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Objetivo: identificar padrões de associações entre o grau de 

conformidade às solicitações de exames laboratoriais por 

estratos de risco e os parâmetros de resultados da qualidade 

do cuidado na Atenção Primária à Saúde (APS). Método: 

estudo transversal envolvendo 108 idosos com hipertensão 

e/ou diabetes atendidos na APS. Utilizaram-se questionário 

semiestruturado e dados de prontuário eletrônico. Para 

avaliação da qualidade do cuidado, utilizou-se o questionário 

Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC). 

Realizaram-se análise descritiva, análise de correspondência 

múltipla e agrupamento k-means. Resultados: observou-se 

baixa conformidade da prática assistencial, destacando-se 

como pior parâmetro a avaliação do pé diabético (2,2%). Foram 

identificados três clusters, sendo que o cluster 1 obteve maior 

número de indivíduos (37,0%), com melhores indicadores 

da qualidade do cuidado, evidenciado pelo cumprimento dos 

exames laboratoriais acima de 50% (75,0%), escore PACIC 

elevado (47,2%), controle dos níveis pressóricos (70,0%) 

e metabólico (95,0%), e satisfação com a saúde (92,5%) 

e com o acesso à saúde (90,0%). Em oposição, o cluster 3 

(29,6%) foi constituído por indivíduos com piores indicadores 

de resultado do cuidado. Conclusão: constataram-se baixa 

conformidade da prática assistencial e assimetrias entre oferta 

de ações em saúde e necessidades dos usuários, indicando 

falhas no processo de cuidado na APS.

Descritores: Registros Eletrônicos de Saúde; Qualidade da 

Assistência à Saúde; Saúde do Idoso; Atenção Primária à 

Saúde; Doença Crônica; Estudos Transversais.
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Introdução

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensão 

arterial (HA) se configuram atualmente entre as 

condições crônicas mais prevalentes. Em conjunto, 

são consideradas como principais causas primárias de 

doenças renocardiovasculares no cenário mundial(1) e 

responsáveis por 13,0 milhões de mortes no mundo, 

em 2015, das quais 7,8 milhões ocasionadas pelas 

complicações dos níveis pressóricos elevados e 

5,2 milhões atribuíveis ao descontrole metabólico(2).

Esse cenário é alarmante e sugere a necessidade 

de investir em melhorias na qualidade do manejo dessas 

morbidades, principalmente na Atenção Primária à 

Saúde (APS), por ser o nível de atenção responsável 

pela detecção precoce das condições crônicas e 

acompanhamento daqueles já diagnosticados, evitando 

suas complicações e a necessidade de internação.

Particularmente, no Brasil, foi adotado pelo 

Ministério da Saúde o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) no Brasil 2011-2022(3) como norteador das 

ações direcionadas ao cuidado à pessoa que vivencia 

uma condição crônica de saúde. A porta de entrada ao 

sistema de saúde público brasileiro (Sistema Único de 

Saúde - SUS) consiste na Estratégia Saúde da Família 

que tem como foco o cuidado de saúde primário, centrado 

na família e na comunidade(4-7). Sua principal função é 

prover cuidado centrado na pessoa, com prioridade em 

ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, 

vigilância em saúde, assistência e acompanhamento 

da população adscrita, na tentativa de impactar os 

resultados da qualidade do cuidado provido aos usuários 

com condições crônicas na APS(3).

Algumas das estratégias recomendadas nesse 

intuito diz respeito à implementação de práticas clínicas 

baseadas em evidências, assim como o monitoramento 

dessas intervenções. Contudo, apesar de haver elevado 

grau de concordância sobre as melhores práticas de 

prevenção, diagnóstico e tratamento do DM e da HA, 

descritas em diversas diretrizes clínicas e protocolos, o 

seu uso ainda é incipiente, sobretudo quando se refere 

à implementação de ações segundo estratificação de 

risco da população abordada, tornando-se barreira para 

alcançar melhores resultados assistenciais com base no 

conhecimento científico vigente(8-11).

Ilustrando essa situação, uma pesquisa brasileira 

sobre a qualidade do cuidado à pessoa com DM em uma 

unidade básica de saúde do município de Ribeirão Preto, 

São Paulo, com base em 138 prontuários, revelou que 

as ações implementadas na assistência se encontram 

fragmentadas: não foi encontrado nenhum registro 

de índice de massa corporal; a avaliação dos pés e 

oftalmológica foi registrada em somente 15,2% e 4,3% 

dos prontuários, respectivamente; e entre os resultados 

de exames laboratoriais, apenas 1,4% tinha registrado 

valores de microalbuminúria(12).

Esses resultados provavelmente seriam mais 

alarmantes, caso fosse considerada a oferta dos serviços 

segundo as necessidades das pessoas abordadas. Esta 

era uma preocupação já manifestada pelo estudioso 

do assunto(13) que alertava para a possibilidade de 

que os usuários com maior risco clínico poderiam não 

estar sendo priorizados na oferta de ações às suas 

necessidades, visto que os sistemas de saúde ainda 

elegem o planejamento da oferta em detrimento das 

necessidades que é diferenciada segundo estratificação 

de seus riscos. Tal aspecto merece atenção, visto que, 

como consequência, pode-se empreender esforços e 

recursos em intervenções desnecessárias, equivocadas e 

ineficientes, fato este que merece ser melhor explorado.

Mediante o exposto, a hipótese da pesquisa é que 

existem assimetrias entre oferta de ações em saúde pelas 

equipes de Saúde da Família e necessidades dos idosos 

com DM e/ou HA, apresentando quadro menos favorável 

para o segmento com piores resultados do cuidado.

