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SALA, A. et al. Avaliagio do processo de atendimento a pacientes portadores de doenga
cronico-degenerativa em uma unidade bisica de sadde. Rev. Saide Piblica, 27: 463-71, 1993,
Avalia-se o desempenho de ag¢Ses de sadde desenvolvidas em uma unidade bésica de satde, relativas
ao controle da hipertensdo arterial sistémica (HAS) enquanto estratégia de redugdo de
morbi-mortalidade por doenga cardiovascular baseada no "enfoque de risco”. Estas agdcs
estruturam-se a partir da detecgiio da hipertensdo arterial na populago adulta atendida no servigo e
do controle dos niveis presséricos nos individuos portadores de HAS, incluindo outros fatores de
risco conhecidos, bem como tratamento de eventuais complicagSes. Analisaram-se 3.793 usudrios
que compareceram pelo menos uma vez 2 consulta médica no servigo de Assisténcia ao Adulto de
um Centro de Satide-Escola, do Municipio de Sdo Paulo (Brasil), no periodo de 12 de junho de 1990
a 31 de maio dc 1991. Para cada um dos usudrios foram considerados os diagndsticos realizados,
bem como a concentragio de cada modalidade de consulta realizada (pronto-atendimento e consulta
agendada). Destes, 839 eram portadores de hipertensfo arterial e/ou diabete e foram agrupados em
quatro categorias: os exclusivamente hipertensos, os hipertensos com outra doenga crénica associada
(cxceto diabete), os diabéticos ¢ os diabéticos com hipertensdo arterial. Os resultados deste estudo
mostraram: 1) baixa cobertura de individuos hipertensos e diabéticos em atendimento no servigo,
quando se considera a populagio atendida pelo Centro de Saidde; 2) a existéncia de pacientes
diagnosticados como hipertensos em consultas de pronto-atendimento, que nio retornaram ao Centro
de Sadde para seguimento médico programitico, apontando para dificuldades na captagio efetiva
destes individuos. Esta "perda” deveu-se tanto a faltas dos pacientes as consultas agendadas para scu
seguimento quanto ao nio agendamento de consultas de seguimento por parte do servigo; 3) para os
pacientes que aderiram ao seguimento, a concentragdo de consultas médicas e a concentragio de
faltas apresentaram nimeros compativeis com a proposta de agendamento trimestral; 4) a categoria
dos exclusivamente hipertensos apresentou, quando comparada com as demais, menor concentragio
de consultas ¢ maior proporgdo de fallas por consulla agendada. Discutem-se os limites das agdes
bascadas no "enfoque de risco” para controle de doengas crénico-degencrativas em populagio.

Descritores: Avaliagio de processos e rcsultados (cuidados de sadde). Hipertensio, prevengiio.
Avaliagfio de programas.

Introdugéo

J4 ha algum tempo, a magnitude das docngas
cardiovasculares como causa dc 6bito ¢ morbidade
tcm suscitado cstudos que rclacionam certos
fatores (tabagismo, alcoolismo, hipercolesterole-
mia, obesidade, "stress”, diabetes melitus, hiper-
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tensdo arterial ¢ outros), ao aparccimento dessas
docngas®,

No intuito de tentar evitar a morte precoce € a
morbidade por essas citadas docngas, em sua
maior parte incapacitantes, t¢m-se formulado
duas cstratégias bisicas: a do "enfoque de risco”
¢ a do "enloque populacional?’. O primeiro
propde o controle de exposi¢io a fatores de risco
em individuos com alto risco para doengas cardi-
ovascularcs (DCV), c¢m trabalho rcalizado in-
dividuo a individuo. J4 o "cnfoque populacional”
pretende alcangar a redugio dos fatores de risco
na populagiio, rcalizando-sc a abordagem ao nivel
do colctivo. Ambas as estratégias t&ém como pres-
suposto que a supressdo de um ou mais fatores de
risco acarrctaria diminui¢io da mortalidade e
morbidade por DCV.
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Em dezembro de 1986, o Ministério da Saiide,
pela sua Divisdo Nacional de Doengas Crbnico-
Degenerativas, langou as "Bases Estratégicas e
Operacionais” para o controle das DCV, em docu-
mento® onde faz uma breve avaliagiio do trabalho
realizado naquele ano ¢ expde sua proposta de
atuacfo. O documento prevé que a abordagem do
problema seja feita através dos dois enfoques, o de
risco ¢ o populacional.

O trabalho de prevengfio pela "estratégia popu-
lacional" scria realizado por meio de campanhas
anti-fumo, a favor dos exercicios fisicos ¢ da dic-
ta mais equilibrada. J4 o trabalho de prevengiio
pela "estratégia de alto risco” seria realizado pela
assisténcia médica prestada aos individuos de
alto risco, especialmente hipertensos, com a de-
tecgo e controle dos principais fatores de risco,
tais como fumo, obesidade, hipercolestcrolemia,
entre outros.

