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RESUMO

MOREIRA, Raquel de Negreiros. Qualificacdo e imputacdo de dados sobre
satisfacdo de hipertensos cadastrados na Estratégia Saude da Familia. Jodo
Pessoa, 2012. Dissertacdo (Mestrado em Modelos de Decisdo em Saude),
Universidade Federal da Paraiba - UFPB. Jodo Pessoa.

A qualidade das informacdes tem sido objeto de interesse particularmente na area
da saude. Sabe-se que a incompletude de informacdes € um problema muito comum
nos sistemas de informacdo e em estudos epidemiolégicos. Desta forma, tem-se
como solugcdo a imputagcdo de dados, onde sédo criados conjunto de dados
artificialmente completos passiveis de andlise estatistica. Esse estudo objetivou
analisar a qualidade dos dados do HIPERDIA e dos itens sobre satisfacdo de
usuarios hipertensos da Estratégia Saude da Familia no municipio de Joé&o
Pessoa/PB sobre o servico e 0 uso de métodos de imputacdo para dados faltantes.
Os dados secundarios foram obtidos da segunda via do HIPERDIA, dos hipertensos
cadastrados entre 2006/2007 em 36 equipes de Saude da Familia, resultando numa
amostra representativa de 343 usuarios do municipio de Jodo Pessoa/PB. Como
fonte priméria foi construido um instrumento composto por 8 dimensdes essenciais
da atencao basica, mensurados na Escala de Likert variando de “0” a “5”. As
técnicas foram aplicadas para o método de Imputacdo Unica: Substituicdo por um
Valor de Tendéncia Central (TC), Hot Deck, Estimativa de Maxima Verossimilhanca
(MV) e Regressao Logistica Multinomial (RLM), sendo comparados através do
percentual de acerto, erro meédio quadrado (RMSE) e erro percentual médio absoluto
(MAPE). Foi construida a simulacdo de dois cenarios amostrais distintos com
diferentes proporcdes de dados faltantes (5%,10%, 15%, 30% e 40%). Na
comparacdao dos métodos de imputacdo, para cenario com variavel apresentando
um tipo de resposta sobrepondo as outras, o0 método de TC foi o que obteve melhor
performance, seguido do método de RLM. Para o cenario com homogeneidade de
frequencia de respostas, o melhor método foi o de RLM. O estudo permitiu
demonstrar que ainda existem falhas no preenchimento do HIPERDIA e que a
imputacdo permitiu resgatar as caracteristicas da representa¢cao dos dados originais,
verificando que os métodos de imputacdo adotados trouxeram fidedignidade e
diminuic&do de vieses na amostra para propor¢des de até 40% de dados faltantes.

PALAVRAS CHAVES: hipertenséo, HIPERDIA, qualidade dos dados, falta de dados,
imputacao.



ABSTRACT

MOREIRA, Raquel de Negreiros. Eligibility and imputation of data on satisfaction
of hypertensive registered in the Family Health Strategy. Jodo Pessoa, 2012.
115f. Dissertation (MSc in Decision Models in Health), Universidade Federal da
Paraiba - UFPB. Jo&o Pessoa.

The quality of information has been of particular interest in health. It is known that the
incompleteness of information is a very common problem in information systems and
epidemiological studies. Thus, it has been imputation as a solution of the missing
data, which are created artificially complete set of data subject to statistical analysis.
This study aimed to analyze the data quality HIPERDIA items on satisfaction and
hypertensive patients of the Family Health Strategy in the city of Jodo Pessoa / PB
on the service and the use of imputation methods for missing data. Secondary data
were obtained from duplicate HIPERDIA, the hypertensive patients enrolled between
2006/2007 in 36 family health teams, resulting in a representative sample of 343
users in the city of Jodo Pessoa / PB. As a primary source was constructed an
instrument consisting of eight core dimensions of primary care, measured on Likert
scale ranging from "0" to "5". The techniques were applied to the method of Single
Imputation: Replacement for Central Value Trend (TC), Hot Deck, Estimated
Maximum Likelihood (MV) and Multinomial Logistic Regression (RLM), were
compared using the percentage of correct answers, average error square (RMSE)
and mean absolute percentage error (MAPE). Was built to simulate two different
scenarios sample with different proportions of missing data (5%, 10%, 15%, 30% and
40%). The comparison of the allocation methods, for variable setting with a type
having overlapping response to the other, the method was that TC gave better
performance, followed by the method of RLM. For the scenario with homogeneous
frequency response, the best method was to RLM. The study has demonstrated that
there are still errors in the completion of HIPERDIA and that allowed us to recover
the imputation characteristics of the representation of the original data, verifying that
the imputation methods adopted brought reliability and reduction of bias in the
sample proportions of up to 40% of missing data.

KEYWORDS: hypertension, HIPERDIA, data quality, missing data, imputation.
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APRESENTACAO

A qualidade dos dados dos sistemas de informagdo em saude vem sendo
amplamente discutida no Brasil. A falta de dados nos cadastros que compde esses
sistemas é um problema muito comum. A auséncia de dados em pesquisas também
vem sendo discutida. A imputacdo de dados surgiu com o propoésito de tentar
diminuir tais danos. Nesse sentido, esse estudo tenta abordar, como tema central, o
problema de dados incompletos, seja nos sistemas de informag¢&o, quanto em banco
de dados.

Tal estudo é uma ramificacdo de um projeto de maior abrangéncia (PAES,
2008/2009) que objetivou avaliar a efetividade do controle pressoérico dos usuarios
cadastrados no HIPERDIA no periodo de 2006 a 2007 e com acompanhamento
entre 2009 a 2010.

Diante do problema de falta de dados nos cadastros do HIPERDIA e no banco
de dados da pesquisa € que surgiu a ideia de abordar tais paradigmas e suas
possiveis solugoes.

Tém-se assim o intuito de verificar a incompletude dos dados do HIPERDIA e
a utilizacdo de técnicas de imputacdo para construcdo de bancos de dados
completos.

Espera-se que este estudo possa subsidiar os debates necessarios para que,
em breve, a qualidade das informagbes oriundas dos nossos sistemas e das
pesquisas esteja garantida, possibilitando que sejam amplamente utilizadas para
tomada de deciséo.



Capitulo 1
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1. INTRODUCAO

Ao se valorizar o emprego da epidemiologia para a avaliagdo dos sistemas e
servi¢cos de saude, reconhece-se o papel desta na producdo de conhecimentos para
0 processo de tomada de decisdo, no que se refere a formulagédo de politicas de
saude, a organizacdo do sistema e as intervencfes necessarias para o enfretamento
de problemas especificos nessa area de producédo do conhecimento (TIGRE et al,
1990).

Nos paises em desenvolvimento, as condicBes para o adoecimento por
patologias crbnicas estao relacionadas ao nivel de atencdo priméaria e devem ser
tratadas principalmente nesse ambito. No entanto, grande parte da atengéo primaria
esta voltada para problemas agudos e para as necessidades mais urgentes dos
pacientes (OMS, 2003).

Este € um dos desafios da Atencéo Basica, notadamente da Estratégia Saude
da Familia, espago prioritario e privilegiado de atencéo a saude que atua com equipe
multiprofissional e cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade e
a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

Uma das patologias cronicas que exigem acompanhamento de maior
regularidade, com avaliac8es rotineiras presentes na Estratégia Salude da Familia é
a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Pelo fato de a hipertens&o arterial ndo acarretar, na maioria das vezes,
gualquer sintoma aos pacientes e por envolver orientacdo para varios objetivos, o
sucesso no seu tratamento depende de uma acgdo integrada multiprofissional,
fortalecendo um vinculo dos pacientes a unidade e a organizacdo de rede de
atendimento (BRASIL, 2001).

A hipertensdo € uma doenca que deve ser prevenida e tratada nas unidades
de saude. Estas sado responsaveis por uma determinada area, onde se acompanha e
geram informagdes para a aquisicdo e distribuicdo de medicamentos de forma
regular a todos os pacientes cadastrados pelo instrumento elaborado para tal
(CHAZAN; PEREZ, 2008).

O reconhecimento de que a modificacdo dos habitos de vida, como a

prevencao dos fatores de risco e o tratamento adequado de desvios da normalidade
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guando estabelecidos modificam a histéria evolutiva desses agravos e torna ainda
mais estratégico o conhecimento de sua prevaléncia para sua prevencao e/ou
tratamento (CONTIERO et al, 2009).

Na Atencdo Basica, ha um sistema de informacdo que também cadastra,
acompanha e monitora os usuarios com hipertensdo arterial e Diabetes Mellitus
conforme as diretrizes do Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001). Lancado no ano de 2000, este plano teve o
intuito de minimizar os problemas crescentes de doencas crénicas nao
transmissiveis, principalmente a hipertensdo e diabetes. Diversas a¢des foram
implementadas nos estados e municipios, como capacitagcdes profissionais na
atencao basica, pactuacdo de normas e metas entre as trés esferas da gestdo de
saude, atencdo a assisténcia farmacéutica com dispensacdo de medicamentos de
uso continuo, e promocgéao de atividades educativas (OLIVEIRA, 2005).

O Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (SisHiperdia) foi desenvolvido em 2002 em consequéncia desse Plano de
Reorganizacdo, permitindo cadastrar e acompanhar os portadores de Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e/ou Diabetes Mellitus (DM), em todas as Unidades Basicas
do SUS; possuindo também o propésito de gerar informagdes para os trabalhadores
e gestores de saude, para aquisicdo, dispensacao e distribuicdo de medicamentos a
todos os usuarios cadastrados (CONTIERO, et al, 2009).

E notdrio que a informac&o consistir em uma importante ferramenta para
gestores e planejadores de saude na formulacédo e avaliagcdo de politicas publicas,
assim, por meio desse sistema informatizado, tornou-se possivel a descricdo do
perfil epidemiolégico dos pacientes cadastrados. Tal potencialidade, no entanto,
pode ser mais explorada no pais e agregada ainda aos indicadores de controle de
hipertenséo presentes no Pacto de Indicadores da Atencédo Basica (BOING, BOING,
2007).

O HIPERDIA é disponibilizado pelo DATASUS, sendo de uso obrigatorio para
0S municipios que aderiram a Estratégia Saude da Familia. Esse programa é
“alimentado” pelos dados de consulta médica e de enfermagem, com atuagcdo do
agente comunitario de saude com um acompanhamento sistematico do usuario
hipertenso pela equipe de Saude da Familia (ZILMER; SCHWARTZ; MUNIZ, 2010).

Avaliar a qualidade das informacdes em saude, nos Sistemas de Informacéao

de Saude (SIS), é imprescindivel, na medida em que eles sdo instrumentos
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importantes para o diagnostico da situacdo de saude, pois caracterizam populacdes
em risco e possibilitam planejar estratégias terapéuticas de acordo com as
necessidades e especificidades de cada grupo populacional (ZILMER; SCHWARTZ,;
MUNIZ, 2010). A qualidade da informac&o depende da coleta adequada, da correta
estruturacdo e da correta interpretacdo (fidedignidade) dos dados (TEIXEIRA, et al,
2005).

Zilmer, Schwartz e Muniz, (2010), abalizam a incompletude nas variaveis do
HIPERDIA, mostrando limitagdes na qualidade dos dados do cadastro, podendo
interferir na analise final dos dados da populagdo com Hipertensdo Arterial
Sistémica.

O presente estudo faz parte de um projeto desenvolvido por Paes (2008), cujo
estudo intitula-se “Avaliacdo da efetividade no controle da hipertensdo arterial
sistémica e associacdo com fatores de risco comparando a aten¢cdo do Programa de
Saude da Familia e de Unidades Basicas de Saude de municipios do Nordeste do
Brasil”. Este teve como objetivo principal avaliar o impacto do acompanhamento e
efetividade do controle da hipertenséo arterial sistémica (HAS), segundo a reducéo
dos niveis de pressdo arterial em individuos hipertensos, submetidos a acfes
programaticas para controle da doenca. Tal projeto foi estendido a um estudo de
coorte compreendendo os anos de 2009, 2010 e 2011 (PAES, 2009).

Utilizou-se nesse estudo (PAES, 2008; PAES 2009) um instrumento
componente do Primary Care Assessment Tool (PCAT), desenvolvido na
Universidade de Johns Hopkins e validado para avaliar os aspectos criticos da
atencdo priméaria em paises industrializados (STARFIELD, 2002). O instrumento foi
adaptado e revalidado para o Brasil por Almeida e Macinko (2006) para a
tuberculose e, na sequéncia ele foi readequado por PAES (2008) para a utilizagc&do
em individuos portadores de hipertenséo arterial, o qual manteve as oito dimensdes,
constituidos por itens respectivos, sugeridos originalmente por Starfield (2002).

Refletindo sobre a incompletude de variaveis no cadastro de hipertensos, a
ocorréncia de dados faltantes (missing data) é um problema comum em
investigacdes cientificas. Em pesquisas da area de saude, é muito frequente que o
pesquisador defronte-se com o problema de dados faltantes em sua coleta e uma
abordagem bastante comum é restringir a analise aos sujeitos com dados completos

nas variaveis envolvidas. Essa exclusdo de sujeitos pode gerar inferéncias que nao
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sdo validas, principalmente se os individuos que permanecem na andlise sao
diferentes daqueles que foram excluidos (MOONS, SAIJNEN, HARRELL, 2006).

O manuseio apropriado dos valores em falta € importante em todas as
analises criticas no processo de qualificacdo do banco de dados. A manipulagao
impropria de valores ausentes poderd distorcer a andlise. O objetivo de um
procedimento estatistico deve ser fazer inferéncias validas e eficientes para a
populacdo de interesse. Tentativa de recuperar dados perdidos sem um estudo
adequado pode prejudicar a inferéncia. Ha, portanto, a necessidade de preencher
dados faltantes com valores plausiveis e entdo aplicar métodos tradicionais de
analise de dados completos para fazer inferéncias validas e eficientes.

Para contornar este problema, desde os anos 80, surgiram técnicas
estatisticas que envolvem a substituicdo de dados faltantes por estimativas de
valores plausiveis a serem “imputados” aos dados faltantes. Esta técnica denomina-
se imputacdo de dados faltantes na literatura estatistica e seu uso vem
generalizando-se e estendendo-se a outras areas (RUBIN, 1996; SCHAFER E
GRAHAM, 2002; FRASER, 2007).

Durante os estudos de Paes (2008 2009), foi observado a falta de
informagdes nos questionarios aplicados aos hipertensos cadastrados no
HIPERDIA. A falta desses dados foi encontrada tanto na area reservada as
informacdes contidas no cadastro dos usuarios, quanto nas dimensdes referentes as

respostas dos hipertensos sobre qualidade de saude.

1.1. PROBLEMATIZACAO

A Organizacdo Mundial da Saude define Sistema de Informacdo em

Saude — SIS como um mecanismo de coleta, processamento, analise e transmissao

da informacdo necesséria para se planejar, organizar, operar e avaliar 0s servigcos

de saude. Considera-se que a transformacdo de um dado em informacdo exige,
além da analise, a divulgacao, e inclusive recomendacfes para a acao.

A finalidade da informagdo em saude é identificar problemas individuais e

coletivos da populagéo, servindo de base para analise da situagdo encontrada e
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subsidiando a busca de alternativas para solucionar tais problemas (CHAZAN,
PERES, 2008).

No novo modelo de assisténcia a saude proposto pelo SUS, é preciso reverter
a atual situacdo de centralizacdo de dados, de limitacdo do uso dos mesmos, da
demora com que sdo analisados e que retornam para o nivel local, idealizando um
novo sistema em que os dados passem a ser analisados no proprio municipio,
gerando de forma oportuna subsidios para o planejamento e para as a¢cfes em
saude, bem como de ac¢fes para a melhoria da qualidade dos dados.

Apesar da importancia das informacdes geradas por esses sistemas, observa-
se, de maneira geral, que elas sdo muito pouco utilizadas no processo de deciséao e
controle (LIMA; CARVALHO; SCHRAMM, 2006).

Segundo varios estudos (ZILMER et al, 2010) ha uma incompletude dos
dados no sistema de informacdo do HIPERDIA. Essa incompletude é em sua
maioria pela falta de dados de identificagéo dos usuarios. Nesse sentido, a falta dos
documentos de identificacdo pode causar transtornos que comprometam o
processamento do cadastro (MARUITI, BAULI, SCOCHI, 2008).

Para Zilmer et al (2010), alguns fatores parecem ser responsaveis por essa
falta de informagdes preenchidas, tais como: falta de capacitacdo dos profissionais
das equipes de saude para utilizacdo dos cadastros e fichas de acompanhamento
do Sistema HIPERDIA, a dificuldade de utilizar os dados gerados no seu dia a dia
para o planejamento de acdes em saude a nivel local; e a insuficiéncia de recursos
humanos para o desenvolvimento das fun¢cfes de forma satisfatéria (FRIAS, et al,
2008; FACCHINE, et al, 2005; BARROS, 2006).

Somado a isso, as Unidades de Salde possuem um sistema precario de
informacgdes, que ndo permite a integracao entre os diversos sistemas (MEDEIROS,
2005), fazendo com que tenham diversos cadastros a serem preenchidos, além do
déficit em profissionais necessarios para a digitacdo dos dados e retroalimentacéo
do sistema (FRIAS, et al, 2008). Em concordancia com outros estudos (CUNHA,
2002; CHAZAN, PEREZ, 2008), estes revelam a caréncia, na area da saude, de
recursos humanos com treinamento em informética e a dificuldade de acesso a
infraestrutura necesséaria para o uso dessa tecnologia.

Nesse sentido, sabe-se que a falta de dados é um problema nas pesquisas

cientificas, podendo interferir na andlise final da situacdo de salde da populacéo.



22

O impacto da falta de dados prejudica ndo s6 pela sua influencia nos
resultados, mas também pelo seu impacto pratico no tamanho da amostra disponivel
para analise. Se, por exemplo, a substituicdo dos dados perdidos ndo é aplicada,
gualquer observacdo com essa auséncia, em qualquer das variaveis, sera excluida
da analise (HAIR, 2009).

Existem questionamentos inevitaveis com relacdo aos dados perdidos: os
individuos que néo responderam sdo diferentes dos que responderam? Sendo
assim, essas diferencas tém algum impacto na analise, nos resultados ou em sua
interpretacdo? Preocupacdes semelhantes a essas também surgem das respostas
perdidas para variaveis individuais. Sao tais questionamentos que direcionam o
presente estudo, determinando no segundo passo a substituicdo das informagodes
perdidas (HAIR, 2009).

1.2. JUSTIFICATIVA

Com o avanco da tecnologia, a demanda por aquisicdo, armazenamento e
processamento de uma enorme quantidade de dados é cada vez maior. Com 0
crescimento continuo da disponibilidade de dados de diferentes fontes, surgem
guestdes desafiadoras relacionadas a qualidade dos dados. Um dos grandes
problemas da maioria dos bancos de dados no mundo sdo a imprecisédo e a
incompletude, ou seja, a presenca de dados com vieses e faltantes, respectivamente
(PACHECO; CARDOSO, 2005). Ha muitas razbes que levam a este cenario, entre
elas: mal funcionamento de equipamentos, alto custo da coleta de dados e
participantes de uma pesquisa que se recusam a responder a certas questdes. Em
muitas areas, ndo € raro encontrar conjuntos de dados que tenham 50% ou mais de
dados faltantes (FARHANGEAR; KURGAN; PEDRYCZ, 2007).

Geralmente, trés tipos de problemas estdo associados aos dados faltantes: (i)
perda de eficiéncia, (ii) restricdes operacionais na manipulacdo e analise dos dados,
e (iii) viés resultante das diferencas entre os valores atribuidos aos dados faltantes e
os valores reais (FARHANGEAR; KURGAN; PEDRYCZ, 2007). Um tratamento
inadequado dos dados faltantes também pode afetar a generalizacdo dos resultados

obtidos. Certamente, o melhor cenario seria evitar a ocorréncia dos dados faltantes,
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e algumas estratégias podem ser adotadas para promover a disponibilidade de
dados, como o aumento dos beneficios aos participantes de uma pesquisa, ou
repetir o experimento (JUNGER, 2008). No entanto, nem sempre € possivel evitar os
dados faltantes e, neste caso, ndo ha outra forma de se obter resultados confiaveis,
a nao ser tratando tais auséncias.

Ainda tratando da qualidade de dados, sabe-se que, o desafio que se coloca
a um sistema de informa¢c8es em saude comeca por reconhecer a importancia da
informac&o coletada, e que seja possivel acessar os dados com facilidade; na
medida da necessidade, integrar dados das diversas fontes; garantir a
comparabilidade dos dados, ao longo do tempo e entre os diferentes inquéritos, e
garantir a qualidade e a completude dos dados (BARROS, 2006).