Ressalta-se que, até o momento, não se conhece 

trabalhos prévios que tenham investigado a associação 

entre os resultados da qualidade do cuidado e a 

conformidade dos provedores aos protocolos de 

cuidado a idosos com DM e/ou HA, considerando a 

solicitação de exames laboratoriais por estratificação 

de risco dos indivíduos.

Logo, o objetivo deste estudo foi identificar 

padrões de associações entre o grau de conformidade 

às solicitações de exames laboratoriais por estratos de 

risco cardiovascular e controle metabólico, bem como 

os parâmetros de resultados da qualidade do cuidado 

prestado ao idoso com condições crônicas na APS.

Método

Esta pesquisa de delineamento transversal faz 

parte da segunda etapa do estudo “Envelhecimento e 

Doença Renal” (en-DoRen), de base populacional em 

âmbito regional, realizado no período de agosto de 2014 

a janeiro de 2017, em um dos nove distritos sanitários 

de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil(14).

A amostra da linha de base do estudo en-DoRen 

é constituída por 300 idosos aleatorizados. Nessa 

análise, consideraram-se os dados dos participantes 

que atenderam aos seguintes critérios de inclusão: 

ter idade ≥ 60 anos; autorrelatar DM e/ou HA ou ter 

diagnóstico confirmado em prontuário eletrônico; ser 

acompanhado por pelo menos um ano pela equipe de 

Saúde da Família do referido distrito; ter frequentado 
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algum tipo de serviço de saúde da unidade básica de 

saúde (UBS) nos últimos três anos; ter sido localizado 

o prontuário eletrônico. Foram excluídos da análise os 

idosos com incapacidade cognitiva grave (Mini-Exame 

do Estado Mental - MEEM ≤ 9).

O tamanho amostral foi baseado em critério 

conservador, adotando prevalência de 50% dos diferentes 

desfechos (parâmetros assistenciais por estrato de risco 

cardiovascular e controle metabólico), o qual delimita a 

máxima variabilidade do tamanho amostral. Utilizando o 

método de cálculo proposto por Lwanga e Lemeshow(15) 

e considerando precisão de estimativa absoluta de 

10%, com nível de significância de 5%, foi encontrado 

tamanho amostral de 96 indivíduos. Adotando 10% para 

possíveis perdas, o número total foi de 106 pessoas.

Na linha de base do estudo en-DoRen, identificaram-

se 143 usuários da APS, dos quais 118 idosos possuíam 

diagnóstico de DM e/ou HA. Destes, um total de 10 

participantes foram excluídos da análise devido a não 

localização do prontuário eletrônico (n = 1) e tempo 

superior a três anos da última visita à UBS (n = 9). Após 

o cumprimento dos critérios de inclusão e exclusão, a 

amostra foi delimitada em 108 idosos.

A coleta de dados envolveu inquérito domiciliar, 

conduzido por duas das autoras e seis bolsistas de 

iniciação científica, previamente treinadas. Utilizou-

se questionário semiestruturado e pré-testado, 

contendo dados sociodemográficos (sexo, idade, 

escolaridade, renda), comportamental (tabagismo), 

clínicos (morbidades autorreferidas, MEEM), níveis de 

satisfação (satisfação com a saúde e satisfação com o 

acesso aos serviços de saúde) e qualidade do cuidado 

na APS (escores Patient Assessment of Chronic Illness 

Care - PACIC), em sua versão traduzida e adaptada 

para a língua portuguesa(16). Dados antropométricos 

foram obtidos no domicílio e, posteriormente, calculado 

o índice de massa corporal. Também foram aferidos 

níveis pressóricos e coletado material biológico para 

dosagem do perfil glicêmico, lipídico e parâmetros da 

função renal. Maiores detalhes se encontram descritos 

em publicação prévia(14).

Após inquérito domiciliar, foram coletados, em 

janeiro de 2017, dados secundários de prontuários 

eletrônicos. Em um impresso padrão foram registradas 

informações referentes às morbidades; parâmetros 

assistenciais, incluindo número de consultas médica e de 

enfermagem e exames (eletrocardiograma, fundoscopia, 

radiografia de tórax e avaliação do pé diabético); data 

de solicitação dos exames laboratoriais de interesse, 

bem como aqueles exames solicitados, mas que por 

algum motivo não foram realizados.

A delimitação do período para análise das 

informações dos prontuários considerou a periodicidade 

recomendada pelo protocolo de DM e HA estabelecida 

pela Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais(17).

Os procedimentos de interesse e exames laboratoriais 

foram considerados realizados se na aba “Procedimento” 

do prontuário eletrônico estivesse registrado o exame 

dentro do intervalo de tempo preconizado, considerando 

a estratificação de risco do participante.

A classificação de risco cardiovascular global foi 

categorizada em baixo, moderado e alto risco, conforme 

protocolo da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte, Minas Gerais(18), pela sua simplicidade e 

facilidade de adequação aos recursos do município.

Particularmente, o grau de conformidade às 

solicitações de exames laboratoriais foi calculado dividindo 

a soma dos exames laboratoriais em conformidade com 

o protocolo supracitado(17) pelo número total de exames 

recomendados e expressando-o como uma porcentagem. 

Para as pessoas com HA, o número 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 para HA 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 dimensões donabedianas(19): 

processo - consistiu no registro dos parâmetros 

assistenciais pelo médico e pelo enfermeiro; no grau de 

conformidade às solicitações de exames laboratoriais 

segundo estrato de risco; e no número de exames 

laboratoriais solicitados e não realizados; e resultado 

- envolveu indicadores clínicos (controle dos níveis 

pressórico e metabólico); percepção do usuário sobre a 

qualidade do cuidado recebido na APS (escore PACIC); 

grau de satisfação com a saúde e com o acesso aos 

serviços de saúde; e meta terapêutica alcançada 

(resultados de exames laboratoriais coletados no 

domicílio).

