),

literatura podem

Conclusao

Constatou-se baixa qualidade do cuidado a
pessoa idosa com diabetes mellitus e/ou hipertensdo
na Atengdo Primaria a Saude segundo o Chronic Care
Model na perspectiva do préprio idoso, indicando que
a reordenacdo do modelo assistencial orientado para
o cuidado crénico no contexto da APS parece ainda
distante de seus pressupostos, cedendo lugar aos
modelos biomédicos tradicionais na perspectiva das
pessoas idosas participantes do estudo.

Ainda ndo foi possivel confirmar a hipotese de que
idosos com maiores pontuacdes no PACIC apresentam
melhores resultados do cuidado, apenas quando se
considera aqueles idosos que relataram boa ou muito
boa qualidade de vida e satisfeito ou muito satisfeito
com a saude simultaneamente.

Recomenda-se incentivos na ampliagdo de
estratégias in loco que possibilitem a diversidade de
acdes na prevengdo e gestdo das condicBes de saude,
de modo a incluir a cultura, os valores e as experiéncias

do usuario.
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5.4 ARTIGO 4 (Sera encaminhado a Revista Social Science & Medicine - Qualis A2)

Qualidade do cuidado a pessoa idosa na Aten¢dao Primadria: necessidades de satde,

satisfagao e culpabilidade

Quality of the care for the older people in Primary Care: health needs, satisfaction and

culpability

Objetivo: Explicar como as experiéncias de cuidados em saude influenciam as praticas
discursivas dos usudrios sobre a qualidade do cuidado recebido na Atencdo Primaria a Saude
(APS), em termos de sua satisfacdo, na perspectiva do Construcionismo
Social. Métodos: Trata-se de estudo de métodos mistos com desenho sequencial
explanatério QUAN->QUAL, envolvendo uma amostra aleatorizada de pessoas idosas, de
base populacional em ambito regional, residentes em um dos nove distritos sanitarios de
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Os dados quantitativos foram coletados a partir de
inquérito domiciliar, com aplicacdo de questiondrio semiestruturado, incluindo o Patient
Assessment of Chronic lliness Care (PACIC) e andlise de prontuario eletrénico. A fase
qualitativa foi fundamentada na perspectiva do Construcionismo Social e envolveu
entrevistas individuais em profundidade. Os dados quantitativos foram analisados por meio
de técnicas descritivas, andlise de correspondéncia multipla e cluster. Ja os dados
gualitativos foram analisados a partir das praticas discursivas proposta por Spink. A
satisfacdo dos usudrios do tratamento recebido pela APS baseou-se no modelo explicativo
de satisfacdo proposto por Atkinson e Medeiros, com foco para a
culpabilidade. Resultados: Os dados identificaram baixa percepcao da qualidade do cuidado
primdrio e elevada satisfacdo dos usudrios com o servico de saude na APS, sendo justificadas
pela presencga de filtros mediadores, como a culpabilidade. A implementagao sistematica de
intervengdes de autocuidado apoiado e acompanhamento do tratamento pelas equipes de
Saude da Familia ainda é um grande desafio, esbarrando-se em problemas de ordem
estrutural, organizacional, técnico e relacional. Houve predominio de repertdrios
interpretativos que aludiram a producdo de sentidos no cotidiano dos servicos de saude sob
influéncia das concepc¢des de saude-doenca-cuidado centradas no modelo biomédico
hegemodnico. As praticas discursivas dos idosos do cluster 1, que apresentaram melhores
resultados da qualidade do cuidado, sugeriram uma atitude mais critica frente as
problematicas vivenciadas nos servicos de saude na APS. Conclusdo: Os idosos tenderam a
manifestar satisfacdo pelos servicos na APS, sendo uma possivel explicacdo para essa
satisfacdo aparentemente injustificada a presenca de filtros mediadores com destaque para
a “culpabilidade”. Faz-se necessario, portanto, romper com o ciclo que perpetua antigas
estratégias de regulacdo moral, as quais sao social e historicamente instituidas.

Descritores: Qualidade da Assisténcia a Salde; Satisfacdo do Usuario; Saude do
Idoso; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Crbnica; Métodos Mistos.
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Introdugao

Na atualidade, o envelhecimento populacional e o aumento das condi¢des cronicas
tém desafiado os sistemas de salde prover cuidado com qualidade e eficiéncia, centrado na
pessoa, a fim de garantir acesso ao cuidado e atender as demandas e as necessidades de
salde expressas pelos usuarios (Joling et al., 2018).

Para avaliar e guiar os esfor¢os de melhorias na qualidade do manejo dessas
condicOes de saude, tem surgido nas ultimas décadas, um crescente interesse por estudos
sobre avalia¢do da qualidade do cuidado em saude (Saver et al., 2015; Vestjens et al., 2018),
impulsionada pela demanda de financiadores, prestadores, profissionais e do publico.

Contudo, diversas pesquisas avaliativas vém sendo criticadas, principalmente as
institucionais, por causa da padronizagdao e rigidez dos instrumentos utilizados, os quais
abrangem questées unidirecionais delineadas para obter “indicadores de qualidade” que
satisfazem apenas a perspectiva dos prestadores (Bartol, 2018).

Ao considerar que a salude é uma interacdo dindmica entre prestador-usuario, é
valida a assertiva de que os instrumentos avaliativos devem também ser capazes de
contemplar a autopercepg¢do dos usuarios, ndo padronizando o instrumento, mas sim,
adaptando-o para cada situacdo-contexto. Geralmente, o que se Vvé na pratica
sao indicadores que envolvem pouca ou nenhuma percep¢ao do usuario, muito menos
abertura para discussdo de potenciais beneficios, riscos e alternativas, respaldado no
cuidado centrado a pessoa (Bartol, 2018) tdo importante quando se remete ao cuidado
cronico.

Essa situacdo leva a pensar sobre questdes relacionadas a satisfagdo do usudrio que
tem sido, atualmente, considerada como um atributo da qualidade e incluido nas avaliacdes
da qualidade do cuidado, esperando que se torne um objetivo em si e ndo somente um meio
de produzir a adesdo do usuario ao tratamento, como era comum nos objetivos de estudos
anteriores (Batbaatar et al., 2017; Joling et al., 2018).

A esse respeito, importante destacar que a relacdo entre qualidade do cuidado e
satisfacdo do usuario é complexa, ndo sendo totalmente compreendida pela comunidade
cientifica (Kupfer e Bond, 2012). O conceito “satisfacdo do usuario” é polissémico e pouco
teorizado cuja multidimensionalidade se explica na medida em que pode ser influenciado
por distintos fatores como percepc¢ao do estado de saude e da doenca, crencgas, aspectos

ligados a dimensdao afetiva como felicidade, caracteristicas sociodemograficas, dentre
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outras. Ainda, engloba diversos aspectos de atencdo como acesso, organizacao,
infraestrutura, interagcdo da diade usuario-profissional e resultados em termos de saude
(Brandao et al., 2013; Manary et al., 2013).

Mediante o exposto, alguns estudiosos defendem que é importante conhecer os
processos pelos quais as pessoas constroem e expressam sua satisfagdo mais do que suas
causas. Nesse sentido, Atkinson e Medeiros (2009) propuseram trés modelos explicativos
gue auxiliam na exploracdo de possiveis influéncias na construcdo e expressao da satisfacao
pelo usudrio de servigos de saude, sendo eles: expectativas (avaliagdo feita pelo entrevistado
acerca do servico de saude, considerando o atendimento ou ndo de suas necessidades e
expectativas); dindmica contextual (a dindmica de valores, as preocupacdes ou as aspiracoes
dos entrevistados interfere na sua avaliacao dos servicos de saude. Portanto, estudos sobre
satisfacdo sdo local, politica e culturalmente especificos); filtros mediadores (individuo
problematiza a relacdo entre experiéncia e avalia¢do, colocando filtros por meio dos quais a
avaliacdo é construida. Concentra-se, assim, nos processos pelos quais as pessoas avaliam
suas experiéncias com os cuidados em saude).

A partir desses modelos, verifica-se que a satisfacdo do usuario nem sempre reflete a
producdo de sentidos pelos individuos sobre a qualidade do cuidado em saude, podendo,
inclusive, explicar, em parte, a baixa percep¢ao do usuario quanto a qualidade do cuidado
primdrio e elevada satisfacdo com o servico publico de saude, conforme divulgado na
literatura (Silva et al., 2018). Até mesmo porque, sob uma perspectiva construcionista,
sugere-se que a manifestacdo de satisfacdo é produzida na linguagem e nas relacdes nas
guais as pessoas se engajam, nao sendo construida de maneira isolada, em uma orientacao
individualista, na medida em que mostra-se contextualizada cultural e historicamente,
legitimadas em ac¢des sociais (Souza et al., 2010).

Contudo, ainda é incipiente pesquisas (Atkinson e Medeiros, 2009; Edwards et al.,
2004; Williams et al., 1998) envolvendo mecanismos sobre o processo de avaliacdo do
usuario com os servicos de saude que justifiguem os resultados contrastantes e, portanto,
merecem ser melhor explorados. Ressalta-se que até o momento, investigacGes sobre a
satisfacdo do usudrio concentram-se na atencdo terciaria, envolvendo publico alvo mais
jovens, conforme evidenciado em uma recente revisao sistematica (Batbaatar et al., 2017).

Diante do exposto, delineou-se o presente estudo com o objetivo de explicar como as

experiéncias de cuidados em saude influenciam as praticas discursivas dos usuarios sobre a
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qualidade do cuidado recebido na Atencdo Primaria a Saude (APS), em termos de sua

satisfacdo, na perspectiva do Construcionismo Social.

Métodos

Trata-se da segunda etapa do estudo en-DoRen (acrénimo do estudo Envelhecimento
e Doencga Renal) (Silva et al., 2018). Nessa nova etapa, foi delineado um estudo de métodos
mistos com desenho sequencial explanatdrio, que permite a implementacdo de duas fases,
comegando com a coleta e a andlise de dados quantitativos na fase 1 e, em seguida, explica
ou elabora os resultados obtidos com dados qualitativos coletados em profundidade na fase
2 (Creswell e Clark, 2013; Ivankova e Stick, 2007). Dessa forma, foi realizado um estudo
guantitativo, com delineamento transversal, seguida por uma pesquisa qualitativa
fundamentada na perspectiva do Construcionismo Social (Misra e Prakash, 2012).

Em sintese, o estudo en-DoRen envolveu uma amostra aleatorizada de 300 idosos, de
base populacional em dmbito regional, residentes em um dos nove distritos sanitarios de
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. O referido distrito apresenta uma popula¢do estimada
em 331.362 habitantes, sendo 13,5% constituida por individuos com idade igual ou superior
a 60 anos. A rede de APS conta, atualmente, com dezesseis unidades basicas de saude (UBS),
cujas areas de abrangéncia sado distribuidas geograficamente entre os 370 setores censitarios
contiguos, considerando as barreiras territoriais, a malha viaria e a populacdo residente
(Belo Horizonte, 2016).

Para a presente analise, uma subamostra do estudo en-DoRen foi obtida, atendendo
aos seguintes critérios de inclusdo: idade = 60 anos; ser acompanhado por pelo menos um
ano pela equipe de Saude da Familia do referido distrito em estudo; autorrelato de
hipertensdo arterial (HA) e/ou diabetes mellitus (DM) ou confirmados em prontuario
eletrbénico; ter frequentado algum tipo de servico de saude da UBS nos ultimos trés anos; ter
sido localizado o prontudrio eletrénico e respondido o Patient Assessment of Chronic Iliness
Care (PACIC). Foram excluidos os idosos com incapacidade cognitiva severa, aferida pelo
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM escore < 9), com auséncia de uma pessoa responsavel
para auxiliar nas respostas. Atendendo os critérios supracitados, a subamostra foi
constituida por 101 pessoas idosas.

