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RESUMO 

   

Este estudo tem como objetivo analisar o uso do Prontuário Eletrônico do Cidadão 

(PEC) e sua completude no acompanhamento de pessoas com diabetes mellitus tipo 

2 (DM2) na Atenção Primária à Saúde (APS). Trata-se de um estudo quantitativo e 

descritivo, utilizando dados de prontuários de 537 pessoas portadoras de DM2 de uma 

Unidade Básica de Saúde no Centro-Oeste, dentre estes, 404 apresentaram 

elegibilidade para a realização da pesquisa. Como critérios de exclusão adotou-se: 

óbito; indisponibilidade de dados para a estratificação de risco e ausência de 

consultas; exames laboratoriais sem data de 2023; diagnóstico de diabetes melittus 

tipo 1; DM2 resolvida e/ou paciente sem diagnóstico; e idade <18 anos. A coleta de   

dados ocorreu entre janeiro a julho de 2024, com base nas informações referentes ao 

período de janeiro a dezembro de 2023. Foram coletados dados sobre identificação, 

consultas, exames, avaliação dos pés e encaminhamento multiprofissional do último 

ano. Os resultados revelaram que, dos 404 prontuários elegíveis, 61,2% eram 

mulheres e 66,2% idosos. Houve uma incompletude de registros de escolaridade 

(64,3%), ocupação (98,0%) e estado civil (97,5%). Observou-se ausência de registro 

referente à participação em grupos do HIPERDIA em 52,0% dos prontuários, bem 

como a não realização do exame do pé diabético em 90,1% dos casos. Os registros 

de atendimento multiprofissional foram escassos: 85,9% sem odontólogo, 98% sem 

nutricionista e 92,4% sem oftalmologista. Os resultados evidenciaram que a eficácia 

do PEC no manejo da DM2 depende da qualidade e abrangência dos registros. Os 

achados ressaltam a necessidade de educação continuada das equipes sobre o uso 

do PEC como ferramenta de gestão clínica e epidemiológica, e o incentivo à adesão 

aos manuais de manejo e protocolos clínicos. Isso demonstra que a completude do 

registro é essencial para a geração de indicadores que orientem a melhoria da 

qualidade do cuidado e a correta estratificação de risco para definir linhas de cuidado 

mais resolutivas. 

 

Descritores: sistema único de saúde; atenção primária à saúde; diabetes mellitus tipo 

2; registros eletrônicos de saúde; sistemas de informação em saúde. 

 
 

 
  



 

 

ABSTRACT 

   

This study aims to analyze the use of Electronic Health Record (EHR) and their 

completeness in the monitoring of people with type 2 diabetes mellitus (T2DM) in 

Primary Health Care (PHC). This is a quantitative and descriptive study using data 

from the medical records of 537 patients with T2DM (age ≥ 18 years) at a Basic Health 

Unit in the Midwest, of these, 404 were eligible to participate in the research . Exclusion 

criteria included: death; unavailability of data for risk stratification and absence of 

consultations; laboratory tests without a date from 2023; diagnosis of type 1 diabetes 

mellitus; resolved T2DM and/or undiagnosed patients; and age <18 years. Data 

collection took place between January and July 2024, based on information from 

January to December 2023. Data collection included identification, consultations, 

examinations, foot assessments, and multidisciplinary referrals within the last year. 

The results revealed that, of the 404 eligible medical records, 61.2% were women and 

66.2% were elderly. There was a lack of records on education (64.3%), occupation 

(98.0%), and marital status (97.5%). Participation in the HIPERDIA program was 

absent in 52.0% of the records, as was the failure to perform a diabetic foot exam in 

90.1% of cases. Records of multidisciplinary care records were scarce: 85.9% did not 

have a dentist, 98% did not have a nutritionist, and 92.4% did not have an 

ophthalmologist. The results highlighted that the effectiveness of the EHR in the 

management of T2DM depends on the quality and comprehensiveness of the records. 

The findings emphasize the need for continuing education for healthcare teams on the 

use of the EHR as a clinical and epidemiological management tool, and the 

encouragement of adherence to management manuals and clinical protocols. This 

demonstrates that complete record keeping is essential for generating indicators that 

guide improvements in the quality of care and the correct risk stratification to define 

more effective care pathways. 