Os parâmetros bioquímicos foram classificados 

dentro da faixa de normalidade e considerados para 

análise da meta terapêutica alcançada: creatinina sérica 

(< 1,3 mg/dL em homens e < 1,2 mg/dL em mulheres), 

microalbuminúria (razão albumina/creatinina - 

ACR < 30 mg/g), glicemia sérica em jejum (< 100 

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), triglicérides 

(< 150 mg/dL), potássio (≤ 5,1 mEq/L), hematócrito 

(40-50% em homens e 36-46% em mulheres), urina 

rotina (ausência de elementos anormais e infecção 

urinária) e hemoglobina glicada (HbA1c < 7% em  

idosos com DM e < 6,5% em idosos com HA).
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Pressão arterial controlada (PA-c) foi definida como 

níveis pressóricos < 140/90 mmHg em idosos com HA 

e < 130/80 mmHg em idosos com DM; para pressão 

arterial elevada (PA-e), consideraram-se valores maiores 

ou iguais aos supracitados. Já controle metabólico 

controlado (CM-c) foi considerado HbA1c < 7% em  

idosos diabéticos e < 6,5% em idosos hipertensos, 

enquanto idosos com valores fora dos valores de 

referência supracitados foram considerados como 

controle metabólico alterado (CM-a).

O grau de satisfação com a saúde e com o acesso 

aos serviços de saúde foi mensurado pelas questões 

número dois e 24 do questionário World Health 

Organization Quality of Life-bref (WHOQOL-bref), 

versão traduzida e validada para o idioma português(20), 

respectivamente. Considerou-se satisfeito aqueles 

indivíduos que responderam estar “(muito) satisfeito” 

(satisfeito com a saúde [SS-s] e satisfeito com o acesso 

[SA-s]) e insatisfeito aqueles que se encontravam 

“(muito) insatisfeito” ou “razoável” (insatisfeito com a 

saúde [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 ≥ 2,23).

Inicialmente, os dados foram analisados por meio 

de técnicas descritivas expressas como proporções ou 

porcentagens para as variáveis categóricas e mediana 

(intervalo interquartílico - IQ) para as variáveis contínuas 

não paramétricas.

Para identificação de padrões de associação 

entre o grau de conformidade às solicitações de 

exames laboratoriais e os parâmetros de resultados da 

qualidade do cuidado na APS, utilizou-se a Análise de 

Correspondência Múltipla (ACM). Essa técnica de análise 

consiste na projeção gráfica das variáveis ativas que 

configura os perfis dos clusters e a variável suplementar 

que identifica a disposição dos clusters em um plano 

multidimensional (tipologia). Ao mesmo tempo em que se 

procuram os eixos estruturantes, é essencial a observação 

dos efeitos da interdependência entre as categorias das 

variáveis quando se cruzam os eixos. A partir da análise 

relacional, pode-se verificar, no mesmo espaço, padrões de 

associações, traduzido pela definição de diversos núcleos 

de homogeneidade. A interpretação gráfica dos pontos 

possibilita dizer que a proximidade entre os pontos reflete 

similaridade ou associação, enquanto o distanciamento 

dos pontos é considerado não similar(21).

A execução da ACM se baseou na estrutura de matriz 

de presenças-ausências dos dados, em que se dispõem 

os n indivíduos (linhas da matriz), caracterizados 

segundo m atributos, ou seja, as variáveis de interesse 

(coluna da matriz). Cada eixo do gráfico explica uma 

porcentagem da variabilidade total dos dados (inércia)(21).  

Para o processo interpretativo da ACM, seguiram-se os 

passos descritos por Carvalho(21).

O número de dimensões retidas foi determinado 

pela magnitude dos autovalores e da inércia, retendo 

as dimensões com valores mais elevados, ou seja, o 

ponto a partir do qual a variância deixa de apresentar 

descidas acentuadas, que, no estudo, corresponderam 

às duas primeiras dimensões. A seleção das variáveis 

para cada dimensão elegida foi orientada pelo valor da 

medida de discriminação igual ou superior ao valor da 

inércia. O critério de seleção das categorias das variáveis 

para cada eixo estruturante se baseou nos valores das 

quantificações (coordenadas e contribuições). Como o 

somatório das contribuições para cada dimensão é 1, 

tomou-se como valor de referência a contribuição média, 

no caso 0,0714 (1/14 categorias). A confiabilidade 

interna das dimensões retidas foi calculada pelo 

coeficiente alfa de Cronbach.

Em adição, análise de clusters pelo método de 

agrupamento não hierárquico (K-means Cluster) 

foi requerida a fim de delimitar agrupamentos de 

indivíduos com características semelhantes. Tal técnica 

utilizou as coordenadas dos escores (OBject SCOres - 

OBSCO) determinados pela ACM nas dimensões mais 

representativas, identificando clusters mutuamente 

excludentes por meio do cálculo da distância euclidiana 

quadrática (coeficiente de semelhança) das categorias-

ponto. A validação do número de clusters obtido 

foi comprovada pela análise de clusters hierárquica 

por meio de dois critérios de agrupamento distintos 

(método de Ward e critério do vizinho mais próximo). 

A representação gráfica dos coeficientes de fusão, 

de ambos os métodos, indicou queda acentuada das 

distâncias entre os coeficientes até o terceiro cluster, 

sendo considerado como ponto de corte ótimo(21).