A coleta de dados ocorreu em duas fases, entre agosto de 2014 e janeiro de 2017

(Fase 1, quantitativa) e novembro de 2017 a dezembro de 2017 (Fase 2, qualitativa).
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Os dados quantitativos foram obtidos por meio de inquérito domiciliar e consulta em
prontuario eletronico da APS. Foi utilizado um questiondrio semiestruturado e pré-testado,
contendo dados sociodemogréficos (sexo, idade, escolaridade, renda mensal, arranjo
familiar), comportamental (tabagismo), clinicos (morbidades autorreferidas, nivel cognitivo,
tempo de duracdo da HA e DM, medicamentos), qualidade do cuidado primario (escores
PACIC e suas cinco dimensdes), niveis de satisfacdao (autopercepcao da saude, do acesso aos
servicos de saude e do tratamento recebido). Também foram aferidos os niveis pressoricos
(National High Blood Pressure Education Program, 2004; Sociedade Brasileira de Cardiologia
et al., 2010), mensurado os dados antropométricos (peso e altura) (Brasil, 2011a) conforme
diretrizes vigentes, e coletado amostras de sangue para dosagem do perfil glicémico.
Maiores detalhes encontram-se descritos em publicacdo prévia (Silva et al., 2018).

Para a presente analise (Fase 1, quantitativa), foram definidos seis indicadores da
qualidade do cuidado primario: satisfacdo com a saude, satisfacdo com o acesso aos servicos
de saude, satisfacdo com o tratamento primario recebido, controle pressdrico, controle
metabdlico, grau de conformidade as solicitacdes de exames laboratoriais na APS.

Em relacdo aos niveis de satisfacdo, as duas primeiras supracitadas foram medidas
utilizando as questdes de numero dois e 24 do questiondrio abreviado World Health
Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), versado traduzida e validada para o idioma
portugués (Fleck et al., 2000), respectivamente. Consideraram-se individuos satisfeitos
aqueles que autorreferiram estarem “(muito) satisfeitos” e insatisfeitos aqueles que
autorreferiram “(muito) insatisfeitos” ou “intermediarios”. Ja a satisfacdo com o tratamento
foi obtida pela quinta questdo do instrumento PACIC, e categorizada em satisfeito ([muito]
satisfeito) e insatisfeito ([muito] insatisfeito ou intermediario).

Controle pressorico adequado foi definido como niveis presséricos < 140/90 mmHg
em individuos com HA e < 130/80 mmHg em individuos com DM, e controle metabdlico
como HbAlc < 7% em idosos com DM e < 6,5% em idosos com HA.

O ultimo indicador de qualidade do cuidado considerou informacdes obtidas dos
prontuarios e diz respeito ao cumprimento das acdes previstas nos dois protocolos utilizados
neste estudo (Pereira et al., 2011; Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2013)
referente a periodicidade recomendada para solicitacdo de exames laboratoriais. Esse
indicador foi calculado dividindo a soma dos exames laboratoriais solicitados na APS em

conformidade com os protocolos supracitados (Pereira et al., 2011; Secretaria de Estado de
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Saude de Minas Gerais, 2013) pelo numero total de exames recomendados, e expressando-
0 como uma porcentagem. Em individuos com HA o nimero total de exames recomendados
correspondeu a nove e em individuos com DM, dez. Posteriormente, foram categorizados
em: 0% (nenhum exame cumprido), 1-50% (1 a 4 exames cumpridos para HA e 1 a 5 exames
cumpridos para DM), 51-100% (5 a 9 exames cumpridos para HA e 6 a 10 exames cumpridos
para DM).

A andlise de dados da fase quantitativa baseou-se inicialmente em técnicas
descritivas expressas em frequéncia absoluta e medidas de tendéncia central (varidveis
continuas) e propor¢ées ou porcentagens (varidveis categoricas). Para identificacdo de
associacbes entre os indicadores de qualidade do cuidado primario utilizou-se a andlise de
correspondéncia multipla (ACM). A vantagem da ACM é a capacidade de representar
graficamente a posicdo relativa das categorias das varidveis em um espago
multidimensional. Cada eixo do grafico explica uma porcentagem da variabilidade total dos
dados (inércia) (Carvalho, 2017). Para execucdo da ACM, seguiu-se os passos descritos por
Carvalho (2017), os quais se baseiam na estrutura de matriz de presengas-auséncias dos
dados, onde se dispdem os n individuos (linhas da matriz), caracterizados segundo m
atributos, ou seja, as varidveis de interesse (coluna da matriz). As categorias de cada variavel
em estudo foram codificadas por niumeros naturais sequenciais a partir de 1, evitando a
extensdo dos outputs decorrentes de cddigos omissos. O numero de dimensdes retidas foi
determinado pela magnitude dos autovalores e da inércia, retendo as dimensdes com
valores mais elevados. Ja a escolha das variaveis e suas categorias que melhor caracterizam
cada eixo elegido foram utilizadas as medidas de discriminagcdao e as quantificacdes
(coordenadas e contribuicbes), respectivamente. A confiabilidade interna das dimensdes
privilegiadas foi calculada pelo coeficiente alfa de Cronbach.

Em adicdo, andlise de clusters pelo método de agrupamento ndo hierarquico (K-
means Cluster) foi requerida a fim de delimitar agrupamentos de idosos com caracteristicas
semelhantes, considerando os indicadores de qualidade do cuidado primario. Tal técnica
utilizou as coordenadas dos escores (OBject SCOres - OBSCO) determinadas pela ACM nas
duas dimensdes retidas, identificando clusters mutuamente excludentes por meio do calculo
da distancia euclidiana quadratica (coeficiente de semelhanca) das categorias-ponto

(Carvalho, 2017).
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Uma vez determinados os clusters, seguiu-se a coleta de dados qualitativos (QUAL)
onde foram entrevistados 20 idosos (16 mulheres e 4 homens) selecionados por
conveniéncia da primeira etapa do estudo en-DoRen, considerando os trés distintos clusters.
Adotou-se o critério de saturagdo tedrica para o término da coleta de dados (Fontanella et
al., 2011).

As questdes norteadoras foram: “De uma forma geral, o que o Sr(a) pensa sobre a
qualidade do cuidado quando é atendido por algum profissional de salide do centro de
saude?”; “Conte para mim uma experiéncia que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao
servico do centro de saude do qual utiliza e que o(a) fez ficar satisfeito(a) com o cuidado
recebido.”; “Conte para mim uma experiéncia que aconteceu com o(a) Sr(a) relacionado ao
servico do centro de saude do qual utiliza e que o(a) fez ficar insatisfeito(a) com o cuidado
recebido.”; “O que o(a) Sr(a) achou dessas situacdes relatadas?”. Ressalta-se que questoes
de relance foram acrescentadas, a medida que se estabelecia a interanimacado dialdgica
(Spink, 2010) entre pesquisadora e informantes, para esclarecer algumas das situacoes
expostas.

Todas as entrevistas ocorreram individualmente, no domicilio, sendo gravadas em
formato MP3 e transcritas na integra, e tiveram dura¢cdao média de 40 minutos, totalizando
25 horas e 57 minutos de gravacao.

As informacGes obtidas foram submetidas a analise de praticas discursivas proposta
por Spink (2010, 2013). Foi utilizado o recurso dos mapas para organiza¢do e andlise das
entrevistas. Esses mapas sdo instrumentos de visualizacdo do processo de interanimacao
gue tém “o objetivo de sistematizar o processo de analise das praticas discursivas em busca
dos aspectos formais da construcao linguistica, dos repertdrios utilizados nessa construcdo e
da dialogia implicita na producdo de sentido” (Spink, 2013, p. 63).

Inicialmente foi feita transcricdo integral das entrevistas. Sequencialmente foi
construido um quadro com quatro colunas, definidas pelas tematicas surgidas nas falas dos
participantes, trés delas compondo as trés dimensdes tedricas envolvidas no processo de
construcdo e expressao de satisfacdo pelo usuario com os servicos de saude proposto por
Atkinson e Medeiros (2009) (expectativa informada, dindmica contextual e filtros
mediadores). Usando as func¢des cortar e colar, foi transferido o conteido do texto para as
colunas, respeitando a sequéncia dos didlogos. As falas que ndo se encaixaram nos temas

pré-definidos foram alocadas numa coluna ao final do mapa denominado “Outros assuntos”.
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Apds a montagem dos mapas e leituras exaustivas de todo o conteldo, passou-se a
focalizar na coluna tematica do filtro mediador “culpabilidade”, e observou-se que os
repertdrios poderiam ser agrupados com cores diferentes segundo a atribuicdo de culpa
feita pela pessoa idosa, o que facilitou o processo de analise.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais, sob Parecer n2 1.238.099 e pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte, sob Parecer n2 1.351.378, obedecendo os tramites legais. Para
garantir o anonimato, os informantes da segunda fase deste estudo receberam os cddigos
P1 a P20, inicial da palavra “participante” associada a nimeros sequenciais, considerando a

ordem dos clusters, e cl a c3, correspondendo ao respectivo cluster do qual fez parte.

Resultados
Fase quantitativa

A amostra da presente andlise foi composta por 101 idosos, com idade mediana de
71,0 anos (IQ 66,5-79,5 anos). A maioria dos participantes era do sexo feminino (67,3%),
com escolaridade entre quatro e oito anos (54,5%), renda mensal inferior a trés saldrios
minimos (74,3%) e residia com o cbnjuge ou outra pessoa (84,2%). Em relagdo as
morbidades, metade da amostra (50,5%) possuia cinco ou mais morbidades, sendo que a
totalidade possuia hipertensdao e 43,6% tinha diabetes associado. Tempo de duracdo da
hipertensao e do diabetes foi superior a 10 anos em 52,6% e 33,3% dos casos,
respectivamente. Polifarmacia esteve presente em 66,3% dos idosos. Comprometimento do
nivel cognitivo foi identificado em 8,9% dos participantes, e a pontuagao do MEEM variou de
14 a 30 pontos (dados ndo mostrados).

Na Tabela 1, encontram-se dispostos informacgdes sobre resultados de qualidade do
cuidado provido as pessoas idosas em estudo. Em sintese, identificou-se baixo escore do
PACIC total (1,55 [IQ 1,30-2,25]), sendo que a dimensdao Tomada de decisdo destacou-se
entre as demais dimensGes, enquanto potencialidade do cuidado. Ainda, controle
inadequado dos niveis pressdricos e metabdlico foi evidenciado em 43,6% e 23,8% dos
participantes, respectivamente. Em relacdo ao cumprimento das ag¢des previstas no
protocolo referente aos exames laboratoriais, foi identificado que 30,7% ndo cumpriram

com nenhum dos requisitos. Em relacdo a autopercepgao da salde e ao acesso aos servigos
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de saude, mais da metade da amostra autorreferiu estar satisfeita, entretanto, encontra-se

insatisfeita com a organiza¢do de seu tratamento na APS.

Tabela 1 - Distribuicdo dos resultados do cuidado a pessoa idosa com hipertensao
arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atengdo Primaria a Saude. Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2014-2017.

Mediana (Q25-Q75) n (%)

Dimensodes PACIC

Tomada de decisdo 2,33 (1,33-3,00)

Definicdo de metas 1,80 (1,20-2,60)

Coordenacdo da atencdo 1,60 (1,00-2,00)

Resolugdo de problemas 1,00 (1,00-2,00)

Adesdo ao tratamento 1,00 (1,00-1,67)

Escore total 1,55 (1,30-2,25)
Controle pressao arterial*

Controlada 57 (56,4)

N3o controlada 44 (43,6)
Controle metabdlicot

Controlado 77 (76,2)

N3o controlado 24 (23,8)
% exames cumpridos

E1 (0%) 31(30,7)

E2 (1-50%) 23 (22,8)

E3 (51-100%) 47 (46,5)
Satisfacao com o tratamento

Insatisfeito 53 (52,5)

Satisfeito 48 (47,5)
Satisfacdo com a saude

Insatisfeito 42 (41,6)

Satisfeito 59 (58,4)
Satisfacdo acesso aos servigos de saude

Insatisfeito 41 (40,6)

Satisfeito 60 (59,4)

Nota: HbAlc - hemoglobina glicada; PA - pressdo arterial; PACIC - Patient
Assessment of Chronic lllness Care; *PA controlada: < 140/90 mmHg (idosos com
hipertensdo arterial) e < 130/80 mmHg (idosos com diabetes mellitus); THbAlc
controlada: < 7% (idosos com diabetes mellitus) e < 6,5% (idosos com hipertensao
arterial).