 

Descriptors: unified health system; primary health care; diabetes mellitus, type 2; 

electronic health records; health information system. 
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1 TCC SOB FORMA DE ARTIGO 

Este trabalho de conclusão de curso (TCC) apresenta-se no formato de artigo 

científico, cuja estruturação foi baseada nas normas da revista de enfermagem da 

Universidade Federal de Santa Maria para a submissão de artigos (Apêndice A).1 O 

artigo encontra-se na condição de elaborado. 
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2 INTRODUÇÃO 

A possibilidade de prevenção de complicações, hospitalizações, óbitos e 

elevados gastos do sistema de saúde mediante manejo adequado na Atenção 

Primária à Saúde (APS) classificam o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) como uma 

Condição Sensível à Atenção Primária (CSAP).2 Esta classificação evidencia não 

apenas a importância clínica da doença, mas também seu potencial de controle 

quando abordada de forma sistematizada e preventiva. 

Entre as doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), que coletivamente 

causam 75% de todas as mortes no mundo, o DM2 destaca-se como um dos maiores 

desafios à saúde pública global. A prevalência da doença tem crescido de forma 

alarmante, sendo hoje um dos quatro grupos de doenças responsáveis por 80% de 

todas as mortes prematuras por DCNTs.3 

O Brasil tem vivenciado, nas últimas décadas, mudanças estruturais em sua 

demografia, perfil epidemiológico e padrões alimentares, e tais transformações 

impõem desafios substanciais aos sistemas de saúde e comprometem diretamente a 

qualidade de vida da população. A Atenção Primária à Saúde, mediante seus objetivos 

e diretrizes específicas, visa promover o monitoramento contínuo das condições de 

saúde e longitudinal da população adscrita, identificação precoce de agravos e 

complicações, assim como a orientação para o autocuidado.4-5 

Dentro desta perspectiva organizacional, o programa HIPERDIA constitui -se 

uma iniciativa específica para o cadastro e acompanhamento de pessoas com 

hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus, instituído em 2002 pelo Ministério da 

Saúde. O programa assegura a distribuição de medicamentos, estimula a adesão ao 

tratamento e reúne informações essenciais para a gestão do cuidado, contribuindo 

assim para a organização da atenção as tais condições crônicas.6 Outrossim, o 

acompanhamento na linha de cuidado das pessoas com condições crônicas prevê 

práticas de cuidado conforme a complexidade da condição de saúde, a partir da 

estratificação de risco com base no controle da pressão arterial, níveis de lipoproteína 

de baixa densidade (LDL), hemoglobina glicosilada, prescrição de medicamentos e o 

rastreio de agravos. Assim como a periodicidade das consultas médicas, de 

enfermagem e avaliações com profissionais odontólogos ajustados segundo o nível 
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de risco, o que assegura um acompanhamento personalizado e baseado em 

evidências.7 

Para tanto, com intuito de desenvolver uma atenção alinhada às necessidades 

decorrentes das condições crônicas, torna-se imprescindível a incorporação de 

tecnologias de informação e comunicação, como o Prontuário Eletrônico do Cidadão 

(PEC), o qual surge como ferramenta potencial para otimizar a gestão do cuidado, 

melhorar a qualidade dos registros e subsidiar a tomada de decisão clínica e 

gerencial.8-9 Esta tecnologia representa uma evolução dos sistemas de informação em 

saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), oferecendo possibilidades ampliadas de 

monitoramento, acompanhamento e avaliação dos cuidados prestados. 

Pesquisas apontam que, apesar dos avanços da tecnologia na APS, o uso do 

PEC ainda enfrenta desafios relacionados à infraestrutura tecnológica, capacitação 

profissional e principalmente a integração das informações nos diferentes níveis de 

atenção. Um estudo realizado no Brasil evidenciou que, embora os registros 

eletrônicos tenham potencial para melhorar a continuidade do cuidado, a adesão e o 

uso efetivo desses sistemas pelas equipes ainda são heterogêneos e limitados, 

especialmente no acompanhamento de condições crônicas como DM2.8-10 

O objetivo deste estudo consiste em analisar o uso do prontuário eletrônico do 

cidadão e sua completude no acompanhamento de pessoas com diabetes mellitus 

tipo 2 na Atenção Primária à Saúde. 