Os parâmetros assistenciais cumpridos (consultas 

médica e de enfermagem; avaliação do pé diabético; 

exames eletrocardiograma, fundoscopia e radiografia 

de tórax) foram excluídos da ACM devido à provável 

subnotificação dos registros nos prontuários, o que poderia 

comprometer os resultados. A variável risco cardiovascular 

também não entrou na ACM, considerando existência 

de multicolinearidade entre as variáveis que compõem 

a estratificação de risco cardiovascular (controle dos 

níveis pressórico e metabólico). A retirada dessa variável 

no modelo da ACM resultou no aumento dos valores da 

inércia e das quantificações das duas dimensões elegidas, 

obtendo-se um padrão de relação entre as demais 

variáveis mais consistente. Para execução das análises, 

utilizou-se o programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS, versão 23.0, Chicago, IL, USA).
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O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em 

Pesquisa das instituições envolvidas (Parecer nº 1.238.099 

e Parecer nº 1.351.378), atendendo aos trâmites legais. 

Obteve-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

de cada participante e foram garantidos o sigilo dos 

dados e o anonimato.

Resultados

A amostra do estudo foi constituída por 108 idosos, 
com idade mediana de 71,5 anos (IQ 66,0-81,0 anos), 
predomínio do sexo feminino (n = 75; 69,4%), com até 
quatro anos de estudo (n = 62; 57,4%), e 31,5% (n = 34)  
contavam com apenas um salário mínimo ou menos para 
provimento do domicílio. Mais da metade dos participantes 
(n = 58; 53,7%) referiu ter cinco ou mais morbidades, 
sendo as mais prevalentes dislipidemia (n = 94; 87,0%)  
e osteoartrose (n = 47; 43,5%). Todos os participantes 
tinham HA (n = 108) e 42,6% (n = 46) possuíam DM 
associada (dados não mostrados).

O maior percentual obtido em relação ao 
cumprimento das recomendações estabelecidas no 
protocolo referente aos parâmetros assistenciais foi o 
item consulta médica, com percentual superior a 50% 
(n = 56). Todos os outros itens tiveram porcentagens 
inferiores a 30%, sendo o pior parâmetro o item pé 
diabético (n = 1; 2,2%). Risco cardiovascular elevado 
esteve presente em mais de ¾ da amostra (n = 84).  
Níveis pressórico e metabólico se encontravam 
controlados em 56,5% (n = 61) e 76,9% (n = 83) 
dos casos, respectivamente. Observou-se também 
que mais da metade dos participantes encontrava-
se (muito) satisfeita com a saúde (n = 62; 59,0%) e 
com o acesso aos serviços de saúde (n = 65; 61,9%), 
entretanto pior percepção da qualidade do cuidado 
(Tabela 1), com escore PACIC mediano de 1,55  
(IQ 1,30-2,23) (dado não mostrado).

Tabela 1 - Distribuição dos parâmetros assistenciais e dos 
resultados do cuidado à pessoa idosa com hipertensão 
arterial e/ou diabetes mellitus acompanhada na Atenção 
Primária à Saúde. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2017

Variáveis n %

Parâmetros 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 tórax 10 9,3

Avaliação pé diabético* 1 2,2

Risco cardiovascular

Baixo 14 13,0

Médio 10 9,2

Alto 84 77,8

Variáveis n %

Controle pressão arterial†

Controlada 61 56,5

Não controlada 47 43,5

Controle metabólico‡

Controlado 83 76,9

Não controlado 25 23,1

Satisfação com a saúde§

Muito satisfeito / satisfeito 62 59,0

Nem satisfeito nem insatisfeito 28 26,7

Muito insatisfeito / insatisfeito 15 14,3

Satisfação com o acesso aos serviços de saúde§

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||¶

Baixo (≤ 1,30) 29 28,7

Médio (1,31-2,22) 47 46,5

Alto (≥ 2,23) 25 24,8

*n = 46 (somente pessoas com diabetes mellitus); †Pressão arterial 

controlada = < 140/90 mmHg (idosos com hipertensão arterial) e < 130/80 

mmHg (idosos com diabetes mellitus); ‡Controle metabólico controlado 

= hemoglobina glicada < 7% (idosos com diabetes mellitus) e < 6,5% 

(idosos com hipertensão arterial); §Número de informações faltosas (n = 

3); ||Número de informações faltosas (n = 7); ¶PACIC - Patient Assessment 

of Chronic Illness Care

Analisando o cumprimento das ações previstas 

no protocolo referente aos exames laboratoriais, foi 

identificado que 12 indivíduos (11,1%) estavam em acordo 

com todas as recomendações (dado não mostrado), 

ao passo que 35 (32,4%) não cumpriram nenhum dos 

requisitos (Tabela 1). Ainda, os exames creatinina sérica, 

urina rotina, potássio e microalbuminúria foram os analitos 

com menores percentuais de conformidade em ambos os 

casos (HA e DM) (abaixo de 50%), e HbA1c, glicemia sérica 

em jejum e glicemia pós-prandial para as pessoas com DM 

com percentuais nulo a 10,9%. Entre os exames solicitados 

e não realizados pelos participantes, destacaram-se 

microalbuminúria para pessoas com HA e glicemia pós-

prandial para aqueles com DM, apresentando percentuais 

de 38,2% (n = 41) e 71,4% (n = 33), respectivamente. 

Ainda, o pior indicador com meta terapêutica alcançada 

abaixo de 50% em ambos os casos foi evidenciado para 

o analito colesterol frações, ao passo que creatinina sérica 

e potássio apresentaram melhores metas terapêuticas 

alcançadas (Figura 1).
(continua...)

