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RESUMO

As Doencas Croénicas Nao Transmissiveis (DCNT), em especial a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo um problema de ordem
mundial, relacionadas a altos indices de morbimortalidade nos mais diversos paises.
Sao ainda o maior 6nus dos sistemas de saude no mundo impactando os portadores
de condicdes crbnicas, suas familias e a sociedade. Nesse contexto, é fundamental
o monitoramento e a avaliacao de indicadores de saude para o tratamento e controle
da HAS e do DM. Esta pesquisa objetivou analisar indicadores de saude de pessoas
com condicdes cronicas de Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus numa série
histérica de 17 anos no Estado do Maranhdo, cadastrados no Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIS-HiperDia). Estudo
observacional, descritivo, com abordagem quantitativa, utilizando dados secundarios
com delineamento fundamentado metodologicamente na Teoria da Intervencao
Praxica da Enfermagem em Saude Coletiva (TIPESC). Os achados indicaram
ampliacdo do cadastramento de pessoas com HAS e DM no SIAB e no SIS-HiperDia
no Maranhdo ao longo dos 17 anos estudados, contudo o cadastramento de
pessoas com as duas DCNT no SIS-HiperDia deu-se de maneira anémala, ndo
seguindo tendéncia de crescimento ou decrescimento. Observou-se ainda
discrepante diferenca no quantitativo de cadastros de ambos os sistemas. A
macrorregional de Sao Luis apresentou maiores percentuais de cadastramento de
pessoas com HAS e DM, na maioria dos anos, no SIAB e no SIS-HiperDia, e os
menores percentuais foram registrados na macrorregional de Balsas. Quanto ao
perfil dos cadastrados no SIS-HiperDia, houve prevaléncia das DNCT estudadas no
sexo feminino e na faixa etaria de 60 a 79 anos. A complicacao AVC e o fator de
risco sedentarismo foram os mais referidos. Identificou-se que o numero de
cadastrados no SIAB esteve aquém da estimativa de individuos com os dois agravos
no Estado. O Maranhdo alcancgou satisfatéria média de atendimentos por pessoa
com as duas patologias, estando na maioria dos anos acima do estabelecido pelo
Ministério da Saude, contudo os profissionais registraram a produtividade no SIAB e
nao alimentaram de maneira satisfatéria o SIS-HiperDia. O acompanhamento
realizado pelos ACS alcangou porcentagens superiores a 90% para as duas DCNT.
Os indicadores epidemiolégicos - taxa de mortalidade especifica por DM e taxas de
prevaléncia de HAS e DM - ascenderam ao longo dos 17 anos analisados. Conclui-
se que mesmo com a implantacao de agoes da Atencao Primaria em Saude, a partir
de 1998, com aumento gradual da cobertura e crescimento do cadastramento e
acompanhamento de pessoas com HAS e DM nao houve redugdao da
morbimortalidade das duas DCNT no Maranhao.

Descritores: Indicadores de Saude. Doengas Crénicas. Hipertensdo Arterial.
Diabetes Mellitus.
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ABSTRACT

Noncommunicable Chronic Diseases (NCD), especially Systemic Arterial
Hypertension (SAH) and Diabetes Mellitus (DM) are a worldwide problem, related to
high morbidity and mortality rates in several countries. They are still the greatest
burden of the health systems in the world impacting those with chronic conditions,
their families and society. In this context, the monitoring and evaluation of health
indicators for the treatment and control of SAH and DM is fundamental. This research
aimed to analyze health indicators of people with chronic conditions of arterial
hypertension and diabetes mellitus in a historical series of 17 years in the State of
Maranhao, registered in the Basic Health Care Information System (SIAB) and in
HiperDia System. This study is descriptive and observational with a quantitative
approach, using secondary data with methodologically based in the Theory of
Practical Intervention of Nursing in Collective Health (TIPESC). The findings
indicated an increase in the enrollment of people with SAH and DM in SIAB and in
SIS-HiperDia in Maranhdo. However, the enrollment of people with both NCDs in
SIS-HiperDia occurred in an anomalous way, not following tendency of growth or
decline. There was also a discrepancy in the quantitative registration of both
systems. The macro-region of Sdo Luis had the highest percentages of people with
SAH and DM in most of the years, in SIAB and SIS-HiperDia, and the lowest
percentage were recorded in the macro-region of Balsas. As for the profile of the
enrollees in the SIS-HiperDia, there was a prevalence of the NCD studied in the
female sex and in the age group of 60 to 79 years. The stroke complication and the
sedentary risk factor were the most frequently mentioned. It was identified that the
number of registered in the SIAB was below the estimate of individuals with the two
diseases in the State. The state Maranh&o reached a satisfactory average number of
visits per person with both pathologies, being in most of the years above that
established by the Ministry of Health, however, the professionals registered the
productivity in the SIAB and did not feed satisfactorily the SIS-HiperDia. The follow-
up by the ACS reached percentages above 90% for the two NCDs. The
epidemiological indicators - specific mortality rate for DM and prevalence rates of
SAH and DM - increased over the 17 years analyzed. It is concluded that even with
the implementation of Primary Health Care actions, since 1998, with a gradual
increase in the coverage and growth of enrollment and follow-up of people with SAH
and DM, there was no reduction in the morbidity and mortality of the two NCDs in
Maranhao.

Keywords: Health Status Indicators. Chronic Disease. Hypertension. Diabetes
Mellitus.
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1 INTRODUCAO

As modificacdes das taxas de fecundidade e mortalidade, no decorrer dos
séculos XIX e XX, influenciaram o aumento da populagcdo mundial, acarretando o
avanco da longevidade. Diversas alteragdes nos padrdes de saude e doenca, fruto
da transicdo demografica, puderam ser observadas, dentre elas destaca-se a
mudanca no perfil epidemioldgico da populacao (transigdo epidemioldgica), onde as
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sobressaem sobre as doencas
infecciosas e parasitarias (VERMELHO, MONTEIRO, 2002; PASSOS, ASSIS,
BARRETO, 2006).

Segundo Omran (2002), na medida em que os paises alcangam elevados
patamares de desenvolvimento, com a melhoria das condi¢des socioeconémicas,
ocorre uma expressiva transformacao nas condi¢coes de saude. O predominio inicial
de baixos indices de expectativa de vida e altos coeficientes de mortalidade por
doencas infecto parasitarias em faixas etarias precoces passa a ser substituido por
um aumento da sobrevida em direcdo a idade senil e aumento das mortes por DCNT
(BASTOS, 2009).

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo um problema de
ordem global, relacionadas a altos indices de morbimortalidade em diversos paises
(desde os subdesenvolvidos até os desenvolvidos). Configuram-se como o maior
6nus dos sistemas de saude no mundo com grande impacto tanto para os
portadores de condigdes crdnicas quanto para suas familias e a sociedade
(GOULART, 2011; SCHMIDT et al., 2011).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) revelou que 38 milhbées de
pessoas morrem por ano por DCNT, com destaque para as doencgas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doenga respiratéria. Este grupo de patologias atinge
pessoas de todas as classes socioeconbémicas e, mais intensamente, os grupos
vulneraveis, como os idosos e individuos de baixa escolaridade e renda. Cerca de
85% das mortes por DCNT ocorrem em paises em desenvolvimento (BLOOM et. al,
2011; BONITA et. al, 2013; OMS, 2014).

O impacto da alta prevaléncia de DCNT se expressa, também, no grande
impacto econdmico que ocasiona na vida dos doentes e de suas familias, induzindo

até mesmo ao empobrecimento e prejuizo social, uma vez que os individuos
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acometidos por doencas crénicas acabam perdendo for¢a de trabalho, acarretando
prejuizos para o setor produtivo (ALVES, MORAIS NETO, 2015).

No Brasil, de maneira similar a outros paises, as DCNT constituem o
problema de saude de maior magnitude, relacionando-se acerca de 72% das mortes
(OMS, 2014).

Segundo Goulart (2011), a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM) figuram entre as DCNT mais comuns e sdo 0s principais
fatores de risco para o surgimento de doencas do sistema circulatério. Instalam-se
insidiosa e assintomaticamente, possuem multiplos fatores de risco, prolongadas
histérias naturais, evoluem para os mais variados graus de incapacidade e, até
mesmo, morte, acometendo principalmente os adultos.

No Brasil, dados estatisticos de 2002, apresentados no Plano de
Reorganizacado da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, apontaram
que a HAS afetava de 11 a 20% da populacdo adulta com mais de 20 anos. Cerca
de 85% dos pacientes com acidente vascular encefalico (AVE) e 40% das vitimas de
infarto do miocardio apresentavam HAS associada a outras condigdes. Estimava-se
que existam mais de 17 milhdes de portadores de HAS, no Brasil, ou seja, um
percentual superior a 35% da populacao de 40 anos ou mais (BRASIL, 2002).

Dados recentes, do Inquérito Telefénico de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecao para Doencgas Crbnicas — VIGITEL, realizado em 2013, apontaram que
24,1% dos individuos a partir dos 18 anos referiram ser hipertensos (BRASIL, 2014).

No Maranhdo, a prevaléncia de hipertensdo entre 2008 a 2011
correspondia a 35% da populacdo com idade igual ou superior a 40 anos,
totalizando 472.275 portadores desse agravo. Estima-se em mais de dois milhées o
namero de hipertensos no Estado. Atualmente, segundo recomendag¢do do
Ministério da Saude, a prevaléncia de hipertensos estimados € de 22% da
populagdo geral, na faixa etaria maior ou igual a 30 anos (MARANHAO, 2012).

O DM configura-se hoje como epidemia global e suas consequéncias
humanas, sociais e econdmicas sao devastadoras para o mundo. Segundo dados da
OMS (WHO, 2016), 422 milhdes de pessoas convivem com o DM, o equivalente a
8,5% da populacdo mundial, sendo que do total de mortes por ano, 4 milhdes (9%)
sdo causadas por essa doencga e suas complicagdes. No Brasil, a prevaléncia de
DM é de 7,6% na populacao adulta e segundo a OMS, no pais, 0s numeros giram
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em torno de seis milhGes de pessoas nessa condicdo (BRASIL, 2002; BRASIL,
2006; BRASIL, 2011a).

A Regido Nordeste, historicamente, apresentou sempre as mais altas
taxas de DCNT, seguida pela Regido Norte. No Maranhdo, segundo dados da
Secretaria de Estado da Saude, a prevaléncia gira em torno de 8% (GOULART et.
al, 2011; MARANHAOQ, 2012).

Ja no que tange ao impacto econémico, Malta e Silva Junior (2013)
revelam que, no Brasil, estima-se para o periodo de 2006 a 2015 perdas em torno
de US$ 4,18 bilhodes.

Com base nos dados acima, podemos dizer que as DCNT sdo um
problema de saude publica mundial, agravada pelas aceleradas transi¢coes
(demogréfica, nutricional e epidemiologica) que vem ocorrendo em diversos paises,
bem como no Brasil, o que faz com que as DCNT sobrepujem as doencas
transmissiveis nas estatisticas.

Frente a essa conjuntura, o Brasil tem posto em préatica importantes
politicas de prevencdo das DCNT e ampliado o escopo da agéo tradicional com o
cuidado médico para a prevencao, a promocao da saude e a agao intersetorial. Uma
dessas aclOes refere-se ao cadastramento e acompanhamento dos portadores de
HAS e DM por meio de sistemas informatizados, contribuindo, assim, para definir o
perfil epidemiolégico desta populagéo e proporcionar a construcdo de estratégias de
saude publica (BRASIL, 2008a).

Os sistemas de informagdo em saude sao ferramentas que propiciam a
aquisicao, organizacao e analise dos dados necessarios a definicao de problemas e
riscos a saude, permitem ainda ponderar acerca da eficicia, eficiéncia e influéncia
que os servicos oferecidos tém no estado de saude da populacao e colaboram para
a producao de conhecimento em saude (WHITE, 1980; BRANCO, 1996).

Em 1998 foi implantado, em substituicio ao SIPACS (Sistema de
Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude), o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), pelo Departamento da Atencao
Basica/Secretaria da Atencdo a Salude, em parceria com o Departamento de
Informatica e Informacdo do Sistema Unico de Satde (DATASUS). As informacdes
que compde o0 banco de dados do SIAB sdo colhidas nos domicilios em areas
cobertas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e pela
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Estratégia Saude da Familia - ESF. Tais dados s&o coletados por meio de fichas de
cadastramento e de acompanhamento (BRASIL, 2004; ROESE et. al, 2011).

Esse sistema foi elaborado com a finalidade de dar apoio operacional e
gerencial a coleta de dados da ESF, produzir informagdes para os gestores, auxiliar
e conferir rapidez ao processo de decisdo das agdes em saude, fundamentando-se
nas necessidades da populacdo. O SIAB permite obter informacbes sobre cadastros
de familias, condicbes de saneamento e moradia, situagdo de saude, producédo e
composicao das equipes de saude (FRANCA, 2001; ROESE et. al, 2011).

O SIAB difere dos demais por ser territorializado. Ele possui
particularidades consideradas avancos no campo da informacdo em saude, dentre
as quais podemos destacar a microespacializacdo de problemas de saude; a
utilizacdo mais agil da informacao, e; a solidificagdo gradual da informacéao, partindo
de niveis menos agregados para mais agregados (CACERES et.al, 2014).

Por meio do SIAB, é possivel delinear a realidade socioeconémica,
conhecer a situacao de adoecimento e morte na populagao, avaliar a adequagéo dos
servicos, bem como colaborar para o monitoramento da situacao de saude em areas
geograficas definidas, norteando o planejamento e avaliacdo de acdées em saude
das equipes. Seus principais instrumentos de coleta do SIAB sdo as fichas de
cadastro das familias e os dados sociossanitarios, fichas de acompanhamento de
grupos de risco e de problemas de saude prioritarios e fichas de registro de
atividades, procedimentos e notificacbes (PEREIRA et al, 2003; MARCOLINO,
SCOCHI, 2010; CARRENO et. al, 2015).

Destaca-se a importancia do SIAB para subsidiar melhores e mais
precisas decisdes na area da saude, possibilitando o envolvimento dos gestores,
trabalhadores e comunidade (DUARTE, TEDESCO, PARCIANELLO, 2012).

As acOes de atencdo a hipertensdo e ao diabetes na rede basica
continuaram a evoluir com o passar dos anos. Destaca-se, neste interim, o Plano
Nacional de Reorganizagdo da Atengcdo a Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus
(PNHD), que além ter por objetivo disponibilizar medicamentos genéricos de baixo
custo para individuos com alto risco de desenvolver complicagdes cardiacas, a
expansao do programa Farmacia Popular e a implementagdo de diretrizes e
materiais para a prevencao das DCNT, previa a implantacdo do Sistema HiperDia
(SIS-HiperDia) — permitindo o cadastramento e acompanhamento de individuos com
HAS e DM (SCHMIDT et al., 2011).
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Considerando a importancia do monitoramento e da avaliacdo de
indicadores de saude para o tratamento e controle das DCNT Hipertensao Arterial e
Diabetes Mellitus e para a gestdo dos Sistemas de Saude (bem como o tempo de
implantagcdo dos Sistemas de Informagdo no Estado do Maranhdo) este estudo
busca responder a seguinte questao norteadora: Como se deu a evolugcao dos
indicadores de saude de pessoas com condi¢des cronicas de hipertensao arterial e
diabetes mellitus numa série histérica de 17 anos no Estado do Maranhao?

Em virtude da teméatica desta pesquisa versar sobre a interpretacdo de
um contexto de saude (por meio dos dados de dois Sistemas de Informacgéo), bem
como seu histérico, seus delineamentos fundamentaram-se metodologicamente na
Teoria da Intervencao Praxica da Enfermagem em Saude Coletiva (TIPESC). Esta
teoria alicerca suas proposi¢ées em uma otica social e historicamente determinada,
observando a estrutura e a conjuntura dos fendbmenos, visando compreender a
realidade, nela intervir e, a partir da acao, dar suporte para futuras interpretacoes
(EGRY, 1996).
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2 OBJETO DE ESTUDO

Indicadores de saude de pessoas com condi¢des cronicas de hipertensao
arterial e diabetes mellitus cadastrada no Sistema de Informacao da Atencao Basica
(SIAB) e no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (SIS-HiperDia).

3 JUSTIFICATIVA

A justificativa em realizar essa pesquisa surgiu da necessidade de
investigar os Indicadores de saude de pessoas com condigdes crbnicas de
hipertensao arterial e diabetes mellitus cadastradas em sistemas de informacdo da
Atencao Basica maranhense, ao longo dos 17 anos da implantacao desse nivel de
assisténcia a saude no Estado. Os Sistemas de Informacado em Saude tém valiosa
fungdo no que diz respeito a vigildncia dos agravos nao transmissiveis. O
conglomerado de dados desses sistemas possibilita a obtencdo de informacgdes
necessarias ao conhecimento do perfil epidemiolégico das DCNT, auxiliando
gestores na elaboracéo de programas de prevencao dessas doengas e promoc¢ao da
saude. Além disso, favorecem o monitoramento e a avaliacdo das intervencoes
realizadas.

O conhecimento dos indicadores de saude relativos a hipertensdo e
diabetes é de fundamental importancia para a avaliacao e planejamento em saude.
Os achados irdo permitir que gestores, profissionais de saude e comunidade avaliem
e planejem estratégias para o avanco dos programas e servicos de saude.

Aliada a essa questdo, durante minha formagdo académica, vivenciei
inUmeras vezes o cuidado ao portador HAS e DM no contexto da ABS, nos campos
de pratica e estagio. Soma-se ainda ao elenco de justificativas de minha
aproximacao com a tematica, o fato de conviver a quatro anos com o diabetes tipo 1.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar indicadores de saude de pessoas com condigdes cronicas de
hipertensao arterial e diabetes mellitus numa série histérica de 17 anos no Estado do
Maranhao, cadastrados nos Sistemas de Informacao da Atencao Basica (SIAB) e no
Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIS-
HiperDia).

4.2 Especificos

v Analisar a evolucao do cadastramento de pessoas com HAS e DM no SIAB e
SIS-HiperDia;

v" |dentificar o perfil de pessoas com HAS e DM no SIS-HiperDia;

v Analisar indicadores operacionais de cadastramento e acompanhamento de
pessoas com HAS e DM,;

v Analisar indicadores epidemiolégicos de morbidade e mortalidade de pessoas
com HAS e DM.
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5 FUNDAMENTAGCAO TEORICA
5.1 Doencas Crénicas Nao Transmissiveis — DCNT

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sao doencas em que nao
ha envolvimento de agentes infecciosos, possuem multiplos fatores de risco, historia
natural prolongada, curso assintomatico longo, amplo periodo de laténcia, podendo
provocar incapacidades e 6bito (GOVERNO DO ESTADO DO CEARA, 2013; OMS,
2014).

As transicoes demografica, epidemiolégica e nutricional foram importantes
para as alteragbes ocorridas no contexto de saude da populacdo mundial. A
diminuicdo das taxas de fecundidade e natalidade, bem como o aumento do numero
de idosos e da expectativa de vida sdo implicacdes da transicdo demografica. A
transicao epidemioldgica, resultante do crescente acesso aos servicos de saude, da
urbanizacdo, das mudancas culturais e do avanco das tecnologias médicas,
culminou no aumento da prevaléncia das DCNT. Por fim, o aumento progressivo do
sobrepeso e da obesidade, consequéncias da alteracdo no padrado alimentar e do
sedentarismo, sao caracteristicas importantes da transicdo nutricional. Estes
processos alteraram os padrdes de ocorréncia das doencas, levando a diminuicao
das patologias infectocontagiosas e ao aumento das doencas crbnicas nao
transmissiveis (SCHMIDT et al, 2011).