 

 



 
7 

 
 

 
3 MÉTODO 

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, transversal e descritiva 

norteado pela ferramenta Strengthening the Reporting of Observational studies in 

Epidemiology (STROBE). O estudo foi realizado em uma Unidade de Saúde da 

Família (USF) que apresenta três equipes de saúde, a partir da análise de dados 

secundários extraídos do PEC de 537 usuários.  

Foram incluídas pessoas com diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, com 

idade igual ou superior a 18 anos, cadastradas e acompanhadas pelas equipes de 

Saúde da Família de uma capital da região centro-oeste do país. Como critérios de 

exclusão adotou-se: óbito; indisponibilidade de dados para a estratificação de risco e 

ausência de consultas; exames laboratoriais sem data de 2023; diagnóstico de 

diabetes melittus tipo 1; DM2 resolvida e/ou paciente sem diagnóstico; e idade <18 

anos. 

Foram coletadas variáveis sociodemográficas como nome, idade, sexo, 

naturalidade, cor autorreferida, estado civil, escolaridade, profissão e informante, além 

de presença de outras comorbidades e histórico familiar de DM2. Em relação ao 

processo de cuidado, foram coletadas a frequência de consultas médicas e de 

enfermagem, participação em grupos de HIPERDIA, solicitação e/ou registro de 

resultados de exames laboratoriais, sendo glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), creatinina, urina tipo 1 e hemograma, registro de avaliação dos pés, registro 

de assuntos/avaliações abordadas durante as consultas, como orientações sobre 

mudanças no estilo de vida (MEV), ajuste de medicamentos, registro de dados 

antropométricos, complicações relacionadas a DM2 e fatores de risco. Assim como, 

encaminhamento para a equipe e-multi. 

Para estratificar os riscos foi utilizado o guia rápido de diabetes melittus Manejo 

clinico na Atenção Primária à Saúde da Secretaria Municipal de Saúde (SESAU) de 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul. Dessa forma, os pacientes foram estratificados 

em baixo, médio, alto ou muito alto risco. Os critérios para estratificação de baixo risco 

se deu através da alteração de glicemia em jejum e intolerância à sobrecarga de 

glicose.11 

Para a estratificação de médio, alto, muito alto ou gestão de caso, é necessário 
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o diagnóstico de DM2 e um ou mais critérios seguintes: para o médio risco é 

necessário HbA1c menor que 7,5 e valor pressórico adequados e/ou ausência de 

internações por complicações agudas nos últimos 12 meses e/ou ausência de 

complicações crônicas; para alto risco, é preciso HbA1c entre 7,5% à 9% ou valor 

pressórico inadequado, com internações por complicações agudas nos últimos 12 

meses e/ou complicações crônicas; o risco muito alto é referente às pessoas com 

HbA1c entre 7,5% à 9% ou valor pressórico inadequado, com internações por 

complicações agudas nos últimos 12 meses e/ou complicações crônicas, ou HbA1c e 

valor pressórico adequados com internações por complicações crônicas nos últimos 

12 meses e/ou complicações crônicas; e para gestão de caso e referente a HbA1c 

maior de 9% ou valor pressórico inadequado ou múltiplas com internações por 

complicações agudas nos últimos 12 meses ou síndrome arterial aguda há menos de 

12 meses ou complicações crônicas severas ou comorbidades severas ou risco 

social.11 

Para manejo dessa estratificação de risco, a SESAU preconiza para baixo risco 

ao menos uma consulta médica intercalada com consultas de enfermagem 

semestrais. Para médio risco consultas médicas semestrais intercaladas com 

consultas de enfermagem trimestrais e para alto ou muito alto risco consultas médicas 

intercalas com consulta de enfermagem quadrimestrais.11 

 Os dados foram coletados durante os meses de janeiro a julho de 2024, com 

base em informações referentes ao período de janeiro a dezembro de 2023. Além do 

acesso ao prontuário eletrônico utilizou-se o portal desenvolvido para que os 

profissionais da saúde e os usuários consigam acessar os resultados de exames 

laboratoriais. Em ambos momentos foi mantida a segurança e a confidencialidade das 

informações obtidas conforme as diretrizes éticas e institucionais.  