Tabela 1 - continuação
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(a) Pessoas idosas com hipertensão (n = 108)

(b) Pessoas idosas com diabetes (n = 46)

Potássio 28,0 39,8

49,1

18,5

52,8

45,4

52,8

53,7

57,4

52,8

98,0

90,7

89,7

81,3

75,9

71,7

65,1

51,9

45,7

28,0

29,1

27,0

27,0

27,9

25,8

23,9

38,2

Creatinina

Microalbuminúria

Hematócrito

Urina rotina

Colesterol total

Triglicérides

Glicemia jejum

Colesterol frações

Potássio

Creatinina

Microalbuminúria

Colesterol total

Urina rotina

Hemoglobina glicada

Triglicérides

Colesterol frações

Glicemia jejum

Glicemia pós-prandial

25,0 50,0

39,1

26,1

47,8

6,5

63,0

60,9

10,9

0,071,4

60,925,0

25,7

26,3

24,4

26,5

25,0

28,1

27,8

97,8

97,5

82,2

68,9

60,9

52,2

46,7

31,8

26,1

Exame não 
realizado

Exame 
cumprido

Meta terapêutica 
alcançada

Figura 1 - Distribuição de exames laboratoriais em 

conformidade com os parâmetros recomendados 

pelo protocolo de hipertensão arterial (a) e diabetes 

mellitus (b), exames não realizados e meta terapêutica 

alcançada. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2017

Em relação à ACM, após avaliação gráfica da 

variância do número de dimensões máxima (rmáx = 11), 

decidiu-se reter as duas primeiras dimensões, as quais 

foram mais representativas em termos de inércia. A 

dimensão 1 (D1) explicou 19,94% ([0,275/1,379]×100) 

e a dimensão 2 (D2), 17,26% ([0,238/1,379]×100) da 

variância total. A confiabilidade interna da D1 e D2 foi 

0,473 e 0,360, respectivamente. Os valores em negrito 

evidenciados na Tabela 2 correspondem às variáveis que 

melhor discriminaram em cada uma das duas dimensões 

em estudo. Todas registraram medidas de discriminação 

superiores à inércia da dimensão em referência.

A esse respeito, ressalta-se que as variáveis 

satisfação com a saúde e satisfação com o acesso à 

saúde, apesar de discriminarem menos que as demais 

variáveis em suas respectivas dimensões, optou-se por 

mantê-las na análise. A justificativa se respalda em três 

argumentos: primeiro, as medidas de discriminação 

e as quantificações (coordenadas e contribuições) de 

suas categorias não são valores praticamente nulos 

ou muito baixos em ambas as dimensões; segundo, 

a interpretação gráfica das medidas de discriminação 

(dados não mostrados) indica simultaneidade na 

composição das duas dimensões (situação de dupla 

pertença) por estarem localizadas próximas à diagonal 

e afastadas da origem; e terceira, uma interpretação 

mais qualitativa, em que a inclusão dessas variáveis 

contribuiu para a coerência temática na interpretação 

das dimensões.

Tabela 2 - Medidas de discriminação para as dimensões retidas e percentual de contribuição para cada variável em 

estudo. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2017

Variáveis
Dimensão 1 Dimensão 2

Medidas de 
discriminação

%
contribuição

Medidas de 
discriminação

%
contribuição

Controle metabólico* 0,623 37,8 0,019 1,3

Controle da pressão arterial† 0,429 26,0 0,129 9,0

Satisfação com o acesso à saúde 0,222 13,5 0,115 8,0

Satisfação com a saúde 0,187 11,3 0,210 14,7

PACIC‡ total 0,144 8,6 0,605 42,4

% exames cumpridos 0,046 2,8 0,351 24,6

Nº de cluster§ 0,711 0,627

Total ativo 1,650 1,428

Inércia 0,275 0,238

% variância explicada 19,94 17,26

Alpha Cronbach’s 0,473 0,360
*Hemoglobina glicada controlada = < 7% (idosos com diabetes mellitus) e < 6,5% (idosos com hipertensão arterial); †Pressão arterial controlada = < 140/90 
mmHg (idosos com hipertensão arterial) e < 130/80 mmHg (idosos com diabetes mellitus); ‡PACIC = Patient Assessment of Chronic Illness Care; §Variável 
suplementar

Posteriormente, a análise das quantificações 

(coordenadas e contribuições) das categorias das 

variáveis selecionadas identificou que a D1 esteve 

associada com o controle satisfatório dos níveis 

pressóricos (PA-c) e metabólico (CM-c), e satisfação com 

sua saúde (SS-s) e com o acesso à saúde (SA-s) (D1 > 0).  

Em oposição, encontram-se as categorias controle 

insatisfatório dos níveis pressóricos (PA-e) e metabólico 

(CM-a), como também as categorias insatisfação 

com sua saúde (SS-i) e com o acesso à saúde (SA-i) 

(D1 < 0). Nesse sentido, a D1 separa os indivíduos 

quanto aos aspectos clínicos e níveis de satisfação. Em 
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contrapartida, a D2 diferenciou os indivíduos com maior 

percentual de exames cumpridos (E3) e escores PACIC 

(P-a, P-m), assim como satisfação com a saúde (SS-s) 

e com o acesso à saúde (SA-s) (D2 > 0); opondo-se 

aos indivíduos com piores indicadores de resultado do 

cuidado (E1, E2, P-b, SS-i, SA-i) (D2 < 0) (Figura 2).