Este grupo de patologias figura entre as maiores responsaveis pelas
elevadas taxas de morbimortalidade em diversos paises, sejam eles de alta, média
ou baixa condigéo socioeconémica (GOULART, 2011).

Conforme dados da OMS (2014), 38 milhdes de pessoas morrem todo
ano por DCNT. Cerca de 14 milhdes de mortes ocorrem em individuos entre 30 e 70
anos, sendo que destas, 85% sao em paises em desenvolvimento. Espera-se que,
em 2030, 72% das mortes e 60% das doencas sejam relacionadas as DCNT (OMS,
2013).

No Brasil, essas doencas correspondem a primeira causa de mortalidade
e de hospitalizagées. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, 74% das
mortes em nosso territério relacionam-se as DCNT e a probabilidade de morte entre
as idades de 30 e 70 anos pelas quatro principais DCNT (cancer, diabetes, doencas
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cardiovasculares, doencas respiratorias) é de 19% (OPAS, 2010; BRASIL, 2012a;
OMS, 2014).

O Ministério da Saude revela que:

Além da mortalidade, as doengas crbnicas apresentam forte carga de
morbidades relacionadas. Elas sado responsaveis por grande numero de
internacdes, bem como estdo entre as principais causas de amputagoes e
de perdas de mobilidade e de outras funcdes neurologicas. Envolvem
também perda significativa da qualidade de vida, que se aprofunda a
medida que a doenga se agrava (BRASIL, 2013a, p.7).

O impacto econémico das DCNT no Brasil relaciona-se ndo somente aos
gastos do Sistema Unico de Satde (SUS), mas ao 6nus fruto do absenteismo, do
aumento do numero de aposentadorias e morte da populacdo em idade produtiva.
Estima-se que em 2025 havera no Brasil cerca de 30 milhdes idosos e destes, 85%
apresentara pelo menos uma doenca (IBGE, 2011; BRASIL, 2013a).

Dentre as DCNT mais prevalentes destacam-se a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM). De acordo com a OMS, no contexto
mundial, um em cada trés adultos possui HAS, enquanto um em cada 10 adultos
possui DM. Essas patologias juntas figuram como a primeira causa de mortalidade e
de hospitaliza¢gdées no SUS (SCHMIDT et al., 2011; OMS, 2012; NAVA et al., 2015).

5.1.1 Hipertenséo Arterial Sistémica

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma patologia multifatorial,
assintomatica, caracterizada por niveis elevados de pressao arterial, apresentando
relacdo com fatores genéticos e ambientais. Os valores considerados normais de PA
sao menor ou igual a 120 mmHg para pressao arterial sistolica e menor ou igual a 80
mmHg para pressao arterial diastélica, de maneira que valores acima de 140 mmHg
para a sistélica e/ou maiores que 90 mmHg para a diastélica sdo considerados HAS
(SBC, 2016).

Os valores que classificam o comportamento da PA em adultos por meio
de medidas casuais ou de consultério estdo expressos no Quadro 1:
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Quadro 1 — Classificacdo da PA de acordo com a medi¢do casual ou no consultério
a partir de 18 anos de idade.

Classificagdo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 121139 81-89

Hipertensao estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160 - 179 100-109
Hipertenséo estagio 3 2180 210

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagéo da PA.

Considera-se hipertensao sistolica isolada se PAS 2 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser classificada em estagios 1,2 e 3.

Fonte: SBC, 2016.

Quando nao tratada, pode comprometer o funcionamento de érgaos vitais
(coracéao, encéfalo e vasos sanguineos). Associa-se frequentemente a alteracoes de
ordem estrutural, metabdlica e funcional dos 6rgéos que atinge. Suas complicacdes
muitas vezes exigem o uso continuo de medicamentos, exames periédicos e até
necessidade de didlise ou transplante (DAUDT, 2013).

A HAS é a DCNT mais frequente e principal fator de risco para a
ocorréncia de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e doenca renal
cronica. De acordo com Daudt (2013), a prevaléncia de HAS no mundo é de 37,8%
em homens e 32,1% em mulheres. No contexto brasileiro, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2010), revela que a prevaléncia varia entre 22% a 44% em adultos
(média de 32%), cerca de 50% dos idosos de 60 a 69 anos sdo hipertensos e na
faixa etaria acima de 70 anos, esse indicador esta relacionado a 75% da populagao.

A pesar de ser uma doenga crénico-degenerativa de diagnéstico facil e
com grande variedade de terapéutica, ainda é grande a parcela de acometidos que
ndo adere ao tratamento, que intenta prevenir as sequelas da doenca e buscar
tornas os niveis presséricos préximo do ideal (VIEIRA, 2013).

5.1.2 Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM) é um transtorno de ordem metabdlica e
etiologias heterogéneas cuja caracteristica principal € a hiperglicemia podendo
associar-se a complicagdes, disfuncdes e insuficiéncias de varios 6rgaos (a exemplo

de nervos, cérebro, rins, olhos e coragao). Pode ser resultado de falha na producao



28

e/ou acao da insulina envolvendo processos especificos (destruicdo de células beta-
pancreaticas, resisténcia a acao da insulina e disturbios da secrecéo da insulina, por
exemplo). Entre os sintomas do DM estdo a poliuria (excregdo excessiva de urina),
polidipsia (sede intensa), polifagia (fome excessiva), alteracées na visdo e fadiga
(BRASIL, 2013b; ALVES, 2014; PETERMANN et al., 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o Diabetes Mellitus
(DM) comporta-se como doenga epidémica de alcance global. Estima-se em mais de
420 milhées o numero de pessoas com diabetes no mundo, que equivale a 8,5% da
populacdo mundial. Até 2030, espera-se que a prevaléncia mundial de diabetes
alcance 592 milhées de individuos (IDF, 2014; WHO, 2016).

A respeito da mortalidade por DM, Heering (2015, s.p) nos informa que:

A cada 7 segundos uma pessoa morre vitima de complicacdes causadas
pela diabetes no mundo. Em 2014, foram 4,9 milhdes de mortes causadas
pela doenca. No mesmo periodo, 1,2 milhdo de pessoas morreram vitimas
de HIV, 584 mil perderam as vidas para a Malaria e 1,5 milhdo para a
tuberculose, segundo os nUumeros mais recentes da OMS. Ou seja, a
diabetes mata mais do que todas essas outras trés doencas somadas.

Em grande parcela dos paises desenvolvidos, quando se considera a
causa basica de 6bitos, constata-se que o DM aparece entre as principais causas de
mortalidade, figurando entre a quarta e a oitava posi¢cdo. O Brasil, em 2014,
conforme dados da IDF, tinha em torno de 13,4 milhdes de portadores de DM, com
idade entre 20 e 79 anos, ocupando a quarta posicao mundial em prevaléncia desta
doenca, perdendo apenas para os Estados Unidos, india e China (SCHMIDT et al.,
2011; NAVA et al, 2015; HEERING, 2015).

Atualmente, de acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), a
classificacdo do diabetes baseia-se na etiologia, ndo no tipo de tratamento e
compreendem basicamente quatro tipos:

a) DM tipo 1: caracterizado pela destruicao das células beta-pancreéticas,
levando ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina, sendo necessaria a
administragdo continua da insulina para prevenir cetoacidose, coma e até a morte.
Representa 5% a 10% dos casos.

b) DM tipo 2: caracteriza-se pela resisténcia a acdo da insulina, diz
respeito a cerca de 90% dos casos. Geralmente diagnosticada apds os 40 anos e
relaciona-se a maus habitos de vida.

c) Outros tipos especificos de DM: agrupa formas menos comuns de DM,
possui apresentacao clinica bastante variada.
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d) DM gestacional: representa qualquer intolerancia a glicose com inicio

ou diagnostico no decorrer da gestacdo. Ocorre em 1% a 14% de todas as

gestacoes.

O manejo das DCNT, em especial a HAS e o DM, deve ser priorizado na

by

Atencdo Primaria, sendo este o nivel de assisténcia a saude mais proximo ao

individuo e porta de entrada para a rede de servicos.

5.2 Atencao Primaria a Saude e DCNT

A conferéncia de Alma-Ata definiu a Atencdo Primaria a Saude (APS)

como sendo:

[...] atengao essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente  comprovados e socialmente aceitos, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade, a um
custo que tanto a comunidade quanto o pais possa arcar em cada estagio
de seu desenvolvimento. E parte integral do sistema de salde do pais, do
qual é fungao central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social
e econodmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atencdo a saude o mais préximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um
processo de atencao continuada a saude (OMS, 1978, p.1).

Conforme Mendes (2012), a interpretagdo da APS como mecanismo de

organizacdo do sistema de atencdo a saude implica na observancia de certos

atributos e funcoes, a saber:

Figura 1 - Os atributos e as fungdes da APS nas redes de atencéo a saude.

ATRIBUTOS FUNQ@ES
* Primeiro Contato * Resolubilidade
* Longitudinalidade » Comunicacio
* Integralidade * Responsabilizacao
e Coordenacao Dl

® Focalizacao na familia
e Orientacao comunitaria
e Competéncia cultural

Fonte: Mendes (2012).

A Atencao Primaria a Saude possui um singular percurso histérico no

sistema publico de atencédo a saude no Brasil. Essa histéria pode ser agrupada em

ciclos de desenvolvimento, conforme sintetiza Mendes (2012, p.71-75):
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O primeiro ciclo surgiu, na segunda década do século XX, com os Centros
de Saude criados na USP. [...] Eles tinham uma populagdo adscrita,
utilizavam como acédo fundamental a educacao sanitaria, focalizavam na
promogao da saude e na prevengao das doencgas e faziam um corte nitido
entre o campo da saude publica e o campo da atengdo médica.

O segundo ciclo deu-se no inicio dos anos 40, com a criagdo do Servigo
Especial de Saude Publica (SESP), hoje Fundacao Nacional de Saude. O
SESP [...] foi pioneiro na criacdo de unidades de APS que articulavam
acbes preventivas e curativas, ainda que restritas ao campo das doengas
infecciosas e carenciais e algumas agdes verticais de saude publica.

O terceiro ciclo, instituido a partir da metade dos anos 60, desenvolveu-se
nas Secretarias Estaduais de Saude, conservando o nucleo tecnolégico
original sespiano, o que implicava focalizar suas acdes na prevencao das
doengas, mas incorporando a atengdo médica num modelo dirigido
especialmente para o grupo materno-infantil e para as doencgas infecciosas
como tuberculose e hanseniase, [...].

O quarto ciclo, nos anos 70, é contemporaneo da emergéncia, na cena
internacional, da proposta de APS que seria referendada pela Conferéncia
de Alma-Ata em 1978. Esse ciclo comegou a se desenvolver na forma de
programas de extensdo de cobertura, referidos claramente pela
decodificacdo da APS como programa de atengdo primaria seletiva com
objetivos de extensao de cobertura. [...]

O quinto ciclo deu-se no inicio dos anos 80, concomitantemente a uma
grave crise da Previdéncia Social que levou a instituicdo das Acgdes
Integradas de Saulde que levaram, para dentro das unidades de APS do
sistema de saude publica, parte da cultura de atengcao médica do INAMPS.
[...]

As AlSs foram substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), em 1987 e, em 1988, a nova Constituicdo Federal criou o
SUS, adotando como uma de suas diretrizes, a descentralizagdo. A
instituicdo do SUS levou a um sexto ciclo que se concretizou por meio da
municipaliza¢do das unidades de APS dos estados que passaram a gestao
dos municipios. [...]

A implantagdo do PSF significou o sétimo ciclo de desenvolvimento da APS
na saude publica brasileira. Pela primeira vez, agregava-se a dimensao
quantitativa da expansdo da APS uma dimensao qualitativa. Ndo se tratava,
simplesmente, de fazer mais do mesmo, mas de fazer mais e com qualidade
diferente do modelo de atengéo primaria seletiva vigente ou dos modelos de
medicina familiar. [...]

O sétimo ciclo de desenvolvimento da APS na sadde publica brasileira,
iniciado em 1994 e vigente até hoje, pode ser denominado de ciclo da
atencado basica a saude. Diversamente de outros paises, o Brasil nado
adotou, oficialmente, a expressao ateng¢do primaria a saude, mas atencéo
basica a saude.

Segundo Goulart (2011), diversos estudos apontam o aprimoramento da
Atencdo Primaria a Saude (APS) como uma maneira eficiente de responder as
necessidades das pessoas com doengas crénicas. Por serem delonga duracao e
possuirem estreita relacdo com os habitos de vida dos individuos, as patologias
cronicas exigem do SUS uma nova organizagdo, cujas caracteristicas sejam
oferecer um cuidado coordenado, continuo, organizado, proativo e interligado. Este
cuidado deve ser principalmente realizado pela e na Atencdo Basica (MENDES,
2012).
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A Atencao Basica a Saude (ABS), no que tange a assisténcia as pessoas
com doencas cronicas, apresenta carater estratégico devido a sua maior
capilaridade e potencial na identificacao das necessidades de saude dos individuos
e a possibilidade de avaliagdo dos riscos, o que dara suporte a coordenagdo do
cuidado em toda a rede. E responsavel também pelas acdes de promocao,
prevencao de agravos e de protecdo da saude, bem como de diagnéstico,
tratamento, reabilitagdo e minimizagdo de danos (BRASIL, 2011b).

O enfrentamento das DCNT requer uma reestruturacdo do sistema de
saude para atender a demanda social. A Constituicao Federal criou as bases para a
formacao de um sistema universal e democrético, o Sistema Unico de Saude (SUS).
Dentro desta perspectiva, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) se configura
como eixo estruturante de reorganizacao do modelo de atencéo a saude no pais e €
linha de agéao prioritaria no enfrentamento as DCNT (PEREIRA, 2007).

O Brasil tem posto em pratica importantes politicas de prevencao das
DCNT e ampliado o escopo da acdo tradicional com o cuidado médico para a
prevencao, a promog¢ao da saude e a acéo intersetorial. O fortalecimento da ABS e a
expansao de sua cobertura populacional sdo urgentes, pois a atencao primaria
contribui para o controle das doencas crénicas por meio da prevencao dos fatores
de risco, da prevencao de complicacdes da doenca instalada e reabilitagdo pds-
complicagdes (ALVES; PONTELLI, 2015).

Destarte, a ABS, primeiro nivel do SUS, tem na proximidade com a
comunidade a possibilidade de intervir nos determinantes e condicionantes de
saude, realizando acdes que promovam mudanca no estilo de vida da populacao,
com base em suas potencialidades, revertendo indicadores de saude da populacéo
com DCNT que possuem avaliagdo negativa.

5.3 Indicadores de saude

Informagbes disponiveis, fundamentadas em dados confidveis sé&o
condicao essencial para avaliar a situacao de saude das populacdes. Os indicadores
em saude foram desenvolvidos para tornar mais facil a quantificacdo e analise de
informacdes (BRASIL, 2008Db).

Etimologicamente, “indicador” deriva do latim indicare e tem seu

significado relacionado a descobrir, anunciar. Assim sendo, é pertinente ao indicador
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informar sobre o avanco de determinada meta, adaptando as informacdes a
linguagem dos diferentes atores sociais, visto que é instrumento para percepcao de
certo fenémeno cuja deteccdo ndo se da pela observancia de dados isolados. Na
gestéo, subsidia a tomada de decisao e para a sociedade € recurso importante para
o controle social (SOBRAL et al., 2011; BELLEN, 2005 apud SILVA, 2014).
De acordo com a tipologia de avaliagao a que se destinam, os indicadores
de saude podem ser classificados em dois macro grupos (OLIVEIRA; LANA, 2009):
a) Indicadores epidemiol6gicos: que estimam a transcendéncia ou a
magnitude do problema de saude;
b) Indicadores operacionais: que avaliam as agdes e servicos de saude
realizados, seja em razdo da qualidade, seja da quantidade.
Tradicionalmente os indicadores mais utilizados em saude sdo os
demograficos, socioeconémicos, mortalidade, morbidade e fatores de risco, recurso
e cobertura, que segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2006) sao Uteis para medir a
efetividade das acdes de saude. Para a Rede Intergerencial de Informagdes para a
Saude (BRASIL, 2008b):

Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sintese que contém
informagao relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado
de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em
conjunto, devem refletir a situagédo sanitaria de uma populacao e servir para
a vigilancia das condi¢des de saude. A construgao de um indicador & um
processo cuja complexidade pode variar desde a simples contagem direta
de casos de determinada doenca, até o calculo de proporcdes, razoes,
taxas ou indices mais sofisticados, como a esperanca de vida ao nascer
(BRASIL, 2008b, p.13).

Silva (2014) nos revela que os indicadores precisam de um rol de
parametros para atestar sua qualidade e que a coleta correta e a precisdao dos
sistemas de informacdo sdo fundamentais para a fidedignidade dos indicadores. A
respeito disto, a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude — RIPSA nos
revela que:

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes
utilizados em sua formulagéo (frequéncia de casos, tamanho da populagao
em risco etc.) e da precisdo dos sistemas de informagdo empregados
(registro, coleta, transmiss@o dos dados etc.). Outros atributos de qualidade
de um indicador sdo sua mensurabilidade (basear-se em dados disponiveis
ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades de saude) e
custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e
recursos). E desejavel que os indicadores possam ser analisados e
interpretados com facilidade, e que sejam compreensiveis pelos usuarios da
informacéo, especialmente gerentes, gestores e os que atuam no controle
social do sistema de saude (BRASIL, 2008b, p. 13).
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5.4 Sistemas de informacao em saude no Brasil

Sabe-se que a informagéo é fundamental para o planejamento e tomada
de decisao nas agdes de saude. De acordo com Castro (2003, p.63) as informacdes

em saude sao:

Informagbes epidemiologicas e estatisticas sobre o setor salde, ora
norteadas para uma légica contabil, quantitativa e/ou administrativa da
gestdo institucional de praticas e acdes, ora voltadas para o processo
salide-doenca e para os procedimentos médicos, programas e campanhas
para determinados agravos ou grupos de risco. Correspondem a dados
coletados e registrados pelas instituicdes de saude e instituicdes executivas
que integram bases de dados locais e governamentais.

No ambito da saude, os sistemas de informacdo integram a estrutura
organizacional e subsidiam o conhecimento da realidade da populagédo, ajudam na
identificacdo de prioridades e auxiliam o planejamento e controle das acdes e
servicos de saude. A Organizacdo Mundial de Saude conceitua Sistema de

Informacao em Saude (SIS) com sendo:

“um conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de
mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo da
informacao necesséria e oportuna para implementar processos de decisées
no Sistema de Salde. Seu propoésito & selecionar dados pertinentes e
transforméa-los em informagbes para aqueles que planejam, financiam,
provéem e avaliam os servicos de saude” (OMS, 1981 apud FRANGCA,
2001).

Quando produzidos e utilizados adequadamente, os SIS tem o potencial
de produzir informagbes clinicas e administrativas valiosas para a gestdo dos
programas e servicos, bem como para a comunidade (SANTQOS, 2009).

Os sistemas de informagéo de alcance nacional foram elaborados pelo
Ministério da Saude (MS) ou pelo Ministério da Previdéncia com o intuito de atender
a necessidade dos 6rgaos centrais de obter os dados para os diferentes fins de
gestdo ou geragao do conhecimento epidemiol6gico (BRASIL, 2003a).