A avaliaglio de programa de controle de DCV,
baseado no "enfoque de risco", deveria conter,
cm dltima instincia, apreciag@io de scus rcsulta-
dos finais sobrc 0 comportamento desse grupo de
doengas na populagfio, finalidade dltima do cita-
do programa. Contudo, algumas dificuldadcs o-
peracionais e conccituais dificultam, na prética, a
realizagdo de tal procedimento. Primciramente,
scria necessdrio obter cobertura suficicntcmente
cxpressiva de individuos com risco para DCV
para que s¢ observasse uma modificacfio signifi-
cativa no perfil cpidemiolégico; isto impediria
uma avaliagfio ainda na fase de¢ implantagdo do
programa. Em segundo lugar, o grupo de in-
dividuos com risco para DCV ndo produz a ma-
ioria dos casos de docnga, na medida em que é
um grupo numecricamente bem menor que o dos
individuos de baixo risco (¢ portanto nfio objeto
do programa); desta forma, a melhoria dos indi-
cadores de morbi-mortalidade por DCV seria
scmpre parcial. Em terceiro lugar, a oblenglio
desse cfcito descjado na populagfio ndo sc faria
dc imcdiato, mas apés um periodo dc virios
anos, o que dificultaria o processo de rcoricn-
tacdo continua das agGes. Essc tipo dc avaliagiio
de resullados finais nfio permitiria visualizar o
desecmpenho  dos clementos  constitutivos  do
processo de atendimento desses individuos de ris-
co, ndo possibilitando, assim, localizar no con-
junto das ag¢bes desenvolvidas, aquelas que ne-
cossitam prioritariamente de alteragdes.

Assim, uma mctodologia de avaliagiio que pos-
sa apreender os clementos do trabalho que envol-
vem o atendimento desscs individuos de risco
para DCV parece scr mais pertinente, principal-
mente quando se considera uma fase ainda dc
implantagio do programa (dc¢ ordenamento do
trabalho ¢ de extensdo de cobertura). Esta pers-
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pectiva avaliat6ria parte do suposto de que se o
processo de trabalho ndo for adequado, do ponto
de vista de sua coeréncia com os objetivos finais
a serem alcangados, os resultados finais (controle
da DCV na populagio) nio devem estar sendo al-
cangados. Embora nfio podendo apreender esses
resultados finais, essa avaliagio permite identifi-
car pontos no conjunto do trabalho que necessi-
tem modificagdes.

A avaliag¢do do processo de trabalho nio deve
ser confundida com avaliagdo de processo, tal
como proposta por Donabedian®. Embora seja
possivel identificar algumas semelhangas entre os
respectivos meios de avaliagfo, tratam-se de pers-
pectivas conceituais distintas que produzem, con-
seqiientemente, uma visibilidade diversa das agdes
de cuidado & saiide. A perspectiva proposta por
Donabedian® busca avaliar, em tltima instincia, a
racionalidade das agdes, tomando como clemento
invariante, a cada momento, o conhecimento mé-
dico estabelecido. Nesses termos, a avaliag@io deve
scr capaz de identificar possiveis (e provdveis)
desvios ¢ distor¢des na aplicagio do conhecimento
médico disponivel, no momento da efetivagfio do
cuidado 2 satide.

Na perspectiva proposta no presente texto, a
da avaliagio do processo de trabalho®, busca
comprecender as rclagBes que se estabelecem, no
processo de trabalho em saiide, entre os elemen-
tos que o constituem: objeto do trabalho, meios
de trabalho (onde se incluem, além dos instru-
mentos materiais, o conhecimento clinico ¢ o
conhccimento  epidemiolégico), e agentes do
trabalho; ecstes sfio determinados, em (ltima
instincia, pela necessidade social de obtengiio dos
produtos desse processo de trabatho. Nesses ter-
mos, a avaliagdo deve reconhecer quais sfio essas
necessidades (ou, pelo menos, qual é sua ex-
pressdio hegemonica), ¢ verificar se o processo
¢fetivamente realizado ¢ adequado 2 satisfagio
dessas necessidades sociais. E evidente que a sa-
tisfagdio cfetiva dessa necessidade s6 pode scr
apreendida pelo préprio conjunto social que, ao
faz&-lo, reitera, modifica ou substitui aquele
Processo por outro*.

Destc modo, trés enfoques aparccem como
periinentes para a avaliagdo do processo de tra-
batho relativo a agdes programéticas dirigidas ao
controle de DCV: avaliagdo da cobertura, ava-
liagdo do uso do servigo, e avaliagfio do conteiido
das agdes, dos quais apenas os dois primeiros
serdo considerados enquanto objeto da presente
investigacdo.

Para aprofundamento da questiio relativa ao processo de
trabalho, ver Gongalves?,
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Na avaliag¢@io da cobertura considera-se, funda-
mentalmente, a relag@o entre a demanda que cfe-
tivamente compareceu ao servigo para atendimen-
to no programa ¢ a demanda potencial constituida
pelos individuos suscetiveis ao desenvolvimento
de DCV, pertencentes & drea de abrangéncia do
servigo.