E necessério avaliar a qualidade dos dados dos sistemas de informacéo,
analisando a completude das variaveis. O HIPERDIA avalia as condi¢des
determinantes de saude de usuérios cadastrados na Estratégia Saude da Familia
com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes. A falta de informacfes nesse
sistema afeta diretamente as analises de comportamento, perfii e dados
antropométricos desses usuarios e de suas patologias. Dessa forma, é crucial
investigar o grau de completude do HIPERDIA.

A caréncia de pesquisas desenvolvidas no sentido de verificar a qualidade de
informacfes nos Sistemas de Informacdo em Saude (VIDRO, 2004) instigou-se a
realizar este estudo, para que seja possivel identificar problemas no processo de
coleta e registro dos dados do HIPERDIA no municipio de Jodo Pessoa, Paraiba.

Diante da auséncia de dados nas respostas dos usuarios sobre sua
satisfacdo do servigo, outro desafio que foi proposto € o de avaliar o melhor método
de imputacéo de dados para o estudo, tentando descobrir qual a proporcao limiar, ou
maxima de informacdes ausentes para que se possam imputar dados e a
fidedignidade das analises seja mantida. As pesquisas recentes mostram gque 0 uso
de imputacéo de dados esta sendo difundida, mas ainda sdo escassos os estudos
referentes a saude, embora o problema de falta de dados seja bastante comum em
estudos epidemioldgicos e em saude coletiva.

Dessa forma, o presente estudo tem a finalidade de analisar tais dados
perdidos, tentando obter um cenario das informagdes do HIPERDIA, com a sintese
do perfil do tipo de usuario mais prejudicado com a falta de informacdes, e,

identificar as dimensfes do questionario que tenham falta de dados utilizando um
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método de imputacdo que tenha melhor desempenho para as informacdes obtidas
no Projeto Paes (2008; 2009).

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Geral

Estudar métodos de imputacdo de dados sobre a satisfacdo de usuarios

hipertensos da Estratégia Salde da Famiia do municipio de Jodo Pessoa/PB.

1.3.2. Especificos:

e Avaliar a qualidade das informagdes dos hipertensos cadastrados no
HIPERDIA,;
e Realizar imputagdes de dados com cenarios distintos de tipos de respostas

sobre a satisfagédo dos usuarios.



Capitulo 2
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Hipertensdo Arterial Sistémica € uma patologia de alta prevaléncia no
mundo, causadora de sérias complicacdes cardiovasculares, tornando-se um grande
problema de saulde publica, porque vem sendo responsavel pela elevacdo dos
indices de morbimortalidade, e pelos altos custos referentes ao tratamento tanto na
rede privada quanto na publica e com isso tem suscitado discussfes quanto a
necessidade de rever as estratégias implementadas, para que se possa mudar esse
guadro.

No Brasil, as doencas cardiovasculares aparecem como a primeira causa de
morte, e a HAS é um dos mais importantes fatores de risco de desenvolvimento
dessas cardiopatias (AMADEO, 2000; BRANDAO, 2003; BRASIL, 2004; FUNASA,
2000).

Oliveira (2009) conceitua a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) como “a
situacdo clinica em que o0s niveis de pressao arterial sistémica ficam acima do
normal definido pela OMS, que é de 140 mmHg de Presséao Arterial Sistélica (PAS) e
80 mmHg de Pressao Arterial Diastélica (PAD)”.

O Quadro 2.1 demonstra os niveis e riscos para as mensuracdes de pressao

arterial segundo a Organizacdao Mundial de Saude (OMS):

QUADRO 2.1: Classificacao do risco estratificado segundo o grau de
hipertenséo e presenca de fatores de risco ou doenca.

Grau 1 Grau 2 Grau 3
. Hipertensao Leve Hipertensdo Moderada Hipertenséo Grave
Fatorejoii r:‘;o ou PAS 140-159 ou PAD  PAS 160-179 ou PAD  PAS 2180 ou PAD 2110
¢ 90-99 100-109
|- Sem fatores de risco Risco baixo Risco médio Risco alto
II- 1-2 fatores de risco Risco médio Risco médio Risco muito alto
lll- 3 ou mais fatores
de risco ou lesGes em . : . :
6rgaos-alvo ou Risco alto Risco alto Risco muito alto
diabetes
IV- Condigdes clinicas
associadas, incluindo . . . . . .
doenca cardiovascular Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto
ou renal

Fonte: BRASIL, 2000
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7

A hipertensdo arterial sistémica € uma doenca cronica que, quando nao
tratada e controlada adequadamente, possibilita o aparecimento de complicacdes
podendo atingir outros 6rgdos e sistemas: no Sistema Nervoso Central, podem
ocorrer hemorragia e encefalopatia hipertensiva; no coragcdo, pode ocorrer
cardiopatia isquémica (angina), insuficiéncia cardiaca, aumento do musculo cardiaco
e, em alguns casos, morte subita; nos pacientes com insuficiéncia renal crénica,
associada sempre ocorre nefroesclerose; no sistema vascular, pode ocorrer
entupimentos e obstru¢cdes das artérias carétidas, aneurisma de aorta e doenca
vascular periférica dos membros inferiores; e no sistema visual, ha retinopatia que
reduz a capacidade visual dos pacientes (CARVALHO, 1998).

Apesar da grande variedade e disponibilidade dos agentes anti-hipertensivos
disponiveis para o tratamento da HAS, menos de 33% dos pacientes hipertensos
adultos tem a sua pressao adequadamente controlada (ANDRADE et al, 2002)

Estudos recentes demonstram que dos novos pacientes com diagnéstico de
HAS que iniciam a terapéutica, cerca de 16% a 50% descontinuam a medicagao
anti-hipertensiva durante o primeiro ano de uso e um numero substancial daqueles
gue permanecem em uso da medicacdo o fazem de modo inadequado
(CHRESTANI, 2008).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é o principal fator de risco para
doencas cardiovasculares, estando associada a 80% dos casos de acidente
vascular cerebral (AVC) e a 60% dos casos de doencas isquémicas do coracdo. Ha
evidéncias suficientes de que, em individuos com niveis pressoricos normais, 0
aumento de 20 mmHg na pressao sistélica e 10 mmHg na presséao diastélica duplica
o risco de morte por AVC e infarto do miocéardio (ARAUJO et al, 2008).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), pelo menos 600 milhdes
de pessoas sao hipertensas em todo o mundo. Trata-se de um fator de risco de alta
prevaléncia afetando aproximadamente 35% dos brasileiros. No Brasil, as doengas
cardiovasculares s&o responsaveis pelas principais causas das internacdes
hospitalares e cerca de 30% de todos os 6bitos (ARAUJO et al, 2008).

Estudo realizado no Rio Grande do Sul, de base populacional, mostrou que
um tergo dos individuos com 20 anos ou mais de idade séo hipertensos (ZILMER,
2009). A prevaléncia de HAS aumenta progressivamente com a idade e também
esta relacionada a cor da pele, historia familiar de hipertensdo e habitos
comportamentais (BOING, BOING, 2007).
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Mudancas no estilo de vida, tais como, realizacdo de atividade fisica, perda
de peso, reducdo da ingestao de sal e alcool, além de dieta rica em frutas e vegetais
e pobre em gorduras, contribuem para reduzir os niveis da pressao arterial.

A participagdo ativa do individuo € a unica solugéo eficaz no controle da
doenca e na prevencédo de suas complicacfes. Para que haja esse engajamento, é
importante que haja vinculo suficiente entre profissionais de salde e paciente
(MANFROI; OLIVEIRA, 2006). Nos hospitais publicos brasileiros (nivel terciario) e
em muitos centros de especialidade (nivel secundério), os pacientes acabam ficando
vinculados ao servi¢o, e ndo a um médico ou profissional de saude especifico. Esse
cenario tem mudado com o aumento da cobertura da Estratégia de Saude da
Familia, que reorganiza a prética assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia (BRASIL, 2003). Por meio dessa
abordagem, ndo so6 o paciente, mas toda a familia e a comunidade estdo vinculadas

a uma equipe de saude especifica (ATLAS, et al, 2009).

2.2.  SAUDE PUBLICA E SISTEMAS DE INFORMACAO DIRECIONADOS AOS
USUARIOS HIPERTENSOS

Desde a década de 1980, o pais tem demonstrado uma maior preocupacao
em se tomar acdes no controle da hipertensdo. Segundo Luna (1999), em 1983, o
MS publicou, pela primeira vez, um Guia para Controle da Hipertensdo Arterial,
iniciativa do Cardiologista Aloyzio Achutti. E em 1989, o MS criou o Programa
Nacional de Educacao e Controle da Hipertensao Arterial (PNE-CHE), ficando claro,
dessa forma, que os cuidados com a HA crescem paralelamente com a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

2.2.1. Sistema Unico de Saude e Estratégia Saude da Familia

Foi colocado em debate no Brasil, em meados da década de 1980, a criacéo
de um modelo de assisténcia a saude voltada para toda a populacdo de forma
integral e universal com diversas caracteristicas, destacando a responsabilidade do

Estado de garantia dos servigos de salde no pais (CORDEIRO, 2004).
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Da luta contra a Ditadura Militar e com o tema Saude e Democracia, tem
inicio no Brasil o Movimento da Reforma Sanitaria, no final do ano de 1970,
construindo-se a partir da participacdo das universidades, movimento sindical e
experiéncias regionais de educacdo e saude que envolveu toda sociedade civil
(ESCOREL, 1998).

Essa Reforma foi direcionada com a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS)
gue ocorreu em 1986, com a participacdo de milhares de representantes sociais
para a discussdo de um novo modelo de saude para o pais. Resultou-se entdo em
emenda constitucional, nascida de um movimento social, o fato de que a salde seria
um direito do cidaddo e dever do Estado e que fosse universal o acesso a todos 0s
bens e servicos que a promovam e recuperem (AROUCA, 1998).

Todo este movimento repercutiu na promulgacdo da nova Constituicdo
Federal, em outubro de 1988, que incluiu um capitulo dedicado a saude
determinando que a mesma fosse um direito de todos e dever do Estado. Nela ainda
foi citado o acesso igualitario e universal as acbes e servicos de saude, além de
diretrizes para um novo sistema de salde (AROUCA, 1998).

Deste modo, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), que se estabelece
como sistema de saude do pais em 1990, através das Leis 8.080 e 8.142/90. A
primeira dispondo sobre a organizacdo dos servicos sob o0s principios da
universalizacdo e integralidade, além das diretrizes norteadoras como a
hierarquizacdo, descentralizacdo e regionalizacdo da assisténcia. A segunda, por
sua vez, apresenta as formas de financiamento das a¢fes de saude e a participacao
da comunidade (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um modelo progressista, que prevé
ampliacdo quantitativa e qualitativa de acao estatal mediante mecanismos politicos e
administrativos considerados inovadores, representando a primeira experiéncia
concreta da Reforma Sanitaria brasileira que conseguiu romper com a logica
cooperativista e patrimonialista, tradicionalmente mantida em nossa histéria, e
internalizar uma linha de reconhecimento do direito de cidadania (CONASS, 2007).

Segundo esses fatores, o SUS se apresenta como uma proposta de
democratizacdo da saude no pais conquistada na Constituicdo Federal de 1988,
através da qual, saude passa a ser entendida como resultado das condi¢des de vida
das pessoas. E uma conquista de responsabilidade do governo e da sociedade

através de suas politicas econdmicas e sociais. AO mesmo tempo, representa um
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direito humano e de cidadania visto que o Estado deve assegurar 0 acesso aos bens
e servigcos (BRASIL, 2007).

O SUS é formado por um conjunto de acdes e servicos de saude sob gestéo
publica. Esse sistema esta organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas e
atua em todo o territério nacional. Possui direcdo Unica em cada esfera de governo,
é formado pela rede de servicos publicos de salde dos trés niveis federativos -
Unido, Estados e Municipios - e pelo setor filantropico e privado contratado, sendo
este Ultimo de forma complementar. E Unico por ter uma filosofia e sistematica
comum a todos entes federativos, devendo atender a todos de maneira integral;
descentralizado, racional (de acordo com as necessidades da populacdo) e
democrético (ter a participacdo de todos). E um processo que estd sempre em
aperfeicoamento e adaptacao (CONASS, 2007).

Para operacionalizar os principios e as diretrizes do SUS surge em 1994, o
Programa Saude da Familia (PSF), que atualmente tem sido denominado Estratégia
Saude da Familia (ESF), uma vez que ndo possui carater programatico, e sim
caracteristicas estratégicas de mudanca do padrdo de atencdo a saude da
populacdo (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

As praticas da ESF tém o foco principal sob a familia, através de acdes de
carater preventivo sobre responsabilidade de uma area adscrita sobre determinada
populagdo. Assim, constitui-se uma pratica menos “curativa” e cartesiana sobre a
saude, avancando para além da simples intervencdo médica, buscando a integracéo
com a comunidade, numa atuacao interdisciplinar dos profissionais que compdem as
equipes de saude da familia (MORAIS; BONFIN, 2005).

As modificagbes ocorridas na Atencédo Priméaria a Saude no Brasil, a partir da
implantacéo da Estratégia de Saude da Familia tém repercutido na assisténcia as
doencas cardiovasculares, principalmente sobre a Hipertensdo Arterial Sistémica,
gue passou de uma assisténcia pontual com conotacdes exclusivamente sanitéria e
intervencionista, a ser parte de um processo de atencdo continuado, integral e
multidisciplinar no qual se realizam agdes assistenciais e sociais, dentro da logica da
vigilancia a saude (MORAIS; BONFIN, 2005).

Diversos estudos como o de Araujo e Guimardes (2007) apontam para a
tendéncia na eficacia da assisténcia continuada da ESF com o controle dos niveis

presséricos. O aumento na frequencia de consultas e consequentemente no
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acompanhamento e avaliacdo dos usuarios, vinculados a adesdo desses ao
tratamento da hipertensdo é determinante para a normalizacdo da pressédo arterial
Sistdlica e Diastdlica. Outra caracteristica da ESF que possibilita controle desses

niveis é a agdo de uma equipe multidisciplinar (MANO, PIERIN, 2005),

2.2.2. Sistema de Informacdo em Saude

O termo “Sistema de informagao” (Sl) € definido como grupo integrado de
arquivos, procedimentos e equipamentos para 0 armazenamento, manipulacdo e
recuperacdo de informagées. E utilizado na area de Saude Publica para definir toda
a rede de producdo, registro, analise, interpretacéo e retroalimentacdo de dados que
possibilitem a tomada de decisdes. Um sistema de informag¢do contém um conjunto
de variaveis integradas e articuladas entre si, obtendo e selecionando dados para
transforma-los em informagé&o. (TEIXEIRA, 2005).

O termo “informacao” € definido como o significado que o homem atribui a um
determinado dado, por meio de convencdes e representacdes. Desta maneira, a
informacéo constitui-se em suporte basico para toda atividade humana e que todo o
cotidiano € um processo permanente de informac&o. E, no caso de institui¢cdes,
empresas, organizacdes, conhecer seus problemas, buscar alternativas para
soluciona-los, atingir metas e cumprir objetivos requerem conhecimento e, portanto,
informacéo. Por isso, pode-se dizer que ha um consenso de que nao é possivel
exercer geréncia em nenhum setor se ndo houver um sistema de apoio a decisao
gue se sustente na informagao.

Da mesma forma, a informacdo em salde deve ser entendida como um
instrumento de apoio decisorio para o conhecimento da realidade socioecondémica,
demografica e epidemiologica, para o planejamento, gestdo, organizacdo e
avaliagc&o nos varios niveis que constituem o Sistema Unico de Saide (CARVALHO,
EDUARDO; 1998).

As teorias sobre planejamento em saude, visando aprimorar as técnicas de
reordenacdo das instituicbes de saude e racionalizacdo de suas atividades,
incorporam as nogdes sobre sistemas de saude e sistemas de informacdo, com
base na “Teoria de Sistemas”. Segundo essa teoria, a constituicdo de um sistema
implica uma interacdo entre todos os componentes da realidade que devera ser

captada por ele. Busca-se, através do sistema, a recomposicdo de um todo, que
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sera possivel mediante o conhecimento e a comunicacao (fluxos) entre as partes
(BERTALANFF, 1975).

Na geréncia de servicos de salude, é basica a necessidade de cadastros de
pacientes, cadastro da populacdo, cadastros de estabelecimentos, producdo das
atividades de saude, conhecimento do perfil de doencas atendidas, da mortalidade,
namero de profissionais de saude, niumero de consultérios, leitos, medicamentos
utilizados, gastos efetuados e tantas outras informacdes.

A Camara Técnica de Informacéao e Informatica (CTIIS) do Conselho Nacional
dos Secretarios de Saude (CONASS) realizou entre os anos de 2004 e 2005 um
levantamento em que foi registrado um numero de 797 sistemas de informacao
utilizados na Secretarias Estaduais de Saude. Encontraram cerca de 11 (onze) Sli
gue se repetiam em basicamente todas as Secretarias Estaduais, sendo entéo
configuradas de “base nacional’. Desta forma, surgiu a nomenclatura de “sistemas
de informacdo de base nacional’, tendo sua relevancia para o setor publico de
Saude no Brasil, sendo entdo imposto pelo Ministério da Saude como de utilizac&o
obrigatéria em todos os estados e municipios, sendo sua base de dados consolidada
e mantida pelo nivel federal (CONASS, 2007).

Ao Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), 6rgdo da Secretaria
Executiva do Ministério da Saude € atribuida a responsabilidade de coletar,
processar e disseminar informacGes sobre saude. Normalmente, tais acdes sao
executadas por solicitacdo e em conjunto com outras areas técnicas, voltadas a
atividades finalisticas, principais usuarias dos sistemas desenvolvidos. As
informagdes por eles veiculadas sdo disponibilizadas no dominio do DATASUS, com
os numeros de forma bruta e na forma de indicadores. Por ser de facil manipulagcéo
e extremamente (til para os gestores, é importante destacar que o DATASUS
mantém em seu sitio, sempre atualizado, um “Caderno de Informagdes de Saude”,
com diversos tipos de dados — demograficos, epidemioldgicos, financeiros — sobre
cada estado e municipio do Brasil.

Esse Departamento responde de fato pelo desenvolvimento e manutencao da
maioria dos S| do Ministério da Saude, embora muitos dos existentes tenham sido
desenvolvidos e sejam mantidos de forma autbnoma por algumas areas técnicas,
com pessoal proprio ou terceirizado, como por exemplo, os da Vigilancia Sanitéaria.
Independente de sua origem, segundo Neves (2006), uma das caracteristicas mais

criticadas desses sistemas € a sua incapacidade de operar em conjunto, uns com 0s
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demais. O Ministério da Saude tem feito algumas tentativas para modificar essa
situacao, sendo exemplo de tais iniciativas a definicdo dos cadastros de usuarios e
de estabelecimentos de saude, o Cartdo Nacional de Saude (CNS) e o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em principio Unicos para todos os
Sl, e, mais recentemente, a proposta de unificacdo das tabelas do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e do Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH-SUS) (CONASS, 2007).

Tal como acontece nas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, o
Ministério da Saude mantém sistemas administrativos voltados a atividades
intrinsecas a sua organizacao e funcionamento, mas, no que diz respeito as acdes
finalisticas da Saude, os Sl a elas relacionados dependem de dados coletados na
‘ponta”, ou seja, em estabelecimentos de salde, direta ou indiretamente sob gestéo
estadual ou municipal. O fluxo desses dados é bastante variavel, sendo que em
alguns casos 0s municipios os enviam para os estados e estes, apos consolida-los,
para o MS e, em outros, estados e municipios os enviam diretamente para o MS
(NEVES, 2006).

A quantidade — em relagcdo ao esperavel — e a qualidade — em relacdo ao
desejavel — dessas informacOes € extremamente variavel em todo o territorio
nacional, sendo tdo melhores quanto mais utilizadas pelos gestores locais em seus
processos de trabalho rotineiros (MORAES, 2004).

Outros aspectos que merecem destaque, por sua relevancia para o setor,
foram: 1) o percentual importante de sistemas que operam sem qualquer controle de
qualidade, formal ou informal, e, principalmente, 2) o grande niumero de respostas
“nao” (existem) e “ndo sei” (se existem) mecanismos para a garantia da privacidade
dos dados. Foi também observada, no nivel estadual, a repeticdo de muitos dos
problemas apontados para o nivel federal, em especial no que se refere a auséncia

de “comunicac¢do” entre os sistemas de informacao (CONASS, 2007).

2.2.3. Sistema de informagcao HIPERDIA: origem e contemporaneidade

A formacdo de grupos especificos para hipertensos teve inicio na década
1970 nos Estados Unidos, com o objetivo principal de monitorar a adesdo ao

tratamento com efetivo controle da presséo arterial. A troca de experiéncias entre 0s
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membros do grupo, identificados pela condicdo comum da doencga, exerceria ainda
grande efeito terapéutico sobre eles (GOMES; SILVA; SANTOS, 2010).