Em adicdo, apds avaliacdo da variancia maxima do numero de dimensées (rmsx = 7)
obtida pela ACM foram retidas as duas primeiras dimensdes com autovalores de 1,781 e
1,268, respectivamente. A inércia total dos dados foi de 1,167, e as dimensdes 1 e 2

contribuiram com 25,5% ([0,297/1,167]x100) e 18,1% ([0,211/1,167]x100) da variancia total,
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nessa ordem. Como o somatodrio das contribui¢des relativas das categorias-ponto para cada
dimensdo é 1, tomou-se como valor de referéncia a contribuicdo média, neste caso, 0,0769
(1/13 categorias). Destarte, a dimensdo 1 foi composta por varidveis relacionadas aos niveis
de satisfagdo e parametros clinicos (94,3% da inércia da dimensao), opondo os individuos
insatisfeitos (SS-i, SA-i, P5-i) e com piores indicadores clinicos (CM-a e PA-e) (lado negativo
do eixo X) em relagdo aos seus pares (lado positivo do eixo X). J& a dimensao 2 foi
constituida pelas varidveis cumprimento das acdes previstas no protocolo, parametros
clinicos e niveis de satisfagdo com o tratamento, totalizando 87,1% da inércia da dimensao.
Esta dimensdo contrastou individuos com auséncia completa do cumprimento das ag¢des
previstas no protocolo (E1), pior controle dos parametros clinicos (CM-a e PA-e) e satisfacdo
com o tratamento (P5-s) (parte inferior do eixo Y) com os seus pares opostos (parte superior
do eixo Y) (Figura 1).

Ainda, a analise de agrupamento identificou trés tipologias distintas segundo
caracteristicas da amostra estudada, e enumeradas como clusters de 1 a 3 (Figura 1). O
cluster 1 foi constituido por 27 (26,7%) idosos, e caracterizou-se pelo predominio de pessoas
com controle metabdlico (CM-c) e niveis pressoricos (PA-c) adequados, entretanto, baixo
cumprimento das a¢bes previstas no protocolo (E2), e encontravam-se insatisfeitas tanto
com a saude (SS-i) quanto com o acesso a saude (SA-i) e a organizacdo de seu tratamento na
APS (P5-i). Por sua vez, o cluster 2 agrupou o maior nimero de pessoas (n=49),
representando 48,5% da amostra. Suas caracteristicas apontaram melhores indicadores de
qgualidade do cuidado primario, ratificado pelo maior cumprimento das acdes previstas no
protocolo (E3), parametros clinicos controlados (PA-c e CM-c) e maiores niveis de satisfacao
(SS-s, SA-s, P5-s). Ao contrario, o cluster 3 (24,8% da amostra) agrupou os idosos com piores
niveis de satisfacdo (SS-i, SA-i e P5-i), baixo controle dos parametros clinicos (PA-e e CM-a) e

auséncia completa do cumprimento das acdes previstas no protocolo (E1).
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E2: Exames cumpridos [1-50%) PA-e: PAelevada §5-i: Insatisfeito com a sadde
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P5-i: Insatisfeito com o tratamento

Mota: CM - controle metabdlico; PA - press3o arterial; g - questdo; PACIC - Pafient Assessment af Chronic
lliness Care

Figura 1 - Mapa de analise de correspondéncia multipla segundo grau de conformidade as
solicitacbes de exames laboratoriais, niveis de satisfacdo e parametros clinicos em idosos
acompanhados no nivel primario. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014-2017

Fase qualitativa

Apds construcdao dos mapas, destacou-se o tema: A culpabilidade como filtro
mediador: a satisfagcdo processada e transformada. Esse tema resultou da problematizacao
das situacdes vivenciadas nos servicos da APS pelo idoso cujo sentido de uso de repertdrios
interpretativos relacionados a culpabilidade, permitiu-lhes manifestar favoravelmente sua
satisfacdo com esses servicos de saude. O tema foi constituido por quatro subtemas, trés
deles representando um tipo de imputacdo de culpa feita pelo idoso e a ultima, expressando
o resultado dessas atribuicdes, como possivel reflexo do lugar que ocupa na atual

configuracdo do sistema de saude publico.
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A culpa ndo é do profissional-servigo, é do poder

Todos os idosos entrevistados mencionaram falhas nos servicos de saude na APS,
considerando as experiéncias vivenciadas nesses servicos. Entre os problemas identificados e
que se mostraram recorrentes nas falas de pelo menos um integrante de cada cluster
destacaram-se: problemas estruturais (disponibilidade de medicamentos, equipamentos e
recursos materiais, incluindo odontoldgico e recursos humanos, principalmente médico),
organizacionais (acolhimento, acesso a consulta médica/retorno, especializada e
odontoldgica, acesso a atendimentos diversos, como afericdo de pressao arterial - horario
nao integral, acesso as visitas domiciliares do agente comunitario de saude, acesso a exames
laboratoriais e especializados), técnicos (competéncia técnica do médico e da equipe de
enfermagem, presteza dos auxiliares/técnicos de enfermagem) e relacionais (escuta
qualificada, manutencao de vinculo com o médico).

Contudo, mesmo reconhecendo a existéncia de inadequacidades na assisténcia, 14
idosos entrevistados manifestaram satisfacdo geral com os servicos de saude na APS. Ao
longo de suas praticas discursivas, esses idosos buscaram isentar da culpa o profissional-
servico diretamente envolvido no seu cuidado, ndo avaliando-os negativamente, por
acreditarem que ha circunstancias atenuantes para isso, sobressaindo os seguintes
repertdrios interpretativos: “falta remédio demais”; “falta médico”; “ndo tem condicdo de
atender direito”; “quem tem culpa é o governo”; “quem td errado é o poder”; “o prefeito nGo
td legal”; “a gente vai por a culpa no médico?”.

O uso desses repertérios trouxe a ideia de que os profissionais estdo
desempenhando suas fungbes em um sistema publico com recursos humanos, fisicos e
materiais insuficientes, decorrente do baixo investimento financeiro feito no setor saude e
da falta de compromisso dos politicos. Esses argumentos serviram como justificativas para a
falta de medicamentos e de médicos, o pouco tempo despendido pelo profissional no
atendimento prestado e a demora das consultas especializadas.

Esses atenuantes foram utilizados por uma participante como justificativa que a
permitia tolerar, com ressalvas, determinadas falibilidades sociais, que ndo reverteram em
avaliacbes negativas, por exemplo, a presenca de profissionais mal-humorados. Essa idosa
esclarece: “Estd sem conforto pro médico. [...] se eu fosse médico, eu ndo ficaria Ia ndo [...].

Sem um ventilador e com um computador que ndo vale nada [...]. As vezes, até dou razdo pro
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médico [...]. As vezes, o mal humor que vocé vé, assim que o médico td, entdo, ds vezes,

apesar de que paciente ndo tem nada a ver com isso, mas td”. (P15-c2)

A culpa ndo é do profissional-servigo, é do usudrio

Os préprios usudrios também foram culpabilizados por desentendimentos e tumultos
ocorridos no cotidiano do servigo da APS, sobretudo durante o acolhimento. Como principais
repertdrios interpretativos destacaram-se: “muita gente [usudrio] que vai ld é ignorante”; “a
pessoa [usudrio] fica nervosa”; “o povo ndo entende e briga e xinga”; “tem muitos [usudrios]
que fala mais do que ouve”; “tem gente que abri maior barraco Id no posto”; “os favelados
[...] acham [...] que é melhor do que os outro”.

Ao dar sentido a esses desentendimentos, um idoso explicou que os mesmos sao
fontes geradoras de estresse para o profissional de saude, que pode atender o préximo
usudrio de forma inadequada, ndo por culpa dele, mas devido a experiéncia vivenciada
anteriormente. O trecho de entrevista a seguir ilustra isso: “[...] no final das contas, o pobre
coitado do cara que vai me atender em sequida, chega um cara e pum! Escangalha com o
atendente Id, entendeu? Chega a um ponto de chamar o seqguranga Id. Ai quando eu chego
para ser atendido, a pessoa td agitada, td [pausa] e de repente sobra para mim [...]”. (P19-
c3)

Ainda, uma das idosas explica que a dificuldade de acesso aos servigcos publicos de
salde deve-se a procura muitas vezes desnecessaria por alguns usuarios cuja demanda de
ordem emocional/social ndo deveria ser resolvida no centro de saide, mantendo uma
pratica discursiva ainda enraizada em sua experiéncia de ex-beneficidria de plano privado:
“[...] tem pessoas que chega e nem fala do que ela td sentindo [sintomas de alguma doenca].

Ela vai falar do que td acontecendo [problemas em casa]”. (P9-c2)

A culpa ndo é do profissional-servi¢o, é minha

A autoculpa também foi relatada por alguns idosos para justificar os poucos
resultados em saude alcancados, decorrentes de adesdo insatisfatoria ao tratamento
medicamentoso e a habitos de vida saudaveis, principalmente os relacionados a dieta, ao
consumo de bebida alcodlica de forma abusiva e a pratica de atividade fisica. A esse
respeito, os principais repertérios interpretativos foram: “a gente ndo colabora”; “ndo é

culpa do médico, é minha”; “muitas vezes é a teimosia [nGo manter dieta sauddvel]”; “eu
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num vou porque eu sou desanimada [atividade educativa coletiva]”’. Mediante esses
posicionamentos, o sentido de autoculpa é ressignificado de modo a eximir os profissionais
de saude dessa culpa, ndo havendo provavelmente o entendimento da corresponsabilidade
na diade profissional-usuario.

De forma bem particular, uma idosa com hipertensdo e diabetes do cluster 3 se
autoculpou por ndo comparecer as consultas médicas e atividades educativas coletivas,
conforme programadas pela equipe de Saude da Familia, devido seu baixo condicionamento
fisico (obesidade grau 3), associado a barreira de acessibilidade geogréfica (relevo
acidentado), exemplificado no seguinte fragmento de fala: “Eu sou muito descuidada
também [...] Com remédio. [...] eles [profissionais de saude] falam que eu tenho que sempre
ir [centro de saude] pra eles ver como é que eu tou. Mas eu ndo vou. [E porque a senhora ndo
vai?] Ah, ndo! Eu [...] tenho um desdnimo danado de sair. Vocé ja conhece o postinho? [...]
aquele morrinho ali mata a gente. [...] eu tenho dificuldade. Igual, da ultima vez que eu fui,
parei umas 10 vezes no morrinho de cansada [...]”. (P17-c3)

Outros idosos acreditam que ha um elemento “sorte” no acesso aos servicos da APS,
com destaque para a consulta médica. Destaca-se que o subtema da autoculpa ndo agregou

idosos pertencentes ao cluster 1.