Na avaliagdo do uso do servico, a questiio
central € a da verificagfio da ocorréncia de uma
concentra¢do minima necessdria de determinadas
atividades (adequada para cada situagio de agfio
programdtica), incidindo sobre cada individuo,
tcndo como pressuposto que se o uso do servigo
ndo for adequado (baixa concentragio das ativi-
dades por pacicnte), entdo o conjunto do trabalho
deve scr insuficiente para a detec¢fio de fatorcs
de risco, bem como para o controle da docnga ji
instalada.

O terceiro ponto, ndo considerado no descnho
da presente investigagiio, consiste na avaliagdo do
contcido das agdes, que envolve a andlisc de
miltiplos aspectos, no sentido da verificagfio da
clicdcia dos processos de diagnéstico, de identifi-
cac¢io de fatores de risco em cada individuo e dos
processos terapéuticos. Esta eficdcia nfio deve ser
entendida apenas no sentido restrito aos pa-
rimetros técnicos definidos pelo conhecimento
médico; seu scntido, pois, deve ser ampliado para
compreender o conjunto do trabalho, cm perspecti-
vas complementarcs que envolvem desde as de-
mandas ¢ cxpectativas do usudrio cm rclagdo ao
atcndimento, a aderéncia dos agentes (médicos, en-
fermogem ¢ outros) envolvidos no atendimento, 0s
processos diagndsticos ¢ teraptuticos, até a articu-
lagdo entre as diferentes atividades que compdem o
conjunto das a¢Bes programaticas.

O presente estudo tem por objetivo avaliar o
desempenho de um programa de controle de
docngas cronico-degencrativas opcrado concreta-
mente em uma unidade basica de saide que tecm
suas a¢des oricntadas a partir da integraciio entre
priticas programaticas ¢ assisténcia médica a de-
manda espontinea®. Esta avaliagfio, realizada a
partir de informagbes de prontudrio dos in-
dividuos atendidos durante o periodo do estudo,
vai enfocar questdes rclativas & cobertura na po-
pulagfio adscrita & unidade, 4 capta¢iio da deman-
da de "individuos de¢ risco" para DCV ¢ ao uso
do servigo.

Material e Método

O matcrial ecmpirico € relerente aos usudrios de
um Centro d¢ Saide-Escola (CSE) do Municipio de
Sdo Paulo, atendidos no sctor dc assisténcia ao
adulto, no periodo compreendido entre primeiro de
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junho de 1990 e 31 de maio de 1991, enfocando
tanto as modalidades de atendimento a que foram
submetidos os pacientes, quanto aos diagnésticos
relativos as doengas cronicas, objetos de atividade
programatica. Esse Centro estd localizado no bairro
do Butant3, ¢ atende a uma populagfo geografica-
mente delimitada, constitufda por 47.016 habi-
tantes, em 1991 (Censo 1991*, IBGE, dados por se-
tor censitdrio), da qual estima-se que 60,4% tém 20
anos de idade ou mais.

Centro de Saiide-Escola

No CSE estudado, as a¢des de controle de DCV
segucm a padronizagdio do Ministério da Saidde’,
no que diz respeito ao cuidado através da "estraté-
gia do alto risco”.

A organizagio das atividades no setor de assis-
téncia ao adulto do CSE foi concebida como su-
bordinada & questdo do envclhecimento!. No en-
tanto, o cuidado aos pacientcs portadores de
doengas cronico-degencrativas foi implantado em
curto espago de tempo, ficando as agdes dirigidas
ao conjunto da populagfio que envelhece com um
ritmo mais lento de implantagfo, dada a natureza
de seu proprio objeto. Deste modo, na fase inicial,
a organiza¢io das atividades aparentava possuir
dois programas distintos - o de crnicos e o de ido-
s0s - que apenas em periodo posterior ao presente
estudo apresentam-se, de fato, integrados.

A organizagiio dos cuidados dirigidos aos pa-
cicntes portadores de docenga cronico-degencrativa
possui, no CSE, dois momentos principais: o
atendimento ndo programdtico e o acompanha-
mento médico programdtico. O primeiro, ou
pronto-atcndimento (PA), tem dois objetivos
basicos: o atendimento médico imediato aos paci-
entes que procuram o servigo sem consulta agen-
dada e com qucixa e a captag¢do ativa de deman-
da para as atividades programaticas realizadas no
servigo (Programa de Assisténcia-a Sadde no En-
velhecimento, incluindo o Programa de Controle
de Doengas Cronicas, Programa de Assisténcia 2
Sadde do Adolescente ¢ Programa de Assisténcia
a Saide da Mulhcr).

O acompanhamcnto médico programdtico cn-
volve, basicamente, consultas médicas agendadas
e atendimentos ¢m grupo realizados com a partici-
paglio de pessoal auxiliar de enfermagem.