Os dados foram organizados na planilha eletrônica Microsoft Excel e analisados 

por meio de estatística descritiva, frequências absolutas e relativas calculadas com o 

auxílio do software Jamovi. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob parecer nº 

4.321.389 (Apêndice B). 
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4 RESULTADOS 

Em primeiro momento, realizou-se análise descritiva exploratória a fim de se 

identificar proporções das categorias válidas de cada variável, bem como, identificar 

as proporções de casos ausentes. A versão inicial do banco de dados, com 537 

observações, incluindo dados registrados como ausentes, pode ser utilizada para a 

análise de completude dos dados nos prontuários eletrônicos. 

Diante da análise exploratória e, a fim de se possibilitar a análise de fatores 

associados às variáveis indicadoras de acompanhamento dos casos de pessoas com 

DM2, foram realizadas as seguintes exclusões: sete casos ausentes conforme 

variável “cor”; um caso de menor de 18 anos; setenta e seis casos de pacientes sem 

diagnóstico de DM2; trinta e seis casos de “não registrado no último ano” conforme 

variável “Hemoglobina Glicosilada”; onze casos de “óbito”; e dois casos de diagnóstico 

de diabetes melittus tipo 1.Com isso, foram mantidas 404 observações. 

As variáveis estado civis, escolaridade, profissão, histórico familiar, HIPERDIA, 

apresentaram proporções de dados ausentes ou registrados como “Não registrado”, 

respectivamente, iguais a 97,5% (n=394), 64,3% (n=260), 98% (n=396), 99,2% 

(n=401), 52% (n=21). Dessa forma, dentre os 537 prontuários, 404 apresentaram 

elegibilidade para a realização da pesquisa. Destes, predominaram usuários na faixa 

etária de 60 a 91 anos (66,2%, n=267). 

A maioria era do sexo feminino (61,2%, n=247). Quanto à cor da pele 

autorreferida, houve prevalência de brancos (45,3%, n=183) e pardos (40,1%, n=162). 

Em relação à escolaridade, a maior parte dos registros estava ausente, dos registros 

presentes, destacou-se o ensino fundamental incompleto (35,4%, n=61). 

 A caracterização dos participantes quanto a frequência de realização de 

exames laboratoriais é demonstrada na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Frequência de realização de exames laboratoriais dos participantes 
cadastrados nas equipes da APS com DM2. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 
2025 

Variáveis N % 

Frequências de glicemia em jejum   

A cada 2 meses 3 0,7% 

A cada 3 meses 25 6,2% 

A cada 4 meses 1 0,2% 

A cada 5 meses 2 0,5% 

A cada 6 meses 68 16,8% 

A cada 10 meses 1 0,2% 

Anual 214 53% 

Frequências de hemoglobina glicosilada   

A cada 2 meses 3 0,7% 

A cada 3 meses 23 5,7% 

A cada 4 meses 2 0,5% 

A cada 5 meses 3 0,7% 

A cada 6 meses 73 18,1% 

A cada 10 meses 2 0,5% 

Anual 203 50,2% 

Frequências de creatinina   

A cada 2 meses 4 1,0% 

A cada 3 meses 36 8,9% 

A cada 4 meses 6 1,5% 

A cada 5 meses 2 0,5% 

A cada 6 meses 83 20,5% 

A cada 10 meses 1 0,2% 

Anual 193 47,8% 

Não realizado 76 18,8% 

Frequências de urina tipo 1   

A cada 2 meses 2 0,5% 

A cada 3 meses 13 3,2% 

A cada 4 meses 1 0,2% 
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A cada 5 meses 1 0,2% 

A cada 6 meses 56 13,9% 

A cada 10 meses 2 0,5% 

Anual 196 48,5% 

Não realizado 130 32,2% 

Frequências de hemograma   

A cada 2 meses 4 1,0% 

A cada 3 meses 36 8,9% 

A cada 4 meses 5 1,2% 

A cada 5 meses 2 0,5% 

A cada 6 meses 85 21,0% 

A cada 8 meses 0 0,0% 

Anual 192 47,5% 

 

Todos os prontuários analisados confirmaram o diagnóstico de DM2 (100%, 

n=404). A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) foi a comorbidade mais prevalente, 

registrada em 82,0% (n=332) dos usuários. Quanto à estratificação de risco, 78,2% 

(n=316) foram classificados como risco médio, 22,5% (n=91) como alto risco e 25% 

(n=101) como risco muito alto. 