A culpa ndo é do profissional-servigo, portanto devo aceitar

Mediante as limitacdes conhecidas na provisao de cuidados em saude e os
posicionamentos quanto a imputacdo de culpa, verificou-se que alguns idosos do estudo
colocaram em suas redes de significagdes a naturalizacdo dos problemas percebidos nos
servicos de saude que se mostravam persistentes, como os problemas estruturais e
organizacionais, posto que nao acreditavam em mudancas, sejam elas no contexto macro ou
microssocial dentro do qual os cuidados de saude sdo prestados, cabendo a eles apenas
aceitar passivamente a situacdo. Isso ficou bem evidente nos repertérios interpretativos
“ndo tem jeito de consertar”, “ndo vai melhorar mesmo”, “a gente sabe que como anda o
pais”, “vocé ndo pode ficar exigindo muito, porque sabe que ndo vai ter condigcées”, “quando
ndo tem o medicamento, ndo tem e pronto”. Ressalta-se que em alguns relatos de idosos do
cluster 2 e 3 foram evidenciados uma “aceitacdo pragmatica”, em que a pessoa submete-se

por ndo ver uma alternativa realista, conforme fala destacada: “E porque é o que eu tenho

[servico de saude] e é o que eu posso, de qualquer problema, entendeu? (P16-c2)
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Integrando os dados quantitativos e qualitativos

Neste estudo, a integracao dos quatro subtemas obtidos na fase qualitativa com os
dados quantitativos estd apresentada no Quadro 1. Como principais metainferéncias obtidas
a partir dessa integracao destacaram-se:

1) a andlise em conjunto das dimensdes do PACIC, confirmada pelas praticas
discursivas dos idosos entrevistados na segunda fase do estudo, revelou que a
implementacdo sistemdtica de intervencdes de autocuidado apoiado e acompanhamento do
tratamento pelas equipes de Saude da Familia ainda é um grande desafio, esbarrando-se em
problemas de ordem estrutural, organizacional, técnico e relacional. Além disso, houve, em
ambos os clusters, predominio de repertdrios interpretativos que aludiram a producdo de
sentidos no cotidiano dos servicos de saude sob influéncia das concepg¢bes de saude-doenca-
cuidado centradas no modelo biomédico hegemonico, entre eles, “consulta médica”, “para
ser um departamento médico [referindo-se ao centro de saude]”, “exames”, “consulta de
especialista”, “medicamento”, indo de encontro aos pressupostos dos modelos de atencao
as condigGes cronicas.

2) a baixa percepcdo da qualidade do cuidado primario (constatada pelo escore
PACIC total) e a elevada satisfacdo do idoso com o servico de saude na APS puderam ser
justificadas pela presenca de filtros mediadores, como a culpabilidade. Em situacao
contrdria, a auséncia de fatores atenuantes que pudessem explicar o comportamento do
prestador tornou mais provavel uma avaliagdo negativa pelo participante, em termos de
satisfacdo, o que foi bem ilustrado no cluster 1. Apenas uma integrante desse cluster (P1)
remeteu a culpabilidade. Ressalta-se que, na fase quantitativa, essa idosa manifestou
insatisfacdo e o oposto foi verificado na fase qualitativa, devido ter experienciado melhorias
na qualidade do cuidado, decorrentes da recente mudancga de profissionais de saude que
julgou serem mais afetuosos em relacdo aos anteriores.

3) as praticas discursivas dos idosos do cluster 1, que apresentaram melhores
resultados em saude, sugeriram uma atitude mais critica frente as problematicas vivenciadas
nos servicos de saude na APS dos quais utilizam, conforme exemplificado a seguir: “a P2
reclamou [na ouvidoria] de la [centro de saude], sabe? Ai ela falou ‘Néo é possivel que até
hoje eu estou esperando a resposta [consulta especializada] e até hoje ndo veio’”. (P3-cl).
Ressalta-se que esse cluster divergiu dos idosos pertencentes ao cluster 3, que se mostraram

mais passivos, e foi o Unico em que ndo houve mencdo a autoculpa.
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Quadro 1 - Metainferéncias entre os resultados dos escores do PACIC total e dimensdes e praticas discursivas relacionadas ao modelo
explicativo de satisfagdo proposto por Atkinson e Medeiros (2009) com foco para a culpabilidade, segundo os diferentes clusters analisados.
Belo Horizonte, Minas Gerais, 2014-2017

Dimensdes PACIC | Mediana (Q25-Q75) | Trechos das entrevistas selecionados

Tomada de 2,33 (1,33-3,00) Culpabilidade - poder (cluster 1, 2 e 3)
decis3o Ja teve médicos muito bons, eles [governo] tiram os médicos bons ai. Ndo fica muito tempo. A doutora X era uma
excelente médica. [...] [Que outras coisas vocé acha que ela [doutora X] perguntava e que atualmente os médicos
ndo fazem, mas julga ser importante?]. [...] tudo. Até tipo assim seu relacionamento com marido e mulher, no
meu caso, né, o meu relacionamento com meu marido, entendeu? Igual ela passava pra mim antidepressivo,
‘como é que ta seu relacionamento com seus filhos? Com seu marido?’ Entendeu? Ai ela perguntava é, sua
alimentacdo, ela passava pra vocé o tipo de alimentagdo, exercicio fisico, ela falava os beneficios do exercicio
fisico, controle emocional, ela falava sobre isso, entendeu? vocé tem que ter controle né pra vocé vé se vocé fica
independente desses medicamentos. Entendeu? Entdo, assim, nossa! Vocé sai de Id com uma outra cabeca. (E15-
c2)
Definicdo de metas 1,80 (1,20-2,60) Autoculpa (cluster 2 e 3) )
[Como o profissional de saude te ajuda a manter a pressao e o diabetes controlados?]. E os remédio, né, que eles
mandam tomar os remédios direitinho. Eu sou muito descuidada também, sabe? Com remédio. (E17-c3)
Coordenacgdo da 1,60 (1,00-2,00) Culpabilidade - poder (cluster 1, 2 e 3)
atencdo [La no centro de saude ninguém te orientou a usar o glicosimetro?] Sé se... se... tomar insulina... eu num tomo
insulina... [Mesmo se vocé chegar la e falar com a enfermeira que vocé comprou o glicosimetro e quer aprender a
usa-lo, ela ndo te orienta?] Nao! Ensina nada. Tem tempo de nada ndo, cé acha? [riso]. Elas nem conversa direito,
imagina mostrar aparelho pra elas [riso]. [...] quem ta errado é o poder. (E18-c3)
Resolucdo de 1,00 (1,00-2,00) Culpabilidade - usuario (cluster 1,2 e 3)
problemas [...] no dia que eu fiquei |4 na sala de espera, porque estava com a pressdo alta, [...] eu vi que o médico escutava
as pessoas [falando do que estava acontecendo na casa]. Porque tem pessoas que chega e nem fala do que ela ta
sentindo. Ela vai falar do que ta acontecendo. [...] Inclusive assim, eu ja percebi gente que chega la querendo
brigar com todo mundo, mas é porque estd com o problema dele, porque ele ndo sabe resolver e ta querendo ir |3
pra alguém resolver. [...] Porque suponhamos: eu t6 com um problema aqui dentro da minha casa, adianta eu ir
no melhor médico e ficar contando? A ndo ser que eu procure um psicologo [...]. (E9 - c2).

Adesdo ao 1,00 (1,00-1,67) Autoculpa (cluster 2 e 3)
tratamento [Como vocé se sente diante das orientagdes que o profissional de salde faz ao falar sobre dieta, exercicio fisico...].
Eu sinto um sentimento de culpa. Mas isso é problema meu mesmo porque desde jovem que eu tenho uma
ojeriza de exercicio fisico. Médico ndo tem nada a ver, ninguém tem a ver, eu que sou muito rebelde nesse
sentido. (E9-c2)

Escore total 1,55 (1,30-2,25)
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Discussao e conclusdes

Neste estudo, a baixa percep¢dao dos idosos quanto a qualidade do cuidado,
expressada pelo baixo escore total do PACIC, explicitou que o cuidado crénico na APS parece
ainda distante de seus pressupostos. Apesar da ampla difusdo no pais de um novo discurso
legal contido nas politicas de promocdo da salde e de prevencdo das condi¢des cronicas nos
grupos de risco (Brasil, 2011b, 2013a) e a énfase no envelhecimento ativo e saudavel (Brasil,
2013b) ainda é um grande desafio para os profissionais de saude desvencilhar-se da
influéncia do contexto histérico institucional do qual foi socializado, marcado por uma ldgica
que prioriza a rede de servicos voltada para o atendimento das condi¢des agudas e
episddicas. Dessa forma, as praticas assistenciais mantém-se distanciadas das atuais
propostas de se construir uma rede de atuacdo as condi¢cdes crbnicas que requerem
cuidado integrado, longitudinal, pré-ativo (Harris et al., 2017; Schwab et al., 2014; Stijnen,
2015) e inovador (Schwarz, Riemenschneider, 2016).

A propria reacao dos idosos entrevistados mediante as perguntas contidas no PACIC,
sobretudo aquelas pertencentes as dimensdes “adesdo ao tratamento”, “coordenac¢do da
atencdo” e “resolucdo de problemas”, ratifica esse distanciamento. Na fase quantitativa, ndo
raro se presenciou repertoérios do tipo “Hum! [riso]”, “Faz isso ndo! [tom enfatico na voz]”,
demonstrando certa estranheza e até mesmo surpresa ao serem questionados, por
exemplo, com que frequéncia os profissionais de salde perguntavam sobre sua opinido na
elaboracao do plano de cuidado (gl1) ou se a equipe ajudava-lhe a planejar o cuidado a saude
em épocas dificeis (q14), entre outras perguntas. Esse estranhamento associado aos dados
qualitativos trouxe um conjunto de ideias imaturas que requer amplo debate, de modo a
esclarecer como a atual proposta de reversio do modelo biomédico a partir da
implementacdo de um cuidado diferenciado, que supera o simples diagndstico e tratamento
de doencas individuais estd sendo ressignificada pelos usuarios, na medida em que estudos
(Moyses, Silveira Filho, Moyses, 2012; Spoorenberg et al., 2015; Stijnen, 2015; Vestjens et
al., 2018) apontam que ha iniciativas nessa direcdo que tentam legitimar praticas mais
coerentes com modelos de atencdo as condi¢des crénicas na APS, mesmo que incipientes,
mas graduais.

Frente a antigas questdes ndo superadas, tais como problemdaticas em torno de se
manter vinculo com o profissional, principalmente o médico, de se garantir a integralidade

do cuidado devido a lacuna de outros niveis de referéncia, entre tantas outras mencionadas
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pelos idosos entrevistados na segunda fase deste estudo, vislumbrou-se, a partir da
integracdo dos resultados quantitativos e qualitativos, possiveis explicacdes para os altos
niveis de satisfacdao aparentemente injustificados. Uma delas remeteu a existéncia de filtros
mediadores como a culpabilidade que conduziram os idosos investigados a reinterpretarem
de forma positiva percepc¢des negativas de cuidados recebidos na APS, semelhante a outros
estudos (Atkinson e Medeiros, 2009; Edwards et al., 2004; Williams et al., 1998). De modo
geral, os idosos tenderam a culpar as pessoas detentoras de poder, o préprio usudrio e a si
proprio, atenuando a culpa dos profissionais de saude, sobretudo daqueles que
encontravam-se diretamente ligados ao seu cuidado.

Sob um olhar construcionista, que compreende o individuo como uma construcao
social (Spink, 2013), essa culpabilidade provavelmente refletiu o préprio posicionamento nas
relagdes sociais, no locus onde se produzem e se significam determinadas praticas (Spink,
2010) demarcando espagos de dominac¢do do profissional de saldde sobre o usuario. Essa
assertiva pode ser melhor argumentada a partir dos préprios dizeres de Gergen (Misra e
Prakash, 2012), que defende ser as estruturas narrativas e suas conveng¢des formadoras e
organizadoras do senso de coeréncia e direcdo nas vidas das pessoas. Nesse sentido, esse
achado mostra-se inquietante, na medida em que tais produg¢des de sentido insinuam um
discurso mais individualista, sendo tomado como producao Unica de uma pessoa, e, nessa
perspectiva, ndo enxergam os processos saude-doenca-cuidado como conjuntamente
criados (Camargo-Borges, 2007) seja em termos de potencialidades ou de limitac¢des.