Com a implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, houve a
necessidade de se criar Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) que fossem
capazes de acompanhar toda a producao de dados e que garantisse a realizacdo de
avaliacdes periddicas e rotineiras da situacdo de saude no pais. Deste modo, a
estruturacdo dos SISs € de fundamental importancia para o SUS monitorar as
condicdes de saude da populacéo (SILVA; LAPREGA, 2005).

O SUS dispbe de uma complexa gama de sistemas de informacdo em saude,
de base individual e abrangéncia nacional. A natureza politica, universal e gratuita
do SUS permite que seus sistemas de informacao alcancem, sendo a totalidade, boa
parte de trabalhadores do pais (FACCHINI, 2005).

Os SIS que abrangem atendimentos ambulatoriais e hospitalares, os de
estatisticas vitais e de vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Dentre estes, tem-se 0s
de abrangéncia nacional como o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM),
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Agravos de
Notificagdo (SINAN), Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA), Sistema de
Informacao Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informac&o da Atencéo Basica (SIAB) e
entre outros que sao considerados elementos importantes para acdes de controle,
monitoramento e avaliacdo da atencao a saude.

O SIAB foi implantado em 1998 para substituir o Sistema de Informacado do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (SISPACS). O SIAB visa o
acompanhamento das equipes da Estratégia Salude da Familia (ESF) e, por meio
desse, obtém-se dados sobre cadastros de familias, condicdes de moradia e
saneamento, situacdo de saude, producdo e composi¢cdo das equipes de saude, ou
seja, oferece informacdes sobre a situacdo de saude em que as familias se
encontram (THAINES, et al, 2009). Esse sistema de informacéo possui oito fichas de
acompanhamento, entre elas, a ficha de hipertensos (B-HA), e a ficha de diabéticos
(B-DIA), sendo que ambas tem como finalidade cadastrar e acompanhar
mensalmente os usuarios com diagndéstico confirmado, e a cada visita domiciliar
realizada pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) os dados deverdo ser
atualizados (BRASIL, 2003).

Na Atencdo Basica, ha um sistema de informacdo que também cadastra,

acompanha e monitora os usuarios com hipertensdo arterial e Diabetes mellitus
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conforme as diretrizes do Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial
e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001).

O Plano de Reorganizagédo da Atengédo a Hipertensédo Arterial Sistémica e ao
Diabetes Mellitus foi lancado no ano 2000, tendo o intuito de minimizar os problemas
das doencas crbnicas ndo transmissiveis como a hipertensédo e diabetes. Diversas
acOes foram implementadas nos Estados e municipios, como capacitacdes
profissionais na atencao basica, pactuacdo de normas e metas entre as trés esferas
da gestdo de saude, atencdo a assisténcia farmacéutica e dispensacdo de
medicamentos de uso continuo, e promoc¢ao de atividades educativas (BRASIL,
2001).

Definidas como ac¢des prioritarias aos grupos de risco, foram determinadas
pela Norma Operacional Basica de Assisténcia a Saude (NOAS), de janeiro de 2001,
as acOes desenvolvidas nas Unidades de Saude da Familia dirigidas principalmente
aos pacientes hipertensos, incluindo acompanhamento rigoroso e assisténcia
multiprofissional. A abordagem por uma equipe interdisciplinar contribui para
oferecer ao paciente e a comunidade uma visdo ampla do problema, dando-lhes
motivagao para adotarem mudangas nos habitos de vida e aderirem ao tratamento.

O Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (SisHiperdia) foi desenvolvido em 2002 em conseqiiéncia do Plano de
Reorganizacdo, permitindo cadastrar e acompanhar os portadores de hipertenséo
arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes Mellitus (DM), em todas as Unidades Basicas
do SUS; possuindo também o propésito de gerar informacgdes para os trabalhadores
e gestores de saude, para aquisi¢cdo, dispensacao e distribuicdo de medicamentos a
todos os usuarios cadastrados (CONTIERO, et al, 2009). Por meio desse sistema
informatizado, tornou-se possivel a descricdo do perfil epidemiolégico dos pacientes
cadastrados. Tal potencialidade, no entanto, pode ser mais explorada no pais e
agregada ainda aos indicadores de controle de hipertensdo presentes no Pacto de
Indicadores da Atencdo Basica. Por sua vez, a informagcdo € uma importante
ferramenta para gestores e planejadores de saude na formulacdo e avaliacdo de
politicas publicas (BOING, BOING, 2007).

O HIPERDIA é disponibilizado pelo DATASUS, sendo de uso obrigatoério para
0s municipios que aderiram a Estratégia Saude da Familia. Esse programa é

“alimentado” pelos dados de consulta médica e de enfermagem, com atuagcdo do
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agente comunitario de saude com um acompanhamento sistematico do usuario
hipertenso pela equipe de Saude da Familia (ZILMER; SCHWARTZ; MUNIZ, 2010).

Uma meta primordial no direcionamento das acdes da equipe de saude ao
hipertenso, fundamentado pelas diretrizes do Plano de Reorganizacdo da Atencéo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e ao Diabetes Mellitus & garantir a adesdo do
individuo ao tratamento. O desenvolvimento de estudos que analisem o controle da
pressao arterial, bem como o conhecimento de seus resultados e a qualidade do
acompanhamento desses pacientes, torna-se uma ferramenta indispensavel ao
trabalho do profissional de sadude que atua nessa area e a gestao de saude do
municipio. Entretanto, embora varios autores tenham publicado artigos sobre o tema
em diversos paises, ha América Latina e, em especial, no Brasil, esses estudos
ainda sdo muito escassos (SILVA, 2011).

A importancia de todos estes sistemas estad na informac&o gerada para a
saude, orientando a analise, o planejamento e a gestdo. Ou seja, na informacéao
gerada para a acdo. Para se ter uma acédo eficaz, a primeira condicdo € que se
tenha uma informacdo confiavel. A qualidade da informacdo depende da coleta
adequada, da correta estruturacdo e da correta interpretacdo (fidedignidade) dos
dados (TEIXEIRA, et al, 2005).

Igualmente importante em todo o processo, a retroalimentacdo das fontes de
dados locais é componente essencial de todo o sistema de informacdes, pois além
de ser o local da acédo, € também através da retroalimentagcdo que o servico podera
acompanhar o produto de seu trabalho de maneira integral e aperfeicar suas demais
acOes (TEIXEIRA, et al 2005). A partir dos dados coletados nos principais bancos é
possivel também estudar e planejar acBes no nivel local pela prépria equipe de
saude da familia.

A avaliacdo de politicas e programas € essencial em saude publica,
contribuindo para os esforcos em busca de uma sociedade saudavel e prevenindo
desperdicios de recursos com a implementacdo de programas ineficazes. Na
avaliacdo dos beneficios das politicas de saude a populacdo, o conhecimento dos
arranjos e peculiaridades locais dos servicos de saude é tratado como requisito
basico. Entretanto, ao avaliar o efeito de uma politica de saude na atuacdo dos
servicos e nas condicdes de saude da populacdo, é preciso valorizar 0 sinergismo

entre os determinantes vinculados as politicas de salde, aos servicos de saude
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(estruturas, recursos humanos e processos) e ao estado de saude das populacdes
(BOING; BOING, 2007).

Avaliar a qualidade das informagdes em saude, nos Sistemas de Informacéao
de Saude (SIS), é imprescindivel, na medida em que eles s&o instrumentos
importantes para o diagnostico da situacdo de saude, pois caracterizam populacdes
em risco e possibilitam planejar estratégias terapéuticas de acordo com as
necessidades e especificidades de cada grupo populacional (ZILMER; SCHWARTZ;
MUNIZ, 2010).

2.3.  INCOMPLETUDE DE DADOS EM SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE
E EM PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS

Diversos estudos abordam a avaliacdo da qualidade dos dados de Sistemas
de Informacdo em Saude (FRIAS et al.,, 2008; VIDRO, 2004; ZILMER, 2009;
OLIVEIRA; PALHA, 2008).

Melo et al. (2003) aborda as condi¢cdes de preenchimento das fichas SINASC
no Estado de Sao Paulo em 2002 apontando prejuizos quanto a falta de dados
nestas fichas em variaveis consideradas indispensaveis para a avaliacdo do recém
nascido nas unidades de saude, como o indice de Apgar e duracdo da gestacao.

Um estudo realizado objetivando conhecer o perfil de pacientes portadores de
TBMR (tuberculose multirresistente) inscritos em um Centro de Referéncia paraa TB
(tuberculose) do Estado de S&o Paulo (2002/2009) e cadastrados no Sistema de
Informacdo da TBMR. O estudo identificou altos indices de incompletude de
variaveis chegando a 87% em alguns itens. Especificamente ao HIPERDIA, autores
relatam as limitacdes encontradas para analise da distribuicdo de indicadores e perfil
sociodemografico referente aos portadores de HA (CHAZAN; PEREZ, 2008; ZILMER
et al, 2009).

Boing e Boing (2007) relatam do problema de que os dados oriundos do
HIPERDIA ndo podem ser tomados como representativos da prevaléncia de
hipertens&o nas regides brasileiras, pelo fato de ser comum a inscrigcdo das pessoas
no programa por atendimento de demanda, quando O USUario procura O Servico

publico de saude, havendo uma subrepresentacdo dos hipertensos. Varios
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portadores de hipertensdo ndo procuram as Unidades Basicas de Saude e
tampouco sado cadastradas mediante busca ativa por parte dos servicos de saude.
Além disso, o registro dos pacientes depende da sistematizacdo e remessa dos
dados pelos municipios ao Ministério da Saude. Muitos municipios, entretanto, ndo
fazem o registro ou o fazem de maneira parcial.

A subnotificagdo, assim como a incompletude de dados, compromete a
analise e qualidade das informacgdes, assim como prejudica a real avaliagdo da
gualidade da assisténcia prestada (ZILMER et al, 2009).

As Unidades de Saude possuem precario sistema de informa¢des, que nao
permite a integracdo entre os diversos sistemas e o0 cruzamento dos dados
(MEDEIROS, 2005), fazendo com que tenham diversos cadastros a serem
preenchidos, além do déficit em profissionais necessarios para a digitacdo e
retroalimentacao do sistema.

Sobre a falta de dados ou de preenchimento de variaveis, tal problema é
vastamente encontrado em estudos epidemiolégicos (JUNGER, 2008). Geralmente,
a situacdo € resolvida com a simples exclusdo de variaveis ou dos sujeitos do
estudo. Porém, determinar a abordagem analitica adequada para as circunstancias
de banco de dados com observacdes faltantes ou incompletas € uma questédo que
merece cuidados. A utilizacdo de métodos inadequados pode levar a conclusdes
erradas sobre a andlise do conjunto de dados (NUNES, 2009).

Diante dessa situacdo, desde a década de 80 ha& um crescente
desenvolvimento de técnicas estatisticas direcionadas a solucionar tais problemas,
especialmente na area da salde (RUBIN, 1992; SCHAFER, 1999; HAREL, 2007,
KENWARD, 2007)

2.4. SOLUCAO PARA VARIAVEIS COM DADOS FALTANTES: IMPUTACAO DE
DADOS

A imputagcdo de dados faltantes tem sido uma estratégia comum para a analise
de dados com problemas de falta de dados ou incompletude de variaveis. Entende-
se por imputacdo a técnica de preencher os dados faltantes com valores plausiveis
(DALLACOSTA,; DALLACOSTA; NUNES, 2010).



39

Sobre este problema de dados perdidos, critérios basicos para avaliar
procedimentos de estimacao foram estabelecidos por Neyman e Pearson (1973).
Segundo Schafer; Grahan (2002):

Seja Q uma quantidade populacional a ser estimada, e seja ¥ uma
estimativa de Q. Se a amostra contém dados faltantes, entdo o método
para lidar com eles deve levar em conta o procedimento estatistico que

sera usado para calcular ¢. Se o procedimento funciona bem, entdo ¢
estara perto de Q tanto na média, para amostras repetidas, como para uma
amostra em particular. Isto €, deseja-se que o viés — a diferenca entre a

média de ¢ e o verdadeiro valor de Q — seja pequeno e também se deseja
que a variancia ou o desvio padrdo de @ seja pequeno.

2.4.1. Mecanismos de Informacgdes Perdidas

Os dados perdidos sdo uma realidade em analises epidemiolégicas. Raramente
pode-se evitar problemas com a falta de dados. Desta forma, o desafio das
pesquisas, segundo Hair (2008) € abordar as questbes geradas pelos dados
perdidos que podem afetar a generalidade dos resultados. A idéia priméaria do
pesquisador é determinar as razdes inerentes a tais dados. Ha uma necessidade de
se concentrar nos motivos dos dados perdidos, tentando compreender os processos
gue conduzem tais dados a fim de selecionar o direcionamento de acéo apropriado.

Um processo de dados perdidos € qualquer evento sistematico externo ao
respondente (como problemas na coleta de dados ou erro na entrada desses).
Desse modo, quaisquer resultados estatisticos baseados nesses dados seriam
tendenciosos, uma vez que as variaveis incluidas na analise sdo influenciadas pelo
processo de dados perdidos. A preocupacdo em entender os processos de dados
perdidos é analogo a necessidade de se entenderem as causas da falta de
respostas no processo da coleta de dados.

Partindo da idéia de que os mecanismos que geram os dados faltantes sejam
identificados e levados em conta nas analises dos dados, Rubin (1987) faz uma
revisdo sobre os mecanismos de nao-resposta e os métodos de inferéncia que se

utilizam na presenca de tal modelo:
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a) Dado faltante completamente aleatério — MCAR (Missing Complety at

Random)

Dados faltantes tém essa denominacdo quando as razdes para as perdas nao
sdo relacionadas a quaisquer respostas dos sujeitos, incluindo o valor faltante. E o
mecanismo mais restritivo, impondo a mesma probabilidade de néo-resposta para

todas as situacdes.

b) Dado faltante ndo aleatério — (NMAR)

Pode ser denominado também como sendo de omissao nao ignoravel (NIM). Tal
dado ausente € ndo aleatorio se esté relacionado com os valores néo observados,
mesmo se controlado para outras variaveis da analise. NIM pode ser considerado
como o oposto de MCAR no sentido de que a probabilidade de ter valores ausentes
em uma variavel depende da variavel em si.

Dados mais predispostos a serem faltantes, geralmente, sdo aqueles situados
nos extremos da distribuicdo, com valores muito baixos ou altos comparados ao

padrdo da amostra.

c) Dado faltante aleatério — MAR (Missing at Random)

E quando o padrdo de perda de uma variavel € previsivel a partir de outras
variaveis no banco de dados, ndo sendo devido a variavel especifica na qual os
dados sdo perdidos. Sendo assim, a probabilidade de ter valores em falta, ndo
depende da variavel em si, mas sobre os valores de alguma outra variavel. A
disponibilidade de variaveis auxiliares é que vai determinar a habilidade de se
analisar corretamente os dados MAR. A maioria dos métodos de tratamento para
dados faltantes assume que os dados sdo MAR (HARRELL, 2001). Nesse caso, 0
dado faltante pode ser considerado ao acaso, mas, condicional as outras variaveis
observadas que determinam essa perda, estando disponiveis para andlise
(DONDERS, 2006). MAR pode ser considerada como uma situagdo intermediaria
entre MCAR e NIM.

Essa suposicdo de perda de dados representa a condicdo mais geral sob a

qgual inferéncias validas podem ser obtidas sem ser necessario citar o tipo de
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mecanismo de ndo-resposta. Embora a suposi¢cao de que os dados sejam MAR néo
possa ser testada, como no caso de normalidade dos dados, tém sido abalizados
em diversos artigos que, se fossem incluidas variaveis suficientes no modelo de
imputacdo, mais préximo se chegaria a suposicdo do real (HAREL, 2007,
KENWARD, 2007).

Segundo Nunes (2007) os dados com caracteristica MCAR e MAR sao também

denominados dados faltantes ignoraveis, enquanto os NMAR séo 0s nao-ignoraveis.

2.4.2. Imputacdo Unica

Também conhecido como Método de Substituicdo Simples, sdo métodos que
substituem os dados perdidos uma Unica vez por métodos como 0s descritos abaixo,

segundo conceitos de Engels e Diehr (2003):

) Substituicdo por um Valor de Tendéncia Central:

Como o proprio nome apresenta, ha uma substituicdo dos valores perdidos
por um valor de tendéncia central resultante dos valores completos (média, moda,
mediana).

1)) “Hot deck”:

E um método cuja técnica visa localizar o individuo com dado observado
mais parecido com o individuo com dado faltante em relac&o as variaveis auxiliares
e substitui-se o dado faltante pelo valor do respondente pareado. Assim, cria-se uma
matriz de “doadores” a partir dos itens preenchidos e de outras varidveis auxiliares,
tipo sexo e faixa etéria, ou seja, uma matriz de padrées de respostas. Verifica-se
qgual individuo respondente tem o mesmo padrdo do ndo respondente em relacdo a
determinadas variaveis. Aquele de mesmo padréo tera a resposta cedida ao que nao

respondeu.
1)) Estimativa de Maxima Verossimilhanca:
E um método comum de imputacdo. Consiste no seguinte processo: saber

primeiramente a proporcdo de cada resposta para determinada variavel e, em

seguida, associar os dados faltantes proporcionalmente a cada resposta.
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V) Métodos para dados longitudinais:

Segundo Engels e Diehr (2003), as técnicas de imputacdo mais utilizadas

I) Para grupos populacionais:

- Método de Coluna Média: onde se utiliza a média de todas as pessoas no
conjunto de dados para um determinado ano;

- Método da mediana da coluna: que corresponde a utilizar a mediana de

todas as pessoas no conjunto de dados para um determinado ano;

ii) Para “ Baseline” ou linha de base:

- Método da Classe Média: que utiliza a média de outras pessoas na classe
correspondente;

- Método de Classe Mediana: que utiliza a mediana de outras pessoas na
classe correspondente;

- Método Hot Deck: utilizando um valor de uma pessoa aleatoria na classe.
correspondente.

- Regresséao: onde ha uma previsao do valor de um modelo de regressao;

- Regressdo com erros: igual a Regresséo com a adicdo de um termo de erro;

i) Com dados anteriores:

- Linha média anterior: utilizando a média dos valores conhecidos do individuo
anterior.

- Linha mediana anterior: com a mediana dos valores conhecidos do individuo
anterior;

- LOCF: utilizando a ultima observacédo do individuo anterior.

iv) Com dados “antes” e “depois”:
- Linha média: média dos valores da pessoa “antes e depois”;
- Linha mediana: a mediana dos valores da pessoa “antes e depois”;

- Ultima e proxima: média dos Gltimos e proximos aos valores conhecidos;



43

V) Regressao (média predita):

Os valores imputados sédo preditos através de regressao simples ou mdltipla,
gue pode ser usada simplesmente utilizando uma ou mais variaveis altamente
correlacionada com as anteriores.

Sentas e Angelis (2006) denominam imputacdo por regressdo quando 0s
valores em falta sdo estimados através da aplicacdo de regressdo em que a variavel
com os dados em falta € considerada como dependente e todas as demais variaveis

como preditores.

2.4.3. Imputacdo Multipla (IM)

Segundo Engels e Diehr (2003), a Imputagcdo Mdltipla (IM) consiste em trés

passos:

[) Sdo obtidos véarios bancos de dados completos por meio de técnicas adequadas
de imputacao;

Il) Separadamente, os varios bancos séo analisados por um método estatistico
tradicional, como se realmente fossem conjuntos completos de dados;

[II) Os vérios resultados encontrados no passo “lI” sdo combinados de um jeito
simples e apropriado para obter a chamada inferéncia da imputagéo repetida.

O primeiro passo é a parte fundamental da IM, pois as técnicas de imputacao
utilizadas tém de preservar a relagcéo das observacgdes faltantes e presentes e ainda
levar em conta o mecanismo de auséncia e o padrédo dos dados faltantes.

A partir das m imputacdes realizadas, o passo “II” da IM pode ser realizado,
ou seja, 0s m bancos de dados sao analisados por métodos tradicionais de andlise.
Finalmente, os m resultados obtidos podem ser combinados usando-se as regras
propostas por Rubin (1987).

As regras de Rubin (Rubin rules) estdo amplamente divulgadas na literatura
gue aborda a IM, pois sdo normas simples que resolvem o passo 3 da IM. Essas
regras podem ser usadas independentemente do método utilizado para fazer a IM .
A idéia é que a partir de cada andlise sejam obtidas as estimativas para o parametro
de interesse Q, ou seja, Q; para j = 1, 2,...,m. Segundo Schafer (1999), Q pode ser

gualquer medida escalar a ser estimada, tal como média, correlagdo, coeficiente de
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regressao ou razado de chances. Entdo, a estimativa combinada sera a média das

estimativas individuais:

1 o4
QZEZHQJ' (1)

Para a variancia combinada, primeiramente calcula-se a variancia dentro das

imputacoes:

U= 2 4Y, (2)

1
m
E a variancia entre imputacdes:
1 m (e V)2
B=m2j:i(QJ‘_Q)) : )
Entdo, a variancia total, que é a variancia combinada, sera:

T =U+[1+1)5 (4)

A imputacdo multipla produz estimativas da variancia levando em
consideracdo que a distribuicdo da varidvel com valores faltantes n&o foi realmente
observada; o que se determina intervalos de confiangca mais precisos (Schafer,
1997).