Com a implantagdo do SUS, foi necessario criar SIS que realizassem
periodicamente avaliagbes da situacdo de saude do pais, uma vez que, neste
momento histérico, inicia a compreensdo da necessidade do acompanhamento
integral da populacao e de sua realidade sanitaria (THAINES et al., 2009).

Atualmente, sdo varios os SIS no SUS, eles agrupam, por exemplo,
dados sobre atendimentos hospitalares e ambulatoriais, de vigilancia sanitaria,
epidemiologica e estatisticas vitais. No ambito da ABS, os SIS proporcionam

subsidios para o conhecimento da realidade econémica e social, demografica e de
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saude da populacao coberta pela ESF. A equipe da ESF tem papel fundamental no
abastecimento e controle dos SIS, pois sdo eles quem captam, organizam e
ordenam as informacgdes, que quando bem consolidadas permitem avaliar a situacéo
de saude e as acoOes realizadas no ambito da ABS (BENITO; LICHESKI , 2009;
BARBOSA; FORSTER, 2010).

Entretanto, os SIS sdo apenas amontoados de dados que precisam ser
transformados em informacdo e conhecimento, para que haja conhecimento da
realidade da populacao analisada (THAINES et al.,2009).

Dentre os sistemas de informacdo em saude no Brasil, dois se
destacaram no acompanhamento de pessoas com condicdes cronicas de
hipertenséo arterial e diabetes mellitus: o Sistema de Informagéo da Atencéo Basica
— SIAB e o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (SIS-HiperDia).

5.5 Sistema de Informacao da Atencao Basica

O Sistema de Informagdo da Atengédo Basica (SIAB), implantado em
1998, foi desenvolvido pelo Departamento de Informética do SUS (DATASUS), em
substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (SIPACS), tendo como referéncia a base populacional. Foi criado com o
intuito de dar suporte as trés esferas de governo na tomada de decisao por meio da
compreensao da situagao de saude das comunidades (BRASIL, 2003b).
Dentre suas principais caracteristicas destacam-se:
a) A microespacializacao (territorializacdo) de problemas de saude e de
avaliagédo de intervengoes;
b) A agilidade no processamento da informagao;
c) A producgao de indicadores a partir da identificagdo de problemas;
d) A consolidacdo da informacgédo partindo de niveis menos agregados
para mais agregados
Os dados que alimentam o SIAB sado coletados pelos ACS e demais
profissionais da ESF nas unidades basicas e durante as visitas domiciliares. Os
indicadores gerados fornecem informacdes da populacdo adscrita (morbidade,
servicos e mortalidade) e permitem a identificacdo de determinantes do processo
saude-doenca (RADIGONDA et al., 2010).
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Os principais instrumentos de coleta de dados do SIAB sdo (BRASIL,
2003b):

a) Ficha de cadastro das familias e levantamento de dados
sociossanitarios;

b) Fichas de acompanhamento de grupos de risco e de problemas de
saude prioritarios;

c) Fichas de registro de atividades, procedimentos e notificaces
produzidas pelos profissionais das equipes da ESF.

Uma vez coletados, os dados resultam em instrumentos de consolidacao

de informacoes, os relatérios (de carater mensal). Séo eles:

-Consolidado de Familias Cadastradas: apresenta o0s indicadores
demograficos e sociosanitarios por microarea, area, segmento territorial,
zona (urbana/rural), municipio, estado e regiao;

-Relatério de Situacao de Salde e Acompanhamento das Familias: que
consolida mensalmente as informacgdes sobre situacdo de salde das
familias acompanhadas por area, segmento territorial, zona (urbana/rural),
municipio, estado ou regiao;

-Relatério de Produgao e Marcadores para Avaliagao: que consolida
mensalmente as informacdes sobre produgéo de servigos e a ocorréncia de
doengas e/ou situagdes consideradas como marcadoras por area, segmento
territorial, zona (urbana/rural), municipio, estado e regido (BRASIL, 2003b).

Estes relatérios permitem conhecer as condigdes de saude da populacao
acompanhada, avaliam os servicos de saude oferecidos e readéqua-os, visando a
melhoria da qualidade. Freitas e Pinto (2005) dizem que, mesmo com os problemas
e dificuldades, o SIAB deve ser considerado uma base de dados fundamental para o
trabalho da ESF.

5.6 Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos

O Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e ao
Diabetes Mellitus (PNHD), lancado pelo Ministério da Saude, em 2001, previa a
implantacdo do Sistema HiperDia (SIS-HiperDia), um sistema de informacao que
possibilitaria 0 cadastramento e acompanhamento dos portadores de HAS e DM.
Sua finalidade era fornecer informagdes sobre o perfil epidemiol6gico da populagéo
e subsidiar estratégias para a melhoria da qualidade de vida, bem como a reducao

dos custos socioassistenciais relacionados a essas duas DCNT (REZENDE, 2014).
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Chazan e Perez (2008) sintetizam que o SIS-HiperDia permite cadastrar e
acompanhar os portadores de hipertensdo e diabetes, captados em todas as
unidades ambulatoriais do SUS e que as informagdes nele geradas sao ferramentas
Uteis para profissionais da rede basica, para os gerentes locais, gestores das
secretarias municipais, estaduais e do Ministério da Saude no enfrentamento destas
doencas.

A primeira versao do SIS-HiperDia coletava apenas os dados cadastrais
dos pacientes e as informagdes sobre a terapéutica prescrita. Posteriormente,
adicionou-se o registro do acompanhamento das consultas médicas, possibilitando a
coleta de informacbes clinicas e laboratoriais, bem como do surgimento de
complicagdes decorrentes das duas DCNT (BASTOS, 2009).

Segundo Bastos (2009):

O SIS-HiperDia permite o monitoramento dos pacientes cadastrados, bem
como a geragdo de informagbes para a aquisicdo e distribuicao de
medicamentos nos trés niveis de gestdo do SUS. Se o sistema for
alimentado de forma oportuna e com dados de qualidade, permitira o
conhecimento do perfil dos pacientes, com a prevaléncia de fatores de risco,
bem como, a identificagdo da presencga do diabetes associado a hipertensao
arterial, o que eleva o risco para as doencas cardiovasculares. Além disso,
possibilita a avaliagdo do cuidado aos pacientes, a partir do
acompanhamento e do registro adequado da presenca de complicacdes
decorrentes das doengas (BASTOS, 2009, p.30).

No Maranhdo, somente em 2004, os gestores municipais aderiram
oficialmente ao compromisso de cadastrar, no SIS-HiperDia, toda sua populacédo
hipertensa e diabética num prazo de 180 dias. Entretanto, observa-se que das 19
regionais de saude somente uma apresenta percentual maior do que 90%
(MARANHAO, 2012).

O que difere o SIAB e SIS-HiperDia é, em linhas gerais, que no SIAB,
devem-se cadastrar apenas as pessoas que pertencem as areas adscritas pelas
ESF; ja no SIS-HiperDia, devem-se cadastrar todos os hipertensos e diabéticos de
todas as unidades ambulatoriais do municipio.
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6 METODOLOGIA

Esta pesquisa faz parte de um estudo maior denominado “Avaliagéo de
indicadores de saude da populacado atendida pela Atencdo Béasica no Estado do
Maranhao”, sob coordenacao da professora Dra. Liberata Campos Coimbra, com
financiamento do Programa de Pesquisa para o SUS — PPSUS.

6.1 Referencial Metodologico

Toma-se como marco metodoldgico a Teoria da Intervencdo Praxica da
Enfermagem em Saude Coletiva (TIPESC) de autoria da enfermeira Emiko
Yoshikawa Egry.

A TIPESC foi pensada como um instrumento para a praxis transformadora
da enfermagem no ambito da saude coletiva, entendida como uma pratica social.
Seu marco é o materialismo histérico-dialético (MHD).

No entendimento do MHD, o processo saude-doenca € socialmente
determinado, uma vez que a transformagdes sociais, ocorridas em determinado
momento histdrico, implicam em transformacdes na saude, tanto na estrutura como
no sistema de modo geral. Assim sendo, podemos dizer que as transformacdes no
modo de producado e reprodugédo da sociedade, em determinado momento historico,
determinam transformagdes na saude humana.

Entender a enfermagem dentro da concepg¢ao do MHD é pressupor que a
assisténcia ndo é mero objeto das transformacgdes sociais, mas que ela também
transforma a sociedade. Ao mesmo tempo em que as transformacdes da sociedade
estabelecem mudancas na pratica profissional, a transformacdo da pratica
profissional gera mudangas sociais (SILVA; ALMEIDA, 2000).

Criticando a producao teédrica no Brasil, Egry (1996) relata que as bases
teéricas da enfermagem brasileira vém, majoritariamente, apresentando trés
questdes principais: o uso de modelos que ndo se adéquam a realidade brasileira;
que nao se articulam ao processo de trabalho; e que ndo contemplam a teoria da
problematizacdo assistencial. A autora formulou sua proposta para a pratica de
enfermagem em saude coletiva ha 20 anos e é a primeira teoria de enfermagem

direcionada a este campo, no pais.



38

Em sua obra, a autora revela os pressupostos que norteiam o método:
dinamicidade — a eterna transformacéo em que se encontra a realidade social; e a
historicidade — “mobilidade constante da Historia”.

O arcabouco teorico da TIPESC é delineado pela autora com categorias
conceituais (possibilitam articulacdo entre as partes do fenbmeno) e categorias
dimensionais (da conjunto e forma a teoria com intuito de operacionaliza-la).

Como categorias conceituais Egry (1996) elenca:

a) Sociedade: “complexo integrado por homens diferenciados ocupando
determinado espaco geopolitico”. Estes homens “interagem entre si, a partir da
insercdo no trabalho onde eles se relacionam entre si e com a natureza, na
producdo da vida material”. Esta sociedade tem como caracteristicas apoiar-se
estruturalmente no modo de produgdo que anui e € anuido pela superestrutura
juridico-politico-ideoldgica; transformar-se  permanentemente, criando-se e
recriando-se pela agdo do homem; reunir em seu interior grupos humanos de
diferentes classes sociais (sendo conflitantes); possuir distintas condicées de saude-
doenca, onde as relacdes existentes sdo de dominagédo (necessarias a manutengao
do sistema).

b) Homem: ser biolégico, social e histérico.

c) Processo saude-doencga: “a resposta dindamica que as classes sociais
manifestam, de forma diferenciada, de acordo com sua inser¢cdo no sistema de
producéo frente aos determinantes, sociais, resposta dada pelas caracteristicas de
riscos e de potencialidades que sao reflexos dos processos bioldgicos de desgaste”
(EGRY, 1996, p.61).

d) Saude coletiva: difere de saude publica, uma vez que seu objeto € o
corpo social. A saude coletiva “propde a determinacao historica do processo coletivo
de producao dos estados de saude-doencga, (...) incorpora o método materialista
dialético, (...) se coloca como recurso de luta popular e da critica-renovagao de
estratégias do ‘que-fazer estatal, (...) propbe a necessidade de uma agéo para a
mudanca radical (BREILH, 1990 apud EGRY, 1996, p.66).

e) Assisténcia a saude coletiva: “interferéncia consciente (sistematizada,
planejada e dindmica) no processo saude-doenca de uma coletividade, sendo
realizada pelo conjunto de profissionais de saude com a coletividade, objetivando o

desenvolvimento da consciéncia critica de cada classe social em relacdo a sua
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realidade de saude, tornando-se, portanto, sujeito das proprias transformagoes”
(EGRY, 1996, p.68)

f) Enfermagem: pratica social, transformadora, realizada com
instrumentos e procedimentos préprios, baseados em saber cientifico, que “visa a
intervencao clara, planejada e consciente no processo saude-doenga” (EGRY, 1996,
p.76).

As categorias dimensionais (conjunto de elementos que subsidiam o
processo de desenvolvimento da TIPESC em sua vertente operacional) séo
apresentadas abaixo:

a) Totalidade: categoria central na obra de Marx. E a parte tomada como
um todo estruturado e racionalmente compreendido. E parte do objeto de
intervencado, relacionando-se com outras totalidades imediatamente superiores e
inferiores a ela.

b) Estrutural, particular e singular: sdo dimensbes da realidade que
embasam o entendimento das diferentes partes do objeto e a dialética entre elas. O
estrutural reporta aos aspectos macroestruturais do objeto (de carater mais afastado
do objeto). O particular compreende os processos de reproducao social manifestos
nos perfis epidemioldgicos de classe, perfil reprodutivo, perfil saude-doenca e
praticas e ideologias em saude. O singular é formado pelos processos que em ultima
instancia levam ao adoecer e ao morrer (potencial de desgaste), ou ao contréario, a
desenvolver o nexo biopsiquico (potencial de fortalecimento) pelas formas de
participacao e construcao da consciéncia individual.

c) Praxis: pratica consciente, teleolégica (direcionada a determinada
finalidade), voltada para a transformacdo social e a realizacdo do homem pela
liberdade.

6.1.1 Modelo Operacional da TIPESC

A Teoria da Intervencdo Praxica de Enfermagem em Saude Coletiva
(TIPESC):

“é a sistematizagdo dindmica de captar e interpretar um fenémeno
articulado aos processos de producdo e reproducdo social referentes a
salde e doenga de uma dada coletividade, no marco de sua conjuntura e
estrutura, dentro de um contexto social e historicamente determinado; de
intervir nessa realidade e, nessa intervengao, prosseguir reinterpretando a
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realidade para novamente nela impor instrumentos de intervencao” (EGRY,
1996, p.11).

O modelo operacional desta teoria, proposto por Egry (1996), foi
esquematizado em cinco etapas, sendo estas sintetizadas abaixo:

1. Captacdo da realidade objetiva: é uma leitura do real -
situacionalidade, momento em que se busca desvendar a aparéncia do fenédmeno.
Esta etapa divide-se na captagéo das trés dimensoes:

a) dimensao estrutural;
b) dimensao particular;
c¢) dimens&o singular.

2. Interpretagcdo da realidade objetiva: descoberta da esséncia da
qualidade atual do fenédmeno. Ajuda a identificar as vulnerabilidades e as teses
transformadoras, que devem confrontar e articular-se dialeticamente com as
categorias analisadas.

3. Construcéo do projeto de intervengéo na realidade objetiva: selecao de
objetivos, estratégias, marcos tedrico-metodoldgicos, definicdo de tempo,
competéncias. E o momento de confronto com a realidade do fendmeno.

4. Intervencdo na realidade objetiva: visa induzir transformacdes
qualitativas, no sujeito (que realiza a agdo) e no objeto (que sofre a intervencao).

5. Reinterpretacdo da realidade objetiva: é a revisdo do caminho
metodoldgico-operacional, onde se reinicia o processo. Nesta etapa ha também a
validacao ou ndo da teoria usada — validagao praxiolégica.

A compreensao de certo fenébmeno sé se da mediante a consciéncia
critica-reflexiva do profissional sobre o mesmo. O desenvolvimento dessa
consciéncia critica se da por meio da percepcao da determinacdo do processo
saude-doenca de individuos ou da coletividade. O profissional, por meio da analise,
identifica e compreende o fendmeno saude-doencga para além do cotidiano vivido
pelos individuos afetados. Ao perceber o contexto macro, e neste as relagcdes
existentes com o cotidiano (micro), o profissional vislumbra a determinagéo estrutural
e particular da saude-doenca. Essa percepgao serd o primeiro passo para a
intervencao (QUEIROZ; EGRY, 1998; PERNA; CHAVES, 2008).

Pode-se inferir que a TIPESC se adéqua a um diagnéstico situacional e
plano de intervencao interdisciplinar no campo da saude, sendo também subsidio
para a formulacao de politicas sociais e de saude. Deste marco metodologico serao
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adotadas as duas primeiras fases: a captacao e a interpretacéao da realidade objetiva
(EGRY, 1996).

Na dimenséo estrutural do fenédmeno estudado encontram-se o sistema
de saude vigente como um todo e a forma de vinculagdo dos sujeitos a ele; a
atuacao das instituicbes de saude na problematica de saude; dinamica e
historicidade das transformacdes ocorridas no sistema de saude e a historicidade da
Hipertensao Arterial Sistémica e do Diabetes Mellitus.

Na dimensao particular, identificam-se o perfil dos individuos acometidos
por HAS e DM na atencédo basica maranhense, bem como os indicadores de saude
desta populacédo. Por trabalharmos com dados secundarios e agregados de um
sistema de saude de base populacional, ndo ha possibilidade para a investigagéo da
dimensao singular. A fim de procedermos com a interpretacao da realidade objetiva
identificamos as vulnerabilidades e as teses transformadoras.

A intervencdo no processo saude-doenca ultrapassa o ambito da
assisténcia possivel de ser prestada no setor saude, visto que os determinantes
deste processo relacionam-se com diversas areas. Entretanto, as politicas adotadas
pelos governos sdo definidoras de como serda a vida do individuo, como ele
adoecera e morrera em uma determinada realidade. Deste modo, para se conseguir
mudancas efetivas na saude, & preciso mudancas na sociedade, porém, nao
qualquer mudanga, mas aquelas que atinjam a l6gica da producao/apropriagdao dos
bens e riquezas.

O conhecimento dos indicadores de saude relativos a hipertensao e
diabetes é de fundamental importancia para a avaliagdo e planejamento em saude.
Os achados irdo permitir que gestores, profissionais de saude e comunidade avaliem
e planejem estratégias para o avango dos programas e servigos de saude.

6.2 Tipo de estudo

Estudo observacional, descritivo com abordagem quantitativa, utilizando
dados secundarios de dois Sistemas de Informacdo em Saude (SIAB e SIS-
HiperDia) que intentou analisar os indicadores de saude de pessoas com condigdes
cronicas de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus em uma série histérica (1998-
2014) no Estado do Maranh&o.
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Os estudos descritivos tém por objeto principal a descricdo das
caracteristicas de determinada populacado ou fenédmeno. A analise quantitativa se da
mediante a utilizacdo de toda informagdo numérica oriunda da investigagéo,
apresentando-se como um conjunto de tabelas, medidas e quadros. Essa vertente
metodoldgica € a mais empregada na avaliacdo em saude devido ao fato de
propiciar maior identidade e facilidade de compreensao e didlogo entre os sujeitos
no processo de atencdo a saude, e, sobretudo, nas avaliagbes, com resultados
representados em numeros (MARCONI; LAKATOS, 2010).

No ambito da saude, tanto publica quanto privada, o uso da metodologia
quantitativa € facilitado pela transparéncia das informagdes, bem como sua
disponibilidade. O sistema de saude brasileiro possui bancos de dados
estabelecidos nos ultimos 20 anos, com disponibilidade na rede mundial de
computadores. A facilidade de aquisicdo dos dados quantitativos favorece a
descoberta de achados que se revelam por meio dos numeros (TANAKA; MELO,
2008).

6.3 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no Estado do Maranhdo com coleta de dados do
periodo de 1998 a 2014. O Maranhao, que tem por capital Sao Luis, esta inserido na
regido nordeste brasileira. Possui populacdo de mais de 6,5 milhdes de habitantes,
ocupando uma area de 331.936,948 km2, com densidade demogréafica de 19,58
hab/km2. Ao norte limita-se com o Oceano Atlantico, sul e sudoeste com Tocantins,
ao leste com o Piaui e a oeste com o Pard. Possui um conglomerado de 217
municipios, 5 mesorregides (Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro), 8 macrorregionais
(Anexo A), 19 regionais de saude e 21 microrregioes (IBGE, 2011).