Particularmente, o fato da atribuicdo de culpa na maioria das vezes estigmatizar os
individuos e imbuir a ele um juizo social depreciativo (Castiel, Diaz, 2012) pode servir como
um primeiro argumento para esclarecer o fato de alguns idosos terem culpabilizado o
préprio usuario, que é um de seus pares, por falhas percebidas nos servicos de saude do
qual utiliza ao invés dos profissionais de saude que ali atuam.

Por sua vez, o sentimento de autoculpa de alguns idosos por falhas na qualidade do
cuidado, sobretudo no que se refere aos resultados clinicos proveniente de pouca adesdo ao
tratamento medicamentoso ou ndo, abre caminhos interessantes para pensar se tal
posicionamento ndo esta mascarando de forma perversa a responsabilidade pessoal como
referéncia central ao estilo de vida saudavel, o que perpetua antigas estratégias de

regulacdo moral, as quais sdo social e historicamente instituidas (Castiel, Diaz, 2012).
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A esse respeito, lembra-se que a saude publica se caracterizou, por muito tempo,
como um terreno onde se devia privilegiar a abordagem populacional ou publica dos
problemas de saude. Mas, desde o surgimento do movimento da “promocdo da saude” nos
anos 1980, a énfase coletiva se dirigiu progressivamente para o ambito individualistico do
comportamento ou do “estilo de vida” (Castiel, Diaz, 2012), mantendo-se como uma retdrica
especifica legitimada histdrica e socialmente, o que contribui para essa culpabilizagdo. Dessa
forma, a satisfacdo manifestada pode nem sempre refletir a valoracdo do usudrio sobre o
servico em si, mas a materializacdo da sua prépria percepcao de culpa e dos limites da
obrigacdo/dever (Williams et al., 1998), resultado das préprias redes de significados em que
0 sujeito esta inserido, havendo, portanto, um empobrecimento analitico dos
acontecimentos no mundo, desconsiderando outros fatores implicados que poderiam ser
relevantes para a apreciacdo de uma questdo analisada (Camargo-Borges, 2007).

Em suma, os achados deste estudo alertam para se ter cautela no uso de informagdes
provenientes de pesquisas sobre satisfacdo do usuario de servicos de saude com o propédsito
de avaliar o seu desempenho, na medida em que os entrevistados tendem a manifestar
(muita) satisfagao, camuflando a existéncia de experiéncias negativas. Contudo, nao cabe
aqui negar a importancia dessas pesquisas que consideram a opinido dos usuarios, mas tao
somente ter consciéncia de seus limites. Caso contrario, pode-se encorajar falsamente os
profissionais de saude, levando-os a acreditar que estdo ofertando um servico de alta
qualidade para a comunidade sob sua responsabilidade. Por fim, os niveis de "insatisfagcdao"
podem ser utilizados como um indicador de nivel minimo de experiéncias negativas, com
potencial uso em avaliagdes normativas de servicos em ambito comparativo (Williams et al.,
1998).

Espera-se que as reflexdes feitas neste estudo, que em muito extrapolaram os
achados encontrados, sirvam apenas para provocar uma discussdao mais ampla sobre a
problematica que envolve a tematica, mostrando possiveis caminhos de investigacdao que
abarcam os arranjos pelos quais os idosos constroem sentidos sobre a satisfacdo com os
servicos de saude, demonstrando que a responsabilizacdo e a gestdo do cuidado da pessoa
com condicdo cronica é muito mais complexa e articulada.

Argumenta-se aqui que ndo basta incentivar a incorporacdo da satisfacdo dos
usuarios em avaliacdes de desempenho de servicos de saude, sob o pretexto que é

necessario dar voz ao usuario, mas sim deve-se promover um movimento contrario, em que
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se tem o fortalecimento da participacdo da comunidade nos processos de planejamento, de
modo que essas pesquisas nao se tornem esvaziadas sob o ponto de vista dos pesquisadores
e um prémio para os governantes. O usudrio fica, portanto, sem autonomia e sem voz
critica-reflexiva para cumprir o que dele se espera, de modo a “naturalizar o estado das
coisas”.

Assim, recomenda-se a elaboracdo e a validagao de instrumentos que sejam sensiveis
aos processos pelos quais as pessoas constroem e expressam sua satisfacdao, considerando a
existéncia de filtros mediadores como a culpabilidade, para além de respostas de multipla
escolha do tipo likert, ou até mesmo binarias (satisfeito/insatisfeito). Essa pode apresentar-
se como uma estratégia para conseguir institucionalizar a avaliacdo e reorganizacdo dos
servicos de saude a partir da participacao popular, podendo subsidiar o processo de decisao
compartilhada (Branddo et al.,, 2013), e assim, atuar rumo a construcdo de uma nova
perspectiva do cuidado crénico, indo além de um discurso de prioridade, estimulando a
viabilidade e sustentabilidade da politicas voltadas para o enfrentamento das condicGes
cronicas.

Além disso, a leitura dos dados de pesquisas avaliativas sob a perspectiva
construcionista aponta para o grande potencial deste entendimento tedrico em alterar a
ordem social, por desafiar as formas convencionais de compreensdao da producdao de
conhecimento, numa abertura para a criacdo de outros novos, mais situados, cuja verdade
passa a ser tomada como produto de um imbricado processo histérico, interativo e
contextual (Camargo-Borges, 2007).

Como possiveis limitacdes do estudo, tem-se o viés da dinamica contextual como
cortesia com o entrevistador (o que o entrevistador quer ouvir?), inadequacao social (inibe
qualguer comentario critico explicito) e sentimento de graca, favor, gratiddo pela provisdo
de servicos publicos, que provocam expressdes de maior satisfacdo injustificadas do que o
entrevistado possa sentir (Atkinson e Medeiros, 2009) os quais serdo explorados em outra
publicacdo oportunamente. Além disso, destaca-se a limitacdo de publicacbes recentes
relacionadas a tematica abordada, impossibilitando maiores comparacdes dos resultados.
Como potencialidades, destacaram-se a realizacdo do estudo no préprio domicilio, o nao
vinculo da entrevistadora com o servico de saude local, o que podem ter minimizado os

vieses supracitados.
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Desistir?

Eu [3 pensei seriamente nisso,
mas nunca me levei realmente 3 sério.
E que tem mais ch3o nos meus olhos,

do que cansaco nas minhas pernas.
Mais esperanga nos meus passos,
do que tristeza nos meus ombros.

Mais estrada no meu coracio,

do que medo na minha cabeca.

(Cora Coraling)




| 177

6 CONCLUSOES

A partir dos resultados encontrados neste estudo pode-se concluir que:

Na amostra de pessoas idosas estudada, a prevaléncia de DCV e seus fatores de
risco modificaveis foi elevada, inclusive a simultaneidade desses fatores de risco,
principalmente naqueles com maior vulnerabilidade social tanto no setor publico
guanto no privado.

Os principais FRCV modificaveis em idosos foram a HA e a dislipidemia.

A combinagdao mais frequente entre os sete fatores de risco investigados foi HA,
dislipidemia, sedentarismo e obesidade abdominal seguida da combinacdo
anterior mais DM.

A associagdo do acumulo de FRCV com sexo feminino para ambas as
modalidades de seguro de salde, e cor de pele para o setor privado e faixa etaria
para o setor publico suscita discussao além dos aspectos fisiolégicos da etiologia
das DCV, retomando a necessidade de debater as iniquidades sociais que
impactam o quadro sanitario do Pais.

Observou-se baixa conformidade da pratica assistencial das equipes de Saude da
Familia segundo estratificacdo de risco cardiovascular e controle metabdlico,
destacando-se avaliacdo do pé diabético e solicitacdo de exames especializados.
Na andlise de agrupamento, foi identificado a formacao de trés clusters de
individuos com perfis distintos: cluster 1 - formado por idosos com melhores
indicadores da qualidade do cuidado, escore PACIC elevado, controle dos niveis
pressoricos e metabdlico, e satisfacdo com a salude e com o acesso a saude;
cluster 2 - individuos com indicadores clinicos estaveis, entretanto, com
percentuais de cumprimento as diretrizes abaixo de 50%, baixo escore PACIC e
encontravam-se insatisfeitos com a saude e com o acesso a saude; cluster 3 -
auséncia completa no cumprimento das diretrizes, escore mediano do PACIC,
elevacdo dos niveis pressoricos e metabdlico, e insatisfacdo com a saude e com o
acesso a saude.

Constataram-se baixos escores do PACIC, indicando que o cuidado cronico

segundo o CCM na APS parece ainda distante de seus pressupostos.
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e Ao avaliar as dimensGes, observou-se que Modelo de atencdo/ tomada de
decisdo apresentou melhor resultado, mas Adesdo ao tratamento, Resolucdo de
problemas/contextualizagdo do aconselhamento e Coordenagdo da
atencdo/acompanhamento destacaram-se enquanto fragilidades na perspectiva
das pessoas idosas.

e Essa baixa percepc¢ao da qualidade do cuidado primario pelo préprio idoso
contrastou com a elevada satisfagdao desses usuarios com o servico de saude na
APS, sendo justificadas pela presenca de filtros mediadores, como a

culpabilidade.

Mediante os achados deste estudo, recomenda-se a implementacao de intervengdes
que visem cuidados de saude integrados, em ambos os niveis de atencdo a saude, para
deteccdo, acompanhamento e sempre que possivel tratamento das pessoas com fatores de
risco, de modo a controlar de forma simultanea os principais fatores de risco modificaveis
para as condi¢des cronicas. Para tanto, deve-se articular acdes intersetoriais de modo a criar
e manter ambientes sauddveis e sustentdveis a fim de motivar as pessoas a adotar e manter
um comportamento sauddvel. Além disso, é importante que o profissional de saude seja
capaz de questionar, instigar e colaborar para a reflexao critica individual ou coletiva, de
modo a permitir ao ser cuidado formar conceitos significativos necessarios para sua

aprendizagem auténtica.
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Uma palavra desprovida de
pensamento € uma coisa morty,
e um pensamento ndo expresso

por palavras permanece na

sombra.

(Vygotsky)
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Resta esse constante esforgo,
para caminhar dentro do LABIRINTO.
Esse eterno levantar-se, depois de cada queda.
Essa busca de equilibrio no fio da navalha.
Essa terrivel coragem, diante do grande medo.
E esse medo infantil de ter PEQUENAS CORAGENS.

(Vinicius de Morges)
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ANEXO B - Questiondrio simplificado para caracterizacdo dos participantes (12 etapa do
estudo en-DoRen)

ENTREVISTA
Questionario n2: Centro de Saudde:
Endereco:
Bairro: Ne: Complemento:
Telefone de contato: Data entrevista: ___ /__ /

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome completo:

Sexo: M (1) F(2) DN: _ / _ / Naturalidade (UF):

Cor de pele: (1) Branca (2) Negra . (3) Parda/mulata/morena/caboclé (4) Amarela (5) Indigena

Estado civil: (1) Solteiro (2) Casado/unido consensual (3) Viivo (4) Separado/divorciado/desquitado

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

- RENDA -
Qual é a renda familiar mensal? Valor bruto: RS
(saldrio minimo vigente: RS ,00)
- MORADIA -
Mora acompanhado? (1) sim (2) ndo
Se sim, quantas pessoas no domicilio: ( ) criangas (0-11 anos) ( ) adolescentes (12-18 anos)

( ) adultos (19-59 anos) (1+ )idosos (60 + anos)

Qual o grau de parentesco:

Cuidador do idoso: (1) nenhum  (2) cOnjuge (3) filhos (4) netos

(5) outros

- ESCOLARIDADE -

Vocé frequentou escola? (1) sim (2) ndo

Se sim, quantos anos de estudo concluido?