Especificamente para o Programa de Controle
dc Doengas Crdnicas, a captagfo ativa de demanda
¢ rcalizada da scguinte forma: mede-se a pressdo
artcrial de todos os individuos que passam pelo
pronto-atendimento, independentemente da queixa

* Dados inéditos.
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que apresentem. Também ¢é verificada a pressfo
arterial de todos os pacientes que fazem seguimen-
to programdtico no servigo, em qualquer um dos
programas, pclo menos uma vez por ano.

O paciente considerado hipertenso € encami-
nhado para a consulta de inicio do seguimento,
uma consulta médica que prctende fazer levanta-
mento de outros fatores de risco aos quais o in-
dividuo estaria submetido. A seguir, o pacicnte cn-
tra numa rotina de seguimento, o que significa
dizer que ele terd uma consulta médica agendada,
como norma geral, trimestralmente, além de reali-
zar exames complcmentares, anualmente, com 0
objctivo principal de detectar complicagbes bem
como diagnosticar, de forma precoce, alguns ou-
tros fatores de risco para DCV.

Coleta de Dados

No CSE estudado, desde 1989, coletam-se da-
dos dos prontudrios dec todos os atendimentos rca-
lizados, como tamb¢m dos faltosos ao agendamen-
1o, que sdo organizados em arquivo informatizado,
através da utiliza¢do do software FoxBASE+. Os
dados contidos ncsse arquivo sdo: scxo; idade;
tipo ou modalidade de atendimento (PA, inicio de
scguimento, rctorno agendado, atendimento em
grupo ¢ atendimento de enfcrmagem); nome do
programa (Mulher, Gestante, Crdnicos, Adolcs-
centes ¢ Outros); comparccimento/falta ao atendi-
mento; diagndstico de doenga cronica (HA (hiper-
tensio arterial), DM (diabetes melito), cardiopatia,
DPOC (doenga pulmonar obstrutiva cronica),
obesidade ¢ epilepsia) presentes nas consultas rca-
lizadas no periodo.

Para sc proceder 2 andlise dos usudrios do se-
tor, no periodo de um ano, utilizaram-s¢ dados dos
atendimentos realizados (todos os tipos) ¢ das [al-
tas ocorridas no periodo.

Assim, a partir de um processamento do arqui-
vo de atendimentos, {oi claborado um outro arqui-
vo, dc usudrios do sctor dc assisténcia ao adulto.
Estc proccssamento consistiu, basicamente, na
contagem dos atendimentos em cada uma das
modalidades a que s¢ submetcu cada usudrio, as-
sim como na vcrificagio da presenga de cada um
dos diagnésticos de doenga crdnica cm pelo me-
nos uma das consultas realizadas no periodo. Esse
arquivo dc usudrios contém os scguintes dados,
quc foram utilizados dirctamentc para a produgiio
dos resultados da presente avaliagio:

1 - idade;

2 - sexo;

3 - concentragio de atendimentos rcalizados (lo-
dos os tipos) nos programas dc¢ Mulher, Ges-
tante, Cronicos ¢ Outros;
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4 - concentragio de atendimentos realizados
(todos os programas) nos tipos de atendimento,
consulta de PA, consulta agendada, atendimen-
to de enfermagem e atendimento em grupo;

5 - concentragfio de consultas médicas do progra-
ma de Crdnicos;

6 - concentragdo de faltas em consultas médicas
agendadas de pacientes do programa de
Crbnicos;

7 - diagnéstico, onde os pacientes foram agrupa-
dos em 5 categorias nosolégicas, a partir da
presenga ou auséncia de cada um dos 6
diagnésticos inicialmente considerados, em
pelo menos uma das consultas realizadas, com
a seguinte nomenclatura:

« HA EXCLUSIVO: portador exclusivo de hi-
pertensido

+ HA: portador dc hipertensio com outra
docnga crbnica, exceto diabete

» DM: portador de diabete com outra doenga
crdnica, exccto hipertensio

* HA+DM: hipertenso e diabético, com ou sem
outras doengas crdnicas

« NAO CRONICO: nio portador dec hiper-
tensdo, nem de diabete, com ou sem outros
diagnésticos de doenga crbnica

8 - uso do servigo, categorizado em usudrio ¢x-
clusivo do PA ¢ em usudrio de consulta agen-
dada (quando foi rcalizada pelo menos uma
consulta em qualquer um dos programas, ten-
do ou nio sido realizadas consultas de PA).

Deste modo, de um total de 16.809 registros de
atendimentos ou de faltas, foi organizado um ar-
quivo com 3.793 usudrios matriculados que com-
parcceram pelo menos uma vez a qualquer modali-
dade de consulta.

O processamento desse arquivo de usudrios,
para a claboragfio das tabelas de distribuigfio de
freqiiéneia ¢ para a andlise cstatistica, foi realiza-
do através do software EPIINFO, Foi utilizada
andlise de varifincia unifatorial para os dados nu-
méricos com distribuigiio normal, e o teste de
Kruskal-Wallis nas situagdes em que estes niio
possucm distribui¢io normal. Para andlise dos
dados categéricos foi utilizado o testc dc Chi
quadrado.