O Estado, em novembro de 2016, contava com uma rede de servicos
composta por 575 postos de saude, 1.689 Centros de Saude/Unidades Basicas de
Saude, 1.986 equipes trabalhando na ESF e 15.942 Agentes Comunitarios de Saude
(BRASIL, 2016; BRASIL, 2016b).
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6.4 Coleta de dados

A coleta foi realizada do periodo de janeiro a abril de 2016, a partir do
banco de dados do DATASUS para os dois sistemas.

Os dados disponiveis no Sistema de Informagdo da Atencdo Basica -
SIAB, utilizados em nossa pesquisa, correspondem ao periodo de 1998 a 2014. Em
relagéo ao SIS-HiperDia, o sistema disponibiliza apenas informagdes de 2002 a abril
de 2013. A fim de realizar avaliacdo anual, excluimos da analise os dados do ano de
2013 por encontrarem-se incompletos.

6.5 Processamento e analise dos dados

As variaveis estudadas, os indicadores e a forma de obtencao dos
mesmos estdo elencados abaixo:

a) Variaveis:
- varidveis socioeconémicas e demograficas: macrorregional de saude,
sexo, faixa etaria, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, complicacdes
da doenca;
- variaveis relacionadas aos indicadores operacionais: cadastramento
de pessoas com DM, cadastramento de pessoas com HAS,
atendimento por pessoa com HAS, atendimento por pessoa com DM,
acompanhamento de pessoas com HAS e acompanhamento de
pessoas com DM;
- variaveis relacionadas aos indicadores epidemiol6gicos: mortalidade
por DM, morbidade por HAS e morbidade por DM.

b) Indicadores de saude e método de construgao:

v" Evolugcao do cadastramento de pessoas com DM e HAS no SIAB e no SIS-
HiperDia;

v Perfil dos Diabéticos e Hipertensos cadastrados no SIS-HiperDia: Sexo, Faixa
Etaria, Presenca de Hipertensdo, Presenca de Diabetes (Tipo 1 e Tipo 2),
Presenca de Hipertensdao e Diabetes, Presenca de Fatores de Risco
(tabagismo, sedentarismo, sobrepeso), Presenca de complicacbes (infarto
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agudo do miocérdio, acidente vascular cerebral, pé diabético, amputacao,

doenca renal, outras coronariopatias).

v Indicadores Operacionais:
- Proporcao de hipertensos cadastrados:

Numero de hipertensos cadastrados,em determinado local e periodo 100
Numero estimado de hipertensos de 15 anos ou mais no mesmo local e periodo

- Proporgéo de diabéticos cadastrados:

Numero de diabéticos cadastrados,em determinado local e periodo 100
Numero estimado de diabéticos de 15 anos ou mais no mesmo local e periodo

- Média de atendimentos por diabético:

Numero de atendimentos de médico e de enfermeiro para pessoas com diabetes, em determinado local e periodo
Numero de pessoas com diabetes cadastrados no mesmo local e periodo

- Média de atendimentos por hipertenso:

Numero de atendimentos de médico e de enfermeiro para pessoas com hipertensio, em determinado local e periodo
Numero de pessoas com hipertensio cadastrados no mesmo local e periodo

- Proporgéo de diabéticos acompanhados no domicilio:

Numero de diabéticos acompanhados,em determinado local e periodo 100
Numero de diabéticos cadastrados no mesmo local e periodo

- Proporgéo de hipertensos acompanhados no domicilio

Numero de hipertensos acompanhados,em determinado local e periodo 100
Numero de hipertensos cadastrados no mesmo local e periodo

v"Indicadores epidemiolégicos:
- Taxa de mortalidade especifica por diabete melito, por ano (obtida no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade e na base de dados populacionais do
IBGE):

Numero de 6bitos de residentes por diabete melito
x 100.000

Populagio total residente ajustada para o meio do ano

- Taxa de prevaléncia da diabete melito, por ano:

Numero de casos de diabete melito em residentes,no ano considerado x 100
Populacio total residente ajustada para o meio do ano
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- Taxa de prevaléncia da hipertensao arterial, por ano:

Numero de casos de hipertensio em residentes,no ano considerado x 100

Populagdo total residente ajustada para o meio do ano

Os dados obtidos foram analisados e os resultados apresentados em

graficos e tabelas de distribuigcao de frequéncias absolutas e relativas.
6.6 Aspectos éticos

Esta pesquisa obedece aos aspectos éticos e legais da resolugdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude/MS e suas complementares. Como se
tratou de pesquisa envolvendo dados secundarios de dominio publico e acesso
irrestrito, onde nédo houve a identificagdo dos participantes da pesquisa nem o
envolvimento direto com pessoas na coleta de dados, ha dispensa de apresentacao
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisa foi aprovada com parecer consubstanciado do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranh&o, n® 629.316 de 24 de abril
de 2014, conforme ANEXO A.
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7 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa estdo apresentados conforme a anélise dos
indicadores e distribuidos da seguinte forma: evolugdo do cadastramento de
pessoas com hipertensdo arterial e diabetes no SIAB e no SIS-HiperDia; perfil da
populacdo maranhense cadastrada no SIS-HiperDia; indicadores operacionais, e;

indicadores epidemiolégicos.

7.1 Evolucao do cadastramento de pessoas com hipertensao arterial e diabetes
no SIAB e no SIS-HiperDia

Em 1998, ano da efetivacdo do SIAB no Maranh&o, havia 4.364 pessoas
convivendo com o diabetes e 23.797 com a hipertensao arterial cadastradas neste

sistema (Gréfico 1 e Apéndice A).

Grafico 1 — Pessoas com hipertensao arterial e diabetes cadastradas no SIAB no
Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIAB, 2016.
*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.

Entre os anos de 1998 a 2013 observamos crescimento gradual de
registros de individuos acometidos por HAS e DM. Em 2013, identificamos registro
de cadastramento recorde para os dois grupos, sendo a média de pessoas com HAS

igual a 306.134 e a de individuos com DM igual a 82.265 (excluindo-se em abril de
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2013 o municipio de Rosario por inconsisténcia nos dados inseridos no SIAB). Em
2014, ha decréscimo de ambos os grupos, com média de 293.298 pessoas com HAS
e 80.459 com DM.

Grafico 2 — Percentual de cadastramento de pessoas com HAS no SIAB por
macrorregido de saude do Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIAB, 2016.

Ao analisamos o cadastramento de individuos com HAS, por
macrorregidao de saude, notou-se que em 1998, ano de implantagcdo do SIAB, a
macrorregido de Pinheiro distinguiu-se das demais, com percentual de
cadastramento igual a 43,9% (n= 10.441) (Grafico 2 e Apéndice B). Observou-se,
ainda, que a macrorregido de Sao Luis registrou nos anos seguintes maiores
percentuais de cadastramento com variacao de 24,3% (n= 8.214) em 1999 a 24,1%
(n=70.785), em 2014, em média. No outro extremo encontra-se a macrorregiao de
Balsas com menor percentual de registro a partir de 1999. As demais macrorregides
tiveram semelhante curva de crescimento (Grafico 2 e Apéndice B).
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Grafico 3 — Percentual de cadastramento de pessoas com DM no SIAB por
macrorregiao de saude do Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIAB, 2016.

*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.

Quanto ao cadastramento anual de pessoas com DM, por macrorregiao
de saude, notou-se que, semelhantemente ao ocorrido no cadastramento de
individuos com HAS, a macrorregiao de Sao Luis registrou maiores percentuais no
periodo estudado (31,5% em 1998 e 29,1% em 2014, com pico de cadastramento
em 2013, 63,8%) e a macrorregido de Balsas, os menores, sempre abaixo de 6%.
As demais macrorregides (Caxias, Pinheiro, Imperatriz, Presidente Dutra, Coroata e
Santa Inés) registraram curva percentual semelhante (Grafico 3 e Apéndice C).

Ao partirmos para a analise dos dados do SIS-HiperDia, correspondentes
aos anos de 2002 a 2012 (ano da implantacdo e do ultimo registro anual completo
do sistema), observamos que o sistema ndo manteve tendéncia de crescimento e/ou
queda, apresentando ora crescimento, ora decrescimento (Grafico 4 e Apéndice A).
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Grafico 4 — Populacao maranhense cadastrada no SIS-HiperDia no Maranhao por
patologia de base, 1998 a 2012. Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.

Os individuos com HAS compuseram o grupo de maior expressividade no
sistema e a parcela de pessoas com as duas doencas conjugadas teve sempre
maior representatividade do que o total de pessoas que possuiam apenas DM
(Grafico 4 e Apéndice A).

Ao analisarmos o percentual de cadastrados com HAS por macrorregiao
de saude do Estado pelo SIS-HiperDia, percebemos que a macrorregional de Sao
Luis se destaca com os maiores percentuais de registros na maioria dos anos
estudados, seguido das macrorregionais de Caxias, Imperatriz e Presidente Dutra.
O menor percentual de registros ficou com a macrorregido de Balsas (Grafico 5 e
Apéndice D).
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Grafico 5 — Percentual de cadastramento de pessoas com HAS no SIS-HiperDia por
macrorregiao de saude do Maranhao, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.

No que tange ao percentual de pessoas com DM cadastradas por
macrorregido de saude, depreende-se da analise do gréfico abaixo que as
macrorregionais de Sao Luis (2004, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010 e 2011),
Imperatriz (2005), Coroata (2002), Presidente Dutra (2003) e Santa Inés (2012)
estiveram a frente das demais em determinados anos, enquanto a macrorregido de

Balsas registrou menor percentual de pessoas com DM cadastradas (Grafico 6 e

Apéndice E).

Grafico 6 — Percentual de cadastramento de pessoas com DM no SIS-HiperDia por
macrorregido de salde do Maranhao, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.
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Por fim, na analise do percentual de registros de individuos com
associacao das duas DCNT (hipertensao arterial e diabetes) por macrorregides de
saude, observamos que somente em 2002 e 2005, a macrorregiao de Sao Luis nao
esteve a frente do cadastramento de individuos com as duas patologias associadas,
figurando em primeiro lugar as macrorregibes de Coroatda e Imperatriz,

respectivamente (Grafico 7 e Apéndice F).

Grafico 7 — Percentual de cadastramento de pessoas com associagdao de HAS e DM
no SIS-HiperDia por macrorregido de saude do Maranhao, 2002 a 2012.
Sao Luis, 2016.
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Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.

Balsas, de maneira semelhante ao ocorrido nos demais graficos com
dados do SIS-HiperDia, foi a macrorregido com menor percentual de cadastramento
de individuos com HAS e DM associadas, exceto em 2012, quando o menor
percentual relacionou-se a macrorregional de Coroata (Grafico 7 Apéndice F).

7.2 Perfil da populacao maranhense cadastrada no SIS-HiperDia

Entre os anos de 2002 e 2012, foram cadastrados no SIS-HiperDia um
total de 349.128 individuos. Destes, 74,2% conviviam com HAS (n= 259.044), 19,8%
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com HAS e DM concomitantemente (n= 69.188), 4,5% unicamente com diabetes tipo
2 (n=15.830) e 1,5% (n= 5.066) com DM1 (Apéndice A).

Tabela 1 — Percentual da populagdo maranhense cadastrada no SIS-HiperDia de
acordo com o sexo, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

HAS DM1 DM2 HAS e DM
Ano Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total
% % n % % n % % n % % N

2002 29,3 70,7 16.920| 44,0 56,0 241 | 32,3 67,7 1.447| 26,8 73,2  4.951

2003 30,8 69,2 20.824| 41,1 58,9 304 | 355 64,5 1.326| 28,1 71,9  5.020
2004 32,7 67,3 13.693| 384 616 232 | 404 59,6 889 | 31,8 68,2 3.187
2005 34,4 656 24.450| 43,0 57,0 407 | 389 61,1 1.248| 31,2 68,8 5.718

2006 34,5 655 34.040| 37,7 623 525 | 386 614 1.688| 32,3 67,7 7.316
2007 34,8 652 31.142| 40,8 59,2 490 | 38,7 61,3 1.586| 32,6 67,4 6.810
2008 352 64,8 20.954| 44,3 557 415 | 41,4 58,6 1.414| 34,7 65,3 5.916
2009 36,4 63,6 39.701| 42,0 580 750 | 41,0 59,0 2.159| 35,3 64,7 10.566
2010 36,8 63,2 26.437| 439 56,1 711 | 394 60,6 1.870| 34,0 66,0 7.054
2011 36,6 63,4 20.837| 419 58,1 599 | 39,0 61,0 1.470| 34,8 65,2 5.746
2012 376 62,4 10.046| 41,1 58,9 392 | 40,0 60,0 733 | 349 65,1 2.904

Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.

Segundo os dados ora apresentados, oriundos do Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos — SIS-HiperDia,
historicamente individuos do sexo feminino foram o grupo com maior prevaléncia
das duas DCNT, tanto associadas, quanto de maneira isolada — muito embora o
percentual de homens com HAS e/ou DM tenha aumentado ao longo dos anos
(Tabela 1).

A respeito da faixa etéria, aquela com maior representatividade entre os
cadastrados no SIS-HiperDia no Maranh&o, no periodo de 2002 a 2012, foi a de “60
a 79 anos” (Grafico 8). Do total destes (n= 157.312), 75,9% possuiam HAS (n=
119.408), 19,7% conviviam com HAS e DM (n= 31.075) e 4,4% eram acometidos
exclusivamente por DM (n= 6.829) (Apéndice G).
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Grafico 8 — Percentual de pessoas cadastradas no SIS-HiperDia no Maranhao por
faixa etaria, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.
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Fonte: MS/ SIS-HiperDia, 2016.

O segundo grupo etario mais expressivo foi o compreendido entre as
idades de “45 e 59 anos” (n= 115.447) e o grupo com menor representatividade foi o
de individuos “até 14 anos” (Grafico 8 e Apéndice G).

Em se tratando de fatores de risco presentes, 38% do total de
cadastrados no SIS-HiperDia, entre 2002 e 2012, referiram nao serem praticantes de
atividade fisica regular (n= 132.687), sendo os percentuais por grupo iguais a 37,8%,
28,5%, 38,1% e 41,7%, para individuos com HAS, diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 e
com as duas patologias associadas, respectivamente. Em contrapartida, o fator de
risco menos presente na populagédo estudada foi o tabagismo, com frequéncia de
16,5% (n=57.139) (Tabela 2 E Apéndice H).

Conforme a Tabela 3, o AVC foi a complicagdo mais frequente (6,5%)
entre o total de os usuarios cadastrados (n= 349.128), entre os individuos com as
duas DCNT (9,8%, n= 6.370) e exclusivamente com hipertensao (6,3%, n= 15.859)
(Tabela 2 e Apéndices I).
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Tabela 2 - Caracterizagdo da populacdo maranhense cadastrada no SIS-HiperDia
no Maranhao conforme a presenca de fatores de risco e complicagdes,
2002 a 2012. S&o Luis, 2016.

HAS DM1 DM2 HAS e DM Total
(n=259.044) (n=5.066) (n=15.830) (n= 69.188) (n= 349.128)
N % | n % | n % | n % | n %

Fatores de Risco
Tabagismo 41511 16,0 | 724 143 |2.311 146 |12593 19,3 | 57.139 16,5
Sedentarismo 98.026 37,8 |1.446 28,5 |6.027 38,1 |27.188 41,7 |132.687 38,0
Sobrepeso 71.108 27,4 | 861 17,0 |4.146 26,2 |22.696 34,8 98.811 28,3
Complicacoes
IAM 5.255 2,0 82 16 | 174 1,1 | 2.879 4,4 8.390 2,4
AVC 15859 6,3 | 130 2,6 | 389 2,5 | 6.370 9,8 22748 6,5
Amputagao p/ DM 3 0,1 91 1,8 | 197 1,3 | 1.596 25 1.887 0,5
Doenca renal 11268 4,4 | 201 4,0 | 578 3,7 | 4.466 6,9 16.513 4,7
Pé Diabético - - 163 3,2 | 441 2,8 | 2.566 3,9 3.170 0,9
Qutras Coronariop. 7.052 2,7 78 1,5 | 203 1,3 | 2.819 4,3 10.152 29

Fonte: MS/ SIS-HiperDia, 2016.

Para o grupo de pessoas com diabetes (tipos 1 e 2) a complicagdo mais
presente foi a Doenca Renal, com frequéncias iguais a 4,0% e 3,7% nhos grupos
DM1 e DM2, respectivamente (Tabela 2 e Apéndices J).

A amputacdao por diabetes figurou como a complicagdo de menor
expressividade (n= 1.599), quando vista a totalidade dos cadastrados, com
frequéncia igual a 0,5% (Tabela 2 e Apéndices J).

7.3 Indicadores operacionais

Os indicadores que seguem relacionam-se as acdes e servigcos de saude
realizados. Sao eles: proporcao de individuos com HAS e DM cadastrados no SIAB,
média de atendimentos por individuo com HAS e DM e proporcao de pessoas com
HAS e DM acompanhados no domicilio.

7.3.1 Proporgdo pessoas com hipertensdo arterial e diabetes cadastradas no
Sistema de Informacao da Atencao Basica

Na Tabela 3 estdo elencados os percentuais de individuos com HAS e
DM cadastrados em relagdo ao quantitativo de pessoas estimadas com essas duas

DCNT, com idade de 15 anos ou mais, residentes no Maranhao, no periodo de 2008
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a 2014. Excluimos de nossa pesquisa 0os anos de 1998 a 2007 em decorréncia da
orientacdo do Manual Instrutivo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengao Basica - PMAQ para utilizacdo do parametro de prevaléncia
estadual inserido na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD de 2008
para o calculo da proporcdo. Dessa forma, foram incluidos somente os anos
posteriores a 2007.

A partir da andlise da Tabela 3, observamos que o numero de pessoas
com HAS cadastrado foi sempre inferior ao numero de individuos com HAS
estimados. Em 2008, apenas 48,9% das pessoas com HAS estimadas no territorio
estavam cadastradas. Este percentual foi sendo ampliado ao longo dos anos, com
excecao do ano de 2010 que obteve um decréscimo de 3,6% quando comparado ao
ano anterior, até atingir 61,8% de cobertura em 2014.

Tabela 3 — Proporcéao de pessoas com hipertensao arterial e diabetes castradas no
SIAB, segundo parametro de prevaléncias estimadas para o Maranh&o
de 2008 a 2014 pela PNAD de 2008. Sao Luis, 2016.

Ne
Cobertura da Pg:;o:s Populacao Parametro estimado
Atencao acima de 15 de de o
Ano Basi agravo A T 3
asica no cadastradas 2M°S coberta prevaléncia individuos
Maranhao pela ABS estadual* com o
no SIAB *k
agravo
Hipertensao
Arterial
2008 90,2 261.211 4.080.204 13,1 534.507 48,9
2009 90,6 272.369 4.187.459 13,1 548.557 49,7
2010 95,0 290.677 4.629.932 13,1 606.521 47,9
2011 84,0 299.184 4.140.638 13,1 542.424 55,2
2012 81,5 301.214 4.110.993 13,1 538.540 55,9
2013 78,9 306.134 4.098.012 13,1 536.840 57,0
2014 67,7 293.298 3.623.769 13,1 474.714 61,8
Diabetes
2008 90,2 62.356 4.080.204 3,3 134.647 46,3
2009 90,6 64.938 4.187.459 3,3 138.186 47,0
2010 95,0 70.461 4.629.932 3,3 152.788 46,1
2011 84,0 74.890 4.140.638 3,3 136.641 54,8
2012 81,5 77.686 4.110.993 3,3 135.663 57,3
2013 78,9 82.265*** 4.098.012 3,3 135.234 60,8
2014 67,7 80.459 3.623.769 3,3 119.584 67,3

*PNAD, 2008. **Populacdo acima de 15 anos coberta pela ABS multiplicado pelo parametro de
prevaléncia estadual. ***Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por
inconsisténcias.