Para a realizagdo da analise computacional, alguns aplicativos tém sido com
frequéncia citados na literatura, pois disponibilizam o uso dos métodos de IM. Dentre
0os mais utilizados, pode-se citar o SAS, S-Plus, SOLAS, NORM, BMDP e MICE,
sendo que o MICE é de dominio publico, pois é operado dentro do ambiente do
aplicativo R (The R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria;

http://www.r-project.org).

A principal desvantagem dos procedimentos baseados em imputacdo é que

em sua maioria a imprecisdo devida a imputacdo ndo € contemplada na analise e,


http://www.r-project.org/
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portanto, a variancia dos estimadores é subestimada. Os procedimentos mais
simples de imputacdo freqientemente levam a estimativas viesadas das
associacOes (DONDERS et al, 2006).

2.5. PROJETO SOBRE A HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (PAES,
2008;2009)

Motivado pela necessidade de conhecer o perfil dos usuarios hipertensos e o
grau de satisfacdo destes com os servigos prestados por gestores e profissionais de
saude (Agentes Comunitarios de Saude) do programa HIPERDIA, Paes (2008)
desenvolveu seu projeto de pesquisa intitulado: “Avaliacdo da Efetividade no
controle da hipertensdo arterial sistémica e associacdo com fatores de risco
comparando a atencdo do Programa de Saude da Familia e de Unidades Basicas de
Saude de municipios do Nordeste do Brasil” (PAES, 2008). Esse projeto foi
desenvolvido no Laboratério de Estudos Demogréficos - LED do Departamento de
Estatistica da UFPB no periodo de 2009/2010 e recebeu financiamento do CNPq
(Edital: MCT/CNPg/MS — SCTIE — DECIT/MS No. 37/2008).

A partir desse projeto, deu-se seguimento a outro no ano de 2010, formando
uma coorte, tendo como titulo: “Desempenho do Programa Saude da Familia
comparando com os das Unidades Basicas de Saude no controle de Hipertenséo
Arterial Sistémica e fatores associados em municipios do Estado da Paraiba: um
estudo de coorte” (PAES, 2009), também financiado pelo CNPq (Edital
MCT/CNPg/CT-Saude n° 67/2009)

O primeiro estudo foi realizado nos municipios de Jodo Pessoa, Campina
Grande — Paraiba, e Natal — Rio Grande do Norte. J4 o segundo, apenas com 0S
dois primeiros municipios citados. O universo em ambos os estudos foi constituido
pelos usuarios cadastrados no HIPERDIA nas Unidades de Saude da Familia, entre
o periodo de 01 de Janeiro de 2006 até o dia 31 de Dezembro de 2007 (ANEXO 2).

Como instrumentos de avaliacdo foram utilizados questionarios, baseados em
trés fontes de coleta: formulario do HIPERDIA, prontuarios e questdes formuladas
para a entrevista (PAES, 2008;2009) (ANEXO 1). O espaco destinado as
informacdes secundarias, oriundas do HIPERDIA e prontuarios, encontra-se na

parte inicial do questionario, ja as questdes referentes a entrevista (dados primarios),
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encontram-se estruturadas em noventa e seis perguntas subdivididas em oito
dimensfes essenciais da atencdo basica, classificadas como: Fatores de Risco e
Doencas Concomitantes; Saude do Caso Confirmado de HAS; Acesso ao
Diagnostico; Acesso ao Tratamento; Adesédol/vinculo; Elenco de Servicos;
Coordenacdo; Enfoque na Familia; Orientacdo para a comunidade. O propdsito
dessas dimensdes consiste em conhecer o grau de satisfacdo dos hipertensos
cadastrados no programa HIPERDIA, cujas respostas foram mensuradas na escala
tipo Likert, envolvendo os seguintes itens: “Nunca’, “Quase Nunca’, “As Vezes’,
“Quase Sempre” e “Sempre”, quantificadas de 1 a5. As perguntas correspondentes
a cada dimensdo foram adaptadas a partir de um estudo proposto por Barbara
Starfield (2002), para avaliacdo da qualidade da Atencdo Basica de Saude.

Para a realizacdo das entrevistas, participaram entrevistadores previamente
treinados e com qualificacéo para a verificagdo de medidas antropométricas (peso,
altura, cintura e quadril) e da pressao arterial (PA) de cada paciente. Os
instrumentos para verificacdo dessas medidas foram submetidos a calibracdo por
uma empresa especializada segundo as normas do Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizacdo e Qualidade Industrial INMETRO).

Desta forma, a coleta foi organizada considerando o cadastramento nos anos
2006/2007 e observaram-se 0s prontuarios desses usuarios no ano de 2008, para
verificar o desempenho desses no decorrer do ano. Em 2009 foi aplicado o
guestionario estruturado (ANEXO 2), o qual foi repetido em 2010, com 0S mesmos
usuarios constituindo-se, desta forma, em uma coorte.

As informagdes coletadas no projeto Paes (2008; 2009) suscitaram o
guestionamento sobre sua qualidade, tanto daquelas provenientes do cadastro do
programa HIPERDIA, quanto do questionario referente ao grau de satisfacdo dos
usuarios hipertensos com os servi¢os oferecidos pelo programa.

Conforme ja discutido, a qualidade das informacgdes é freqiientemente medida
pela incompletude, ou seja, pelos dados perdidos, ou néo informados. Desse modo,
recorreu-se aos métodos de imputacdo de dados para suprir as eventuais perdas de

dados e/ou informacgoes.



Capitulo 3
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. FONTES E BASES DOS DADOS

O instrumento para a pesquisa foi composto por 96 itens, divididos em dois
blocos: dados priméarios (n=77) e secundarios (n=19). Os dados secundarios
correspondem as informacdes extraidas dos formularios do programa HIPERDIA
(ANEXO 1) e do prontuario (consultas que apresentem registro de mensuracao
pressorica.

Os dados primarios abordaram questdes que envolveram e avaliaram o grau
de satisfagcdo dos usuarios com os servicos de saude, quanto ao tratamento, e
avaliacao da situacdo de saude dos individuos (ANEXO 2).

Para o estudo, abalizou-se o municipio de Jodo Pessoa, capital Paraibana,
gue possuia uma populacédo de aproximadamente de 674.762 habitantes, segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2008). Segundo a
base de informacdes do SIAB (2008), o municipio de Jodo Pessoa possuia 180
equipes de saude distribuidas em cinco Distritos Sanitarios, com um total de 43.953
hipertensos cadastrados até o ano de 2008.

Para construcdo da base de dados do Projeto PAES (2008), foi utilizado um
tamanho amostral representativo para o municipio de Jodo Pessoa, com base no
processo de amostragem casual simples, considerando um populacdo de
hipertensos cadastrados N = 43 953, um parametro de sucesso com prevaléncia
p=0,119, nivel de confianca de 95% e margem de erro amostral maximo € = 0,035
(3,5%), resultando em uma amostra de 343 usuarios hipertensos, tendo como fonte
de dados a Estratégia Saude da Familia fornecida pelo SIAB (2008).

Os critérios para inclusdo do usuério do estudo foram: ter idade maior que 19
anos e ser cadastrado no programa nos anos 2006/2007. Os dados secundarios
foram retirados da ficha do HIPERDIA e do prontuario de cada usuario. A
classificagdo de o paciente ser acompanhado ou néo, foi utilizado seguindo o critério
da classificacdo adotado pelo Ministério da Saude (2002), em que foi considerado
acompanhado o paciente que teve trés ou mais consultas, contendo os valores da
pressao arterial sistémica, na unidade de salde, e ndo-acompanhado foi definido

como aquele usuario que teve nenhuma ou menos de trés consultas ao ano.
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No primeiro momento, 2009/2010, foram entrevistados 343 usuarios, € no
segundo momento, em 2010, houve perdas diminuindo o tamanho da amostra por
diversos motivos, obtendo-se o niumero de 306 usuarios. Dessa forma, utilizou-se o
banco de dados relativo ao segundo momento do estudo, dando seguimento a
gualificacé&o dos bancos de dados da coorte.

Para a construcdo do banco de variaveis neste trabalho, ele foi dividido por
dados secundarios, obtidos em 2009 (cadastrados em 2006/2007), e primarios,
obtidos pelas entrevistas em 2010. Os dados secundarios correspondem as
informagdes contidas no cadastro HIPERDIA, constituido por trés blocos (para

hipertensos cadastrados em 2006/2007) e outro para as informac¢des do prontuario:

| - DADOS SECUNDARIOS

a) Informacgdes do HIPERDIA

1° BLOCO - Dados Antropométricos: contendo dados do usuario mensurados no
momento do cadastro com: Pressao Arterial Sistélica, Pressado Arterial Diastélica,

Peso, Altura e Cintura.

2° BLOCO - Informacfes Socio-demograficas: abordando caracteristicas do perfil

do usuério: Sexo, ldade, Situacdo Familiar/Conjugal, Escolaridade, Raca/Cor.

3°BLOCO - Fatores de Risco e Doengas Concomitantes, em que foram
classificados com diagnostico positivo:

¢ Antecedentes Familiares Cardiovasculares — Pessoas cujos familiares ja
apresentaram problemas cardiovasculares.

e Diabetes Tipo 1 — S&o pessoa que fazem uso de insulinas para o controle
da glicose desde o momento do diagnoéstico (insulino-dependentes).

e Diabetes Tipo 2 — S&o pessoas geralmente de idade acima de 40 anos e
gue possuem excesso de peso (insulina-ndo dependentes).

e Tabagismo — sdo considerados aqueles individuos que consomem 01 ou

mais cigarros por dia.
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e Sedentarismo — pessoas que realizam menos que 30 minutos de
exercicio, 03 vezes por semana e nao faz em esforco fisico pesado em
casa ou no trabalho.

e Sobrepeso ou Obesidade — a classificacdo é dada de acordo com a
tabela de referéncia da ficha de cadastro dos hipertensos.

e AVC - Pacientes que ja foram acometidos por Acidente Vascular
Cerebral.

e |Infarto agudo no miocardio — Pacientes que ja apresentaram algum
evento de infarto.

e OQutras coronariopatias — Pacientes que apresentaram algum outro
problema do coracgao.

e Pé diabético — Pacientes que tiveram alteracGes anatomopatoldgicas e
neuroldgicas periféricas que ocorrem nos pés de pessoas acometidas
pelo Diabetes Mellitus.

e Amputacdo por diabetes — Pacientes que tiveram algum tipo de
amputacao por conta da diabetes.

¢ Doenca Renal — Pacientes que ja tiveram algum problema nos rins.

b) Informacdes do Prontuério

e Etilismo — A partir da realizagdo da entrevista foi gerada a variavel, onde
se perguntou ao paciente sobre a utilizacdo de bebidas alcodlicas,
classificando-o em alcoolista aquele que bebe com freqliéncia e nao

alcoolista aquele que bebe ocasionalmente.

e Menopausa — Usuéarias que apresentaram a Uultima menstruacdo
espontanea;
e Uso de anticonceptivo hormonal — usuarias que utilizam métodos

hormonais para impedir ou reduzir significativamente o processo de

fecundacéao.
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Il - DADOS PRIMARIOS

A segunda parte do banco de dados constituiu-se de dados primarios,
coletados a partir do questionario desenhado para atender as dimensdes de
avaliacdo de servicos de atencédo basica (PAES, 2009). Esses dados englobam oito

dimensdes, denominadas (ANEXO 2):

F - Saude do Caso Confirmado de HAS;
G - Acesso ao Diagndstico;

H - Acesso ao Tratamento;

| - Adesaol/vinculo;

J - Elenco de Servigos;

L - Coordenacéo;

M - Enfoque na Familia;

N - Orientacdo para a comunidade.

3.2. PERFIL DESCRITIVO DOS USUARIOS COM DADOS FALTANTES NO
HIPERDIA

Construiu-se uma matriz de variaveis para demonstrar aquelas com maior
namero de falta de informacdes, obtendo o cenario desses dados perdidos. Dentre
as variaveis presentes no cadastro HIPERDIA, foram escolhidas aquelas com maior
nimero de dados faltantes, e que fazem parte do bloco de Informacfes gerais:
Distrito Sanitario, Sexo, Escolaridade e Idade. As variaveis da matriz foram cruzadas
para a identificacdo daquelas denominadas como “chaves”, para que se tivesse um
numero de usuéarios com a condicdo de presenca de dados faltantes em todas essas

variaveis.

3.3. METODOS DE IMPUTACAO

De acordo com as caracteristicas das informacdes geradas pelas dimensdes
organizadas no questionario (dados em escala ordinal), escolheram-se quatro
métodos de imputacdo Unica. Segundo critérios estabelecidos para esses tipos de

dados, Nunes (2007) alega que existem dificuldades operacionais em se utilizar a
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Imputacdo Mdltipla: € necessario mais espago para armazenar um nuimero maior de
dados e resultados obtidos, propiciando assim, mais trabalho em se analisar um
banco completo do que pela Imputacdo Unica, e, a Imputacdo Multipla ndo esta
vastamente implementada nos aplicativos estatisticos, sendo escassos 0S suportes
computacionais que apresentem tal método.

A escolha dos quatro métodos se deu pela sua praticidade de aplicacéao,
disponibilidade de aplicativos estatisticos, por serem de mais amplo conhecimento e

viabilidade técnica.

3.3.1 Método 1: Substituicdo por um Valor de Tendéncia Central

Os valores faltantes sdo substituidos pela média da variavel: média geral, ou
a meédia de um grupo mais similar ao do caso com o faltante, identificado por uma ou
mais variaveis categoricas presentes no banco de dados. Pode-se substituir também
pela mediana ou moda da variavel ou de outro grupo de casos mais similares.

Sempre que existirem outliers, ou valores extremos, na amostra, €
recomendado utilizar o valor da mediana ao invés do valor da média ou moda. A
imputacdo com a mediana pode produzir melhores resultados no caso de variaveis
com distribuicdo assimétrica (Miettinen, 1985).

Desta forma, foi adotado nesse estudo o valor da moda para a imputacao dos

dados faltantes, mais indicada para variaveis de nivel ordinal.

3.3.2 Método 2: Hot deck

Os valores dos respondentes, similares em relagdo as varidveis auxiliares,
foram selecionados para a imputacdo, doando caracteristicas definidoras para os
dados. Assim, localiza-se o individuo com o dado observado mais parecido com o
individuo com dado faltante em relagdo as variaveis auxiliares e substitui-se tal dado
faltante pelo valor do respondente pareado. Havendo mais de um respondente
pareado, devera ser usado o método de imputagédo do “vizinho mais préximo”, onde
algum critério de classificacdo é desenvolvido para determinar o registro mais
semelhante aquele com o dado faltante e determinado registro se torna “doador”
desses dados. Um exemplo de variaveis, doadoras para determinar o perfil usado na
determinacao de tal imputacdo, sdo as variaveis socio-demogréficas, como sexo,

idade e localidade de domicilio. Assim, verifica-se qual individuo respondente tem o
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mesmo perfil do ndo-respondente em relacdo a tais dados soécio-demogréficos.
Aquele do mesmo padréo, ou perfil, € o doador. Desta forma, o dado faltante no item
sera preenchido com a resposta do doador.

No estudo, foram utilizadas como variaveis chave dos usuarios doadores
informacdes de: Distrito Sanitario, Tipo de Acompanhamento, ldade, Faixa Etaria,
Sexo e Escolaridade. A Faixa Etéria foi estabelecida segundo os critérios de idade
“maior ou igual a 60 anos” e “menor que 60 anos”. Essas variaveis foram escolhidas

por serem as mais freqientes com respostas positivas.

3.3.3 Método 3: Estimativa de Maxima Verossimilhanca

Esse método faz referencia ao algoritimo EM (Expectation-Maximization) e &
atualmente um método bastante comum de imputacdo. Tal algoritmo € utilizado
guando se deseja estimar parametros a partir de um conjunto de dados incompletos.
E um processo iterativo em que se repetem dois passos até que haja convergéncia:
E (Estimagdo) e M (Maximizagdo). No passo E se estima os dados faltantes para
completar a matriz dos dados. No passo M, com os dados completados, ha uma
aprendizagem das probabilidades e entdo essas probabilidades sdo usadas para
fazer a inferéncia no passo E, e assim, sucessivamente. O algoritmo é processado
até que haja convergéncia.

E no contexto dos procedimentos baseados em modelos que sera introduzido
o algoritmo EM (Expectation-Maximization), um método aplicavel a diversos padrdes
de dados faltantes, proposto por Dempster, Laird e Rubin (1977).

O algoritmo EM € um processo iterativo para estimacdo da maxima
verossimilhanca em problemas de dados incompletos. O algoritmo consiste na
formalizagcdo da idéia intuitiva de lidar com dados incompletos: (1) substituir os
valores faltantes por valores estimados, (2) estimar os parametros, (3) reestimar os
valores faltantes considerando que os novos parametros sdo corretos, (4) reestimar
0s parametros. Este processo € repetido até que um critério de convergéncia seja
alcancado (Little;Rubin, 1986).

A aplicacao do algoritmo EM em problemas que envolvem dados incompletos

esta restrita aos casos em que o mecanismo de formacédo dos dados faltantes é do
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tipo faltando ao acaso (MAR). Esta restricdo elimina os casos onde os valores
estariam faltando devido aos valores observados (Dempster; Laird; Rubin, 1977).

O uso do termo “dados incompletos” sugere a existéncia de dois espagos
amostrais X e Y e um mapeamento de X para Y. Os dados observados y sdo uma
realizacdo do espaco amostral Y. O correspondente x em X € observado atraves de
uma funcédo y. Considera-se, entdo, que existe um mapeamento x—y (x) de X para
Y, e x pertence a X (y) que é o subconjunto de X determinado pela equacdo y =y
(x), onde y séo os dados observados (Dempster; Laird; Rubin, 1977). O vetor x é o
vetor de dados completos, pois representa o conjunto de dados que teria sido
observado em uma situagcdo sem a ocorréncia de dados faltantes. Se z denota o

vetor de dados faltantes ou dados nao observados, entdo,
X = (y, Z)T (5)

Seja f (x | 8), onde 6 = (81, O ,,..., 69 € um vetor de parametros
desconhecidos pertencentes ao espaco parameétrico d-dimensional ©, a funcdo de
densidade de probabilidade conjunta do vetor aleatério X , dependente do parametro
0 , correspondente ao vetor de dados completos x . E g (y | 8) a fungcdo de
densidade de probabilidade conjunta do vetor aleatério Y correspondente aos dados
observados y. Entdo, as densidades dos dados completos e observados,

respectivamente f (x | 0) e g (y | 8), estdo relacionados pela equacdao:
g (v18) = Jxg f(x|6)dx (6)

O objetivo do algoritmo EM é encontrar o valor de 8 que maximiza g(y|0)
dados os valores observados y utilizando f (x | 8) (Dempster, Laird e Rubin, 1977).

Cada iteracédo do algoritmo EM envolve dois passos que s&0 0 expectation
(passo E) e o maximization (passo M). Suponha que 8% representa o atual valor de 8
apos k iteracBes, no passo E da iteracdo (k +1) € calculada a esperanca condicional
da funcao de log-verossimilhanca de 8 dados y e 8% | e no passo M, é determinado
0 ®Y pertencente ao espaco ® que maximiza a esperanca condicional da log-

verossimilhanca.
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A funcéo de log-verossimilhanca dos dados completos x para o parametro 0 ,

se todo o vetor x tivesse sido observado, é dada por
logL. (8) = log (f(x|6) (7)

Os passos E e M se repetem alternadamente até que a diferenca entre os
valores da verossimilhanca dos dados incompletos na k -ésima e na (k +1) -ésima

iteracdo seja tdo pequena quanto se deseja, ou seja,
L@ D )- L% )< (8)

onde |, arbitrario, € a maior diferenca para se considerar a convergéncia da

seqiiéncia de valores da verossimilhanca {L(8%’)} (McLachlan e Krishnan, 1996).
Dempster, Laird e Rubin (1977) mostram que a fungdo de verossimilhanga

dos dados incompletos L(0) ndo decresce ap0s uma iteracdo do algoritmo EM, isto

€, sua convergéncia é monoétona:
LO% Y )>Lek)) (9)

parak =0,1,2,....