A andlise da cobertura tem como referéneia a
estimativa de prevaléncia de hipertensfo arterial® e
diabete? na populagio geral,

A andlisc da utilizagfo do servigo, considerada a
partir de cada uma das quatro categorias dc pa-
cicntes agrupados pela sua situagfio diagndstica,
percorreu inicialmente a concentra¢io de atendi-
mentos em consultas agendadas. A expectativa do
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Programa é de quatro consultas programdticas,
agendadas por ano, para os individuos que inicia-
ram o seguimento antes do periodo de estudo, € um
niimcro baixo de consultas de pronto-atendimento,
na medida em que o atendimento programaitico
deve resolver a maior parte dos problemas de sadde
daquele individuo, sejam estes problemas relacio-
nados ou ndo as doengas cronico-degencrativas, ob-
jeto do programa. A observagio das faltas ocorri-
das no periodo completa a andlise inicial da
utilizagfio do servi¢o naquilo que se pode denomi-
nar como adercncia ou assiduidade ao atendimento.
No conjunto de todos os atendimentos realizados
no setor de atendimento ao adulto do CSE, tem-se
uma proporg¢iio de aproximadamente 30% de faltas
sobre o total de agendamentos*.

A andlise da utilizagfo de servigo completa-se
com a verificagio da presen¢a de atendimentos
programdticos, durante o periodo de estudo, contra
a presenga exclusiva de consultas de pronto-
atendimento, em cada um dos quatro grupos de pa-
cientes considerados. Procura-se verificar ndo s6 a
existéncia de um padrio homogéneo na distri-
buigdo de cada grupo de pacientes, segundo a pre-
scnga de atendimento programdtico, mas também
o volume de individuos quc permancce exclusiva-
mente no pronto-atendimento, o que revelaria difi-
culdades na captagiio destes para a assisténcia pro-
gramdtica.

Resuitados

Os dados apresentados permitem considerar as
scguintes questdcs:

Cobertura

A cobertura de hipertensos ¢ diabéticos ¢ baixa,
cstando ao redor de 2,7% ¢ 0,7%, respectiva-
mente, quando sc considera a populagio adulta
(individuos com 20 anos d¢ idade ou mais) resi-
dente na drea do CSE. Mcsmo considerando que
um segmento dessa populagdo tenha acesso a ou-
tros scrvigos dc assisténcia médica além do CSE, ¢
provdvel que um grupo significativo dc hiperten-
sos e dec diabéticos nio estcjam scndo submetidos
a ncnhum controle de saidc, ou mesmo nio te-
nham sido nem objeto de diagnéstico.

A Tabcela 1 mostra a prevaléncia de individuos
portadores de "doengas cronicas” na populagio
adulta usudria do servigo, mostrando prevaléncia
acima de 50% na faixa etdria com 50 anos e mais.

* Dados do Boletim de Produgio do CSE - documento in-
icmo.
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Tabela 1. Taxa de prevaléncia anual das "Doengas
Crdnicas” por 100 pacientes, em 3.793 pacientes atendi-
dos no setor de assisténcia ao adulto do Centro de
Saude-Escola, segundo grupo etario. Periodo de junho
de 1990 a maio de 1991.

Diagnéstico® N Faixa Etéria
12-49 50 e mais

DM 62 0,5 53
HA 177 1,9 13,9
HA-DM** 137 0,7 13,3
HA excl, 461 6.8 30,1
Total % 22,0 9,9 62,6
Ndmero 837 289 548

*

DM = diabete com ou sem outra doenga crénica (ex-
clui HA).

HA= hipertens&o com outra doenga crénica (exclui di-
abetes)

HA-DM = hipertensdo e diabetes com ou sem outra
doenga crdnica.

HA excl. = HA exclusiva.

** Houve perda de 2 casos sem informacgéo sobre idade.

Uso do servigo

Considcrados apecnas os pacientes inscritos no
Programa antes do periodo estudado, os dados
sobre concentragfio de atendimentos de Hiperten-
sos, Diabéticos e lipertensos Diabéticos mostra
médias compativeis com a proposta de agenda-

Tabela 2. Distribuicdo percentual de pacientes crénicos,
segundo concentra¢do de comparecimentos em consul-
tas agendadas e situacdo diagndsticada, em pacientes
inscritos no programa até o inicio do periodo estudado*,
junho de 1990 a maio de 1991.

Concentragéo Diagndstico**

de

comparecimentos DM HA HA-DM HA Exc Total
1e2 20,0 152 88 383 258
3as 40,0 571 46,1 456 479
6e7 229 188 324 13,3 19,1
8e+ 17,1 89 127 2,8 7,2
Total % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Numero 35 112 102 248 497
Média 52 45 5,2 3,4 4,2
D.P. 33 20 2,1 2,0 2,3

p<0,05

*  Exclui 234 pacientes que fizeram inscrigdo durante o
periodo do estudo e 108 pacientes n&o inscritos

** DM = diabete com ou sem outra doenga crénica (ex-
clui HA).
HA = hipertensdo com outra doenca crdnica (exclui
diabetes).
HA-DM = hipertensio e diabetes com ou sem outra
doenga crénica.
HA excl. = HA exclusiva.