Em adição, a análise de agrupamento identificou 

a formação de três clusters de indivíduos com perfis 

distintos (Figura 2). O cluster 1 obteve maior número 

de indivíduos com 37,0% (n = 40) da amostra, 

seguido do cluster 2 (n = 36; 33,3%) e cluster 3  

(n = 32; 29,6%). O primeiro cluster foi formado por 

indivíduos com melhores indicadores da qualidade do 

cuidado, evidenciado pelo cumprimento dos exames 

laboratoriais acima de 50% (E3), escore PACIC 

elevado (P-a), controle dos níveis pressóricos (PA-c) e 

metabólico (CM-c), e satisfação com a saúde (SS-s) e 

com o acesso à saúde (SA-s). Em oposição, o cluster 3 

foi constituído pela ausência completa no cumprimento 

das diretrizes (E1), escore mediano do PACIC (P-m), 

elevação dos níveis pressóricos (PA-e) e metabólico 

(CM-a), e insatisfação com a saúde (SS-i) e com o 

acesso à saúde (SA-i). O outro perfil evidenciado neste 

estudo (cluster 2) foi caracterizado por indivíduos com 

indicadores clínicos estáveis (PA-c e CM-c), entretanto 

com percentuais de cumprimento às diretrizes abaixo 

de 50% (E1 e E2), baixo escore PACIC (P-b) e se 

encontram insatisfeitos com a saúde (SS-i) e com o 

acesso à saúde (SA-i) (Tabela 3).

*PACIC = Patient Assessment of Chronic Illness Care; †E1 = Exames cumpridos 
(0%); ‡E2 = Exames cumpridos (1-50%); §E3 = Exames cumpridos (51-100%);  
||P-b = PACIC* baixo (≤ 1,30); ¶P-m = PACIC* médio (1,31-2,22); 
**P-a = PACIC* alto (≥ 2,23); ††PA-c = Pressão arterial controlada;  
‡‡PA-e = Pressão arterial elevada; §§CM-c = Controle metabólico controlado; 
||||CM-a = Controle metabólico alterado; ¶¶SS-s = Satisfeito com a saúde; 
***SS-i = Insatisfeito com a saúde; †††SA-s = Satisfeito com o acesso à 
saúde; ‡‡‡SA-i = Insatisfeito com o acesso à saúde

Figura 2 - Mapa de análise de correspondência múltipla 

segundo grau de conformidade às solicitações de exames 

laboratoriais e parâmetros de resultados da qualidade 

do cuidado à pessoa idosa com hipertensão arterial e/ou 

diabetes mellitus acompanhada na Atenção Primária à 

Saúde. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2017

Tabela 3 - Caracterização dos clusters segundo resultados do cuidado à pessoa idosa com hipertensão e/ou diabetes 

acompanhada na Atenção Primária à Saúde. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2014-2017

Variáveis
Tipologia

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
n % n % n %

% exames cumpridos

E1† (0%) 7 17,5 15 41,7 13 40,6
E2‡ (1-50%) 3 7,5 14 38,9 7 21,9

E3§ (51-100%) 30 75,0 7 19,4 12 37,5
Total 40 100,0 36 100,0 32 100,0

PACIC* total

P-b|| 3 8,3 23 69,7 3 9,4
P-m¶ 16 44,4 9 27,3 22 68,8
P-a** 17 47,2 1 3,0 7 21,9
Total 36 100,0 33 100,0 32 100,0

Controle pressão arterial
PA-c†† 28 70,0 30 83,3 3 9,4
PA-e‡‡ 12 30,0 6 16,7 29 90,6
Total 40 100,0 36 100,0 32 100,0

Controle metabólico
CM-c§§ 38 95,0 35 97,2 10 31,3
CM-a|||| 2 5,0 1 2,8 22 68,8
Total 40 100,0 36 100,0 32 100,0

Satisfação com a saúde
SS-s¶¶ 37 92,5 14 41,2 11 35,5
SS-i*** 3 7,5 20 58,8 20 64,5
Total 40 100,0 34 100,0 31 100,0

Satisfação com o acesso à saúde
SA-s††† 36 90,0 15 44,1 14 45,2
SA-i‡‡‡ 4 10,0 19 55,9 17 54,8
Total 40 100,0 34 100,0 31 100,0

*PACIC = Patient Assessment of Chronic Illness Care. †E1 = Exames cumpridos (0%); ‡E2 = Exames cumpridos (1-50%); §E3 = Exames cumpridos 
(51-100%); ||P-b = PACIC* baixo (≤ 1,30); ¶P-m = PACIC* médio (1,31-2,22); **P-a = PACIC* alto (≥ 2,23); ††PA-c = Pressão arterial controlada;  
‡‡PA-e = Pressão arterial elevada; §§CM-c = Controle metabólico controlado; ||||CM-a = Controle metabólico alterado; ¶¶SS-s = Satisfeito com a saúde; 
***SS-i = Insatisfeito com a saúde; †††SA-s = Satisfeito com o acesso à saúde; ‡‡‡SA-i = Insatisfeito com o acesso à saúde
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Discussão

Este estudo, envolvendo idosos com DM e/ou 

HA atendidos na APS, mostrou baixa conformidade 

da prática assistencial segundo estratificação de risco 

cardiovascular e controle metabólico, repercutindo 

na qualidade do cuidado alcançada. Ainda, foram 

identificados três clusters de indivíduos com perfis 

distintos, sendo o primeiro e o terceiro cluster formados 

por idosos que concentraram os melhores e os piores 

indicadores da qualidade do cuidado, respectivamente.

Mesmo com métodos distintos, que limitam a 

comparação entre os dados obtidos, outras pesquisas 

nacionais e internacionais também enfatizaram a 

incipiência da utilização do protocolo clínico de DM e HA 

recomendado para o aperfeiçoamento da assistência por 

médicos e enfermeiros atuantes na APS(10-11,22-23).

Nesse sentido, observa-se que desafios ainda 

precisam ser superados para garantir a melhoria do 

cuidado às pessoas com condições crônicas de saúde. 

Particularmente, 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 glicêmico em idosos com DM. Tal achado vai de 

encontro a um dos objetivos específicos da Rede de 

Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas 

que compreende propiciar o acesso aos recursos 

diagnósticos e terapêuticos adequados em tempo 

oportuno, garantindo-se a integralidade do cuidado, 

conforme a necessidade de saúde do usuário(24).