3.3.4 Método 4: Regresséao Logistica Multinomial

Este método consiste em uma generalizacdo da regressao logistica (RL), que
€ usado para a relacdo entre um modelo dicotémico (binario) varidvel dependente e
um conjunto de k variaveis preditoras {X; X2, ..., Xk}, que podem ser categoricas
(fatores) ou numéricas (covariaveis). Como a variavel dependente binaria sempre
pode ser interpretada como a ocorréncia ou ndo para um evento E, o modelo de

regressao logistica é expressado de forma que:

prob(E) ) K
OQ(MJ = bO + Zbl X (10)
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onde os b; denotam o0s coeficientes desconhecidos da regressdo logistica
desconhecido (bo € o intercepto), enquanto que prob (E) denota a probabilidade E do
evento ocorrer. A quantidade no lado esquerdo da equacéo (10) é chamada de logit.
Assim, o modelo simples de RL pode ser utilizado para prever a probabilidade de
ocorréncia de um evento.

O modelo pode ser generalizado, no caso em que a variavel dependente
tenha valores em mais de duas categorias, ou seja, politbmica, Nesse caso,

assume-se que as categorias possiveis sdo g, e o modelo sera definido por:

o [ prob (categ ;)

=b{"x,j=1..9-1 11
prob(categq)] b %] q (1)

Em (11), pode-se ver que uma das categorias € usada como referéncia,
sendo chamada de categoria de base. Ap6s estimar os coeficientes do modelo (6)
pelo método de maxima verossimilhanca, pode-se facilmente calcular os logits e,
portanto, as probabilidades de cada uma das categorias. A previsdo final é a
categoria com a maxima probabilidade. A Regressao Logistica Multinomial pode ser
utilizada para a imputacdo ao considerar a variavel dependente categdrica com 0s
valores em falta e todos os outros preditores (SENTAS; ANGELIS, 2006).

3.4 ESTUDO DE SIMULACAO

Apo6s a imputacéo dos dados perdidos € necessario examinar o desempenho
das estimativas obtidas usando medidas resumos. Mas, para que a comparacao das
estimativas ndo fosse baseada em uma Unica amostra, recorreu-se ao processo
relativo de simulagdo com varias amostras.

Uma das dificuldades na avaliagcdo de procedimentos de imputacédo de dados
faltantes é que geralmente ndo ha como comparar os valores imputados com o0s
valores originais. Por isto, neste trabalho, optou-se por usar dados reais.

A fim de avaliar a validade dos métodos de imputacdo propostos neste estudo
e possibilitar a comparagcdo com outros existentes na literatura foi conduzido um

estudo de simulacdo baseado na geracdo de padrbes representativos de diversos
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cenérios de dados faltantes. Os padrbes de dados faltantes considerados foram os
resultantes da combinacdo de mecanismos de geracdo de dados faltantes,
propor¢cdes de dados faltantes e configuragdes das lacunas ausentes.

Foram investigadas propor¢des iguais a 5%, 10%, 15%, 30% e 40% de dados
faltantes. Alguns autores (Greenland e Rothman, 1998; Miettinen, 1985) indicam
gue, para uma pequena proporcdo de dados faltantes e um grande nimero de
observacdes, a analise de dados completos produz bons resultados, portanto o
cenéario de 5% foi incluido como referéncia. A propor¢cdo de 40%, por outro lado,
serve para avaliar os métodos de imputagcdo sob condicbes extremas de
informagdes perdidas. O intervalo de 5% e 15% € considerado com condi¢des
factiveis de imputacao

Foram simulados 500 bancos de dados pelo programa SAS®, de forma que
apresentasse dados faltantes de forma aleatoria e com um conjunto de amostras
diferentes a fim de que fosse executada e comparada diversas versdes de amostras
para verificar se de fato existe uma melhor técnica de imputacdo para as situacoes
propostas.

Segundo Pacheco e Cardoso (2005), o processo de simulacdo se resume na
execucdo ou manipulacdo dindmica de um modelo de um sistema-objeto com um
objetivo qualquer. A simulacdo é uma técnica de resolucdo de problemas que se da
pela observacdo do comportamento sobre o tempo, de um modelo dindmico de um
sistema (GORDON, 1978).

O processo de simular permite que se possa fazer identificacdo de
problemas, a comparacdo com o desempenho de outros sistemas, estudos sobre a
utilizacdo da capacidade instalada, niveis de inventario, logica de controle,
refinamento de projeto, integracdo, sequenciamento, testes de inicializacdo de
equipamentos, entre outras aplicacbes (PACHECO; CARDOSO, 2005). Colmanetti
(2001) afirma que o uso de simulacdo pode proporcionar uma melhor compreenséao
do sistema real, poupar tempo no processo de aprendizado. A simulagdo permite
ainda testar hipoteses sem interferir na operacdo do sistema real, € mais aderente
gue modelos matematicos e assim proporciona analises mais realistas que a
modelagem matematica.

De uma forma genérica podemos descrever o processo de simulacdo de
forma que: o analista constr6i um modelo do sistema de interesse, escreve um

programa de computador que representa o0 modelo e usa o computador para imitar o
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comportamento do sistema quando sujeito a uma variedade de politicas de
operacdo. Através de andlise dos resultados, escolhe-se a melhor politica de
operacao a ser adotada.

Pensando dessa forma, o estudo trouxe como alternativa do estudo para
comparacdes técnicas de imputacdo, dois processos distintos de simulacdo de
dados, para diferentes propor¢cdes de dados faltantes: “Cenario 1”7 e “Cenario 27,

embora sabe-se que sdo infinitas as possibilidades de cenarios.

3.4.1. Simulagéo para Cenério 1

Analisando a validades dos quatros estimadores para a imputacdo (Moda,
Hot-deck, Maxima Verossimilhangca e Regressao Logistica Multinomial) foi feito um
estudo de simulacédo utilizando o item F4 — O (a) Senhor(a) pratica atividade fisica,
com que freqiiéncia? — do questionario (ANEXO 1). Como citado na metodologia, tal
item foi escolhido por ter um indice de completude de 100%, ja que ha uma
necessidade de uma quantidade maxima de dados originais disponiveis, visto que
se utilizara como “padréo ouro” para comparacgao entre as amostras.

O estudo foi baseado na geracdo de padrdes representativos de diversos
cenarios de falta de dados. Investigou-se proporcdes iguais a 5%, 10%, 15%, 30% e
40%, resultando em um namero de 15, 30, 45, 90 e 120 dados faltantes gerados
respectivamente. Tais amostras sem reposicdo foram usadas a fim de alcancar a
guantidade de valores faltantes desejada em cada rodada. Pressupds-se que 0s
dados fossem do tipo MCAR e dessa forma foram gerados como uma amostra
aleatéria de todas as observacgdes do conjunto de dados utilizado.

Cada cenario de dados faltantes foi replicado 500 vezes e imputado segundo
as estimativas estudadas num trabalho computacional intensivo. A Construcéo da
simulacdo de amostras aleatérias foi feitas pelo software SAS® - Statistical Analysis
System, versédo 9.1.3, executando na plataforma Windows, sob uma configuracéo de
um Pentium IV com processador Intel Duo-core de 4 Gb de memodria RAM.

A Tabela 3.1 demonstra a analise descritiva da variavel objeto da simulacéo,
tendo o dado mais frequente a resposta “1” (52,8%). Desta forma, visto que um dos
métodos ou estimativas utilizadas seria a Tendéncia Central pela moda, tal valor foi
substituido nas lacunas de dados ausentes gerados aleatoriamente pelo estudo de

simulacao.
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Os estimadores Hot Deck e Maxima Verossimilhanca foram utilizados
segundo as delimitacdes propostas nos métodos desse estudo (secdo 3.4.2 e 3.4.3).

Para cada simulagéo, foram utilizadas padrfes de amostras de valores observados.

Tabela 3.1: Andalise descritiva do item F4

F4

Respostas Frequencia Percentual (%)
0 1 0,3

1 161 52,8

2 28 9,2

3 53 17,4

4 15 4.9

5 47 15,4
Total 305 100,0

Para a imputacdo pela Regressao Logistica Multinomial utilizou-se o modelo
metodoldgico proposto na sec¢éo 3.4.4, equacéo 11.

Como foram utilizados véarios bancos de dados faltantes, com varias
combinac¢des de valores da amostra, resultou-se em modelos dinamicos, no sentido
de que os valores estimados dos parametros (bo, by, ..., by) eram alterados a cada
apresentacao de uma nova amostra.

Desta forma foi possivel identificar e construir as amostras simuladas para
imputacao das situacdes encontradas. Assim, foram definidos valores para os
seguintes parametros: tamanho da amostra (n), propor¢cdo de simulacdo de dados

faltantes (x); numero de amostras simuladas (k); métodos para imputagéo (z):

a) n = 305 (o ninicial era de 306, mas excluiu-se um sujeito por ter alto indice
de dados incompletos — 87,8%)

b) x = 0,05; 0,10; 0,15; 0,30; 0,40

c) k=500

dz=4

A Figura 3.1 demonstra o fluxograma do esquema de simulacdo para

construcdo no SAS®;
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Figura 3.1: Esquema do Processo de Simulacédo para o Cenario 1.

Nota: k representa o total de simulagdes;
x% representa o percentual de dados faltantes.

A combinacdo desses parametros abordou 20 estruturas diferentes para cada
amostra diferente simulada, ou seja, para cada amostra, retirou-se a proporgao
necessaria de dados e se imputou pelas quatro técnicas propostas. Para cada uma
das 20 estruturas diferentes, criou-se um laco de repeticdo de 500 simulacdes,
gerando assim 10.000 amostras distintas para andlise de desempenho preditivo, a
fim de evitar que um experimento amostral ndo favore¢ca a um ou a outro método de
imputagao.

Desta forma, da amostra inicial (n=305), foi retirada a propor¢cdo de valores
considerados, deixando preservadas as informagdes reais. A amostra com a falta de
dados é dessa forma imputada pelos métodos de substituicdo Unica sugeridas (TC,
HD, MV, RLM). Quando o processo de simulagao atingiu 0 numero de 500 amostras
aleatérias com cada amostra imputada pelos 4 diferentes métodos, usou-se a
comparacao pelas medidas resumos — Quadrado Médio do Erro (QME) e Erro
Percentual Médio Absoluto (MAPE) e pela Proporcédo de Acerto (%Acerto).

Depois da disposicdo dos valores de erros, os resultados finais foram
apresentados por Box-plot para melhor visualizacao, interpretacdo e comparacao

das implicagoes.
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3.4.2. Simulacao para o Cenario 2

O segundo momento para simulacdo apresentou a construcdo de uma
variavel com quantidade de respostas ou dados homogéneos. A amostra simulada
teve 306 dados com aproximadamente 16,66% de preenchimento para cada tipo de
resposta, cujos valores variavam de 0 a 5. Essa é uma situacao mais rara e extrema
de acontecer, mas que difere da particularidade da simulacdo com a variavel real
utilizada no primeiro momento (Cenario 1).

A Tabela 3.2 descreve os valores utilizados para gerar amostras com padrdes

de respostas na construgdo do segundo cenério:

Tabela 3.2: Analise descritiva do item

simulado para construcao do Cenério 2.
ltem Simulado

Respostas Frequéncia Percentual (%)
0 21 16,66

1 21 16,66

2 21 16,66

3 21 16,66

4 21 16,66

5 21 16,66
Total 306 100,0

Desta forma, foram definidos valores para os parametros, da mesma
forma que no Cenério 1. tamanho da amostra (n), propor¢cédo de simulacédo de dados

faltantes (x); nUmero de amostras simuladas (k); métodos para imputagao (z):

a) n = 306

b) x = 0,05; 0,10; 0,15; 0,30; 0,40
c) k=500

dz=4

O esquema de simula¢cédo, demonstrado na Figura 4.2 foi 0 mesmo que no
Cenario 2, diferindo apenas no tamanho da amostra inicial que passou a ser de 306
individuos, argumenta-se tal nimero para que as respostas tenham freqtiéncia igual

na amostra, ou seja, cada uma se apresentara 21 vezes.
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Figura 3.2: Esquema do Processo de Simulagédo para o Cenério 2.
Nota: k representa o total de simulacdes;
x% representa o percentual de dados faltantes.

Como no Cenario 1, construiu-se para cada uma das 20 estruturas
diferentes, um laco de repeticdo de 500 simulagcdes, gerando 10.000 amostras
distintas para analise de desempenho preditivo. A disposicdo dos valores de erros e
0os resultados finais foram apresentados por Box-plot para melhor analise e

comparacao das implicacoes.

3.5 ACURACIA DOS METODOS

Depois de imputados os valores perdidos, foi examinado o desempenho das
estimativas geradas pela aplicagdo dos métodos através de trés medidas resumo
(ENGELS ; DIEHR , 2003).

Para se escolher um método de previsdo ou outro € importante utilizar uma
medida de erro com a finalidade de se encontrar aquele método que melhor atenda
os resultados esperados. Existem na literatura diversas medidas de erro disponiveis
dentre as quais pode-se citar comparacdo grafica, diagramas de dispersao,

coeficiente de correlacdo, erro quadratico acumulado, raiz do erro médio quadratico
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(RMSE), erro percentual médio absoluto (MAPE), entre outros. Neste trabalho em
especifico foram usadas duas medidas do erro, RMSE e MAPE, e o percentual de
acerto da imputacdo comparado aos dados reais, para avaliar as previsdes
realizadas. O célculo das medidas utilizadas pode ser visualizado nas equacgdes

abaixo. Para o RMSE tem-se que:

1

RMSD = (Z%T (12)

Onde ¥ é o valor imputado, y é o valor verdadeiro, e m é o nimero de dados
faltantes.

Essa medida demonstra o qudo perto os valores estimados estdo os
verdadeiros valores (KALTON, 1993). O RMSD tende a penalizar outliers porque a
medida de diferenca é quadratica. Esperou-se estimativas baseadas em valores
conhecidos do proprio individuo para superar aqueles que usam apenas os dados
ou relacionamentos de outras pessoas.

A segunda medida resumo utilizada foi o Erro Percentual Absoluto Médio
(MAPE), que é a média da diferenca absoluta entre os valores previstos e atuais,
expressa em percentagem. Assim, se existem previsdbes e valores reais

para n periodos, o erro médio percentual absoluto é:

i O, -E,
e 0.
MAPE="1_=' 14100 (13)

onde s € o tamanho do arquivo de valores faltantes (5%, 10%, ..., 40%), O;
corresponde aos valores observados e E;representa os valores estimados.

A Ultima medida utilizada foi a porcentagem de acerto, medindo a frequéncia
de acertos de cada amostra.

A variavel ou item utilizado pelo banco real para a simulacédo das imputacdes
e utilizacbes dos métodos, foi a F4 (O senhor pratica atividade fisica? Com que

frequéncia?), pelo fato de que tal variavel tem um indice de 100% de completude.
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Foi observado que o item F4 apresentava uma freqiéncia superior de uma
categoria de resposta em relagdo as outras (“1”- 52,8%), como essa particularidade
poderia sugerir um método de imputacdo para apenas esse fato, construiu-se um
processo de simulacdo que obteve homogeneidade de respostas. Depois de
construida, passou-se a simulacdo de dados faltantes com respectivas imputacdes

de acordo com o utilizado pela variavel real.

3.6 CRITERIOS DE DECISAO

A confrontacdo dos métodos foi disposta pela apresentacdo dos resultados
em Box Plot, uma vez que tal método visa comparar tanto a precisdo quanto a
dispersdo de diferentes conjuntos de dados. A técnica Box Plot (ou diagrama em
caixa) é util para revelar o centro, a dispersdo e a distribuicdo dos dados, além da
presenca de outlier (DANIEL, 2009).

O método que apresentar menor dispersdo dos dados observados em
relacdo aos estipulados, ou seja, o que minimiza as diferencas serd considerado
como aquele de melhor desempenho, igualmente relacionado com aquele que
obteve melhor porcentagem de acertos. Essa é uma andlise de sensibilidade de
forma tradicional.

Desta forma, sugere-se que o método com melhor desempenho seja utilizado

também para a imputacdo dos dados secundarios (variaveis antropomeétricas).

3.7 ORGANIZACAO DO BANCO DE DADOS

Os dados foram organizados a partir de uma mascara criada na planilha
eletronica do Microsoft Office Access 2007. As variaveis selecionadas foram
transferidas para um banco de dados no Microsoft Office Excel 2007, e
posteriormente para o pacote Statistical Package for the Social Sciences (SPSS

11.0) e o pacote Statistical Analysis System (SAS®)



65

3.8 CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

O projeto PAES (2008) atendeu as normas e recomendacdes emanadas pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), para a pesquisa envolvendo
seres humanos (Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/ MS), que
incorpora, sob a dtica do individuo e das coletividades, os quatro referenciais
basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre
outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade
cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. Tendo sido aprovado pelo
Comité de Etica do CCS (Centro de Ciéncias da Saude) da UFPB para sua
execucao (ANEXO 3), além de ter aprovacdo prévia da Secretaria Municipal de
Salde de Jodo Pessoa (ANEXO 4). As entrevistas foram coletadas somente apés a
assinatura pelos participantes do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
gual esclareceu aos mesmos 0s objetivos e assegurou o sigilo da sua identificacéo e

o pleno direito de retirada da participacdo da pesquisa a qualquer instante.



Capitulo 4
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4. RESULTADOS

Este capitulo descreve e analisa os resultados de tal estudo, que sé&o
apresentados em trés momentos distintos. O primeiro momento prioriza os dados
secundarios colhidos nas segundas vias dos cadastros do HIPERDIA dos usuéarios
hipertensos adicionado de dados dos prontuarios dos respectivos usuarios, no
municipio de estudo. O segundo momento descreve os cenarios de dados faltantes
dos itens colhidos dos questionarios sobre a satisfacdo da qualidade do servigco. O
estudo de simulagdo e andlise da acurédcia ou performance dos métodos de

imputac&o serdo descritas no terceiro momento.

4.1. CENARIO DOS DADOS PERDIDOS NO HIPERDIA

A Tabela 4.1 descreve as freqUéncias das variaveis preenchidas e néo
preenchidas conforme os registros dos cadastros do HIPERDIA dos usuérios
hipertensos no municipio de Jodo Pessoa em 2006/2007.

Observa-se que as variaveis sOcio-demograficas foram as maiores
prejudicadas com a falta de dados, sendo a idade a de maior porcentagem de perda
de dados, embora pudesse ser presumida analisando a data de nascimento.

O que primeiramente chama a atencdo € que ndao houve nenhuma variavel
com total preenchimento. De fato, o maximo de preenchimento foi de 97% nas
medidas pressoricas. Embora os percentuais das medidas pressoéricas alcancem
cerca de 3% de dados faltantes, € inadmissivel que o programa omita tal informacéao
na principal variavel desfecho. Na verdade, espera-se que a porcentagem de dados
faltantes seja nula.

Sexo e Situagcdo Conjugal sdo varaveis que ultrapassaram 15% de néao
resposta, valores considerados elevados. E importante identificar que as variaveis
do bloco de “fatores de risco” também apresentaram frequéncias maiores que 5% de
informagdes perdidas. Tais variaveis sdo extremamente relevantes para o
entendimento das associagcbes com as doencas cardiovasculares, segundo
inUmeros estudos sobre a tematica (DALLACOSTA; DALLACOSTA; NUNES, 2010;
ZILMER, et al, 2010; COSTA, 2003).
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Tabela 4.1: Completude no preenchimento das variaveis do cadastro HIPERDIA
em Joé&o Pessoa/PB, 2006/2007.

Dados
Total
Preenchidos Faltantes
Informacgdes do HIPERDIA n % n % n %
Dados Antropomédicos
Presséo Arterial Sistolica 331 9712 10 2,9 343 100
Presséo Arterial Diastolica 331 971 10 29 343 100
Peso 330 96,2 13 3,8 343 100
Altura 327 954 16 4,6 343 100
Cintura 319 93,0 24 7,0 343 100
Informacgdes Sociodemograficas
Sexo 270 788 73 21,2 343 100
Idade 20 5,9 323 941 343 100
Situagéo Familiar/Conjugal 291 84,9 52 15,1 343 100
Escolaridade 311 90,7 32 9,3 343 100
Raca/Cor 312 91,0 31 9,0 343 100
Fatores de Risco e Doencas
Concomitantes
Antecedente Familiar Cardiovascular 317 92,7 25 7,3 343 100
Diabetes Tipo 1 321 936 22 6,4 343 100
Diabetes Tipo 2 318 92,2 25 7,8 343 100
Tabagismo 319 93,0 24 7,0 343 100
Sedentarismo 315 919 28 8,1 343 100
Sobrepeso/Obesidade 318 92,7 25 7,3 343 100
Infarto Agudo do Miocardio 316 92,1 27 7,9 343 100
Outra Coronopatia 317 924 26 7,6 343 100
AVC 317 924 26 7,6 343 100
Pé Diabético 316 92,1 27 7.9 343 100
Amputacéo por Diabetes 318 92,7 25 7,3 343 100
Doenca Renal 311 90,7 32 9,3 343 100

Fonte: HIPERDIA (2006/2007)

A Tabela 4.2 demonstra as variaveis colhidas dos prontuarios dos usuarios no

ano de 2009. Tal fonte determina o tipo de acompanhamento:
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Tabela 4.2: Completude no preenchimento das variaveis no prontuario dos
usuérios em Jodo Pessoa/PB, 20009.