Fonte: SIAB, 2016.
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De maneira semelhante a HAS, o quantitativo cadastrado de pessoas
com diabetes apresentou-se sempre inferior ao numero estimado de pessoas
maiores de 15 anos com essa patologia. A propor¢cao de individuos com DM
cadastrados sofreu reducdo no ano de 2010, com variagdo nos demais anos de
46,3% a 67,3% (Tabela 3).

7.3.2 Média de atendimentos por individuos com HAS e DM

Segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, o
quantitativo de atendimentos de meédicos e enfermeiros para a populacdo com
hipertensdo arterial evoluiu entre os anos de 1998 a 2014, sendo inicialmente de
19.126, passando a 1.295.627, no ultimo ano, com pico de registro de produtividade
em 2007 (n=2.481.268) (Tabela 4).

Tabela 4 — Média anual de atendimentos por individuos com hipertenséo arterial e
diabetes no Maranh&o, 1998 a 2014. S&o Luis, 2016.

Atend. med. e Atend. med. e
Ano enferm. para ::;slgzg Média de enferm. para Eﬁ;‘e‘%ﬁ Média de
pessoas com cadast. atend. pessoas com cadast. atend.
HAS DM

1998 19.126 23.797 0,8 6.156 4.364 1,4
1999 52.150 33.742 1,5 19.467 10.064 1,9
2000 135.328 48.362 2,8 190.346 14.942 12,7
2001 268.729 66.271 41 132.869 24.545 5,4
2002 446.870 95.914 4,7 174.722 30.723 5,7
2003 792.676 128.183 6,2 219.573 37.410 5,9
2004 767.881 153.800 5,0 256.912 42.101 6,1
2005 964.212 178.999 5.4 315.356 45.787 6,9
2006 1.359.870 216.001 6,3 392.016 52.424 7.5
2007 2.481.268 245.746 10,1 451.031 58.959 7.6
2008 1.510.899 261.211 5,8 429.351 62.356 6,9
2009 1.821.855 272.369 6,7 477.703 64.938 7,4
2010 1.798.768 290.677 6,2 536.708 70.461 7.6
2011 1.532.908 299.184 5,1 509.772 74.890 6,8
2012 1.581.436 301.214 5,3 526.164 77.686 6,8
2013 1.818.802 306.134 5,9 509.150 82.265" 6,2
2014 1.295.627 293.298 4.4 484.574 80.459 6,0

*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.
Fonte: SIAB, 2016.

Ao realizar o célculo da média anual de atendimentos, verificamos que em

1998 fora registrado 0,8 atendimento por pessoa acometida por HAS e 2014, média
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de 4,4 atendimentos médicos e de enfermagem. O registro de maior média foi
observado em 2007 (10,1 atendimentos por pessoa com HAS) (Tabela 4).

No que tange ao numero de atendimentos anuais por pessoa com
diabetes, em 1998, inicio da insercdo de dados no SIAB, registrou-se 6.156
atendimentos a individuos com diabetes. Em 2014, o sistema informa que 484.574
acoes e servicos foram realizados. O apice de registro de consultas de médicos e
enfermeiros para a populacdo com DM deu-se em 2010 (n= 536.708) (Tabela 4).

Para o publico com DM, atendido na ABS no Maranhdo, a média de
atendimentos anuais sofreu intensa variacdo: sendo, no ano 2000, o registro de
maior média (12,7 atendimentos). Nos demais anos, houve oscilagdo da média entre
1,4 e 7,6 atendimentos (Tabela 4).

7.3.3 Proporcao de individuos com HAS e DM acompanhados no domicilio

Grafico 9 - Proporcdo anual de individuos cadastrados com HAS e DM
acompanhados no domicilio pelo Agente Comunitario de Saude, 1998 a
2014. Sao Luis, 2016.
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Fonte: SIAB, 2016.

Ao analisarmos o percentual de pessoas com hipertensao e diabetes que
foram acompanhados por meio de visitas domiciliares, dentre os cadastrados,

observamos que, para os individuos convivendo com hipertensdo e diabetes, a
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propor¢cdo de acompanhamento manteve-se sempre acima dos 90% (Grafico 9 e
Apéndice K).

7.4 Indicadores Epidemioldgicos

A seguir, elencamos a evolugcdo dos seguintes indicadores
epidemiologicos: taxa anual de mortalidade especifica (TME) por diabetes, taxa

anual de prevaléncia da diabetes e taxa anual de prevaléncia da hipertensao arterial.

7.4.1 Mortalidade especifica por diabetes

No Maranh&o, entre os anos de 1998 e 2014, foram registrados 21.642
Obitos com o diabetes como causa principal. Em relagdo ao ano inicial (n= 358), ao
final de 2014 observou-se crescimento superior a 500% no numero de mortes por
diabetes (Apéndice L).

Grafico 10 — Taxa de mortalidade especifica* (TME) por diabetes no Maranhao,
1998 a 2014. S&o Luis, 2016.
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Fonte: MS/ SIM/ IBGE, 2016.
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Ao analisarmos o indicador epidemiologico relacionado a mortalidade
especifica por diabetes no Maranhao, visualizamos gradual crescimento na TME,
sendo em 1994 (ano da implantagédo da Atengédo Basica no Maranh&o) de 6,7 a cada
100.000 habitantes e em 2014 de 32,6 por 100.000 habitantes (Grafico 10 e
Apéndice L).

7.4.2 Taxa de prevaléncia anual de hipertensdo arterial e diabetes na Atencao

Basica

A proporcado de individuos acometidos por hipertensdo arterial sofreu
aumento vertiginoso, passando de 1% (n=23.797), em 1998, para 6,3% (n= 293.298)
em 2014 (Grafico 11 e Apéndice N).

Grafico 11 — Taxa de prevaléncia anual de hipertensdo arterial e diabetes na
Atencao Baésica, Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.
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A prevaléncia de DM na populagdo coberta pela Atencdo Basica
ascendeu desde o ano de implantagdo da ABS no Maranhao, sendo que em 1998
era de 0,2% e em 2014, 1,7% (GRAFICO 11 e APENDICE O).
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8 DISCUSSAO

8.1 Evolucao do cadastramento de hipertensos e diabéticos no SIAB e no SIS-
HiperDia

Ao longo dos anos (1998 a 2014), observa-se aumento gradual no
quantitativo de individuos cadastrados no Sistema de Informacao da Atengédo Basica
- SIAB no Maranh&o, culminando, no ano de 2013, em aumento superior a 3.500%
no nimero de pessoas com diabetes e 1.700% no numero pessoas com hipertensao
arterial, em relacao ao ano inicial.

O percentual de aumento no cadastramento de pessoas com DM foi
semelhante ao registrado no Brasil, quando em 1998 haviam em média 74.482
cadastrados e em 2013 fora observado crescimento superior a 3.900% (n=
3.003.133). Em ambito nacional, o crescimento no cadastramento de individuos com
HAS no SIAB foi, em 2013, superior a 2.700% (n= 11.008.181), em relacdo a 1998
(n=381.070), estando o Maranhao abaixo deste percentual (BRASIL, 2016c).

O substancial aumento verificado no cadastramento de pessoas com HAS
e DM, ao longo dos anos de 1998 a 2014, certamente relaciona-se a evolugao da
cobertura de equipes de Saude da Familia (eSF): em 1998, havia apenas 10
equipes implantadas em todo o estado, oferecendo cobertura de 0,7%, e ao final de
2014 o Maranhdo possuia 2.004 equipes, correspondendo a uma cobertura de
83,8%. Contudo, a ampliacdo em termos quantitativos ndo implica necessariamente
na garantia de atencao integral a saude, para que isto ocorra & necessario refletir
acerca da operacionalizacdo, da sustentabilidade e da qualidade dos servicos
prestados (BRASIL, 2016a).

Consta no Sistema de Informagao da Atencédo Basica que em 2013, no
Maranhao, havia em média 158.068 pessoas com DM cadastradas, representando
aumento de 103% em relacdo ao ano de 2012, dado este que nos chamou atencéo.
Ao investigarmos o cadastramento desses individuos por macrorregido de saude e
por municipio, descobrimos entdo se tratar de erro na base de dados do SIAB na
macrorregido de Sao Luis, mais especificamente no municipio de Rosario, em abril
de 2013. O referido municipio nos demais meses de 2013 apresentou
cadastramento absoluto variando entre 595 e 672, contudo em abril ha contabilizado

no sistema 909.635 cadastros. Em virtude desta inconsisténcia na base de dados do
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SIAB, excluimos desta analise os dados do referido municipio para o més abril de
2013.

A macrorregido de Sao Luis registrou maior percentual de individuos com
HAS e DM no SIAB — exceto no ano de 1998 - e o menor percentual esteve
relacionado a individuos cadastrados na macrorregido de Balsas. Tal realidade
certamente justifica-se pela importante parcela de municipios que fazem parte da
macrorregido de Sao Luis (44 municipios, incluindo a capital do estado do
Maranhao), sendo, portanto a macrorregidao mais populosa. Em contrapartida, a
menor parcela de individuos com HAS e DM cadastrados na macrorregional de
Balsas certamente esta relacionado a menor porcdo populacional dessa
macrorregiao (sendo a menos populosa do Estado).

Ao analisarmos a evolugdo do cadastramento no SIS-HiperDia,
percebemos que esta se deu de maneira anémala, com alternancia no numero de
individuos cadastrados. Na analise por macrorregides de saude, de maneira
semelhante ao encontrado na base de dados do SIAB, os trés grupos analisados no
SIS-HiperDia (HAS, DM e HAS com DM) tiveram, na maioria dos anos, percentual
de cadastramento superior na macrorregional de Sao Luis e menor na macrorregiao
de Balsas.

Ha discrepante diferenca entre os sistemas analisados. Observa-se que 0
cadastro de pessoas com HAS e DM no SIAB, superou, em todos 0s anos
analisados, o quantitativo de individuos cadastrados no SIS-HiperDia. Em 2009, por
exemplo, no SIS-HiperDia ha registro de pico de cadastramento para o grupo com
HAS com total de 39.701 individuos, enquanto no SIAB, no mesmo ano, ha registro
médio de 272.369 cadastrados com HAS, sendo superior em 586%. Da mesma
forma que no SIAB, as informacdes referentes a pessoas com condi¢des cronicas de
hipertensao e diabetes deveriam estar presentes no SIS-HiperDia.

Embora a fonte priméria dos dados de ambos os SIS seja a mesma (o
individuo que convive com o agravo), o profissional que coleta as informacdes é
diferente, o que pode interferir no cadastramento e acompanhamento.

A visita domiciliar deve ser realizada mensalmente, desta forma os ACS
atualizam as fichas de acompanhamento e realizam novos cadastros em curto
espaco de tempo no SIAB. No caso do SIS-HiperDia, o cadastramento e
acompanhamento € realizado no ato da visita do usuario ao servico de saude, em

virtude de consultas previamente agendadas ou do recebimento de medicacdes, nao
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havendo periodicidade pré-definida para o acompanhamento desses individuos
(ARAUJO et. al, 2016).

De acordo com Araujo et al. (2016), espera-se que estes dois sistemas
apresentem dados absolutos iguais ou similares, visto que sdo alimentados por
informagdes semelhantes: dados de pessoas com as duas DCNT (HAS e DM). A
divergéncia entre os resultados obtidos nos faz conjecturar possiveis causas para
tamanha disparidade: existéncia de erros no preenchimento das fichas cadastrais
pelos profissionais; limitagdes e dificuldades na inclusdo dos dados nos SIS por
parte do digitador; alimentagdo do SIS-HiperDia nao realizada nas unidades; nao
adesdao ou falta de sensibilidade dos profissionais ao SIS-HiperDia, e;
subnotificacdes.

Vale salientar, ainda, que nem todos os usuarios com essas DCNT
buscam os servicos ofertados pelo SUS para manejo e controle de sua condicao de
saude - por diversos motivos, dentre os quais: possuir plano de saude privado.
Sendo esta também uma das possiveis causas da disparidade entre os sistemas.

Assim, considera-se que haja uma diferengca numérica entre os sistemas,
contudo nao deveria ser tdo acentuada, como mostram os achados de nosso
estudo. Nao obstante, os dados dessa pesquisa indicam ter havido, ao longo dos
anos, intenso cadastramento de pessoas com HAS e DM por parte dos ACS no
SIAB e irrisério acompanhamento médico e de enfermagem registrado no SIS-
HiperDia.

Silva e Laprega (2005), ha mais de 10 anos, ja afirmavam haver
incompatibilidade do SIAB com outros sistemas de informacao, dentre eles o SIS-
HiperDia, rotineiramente utilizados pelas equipes. Destacaram ainda a duplicacao
dos dados produzidos e a consequente perda de tempo e de recursos financeiros.

Os dados do SIAB e do SIS-HiperDia, apesar de possuirem focos
distintos, podem ser utilizados pelas equipes de salude e gestores para a tomada de
decisdo. Caso o foco sejam as ac¢des de saude no territorio, o sistema com dados
mais fidedigno é o SIAB, porém se o intuito é o planejamento da gestao do cuidado,
a partir dos individuos cadastrados e acompanhados nas unidades, a melhor fonte
de dados é o SIS-HiperDia (ARAUJO et al., 2016).

Araljo et al. (2016) sugerem que ha fragilidades na coleta, producao e
utilizacdo dos dados dos SIS, tornando-os passiveis de erros e diferencas nao

esperadas. Destacam, ainda, a necessidade de capacitacdo continua dos
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profissionais para que os dados coletados por meio das fichas fornecam subsidios
para alimentagdo dos sistemas, observando-se a fidedignidade dos dados, uma vez
que essas informagdes sao extremamente importantes para a tomada de decisdo no

contexto da Atencéo Primaria em Saude.

8.2 Perfil da populacao maranhense cadastrada no SIS-HiperDia

Os dados de nossa pesquisa indicam predominio de individuos do sexo
feminino convivendo com as duas patologias analisadas neste estudo, o que vai ao
encontro dos dados oficiais, tomando-se por base todas as regides do Brasil (LIMA
etal., 2011).

Em pesquisas que objetivaram tracar o perfil de usuarios acompanhados
pelo SIS-HiperDia, foram encontrados resultados semelhantes em relacdo a
distribuicao por sexo, sendo uma possivel explicagdo o fato das mulheres buscarem
assisténcia médica mais precocemente e com maior frequéncia que os homens,
mostrando uma maior preocupagdo com a manutencdo da saude e com o
autocuidado (MOREIRA et al., 2009; FERNANDES et al., 2013; MAGALHAES,
IBIAPINA e CARVALHO, 2014).

Em nossa pesquisa houve predominancia de cadastro de usuarios na
faixa etaria de 60 a 79 anos, sendo seguida pelo grupo de 45 a 59 anos. Lima et al.
(2011) afirmam que, no Brasil, as DCNT (em especial a HAS e DM) tem prevaléncia
aumentada em individuos com idade acima de 50 anos, havendo assim
concordancia com nossos achados. H4 de se levar em conta ainda o
envelhecimento populacional brasileiro, deste modo, havendo maior nimero de
idosos, h& maior propenséo a prevaléncia de DCNT em idades acima de cinquenta
anos.

Em relacdo aos fatores de risco, observamos prevaléncia de
sedentarismo em individuos com HAS e/ou DM, seguido de sobrepeso. No estudo
de Boing e Boing (2007), realizado a partir da base de dados SIS-HiperDia, foram
encontrados resultados similares a nossa pesquisa, assim como no estudo de
Ferreira e Ferreira (2009) em que 43% dos cadastrados neste sistema de
informacao, na cidade de Cuiaba-MT, eram sedentarios. Martins et al. (2015) elenca
0 sedentarismo com um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de

doencas cardiovasculares. Destaca ainda que a infrequéncia de atividades fisicas
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pode ser vista como um problema de cunho social que carece de intervengao que
contribua para a mudanca de estilo de vida e para a reducdo da morbimortalidade
das DCNT.

O excesso de massa corporal, por sua vez, € fator predisponente para a
HAS e relaciona-se com 20 a 30% dos casos. Sabe-se ainda que 75% dos homens
e 65% das mulheres apresentam HAS diretamente associada a sobrepeso e
obesidade. O excesso de peso € ainda comumente associado a DM2, sendo que a
reducdo de massa corporal e a pratica de exercicios regulares auxiliam no controle
da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA/ SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO/ SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010; GIMENES et al., 2016).

Das complicagdes decorrentes da hipertensdo e do diabetes, em nossa
pesquisa, a mais frequente dentre o total de usuéarios cadastrados e também entre
0s grupos de individuos com HAS e com HAS associada a DM fora o Acidente
Vascular Cerebral (AVC). As complicacdes de ordem vascular decorrentes da HAS
originam lesées em 6rgdos como coragao, cérebro e rins. Ja dentre as pessoas com
DM, a complicacdo mais prevalente foi a doenca renal. Sesso et al. (2014)
assinalam que 34% dos individuos em hemodialise tém como causa da leséao
primaria a HAS e 29% tiveram lesdao primaria causada pelo diabetes. Havendo
associagcdo de HAS e DM, as lesbes renais surgem mais precocemente e de
maneira mais intensa (BRASIL, 2013b).

As complicagdes amputacao por diabetes e pé diabético tiveram modesta
expressividade, porém, apesar da baixa frequéncia, sdo agravos passiveis de serem
evitados. O Ministério da Saude destaca que a complicagcdo “pé diabético” é
responsavel por cerca de 40% a 60% dos casos de amputagcdo dos membros
inferiores. Os achados de baixos percentuais para essas duas complicacdes em
nossa pesquisa sdao semelhantes aos do estudo de Moreira et al. (2009), realizado
em Fortaleza, o que conforme esses autores, pode estar ligado as acbes de
educacao em saude para os cuidados com os pés (BRASIL, 2013b).

Destacamos ser fundamental a implantacdo de medidas de cunho
preventivo a fim de se reduzir as complicagdes decorrentes da HAS e do DM,
dando-se énfase aos fatores de risco e diagnédstico precoce, bem como a
necessidade de adesado ao tratamento e da automonitorizagédo da glicemia.
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8.3 Indicadores operacionais

8.3.1 Proporcao de hipertensos e diabéticos cadastrados no Sistema de Informacao
da Atencédo Bésica

Este indicador expressa o percentual de pessoas com hipertensao e
diabetes cadastradas em relagdo aos estimados para a populacdo de 15 anos ou
mais, residente em determinado local e periodo, sendo considerados acometidos por
HAS ou DM os individuos cuja familia refere e cujo diagnéstico tenha sido
estabelecido por um médico. Esse indicador estima em que medida a equipe de
Atencao Basica tem conhecimento dos individuos acometidos por essas duas DCNT
em sua area de adscricdo (BRASIL, 2008b).

O cadastramento € o passo inicial para o planejamento das acdes da
equipe que visem o controle destas DCNT, na medida em que a equipe nao os
conhece, ndo pode realizar o acompanhamento adequado desse grupo de risco.
Segundo o Ministério da Saude, pelo menos 80% das pessoas com HAS e 65% das
com DM estimadas deveriam ser acompanhadas pelas equipes de atencao basica.