Nivel de alfabetiza¢do: (1) analfabeto (2) alfabetizado

HABITOS COMPORTAMENTAIS / ESTILO DE VIDA
- TABAGISMO - 1 maco (20 cigarros)

Vocé fuma atualmente? (1) sim (2) ndo (3) Ex-fumante (9) Ndo respondeu
Fumante Ex-fumante
Quantos cigarros fuma por dia? Durante quanto tempo vocé fumou?
cigarros anos
Ha quanto tempo vocé fuma? Quantos cigarros fumava por dia?
anos cigarros
Ja tentou parar de fumar? Ha quanto tempo que parou de fumar?
(1)sim (2)néao anos
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- CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA -

Consome bebida alcodlica? (1) sim (2) ndo (3) Ex-etilista (9) Ndo respondeu
- AUDIT-C -

Questao Resposta Pontuagao

gl. Durante o ultimo ano, com qual Nem uma unica vez 0

frequéncia vocé bebeu um copo cheio .

com bebida alcodlica? Uma vez por més ou menos 1
De duas a quatro vezes por més 2
De duas a trés vezes por semana 3
Quatro ou mais vezes por semana 4

g2. Durante o ultimo ano, quantos copos Nenhum, eu ndo bebo 0

vocé costumou beber em um dia comum?
lou2 0
3ou4d 1
50ub 2
7a9 3
10 ou mais 4

g3. Durante o ultimo ano, houve alguma Nem uma Unica vez 0

ocasido em que vocé bebeu 6 ou mais -

copos cheios de bebida alcodlica? Qual Menos do que 1 vez por més 1

frequéncia? I

q Cerca de 1 vez por més 2

Semanalmente 3
Diariamente ou quase que diariamente 4

- ATIVIDADE FiSICA -

Vocé pratica atividade fisica ou (1) sim (2) ndo

esporte?

Qual atividade fisica ou esporte (1) caminhada (2) hidroginastica (3) Liang Gong
pratica: (4) aerdbica (5) bicicleta (6) outros
Frequéncia: x/semana Duragdo: ( )<30min ( )=30min

- Tipo de plano de saude -

Qual é o tipo de plano de saude (1) Particular

que voceé utiliza?

(2) Publico (SUS)

(3) Ambos
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HISTORIA CLINICA

Identifique os problemas de satide atuais ou pregressos: EM CADA UM, ESCREVA O DIAGNOSTICO MEDICO “DORSALGIA, HERNIA

FEMORAL, DOENGA VASCULAR PERIFERICA, FERIDA CRONICA, PE DIABETICO etc”.

Hipertensao arterial (pressao alta) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Diabetes mellitus (agucar no sangue) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Dislipidemia (gordura no sangue) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Dor cronica (joelho, cabega ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas cardiovasculares (coragdo, infarto, angina ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas respiratorias (sinusite, bronquite ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas osteoarticulares (artrite, artrose, osteoporose ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas da tireoide (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Acidente vascular encefalico (derrame) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas do sistema digestivo (gastrite, azia ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas renais (cisto no rim, ‘pedra no rim’ ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
ITU recorrente (infecgdo urinaria) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Incontinéncia urinéria / fecal (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Alcoolismo (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas do olho e anexos (glaucoma, catarata ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Doengas do ouvido e processo mastoide (labirintite ...) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Neoplasias (cancer) (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe

Se sim, especifique:

Transtorno mental (depressdo, deméncia, esquizofrenia, (1) sim (2) ndo

Alzheimer, ins6nia, outros) ) o
Se sim, especifique:

(7) ndo sabe

Outros (varizes, Parkinson ...) (1) sim (2) ndo

Se sim, especifique:

(7) ndo sabe

Entrevistadora, caso participante tenha hipertensao arterial, preencha estas questoes:

Ha quanto tempo? (777) ndo sabe
Faz uso de anti-hipertensivos? (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Vocé tem costume de aferir sua PA? (1) sim (2) ndo

Se sim, quantas vezes vocé afere sua PA?

Quando foi a tltima consulta médica para o controle da pressao alta?
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Entrevistadora, caso participante tenha diabetes mellitus, preencha estas questdes:

Ha quanto tempo? (777) ndo sabe

Complicagdes:

Retinopatia (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Cegueira (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Neuropatia (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Amputacao (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe

Tratamento medicamentoso:

Hipoglicemiante oral (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Insulina (1) sim (2) ndo (7) ndo sabe
Faz glicemia capilar em casa? (1) sim (2) ndo

Se sim, quantas vezes vocé mede glicemia capilar em casa?

Quando foi a tltima consulta médica para o controle do diabetes?

Quando foi a ultima vez que fez 0 exame para medir o aglicar no sangue?
(glicemia em jejum)

- ATIVIDADES DE VIDA DIARIA BASICAS -

Basicas: Autocuidado - indice de Katz
Das atividades seguintes qual(is) NAO tem dificuldade para fazer sozinho - INDEPENDENTE?
Escore: 1 ponto para cada resposta “Independente”. 0 ponto para cada resposta “Dependente”.

ATIVIDADE INDEPENDENTE Independente | Dependente
Banhar-se N&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo
Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os
sapatos

Higiene pessoal Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer ajuda
(pode usar andador ou bengala)

Transferéncia Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda (pode
usar andador ou bengala)

Continéncia dos Controla completamente urina e fezes

esfincteres

Alimentar-se Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar manteiga no pao)

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Entrevistadora, transcreva aqui o receituario médico das medicagdes em uso (QUESTIONE USO DE ANTIBIOTICO E OUTROS
MEDICAMENTOS QUE FAZ USO E NAO E INDICACAO MEDICA). Se usa INSULINA, questione a forma de armazenamento.

Medicamento Posologia Para que serve? Como vocé toma?

(Anti-hipertensivo ...) Amanhecer (1); Manha (2); Tarde (3); Noite (4)

Agua (a); Leite (b); Suco (c); Outros (d)
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Orientagdo Temporal (5 pontos)
Dé um ponto para cada item

Ano

Més

Dia do més

Dia da semana

Hora aproximada

Orientagdo Espacial (5 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num
sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, prépria casa)

Local especifico: em que local nés estamos (consultdrio,
dormitdrio, sala, apontando para o chao)

Registro (3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO, PLANTA (N&o precisa ser na ordem)

Atencdo e Calculo (5 pontos)
Dé 1 ponto para cada acerto. Considere a tarefa
com melhor aproveitamento.

Subtrair: 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7 = 65

Soletre a palavra inversamente
MUNDO = ODNUM

Memoria de Evocagdo (3 pontos)

Quais os 3 objetos perguntados anteriormente?
GELO, LEAO, PLANTA

Nomear dois objetos (2 pontos)

Caneta e sofd

Repetir (1 ponto)

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Comando de estagios (3 pontos)
Dé 1 ponto para cada agdo correta)

Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a ao meio e

coloque-a no seu colo

Escrever uma frase completa (1 ponto)

Escreva alguma frase que tenha comego, meio e fim

Ler e executar (1 ponto)

FECHE SEUS OLHOS

Copiar diagrama (1 ponto)

Copiar dois pentagonos com intersec¢ao

Pontuagdo final (escore = 0 a 30 pontos)

FRASE:
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EXAME CLiNICO E ANTROPOMETRICO

Niveis tensionais (aferir com a pessoa sentada, de preferéncia no MSD)

Pressao sistdlica Pressdo diastdlica

PS1 mmHg PD1 mmHg

PS 2 mmHg PD 2 mmHg

PS3 mmHg PD3 mmHg

Média mmHg Média mmHg

Medidas antropométricas
Antropometria 12 22 32 Média

Peso (Kg)
Altura (cm)

Circunf. cintura (cm)

World Health Organization Quality of Life-bref

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas de sua vida. Por
favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha

entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagées. Nos estamos perguntando o que vocé acha
de sua vida, tomando como referéncia as duas tltimas semanas. Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde
a0 quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas.

Muito ruim Ruim Nem ruim Boa Muito boa
nem boa
1 | Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
2 | Qudo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
esta com a sua saude?
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ANEXO C - Questionario Patient Assessment of Chronic lliness Care |/ PACIC (versdo

portugués, Brasil)

Avaliagdo do Usudrio sobre o Cuidado as Condigdes Crénicas - PACIC

Manter-se saudavel pode ser dificil quando se tem uma condigdo crénica. Nos gostariamos de saber como vocé, nessa
condigdo, é atendido pela equipe de Saude da Familia. Isso inclui seu médico, enfermeira e outros profissionais da equipe que
tratam seus problemas de saude. Suas respostas serdo confidenciais e ndo serdo compartilhadas com os profissionais da

equipe.

Durante os ultimos seis meses, quando recebeu atendimento para seu problema de satude:

PARA AS PESSOAS IDOSAS COM DIABETES, HIPERTENSAO OU AMBOS Nunca | Poucas | Algumas | Muitas | Sempre
vezes vezes vezes

1 Perguntaram sua opinido quando definiram o plano para tratamento 1 2 3 4 5
de seu problema de satde (DM, HA)

2 Deram opgGes de tratamento para que vocé pudesse pensar sobre 1 2 3 4 5
elas

3 Perguntaram se teve problemas no uso dos medicamentos ou seus 1 2 3 4 5
efeitos

4 Recebeu, por escrito, uma lista de coisas que poderia fazer para 1 2 3 4 5
melhorar sua saude

5 Ficou satisfeito com a organizagdo de seu tratamento 1 2 3 4 5

6 Explicaram que o que vocé faz para cuidar de si préprio influencia 1 2 3 4 5
seu problema de saude (DM, HA)

7 Perguntaram o que vocé pretende fazer para cuidar de seu problema 1 2 3 4 5
de saude (DM, HA)

8 Ajudaram a definir como melhorar sua alimentagao, fazer exercicios 1 2 3 4 5
fisicos, controlar estresse, parar de fumar e evitar o uso abusivo de
alcool

9 Recebeu uma cdpia, por escrito, do plano para tratamento de seu 1 2 3 4 5
problema de satde (DM, HA)

10 | Incentivaram a participar de grupos especificos (hipertensos, 1 2 3 4 5
diabéticos, caminhada, reeducagdo alimentar) que pudessem |lhe
ajudar a enfrentar seu problema de saude (DM, HA)

11 | Perguntaram sobre seus habitos de salde 1 2 3 4 5

12 | Aequipe de salde levou em conta o que vocé pensa, no que 1 2 3 4 5
acredita, seu modo de vida, quando indicou seu tratamento

13 | Ajudaram a fazer um tratamento para que vocé pudesse seguir no 1 2 3 4 5
seu dia a dia

14 | Ajudaram a planejar como cuidar de sua saude nos momentos mais 1 2 3 4 5
dificeis da vida

15 | Perguntaram como seu problema de saude (DM, HA) afeta sua vida 1 2 3 4 5

16 | A equipe de saude lhe procurou, apds a consulta, para saber como 1 2 3 4 5
estava indo seu tratamento

17 | Incentivaram a participar de programas comunitarios, como grupos 1 2 3 4 5
socioeducativos (grupos da Terceira Idade, grupos da Melhor Idade,
Grupos de Convivéncia ...), Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), Centro de Referéncia do Idoso, Academia da Cidade, pastoral
da pessoa idosa, associagdes, que pudessem lhe ajudar

18 | Orientaram, individualmente ou em grupo, por um nutricionista, 1 2 3 4 5
psicologo, fisioterapeuta, farmacéutico, assistente social, equipe de
saude bucal e/ou profissional da educagdo fisica, sobre cuidados com
sua saude

19 | Informaram que consultas com outros médicos especialistas, como 1 2 3 4 5
oftalmologistas, cardiologistas, nefrologistas, endocrinologistas,
psicologos, podem ajudar no seu tratamento

20 | Perguntaram como estavam indo as visitas a outros médicos 1 2 3 4 5

especialistas

( ) ndo frequenta unidade basica de saude
() ndo tem diabetes, hipertensdo ou ambos
() recusou responder ou ndo encontrado
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Nome:

UBS:

N2 prontuario:

Nao encontrado:

Diagnéstico(s): HA ()

DM () Outros:

Exame realizado! OU
solicitado mas ndo
realizado?