O registro de assuntos abordados em consultas de maior predominância foi 

sobre mudanças no estilo de vida (MEV), que constava na maioria os prontuários 

(51%, n=206), enquanto o de dados antropométricos apresentava registro em apenas 

9,4% (n=38) dos prontuários. Quanto aos encaminhamentos e consultas, a maioria 

dos prontuários não apresentavam registro para odontólogos (85,9%, n=347), 

nutricionista (96%, n=388) e oftalmologista (89,1%, n=360) (Tabela 2). 

Tabela 2 – Frequência de acompanhamento e encaminhamentos registrados nos 
prontuários elegíveis. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2025 

Variáveis N % 

Consultas intercaladas entre médico e 

enfermeiro 

  

Mensal 12 3,0% 

A cada 2 meses                                         37 9,2% 
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A cada 3 meses  114 28,2% 

A cada 4 meses  24 5,9% 

A cada 5 meses  4 1,0% 

A cada 6 meses  89 22,0% 

A cada 7 meses  2 05% 

A cada 9 meses  1 0,2% 

Anual 71 17,6% 

Participação em grupos de HIPERDIA   

Mensal 1 0,2% 

A cada 2 meses 8 2,0% 

A cada 3 meses 33 8,2% 

A cada 4 meses 9 2,2% 

A cada 6 meses 39 9,7% 

Anual 98 24,3% 

Não realizado 210 52% 

Registro de realização do exame de pé 

diabético 

  

Realização anual 30 7,4% 

Não realizado 364 90,1% 

Assuntos abordados nas consultas   

Mudança de estilo de vida 206 51% 

Prescrição de receitas/renovação de 

medicamentos 

394 87,6% 

Pedido de exames laboratoriais 350 86,6% 

Dados antropométricos 38 9,4% 

Orientações sobre complicações 117 28,9% 

Avaliação de risco para complicações 96 23,8% 

Frequências de consultas com odontólogos   

A cada 3 meses 10 2.5% 

A cada 4 meses 4 1,0% 

A cada 5 meses 2 0,5% 

A cada 6 meses 4 1,0% 
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Anual 32 7,9% 

Encaminhado 2 0,5% 

Não realizado 347 85,9% 

Frequências de consultas com nutricionistas   

Anual 4 1,0% 

Encaminhado 3 0,7% 

Não realizado 388 96,0% 

Frequências de consultas com 

oftalmologistas 

  

Anual 5 1,2% 

Encaminhado 29 7,2% 

Não realizado 360 89,1% 
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5 DISCUSSÃO 

Os resultados indicam cuidados centrados nas consultas médicas e de 

enfermagem anual e semestralmente, baixa adesão as ações educativas e 

encaminhamento incipientes para profissionais da equipe multiprofissional. A 

estratificação de risco, embora registrada para todos os usuários, mostrou uma 

concentração significativa nos níveis médio, alto e muito alto, evidenciando a 

complexidade dos casos acompanhados pelas equipes de saúde da ESF. No entanto, 

a efetividade dessa estratificação depende da completude e qualidade dos dados 

registrados, o que remete à importância do preenchimento adequado do PEC. 

A análise dos prontuários evidencia a alta frequência de dados ausentes ou não 

registrados, especialmente informações sociodemográficas como estado civil, 

escolaridade e profissão, além do histórico familiar de DM2. Essa lacuna no registro 

pode comprometer a avaliação integral e centrada no paciente, dificultando a 

identificação de determinantes sociais da saúde e a adequação do plano terapêutico 

às necessidades individuais.12 A falta de registro sobre escolaridade, por exemplo, 

pode impactar a forma como as orientações de saúde são fornecidas. 