Em nossa pesquisa, observamos que a proporcao de individuos com HAS
cadastrados foi sempre inferior ao preconizado pelo MS (80%). Para este grupo,
identificamos que a maior porcentagem fora registrada em 2014 (61,8%) e nos
demais anos variou entre 47,9% e 57%.

Apesar do aumento ao longo dos anos do numero de cadastrados no
SIAB, ha consideravel diferenca entre a proporcao preconizada pelo MS para
pessoas com hipertensao arterial cadastradas no sistema (85%) e a realidade
encontrada em nossa pesquisa (com maior propor¢cao encontrada igual a 61,8%), o
que demonstra uma fragilidade na atencdo a saude destes usuarios, sendo
necessario priorizar estratégias de detecgao precoce dos casos de HAS no estado.

Para os individuos que convivem com DM, somente em 2014 a proporcao
de diabéticos cadastrados no Sistema de Informagédo da Atengédo Basica superou o
parametro de programacao estabelecido pelo Ministério da Salude. Nos demais anos
o percentual variou de 46,1% a 60,8% (BRASIL, 2008b).

Ao relacionarmos a cobertura da Atencao Basica no estado do Maranhao
ao longo dos anos de 2008 a 2012, causa-nos estranheza o fato desta, na maioria

dos anos, ser superior a 80% € a estimativa de conhecimento que as equipes tém
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dos individuos acometidos por essas duas DCNT estar bem abaixo disto. Em 2008,
por exemplo, a cobertura da ABS nos Estado era de 90,2% e as equipes conheciam
somente 48,9% dos individuos com HAS e 46,3% das pessoas com DM, ou seja
havia mais de 90% de cobertura populacional da ABS, contudo menos de 50% dos
individuos com HAS e DM eram cobertos pela Atencao Primaria. Vale salientar que
em 2014 a cobertura populacional da ABS sofre acentuada queda, certamente
relacionada ao descredenciamento de equipes e/ou a nao alimentagdao do sistema,
entrando em descontinuidade para a implantacao do e-SUS.

Quanto ao Paréametro de Prevaléncia Estadual, definido em 13,1 para
hipertensos e em 3,3 para diabéticos, acreditamos nao refletir ou aproximar-se da
realidade. Dados da Pesquisa Nacional de Saude — PNS indicaram que em 2013, no
Maranhao, havia 972.212 pessoas hipertensas, destoando do numero estimado ao
se calcular usando o parametro da PNAD (2008) (n= 474.714) (IBGE, 2014).

No que concerne a prevaléncia do diabetes, em estudo nacional
multicéntrico datado de 1988 (Censo Nacional de Diabetes), estimou-se que, em
média, 7,6% dos brasileiros entre 30 e 69 anos de idade apresentavam DM. Em
estudo realizado em Ribeirdao Preto, a prevaléncia do DM, para a mesma faixa
etaria, foi de 12,1%. Estudo de 2011 sobre a prevaléncia de DM no Brasil, com base
na vigilancia de fatores de risco utilizando-se o inquérito telefénico (VIGITEL),
implantado em 27 capitais a partir de 2006, apontou prevaléncia de 5,6% de DM
autorreferido em individuos = 18 anos. Dados atuais da Sociedade Brasileira de
Diabetes estimam em 499.295 individuos com esse agravo no Maranhao. Causa-
nos estranheza a utilizacdo de um parametro inferior aos de todos esses estudos
como base de célculo para a estimativa de diabéticos. Acreditamos que sua
utilizacdo implica na subestimacao do quantitativo de individuos convivendo com DM
no Maranhao (MALERBI, FRANCO, 1992; TORQUATO et al.2003; BRASIL,2012b;
MARANHAO, 2015).

Além disso, o viés da qualidade do cadastramento deve ser ponderado,
uma vez que, nossos resultados sdo oriundos do SIAB, sistema alimentado com
informacgdes captadas pelos Agentes Comunitarios de Saude diretamente das
familias por eles acompanhadas na Atengdo Basica, ndo havendo rotina de
supervisao das fichas de cadastramento tornando-o, por tanto, um sistema passivel
de erros. Destarte, é imprescindivel a capacitacdo de todos os profissionais,

conforme suas competéncias, para a melhoria do diagnéstico e cadastramento de
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individuos com HAS e DM, bem como o monitoramento e avaliacao da qualidade e

consisténcia dos dados que alimentam este sistema.

8.3.2 Média de atendimentos por pessoa com HAS e DM

Na Atencdo Basica, o atendimento a pessoas que convivem com HAS
e/ou DM ¢é realizado por médicos e enfermeiros das equipes de saude, cujo registro
se da na Ficha D — Ficha para Registro de Atividades, Procedimentos e Notificagdes,
e é consolidado no relatério PMA2 — Relatério de Producéo e de Marcadores para
Avaliacao do SIAB.

Esse indicador permite estimar a adequacdo do volume de atendimentos
as necessidades da populacdo com HAS e DM cadastrada, supondo que esses
atendimentos fossem igualmente distribuidos para cada um dos acometidos por
essas DCNT residentes na area da equipe. Deste modo, segundo o Ministério da
Saude, nao se trata de um indicador de acesso, mas de um indicador para avaliar a
oferta de atendimentos para pessoas com essas DCNT (BRASIL, 2012c).

Segundo o Manual Instrutivo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica — PMAQ, a producdo registrada de
atendimentos para individuos com HAS seria suficiente para uma média de 3,5
atendimentos pessoa, no caso daqueles que convivem com DM essa média é de 4,5
atendimentos (BRASIL, 2012c).

Em nosso estudo, verificamos que os anos que obtiveram maiores médias
no atendimento a individuos com HAS e DM, respectivamente, foram 2007 e 2000.
Contudo, ndo encontramos na literatura ou no contexto estadual justificativa para a
obtencédo de elevadas médias nesses anos.

Verificamos ainda, que a partir de 2001, o Maranhao ultrapassou a base
de atendimentos (médico e de enfermagem) preconizados por pessoa com
hipertensdo. Para os individuos cadastrados com DM apenas nos anos de 1998,
1999 e 2013 nao houve ultrapassagem da meta preconizada pelo MS (4,5
atendimentos por individuo com DM).

Essa constatacdo nos permite conjecturar que os que convivem com HAS
e DM foram cadastrados pelos ACS, acompanhados por médicos e enfermeiros,

mas estes ultimos profissionais ndo alimentaram o SIS-HiperDia satisfatoriamente.
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Faz-se necessario capacitar os profissionais para a correta alimentagéao
dos sistemas, melhorar a acessibilidade; garantir a oferta regular e suficiente de
medicamentos para controle da HAS e DM; priorizar as familias com essas DCNT
nas visitas domiciliares; realizar busca ativa desses individuos na comunidade, e;
promover 0 agendamento das consultas de rotina, com a utilizacdo de estratégias
para lembrar os pacientes das consultas (visita do ACS, telefonema, entrega
domiciliar de lembrete da consulta) (BRASIL, 2012c).

8.3.3 Proporcao de acompanhamento no domicilio das pessoas com HAS e DM

Conforme o Manual Instrutivo do PMAQ, este indicador afere o percentual
de hipertensos e diabéticos residentes que tiveram acompanhamento por meio de
visitas domiciliares dentre os cadastrados pela equipe. Sao considerados
acompanhados os portadores de DCNT que receberam pelo menos uma (01) visita
domiciliar no més de referéncia (BRASIL, 2012c).

Esse indicador expressa a proporcao da populagdo com hipertensao e
diabetes acompanhada por meio de visitas regulares e da subsidios a gestao, ao
planejamento, bem como permite avaliar as agdes de controle da HAS e DM.
Conforme o Manual do PMAQ, dados do SIAB indicaram que, em 2010, 92% dos
hipertensos e diabéticos cadastrados eram acompanhados pelos ACS (BRASIL,
2012c).

Constatamos que no Maranhao, nos anos de 1998 a 2014, a proporcao
anual de acompanhamento de pessoas com HAS e DM pelo ACS manteve-se
sempre acima dos 90%, sendo em 1998 de 92,3% para pessoas com HAS e de
93,7% para individuos com DM. Em 2014, 96,8% dos acometidos por HAS e 97,5%
dos que conviviam com DM foram acompanhados pelos ACS, por meio de visitas
domiciliares.

O controle destas duas DCNT exige disciplina do individuo, tanto no
tratamento medicamentoso quanto na mudanga de estilo de vida e para uma efetiva
adesdo é imprescindivel o acompanhamento por parte da eSF (FARIAS, 2014).

A influéncia do sistema de saude e da equipe na adesao ao tratamento é
um importante ponto a ser considerado no manejo de pacientes com DCNT. E na
relacdo do individuo com o sistema e os profissionais que dele fazem parte que se
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inicia a conquista da adesdo. Adesdo € mais do que acatar as orientagdes do
profissional de saude, relaciona-se a autonomia e habilidade para aceitar ou nao as
recomendagdes dos profissionais de saude, implica em participagédo ativa no manejo
da patologia (PONTIERI; BACHIN, 2010).

O individuo torna-se ator principal deste processo quando o vinculo com a
equipe de saude esta fortalecido. O ACS torna-se o elo entre o individuo e suas
familias com a eSF, contribuindo para o processo de transformacdo social,
exatamente por morar na sua area de atuagéo, conhecer a comunidade em que vive
e ter maior facilidade de acesso aos domicilios. Nesse interim, o papel ACS na
adesao ao tratamento é essencial, pois é ele que aproxima o paciente da unidade de
saude. No caso do DM e da HAS, o ACS pode trabalhar de forma simples e objetiva,
dentro da sua competéncia, a importancia da manutencdo de bons hdbitos
alimentares para o0 controle das patologias; o incentivo ao abandono do
sedentarismo; a importancia de seguir a prescricdo; a importancia de seguir o

tratamento para diminuicdo dos riscos complicagcoes do diabetes e/ou hipertensao.

8.4 Indicadores Epidemioldgicos

Conhecer os padroes de adoecer e morte das populacdes é benéfico para
o desenvolvimento de politicas publicas, bem como para avaliagdo e elaboracao de
acOes em saude de cunho promocional e preventivo. Para tanto, faz-se necessario
desenvolver estudos que analisem a tendéncia histérica de morbimortalidade
(CESSE et al., 2009).

Nesse contexto, o Sistema de Informacado da Atencdo Baésica fornece
informacdes de base populacional (morbidade, mortalidade e de servicos) de
determinada area, com o intento de conhecer as condicoes de saude e 0s
determinantes do processo saude-doenca da comunidade residente. Destarte,
representa uma excelente fonte de dados para a concretizagdo de diagnosticos
situacionais, subsidiando ac¢des de planejamento e avaliagdo em saude
(POZZOBON; HOERLLE; CARRENO, 2014).
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8.4.1 Mortalidade especifica por diabetes

O indicador taxa de mortalidade especifica (TME) por diabetes “estima o
risco de morte por DM e corresponde ao numero de ébitos por essa causa, por 100
mil habitantes” — diz respeito aos cédigos E10 a E14 do capitulo IV — Doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, da 10? Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID- 10) e ao codigo 250 do capitulo Ill — Doengas das
glandulas enddcrinas, da nutricdo e do metabolismo e transtornos imunitarios, da 92
Revisao (CID-9). Esse indicador dimensiona a magnitude da doenca como problema
de saude publica (BRASIL, 2008b).

Nossa pesquisa, ao identificar crescimento na TME por DM (1998 a 2014)
no estado do Maranh&o, corrobora com outros estudos realizados no pais, como o
de Martins et al. (2008) que evidenciou aumento progressivo da mortalidade
especifica por DM, nas regides do Brasil, no periodo de 1998 a 2004, e o
levantamento do Ministério da Saude que mostrou que as mortes causadas pelo DM
no Brasil passaram de 24,1 a cada 100 mil habitantes, em 2006, para 28,7 mortes
por 100 mil em 2010. As alteracdes no modo de vida, assim como o envelhecimento
populacional, sdo elementos da epidemiologia do diabetes e cooperam para o
aumento de sua prevaléncia e a determinagéo da doenga (FORMENT]I, 2012).

Martins et al. (2008) assevera, ainda, que independente do nivel de
desenvolvimento dos paises, bem como do grau de confiabilidade de seus sistemas
de informacao em saude, o DM é sempre subestimado como causa de morte. Deste
modo, os dados, mesmo que importantes, refletem apenas de maneira parcial o
problema. As limitacdes da base de dados (como a abrangéncia e qualidade dos
diagnoésticos) podem dar margem a um viés de afericdo e até mesmo o
preenchimento da declaracdo de 6bito pode mascarar a DM como causa basica,
sobretudo em relagao aos idosos, que convivem com varias DCNT.

Nossa pesquisa corrobora com a literatura ao indicar uma epidemia desse
agravo, sendo influenciada pelo aumento da longevidade populacional e do
crescimento das taxas de obesidade. No Brasil, o DM representa a quarta causa de
mortalidade entre todas na atualidade (GUSMAQO; RESENDE, 2014; AZEVEDO,
2015; SBD, 2016).

Para o enfrentamento dessa realidade, € indispensavel considerar as

diversidades culturais, socioecondmicas e demograficas em que vivem os individuos
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dentro de um mesmo estado ou pais. Sendo também diferentes a qualidade da
assisténcia ofertada, a capacidade diagnéstica e a qualidade dos dados fornecidos
aos SIS.

8.4.2 Taxa de prevaléncia anual de hipertensao arterial e diabetes na Atencéo

Basica

Esse indicador apresenta o niumero de casos de HAS e DM, por 100
habitantes, existente na populacao residente em determinado espaco geografico e
estima a magnitude da ocorréncia dessas DCNT (BRASIL, 2008b)

Em nossa pesquisa, observamos acentuado aumento da prevaléncia
anual de HAS na ABS, ao longo dos 17 anos analisados, sendo em 1998 de 1% e
em 2014, 6,3%. Os achados de nossa pesquisa diferem sobremaneira de outros
inquéritos de base populacional dos ultimos 10 anos, no Brasil, que evidenciaram
prevaléncia de HAS em maiores de 18 anos variando de 18,9% a 36,5% (BRASIL,
2013c).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude, a proporcao de individuos de 18
anos ou mais que referiram diagnéstico de HAS no Brasil foi de 21,4%, em 2013. A
analise por Regides mostra que o diagndstico médico de HAS era menor nas
Regides Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%) (IBGE, 2014). Destarte, os dados de
nossa pesquisa indicam que a prevaléncia de HAS na ABS no Maranhéo € inferior
as prevaléncias em nivel regional e nacional.

As investigacdes para conhecimento da prevaléncia de HAS no Brasil
vém sendo realizadas desde a década de 1970, porém a diversidade de
metodologia, pontos de cortes para classificar valores elevados, escolha da
populacdo a ser estudada, faixa etaria, fatores culturais e sociais justificam a
discrepancia na prevaléncia da doenca nas diversas regides do pais (FAGUNDES,
2013; MELO et al.2016).

No que tange a prevaléncia de DM, elenca o rol de achados dessa
pesquisa a variacao entre 0,2% e 1,7%, nos anos de 1998 a 2014. Tal achado difere
de outros estudos epidemiolégicos brasileiros que apontam variacédo de 2% a 13%
de pessoas com DM, sendo na década de 1980, o predominio de DM na populacao
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brasileira igual a 2%; e na década de 1990 variando entre 7% e 13% (WESTPHAL et
al., 2004 apud PETTERMANN et al., 2015).

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude - PNS estimou que no Brasil
6,2% da populagdo de 18 anos ou mais de idade referiram diagndstico médico de
diabetes, o equivalente a 9,1 milhdes de pessoas. A Regidao Norte e Nordeste foram
as que apresentaram as menores proporc¢des, alcancando 4,3% e 5,4% da sua
populagcédo de 18 anos ou mais de idade, respectivamente. Assim como ocorrido com
a HAS, a prevaléncia de DM na Atencdo Béasica maranhense € inferior as
prevaléncias em nivel regional e nacional (IBGE, 2014).

Faz-se importante salientar a relacdo existente entre as baixas taxas de
prevaléncia de HAS e DM na populagdo coberta pela ABS no Maranhdo com a
proporcéo pessoas com essas DCNT castradas no SIAB. Se equipe ndo conhece os
individuos com essas patologias em sua area adscrita, o nimero de individuos
cadastrados serd menor que o numero estimado destes na populacao, interferindo
assim na prevaléncia das duas doencas na Atencdo Basica. Destarte, acreditamos
que as taxas de prevaléncia de ambas as patologias seja superior ao encontrado em

nossa pesquisa.
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9 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar indicadores de saude de
pessoas com condigdes cronicas de hipertensdo arterial e diabetes mellitus numa
série historica de 17 anos no estado do Maranh&do cadastrados no Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) e no Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SIS-HiperDia).

No que concerne a primeira fase de operacionalizagcdo da TIPESC
(captacdo da realidade objetiva), cujo intento fora fazer uma leitura do real —
situacionalidade — por meio da analise dos dados, concluimos que houve ampliacao
do cadastramento de pessoas com hipertensao arterial e diabetes no SIAB e no SIS-
HiperDia no estado do Maranh&o ao longo dos 17 anos estudados, tendo estreita
relacdo com o substancial aumento da cobertura de equipes de Saude da Familia.
No entanto, o cadastramento de pessoas com as duas DCNT no SIS-HiperDia deu-
se de maneira anébmala, ndo seguindo tendéncia de crescimento ou decrescimento,
e encontramos discrepante diferenca no quantitativo de cadastros de ambos os
sistemas.

Na andlise do cadastramento por macrorregional, Sado Luis apresentou
maiores percentuais de cadastramento de pessoas com HAS e DM, na maioria dos
anos, no SIAB e no SIS-HiperDia, e os menores percentuais foram registrados na
macrorregional de Balsas.

Na dimensao particular, no que tange ao perfil dos cadastrados no SIS-
HiperDia, seguindo a tendéncia nacional, observamos maior prevaléncia das DNCT
estudadas no sexo feminino, na faixa etéria de 60 a 79 anos, sendo o AVC o e
sedentarismo a complicacao e o fator de risco mais referidos, respectivamente.

Na dimensao estrutural, a respeito das acbes e servicos de saude
realizados, analisados por meio dos indicadores operacionais de acompanhamento
e cadastramento, concluimos que o numero de individuos cadastrados no SIAB
esteve aquém da estimativa de individuos com os dois agravos no Estado, o que
nos permite inferir que as equipes, bem como o sistema de saiude como um todo,
nao conhecem a totalidade dos individuos com HAS e DM em sua area adscrita, ou
sequer atendem o preconizado pelo MS: cadastrar 85% das pessoas com HAS e
65% dos individuos com DM.
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Na maioria dos anos estudados, verificamos que o Maranhao ultrapassou
a média de atendimentos por pessoa com HAS (3,5 atendimentos) e a média de
atendimentos de individuos com DM (4,5 atendimentos), contudo os profissionais
registraram a produtividade no SIAB e nao alimentaram satisfatoriamente o SIS-
HiperDia com as informagdes obtidas nas consultas.

O acompanhamento realizado pelos ACS, durante a visita domiciliar, aos
portadores de HAS e DM mostrou-se satisfatério em todos os anos do periodo
analisado, com porcentagens superiores a 90% para as duas DCNT.

Os indicadores epidemiolégicos relacionados a morbimortalidade da HAS
e do DM aumentaram no decorrer dos anos de 1998 a 2014, a taxa de mortalidade
especifica com DM, por exemplo, subiu de 6,7 por 100 mil habitantes em 1998 para
32,6 por 100 mil habitantes em 2014. As taxas de prevaléncia de HAS e DM também
ascenderam ao longo dos 17 anos analisados.