2015

2016

Hipertensio e/ou diabetes

Glicemia em jejum

Creatinina

Potéassio

Colesterol total

Colesterol fracdes

Triglicérides

Urina rotina

Microalbuminuria

Hemoglobina ou
hematdcrito?

Diabetes

Glicemia pés-prandial

Hemoglobina glicada

Nota: lregistro com caneta azul; 2registro com caneta vermelha.

3para pessoas idosas com diabetes considerar todos os exames previstos, EXCETO hemoglobina ou

hematdcrito.




APOS ESTRATIFICACAO DE RISCO

2
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Registrar nimero TOTAL para cada exame previsto realizado OU solicitado mas nao

realizado, considerando o recorte temporal segundo estratificagao de risco.

Parametros de assisténcia SE IDOSO com HA, por estrato de risco e exame laboratorial

n. creatinina/ano
n.
n. colesterol fragbes/ano

n.

colesterol total/ano

triglicérides/ano

Exame previsto R NR Exame previsto R NR
n. glicemia em jejum/ano n. triglicérides/ano
n. creatinina/ano n. urina rotina/ano
n. potdssio/ano n. microalbumindria/ano
n. colesterol total/ano n. Hb ou Hematécrito/ano
n. colesterol fragbes/ano

Parametros de assisténcia SE IDOSO com DM, por estrato de risco e exame laboratorial
Exame previsto R NR Exame previsto R NR
n. glicemia em jejum/ano n. urina rotina/ano

n. microalbumindria/ano

n. glicemia pés prandial/ano

n. hemoglobina glicada/ano

n. potassio/ano

Nota: DM - diabetes mellitus; HA - hipertensdo arterial; Hb - hemoglobina; NR - ndo realizado; R -

realizado; UBS - unidade basica de saude.
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ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Dirigido aos ldosos ou
Responsaveis

O(A) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, como colaborador(a) na pesquisa intitulada
“Avaliagéo da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial acompanhado
pelas equipes de Saude da Familia na regitio Noroeste de Belo Horizonte”, desenvolvido pelo Nucleo de Estudos
e Pesquisas em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, sob a coordenagdo da Prof2 S6nia Maria Soares.

Antes de obter seu consentimento, é importante que todas as informacgGes a seguir sejam lidas com atengdo e
que todas as suas duvidas sejam esclarecidas. Desde ja agradecemos sua disponibilidade.

Resumo do projeto

A partir das observagdes e analise prévia dos dados provenientes do projeto “Estudo epidemioldgico da doenga
renal crénica ndo-dialitica em idosos residentes na regiGo Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais” do qual
esta participando, verificamos a necessidade de melhor conhecer a capacidade das equipes de Saude da
Familia em prover cuidado as pessoas idosas com doencas crénicas ndo transmissiveis, tais como, o diabetes e
a hipertensao arterial. Neste sentido, foi elaborado este novo estudo no intuito de dar seguimento a avaliagdo
do estado de saude dos idosos atendidos na Atencdo Primaria a Saude, tendo como foco a avaliagdo da
qualidade do cuidado ao idoso com diabetes e/ou hipertensdo acompanhado pelas equipes de Saude da
Familia na regido Noroeste de Belo Horizonte. Para isso, iremos coletar outras informag¢des por meio de
questiondrio e prontudrio, sendo utilizados também dados referentes aos exames laboratoriais previamente
coletados no primeiro estudo como subsidio na avaliagdo de como estd a sua salde e como esta sendo
acompanhado pelas equipes de Saude da Familia. Reafirmamos que serd assegurado o direito a ndo
participacdo, a confidencialidade dos dados e ao cuidado na utilizagdo das informagdes nos trabalhos escritos,
de modo que os participantes ndo possam ser identificados.

Participagao no trabalho

A participagao é voluntdria, isenta de despesas e nenhum participante recebera remuneragdo por seu
envolvimento na pesquisa. O individuo podera recusar-se em participar do estudo a qualquer momento sem
quaisquer prejuizos.

Belo Horizonte, de _de201__

Nome completo do participante:

Nome completo do informante:

Assinatura:
Impressdo datiloscépica (quando se aplicar)
Prof.2 Dr.2 SGnia Maria Soares Liliam Barbosa Silva
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG Doutoranda/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br ligemeasbh@yahoo.com.br
(31) 3409-4592 (31) 2531-1796
- COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG - CEP - Comité de Etica em Pesquisa/SMSA
Av. Presidente Antonio Carlos, n. 6627 Rua Frederico Bracher Junior, n. 103, 3° andar.

Unidade Administrativa Il, 22 andar, sala 2005 Bairro Padre Eustaquio, Belo Horizonte, MG, Brasil.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. CEP: 30.720-000
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpqg.ufmg.br Telefone: (31) 3277-5309

Telefone: (31) 3409-4592 Email: coep@pbh.gov.br


mailto:coep@pbh.gov.br
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Procedimentos

Na primeira etapa do estudo, caso concorde em participar, serd solicitado que vocé responda a um
questiondrio aplicado por pesquisadores treinados da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais, com perguntas relacionadas a vocé e sua percepgao sobre o cuidado prestado pela Unidade Basica de
Saude que frequenta. Ainda, sera solicitado permissdo para que os pesquisadores possam utilizar os dados
referentes aos exames laboratoriais (sangue e urina) previamente coletados no primeiro estudo ja mencionado
“Estudo epidemioldgico da doenga renal crénica ndo-dialitica em idosos residentes na regido Noroeste de Belo
Horizonte, Minas Gerais” do qual participa, e de outras informagdes relacionadas ao processo de cuidado
proveniente de seu prontudrio a ser disponibilizado pelo centro de saide/equipe de Satude da Familia da qual
estd vinculado. Na segunda etapa, caso seja selecionado para o estudo de caso, o(a) senhor(a) precisara
responder outras perguntas com maior profundidade que serdo feitas pela pesquisadora, para esclarecer
algumas questGes expostas na primeira etapa do estudo. Para tanto, também serd solicitado que aponte
figuras que melhor representem sua percepcdo sobre o que define qualidade do cuidado recebido no centro de
salde. Solicitaremos permissdo para gravar a entrevista. Os dados obtidos serdo analisados segundo métodos
mistos (quantitativos e qualitativos). Todos esses procedimentos ndo envolverdao nenhum custo.

Confidencialidade

Todas as informagdes coletadas serdo mantidas em sigilo e o(a) informante ndo sera identificado(a) como
participante da pesquisa, garantindo o anonimato. A utilizagdo dos resultados do estudo sera divulgada em
artigos cientificos, Tese de Doutorado e eventos cientificos, congressos e na SMSA/BH. Os dados de
identificacdo neste termo de consentimento serdo usados apenas para fins de acompanhamento, sendo
necessarios contatos a posteriori. Também, para casos onde haja duvidas de ambas as partes, ou quando julgar
necessario agendar um novo encontro para finalizagdo do questionario e/ou entrevista nos estudos de caso
devido ao cansago ou incapacidade do informante em respondé-lo.

Reiterando, sua identidade sera mantida em sigilo em qualquer das situagGes.

Belo Horizonte, de de201___

Nome completo do participante:

Nome completo do informante:

Assinatura:

Impressao datiloscépica (quando se aplicar)
Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsavel) que vai participar da pesquisa.

Contato para mais informacgdes relacionadas ao trabalho
Caso o(a) senhor(a) precise esclarecer qualquer duvida sobre a pesquisa, por favor, entre em contato com:

Prof.2 Dr.2 S6nia Maria Soares
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br
(31) 3409-4592

- COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG
Av. Presidente Antonio Carlos, n. 6627
Unidade Administrativa Il, 22 andar, sala 2005

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil.

CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br
Telefone: (31) 3409-4592

Liliam Barbosa Silva
Doutoranda/EEUFMG
ligemeasbh@yahoo.com.br
(31) 2531-1796

- CEP - Comité de Etica em Pesquisa/SMSA
Rua Frederico Bracher Junior, n. 103, 3° andar.

Bairro Padre Eustaquio, Belo Horizonte, MG, Brasil.

CEP: 30.720-000
Telefone: (31) 3277-5309
Email: coep@pbh.gov.br


mailto:coep@pbh.gov.br
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Riscos e desconfortos

Os riscos para os participantes deste estudo serdo minimos e poderdo estar, eventualmente, associados ao
constrangimento do(a) senhor(a) durante gravagdo da entrevista. Vocé tem todo o direito de ndo participar e
isso sera acatado imediatamente pelas pesquisadoras. Ressaltamos que, caso eventualmente ocorra,
garantiremos a reparagao dos danos causados na execug¢dao da pesquisa e o reembolso no caso de gastos em
decorréncia de sua participagdo na pesquisa.

Beneficios

Esta nova proposta de estudo podera contribuir tanto para o conhecimento relacionado ao cuidado a pessoa
idosa com doenga cronica efetivamente praticado no conjunto da assisténcia prestada pelas equipes de Saude
da Familia, quanto contribuir para a andlise e reorganizagdo das praticas de cuidado ao idoso com diabetes
e/ou hipertensdo na Rede BH, a partir da identificagdo de problemas e compreensio dos determinantes de
éxito e fracasso os quais poderdo ser identificados como norteadores de agdes de melhoria, o que justificam
este estudo. Ressaltamos que os idosos com comprometimento da fungdo renal serdo orientados a procurarem
o centro de saude de referéncia para acompanhamento. Os participantes que apresentarem lesdo renal mais
avangada (estagio IV e V) serdo encaminhados ao servico médico nefroldgico para melhor acompanhamento.

Consentimento

Declaro para os devidos fins que me considero satisfeito(a) com as explicagdes da pesquisadora e concordo em
participar como voluntério(a) deste estudo.

Como tenho dificuldade para ler ( ) sim ( ) ndo, o escrito acima, atesto também que a pesquisadora (ou
membro da pesquisa) leu pausadamente esse documento e esclareceu as minhas duvidas, e mediante a minha
concordancia para participar do estudo, coloquei abaixo a minha assinatura ou impressao digital. Eu recebi
uma cépia deste formulario de consentimento assinado, para guardar.

Belo Horizonte, de de201___

Nome completo do participante:

Nome completo do informante:

Assinatura:

Impressao datiloscépica (quando se aplicar)

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsdavel) que vai participar da pesquisa.