Nota: Existe diferenca estatisticamente significativa en-

tre o grupo de HA excl. e os demais crénicos.
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mento trimestral de consulta, com pequena pro-
por¢io de pacientes com apenas uma consulta
programdtica (Tabela 2). Os Hipertensos Exclusi-
vos apresentam menor niimero de consultas rcali-
zadas no periodo, sugerindo aderéncia ou assidui-
dade significativamentc menor 2 proposta de
agendamento trimestral*,

Desta forma, pode-sc concluir que o uso do scr-
vi¢o, indicado pcla concentragfio de consultas do
Programa (Tabela 2) e de PA (Tabela 3), pode scr
considcrado como adequado, exceto para 0 grupo
dos hipertensos exclusivos.

Tabela 3, Distribuicio percentual de pacientes crénicos,
segundo concentragio de comparecimentos ao pronto-
atendimento e situagio diagndstica. Periodo de junho de
1990 a maio de 1991.

Concentragéo
de
comparecimentos DM

Diagnéstico”

HA HA-DM HA Exc Total

0 29,0 40,1 381 343 358
1 274 271 324 386 34,3
2 258 17,0 158 156 16,7
3e+ 17,8 158 13,7 11,5 13,2
Total % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Ndmero 62 177 139 461 839
Média 15 13 1,2 1,1 1,2
D.P. 15 15 15 12 13
p <005

DM = diabete com ou sem outra doenga cronica (ex-
clui HA),
HA = hipertensdo com outra doenga crénica (exclui
diabetes).
HA-DM = hipertenséo e diabetes com ou sem outra
doenga crénica.
HA excl. = HA exclusiva.

Nota: As diferengas ndo sfo estatisticamente signifi-

cativas.

Pode-sc afirmar, no entanto, que a menor "ade-
réncia” dos pacicntes HHipertensos Exclusivos niio
¢ compensada por consultas mais freqiicntes ao
PA. Trata-se, pois, de um grupo de individuos que
cletivamente utiliza menos o scrvigo (Tabela 3).
Da mesma forma, ¢sses pacicntes possuem maior
indice de falta As consultas médicas do Programa
(Tabela 4).

O grupo de pacicntes Hipertensos Exclusivos &
constituido por uma populagfio signilicativamente
mais jovem (Tabela 5) do que a dos outros grupos
dc cronicos. Nesse grupo é que se observa quanti-

Foram excluidos os pacientes inscritos no atendimento
programitico durante o periodo do presente estudo, na
medida em que, em fungio de situagSes clinicas bas-
tante variadas, a proposta dc agendamento trimestral
ndo se aplica, em geral, &s primeiras consultas.
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Tabela 4. Distribuicdo percentual de pacientes crénicos®,
segundo faltas por 100 agendamentos de consultas méd-
icas e situagéo diagnosticada. Periodo de junho de 1990
a maio de 1991.

Faltas Diagnéstico™*

por

100 agend. DM HA HA-DM HAExc Total
0 61,1 54,4 573 54,9 55,7
1a14 55 76 9,86 1,6 4,8
15a 29 74 18,1 169 13,2 14,6
30ad49 16,7 129 125 11,9 12,6
50a 100 93 70 3,7 18,4 12,3
Total % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Ndmero 54 171 136 370 731
Média 13,8 13,1 121 17,9 15,4
D.P. 21,5 17,0 17,0 23,3 20,8
p < 0,05

*

Exclui 108 pacientes nio inscritos no programa (n&o
possuem consultas agendadas
** DM = diabete com ou sem outra doenga crénica (ex-
clui HA).
HA = hipertensdo com outra doenga crénica (exclui
diabetes).
HA-DM = hipertensao e diabetes com ou sem outra
doenga crénica.
HA excl. = HA exclusiva.
Nota: As diferengas encontradas séo estatisticamente
significativas.

Tabela 5. Distribuicao percentual de pacientes crénicos,
segundo idade e diagnéstico. Periodo de junho de 1990
a maio de 1991.

Faixa Diagndstico®
etaria

DM HA HA-DM'* HA Exc Total
12a19 32 - 0,7 07 0,7
20a49 22,6 31,1 146 421 338
50 a 59 29,0 23,7 263 236 245
60e + 452 452 584 336 410
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Numero 62 177 137 481 837
Média 563 573 800 523 549
D.P. 16,2 12,9 11,2 13,7 137
p <005

DM = diabete com ou sem outra doenga crénica (ex-

clui HA).

HA = hipertens&o com outra doenga crénica (exclui

diabetes).

HA-DM = hipertenséo e diabetes com ou sem outra

doenga crénica.

HA excl. = HA exclusiva.

Hé perda de informagéo de idade em 2 casos de HA-

DM.