Em geral, houve maior cumprimento às 

recomendações referentes à HA, se comparado ao DM 

cuja maior proporção foi encontrada para o analito 

glicemia em jejum (cinco vezes mais). Esse dado indica 

que a integralidade do cuidado talvez ainda não constitua 

componente de excelência no atendimento dos usuários nas 

UBS investigadas, podendo ser um dos motivos pelo baixo 

percentual de pessoas com controle metabólico adequado, 

conforme constatado no estudo. Inclusive, ressalta-se que 

a glicemia pós-prandial não foi cumprida em nenhum dos 

casos investigados, não sendo, portanto, um exame de 

rotina de avaliação do perfil glicêmico e acompanhamento 

da terapêutica medicamentosa prescrita.

Ressalta-se que parte desse não cumprimento pode 

ser atribuído, inclusive, ao próprio absenteísmo dos 

idosos aos exames laboratoriais que merece ser discutido. 

Tal situação não 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 não realização dos exames solicitados pode 

provocar agravo da condição do usuário(25).

Na literatura, existem experiências exitosas 

sobre o monitoramento da taxa de absenteísmo, como 

aquelas que utilizam sistema de informação para 

identificar detalhadamente o usuário e a organização 

dos atendimentos. Ainda incluem monitoramento das 

metas assistenciais individuais e taxa de utilização 

dos serviços. Contudo, para que tal estratégia possa 

converter em resultados práticos, é necessário que o 

sistema de informação promova a agregação dos dados 

clínicos dos usuários, de modo a auxiliar o processo de 

planejamento, o reconhecimento de grupos de riscos 

com necessidades especiais e a gestão do cuidado 

integral, incluindo a emissão de avisos e alertas para a 

manutenção de vínculo com o usuário(23).

A respeito da consulta de enfermagem, verificou-

se baixo registro sistemático acerca dessa prática 

assistencial na maioria dos prontuários, estando 

aquém daquele definido pelo protocolo (minimamente 

realizada semestralmente)(17). Como agravante, foi 

identificado centralização dos registros sobre a queixa-

conduta durante o acolhimento, com consequente 

encaminhamento para avaliação médica, sendo, 

portanto, subtraídas as habilidades e as atribuições 

específicas do enfermeiro no cuidado ao idoso que 

vivencia uma condição crônica de saúde conforme já 

constatado em outra pesquisa(22).

Esse achado pode ser resultante de distintos 

fatores, desde o processo de formação acadêmica do 

enfermeiro, que prioriza em seus currículos a consulta 

de enfermagem a crianças e gestantes, até mesmo as 

condições de trabalho, os registros de enfermagem 

incompletos e a postura do próprio profissional conforme 

evidenciado em estudos brasileiros(26-27). Tal realidade 

pode contribuir para que a categoria de enfermagem 

perca espaço de atuação já conquistado dentro das 

equipes de Saúde da Família, com consequente recuo 

da prática clínica desse profissional no cuidado ao idoso, 

que estará cada vez mais a cargo do médico, reforçando, 

assim, o modelo médico-centrado.

Em adição, os resultados também apontaram 

problemas concernentes à consulta médica, apesar de 

apresentar melhores resultados quando comparados 

à consulta de enfermagem. Do total dos prontuários 

investigados, 34,3% não continham nenhum ou apenas 

um registro de consulta médica (dado não mostrado), 

sendo que o recomendado pelo protocolo(17) é de duas a 

três consultas anuais, a depender do risco cardiovascular 

em pessoas com HA ou do controle metabólico em 

pessoas com DM.

Diante da realidade apresentada, observa-se 

potencial insuficiência na oferta ou mau gerenciamento 

no agendamento dessas consultas, indo de encontro às 

proposições para implementação da Rede de Atenção 
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à Saúde, que recomenda a aproximação da vigilância 

epidemiológica com o cenário de ocorrência das condições 

crônicas, com vistas a fortalecer a estratificação por 

riscos. Assim, busca-se garantir a gestão baseada nas 

necessidades de saúde da população(28), atendendo a 

um dos mais importantes princípios do SUS, quais seja, 

a equidade(13).

Nesse sentido, é provável que ocorram lacunas na 

organização do processo de trabalho das equipes de 

Saúde da Família, de modo a oferecer uma assistência 

equânime e integral, acolhendo o usuário e vinculando-o 

aos serviços ofertados segundo suas reais necessidades. 

Isso porque quando não se estratifica por riscos uma 

dada população pode ocorrer suboferta de cuidados 

necessários às pessoas com maiores riscos e/ou 

sobreoferta de cuidados desnecessários àqueles com 

menores riscos produzindo, por consequência, uma 

atenção inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, 

em grande parte, as dificuldades de abrir agenda na 

Estratégia Saúde da Família para atenção à saúde às 

pessoas com condições crônicas com cuidados que não 

agregam valor às pessoas(13).

Também foi evidenciado no presente estudo baixo 

percentual nas solicitações de exames de imagem, 

não podendo ser descartada a presença de possíveis 

falhas na comunicação entre os pontos de atenção 

na rede, resultando em provável subregistro desses 

procedimentos, os quais são realizados em outros 

níveis de atenção. Tal assertiva carece de evidências, 

mas caso seja comprovada, há necessidade de a gestão 

dar prioridade a essa temática de modo a garantir a 

contrarreferência na rede, considerada essencial para 

o exercício da coordenação da atenção pela APS. 

Para alguns autores(13,22,28), é essa comunicação entre 

os diferentes pontos de atenção da rede que dará 

racionalidade ao atendimento, evitando que exames 

sejam realizados em duplicidade ou que sejam solicitados 

desnecessariamente, otimizando recursos com impacto 

na resolubilidade.