O perfil sociodemográfico encontrado, com predomínio de idosos e mulheres, 

corrobora achados de outros estudos nacionais sobre o acompanhamento das 

pessoas com DM2 na Atenção Primária à Saúde (APS).10 A elevada prevalência da 

associação entre DM e HAS identificada neste estudo está em consonância com os 

achados de pesquisas anteriores, cujo objetivo foi avaliar a coexistência dessas 

condições crônicas em pacientes distintos. Tal resultado evidencia a relevância do 

manejo imediato dessas doenças, o que reforça a necessidade de estratégias de 

prevenção, acompanhamento contínuo e tratamento conjunto.13 

Quanto aos indicadores de processo, observou-se uma frequência de consultas 

trimestral e semestral predominante, o que pode ser adequado para pacientes em 

médio risco de estratificação, mas requer um tratamento mais continuo para pacientes 

em alto ou muito alto risco.10 A baixa adesão registrada ao HIPERDIA e a ausência 

expressiva de registros sobre avaliação dos pés diabéticos (90,6% NR) são 

preocupantes, pois indicam possíveis falhas no acompanhamento de aspectos 

essenciais do cuidado ao DM2, conforme preconizado pelas diretrizes clínicas.14 
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O exame periódico dos pés é fundamental, pois permite identificar alterações 

que podem implicar mudança na estratificação de risco, exigindo acompanhamento 

mais rigoroso.11 Essa prática possibilita a detecção precoce e o tratamento oportuno 

das alterações encontradas, prevenindo diversas complicações relacionadas ao pé 

diabético. Pessoas sem alterações no exame clínico devem ser reavaliadas 

anualmente; já na presença de alterações, a avaliação deve ocorrer em intervalos 

mais curtos. Além disso, o exame clín ico dos pés é reconhecido como fator de 

proteção contra o surgimento de úlceras, sendo considerado a principal medida 

preventiva da úlcera diabética.14 

O registro anual predominante para exames como glicemia, hemoglobina 

glicosilada e creatinina pode não ser suficiente para um controle metabólico adequado 

em todos os pacientes, especialmente aqueles com maior risco ou descompensados, 

que podem necessitar de monitoramento mais frequente para monitorar complicações 

crônicas.11 Por outro lado, o registro universal de orientações sobre MEV (100%) e o 

alto índice de registro sobre uso de medicamentos (99,6%) são aspectos positivos, 

sugerindo que essas informações são consideradas relevantes pelas equipes. 

Contudo, a qualidade e o detalhamento desses registros não foram avaliados neste 

estudo. 

A baixa frequência de registros de dados antropométricos (8,6%) e a ausência 

significativa de registros de encaminhamentos para dentista, nutricionista e 

oftalmologista também merecem atenção. O acompanhamento multiprofissional é 

fundamental no manejo do DM2, e a falta de registro desses encaminhamentos no 

PEC pode indicar tanto uma subutilização da rede de apoio quanto uma falha no 

processo de documentação.15 É importante enfatizar que o acompanhamento com 

oftalmologista permite a detecção precoce da retinopatia diabética e de outras 

alterações oculares, sendo essencial para prevenir perda visual. A literatura aponta a 

prevalência significativa de retinopatia diabética em pacientes atendidos na atenção 

primária, destacando a necessidade de rastreamento regu lar e acompanhamento 

especializado.16 

No âmbito odontológico, a SESAU preconiza ao menos uma consulta anual 

para qualquer estratificação de risco de DM2.11 Há forte evidência de uma relação 

bidirecional entre diabetes e doença periodontal, já que pessoas com DM2 

apresentam maior risco de periodontite, e essa inflamação crônica pode piorar o 
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controle glicêmico. Estudos nacionais reforçam a importância do acompanhamento 

odontológico para prevenção de complicações bucais e sistêmicas.17 Quanto à 

nutrição, a terapia nutricional é reconhecida pela Sociedade Brasileira de Diabetes 

como pilar fundamental no tratamento do DM2, contribuindo para melhor controle 

glicêmico, perfil lipídico, manutenção do peso e prevenção de complicações 

crônicas.18 

A completitude dos registros em sistemas de informação em saúde é crucial 

para a integralidade do cuidado e para a tomada de decisões baseadas em 

evidências, sendo considerada um atributo de qualidade dos registros, refletindo a 

proporção de campos devidamente preenchidos.19 A falta de dados completos pode 

comprometer a avaliação holística do paciente, a identificação de determinantes 

sociais da saúde e a adequação do plano terapêutico às necessidades individuais.19 