Nota: As diferencas observadas sdo estatisticamente
significativas.

£23

dade expressiva de individuos atendidos apenas
em PA (ndo tendo comparecido a nenhuma con-
sulta do Programa) (Tabela 6), indicando que o
grupo, portador apcnas de um dos fatores dc risco



Sala, A. et al.

para DCV investigados pelo scrvigo, parece ter
menor "aderéncia” a uma proposta de controle de
sadde, em situagfio de auséncia relativa de sinto-
mas, ¢m contraste com 0s pacientes nas outras cat-
egorias nosolégicas. O termo 'aderéncia’ refere-se,
na realidade, ao ndo comparecimento do individuo
2 consulta agendada, podendo implicar desde a
negaglio total ou parcial da proposta de atendimen-
to ofcrecida até questdes de dificuldades operacio-
nais para compareccr ao scrvigo no dia ¢ hora mar-
cados. A Tabela 7 mostra que a distribuigfio por

Tabela 6. Distribui¢io percentual de pacientes crénicos
segundo situagéo diagnéstica e uso do servigo. Periodo
de junho de 1990 a maio de 1991.

Uso do servigo

Diagnéstico” Consulta Pronto-atend. Total Numero
agend.** exclusivo*™* %

DM 87,1 12,9 100,0 62

HA 96,6 34 1000 177

HA-DM 97,8 2,2 100,0 139

HA excl 80,3 19,7 100,0 461

Tolal 87,1 12,9 100,0 839

*

DM = diabete com ou sem outra doenca cronica (ex-

clui HA),

HA = hipertensio com outra doenga cronica (exclui

diabetes).

HA-DM = hipertensio e diabetes com ou sem outra

doenga crdnica.

HA excl. = HA exclusiva.

** Consulta agendada = pacientes que realizaram 1 ou
mais consultas médicas agendadas no periodo, com
qualquer ntimero de consultas de PA.

*** Pronto-atend. exclusivo = pacientes que realizaram
apenas consultas médicas de PA.

Nota: A distribuigio é significativamente ndo homogénea.

Tabela 7. Distribuigdo percentual de pacientes hiperten-
sos exclusivos, segundo idade e sexo por uso do ser-
vigo. Perfodo de junho de 1990 a maio de 1991,

Uso do servigo

Idade Sexo Consulta Pronto-aterd. Total
agendada  exclusivo
12a20 Mase. 0,5 - 0,4
Fem. 0,3 - 0,2
20a49 Masc. 7.8 14,3 9,1
Fem. 32,2 36,2 33,0
50a 59 Masc. 4.1 11,0 54
Fem. 18,9 15,4 18,2
60e + Masc. 7.8 6,6 7.6
Fem. 28,4 16,5 26,1
Total % Masc. 20,3 31,9 22,6
parcial Fem, 79,7 68,1 77,4
Total % 100,0 100,0 100,0
ndmero 370 91 461
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scxo ¢ uso do servigo é significativamente néo ho-
mogénea para o conjunto dos pacientes Hiperten-
sos Exclusivos, onde os homens usam menos
freqiicntemente o atendimento agendado ¢ as mu-
Iheres realizam uso mais intenso do atendimento
agendado em relagdo ao uso exclusivo do PA. Este
fendmeno, porém, estd localizado apenas na faixa
de 50 a 59 anos. Ainda na Tabela 7, obscrva-se
que o sub-grupo de individuos atendidos apenas
em PA, é mais jovem ¢ com mais individuos do
sexo masculino, Para esses individuos, em
principio "ndo aderentes” ao atendimento pro-
gramitico, seria interessante aprofundar estudo
que pudesse indicar relagbes entre o uso do ser-
vico (ou aderéncia a agBes programdticas) e certas
situagdes de vida social e de morbidade.

Cabe assinalar, ainda, que parte desta "perda”
dec individuos que ndo chegam a obter o atendi-
mento programético € decorrente da falta de enca-
minhamento adequado para essas agdes (o0 profis-
sional médico que rcalizou o atendimento nfo
encaminhou o individuo hipertenso para o segui-
mento programdtico), ¢ nfio somente de uma recu-
sa ao atendimento. Essa "perda” por falha do pro-
fissional pbdec ser dctectada em cexame de
prontudrios rcalizado apés a andlisc inicial dos da-
dos apresentados no presenice trabalho.,

Discusséo

Foram abordados dois tipos dc questdes: pri-
mciramente, as relativas 3 captagfio de individuos
portadorcs dc alguns fatorcs de risco para DCV
para assisténcia médica individual, ¢, em seguida,
questdes rclativas ao atendimento realizado aos in-
dividuos quc freqiicntaram o servigo.