Deste modo, concretizando a interpretacdo da realidade objetiva, tais
constatacées sugerem que mesmo com a implantagcdo de agdes da Atencao
Primaria em Saude, a partir de 1998, ndo houve redugdo da morbimortalidade das
duas DCNT no Maranhao, havendo relacéo direta com a falta de conhecimento por
parte das equipes de Saude da Familia dos individuos que convivem com HAS e DM
em sua area de adscricao.

Como limitagcbes de nosso estudo, destacamos: a utilizacdo de dados
secundarios, visto que trabalhamos com informacbes agregadas, sem possibilidade
de analise individual, somente em grupos, €; a confiabilidade e qualidade dos dados
inseridos nos sistemas de informagao. Contudo, mesmo estando cientes do viés de
questionamento da qualidade das informacdes obtidas nos SIS, optamos por utilizar
o SIAB e o SIS-HiperDia em nossa pesquisa em virtude de serem bases de dados
nacionais, de facil acesso, disponibilizadas pelo Ministério da Saude.

Acreditamos que ambos os SIS sao importantes ferramentas para a
tomada de decisdo de gestores e profissionais de saude, permitindo nortear as
acoes ao publico que convive com a HAS e o DM.
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

Esperava-se que os indicadores de saude da populagdo com condi¢des
cronicas de hipertensao arterial e diabetes mellitus indicassem melhora da condi¢ao
de saude dos acometidos por essas duas DCNT ao longo de 17 anos de
implantagéo e consolidacao das acbes de Atencao Basica no Estado do Maranh&o.

Contudo, apesar dos indicadores operacionais e aqueles relacionados ao
cadastramento indicarem maior alcance de individuos com as duas DCNT,
observamos que os indicadores que estimam a magnitude da doenca e a
situacionalidade destas, enquanto problema de saude publica, ascenderam ao longo
de 1998 a 2014.

Fica claro, portanto que a oferta de servicos, bem como o incremento no
cadastramento de individuos portadores de HAS e DM nao implica necessariamente
na melhoria das taxas de morbimortalidade, bem como na condicdo de saude dessa
populacédo. Faz-se necessario garantir atencéo integral a saude desses individuos,
promovendo a melhoria dos determinantes e condicionantes de saude, por meio da
operacionalizacdo de politicas publicas de combate as DCNT e do avanco na
qualidade dos servigos prestados.

O erro crasso observado no cadastramento de pessoas com DM no
municipio de Rosario, em abril de 2013, seria facilmente evitado se houvesse
supervisdo das fichas de cadastramento e/ou insercdo dos dados nos SIS. E
fundamental que haja auditoria das fichas de cadastramento e revisdo dos dados
inseridos nos sistemas de informagao em saude.

Apesar da descontinuacao da insercao de novos dados no SIAB e no SIS-
HiperDia, sendo substituidos pelo e-SUS, faz-se necessario reavaliar a forma como
as informacdes séo coletadas, consolidadas e armazenadas nas bases de dados em
saude. Acreditamos que a monitorizacdo da producdo desses dados reduziria ou
sanaria a ocorréncia de erros.

A capacitagdo e conscientizagdo dos profissionais que coletam esses
dados e que alimentam os sistemas sao imprescindiveis para que haja fidedignidade
e, deste modo, as informacdes por eles geradas possam servir de subsidio para
gestores e profissionais da Atencao Basica.

Os resultados apresentados neste estudo podem auxiliar na melhoria da
abordagem, do cuidado e na organizacao das redes de atencao a saude de pessoas
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com hipertensao arterial e diabetes no estado do Maranhao, sendo o alicerce para a
continuacao da operacionalizacao da Teoria de Intervencao Praxica da Enfermagem
em Saude coletiva (TIPESC): construindo o projeto de intervencédo na realidade,
intervindo nela, com o intuito de promover transformagdes qualitativas e, finalmente;

reinterpretando a realidade ja impactada pelas acoes realizadas.
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APENDICE A - Pessoas com HAS e/ou DM cadastradas no SIAB e no SIS-
HiperDia no Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.

SIAB SIS-HiperDia

Ao Diabetes Hipertensao Hipertensao RlEELEs HAS e DM
DM1 DM2

1998 4.364 23.797 - - - -
1999 10.064 33.742 - - - -
2000 14.942 48.362 - - - -
2001 24.545 66.271 - - - -
2002 30.723 95.914 16.920 241 1.447 4.951
2003 37.410 128.183 20.824 304 1.326 5.020
2004 42.101 153.800 13.693 232 889 3.187
2005 45.787 178.999 24.450 407 1.248 5.718
2006 52.424 216.001 34.040 525 1.688 7.316
2007 58.959 245.746 31.142 490 1.586 6.810
2008 62.356 261.211 20.954 415 1.414 5.916
2009 64.938 272.369 39.701 750 2.159 10.566
2010 70.461 290.677 26.437 711 1.870 7.054
2011 74.890 299.184 20.837 599 1.470 5.746
2012 77.686 301.214 10.046 392 733 2.904
2013 82.265* 306.134 - - - -
2014 80.459 293.298 - - - -

Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia/ SIAB, 2016.
*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.
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APENDICE B - Percentual de cadastramento de pessoas com HAS no SIAB por
macrorregiao de saude do Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.

Sao Caxias Pinheiro Imperatriz Presidente Coroata Santa Balsas Total

Ano Luis (%) (%) (%) Dutra (%) Inés (%) (n)
(%) (%) (%)

1998 16,2 7,3 43,9 3,9 12,3 8,1 2,6 5,7 23.797
1999 243 9,8 10,4 12,8 17,2 13,3 6,2 6,0 33.742
2000 23,8 11,0 9,0 13,1 16,0 14,4 7,8 4,9 48.362
2001 23,6 12,4 11,0 11,9 14,3 14,2 8,3 4,3 66.271
2002 29,6 10,2 9,8 9,9 13,8 13,9 7,7 5,1 95.914
2003 325 11,1 9,0 10,0 12,5 12,8 7,8 4,5 128.183
2004 30,5 11,2 8,9 11,1 12,5 13,3 8,4 4,2 153.800
2005 30,0 10,7 8,6 12,0 12,6 12,7 9,7 3,8 178.999
2006 294 8,9 8,9 12,2 13,3 14,0 9,7 3,5 216.001
2007 28,0 10,7 8,8 11,9 13,2 14,4 9,6 3,4 245.746
2008 27,1 10,7 9,2 11,8 18,5 14,4 9,7 3,5 261.211
2009 25,6 10,7 9,3 11,7 14,6 14,9 9,7 3,5 272.369
2010 25,5 10,8 9,2 11,4 14,8 15,0 9,6 3,7 290.677
2011 25,0 10,9 10,0 11,3 14,9 14,8 9,3 3,7 299.184
2012 24,5 10,5 9,8 11,7 15,3 14,5 9,7 4.1 301.214
2013 24,8 10,1 9,8 11,9 15,0 14,5 9,6 42 306.134
2014 241 10,7 11,2 10,4 15,4 141 9,8 42 293.298

Fonte: DATASUS/ SIAB, 2016.
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APENDICE C - Percentual de cadastramento de pessoas com DM no SIAB por

macrorregiao de saude do Maranhao, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.

Sao Caxias Pinheiro Imperatriz Presidente Coroatda Santa Balsas Total
Ano Luis (%) (%) (%) Dutra (%) Inés (%) (n)
(%) (%) (%)

1998 31,5 10,6 12,2 6,5 13,1 12,0 8,3 5,9 4.364
1999 29,1 8,4 11,6 11,9 11,7 13,0 10,0 4.3 10.064
2000 28,0 8,5 9,8 13,0 11,8 15,0 10,1 3,9 14.942
2001 249 9,0 18,0 11,1 10,2 18,7 9,9 3,3 24.545
2002 32,2 8,9 10,7 9,9 11,0 18,5 9,4 4.5 30.723
2003 364 9,1 9,6 9,9 10,2 12,1 9,0 3,7 37.410
2004 35,3 9,0 9,1 11,0 10,3 12,5 9,3 3,4 42.101
2005 35,3 8,9 9,1 12,1 10,1 12,3 9,1 3,2 45.787
2006 35,0 7,6 9,2 12,4 10,2 12,6 9,9 3,1 52.424
2007 34,0 9,2 8,9 12,0 10,3 12,9 9,7 29 58.959
2008 32,6 9,3 9,3 12,0 10,6 13,3 9,9 3,1 62.356
2009 31,0 9,5 9,5 11,9 11,2 18,7 9,9 3,2 64.938
2010 31,2 9,6 9,2 11,7 11,3 13,8 9,9 3,3 70.461
2011 30,6 9,7 10,0 11,6 11,6 13,8 9,6 3,2 74.890
2012 294 9,6 9,7 11,9 12,0 18,7 10,1 3,6 77.686
2013 30,5 9,3 9,8 11,9 11,5 13,4 9,9 3,7 82.265%
2014 29,1 10,0 11,1 10,5 11,7 18,7 10,3 3,7 80.459

Fonte: DATASUS/ SIAB, 2016.

*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.
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APENDICE D - Percentual de cadastramento de pessoas com HAS no SIS-

HiperDia por macrorregiao de saude do Maranhao, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

Sao Caxias Pinheiro Imperatriz Presidente Coroata Santa Balsas Total
Ano Luis (%) (%) (%) Dutra (%) Inés (%) (n)

(%) (%) (%)
2002 19,8 18,9 6,6 9,5 5,5 23,6 14,8 1,3  16.920
2003 18,7 23,9 7,4 11,0 17,4 10,2 7,4 3,9 20.824
2004 30,2 15,3 11,8 10,0 8,5 11,9 11,4 0,9 13.693
2005 17,9 9,9 8,6 23,2 16,2 10,7 10,7 29 24.450
2006 20,0 8,1 9,4 16,4 17,2 14,2 11,5 3,1 34.040
2007 15,5 10,9 7,3 15,2 17,7 14,5 14,6 4,2 31.142
2008 19,0 21,6 9,2 12,1 9,1 15,5 11,0 25 20.954
2009 27,6 7,6 7,6 10,6 15,4 19,2 10,2 1,7  39.701
2010 22,5 7,2 9,2 9,4 18,1 16,8 14,0 2,7 26.437
2011 25,4 13,5 10,3 6,8 12,5 14,4 14,6 2,5 20.837
2012 19,4 11,4 9,7 12,7 16,3 8,0 17,0 56  10.046

Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.
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APENDICE E - Percentual de cadastramento de pessoas com DM no SIS-
HiperDia por macrorregiao de saude do Maranhao, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

Sao Caxias Pinheiro Imperatriz Presidente Coroata Santa Balsas Total

Ano Luis (%) (%) (%) Dutra (%) Inés (%) (n)
(%) (%) (%)
2002 19,1 15,8 4,8 7,6 5,9 30,4 15,2 1,2 241
2003 19,3 16,1 6,5 11,0 23,6 10,2 10,4 2,9 304
2004 34,8 11,4 18,6 9,1 6,5 9,4 9,7 0,4 232
2005 19,8 7,3 11,6 25,2 10,6 11,5 11,8 2,1 407
2006 24,5 6,4 7,9 19,6 10,1 14,4 14,5 2,6 525
2007 22,9 8,3 7,0 18,4 10,4 13,1 16,4 3,5 490
2008 37,9 12,8 9,3 11,2 6,2 11,7 8,7 2,1 415
2009 39,2 6,1 7,2 10,0 9,3 16,2 10,6 1,5 750
2010 35,2 5,3 7,6 10,2 10,7 14,1 15,6 1,4 711
2011 325 5,5 11,0 7,9 9,3 13,1 18,8 1,9 599
2012 23,9 5,6 8,0 12,4 10,8 9,9 26,2 3,2 392

Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.
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APENDICE F — Cadastrados no SIS-HiperDia com hipertensao arterial e

diabetes associados, por macrorregiao de saude, 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

Sao Caxias Pinheiro Imperatriz Presidente Coroata Santa Balsas Total
Ano Luis (%) (%) (%) Dutra (%) Inés (%) (n)

(%) (%) (%)
2002 19,5 16,4 12,7 7,5 5,7 21,2 16,3 0,8 4.951
2003 22,6 20,2 9,4 9,3 19,4 6,9 6,9 53 5.020
2004 31,5 12,7 16,7 7,1 6,3 8,2 16,7 0,8 3.187
2005 17,7 7,6 11,3 254 12,0 11,3 10,9 3,9 5.718
2006 22,0 9,0 10,1 19,1 12,7 12,9 10,6 3,6 7.316
2007 20,8 11,4 8,6 16,3 12,4 13,9 12,7 4,0 6.810
2008 30,3 243 57 9,1 6,5 14,0 7,4 2,8 5.916
2009 34,0 14,0 5,8 9,2 10,4 15,4 9,1 2,0 10.566
2010 34,5 6,4 8,2 9,2 13,6 12,7 12,4 3,1 7.054
2011 29,7 17,8 8,4 6,3 11,0 11,2 18,5 2,0 5.746
2012 24,3 15,6 8,1 12,9 12,4 55 15,4 5,9 2.904

Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.



100

APENDICE G - Diabéticos e Hipertensos cadastrados no SIS-HiperDia de acordo com a faixa etaria, 2002 a 2012. Sao Luis,

2016.
Até 14 anos 15 a 29 anos 30 a 44 anos 45 a 59 anos 60 a 79 anos +80 anos TOTAL
%) %) %) %) %) %) o)
An

® HAS DM1 DM2 H:}s HAS DM1 DM2 HQS HAS DM1 DM2 ci;IADill HAs Dm1 bm2 P83 Has pm1 pmz M35 ¢ HAs DMt DM2 H:/S

DM DM DM
20020,23[0,04] 0,03 [0,05] 0,78 [0,09]0,12[0,14| 6,43 | 0,19 | 1,04 | 1,62 | 23,65 | 0,34 [2,35| 7,28 | 34,59 | 0,34 | 2,40 | 10,74 | 6,14 |0,02]0,19]1,20 | 23.559
2003 |0,13|0,02| 0,02 {0,03| 0,97 |0,10|0,12|0,20| 7,18 | 0,22 |0,73 | 1,29 | 25,78 | 0,41 [ 2,07 | 6,03 | 3538 0,33 |1,72| 9,41 | 6,34 |0,03|0,16|1,32 | 27.474
2004 |0,27 |0,02| 0,02 0,05/ 0,98 | 0,07 | 0,08 [0,20| 7,86 | 0,27 | 0,82 | 1,44 | 25,73 | 0,50 [2,03 | 6,35 | 34,31 0,42 |1,81| 8,45 | 6,92 |0,02|0,18|1,21 | 18.001
2005 (0,19 |0,03| 0,01 {0,06|1,19|0,09|0,11 [0,22| 7,55 | 0,23 | 0,65 | 1,54 | 25,50 | 0,53 | 1,73 | 6,33 | 35,54 |0,37 | 1,24 | 8.49 | 6,85 |0,03|0,18 1,34 | 31.823
2006 |0,20 |0,04| 0,03 {0,05|1,13|0,08 0,10 [0,22| 7,54 |0,25 | 0,72 | 1,43 | 25,55 | 0,41 | 1,63 | 5,82 | 35,90 |0,37 | 1,27 | 8,03 | 7,81 |0,04|0,14 1,24 | 43.569
2007 |0,18|0,03| 0,01 {0,04|1,10|0,10|0,10[0,20| 7,44 |0,22 | 0,68 | 1,63 | 25,14 | 0,44 | 1,69 | 5,69 | 36,06 |0,38 | 1,34 | 8,26 | 7,87 |0,04|0,14|1,19 | 40.028
2008 |0,18|0,02| 0,01 {0,06|1,10|0,09|0,17 [0,31| 7,27 | 0,36 | 0,96 | 1,94 | 23,99 | 0,49 | 2,00 | 7,20 | 33,42 |0,45|1,60| 9,63 | 7,05 |0,03|0,18 1,47 | 28.699
2009 (0,16 |0,03| 0,02 |0,04| 1,04 |0,10|0,11 [0,25| 7,27 | 0,29 | 0,81 | 1,79 | 24,04 | 0,49 | 1,65 | 6,91 | 34,73 | 0,44 |1,34 | 9,38 | 7,42 |0,06|0,13|1,50 | 53.176
20100,15|0,09| 0,01 |0,04|1,19|0,21 0,16 [0,30| 7,54 | 0,42 |1,00|2,04 | 2378|071 |2,12| 6,76 | 33,07 |0,49|1,64 | 8,95 | 7,55 | 0,06|0,16 | 1,47 | 36.072
20110,15|0,03| 0,01 {0,05| 1,35 |0,14|0,17 [0,29| 7,79 | 0,42 | 1,08 | 2,08 | 22,99 | 0,77 |2,05| 6,94 | 3321 |0,67|1,65| 9,11 | 7.23 |0,05|0,17| 1,59 | 28.652
2012 0,15 |0,06| 0,02 |0,06| 1,23 |0,16 0,20 [0,33| 8,09 | 0,63 | 1,00 | 2,44 | 22,79 | 1,09 | 2,06 | 6,66 | 31,77 |0,72|1,65| 9,58 | 7,35 |0,11|0,18| 1,56 | 14.075

Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.
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APENDICE H - Caracterizacao da populacao maranhense cadastrada no SIS-

HiperDia de acordo com a presenca de fatores de risco (tabagismo,

sedentarismo e sobrepeso), 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

Hipertensos DM1 DM2 Hipert. c/ Diabetes
A0 o b. Sed. Sob. |Tab. Sed. Sob.| Tab. Sed. Sob.| Tab. Sed. Sob.
2002 2.847 6908 5395 29 75 39 261 599 405 954 2103 1.875
2003 3.656 8283 7.006 51 99 70 216 485 403 997 2127 1.995
2004 2062 4614 3881 31 69 40 133 311 244 540 1.162 1.123
2005 4120 9.065 7.409 56 104 71 210 451 373 1.130 2178 2.110
2006 5.839 13.057 9.774 83 163 98 243 635 437 1417 2976 2.584
2007 5033 11.234 7.995 78 127 84 204 579 444 1241 2644 2208
2008 3385 8115 5668 65 130 67 180 494 349 1221 2571 2.090
2009 6.079 15.080 10.076 105 210 131 306 854 550 1.967 4576 8.527
2010 4029 10177 6.659 94 202 111 264 745 450 1.326 3.084 2.328
2011 2977 7.733 4858 83 179 90 178 585 337 1.137 2508 1.848
2012 1484 3.760 2.387 49 88 60 116 289 154 663 1259 988
Total 41.511 98.026 71.108 724 1.446 861 2.311 6.027 4.146 12.593 27.188 22.696
Fonte: DATASUS/ SIS-HiperDia, 2016.
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APENDICE | - Hipertensos maranhenses cadastrados no SIS-HiperDia de
acordo com a presenca de complicacoes (infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral, pé diabético, amputacao, doenca renal e outras
coronariopatias), 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

Hipertensos Hipert. c/ Diabetes

| A I A .
MOa v oame QR O | AV g AR DI coren

M (© M C
2002 378 1.131 01 926 669 204 517 198 127 428 238
2003 470 1.330 02 1.336 633 225 460 227 133 465 237
2004 276 832 - 657 456 122 295 119 84 247 144
2005 679 1.676 - 1.219 875 306 579 256 139 377 298
2006 766 2.188 - 1.781 1.101 362 746 346 203 556 354
2007 563 1.682 - 1.196 800 276 597 258 128 440 281
2008 362 1.338 - 761 548 247 647 174 125 351 268
2009 690 2.447 - 1.457 880 428 1.064 387 242 642 412
2010 456 1.453 - 862 480 307 642 281 181 427 290
2011 385 1.186 - 754 433 259 558 212 154 371 198
2012 230 596 - 319 177 143 265 108 80 162 99

Total 5.255 15.859 03 11.268 7.052 2.8796.370 2.566 1.596 4.466 2.819

Fonte: MS/ SIS-HiperDia, 2016.
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APENDICE J - Diabéticos maranhenses cadastrados no SIS-HiperDia de

acordo com a presenca de complicacoes (infarto agudo do miocardio, acidente

vascular cerebral, pé diabético, amputacao, doenca renal, outras
coronariopatias), 2002 a 2012. Sao Luis, 2016.