Além do impacto direto na assistência ao paciente, a incompletude dos dados 

tem implicações significativas para a pesquisa e a gestão em saúde. A análise de 

dados incompletos pode gerar conclusões enviesadas ou imprecisas, dificultando a 

identificação de padrões epidemiológicos, a avaliação da efetividade de programas de 

saúde e o desenvolvimento de políticas públicas. Portanto, investir na melhoria da 

completitude dos registros é uma estratégia essencial para aprimorar a qualidade do 

cuidado e fortalecer a capacidade de análise e planejamento em saúde.20 

A respeito dos resultados, algumas limitações podem ser apontadas, como a 

dependência da qualidade dos registros existentes e a impossibilidade de confirmar 

informações ou explorar aspectos não documentados. Ainda assim, fornece 

informações valiosas sobre a prática do registro no PEC no contexto estudado. 

A utilização do PEC como ferramenta para o cuidado do DM2 apresenta 

potencialidades, como a centralização de informações e a possibilidade de gerar 

indicadores. No entanto, os achados deste estudo sugerem que seu potencial ainda é 

subutilizado, principalmente devido a problemas relacionados à completitude e 

qualidade dos registros. A capacitação das equipes, a definição de fluxos de trabalho 

e a sensibilização sobre a importância do registro detalhado são fundamentais para 

otimizar o uso do PEC e, consequentemente, melhorar a qualidade do cuidado 

prestado às pessoas com DM2 na APS.13-21 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A análise da utilização do Prontuário Eletrônico do Cidadão demonstrou um 

registro consistente acerca das comorbidades prevalentes como HAS, orientações 

sobre Mudança de Estilo de Vida e Prescrição de Medicamentos para pacientes com 

DM2 na equipe de Saúde da Família estudada. Contudo, identificou-se fragilidades 

importantes relacionadas à completude dos dados sociodemográficos e de histórico 

familiar, bem como sub-registros em indicadores cruciais do processo de cuidado, 

como avaliação dos pés diabéticos, participação em grupos de HIPERDIA e 

encaminhamentos multiprofissionais. 

Neste sentido, os resultados apontam para a necessidade de educação 

continuada e capacitação das equipes de saúde. O enfoque deve ser duplo: primeiro, 

na formação sobre a utilização do PEC como instrumento de gestão clínica e 

epidemiológica, ressaltando que a completude é a base primária para a tomada de 

decisão; em segundo lugar, no incentivo para que os profissionais acessem e utilizem 

os manuais de manejo e os protocolos clínicos vigentes. A educação continuada é um 

investimento essencial para garantir que os profissionais estejam atualizados e 

utilizem o PEC para maximizar o potencial de cuidado, transformando os dados 

coletados em ações concretas para a melhoria da saúde da população. Recomenda-

se a realização de estudos multicêntricos e a implementação de intervenções 

educativas focadas na melhoria da qualidade do registro e na utilização dos 

indicadores gerados pelo sistema. 

Embora o PEC seja uma ferramenta com potencial para qualificar o 

acompanhamento, sua efetividade no manejo do DM2 no cenário analisado parece 

limitada pela qualidade e abrangência dos registros, indicando a necessidade de 

estratégias para melhorar o preenchimento e a utilização do sistema pelas equipes de 

saúde para assim, implementar melhor a estratificação de risco para definir uma linha 

de cuidado para os pacientes. 
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APÊNDICE A – Normas da Revista de Enfermagem da Universidade Federal de 
Santa Maria para a submissão de artigos1 
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APÊNDICE B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul sob parecer nº 4.321.389 
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APÊNDICE C – Instrumento para coleta de dados 

INSTRUMENTO PARA AVALIAÇÃO DO ACOMPANHAMENTO DOS INDIVÍDUOS 

COM DM2 E ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 
 
IDENTIFICAÇÃO 

• Nome:_________________________________________________________
________ 

• Local do atendimento: Domicílio [  ] UBS [  ]  Prontuário [  ]  
Outros:___________ 