Dados
Preenchidos Faltantes Total
Informacé&o do Prontuério N % n % N %
Etilismo 0 0 343 100 343 100
Menopausa 1 0 342 100 343 100
Uso de anti-contraceptivo hormonal 1 0 342 100 343 100

Fonte: Paes (2008)

Nota-se que nao ha disponibilizagdo dessas informagdes no prontudrio,
tornando dificil o diagnostico e busca ativa desses usuarios pelas unidades de saude
com relacdo aos servigcos de saude mental e de satde da mulher, por exemplo, tais
variaveis tendem a serem eliminadas das analises do estudo pelo elevado numero
de informacgdes faltantes.

Ainda observando as informacdes dos cadastros do HIPERDIA dos usuérios
sujeitos da pesquisa, obtiveram-se informag¢des descritivas dos cadastrados que
continham pelo menos um dado faltante em sua ficha, demonstrado na Tabela 4.3.

Tais variaveis foram consideradas “chaves” para a construcao do perfil dos
usuarios com maior indice de incompletude, resultando na informacao do risco de se
ter uma ficha com maior prejuizo de perda ou néao preenchimento de informacdes do
HIPERDIA.

Verificou-se um elevado indice de individuos ndo acompanhados (68,1%) e
do sexo masculino (71,4%) com dados faltantes. Notavelmente, o sexo masculino é
responsavel por altas taxas de ndo acompanhamento dos servicos de atencao
primaria de saude, segundo diversos estudos relativos a adesdo do usuario ao
programa HIPERDIA (SILVA, 2011).

O Distrito 3 apresentou um maior nimero de cadastro que apresenta algum
item incompleto (32,8%) seguido do Distrito 1 (25%) e 2 (21,1%).

No item “Situagdo Conjugal”’, os usuarios que convivem com companheiro (a)
e filho(s) apresentaram um indice bem superior de cadastro com item(s) incompleto

(s) que nas demais situacdes, sobrepondo-se aos demais: 46,4%.
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Tabela 4.3: Informagdes descritivas dos usuarios com pelo menos um dado
ausente no cadastro HIPERDIA em Jo&o Pessoa/PB, 2006/2007.

Informac¢des do Hiperdia n % Total (%)
Acompanhamento
N&o acompanhado 225 681
Acompanhado 106 319 100
Distrito Sanitario
1 83 25,0
2 70 211
3 109 328
4 42 12.7
5 28 8,4 100
Sexo
Masculino 236 714
Feminino 95
28,6 100
Situacdo Conjugal e Familiar
Convive com companheiro e filhos 154 464
Convive com companheiro sem filhos 58 175
Convive com familiares sem companheiro 38 114
Convive com companheiro e outros familiares 57 171
Mora sozinho 18
5.4 100
Escolaridade
N&o sabe ler/escrever 66 200
Alfabetizado 53 16,0
Ensino Fundamental Incompleto 117 3573
Ensino Fundamental Completo 32 9.7
Ensino Médio Incompleto 11 33
Ensino Médio Completo 37 113
Ensino Superior Incompleto 3 1.0
Ensino Superior Completo 9 27
Especializagéo/Residéncia 0.7
' 100
Raca
Branca 121 36.5
Preta 142 429
Parda 58 17.6
Amarela 9 2,7
Indigena 1 0.3 100

Fonte: HIPERDIA (2006/2007)
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No quesito “Escolaridade” os individuos com baixo nivel de instru¢do foram os
mais prejudicados pela falta de dados no HIPERDIA, somando 71,3% de usuarios
com cadastros apresentando dados perdidos.

Quanto a “Raga”, os usuarios de raga preta ou negra apresentaram-se em
maior namero, totalizando quase metade de todos os usuarios com cadastro
HIPERDIA apresentando pelo menos uma variavel incompleta (42,9%).

Dessa forma, observa-se que os individuos mais prejudicados com a
incompletude de algumas informac¢des que compdem o HIPERDIA, apresentam as
seguintes caracteristicas:

e N&o acompanhado;

e Pertencente ao Distrito Sanitario 3;

e Sexo Masculino;

¢ Que convive com Companheiro (a) e filho(s);

e De baixo nivel de instrucdo, ou escolaridade, com no maximo Ensino

Fundamental Incompleto;

¢ Raca negra.

4.2 CENARIO DOS DADOS PERDIDOS NAS DIMENSOES DO QUESTIONARIO

Com relagdo as dimensdes, para a segunda fase desse estudo, referente ao
ano de 2010, sao identificados valores faltantes em vérios itens, como mostrado na
Tabela 4.4. Nao foram apresentados na tabela aqueles itens cuja completude foi
total ou maior que 95%.

Segundo critérios encontrados na literatura (HARRELL, 2001; NUNES, 2007),
guando é encontrada uma propor¢do menor que 5% de falta de dados, ndo ha
necessidade de imputacdo de dados, podendo-se analisar somente o banco
completo. Quando é encontrada uma proporcdo entre 5 e 15%, recomenda-se
utilizar a imputacéao Unica, sendo indicada também a imputacdo multipla. Quando se
tem mais que 15%, a imputagcdo multipla é indicada na maior parte dos casos,
embora a fidedignidade dos dados imputados seja duvidosa a partir de 30% de

dados faltantes.
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Tabela 4.4: Completude de dimens@es do estudo no municipio de Joao
Pessoa/PB, 2009.

Dados

Preenchidos Faltantes Total
Itens das Dimensdes N % n % n %
Acesso ao Diagnostico
G2! 281 91,5 26 8,5 305 100
G3? 292 95,0 15 5,0 305 100
Acesso ao Diagnostico
H3? 274 89,3 33 10,7 305 100
Adeséao/Vinculo
11_1b* 287 93,5 20 6,5 305 100
13° 277 90,2 30 9,8 305 100
14° 276 89,9 31 10,1 305 100
157 278 90,6 29 9,4 305 100
110® 270 87,9 37 12,1 305 100
111° 285 92,8 22 7.2 305 100
112_a™ 284 92,5 23 7.5 305 100
112_c* 275 89,6 32 10,4 305 100
Elenco de Servicos
J1* 289 94,1 18 59 305 100
J2* 288 93,8 19 6,2 305 100
J34 285 92,8 22 7,2 305 100
Jg™ 283 92,2 24 7.8 305 100

! G2- Quando o senhor (a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega, tontura), quantas vezes precisou procurar a unidade de salde para
descobrir que era hipertenso?

2 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega; tontura), procurou o servigo de saide mais proximo da sua casa?

> Se o(a) Sr(a) passar mal por causa da medicagéo ou da HAS, consegue uma consulta no prazo de 24hs na unidade de salde que faz tratamento?
O(A) Sr(a) recebe apoio por parte: Colegas trabalho?

Se o(a) Sr.(a) tem alguma duvida sobre o seu tratamento, consegue falar com o mesmo profissional da unidade de salde que o atende?

Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de salde sente que é compreendido?

O profissional da unidade de satde que o(a) Sr.(a) esta fazendo o tratamento responde as suas perguntas de maneira clara?

Os profissionais da unidade de saude relacionam-se bem com as pessoas da comunidade?

O 0 N o U s

O(A) Sr.(a) ja pensou em mudar da unidade de salde por causa dos profissionais?

Numa escala de 1 a 5, considerando 1 (pior situagéo) e 5 (melhor situagao), qual seria o seu grau de satisfagao em relagdo aos seguintes profissionais
que o atende? Médico
! Numa escala de 1 a 5, considerando 1 (pior situagdo) e 5 (melhor situagdo), qual seria 0 seu grau de satisfagdo em relagdo aos seguintes profissionais
thge o0 atende? Auxiliar Enfermagem

Informag&o sobre a HAS e seu controle?
13 . . .

Informag&o sobre os medicamentos e seus efeitos?
1 Educagdo em satde (informagéo sobre outros temas de satide)?
B Os Horarios de funcionamento do servigo de saude para atendimento s&o sempre respeitados?
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Continuacéo

Coordenacao
L1'® 292 95,0 15 5,0 305 100
L2’ 292 95,0 15 5,0 305 100

Orientacéo para a Comunidade

N1® 269 87,6 38 12,4 305 100
N2?° 232 75,6 75 24.4 305 100
N3%° 268 87,3 39 12,7 305 100

Fonte: Paes (2009)

Do total de 77 itens que compuseram as dimensdes, 20 deles apresentaram
falta de dados. Das oito dimensdes, apenas a “F” — Saude do caso confirmado e a
“‘M” - Enfoque na Familia apresentaram preenchimento total dos itens.

A dimenséo “N” — Orientacdo para a Comunidade foi a que apresentou maior
falta de preenchimento dos itens ou variaveis, sendo que a questdo N2 — Com que
frequéncia os servicos de saude desenvolvem acdes sobre HAS com as Igrejas,
Associagdes de Bairro, escolas, etc., alcangou mais que 20% de falta de dados.

Destaca-se que segundo o SUS, a participacdo da comunidade € defendida
por lei (Lei n°8142/90) e esta diretamente relacionada ao grau de consciéncia
politica e de organizacdo da prépria sociedade civil. Alerta ainda que os servicos de
saude devem identificar o usuario como membro de uma comunidade, com direitos e
deveres, e ndo como recebedor passivo de beneficios do Estado (CONASS, 2007).

Outras variaveis prejudicadas que envolvem questdes inerentes a qualidade

dos servigos de saude, foram:

a) Dimensao “H” - Adesdao/vinculo
e H3 — Se o0 senhor (a) passa mal por causa da medicacdo ou da HAS,
consegue uma consulta no prazo de 24hs na unidade de salude que faz

tratamento?;

16 I . , -

Os profissionais da unidade de saude pegam seu prontuario/ficha do(a) Sr(a) durante a consulta?
17 ) - . . ) -

Durante seu atendimento o profissional da unidade de salde anota as suas queixas no seu pronturio?

Os profissionais da unidade de satde conversam sobre a importancia da sua participagao e da sua familia em instituigdes da comunidade (igrejas,
associagdo de bairro, etc.) como apoio para resolver seus problemas de saude?

Com que freqliéncia os servigos de salde desenvolvem agdes sobre HAS com as Igrejas, Associagdes de Bairro, escolas, etc.?

20 . . ] e a
Os profissionais da unidade de satde conversam sobre a influéncia da familia/amigos/colegas no seu tratamento?
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“I”

b) Dimenséo “I” - Acesso ao Tratamento

e 14 - Quando o (a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de
saude sente que é compreendido?;

e 110 - Os profissionais da unidade de saude relacionam-se bem com as
pessoas da comunidade?;

e 112 c - Numa escala de 1 a 5, considerando 1 (pior situacédo) e 5 (melhor
situacdo), qual seria 0 seu grau de satisfacdo em relacdo aos seguintes

profissionais que o atende? Auxiliar Enfermagem;

c) Dimensao “N” - Orientac&o para a comunidade
e N1 - Os profissionais da unidade de saude conversam sobre a importancia da
sua participacdo e da sua familia em instituicbes da comunidade (igrejas,
associacdo de bairro, etc.) como apoio para resolver seus problemas de
saude? ;
e N3 - Os profissionais da unidade de saude conversam sobre a influéncia da
familia/amigos/colegas no seu tratamento?, tendo propor¢cdo maior que 10%

de dados faltantes.

Com os dois cenarios descritivos sobre a perda de dados, tanto na parte
secundaria (HIPERDIA), quanto na primaria (questionarios), pode-se perceber a
problematica colocada em que surge como solucao viavel a imputacdo de dados

faltantes.

4.3 SIMULACAO E ACURACIA DOS METODOS

Os meétodos utilizados foram comparados utilizando trés medidas resumos
distintas: Erro Quadrado Médio (RMSE), Erro Percentual Absoluto Médio (MAPE) e
percentagem de acerto. Cada uma dessas medidas foi utilizada em cada uma das
propor¢cdes de dados faltantes e para cada um dos métodos utilizados em todas as
amostras com simula¢éo de dados faltantes.

Em seguida, procedeu-se a simulacdo de dados faltantes para os dois

cenarios tracados no Capitulo 4, ou seja, simulacdes com o Cenério 1 e 2. No
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primeiro, apenas o item F4 (variavel resposta utilizada) foi utilizado e no segundo, foi
feita uma simulac&o para uma situacao de categorias de respostas homogéneas.

Antes de mostrar os resultados é importante discutir como o desempenho de
um determinado método de imputacdo devera ser avaliado. Um método de
imputacdo é considerado adequado quando os valores imputados apresentam
pequena variabilidade e, sobretudo, quando tais valores coincidem com os valores
reais, ou seja, quando os valores estimados pelo método coincidem com os valores
da variavel resposta se esses tivessem sido observados.

Sob esse ponto de vista, um método de imputagcdo que imputa muitos valores
gue coincidem com os valores reais da variavel resposta € dito um método eficiente,
ja gue o método acerta muitas vezes o alvo (valor real da variavel resposta), fazendo
um paralelo com o jogo de tiro ao alvo. Essa condi¢cdo de eficiéncia do método
necessariamente ajuda a diminuir as medidas de erro, uma vez que as distancias
entre os valores imputados e o alvo (valores reais) serdo nulas.

Por outro lado, um método de imputacdo podera acertar o alvo algumas
vezes, mas ser muito instavel (volatil). Isso significa que o método de imputacao,
apesar de acertar o alvo algumas vezes, apresenta uma variabilidade muito grande
em relacdo a regido dos possiveis valores que poderdo ser imputados. A Figura 4.1
apresenta as relacdes entre a eficiéncia e a estabilidade no que tange a qualidade
dos métodos de imputacao de dados.

Segundo a Figura 4.1, o método de imputacédo desejavel sera aquele que for
eficiente e, a0 mesmo tempo, estavel. E sob essa linha de raciocinio que os

métodos de imputagdo serdo avaliados e comparados.



Instavel (Variabilidade Alta)

Estavel (Variabilidade Baixa)

Ineficiente
(nunca acerta o alvo)

Pouco Eficiente
(acerta o alvo poucas vezes)

Eficiente
(Acerta o alvo muitas vezes)

FIGURA 4.1: Avaliacdo dos métodos de imputacédo com relagao a eficiéncia e a estabilidade
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Na Tabela 4.5 séo apresentadas as médias e desvios padrdo das medidas de

desempenho segundo os graus de dados faltantes e os quatro tipos de métodos de

imputacdo avaliados. Esses resultados se referem a estratégia adotada para o

Cenario 1.



TABELA 4.5: Médias e desvios padréo para os erros de imputacao (RMSE e
MAPE) e para o percentual de acerto segundo o método e proporcéo de
valores faltantes para o Cenério 1.

Métodos
Percentual de Total
Valores Medida Tendéncia Hot-Deck Maxima Regresséo Logistica
Faltantes Central Verossimilhanca Multinomial
Média DP Média  DP Média DP Média DP Média  DP
RMSE 1,813 0,478 @ 1,972 0,288 2,127 0,384 2,137 0,381 2,012 0,408
5% MAPE (%) : 10,151 3,344 29,385 9,023 : 31,954 9,843 25,330 7,018 24,205 11,426
Acerto (%) : 55,333 | 14,396 ' 32,109 | 10,512 ; 34,533 14,735 28,267 11,708 | 37,588 16,643
RMSE 1,861 = 0,230 & 2,000 ; 0,232 2,161 0,267 1,861 0,230 1,971 0,269
10% MAPE (%) : 10,281 1,829 30,031 6,259 @ 32,074 8,598 10,281 1,829 20,667 11,765
Acerto (%) : 54,800 7,742 30,733 8,365 : 33,333 9,110 54,800 7,742 43,417 14,081
RMSE 1,904 0,228 2,035 0,178 2,122 0,256 1,906 0,228 1,992 0,241
15% MAPE (%) | 10,788 1,879 K 28,880 4,965 | 30,011 8,304 10,802 1,892 20,120 10,600
Acerto (%) | 52,533 7,889 31,956 6,520 | 33,956 8,376 52,400 8,082 42,711 12,462
RMSE 1,909 0,119 2,045 0,124 2,128 0,137 1,911 0,118 1,998 0,155
30% MAPE (%) : 10,698 0,978 29,023 3,554 @ 30,392 4,225 10,721 0,973 20,209 9,945
Acerto (%) : 53,222 4,171 32,489 4,100 : 34,267 3,825 53,000 4,135 43,244 10,699
RMSE 1,917 0,105 2,047 0,091 2,116 0,096 1,915 0,105 1,999 0,131
40% MAPE (%) | 10,827 0,737 27,868 3,473 | 29,675 3,723 10,818 0,732 19,797 9,381
Acerto (%) i 52,450 | 3,115 34,083, 3,013 | 34,400 3,512 52,200 3,043 43,283 9,598
RMSE 1,881 0,269 @ 2,020 | 0,197 2,131 0,248 1,946 0,253 1,994 0,260
Total MAPE (%) | 10,549 1,981 29,038 5,826 ; 30,821 7,377 13,590 6,781 20,999 10,763
Acerto (%) | 53,668 8,460 32,275 7,064 | 34,098 8,852 48,133 12,519 | 42,053 13,102

Com o Cenério 1, no geral os métodos que obtiveram menor RMSE foram o

de TC com média de 1,881 (+0,269) e RLM com média de 1,946 (+0,253).

Para o MAPE, também com menor discrepancia, a TC obteve média geral de
erro de 10,549 (+1,981) e RLM com média de 13,590 (+6,781).
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Seguindo a tendéncia abordada anteriormente, 0s maiores percentuais de
acertos foram encontrados nos métodos TC e RLM, com 53,668 (+8,46) e
48,133(x12,519), respectivamente.

Observando a eficiéncia e estabilidade média das imputacbes para as

diferentes proporcdes de dados faltantes, nota-se que, a partir de 10% de falta de

dados, as imputagcbes produzem menores erros — RMSE variando entre
1,971(x0,269) e 1,999(+0,131); MAPE variando entre 20,667(x11,765) e
20,999(x10,763) — ou seja, indicam maior estabilidade. Quanto a eficiéncia,

paralelamente aos resultados ha uma maior performance a partir de 10% de dados
faltantes, com a percentagem de acerto variando entre 42,053(x13,102) e
43,417(+14,081).

Analisando os quatro métodos de imputacéo, percebe-se que a TC obteve
menores médias de erros — RSME de 1,881(+0,269) e MAPE de 10,549(+1,981) —
sendo mais estavel e mais eficiente, pois a média da percentagem de acerto foi
maior: 53,668, seguido pela RLM com 48,133.

Para 5% de dados faltantes, método da TC obteve maior estabilidade e
eficiencia: RMSE de 1,813(x0,478), MAPE de 10,151(+3,344) e percentual de acerto
de 55,333.

Com 10%, os métodos de TC e RLM obtiveram iguais performances, tanto na
eficiencia, quanto na eficacia.

Ja para 15%, o método da TC mostrou maior estabilidade e eficiencia —
RMSE de 1,904(x0,228), MAPE de 10,788(x1,879) e percentual de acerto de
52,533.

Com 30%, foi mais estavel e eficiente, com média de 1,909(+0,119) para o
RMSE e 10,698(+0,978) para o MAPE, a média do percentual de acerto foi de
53,222.

Para 40% de falta de dados, o método mais estavel foi o da RLM — RMSE de
1,915(+0,105) e MAPE de 10,818(+0,732), mas a TC ainda foi a mais eficiente pois
acertou em média 52,200% das imputacdes.

Observando os erros para as proporcdes, avaliou-se o0 RMSE para 5% de
dados faltantes, tendo média de 2,012(+0,408) diminuindo para 1,971(x0,269) com
10% de dados faltantes. Abaliza-se que a partir desse limiar de dados perdidos, a
média do RMSE para as outras proporcdes manteve a mesma tendéncia, variando
entre 1,971 (x0,269) e 1,999 (+0,131).
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Com o MAPE, obteve-se uma maior média de erro com a proporcao de 5% de
imputacdes para dados faltantes (24,205+11,426). Seguiu-se a tendéncia do RMSE
gue manteve indices semelhantes para as demais propor¢cdes, variando entre
19,797 (£9,381) e 20,667 (x1,765), mostrando que as imputagcdes tiveram melhor
éxito com mais de 10% de dados faltantes.

O mesmo ocorreu com a medida percentual de acerto que passou de uma
média de 37,588 (para 5%) para 43,283 (para 40%).

Analisando as simulagGes para o Cenario 2, com valores de frequencia
homogénea, a Tabela 4.6 mostra as médias e desvios padrdo das medidas para
cada proporcdo de dados faltantes e métodos de imputagdo. Observa-se
claramente, para a medida RMSE, que o método com melhor performance em todos
os tipos de percentual de dados faltantes foi a RLM com uma média de
2,211(x0,249). Entretanto, o MAPE apresentou menores meédias no método MV para
as proporc¢des 5%, 10% e 30% de dados faltantes (média de 39,6(x7,267)).