DM1 DM2
Ano A C Pé Amp Doen. Out. AI\ C Pé Amp Doen. Out.
M C Diab. " Renal Coron. M C Diab. " Renal Coron.

2002 2 8 14 10 16 6 18 44 50 26 72 16
2003 7 4 10 7 20 6 19 31 55 15 76 19
2004 5 7 7 7 5 2 11 24 39 15 62 14
2005 9 9 19 5 18 7 19 41 33 22 50 20
2006 13 15 22 8 22 11 25 45 58 31 78 24
2007 4 19 11 11 17 4 8 30 45 12 40 17
2008 5 9 17 2 15 4 13 37 27 10 37 19
2009 15 22 17 15 26 9 30 59 45 16 54 28
2010 8 16 27 11 14 12 10 30 35 21 42 19
2011 5 11 13 10 29 10 17 36 35 17 47 22
2012 9 10 6 5 19 7 4 12 19 12 20 5
Total 82 130 163 91 201 78 174 389 441 197 578 203

Fonte: MS/ SIS-HiperDia, 2016.
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APENDICE K- Proporcdo de pessoas com HAS e DM acompanhadas no
domicilio, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.

Pessoas com Pessoas com HAS Pessoas com Pessoas com DM
G AL acompanhados & L) acompanhados &
cadastradas cadastradas

1998 21.965 23.797 92,3 4.364 4.091 93,7
1999 31.051 33.742 92,0 10.064 9.635 95,7
2000 45.040 48.362 93,1 14.942 14.221 95,2
2001 62.891 66.271 94,9 24.545 22.165 90,3
2002 92.459 95.914 96,4 30.723 29.825 97,1
2003 124.974 128.183 97,5 37.410 36.632 97,9
2004 150.322 153.800 97,7 42.101 41.285 98,1
2005 173.353 178.999 96,8 45.787 44.841 97,9
2006 211.097 216.001 97,7 52.424 51.563 98,4
2007 241.202 245.746 98,2 58.959 58.129 98,6
2008 255.915 261.211 98,0 62.356 61.425 98,5
2009 267.986 272.369 98,4 64.938 64.012 98,6
2010 285.696 290.677 98,3 70.461 69.519 98,7
2011 293.496 299.184 98,1 74.890 73.631 98,3
2012 295.175 301.214 98,0 77.686 76.061 97,9
2013 299.578 306.134 97,9 82.265* 79.764 97,0
2014 283.915 293.298 96,8 80.459 78.477 97,5

Fonte: SIAB, 2016.
*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.
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APENDICE L - Taxa de mortalidade especifica por Diabetes, 1998 a 2014. Sdo

Luis, 2016.
Ano Obitos por DM Populacao Mortalidade
1998 358 5.356.853 6,7
1999 339 5.418.349 6,3
2000 500 5.480.066 6,3
2001 588 5.730.467 10,3
2002 643 5.803.224 11,1
2003 726 5.873.655 12,4
2004 733 6.021.504 12,2
2005 1.211 6.103.327 19,8
2006 1.294 6.184.538 20,9
2007 1.548 6.118.995 25,3
2008 1.629 6.305.539 25,8
2009 1.748 6.367.138 27,5
2010 1.847 6.569.683 28,1
2011 2.165 6.645.761 32,6
2012 2.060 6.714.314 30,7
2013 2.017 6.794.301 29,7
2014 2.236 6.850.884 32,6

Fonte: MS/ SIM/ IBGE, 2016.
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APENDICE M - Prevaléncia de hipertensao arterial na populagao cadastrada no
SIAB, 1998 a 2014. Sao Luis, 2016.

Populacao

cadastrada na ABS Prevaléncia de HAS

Ano N2 de casos* de HAS

1998 23.797 2.382.112 1,0
1999 33.742 2.560.634 1,3
2000 48.362 3.434.964 1,4
2001 66.271 3.976.890 1,7
2002 95.914 4.674.684 2,1
2003 128.183 4.936.059 2,6
2004 153.800 5.110.553 3,0
2005 178.999 5.314.363 3,4
2006 216.001 5.488.145 3,9
2007 245.746 5.656.354 4,3
2008 261.211 5.687.536 4,6
2009 272.369 5.765.455 4,7
2010 290.677 6.238.413 4,7
2011 299.184 5.572.955 5,4
2012 301.214 5.472.338 55
2013 306.134 5.363.241 57
2014 293.298 4.640.728 6,3

*Casos em todas as faixas etarias cadastrados no SIAB.
Fonte: SIAB, 2016.
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APENDICE N - Prevaléncia de Diabetes na populacao cadastrada no SIAB,
1998 a 2014. Sao Luis, 2016.

Populacao cadastrada  Prevaléncia de DM

Ano N2 casos de DM* na ABS na ABS
1998 4.364 2.382.112 0,2
1999 10.064 2.560.634 0,4
2000 14.942 3.434.964 0,4
2001 24.545 3.976.890 0,6
2002 30.723 4.674.684 0,7
2003 37.410 4.936.059 0,8
2004 42.101 5.110.553 0,8
2005 45.787 5.314.363 0,9
2006 52.424 5.488.145 1,0
2007 58.959 5.656.354 1,0
2008 62.356 5.687.536 1,1
2009 64.938 5.765.455 1,1
2010 70.461 6.238.413 1,1
2011 74.890 5.572.955 1,3
2012 77.686 5.472.338 1,4
2013 82.265** 5.363.241 1,5
2014 80.459 4.640.728 1,7

Fonte: SIAB, 2016.
*Casos em todas as faixas etarias cadastrados no SIAB.
*Excluindo-se dados sobre DM do municipio de Rosario em abril de 2013 por inconsisténcias.
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Apresentagao do Projeto:

A Atengio Basica (AB) € um conjunto de agdes de salde, de carater individual e coletvo, stuadas no
primeiro nivel de ateng3o dos sistemas de salde, voltadas para a promogdo da salde, 3 prevengdo de
agravos, ratamento, reabiitagio & manutencdo da saiide. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de termitorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitana (PNAB, 2008).
O Ministério da Satde (MS3) reconheceu, na decada de 1280, a crise no modelo assistencial. O
reconhecimento da referida crise fez surgir, em 1894, uma nova estratégia estruturante para a consolidacdo
dos principios do SUS, o Programa Salde da Familia (PSF). O PSF surge como uma estratégia de
reorientaco do modelo assistencial, com o intuito de fortalecer 3 proposta de mudanca do enfoque curativo
para o preventivo e integral, prorizar aghes de promogo & educacdo em salde & reonganizar os senvigos de
saude na busca da universalidade, ntegralidade e equidade (FERNANDES, et. al, 2002). Hoje, definida
como Estratégia Saude de Familia (ESF), desenvolve seu trabalho com uma equipe multidisciplinar,
composta por um meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis Agentes
Comunitarios de Sadde (ACS), com responsabiizagdo sobre um temitdrio onde vivem ou trabalham as
pessoas de uma area adscrita (FREITAS; PINTO, 2005).

Endersqo:  Averida dos Fortugueses, 1355 CEE Vero
Baio: Sloco C,53a 7, Compe de Exca CEP: 55080040

UF: MA Muniolplo: SAO LUIS
Tolefone: (383272-8708 Fax: (38)3272-8708 E-mall: ceputma@ufma.tr
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A ESF foi implantada no Estado do Maranhdo desde 1884, comegando pelo municipio de Sdo Luis,
somente em 1999 houve ampliagdo do processo para outros municipios. Em 2004, 81,6% dos municipios
maranhenses ja tinham adendo ao programa (COIMBRA, 2005). © conhecmento e uso de indicadores de
saide & essencial para analise, tomada de decisoes baseadas em evidéncias, bem como para o
planejamento e programacdo de agdes de salde. Entretanto, no Maranhdo sdo escassos os estudos sobre
os indicadores de salde que trazem informagdes sobre as condigdes santtarias, assim como as dmensdes
do estado de salde e o desempenho do sistema de sadde. Assim, toma-se de grande relevanca a presente
pesquisa, pois trard informagdes e analises importantes para a compreens3o da stuagdo de salde do
Estado podendo ser utilizadas tanto pelos gestores do sistema de salide, como pelas instituicdes da area da
salide e populagdo em geral.

Continumglo d: Perecer £20 318

Obijetivo da Pesquisa:
Avaliar os principais indicadores de salde da populagdo atendida pela Atenc3o Basica no Estado do
Maranhio

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e os beneficios da pesquisa foram corigidos e agora esto avaliados de acordo com a resolugdo
468/12 do CNS.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa com grande refevancia social, Infroducdo, objetivos e Revis3o Bibliografica bem detalhada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram comigidos as consideragdes sobre os temos apresentados.
Recomendagoes:

Nio existe recomendacdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

As pendéncias foram acatadas e comgidas pela autora.
Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nio

Endereqo:  Avenida dos Portugueses, 1556 CEB Velo
Bairo: Sioco C,5ala 7, Comie de Evcy CEP: 55030040

UF: MA Munlolplo: SAO LUIS
Telefone: (3813272-8708 Fax: (38)3272-8708 Emall: cepuima@ufma.tr
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Coniruagdo 00 Pawmcer 125210

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO LUIS, 29 de Abxil de 2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Wﬂp
MARANHAO/MA

Assinador por:
FRANCISCO NAVARRO
(Coordenador)

Endereco:  Averida dos Portugweses, 1068 CEB Vebw

Bairro: Bloce C,Sala 7, Comite de Etca CEP: 55020040
UF: MA Manicipio: SAC LUIS >
Telefone: (38)3272.8708 Fax: (0532728708 Emal: ceputma@ufmabe
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ANEXO B — RESOLUGAO CIB/MA N2 44/2011 DE 16 DE JUNHO DE 2011

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIRMA

RESOLUGAO CIB/MA N° 442011 DE 16 DE JUNHO DE 2011

Disple scbre a conformaglo das
Ragibes de Sadde.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIB/MA, em reundio
extraordindria reaizadas no dia 16 de junho de 2011, no uso de suas
atribuigdes legais,

Considerando as Portarias GM/MS n® 389 de 22 de feversiro de 2006 e
n® 699 de 30 de margo e 2008, que divuigam e regulamentam o Paclo pela
Sa0de om suas ¥és dimensdes: pela Vids, em Defesa do SUS e de Gestao;

Considerando a Portana n® 372GM de 16 de feverairo de 2007 que
ahera a Portaria n® 699 de 30 de margo de 2006,

Considerando @ necessidade do Estado de ter um Sistema de Sa(de
com resolutividade,

Considerando a deliberacao consensual desta Comissdo, tendo em vista
o processo de Regionalizagio no Estado do Maranhao,

RESOLVE:

APROVAR s constituiglo da REGIONALIZAGAO no Estado do
Maranhdo com a conformagdo de 18 (dezenove) REGIOES DE SAUDE
e 08 (olto) MACRORREGIOES, consoante 08 anexos |, Il

E CUMPRASE :
o \ > S0 Luls, 16 de 2011,
e,

Ricardo Jorge Murad
Presidente da CIB/MA Preside COSEMS/MA



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIR/MA

ANEXO | DA RESOLUGAO CIE/MA N° 442011 DE 16 DE JUNHO DE 2011

Municipio fegdo  Macromegiio

210020 Aicintara

210750 Pago do Lumiar
210545 Raposs $40 Luis $30 Luis
211120 S3o José du Ribamar

211130 Sie Luis

210005 Agstdndia

210203 Borw Jesus das Sebvars
210232 Ruriticupu

210325 Cidelindia

210542 tinga do Meranhdo i uamans
211085 $40 Franciseo do Brejdo
211153 $30 Pedro da Agua Beanca
211285 Vils Nova dos Mantirios

210040 Altamira do Maranh$o
230420 Batabal
210207 Bom Lugar
220215 Brujo de Arcia
210355 Conceigo do Lago-Agu Bacabal
210550 Lago Verde Corostd
70635 Mar )i do Seny

210740 Dihe D'Agua das Cunhis
210810 Paulo Ramos

211140 530 Luis Gonzaga do Miranhio
211300 Vitarmo Freire

210010 AMonso Canha
210030 Aldeias Altas
210220 Busiti

710300 Caxias Canlass Cosine
210340 Coetho Neto Fs

210390 Duque Bacelar
211107 S¥o Joda do Soter

4N
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIR/MA

210065 Arame

210160 Barra do Corda
110408 Femando Falcio
110480 Graja

200535 Naipava do Grajad
210587 Jenipago 808 Vieirss

2100%0 Alto Pamaiba

210140 balsas

210280 Caroling

210407 Falra Nowva do Maranhio
210403 Formasa da Serra Negra
210410 Fortalera dos Noguelras
210610 Loreto

210725 Nova Colinas

110950 Riach3o

210870 Sembaiba
211080 550 Félix e Bulsas
211157 S80 Pedro dos Crentes
211160 580 Raiundo das Mangabeiras
211200 Tasso Fragoso

210015 Agaa Doce do Maranhlo
210080 Anapurus

210090 Arglases

210210 Brejo

210320 Chapadinha

210630 MagalhBes de Almeida
210640 Mata Foma

220667 Mitagres do Maranhbo
210805 Paulno Neves

211010 Santa Quitdvia &0 Mecouhio
211023 Santana do Maranhdo
211060 530 Bevnardo

211250 Tatoia

-

Chapadinha

4
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE ~ CIRAMA

210043 ARo Alegre do Maranhio
210330 Codd

210560 Coroati

210845 Peritord

211150 580 Mateus do Maranhio
211210 Tirsbéras

Codd Coroata

710060 Amarante do Maranhio
210238 Puritirana

210355 Campestre do Maranhdo
210375 Davindpals

210405 Estreito

210455 Governador Edson Lobko
210550 JoSo Ushos

210598 Lajeado Newo
210700 Montes Altos
210900 Porto Franco
210955 Ribamar Fiquene
211105 S3o Jobo do Paralso
211176 Senador La Rocque
211180 Saio Novo

210070 Anaptubs
210100 Al

210173 Seldgua

210270 Cantanhede
210540 Napecune Mirm
210663 Matbes do Norte
210675 Mwranda do Norte Mirim
210720 Nina Rodrigues

210280 Pirapemas

210930 Prosidente Vargas
211040 530 Benedito do Rio Preto
211260 Urbano Sarntes

211270 Vargem Grande

211290 Vitdda do Messim E —




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES SIPARTITE - CIB/MA

710193 Bernardo da Mearim A
210400 Esperantindpois
210520 Igarapé Grande
210570 Lago du Pedra
210580 Lago 80 humco
210594 Lago dos Rodrigues Padvabias

210596 Lagoa Grande do Marsnhdo Oooms
210600 Urma Campos

210820 Pudrrirss
210890 Pog3a de Pedras

2111563 S3o Raimundo do Doca Bezerra
211167 $40 Roberto

211223 Trizidela do Vale

210083 Aplcum-Agy

210130 Baour

210150 Bequirsdo

220010 Cedral

210012 Centrsd do Maranhio
240370 Cururupu

210490 Guimardes

110680 Mirincal Pinhero Pinheiro
210825 Pedro do Rosdrio
210840 Peri Mirim

210860 Pmhowe

210905 Porto Rico do Maranhdo
210927 Prestdents Sarmey
210980 Santa Helena

211178 Serrano do Maranhio
211240 Turiagy

231245 Turlindia
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAD INTERGESTORES BIPARTITE - CIIWNMA

210275 Capingal do Norte

210380 Dom Padro

210420 Fortuna

210440 Gongalves Dios

210450 Govermador Archer

210460 Governador Euglinio Barros
TM62 Governador Lulr Rocha
210470 Graga Aranha

210560 Joselindia

210810 Presidente Dutra

210975 Sants Flomens do Maranhio
211030 Sanio Antdnio dos Lopes
211070 SSo Domisgos do Marashio
211125 S0 José das Basilios

211174 Senador Mexandre Costa
211230 Tentum

Presidente

Presidente Dutra

210110 Aick

210125 Dacabeira

210170 Barrelrinhas

210237 Cachoeira Grande
210500 vsmberto de Campos
210510 keaty

210710 Morros

210920 Presidents Sescelino
210940 Pripneirs Crut

2105960 Rosario

211020 Sante Rita

211027 Santo Amuo éa Maranhbo

S50 Wwis
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SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE

COMISSAD INTERGESTORES BIPARTITE - CIBMA

210047 Ao Alegre do Pindaré
210377 Bels Vista do Matanhlo
210200 Boew Jprdien

210465 Governador Newton Bello
210515 Igarapé do Moo
210690 Mangho

210850 Pindard-Midkn
210870 Pio XA

210930 Santa inks

211000 Santa Luzla

211102 S0 lofo do Cand
211172 Satubinha

211227 Tufidndia

Santa i

Santa nds

210135 Bacuritubia
210240 Cafaplo

210250 Cajari

210650 Matinha

210745 Olinda Nova do Maanhio
210760 Palmeirdndia
210830 Perslva

211050 S50 Bento
211100 $80 Jodo Batlsta
211170 53 Vicerte Ferrer
211280 Viara

2105680 Matdes

210780 Farnarama

211080 S8o Francasco do Maranhdo
2112720 Timon




ESTADO DO MARANHAOQ
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COMISSAD INTERGESTORES BIPARTITE — CIR/MA

210150 Bardo de Grajad
210180 Benedito Leite
210230 Burit| Bravo

210350 Colnas

210545 Jaobd
210532 Lagoa do Mato
210670 Mirador
210730 Nova lorque
210770 Parabano

210750 Passagem Franca
210800 Pastos Bors

211065 550 Domingss do Ayertio
211110 550 JoRo dos Patas
211190 Sucupira do Norte
211195 Sucupira do Riachio

Sho Jo¥o dos
Petus

Dtra

210065 Amapd do Maranhio
210087 Araguand

210157 Boa Vista do Gurupi
210760 Cindido Mendes

210290 Carutapera

210315 Centro do Guilherme
210317 Centro Novo do Maranhdo
210430 Godotredo Viana

21467 Governadar Nunes Frere
210565 Junco do Maranhio
210820 Luis Domingees

210632 Marscegumé

210637 Maranhdozinkio

210735 Nowva Olnda do Maranho
210623 Pregidente Médic

211003 Santa Luria do Parud
211400 2¢ Doca

Z¢ Doca

Santa inds
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIB/MA

ANEXO Il DA RESOLUGAO CIB/MA N° 44/2011 DE 16 DE JUNHO DE 2011

Macrorregioes Regioes Municipios pop. 2010
Sto Luis 1,7,10e 14 2.323.145
Caxias 4e17 521.605
Pinheiro 12e16 ‘ 627.099
Imperatriz [ 2e9 759.112
Presidente Dutra ‘ 513e18 697.058
Coroata 3, 8en 764,706
‘Santa Inés 15€ 19 649.914
Balsas 6 232.150 |
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