• Idade:________ Sexo: (  ) F (  ) M 
Naturalidade:___________________________________________________
________ 

• Raça/Cor: (  ) Amarela (  ) Branca (  ) Preta (  ) Parda (  ) Indígena   

• Estado civil: (  ) Casado (a) (  ) Solteiro (a) (  ) Viúvo (a) (  ) Convive com 

companheiro (a) (  ) Divorciado (a)   

• Escolaridade: (  ) Não sabe ler/escrever (  ) Fundamental incompleto (  ) 

Fundamental completo (  ) Médio incompleto (  ) Médio completo (  ) 
Técnico/Profissionalizante (  ) Superior incompleto (  ) Superior completo (  ) 
Pós-graduação 

• Profissão:_______________ ________________________  (   ) 
Aposentado(a)  

• Informante: (  ) Paciente (  ) Responsável legal (  ) Prontuário 
 

 
DOENÇAS CRÔNICAS, COMORBIDADES E FATORES DE RISCO: 
• (  ) Diabetes mellitus Tipo 2 

• (  ) Hipertensão arterial sistêmica - HAS  

• (  ) Obesidade (  ) Dislipidemia  

• (  ) Outras 
comorbidades:__________________________________________________ 

• (  ) Retinopatia diabética 

• (  ) Neuropatia diabética  

• (  ) Infecções urinárias de repetição (ITU) 

• (  ) Sedentarismo (  ) Tabagismo (  ) Etilismo  

• (  ) História familiar de doenças 
crônicas:_______________________________________________________

______________________________________________________ 
 
 

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

• Estratificação de risco: (  ) Baixo (  ) Médio (  ) Alto (  ) Muito alto 

• (  ) Alteração glicemia em jejum e intolerância à sobrecarga de glicose (  ) 
Diagnóstico de DM (  ) Valores pressóricos inadequados (  ) Internações por 
complicações agudas nos últimos 12 meses (  ) Complicações crônicas (  ) 

Risco social 

• HbA1c: (  ) <7,5 (  ) 7,5 < 9 (  ) >9 
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ACOMPANHAMENTO 

• Realiza consultas programadas e intercaladas a cada 6 meses com médico e 
enfermeiro:   (  ) Anual (  ) A cada 6 meses (  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 

meses (  ) Outro, frequência:_______________________________ 

• Participa de Hiperdia com que frequência: (  ) Anual (  ) A cada 6 meses (  ) A 

cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 
frequência:_______________________________ 

• Realiza o exame Glicemia em Jejum com que frequência: (  ) Anual (  ) A 
cada 6 meses 
(  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 

frequência:_____________________ 

• Realiza o exame Hemoglobina Glicada com que frequência: (  ) Anual (  ) A 

cada 6 meses (  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 
frequência:________________ 

• Realiza o exame Creatinina com que frequência: (  ) Anual (  ) A cada 6 

meses 
(  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 

frequência:______________________ 

• Realiza o exame Urina tipo 1 com que frequência: (  ) Anual (  ) A cada 6 

meses 
(  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 
frequência:______________________ 

• Realiza o exame Hemograma com que frequência: (  ) Anual (  ) A cada 6 
meses 

(  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 
frequência:______________________ 

• Realiza avaliação dos pés diabéticos com que frequência: (  ) Anual (  ) A 

cada 6 meses  (  ) A cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 
frequência:_______________________________ 

• Quais avaliações/assuntos são realizados na sua consulta normalmente: (  ) 
MEV (  ) Exames de sangue (  ) Ajuste de medicamentos (  ) Complicações da 

diabetes mellitus   (  ) IMC (  ) Monitoramento do peso (  ) Fatores de risco 

• Realiza avaliação clínica com o dentista: (  ) Anual (  ) A cada 6 meses (  ) 

Outro, frequência:_______________________________ 

• Realiza consultas com nutricionista: (  ) Anual (  ) A cada 6 meses (  ) A cada 
3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 

frequência:_______________________________ 

• Realiza consultas com oftalmologista: (  ) Anual (  ) A cada 6 meses (  ) A 

cada 3 meses (  ) A cada 2 meses (  ) Outro, 
frequência:_______________________________ 

 