Por sua vez, a identificação dos três clusters 

no presente estudo destacou que, apesar de ser 

amplamente reconhecida a importância de se padronizar 

a conduta clínica e terapêutica para pessoas com HA e 

DM no intuito de alcançar melhores resultados clínicos e 

funcionais, nem sempre isso pode ser evidenciado. Uma 

possível explicação decorre da própria complexidade do 

cuidado à pessoa que vivencia uma condição crônica 

de saúde, pois requer manejo de forma pró-ativa, 

contínua e integrada pelo sistema de atenção à saúde, 

pelos profissionais e pelos usuários/família para seu 

controle efetivo, eficiente e com qualidade(13). Portanto, 

o cumprimento das recomendações constatadas no 

protocolo por si só não 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 recomendações 

do protocolo, entretanto o segundo cluster aglomerou 

idosos com parâmetros clínicos controlados, ao contrário 

do terceiro cluster. Isso sugere presença de outras 

variáveis que possam contribuir para esse achado não 

contemplado na presente análise, por exemplo, maior 

concentração de idosos com melhor autocuidado no 

cluster 2 do que no cluster 3. Tal assertiva carece de 

evidências e demanda maiores investigações.

Os dados apresentados nesta pesquisa reforçam 

a importância de sensibilizar e qualificar as equipes de 

Saúde da Família acerca da melhoria da implementação 

de diretrizes na prática clínica em prol do maior controle 

de idosos com DM e/ou HA visando promover alinhamento 

da atenção à saúde com as necessidades de saúde da 

população situada nos diferentes estratos de riscos. Para 

tanto, incentiva-se a criação de parcerias com instituições 

de ensino superior que poderão servir de apoio, explorando 

o recurso do Telessaúde da região, que atualmente é 

coordenada por uma grande instituição de ensino superior 

da capital, viabilizando iniciativa de apoio e educação 

permanente, conforme destacado nas diretrizes da Política 

Nacional de Educação Permamente em Saúde(24).

Além disso, importante destacar o papel das 

unidades de atenção ambulatorial especializada (AAE) 

que integram a rede cuja atuação não se limita apenas 

ao seu papel assistencial, mas também participam de 

funções de supervisão e educação permanente dos 

profissionais da APS. Nessa perspectiva, é necessário 

identificar quais profissionais têm essas habilidades 

desenvolvidas e, uma vez identificados, propiciar 

meios necessários para organizar a agenda desses 

profissionais de modo a garantir tempo e espaço para 

essas atividades. Experiências pregressas mostram que 

os profissionais especializados são fundamentais na 

educação permanente dos profissionais generalistas(13).

Ademais, este estudo poderá subsidiar a atuação 

do enfermeiro, motivando-o a desempenhar papel de 

articulador do processo de trabalho na Estratégia Saúde 

da Família, ajudando a repensar a forma de cuidado 

ao idoso que vivencia uma condição crônica de saúde, 

incentivando a atuação de uma equipe multidisciplinar, 

verdadeiramente comprometida com uma prática 

equitativa, integral e resolutiva. Nesse contexto, é 

imperativo que não apenas a enfermagem, mas todos os 

profissionais cumpram suas atribuições e competências 

privativas de maneira plena, de tal modo a serem 

registradas em prontuários, valorizando as informações 

contidas nesses documentos, melhorando, assim, a 

qualidade da informação gerada.
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Por fim, este estudo reforça a necessidade de 

institucionalizar políticas de avaliação em saúde como 

processo de transformação de práticas na APS e fortalecer 

aquelas já existentes no Brasil, como a Portaria n. 483, 

de 1º de abril de 2014(24), que ao redefinir a Rede de 

Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas 

no SUS e estabelecer diretrizes para a organização das 

suas linhas de cuidado recomenda o monitoramento 

e a avaliação da qualidade dos serviços por meio de 

indicadores de estrutura, processo e desempenho que 

investiguem a efetividade e a resolutividade da atenção.

A realização de auditorias clínicas periódicas, assim 

como o feedback com os profissionais de saúde envolvidos 

no cuidado a partir da divulgação de informes com os 

dados e indicadores monitorados, é uma estratégia que 

pode sistematizar de forma efetiva essas políticas(29).

Os resultados do estudo devem ser interpretados 

com cautela em razão do seu delineamento transversal, 

que impossibilita estabelecer relação temporal e causal 

entre os parâmetros assistenciais e a qualidade do cuidado 

na APS. Outra limitação se refere aos dados secundários 

dos prontuários eletrônicos, dependente da qualidade dos 

registros dos profissionais de saúde (viés de informação) 

e o tipo de análise aplicada, sem nenhum controle do 

fator de confundimento. Contudo, essas limitações não 

inviabilizam os achados que podem auxiliar gestores 

e profissionais de saúde no fortalecimento de políticas 

voltadas à avaliação da qualidade do cuidado na APS.

Conclusão

O estudo mostrou baixa conformidade da prática 

assistencial, destacando-se a avaliação do pé diabético 

e a solicitação de exames especializados, indicando 

falhas no processo de cuidado na APS. Verificou-

se também que a técnica de formação de clusters 

mostrou-se interessante enquanto ferramenta de 

gestão clínica, possibilitando identificar grupos distintos 

dentro de um mesmo serviço de saúde, direcionando, 

consequentemente, intervenções específicas.

Ainda foi possível confirmar a hipótese da existência 

de assimetrias entre oferta de ações em saúde pelas 

equipes de Saúde da Família e necessidades apresentadas 

pelos idosos com DM e/ou HA, apresentando quadro 

menos favorável para o segmento com piores resultados 

do cuidado.
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