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RESUMO

No Brasil, 0 método clinico centrado na pessoa (MCCP) vem sendo introduzido e estudado,
nos ultimos anos, principalmente, por médicos atuantes na atencdo primaria a saiude (APS).
Nesse nivel de atencdo, o manejo da hipertensdo arterial sistémica (HAS) e do diabetes
mellitus (DM) sdo acBes programaticas prioritarias, pois sdo fatores de risco modificaveis
para as doengas cardiovasculares, que sdo a principal causa de morbimortalidade. Desse
modo, considerando o MCCP uma importante ferramenta clinica para a atencdo em APS, é
fundamental estudar se, nesse contexto, a maior orientacdo a esse método associa-se com a
melhor qualidade do manejo da HAS e da DM. O objetivo deste estudo é identificar as
variaveis associadas com o grau de orientacdo ao MCCP, avaliado segundo a percepcdo do
usuario, e investigar a relacdo deste com a qualidade do manejo da HAS e do DM em APS.
Trata-se de estudo transversal, realizado, com pacientes hipertensos e/ou diabéticos e 0s seus
respectivos médicos, nas 12 unidades de um servico de APS em Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, no periodo compreendido entre novembro de 2013 e novembro de 2014.
Incluiram-se os pacientes maiores de 18 anos, inscritos no Programa de Hipertensos e
Diabéticos, que tinham duas ou mais consultas realizadas nos ultimos dezoito meses com o
mesmo medico. As entrevistas foram realizadas logo ap6s a consulta do paciente com o
médico, na unidade de salde, por entrevistadores treinados. Todos 0os médicos cujos pacientes
foram entrevistados também fizeram parte do estudo. Além do questionario aplicado apos a
consulta, foi aferida a presséo arterial (em duas medidas) e coletada a hemoglobina glicada
(HbAlc) dos pacientes diabéticos, em casa, por um laboratério contratado. O grau de
orientagdo a0 MCCP foi medido pelo instrumento “Percep¢do do Paciente sobre o
Centramento da Consulta” (PPCC), validado no Brasil. As analises estatisticas foram
realizadas com nivel de significAncia de 5%, bicaudal. Os seguintes métodos estatisticos
foram aplicados: teste qui-quadrado de Pearson, coeficiente de correlacdo de Spearman, Teste
de Kruskal-Wallis, Teste de Mann-Whitney U e regressdo de Poisson com variancia robusta,
controlada para o efeito de cluster. O aumento da “escolaridade” do paciente (RP 1,04,
IC95% 1,02 - 1,06, valor-p<0,001) e do “tempo de acompanhamento com o médico” (RP
1,01, 1IC95% 1,00 - 1,02, valor-p=0,032) se associaram significativamente com a maior
prevaléncia de baixo escore geral do PPCC (o que corresponde a alta orientacdo ao MCCP)
atribuido aos médicos pelos pacientes por eles atendidos. Por outro lado, as variaveis “mora
sozinho” (RP 0,83, IC95% 0,72 - 0,96, valor-p=0,011) e “autopercepcdo de salde
regular/ruim/muito ruim” (RP 0,88, 1C95% 0,77 - 1,00, valor-p=0,041) se associaram com a
menor prevaléncia de orientacdo a pessoa. Nas analises que buscaram investigar a associacdo
entre a maior orientacdo a pessoa e a maior proporcao de alcance de desfechos, identificou-se
que o baixo escore geral do PPCC (o que corresponde a alta orientacdo ao MCCP) esteve
associado com a maior prevaléncia de aconselhamento de pratica de atividade fisica (RP 1,17,
IC95% 1,07 - 1,28, valor-p=0,001), de orientagdo sobre cuidados com os pés (RP 1,87,
IC95% 1,35 - 2,57, valor-p<0,001) e de exame dos pés (RP 2,92, IC95% 1,97 - 4,32, valor-
p<0,001), esses dois ultimos desfechos medidos em relacdo aos pacientes diabéticos. No
entanto, ndo se encontrou associacdo significativa entre a maior orientagdo ao MCCP e a
maior prevaléncia de controle de pressao arterial sistolica, diastolica e de HbAlc. As variaveis
idade do médico (rs-0,24, valor-p<0,001), tempo de formado (rs -0,29, valor-p<0,001), tempo
no servico (rs -0,26, valor-p<0,001) e tempo na unidade (rs -0,21, valor-p<0,001) foram
correlacionadas negativamente com a mediana do escore geral do PPCC estimada para cada
profissional (o aumento daquelas variou junto com a diminui¢cdo da mediana, o que significa
maior orientagdo ao MCCP). Evidenciou-se também que a mediana do escore geral do PPCC
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calculada para os profissionais do sexo feminino (1,21, 1C95% 1,14 - 1,36) foi
significativamente menor do que a dos profissionais do sexo masculino (1,29, 1C95% 1,21 -
1,36, valor-p<0,001), o que indica maior orientacdo a pessoa por parte das médicas. Da
mesma forma, a mediana do escore geral do PPCC dos que referiram participacdo em
educacdo continuada a respeito de abordagem centrada na pessoa ou MCCP fora do SSC
(1,21, 1C95% 1,14 - 1,29) foi significativamente menor do que a dos que néo relataram essa
participacdo (1,25, 1C95% 1,14 - 1,39, valor-p=0,002). Verificou-se também a mediana do
escore geral do PPCC para cada unidade de saude e encontrou-se diferenca significativa na
comparacdo entre elas, demonstrando-se que o contexto em que o médico trabalha exerce
influéncia na sua abordagem. O baixo escore geral do PPCC (o que significa maior orientacéo
ao MCCP) esteve associado com a maior satisfacdo dos pacientes com aspectos relacionados
ao servico (forma de agendamento [valor-p=0,003] e cordialidade da recepcdo [valor-
p=0,028]) e ao atendimento médico (atencdo dada as queixas pelo médico [valor-p=0,012],
exame fisico do médico [valor-p<0,001], explicacBes sobre o problema [valor-p=0,001] e
explicacbes sobre o prognostico [valor-p<0,001]), com a consulta em geral (valor-p=0,023) e
com o tratamento da HAS e/ou DM na unidade de saude (valor-p=0,006). Dessa forma, 0s
resultados deste estudo trazem importantes implicacdes para a compreensao dos fatores
envolvidos com o maior centramento da abordagem na pessoa. Esses achados evidenciam que
a maior orientacdo ao MCCP se associa com a maior prevaléncia de importantes abordagens
clinicas no ambito do atendimento aos pacientes hipertensos e diabéticos e com a maior
satisfacdo do paciente com a consulta em APS. Contudo, pesquisas posteriores sdo
necessarias, para, principalmente, esclarecer a teia de variaveis, a relacdo multifatorial que
conflui para o controle da pressdo arterial e da HbAlc.