O "enfoque de risco”, ao propor a detecgdio de
individuos considcrados de risco para DCV, deve
captar para a assisténcia médica grupos dc pes-
soas cm sua maior partc assintomdtica, o quc de-
termina dificuldades nfio somente na identificagiio
desses individuos como também no posterior con-
trole de saide através de assisténcia médica indi-
vidual. A identificagfio de partc desses individuos
é possivel apcnas em situagBes de procura cs-
pontinca ao scrvigo de sadde por outros motivos,
quando, entfio, dctecta-se nivel pressérico eleva-
do. Um outro grupo de individuos, que ndo
fregiienta servigo de saide, ou o faz em con-
di¢bes de atendimento muito sumdrio, ndo tem a
situagfio de risco detectada. Assim, opera-se com
uma baixa cobertura na identificagfio de in-
dividuos expostos ao fator dec risco para DCV,
como também com perda de individuos rcconhe-
cidos como "de risco", que ndo adcrem ao con-
trolc de sadde.
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Quanto 2 questdo dos individuos considerados
como "de risco” para DCV, o rastrecamento faz-
se apenas a partir dos niveis tensionais, sendo
os outros fatores (tais como hipercolesterolemia,
tabagismo, obesidade, diabete) considerados so-
mente em momento posterior ao diagndstico de
hipertensfio arterial. Porém, & sabido que esses
outros fatores, mesmo na auséncia de hiper-
tensdo arterial, contribuem para a mortalidade
por DCV,

Além do problema da capta¢io de individuos
"de risco” para DCV ¢ necessdrio considerar tam-
bém as possibilidades efetivas de manter esse gru-
po de individuos sob permanente controle indivi-
dual de saiide. Os resultados do presente trabalho
sugerem haver maior dificuldade na obtengfio de
"aderncia” ao servigo por parte dos individuos
portadores apcnas de fatores de risco, provavel-
mente sem docnga sintomética concomitante. Sen-
do assim, torna-se¢ nccessdrio conhecer o0 que
determina a procura ¢ a "aderéncia” desses in-
dividuos ao servigo.

Ainda que se considerc esta relativa menor
"aderéncia” por parte desses individuos assin-
tomdticos, pode-se afirmar que, no presente cstu-
do, o padrio de comparccimento ao servigo para
consultas médicas periédicas foi, no geral, satis-
fatéria. Isto signilica que, embora do ponto de
vista populacional possa-se espcrar apcnas um
impacto minimo na rcdugio da  morbi-
mortalidade por DCV, ¢ provavel que haja be-
nclicio real para os individuos que clfctivamente
foram captados e seguem adcridos ao controlc de
salide. Resta saber qual € a cficdcia da aborda-
gem individual para controle de alguns fatores de
risco, bem como qual o bencficio real para scu
portador, em tcrmos de qualidade de vida, nota-
damente na situagio em que se prioriza para cap-
tagdo um unico fator de risco - o nivel de pressiio
artcrial elevado.

SALA, A. et al. [Evaluation of management of pa-
tients with chronic degenerative diseases in a primary
health clinic]. Rev. Saiide Piblica, 27: 463-71, 1993,

The efficacy of health actions, related to arterial hy-
pertension and used as a strategy to decrease morbi-
mortality due to cardiovascular diseascs, in accordance
with the "risk approach” and carried out in a Primary
Hecalth Care Clinic is assessed. These actions arc
based on the detection of arterial hypertension in the
adult population attended at the Clinic and on the con-
trol of blood pressure levels in hypertensive individu-
als in which other known risk factors continue to be
controlled, as well as on further treatment of eventual
complications. Data relating to the 3,793 patients who
were attended at least once by doctors of the adult
sector of a training health-center located in S. Paulo
county (Brazil) during the period from June 1990 to
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May 1991, inclusive, were evaluated. This evaluation
was made according to each diagnosis undertaken as
well as to the concentration of each type of consulta-
tion whether occasional, or follow-up. Of these 3,793
patients analysed, 839 presented arterial hypertension
and/or diabetes, and were grouped into four catego-
rics: the exclusively hypertensive, the hipertensive
with other associated chronic diseases (except dia-
betes), the diabetic and the diabetic with arterial hy-
pertension. The results of this study brougth the fol-
lowing aspects to light: 1) The low coverage of
hypertensive individuals and diabetics being attended
by the health service when only the population attend-
ed by the health service is taken into consideration. 2)
The incidence of patients diagnosed as hypertensive in
occasional consultations who did not return to the
health service for medical follow-up indicates the dif-
ficulties involved in attracting such individuals perma-
nently. This loss is due to both the non-appearance of
patients at the consultations programmed for their fol-
low-up as well the lack of the follow-up program on
the part of the health service. 3) With regard to these
that fulfilled the follow-up program, the concentration
of medical consultations and the concentration of ab-
sences presented satisfactory proportions, compatible
with the proposal of quartely medical consultations. 4)
The category of exclusively hypertensive individuals
presented a lower concentration of attendance at con-
sultations and a higher proportion of absences per
consultation planned than did the others categories. Fi-
nally, the limitations of the actions based on the risk
approach for the control of Chronic Degenerative Dis-
eases are discussed.

Keywords: Outcome and process assessment (hcalth
care). Hypertension, prevention. Program evaluation.
Primary health care.
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