Contato para mais informagdes relacionadas ao trabalho
Caso o senhor(a) precise esclarecer qualquer duvida sobre a pesquisa, por favor, entre em contato com:

Prof.2 Dr.2 SGnia Maria Soares Liliam Barbosa Silva
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG Doutoranda/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br ligemeasbh@yahoo.com.br
(31) 3409-4592 (31) 2531-1796
- COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG - CEP - Comité de Etica em Pesquisa/SMSA
Av. Presidente Antonio Carlos, n. 6627 Rua Frederico Bracher Junior, n. 103, 3° andar.
Unidade Administrativa Il, 22 andar, sala 2005 Bairro Padre Eustaquio, Belo Horizonte, MG, Brasil.
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. CEP: 30.720-000
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpqg.ufmg.br Telefone: (31) 3277-5309
Telefone: (31) 3409-4592 Email: coep@pbh.gov.br

Nota: esclarecemos que o contato com o COEP deve ser consultado apenas para esclarecer duvidas éticas.
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ANEXO F - Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 48212615.2.0000.5149

Interessado(a): Profa. Sonia Maria Soares
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 21 de setembro de 2015, o projeto de pesquisa intitulado
"Avaliagio da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes
mellitus e/ou hipertensio arterial acompanhado pelas equipes de
Satde da Familia na regido Noroeste de Belo Horizonte, Minas
Gerais" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano ap6s o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

ﬁ;@ @7 de/@ “\/LL/CG&

Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep@prpg.ufing.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliag&o da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes mellitus e/ou hipertensao
arterial acompanhado pelas equipes de Salide da Familia na regido Noroeste de Belo
Horizonte, Minas Gerais

Pesquisador: Soénia Maria Soares

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 48212615.2.3001.5140

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Minas Gerais

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.351.378

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um sub projeto do “Estudo epidemiolégico da doenga renal cronica nao-dialitica em idosos
residentes na regido Noroeste de Belo Horizonte/MG”, aprovado pelo Parecer CAAE -
12319713.9.0000.5149 (COEP UFMG) e Parecer Consubstanciado n°® 448.308 (COEP SMSA/BH). Este
estudo epidemioldgico, longitudinal, do tipo coorte prospectivo, envolve quatro ondas: 12 onda: (marco zero)
visa avaliar a prevaléncia de doenga renal cronica (DRC) em idosos, a partir da aplicagdo de questionario
estruturado, medidas antropométricas, coleta de sangue e urina, analise documental em prontuérios; 22
onda: (3 meses apos primeira coleta) mesmos procedimentos da 1? onda acrescido da realizagéo de ECG;
3° onda: (18 meses apods primeira coleta) reavaliagéo da fungao renal, com repeti¢do das medidas
antropométricas, coleta de sangue e urina, ultrassom de vias urinarias e analise documental em prontuérios;
4° onda: (36 meses apds primeira coleta) Ultimo seguimento na avaliagéo da fungao renal, com repeticao
das medidas antropométricas, coleta de sangue e urina, ultrassom de vias urinérias e analise documental
em prontuarios. O referido estudo, até o momento, encontra-se na 12 e 22 onda. Resultados prévios da 12
onda ja se mostram preocupantes visto que em uma amostra de 151 idosos até entao rastreados ja indicam
elevada taxa de DRC (39,7% total, sendo 2,6% estagio |; 14,6% estagio Il; 22,5% estégio Il e 0% estagio IV
e V). Mediante a esses resultados, elaborou-se o atual estudo que tera como objetivo
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avaliar a qualidade do cuidado ao idoso com diabetes (DM) e/ou hipertenséo (HA) acompanhado pelas
equipes de Satde da Familia na regido Noroeste de Belo Horizonte/MG. O presente estudo podera
contribuir para responder as seguintes questées: Qual é a capacidade institucional para a atengéo ao idoso
com DM e/ou HA (principais fatores de risco para DRC) na perspectiva dos profissionais de salde e dos
usuarios? Como & feito o acompanhamento desses idosos pelas equipes de Salude da Familia? Por que
determinados preditores de cuidado contribuem diferentemente para o controle metabélico dos idosos com

DM e/ou HA acompanhados pelas equipes de Saude da Familia?

Este é um projeto de métodos mistos com desenho explanatério sequencial, que envolve primeiro a coleta
de dados quantitativos e, depois, explica ou elabora os resultados quantitativos obtidos na primeira fase com
dados qualitativos coletados em profundidade. A amostra envolvera 525 idosos com 60 anos ou mais
acompanhados nas 16 unidades basicas de saude do Distrito Sanitario Noroeste em Belo Horizonte e
equipes de Salde da Familia atuantes no referido Distrito. Os dados ser&o coletados em duas fases: a fase
quantitativa envolvera entrevistas individuais com idosos e equipes de Saude da Familia, sendo usados o
questionario de Avaliagdo da Capacidade Institucional para a Atencéo as Condigoes Cronicas / percepgéo
profissional (ACIC) e de Avaliagio do Cuidado as Condigdes Crénicas / percepcéo dos idosos (PACIC) e
analise documental (prontuario do idoso). A 22 fase, qualitativa, envolvera entrevistas individuais em
profundidade com idosos e equipes de Salude da Familia selecionados da primeira fase. Os dados
quantitativos serdo analisados por meio do programa estatistico SPSS vers&o 22.0 e os dados qualitativos,
por meio do software estatistico R. Os resultados de ambas as fases serdo integrados na discusséo dos
mesmos. A razdo para a coleta de dados quantitativos e qualitativos &€ comparar as duas formas de dados
para proporcionar um maior insight do problema do que seria obtido por qualquer tipo de dados
separadamente. Até mesmo porque nem os métodos quantitativos nem os qualitativos sao suficientes por si
sos para captar as tendéncias e os detalhes de situacdes a serem estudadas, como a questdo complexa
que envolve o cuidado ao idoso com doenga crénica. A pesquisadora elegeu como critérios de Incluséo:
Idoso:# pessoa com 60 anos de idade ou mais com diabetes e/ou hipertensao; # ser acompanhado por pelo
menos seis meses por uma equipe de Salude da Familia atuante no Distrito Sanitario Noroeste;# ter
submetido aos exames laboratoriais realizados na 1 onda do estudo de coorte;# ter respondido ao
questionario voluntariamente, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; com relagéo as
Equipes de Salude da Familia:# profissionais de satde integrantes das equipes de Saude da Familia do
Distrito Sanitario em estudo que direta ou indiretamente prestam cuidados aos idosos a serem selecionados
no atual estudo,
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incluindo o gerente de cada unidade basica de satde (UBS); # profissionais que tenham tempo de atuagéo
na Estratégia Satde da Familia de no minimo seis meses até o momento da entrevista;# ter respondido ao
questionario voluntariamente, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Como Critérios de
Exclusdo: Idoso:# idosos cuja condic&o fisica impossibilite a realizagéo das medidas antropométricas
(pessoas acamadas, desospitalizadas que estejam acamadas temporariamente e cadeirantes) ;# idosos
institucionalizados na 4rea adscrita. # Equipes de Salde da Familia:# profissionais que no momento da
coleta de dados estiverem de férias, em viagem, licenga médica ou recusa.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral:

# Avaliar a qualidade do cuidado ao idoso com diabetes mellitus (DM) e/ou hipertenséo arterial (HA)
acompanhado pelas equipes de Saude da Familia na regido Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais.
Objetivos especificos:

# Descrever o perfil sociodemografico, clinico, comportamental, antropométrico e bioquimico de idosos com
DM e/ou HA acompanhados pelas equipes de Saude da Familia;

# Avaliar a capacidade institucional para o cuidado ao idoso com DM e/ou HA na perspectiva da equipe de
Salde da Familia (Assessment of Chronic lliness Care/ACIC);

# Avaliar o processo de cuidado ao idoso com DM e/ou HA na perspectiva do idoso acompanhado pelas
equipes de Saude da Familia (Patient Assessment of Care for Chronic Conditions/PACIC);

# Avaliar a adesao global 4 prestac&o de servigos regulares a idosos com DM e/ou HA acompanhados pelas
equipes de Sautde da Familia;

# Identificar preditores de cuidado que contribuem para o controle metabdlico dos idosos com DM e/ou HA
acompanhados pelas equipes de Salde da Familia;

# Entender porque determinados preditores de cuidado contribuem diferentemente para o controle
metabdlico dos idosos com DM e/ou HA acompanhados pelas equipes de Saude da Familia.

Avaliacgio dos Ri e Benefici

Riscos: Segundo a pesquisadora os riscos para os participantes deste estudo ser&o minimos e que poderéo
estar, eventualmente, associados ao constrangimento durante a entrevista ou por ocasido da fotografia que
sera apenas do objeto indicado pelo entrevistado. Como minimizag&o dos riscos
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ressalta ainda que os sujeitos terdo o direito de nao participarem do estudo e que isso sera acatado
imediatamente pela pesquisadora.

Beneficios: Quanto aos beneficios, o presente estudo podera contribuir tanto para o conhecimento
relacionado ao cuidado a pessoa idosa com doenga cronica efetivamente praticado no conjunto da
assisténcia prestada pelas equipes de Saude da Familia, bem como contribuir para a analise e
reorganizagéo das préticas de cuidado ao idoso com diabetes elou hipertenséo na rede de atengéo a salde
de Belo Horizonte, a partir da identificagéo de problemas e compreens&o dos determinantes de éxito e
fracasso os quais poderdo ser identificados como norteadores de agées de melhoria.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0 estudo podera contribuir para a busca pela qualidade dos servigos de assisténcia em salde no Brasil,
principalmente para a atencéo ao idoso, tendo em vista a sua importancia na adequagao das politicas
publicas &s necessidades desse grupo etario.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Foram anexados ao projeto os seguintes documentos e informagdes:

- Folha de Rosto (com assinatura da pesquisadora responsével)

- TCLEs anexados ao projeto,

- Carta de anuéncia da Instituigio coparticipante assinada pela Gerente do Distrito Sanitario Noroeste;
- Instrumentos de Coleta de Dados,

- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, aprovando o desenvolvimento da pesquisa.

Recomendacdes:

1) incluir em ambos os modelos de TCLEs informagdes relativas & garantia de reparagao dos danos
causados na execugo da pesquisa e do reembolso no caso de gastos em decorréncia de sua participacdo
na pesquisa, segundo a Resolugao 466/12:1V.3 - O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido devera
conter, obrigatoriamente: ... g) explicitagdo da garantia de ressarcimento e como seréo cobertas as
despesas tidas pelos participantes da pesquisa e dela decorrentes; e h) explicitagao da garantia de
indenizag&o diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.
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2) Incluir os possiveis desconfortos e constrangimentos dos participantes decorrentes da realizagéo das
entrevistas de profundidade (segunda fase da coleta de dados);

3) Adequar o TCLE direcionado aos idosos & Resolugao 466/2012, no que se refere as informagdes sobre a
forma de acompanhamento e assisténcia a que terdo direito os participantes, inclusive considerando
beneficios e acompanhamentos posteriores ao encerramento e/ou a interrupgéo da pesquisa.

4) Recomenda-se revisdo da redagao do TCLE dos idosos para maior compreens&o do paragrafo: “A partir
das observagdes e analise prévia dos dados provenientes do projeto “Estudo epidemiolégico da doenga
renal crénica n3o-dialitica em idosos residentes na regido Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais” do
qual esta participando, observamos falhas no cumprimento da linha-guia das agdes direcionadas a
identificagéo de grupos de risco na populagéo idosa, principalmente, no gerenciamento das doengas
cronicas nao transmissiveis.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, ndo encontrando
objecdes éticas e verificando que o projeto cumpriu os requisitos da Resolugdo CNS 466/12,considera
aprovado o projeto Avaliagdo da qualidade do cuidado ao idoso com diabetes mellitus e/ou hipertenséo
arterial acompanhado pelas equipes de Saude da Familia na regi&o Noroeste de Belo Horizonte, Minas
Gerais.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizago alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e

deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto nos casos previstos na Resolugdo CNS 466/12. Eventuais modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser previamente apresentadas para apreciagcdo do CEP através da Plataforma Brasil,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
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Relatorios semestrais, a partir da data de aprovagdo, devem ser apresentados ao CEP para
acompanhamento da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatério final.

Este parecer foi elaborado b do nos d tos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_598084| 24/09/2015 Aceito
| do Projeto E1.pdf 14:43:06
TCLE / Termos de | TCLEIDOSOEPROFISSIONALSONIAM | 19/09/2015 |Telma Campos Aceito
Assentimento / ARIA.docx 18:51:08 |Medeiros Lorentz
Justificativa de
Auséncia
Outros Resposta_diligencia.doc 11/09/2015 | Sbénia Maria Soares | Aceito
00:07:46
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.doc 11/09/2015 |Sénia Maria Soares Aceito
Brochura 00:05:04
| Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE_idoso_ESF.docx 11/09/2015 |Sénia Maria Soares | Aceito
Assentimento / 00:02:03
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha de rosto.pdf 07/08/2015 Aceito
14:11:22
QOutros Termo compromisso.pdf 05/08/2015 Aceito
20:23:40
Outros COEP estudo longitudinal coorte.docx 05/08/2015 Aceito
20:22:51
Outros Aprovagao ENB.docx 05/08/2015 Aceito
20:20:51
Qutros Carta de anuéncia SMSA-BH.docx 05/08/2015 Aceito
20:19:43
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagcdo da CONEP:
Nao
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BELO HORIZONTE, 04 de Dezembro de 2015

Assinado por:
Eduardo Prates Miranda
(Coordenador)
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