Quanto a percentagem de acertos, o método RLM demonstrou uma melhor
peformance (eficiéncia), apresentando média de 24,379(+7,339). E importante
apontar que para 40% de dados perdidos, a RLM foi a que obteve melhor éxito na
imputacao (estabilidade), mostrando menores indices de RMSE e MAPE.

Avaliando a medida RMSE para as diferentes proporcoes, a menor média foi
detectada com imputacbes para 5% de dados perdidos. Esse indice cresce
discretamente a medida que se aumenta as propor¢cdes de dados faltantes.

O MAPE apresentou as mesmas caracteristicas do RMSE, oferecendo menor
média de erro entre 0os métodos, a medida que se aumenta as propor¢cdes de falta

de dados.
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TABELA 4.6: Médias e desvios padréo para os erros de imputacao (RMSE e
MAPE) e para o percentual de acerto por método e proporgdo segundo 0s
valores faltantes para o Cenério 2.

Métodos
Percentual = Total
de Valores| Medida Tendéncia Hot-Deck Méxima Eeqfet_ssao
Faltantes Central ot-bec Verossimilhanga ogistica
Multinomial
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP

RMSE 2,420 0,578 2,323 0,359 2,403 0,463 2,137 0,381 2,321 0,464

5% MAPE (%) 39,598 12,715 38,405 @ 10,587 @ 37,555 10,796 37,995 10,527 38,388 11,134

Acerto (%) | 7,356 2,066 13,659 | 7,881 19,130 11,121 28,267 11,708 18,474 12,120

RMSE 2,455 0,563 2,362 0,269 2,325 0,237 2,269 0,238 2,353 0,358

10% MAPE (%) 42,740 15,807 41,077 9,360 39,744 8,351 40,529 8,244 41,023 10,873

Acerto (%) 8,163 3,196 9,861 5,144 17,667 7,537 22,400 7,709 14,602 8,466

RMSE 2,469 0,564 2,361 0,185 2,397 0,243 2,215 0,228 2,360 0,350

15% MAPE (%) | 43,310 15,881 39,995 6,688 40,837 @ 6,587 41,193 6,327 41,334 9,755

Acerto (%) 10,089 3,019 11,467 4,196 16,933 5,272 23,778 5,202 15,567 7,018

RMSE 2,579 0,540 2,392 0,118 2,379 0,141 2,243 0,159 2,398 0,317

30% MAPE (%) 45,264 13,602 41,053 3,924 40,099 3,624 41,123 5,475 41,885 7,997

Acerto (%) 12,333 1,476 12,844 3,420 17,156 3,383 23,600 3,665 16,483 5,481

RMSE 2,523 0,528 2,420 0,109 2,419 0,145 2,190 0,161 2,388 0,313

40% MAPE (%) | 42,137 15,773 40,695 3,994 39,765 4,410 38,827 4,291 40,356 8,719

Acerto (%) | 13,067 1,403 13,383 | 3,968 16,183 | 3,304 23,850 4,005 16,621 5,476

RMSE 2,489 0,553 2,372 0,229 2,385 0,272 2,211 0,249 2,364 0,365

Total MAPE (%) | 42,610 @ 14,811 40,245 7,434 39,600 | 7,267 39,933 7,366 40,597 9,826

Acerto (%) 10,473 3,197 12,209 | 5,187 17,386 | 6,711 24,379 7,339 16,280 7,997

Em uma andlise geral das medidas usadas pelo conjunto de métodos de
imputacdo, observa-se que a média do percentual de acerto ndo se altera com o
aumento da porcentagem de dados perdidos, exceto para 5%. Ou seja, acima de

10% de dados faltantes, os métodos continuam sendo eficientes.
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Neste caso, os métodos de imputacdo para a situacdo de particular
homogeneidade nas frequencias de respostas diferentes, teve como melhor
performance em ordem decrescente: RLM, MV, HD e TC.

Como ferramenta util no diagnostico da utilizagcdo das diversas medidas para
avaliacdo da acuréacia dos métodos nos diversos cenarios de proporcdo de dados
perdidos, ilustrou-se tais resultados através de Boxplot, sdo exibidas nas Figuras
4.1,4.2e4,3.

O Box-plot ou grafico de caixas da uma idéia da posicdo, dispersao,
assimetria, caudas e possiveis dados discrepantes no erro quadrado médio.
Observa-se que a distribuicdo dessa medida resumo € simétrica usando todas as
metodologias de imputacgéo.

A menor variabilidade obtida para a simulacdo com a variavel real, ou seja, no
Cenario 1, foi obtida com 40% de dados faltantes, observando os valores para
RMSE (Figura 4.1). A variabilidade das médias do RMSE com propor¢des acima de
15% tendeu a permanecerem mais estreitas e com menores medianas. Pode-se
concluir que a maior diferenca de erro foi alcancada com a predicdo de interacdes
faltantes atravées da Méaxima Verossimilhanga, enquanto a de menor erro (mais
proximo de zero “0”) foi usando estimativas para Tendéncia Central e Regressao
logistica Multinomial.

A segunda medida resumo utilizada foi o MAPE (Erro Percentual Médio
Absoluto) (Figura 4.2). As estimativas de menor erro foram as de TC e RLM, assim
como foi verificado pelo MAPE.

A Figura 4.3 mostra o Erro Percentual Absoluto Médio. As de menores
variabilidades e taxas de erros foram observadas para TC e RLM, com maiores
fidedignidades na imputacdo. Esses métodos apresentaram visivelmente maior
condensabilidade dos dados comparado ao HD e MV em todas as propor¢des de

dados faltantes.



FIGURA 4.2: Distribuicdo amostral do RMSE por método e cenérios, segundo as
proporcdes de valores faltantes
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FIGURA 4.3: Distribuicdo amostral do MAPE por método e cenérios, segundo as
proporcdes de valores faltantes
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FIGURA 4.4: Distribuicdo amostral do Percentual de Acerto por método e cenarios,
segundo as proporc¢des de valores faltantes



85

Quanto ao Cenario 2, o método de TC obteve maior variabilidade de erro,
tanto para o RMSE quanto para o MAPE. O percentual de acerto foi maior para o
método de RLM.

Dessa forma, verificou-se que ndo houve diferencas importantes entre a
performance de imputa¢cdes com 5%, 10%, 15%, 30% ou 40% de dados faltantes em
ambos 0s cenarios, ou seja, até 40% de dados faltantes. Os métodos RLM e TC
foram os que apresentaram melhor desempenho nos dois cenarios estudados.

Para exemplificar as possiveis situacdes ou itens que apresentam as
caracteristicas de um ou outro cenario, a Tabela 4.7 e a Tabela 4.8 apresentam as
freqUéncias e percentuais das respostas ou valores dos diversos itens que compdem

0 questionario, para o Cenario 1 e Cenério 2, respectivamente.

Tabela 4.7: Percentagem das frequiéncias das respostas aos itens das
dimensdes caracteristicas ao Cenario 1

Itens Respostas

,,,,,,,,,,,,,, o 1| 2| 3 4 5
G2 9,6 12,5 53 17,4 11,0 43,8
G3 7,5 154 3,8 11,0 4,5 57,9
H3 14,2 18,2 3,6 14,2 6,2 43,5
11 _1b 77,0 7,0 0,7 2,1 0,3 12,9
13 17,7 1,8 2,5 7,2 4,3 66,4
14 15,9 2,2 0,4 5,4 5,8 70,3
15 155 2,5 0,7 4,0 4,0 73,4
110 9,3 1,1 11 8,1 13,0 67,4
111 2,8 1,8 2,8 6,0 4,6 82,1
112_a 16,5 2,1 4,6 7,4 5,6 63,7
112_c 4,7 2,2 2,5 4,7 13,8 72,0
J1 8,7 9,0 2,8 131 7,6 58,8
J2 8,7 23,3 2,8 8,3 7,3 49,7
J3 8,1 14,4 2,1 10,9 7,7 56,8
J8 5,7 2,8 1,4 11,3 4,6 74,2
L1 7,2 2,1 0,0 2,7 1,0 87,0
L2 8,2 2,7 0,3 2,1 2,7 83,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

A Tabela 4.7 mostra apenas os itens passiveis de imputacdo descritos na
secdo 5.2. desse trabalho, que denota o cenario de dados faltantes nos
guestionarios. Desta forma, a tabela comprova que os itens apresentam apenas uma
resposta predominante sobre todas as outras. Das 17 variaveis, a grande maioria
manifesta um comportamento de resposta para o valor “5”, determinando um alto

grau de satisfacdo em relacéo ao servico de saude da qual ele € usuario.
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llustrando o segundo cenario, encontraram-se padrbes homogéneos de

respostas em alguns itens do questionario, conforme apresenta a Tabela 5.8.

Tabela 4.8: Percentagem das frequéncias das respostas aos itens das
dimensdes caracteristicos ao Cenério 2

Itens Respostas
______________ Of ..t .20 3 .4 5
H13 20,9 27,6 6,7 17,5 54 21,9
N1 16,0 31,6 5,6 20,8 7,1 19,0
N2 26,3 11,2 2,6 23,7 11,6 24,6
N3 14,2 42,2 4,1 15,7 4,9 19,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Observa-se que dos itens apresentados, apenas N1, N2 e N3 s&o citados na

secdo 5.2. como passiveis de imputacdo. O item H13 exemplifica a problemética

ressaltada com a simulacdo para o Cenério 2, sendo que em outras variaveis do

guestionario, dois ou trés valores de resposta tém destaque dentre todos os itens.



Capitulo 5
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5. DISCUSSAO

O HIPERDIA é uma importante ferramenta para avaliagdo de pacientes
hipertensos e diabéticos cadastrados na Estratégia Saude da familia. E um sistema
de informacdes que apresenta dados indispensaveis para a avaliacdo da situacéo de
saude de tais usuarios. Além disso, a utilizacdo e andlise desses dados € passo
importante e fundamental para a sua melhoria, permitindo que gestores tenham em
maos ferramentas mais adequadas para subsidiar decisdes e 0 meio cientifico para
avaliar politicas de prevencgao e controle dos agravos em saude. No entanto, muitos
dos preditores tém observacdes faltantes.

Frequentemente, os pacientes tém varios preditores sem informacdes, além
de ndo ser incomum alguns itens importantes terem mais que 50% de dados
faltantes.

Como observado nesse estudo, todas as varidveis encontradas nos cadastros
HIPERDIA dos usuérios examinados para o0 municipio de Jodo Pessoa
apresentaram incompletude. Individuos com perfil caracterizado por ser. homem,
negro, de escolaridade baixa, residentes no Distrito 3 e que convivem com
companheira e filhos predominaram com dados incompletos no cadastro

Quanto a falta de informacfes sobre a variavel “Raga”, (que apresentou
42,9% de incompletude de cadastro para negros), Lopes et al. (2002) estudou a
relacdo de tal variavel com as doencas cardiovasculares, notando que os resultados
mostravam tendéncia de HA mais grave, relacionando-a também com lesdes renais,
em negros e pardos comparado com os brancos. O Il Consenso Brasileiro de
Hipertensdo Arterial (1998) constatou que a variavel raca é um dos itens mais
importantes da histéria clinica do paciente com hipertensao.

Com relagcdo ao pouco nivel de instrucdo dos usuarios com déficit de
preenchimento no cadastro, diversos autores trazem a variavel sécio-demografica
“Escolaridade” como definigdo e construgao para o perfil dos hipertensos. A baixa
escolaridade apresenta associacdo significativa com a Hipertensdo Arterial
(MONTEIRO et al, 2005; AVEZUM et al , 2005; LESSA et al, 2004).

Lessa et al. (2004) concluiram em estudo sobre HA e DM que raca negra,
baixa escolaridade e baixo nivel socioecondbmico sdo descritos como de elevado

risco cardiovascular na literatura internacional”.
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Mesmo o estudo apontando o sexo masculino como de maior indice de
incompletude dos dados, tal variavel apresenta uma dura realidade do perfil de
incompletude, visto que as unidades locais de saude trabalham com demanda
espontanea, assim, as mulheres procuram mais 0s servicos de saude e,
consequentemente, maiores sao as suas chances de serem inscritas no HIPERDIA,
sendo, portanto, maiores as chances de terem o cadastro mal preenchido. Nesse
trabalho foi encontrado o inverso, reafirmando a dificuldade dos servicos frente a tais
guestdes de género (TRAVASSOS et al., 2002).

Quanto ao estado civil, ndo existem informagdes e estudos que demonstrem
claramente sua relacdo com a HA, embora Avezum et al. (2005) sinalizem a
hipotese de que o nivel de estresse mental pode ser alterado dependendo do estado
civil, relacionando entdo a um potencial risco associado ao Infarto Agudo do
Miocardio. Tais autores ainda citam que tal hipotese foi confirmada em estudos
europeus com a associacdo de diminuicdo da expectativa de vida por eventos
coronarianos em pessoas solitarias ou com a experiéncia de viuvez.

Desta forma, percebe-se que informacdes e dados sobre variaveis soécio-
demograficas ndo devem faltar em qualquer investigacdo clinica realizada por
gualquer profissional de saude ou pela avaliacdo de situacfes de saude abordadas
por gestores, resultando em praticas e politica de saude. Tais informa¢des ajudam
na definicdo de fatores de risco associados, sendo estes mutaveis ou hdo-mutaveis.

O Plano de Reorganizacdo da Atencédo a Hipertensdo Arterial Sistémica e ao
Diabetes Mellitus no Brasil foi um importante passo, porém necessita de constante
avaliagdo para medir os impactos gerados na populagao.

O inquérito sobre a satisfacdo dos usuarios com 0s servicos e atencao
prestada mostrou algumas facetas sobre a perda de dados. Foram feitas
comparacgdes dos possiveis métodos de imputacdo para solucionar a falta de dados
no estudo sobre a satisfagdo dos usuarios hipertensos na ESF.

Segundo a comparacdo dos métodos pelas medidas resumos ou erros:
RMSE e MAPE, e pelo percentual de acerto, os métodos de melhor desempenho e
fidedignidade para imputar dados categorizados nas condi¢cdes particulares de maior
freqiéncia de um tipo de resposta dos itens, seria a medida de Tendéncia Central e

a Regressdo Logistica Multinomial. Esses métodos apresentaram melhores
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resultados considerando o menor erro (maior proximidade de “0”), a mediana da
distribuicdo, além de minimizar a dispersao.

Baseado nesses critérios encontrou-se que a predicdo de interagcbes em
experimentos ou estudos com dados categorizados como medidas de satisfacao, é
mais recomendavel imputar com medidas de TC por apresentar maior praticidade,
entendimento e rapidez de resultados.

Ja para variaveis ou amostras com homogeneidade de tipos de respostas
(simulacdo com o Cenario 2), sugere-se que o método utilizado seja a RLM, por
apresentar performance superior aos demais métodos.

Abaliza-se primeiramente que o estudo é bastante particular, ao se propor a
verificar a satisfacdo de usuarios no servico de saude. Dessa forma, a categorizacao
dos dados em Escala Likert para essa andlise limita a possibilidade de utilizacao de
diversos meétodos para imputacdo de dados, inclusive a Imputagcdo Multipla.
Sugerem-se assim métodos mais simples para estimar dados faltantes em estudos
com tais caracteristicas, 0os quais sao bastante comuns, principalmente na area de
saude.

Estudos sugerem uma maior fidedignidade de resultados na utilizacdo da
Imputagdo Multipla em detrimento & por Substituicdo Unica, embora seja um método
de maior complexidade computacional (RUBIN, 1996; NUNES, 2009; NUNES, 2010;
HARRELL, 2001; SCHAFER, 1999; WHITE; ROYSTON, 2007). Apesar de serem
menos complexos em aplicabilidade, nota-se uma escassez de estudos
epidemioldgicos que utilizam métodos de Substituicdo Unica para imputar.

A variavel utilizada para o estudo de simulagdo e posteriormente comparagao
das estimativas, no Cenario 1, obteve uma maior quantidade de resposta “1” definido
no estudo como ndo satisfacdo ou nula/baixa frequéncia de habitos saudaveis,
sobrepondo-se em mais de 50% em quantidade de valores comparado as outras
possiveis respostas. Da mesma forma, verificou-se que a maioria dos diversos
outros itens das dimensdes desse estudo, apresentaram maior frequéncia de
respostas com o mesmo valor. Sendo assim, essa situacéo particular justifica-se por
se mesma, como uma possibilidade real frequente de respostas.

Diversos estudos sobre qualidade de servigos, estratégias de politicas de saude
e satisfacdo de usuarios abalizam para uma grande ocorréncia de respostas em
extremos (AVEZUM et al, 2011; BOING, BOIG, 2007; CONTIERO et al, 2009).
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Apesar dessa situacdo particular, averigou-se também outra situacdo na qual
variaveis se apresentam com homogeneidade de respostas.

Dessa forma, o estudo é indicado como parametro ou modelo na utilizagdo das
técnicas que reproduzem com maior fidedignidade os dados reais em situacfes de
maior frequéncia de determinada resposta, ou de frequéncias semelhantes.
Observou-se também que existem itens ou variaveis do banco de dados do estudo
gue apresentam as caracteristicas propostas no Cenario 2, justificando o uso da
RLM como método de imputacdo mais fidedigno.

Diante das averiguagdes realizadas nesse trabalho, entende-se que o melhor
método para imputar dependera do objetivo da analise e caracteristica da variavel
ou amostra estudada. Abalizou-se que as medidas RMSE e MAPE concordam em
decisdo, ndo em valores absolutos, por obterem medidas distintas ou diferentes
unidades destas.

A Figura 5.1 demonstra o resumo das decisfes desse estudo, resultante das
analises dos métodos que apresentaram as melhores performances de acordo com

a quantidade de dados faltantes das amostras (Cenario 1):

METODOS
N L Regresséo
0,
% de valores Tendéncia Hot Deck Maxima Logistica
faltantes Central Verossimilhanga Multinomial

5%

10%

15%

30%

40%

Escala Mais indicado

Menoz indicado

Figura 5.1: Deciséo para escolha de métodos de imputacdo em amostras ou
variaveis com presenca de frequéncia de tipo de resposta superior as demais.
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A Figura 5.2 apresenta o resumo das decisdes, resultado das andlises dos
métodos que apresentaram as melhores performances de acordo com a quantidade
de dados faltantes das amostras para variaveis que apresentem homogeneidade na

frequéncia de respostas (Cenario 2).

METODOS
N L Regresséo
0,
% de valores Tendéncia Hot Deck Maxima Logistica
faltantes Central Verossimilhanga Multinomial

5%

10%

15%

30%

40%

Maiz indicado
Ezcala

Menoz indicado

Figura 5.2: Decisao para escolha de métodos de imputagcdo em amostras ou
variaveis com presenca de frequéncia com tipo de respostas homogéneas.

Dessa forma, percebe-se que, de acordo com as situa¢cfes ou caracteristicas
dos dados das variaveis incompletas, podem-se tomar decisdes para o tratamento
adequado dos valores faltantes, evitando manipulacdo indevida. Assim, € possivel
solucionar o problema que a falta de dados imp&e, como o tamanho reduzido da

amostra e a anélise de conjunto de dados remanescentes tendenciosos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados mostram que o HIPERDIA, no municipio de Joao
Pessoa/PB, possui uma boa completude na maioria das variaveis analisadas —
Fatores de Risco e Doencas Concomitantes, jA as Sdécio-Demogréficas
apresentaram maior incompletude.

A interpretacdo desses dados de origem secundéria, oriundos dos Sistemas
de Informagfes em Saude, sempre requer uma analise critica.

Possiveis limitac6es com relacdo a qualidade dos dados do HIPERDIA dizem
respeito a metodologia de cadastramento, particularmente em relacdo a capacitacao
dos profissionais responsaveis pelo preenchimento das fichas. Alerta-se ainda para
0 armazenamento da segunda via do cadastro na UBSF, pois, em muitos casos, nao
ha local especifico para tal, ficando as fichas dispersas, 0 que pode oportunizar
perdas de fichas, dificultando a avaliagdo da qualidade dos dados.

Uma vez corretamente utilizados, pela riqueza de dados que podem reunir, 0s
sistemas de informacé&o possibilitam a comprovacao da necessidade de alocacao de
recursos financeiros para a execucdo de acbes para o cuidado adequado da
populacdo acometida. Além disso, concorrem para a implementacdo de medidas
preventivas e de promocao da salde da populacdo assistida, mas, como discutido
anteriormente, depende do processo de trabalho das equipes e da capacidade de
formulacdo de perguntas de quem tem acesso as bases de dados (CUNHA, 2002).

Os Sistemas de Informacdo séo ferramentas Uteis para os profissionais e
gestores em saude, nos diferentes niveis de atencdo, no enfrentamento de
problemas de saude encontrados pela populacdo, na sua totalidade, possibilitando
uma visdo ampliada dos agravos, permitindo que agdes sejam planejadas de acordo
com caracteristicas do grupo. A partir disso, necessita-se desenvolver mais estudos
gue tenham como objetivo avaliar as informagdes contidas nas fichas de cadastro do
HIPERDIA, assim como de outros sistemas, permitindo criar estratégias para melhor
utiliza-los. Mesmo com tais limitagdes, o Ministério da Saude podera utilizar tais
métodos na qualificacéo dos sistemas de informacdes de saude e seua respectivos
bancos de dados.

Para o problema de falta de dados este trabalho também mostrou a

importancia de se considerar métodos de imputacdo para dados faltantes, em
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especial a Imputacdo Unica. No entanto, deve-se ter cuidado na generalizacdo dos
resultados obtidos com este trabalho, j& que eles foram obtidos para situacfes
particulares, usando o banco de dados como uma simples ferramenta para o
exercicio de se divulgar a técnica da imputacdo, em particular, os métodos
Tendéncia Central e Regressao Logistica Multinomial.

Os itens relacionados ao tamanho amostral, tipo de variavel e estrutura de
relacdo entre as variaveis envolvidas devem ser sempre levados em consideracéo.
Mais trabalhos sdo necessarios para que seja avaliado o desempenho dos métodos
de imputacdo, sejam eles para conjuntos de dados com maior propor¢do de
preditores continuos ou categoricos, com possivel relagcdo néo-linear, seja para
conjuntos de dados com desfechos binarios ou ndo-binarios. Estudos sobre analises
de sensibilidade para as simulacdes e estudo de risco para incompletude também
sdo sugeridos para trabalhos futuros.

Tal estudo apresenta uma carta ou guia de decisdo para imputacdo em
situacOes particulares, sugerindo os métodos mais eficazes que retratem com mais
fidedignidade a resposta perdida. Existem outras situacdes que fogem aos cenarios
estudados, mais que ficam como sugestdo para estudos futuros, assim como o

desenvolvimento de outros métodos e metodologias para a imputagao.
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ANEXO 1



Projeto: Avaliagdo da efetividade no controle da hipertensdo arterial sistémica e associacao
com fatores de risco comparando a atenc¢do do programa de saude da familia e de unidades

ANEXO 2

bésicas de satde de municipios do Nordeste do Brasil

106

QUESTIONARIO
A. IDENTIFICAGAO DO QUESTIONARIO
Municipio: ( ) Jodo Pessoa ( ) Campina Grande ( )Natal  Pesquisador:
Datadacoletadedados: __ /[ [ Supervisorde campo: /[ Assi_ .
Data da digitagao 1: ] Ass Data da digitagao 2: || Ass
B. IDENTIFICAGAO DO USUARIO Data 9% consulta 2008: [l
B.1 Nome do usuario: Data 107 consult 2008: [
B.2 Enderego: Data 112 consult 2008: [l
Data 122 consult 2008: [
B.3 Telefone: D. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS
B.4 Contato: _ - hiperdia usudrio
C. INFORMAGOES GERAIS (FONTES SECUNDARIAS) _
C1 Cod. SIASUS | Sexo Feminino Oa( ) Ob( )
DA -
C2 | NeProntudrio: | Data nascimento:___/___|__ Masculino Ta() ()
c3 Nome da Unidade de Saude (US) _ D2 |dade __anos anos
Distrito (US): Convive ¢/ companheiro(a) e | 1a( ) ()
C5 Endereco da US: filho (a)
C6 Tipo de Unidade UBS 1() |Convive o gzompfplr;]eir(o()a) c/|2a() 2b( )
lagos conjugais e s/ filho (a
UBS/PACS 2() Convive ¢/ familiares s/ |3a( ) 3b()
UBSF/PACS 3() D3 companheiro(a)
CA Pressé@o arterial e dados antropométricos no momento Situagao familiar/ conjugal Convive ¢/ companheiro(a) ¢/ |4a( ) 4b( )
do cadastro Hiperdia filho (a) e outros
C7 |Datadocadastro2006/2007: /| Convive ¢/ outras pessoas s/ | 5a( ) S ()
C8 Presséo Arterial Sistolica mmHg Icaogrﬁﬁgcac?gsangumeos elou lagos
Cc9 Pressao Arterial Diastdlica mmHg Vive sO 6a( ) 6b( )
€10 | Peso kg Nao sabe ler/escrever 1a( ) ()
C.11 | Altura cm
C12 | Cintura cm Alfabetizado 2a( ) 2b( )
CB Dados antropométricos (12 medida de 2008) Ensino fundamental incompleto | 3a( ) 3b( )
C.13 | Peso kg (1° grau incompleto)
C14 | Altura cm Ensino fundamental completo | 4a( ) 4b( )
0
C.15 | Cintura cm (1° grau completo)
c.C Pressdo arterial e antropometria (momento da entrevista) Ensino médio completo (2° grau | 5a( ) 5b( )
C.16 | Press@o Arterial Sistolica mmHg Escolaridade incompleto)
C.17 | Presséo Arterial Diastolica mmHg D4 Ensino médio completo (2° grau | 6a( ) 6b( )
C.18 | Peso1 _ Peso 2 kg completo)
C19 |Awrat___ Altura 1 cm Ens. superior (incompleto) 7a( ) ()
C20 |Cinturat__ Cintura 2 _ cm
C21 |Quadilt____  Quadril2 _ cm Ens. superior (completo) 8a( ) 8b( )
- N° de
. NAO AECN?%%:NHADOS . Pfl«_ o P{\I_ Medicamen Especializagéo/Residéncia 8a( ) 8b( )
() istolica iastolica tos da HAS
Data 1° consulta 2008: I Mestrado %a() % ()
Data 22 consulta 2008: [ Doutorado 10a( ) 10b( )
Data 32 consulta 2008: .
Data 4° consulta 2008: ] Branca Ta() ()
Data 5% consulta 2008: R Preta 2a( ) 2b( )
Data 62 consulta 2008: )
A m— D.5 Raga/Cor
Data 7° consulta 2008: i § Amarela () 3()
Data 82 consulta 2008: [




Parda da( ) 4b( ) E.15 | Uso de anti- ()ST | ()NT | ()N/ST | ()S2 | ()N2 | ()NIS2
- contraceptivo
Indigena 5a( ) 5b( ) hormona‘I)
Para as questdes D.6 e D.7 responda: S - sim; N — nao;
o ihacd .
D6 O(a) Sr(a) trabalhava antes de saber que tinha HAS? 1.0)S E.16 | N° de medicagdo da HAS:
: 2( )N E.17 | N°de vezes que retornou em 2008 (no prontuario)
9.() NSINR F. SAUDE DO CASO CONFIRMADO DE HAS
D7 O(a)?Sr(a) teve que mudar ou parar de trabalhar por causa da | 1,( )S Para as questdes F.1, F.2 e F.3 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes;
HAS? 2()N 4-Quase Nunca; 5 - Nunca; 0-Nao se aplica; 99-NS/NR
9'()NS/NR F.1 Alguma vez o(a) Sr.(a) deixa de realizar qualquer atividade habitual
Antes HAS Depois (trabalhar, estudar, lazer), por conta da HAS?
HAS
F.2 Génci i icacs
desempregado 0a() () Com que freqUiéncia o(a) Sr(a). deixa de tomar a medicag&o para HAS?
F.3 i i
Do lar- contribuinte 1a() () Qlegslggg Zgie(?’()a) Sr.(a) achou que o medicamento |he trouxe algum efeito
Do lar: ndo-contribuinte 2a() () Para as questdes F.4 e F.6 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
) Empregado contribuinte 3a( ) 3b( ) Quase sempre; 5 — Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR
D8 | Ocupagdo Empregado nao contribuints 2a() () F4 1 O(a) Sr(a) pratica atividade fisica, com que freqiiéncia?
Autbnomo Contribuinte 5a( ) 5 () F.5 Alguma vez o(a) Sr(a) foi orientado(a) a fazer atividade fisica, por algum
profissional de salide da sua unidade?
Autdnomo nao contribuinte 6a( ) 6o( ) F.6 Com que frequiéncia, o(a) Sr(a) faz dieta orientada por algum profissional
Aposentado 7a( ) 7h( ) de salde da sua unidade?
Outro ga( ) 8 () G. ACESSO AO DIAGNOSTICO
D.9 COMPOSIGAO DA FAMILIA Para a questio G.1 responda: 1-UBSF/PACS; 2-UBS; 3-UBS/PACS; 4-Hospital
RENDA NO Publico; 5-Hospital Privado; 6-Consultério Particular; 8-Outros(_ ); 0-Nao
GRAU ULTIMO se aplica; 99-NS/NR
NOME PARENTES | IDADE MES - : - — -
co GA Qual foi o servico de satde que descobriu (diagnosticou) que o(a) Sr(a)
(VALOR RY) ' estava doente de HAS?
Para a questdo G.2 responda: 1 — 5 ou mais vezes; 2 - 4 vezes; 3 — 3 vezes; 4 — 2
vezes; 5 -1 vez; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR
G.2 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabeca;
tontura), quantas vezes precisou procurar a unidade de salde para
descobrir que era hipertenso?
Para a questdo G.3 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 - Quase
sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica; 99-NS/NR
SUB TOTAL G3 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
D.10 OUTRAS RENDAS tontura), procurou o servigo de salide mais préximo da sua casa?
1 Bolsa Familia Para as questées G.4 a G.8 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes; 4-
) Bolsa Escol Quase Nunca; 5 - Nunca; 0-N&o se aplica; 99-NS/NR
olsa Escola
G4 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
3 Aluguel tontura) e procurou o servigo de satde para consultar, demorou mais de
4 Outras: 60 minutos para ser atendido?
TOTAL RENDA FAMILIAR G5 Quando o(a) S.rl.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor,de?cabe(;a;
E. FATORES DE RISCO E DOENGAS CONCOMITANTES tontura) teve dificuldade para se deslocar até o servigo de saide?
hiperdia usuario G6 Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
E.1 Antecedente ()ST [ ()NT [()N/ST [()S2 | ()N2 |()N/S2 tontura) precisou utilizar algum tipo de transporte motorizado para ir até
familiar 0 servigo de saude?
Cardiovascular G7 | Quando o(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
E2 Diabetes T (ST T ONT J(ONST ()82 | ()N2 | ()NIS2 tontura) gastou dinheiro com transporte para ir até o servico de salide?
E.3 Diabetes T2 ()ST | ()NT | ()NST |()S2 | ()N2 | ()N/S2 -
Ez Tabadismo ()ST [(ONT [ ()NiST [()S2 | ()NZ [()NIs2 G8 Quando of(a) Sr.(a) comegou a ter os sintomas da HAS (dor de cabega;
: 9 tontura) perdeu o turno de trabalho ou compromisso para consultar no
E.5 Sedentarismo ()ST | ()NT | ()NST |()S2 | ()N2 | ()N/S2 servigo de satde?
E.6 Sobrepeso/ ()ST | ()NT | ()NST |()S2 | ()N2 | ()N/S2 H. ACESSO AO TRATAMENTO
Obesidade
Para a questao H.1 e H.2 responda: 1-UBSF/PACS; 2-UBS; 3-UBS/PACS; 4-Hospital
E7 :\';lfa“,"r i Agudo | ()81 ()NT | (JNIST | ()82 | ()N2 | (JNIS2 Publico; 5-Hospital Privado; 6-Consultério Particular; 8-Outros(_ _); 0-Ndo
ocardio se aplica; 99-NS/NR
E8 gu:re:] riopati (ST HONTHONST ()82 (N2 | ()N/S2 H.1 Qual o servico de saude que o(a) Sr(a) faz as consultas para o
oronariopatia tratamento da HAS?
E9 A\,/C, — OSTONT | ONST |()S2 | (N2 | ()NIS2 H.2 Qual o servico de saude que o(a) Sr(a) recebe a medicagdo para o
E.10 | Pé diabético ()ST | ()NT | ()NST |()S2 | ()N2 | ()N/S2 tratamento da HAS?
EM Qir:ggtfsgao por | ()81 TOINTHONST ()82 1 (N2 ) ()NiS2 Para a questio H.3 a H.5 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica; 99-NS/INR
E12 | D Renal S1 N1 N/S1 S2 N2 N/S2
oenga rena 0 O 0 0 O 0 H3 Se o(a) Sr(a) passar mal por causa da medicagdo ou da HAS, consegue
E.A Informacées do prontuario Informagées do usuario uma consulta no prazo de 24hs na unidade de salde que faz
E.13 | Etilismo ()ST | ()NT [ ()NST | ()S2 | ()N2 | ()N/S2 tratamento?
E14 | Menopausa ()81 | (ONT J()NST | ()82 | (N2 | ()N/S2 H4 | 0s profissionais da unidade de sade que acompanham seu tratamento

de HAS costumam visita-lo em sua moradia?




H.5

O(a) Sr.(a) faz o tratamento da HAS no servico de satde mais proximo
da sua casa?

seguintes  profissionais
que o atende?

Para as

Quase Nunca; 5 - Nunca; 0-Nao se aplica; 99-NS/INR

questdes H.6 a H.11 responda: 1-Sempre; 2- Quase Sempre; 3-As vezes; 4—

J. ELENCO DE SERVICOS

Para as questdes J.1 a J.13 responda seguindo a escala de 1 - Nunca; 2 - Quase
nunca; 3 - As vezes; 4 — Quase sempre; 5 - Sempre; 0 — Nao se aplica; 99-NS/NR

H.6 Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar seu problema
de HAS, perde seu turno de trabalho ou compromisso? Com que freqliéncia as agdes a seguir sédo oferecidas pela equipe que acompanha o seu
H7 ) - - ; problema da HAS.
: O(a) Sr.(a) tem dificuldade para se deslocar até a unidade de saude para
ser consultado? J1 Informag&o sobre a HAS e seu controle?
H8 | Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de saude para consultar seu problema J2 Informagéo sobre os medicamentos e seus efeitos?
de HAS precisa utilizar algum tipo de transporte motorizado? 3 Educagao em salde (informagao sobre outros temas de satide)?
H.9 tQuandonoga) Sr.(a) vai a unidade de salde para consultar, paga pelo J4 Verificagdo de PA todas as vezes que vai para consulta?
ransporte?
— - J5 Visitas domiciliares?
H10 | Desde quando iniciou 0 seu tratamento para HAS faltou medicamento?
A1 - - . - J.6 O(A) Sr.(a) encontra um profissional na unidade de saude para atendé-lo
: Quandolo(a) Sr.(a) vai a umd_ade de salde para consultar, demora mais em todos os dias Gteis da semana?
de 60 minutos para ser atendido?
- - 47 Participagdo em grupos de doentes de HAS na unidade de salde?
Para as questoes H.12 a H.17 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes;
4 - Quase sempre; 5 - Sempre; 0 - Néo se aplica; 99-NS/NR J8 Os Horarios de funcionamento do servigo de salde para atendimento
3 i ?
H.12 O(A) Sr.(a) consegue realizar exames solicitados pelo profissional de sd0 sempre respeitados?
salde que acompanha seu tratamento? J.9 O(A) Sr(a) recebe todos os medicamentos necessarios para o tratamento
?
H.13 O(A) Sr.(a) consegue no periodo de 10 dias receber os resultados dos da HAS?
exames solicitados pelo profissional de salide que acompanha seu J.10 O servico oferece/garante exames solicitados pelo profissional da
tratamento? saude?
H.14 | O(A) Sr(a). foi questionado pelos profissionais da unidade se aceitava 411 O(A) Sr(a) recebe resultados exames em até 10 dias?
fazer o tratamento medicamentoso? 412 | O profissional da unidade de satide explica os resultados dos exames?
H.15 | Em algum momento durante a consulta o Sr(a). é questionado pelos 113 E Jad ta de retomo?
profissionais da unidade se esta tomando a medicag&o? i agen f’ A @ sua consulta A retomo-
H.16 | Em algum momento durante a consulta o Sr(a). é questionado pelos L. COORDENAGAO
profissionais da unidade se esta fazendo a dieta diariamente? Para as questdes L.1a L.7 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
HA7 | Em algum momento durante a consulta o Sr(a). & questionado pelos Quase sempre; 5 - Sempre; 0 - Ndo se aplica; 99-NS/NR
proﬂ;smrjaf da unidade quanto ao horério que esta tomando a LA Os profissionais da unidade de satide pegam seu prontuariofficha do(a)
~medlcagao. Sr(a) durante a consulta?
I. ADESAO/VINCULO

Para as questdes I.1 a 110 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 —

Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Néo se aplica; 99-NS/NR

L2 Durante seu atendimento o profissional da unidade de salde anota as
suas queixas no seu prontuario?

L3 O(A) Sr(a) é avisado(a) sobre 0 agendamento da sua consulta de retorno
na unidade de saude?

L4 Quando o(a) Sr(@) tem algum problema de salde, recebe
encaminhamento por escrito para 0 outro servico de salde pelo
profissional que acompanha seu tratamento?

.1 O(A) Sr(a) recebe | l1a Familia?

apoio por parte: l1b | Colegas trabalho?
l.1c Amigos?
1.1d Profissionais de salide da unidade?
l.1e Outros: _____

1.2

Quando o(a) Sr.(a) vai a unidade de salde para a consulta de HAS, é
atendido pelo mesmo profissional?

L5 Quando o(a) Sr(a) tem algum problema de satde e é encaminhado para
outro servico de saude tem o atendimento garantido no servigo
referendado?

L6 O(A) Sr(a) retorna a unidade de salide com informagdes escritas sobre

os resultados da consulta realizada no outro servigo?

L7 Os profissionais da unidade de salde discutem com o(a) Sr(a) sobre os
resultados da consulta realizada no outro servigo?

M. ENFOQUE NA FAMILIA

Para as questdes M.1 a M.3 responda: 1 - Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4
- Quase sempre; 5 - Sempre; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR

M.1 Os profissionais da unidade de salde procuram conhecer as pessoas
que moram com o(a) Sr.(a)?

M.2 Os profissionais da unidade de salde conversam com as pessoas que
moram com o(a) Sr.(a) sobre a HAS, estilo de vida, o seu tratamento e
outros problemas de saude?

M3 Os profissionais de saude conversam sobre a importancia do
envolvimento da sua familia no seu tratamento?

N. ORIENTAGAO PARA A COMUNIDADE

1.3 Se o(a) Sr.(a) tem alguma duvida sobre o seu tratamento, consegue falar
com o mesmo profissional da unidade de saude que o atende?

14 Quando o(a) Sr.(a) faz alguma pergunta ao profissional da unidade de
salde sente que é compreendido?

15 O profissional da unidade de salde que o(a) Sr.(a) estd fazendo o
tratamento responde as suas perguntas de maneira clara?

.6 O profissional da unidade de salde da tempo suficiente para que o(a)
Sr.(a) fale suas duvidas ou preocupagdes?

L7 Quando o(a) Sr.(a) consulta na unidade de saude, o profissional
conversa sobre outros problemas de salde?

18 O profissional da unidade de saude explica sobre a importancia de
seguir o tratamento indicado para o controle da HAS?

19 O profissional da unidade de salde pergunta sobre todos os
medicamentos que o(a) Sr.(a) esta utilizando?

110 Os profissionais da unidade de salde relacionam-se bem com as
pessoas da comunidade?

Para a questdo I.11 responda: 1 - Sempre; 2 — Quase Sempre; 3 - As vezes; 4 -

Quase Nunca; 5 - Nunca; 0 - Nao se aplica; 99-NS/NR

Para as questdes N.1 a N.3 responda: 1 — Nunca; 2 - Quase nunca; 3 - As vezes; 4 -
Quase sempre; 5 — Sempre; 0 — Nao se aplica; 99-NS/INR

111

O(A) Sr.(a) ja pensou em mudar da unidade de salde por causa dos
profissionais?

.12 Numa escala de 1a | 12a | Médico

5, cons

situacdo) e 5 (melhor
situagdo), qual seria o

N.1 Os profissionais da unidade de salde conversam sobre a importancia da
sua participagao e da sua familia em instituicdes da comunidade (igrejas,
associagdo de bairro, etc.) como apoio para resolver seus problemas de
saude?

iderando 1 (pior [ [12b [ Enfermeiro

I12¢ | Auxiliar Enfermagem

N.2 Com que freqliéncia os servicos de salde desenvolvem agdes sobre
HAS com as Igrejas, Associagdes de Bairro, escolas, etc.?

seu grau de Satisfagéo 1.12d Agente Comunitario de Saude/ACS

em

relagdo  aos | |12e | Outros Profissionais

N.3 Os profissionais da unidade de salde conversam sobre a influéncia da
familia/amigos/colegas no seu tratamento?




SUAS SUGESTOES, COMENTARIOS E/OU DUVIDAS
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