Palavras-chave: Assisténcia Centrada no Paciente, Hipertensdo, Diabetes Mellitus, Qualidade
da Assisténcia a Saude, Atencao Primaria a Saude.
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ABSTRACT

In Brazil, the patient-centered clinical method (PCCM) has been introduced and studied in
recent years mainly by primary health care (PHC) doctors. At this level of care, the
management of systemic hypertension (SH) and diabetes mellitus (DM) are priority
programmatic actions, because they are modifiable risk factors for cardiovascular diseases,
which are the main cause of morbimortality. Thus, considering the PCCM as an important
clinical tool for PHC, it is essential to study whether, in this context, the stronger orientation
towards this method is associated with a better quality of SH and DM management. The aim
of this study is to identify the variables associated with the degree of PCCM orientation,
evaluated according to the user’s perception, and to investigate its relationship with the
quality of SH and DM management in PHC. It is a cross-sectional study developed with
hypertensive and/or diabetic patients and their respective physicians in the 12 health care
centers of a PHC service in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil, between November 2013
and November 2014. Patients enrolled in the Hypertension and Diabetes Program who were
18 years old or over and had two or more medical appointments in the last 18 months with the
same physician were included. The interviews were accomplished by trained interviewers at
the health care center, immediately after the patient’s appointment with the doctor. All the
physicians whose patients were interviewed were also part of the study. Besides the
questionnaire applied after the appointment, the blood pressure was checked (in two
measures) and the glycated hemoglobin (HbAlc) of the diabetic patients was collected, at
home, by a contracted laboratory. The degree of PCCM orientation was measured by means
of the “Patient Perception of Patient-Centeredness” (PPPC) tool, validated in Brazil.
Statistical analyses were performed with a significance level of de 5%, two-tailed. The
following statistical methods were used: Pearson chi-square test, Spearman correlation
coefficient, Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U test, and Poisson regression with robust
variance, controlled for the cluster effect. The increase of the patient’s “schooling” (RP 1.04,
IC95% 1.02 — 1.06, value-p<0.001) and the “follow-up time with the physician” (RP 1.01,
IC95% 1.00 — 1.02, value-p=0.032) were significantly associated with the higher prevalence
of PPPC general low score (corresponding to the high PCCM orientation) assigned to the
doctors by the patients cared by them. On the other hand, the variables “living alone” (RP
0.83, 1C95% 0.72 — 0.96, value-p=0.011) and “regular/poor/very poor health self-perception”
(RP 0.88, 1C95% 0.77 — 1.00, value-p=0.041) were associated with the lower prevalence of
person orientation. In the analyses searching for the association between the higher person
orientation and the higher proportion of outcomes achievement, it was identified that the low
general score of the PPPC (corresponding to the high PCCM orientation) was associated with
the higher prevalence of counseling for the practice of physical activity (RP 1.17, 1C95% 1.07
— 1.28, value-p=0.001), of counseling for foot care (RP 1.87, IC95% 1.35 — 2.57, value-
p<0.001), and foot exam (RP 2.92, IC95% 1.97 — 4.32, value-p<0.001), being these two last
outcomes measured in diabetic patients. However, no significant association was found
between the higher person orientation and the higher prevalence of systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, and HbAlc control. The variables concerning the physician’s age (s
-0.24, value-p<0.001), time since graduation (rs -0.29, value-p<0.001), time of work (rs-0.26,
value-p<0.001), and time of work in the health care center (rs -0.21, value-p<0.001) were
negatively correlated with the median of the general PPPC score, estimated for each provider
(the increase of the four previous ones varied with the decrease of the median of the general
PPPC score, meaning a higher PCCM orientation). It was also evidenced that the median of
the general PPPC score calculated for female providers (1.21, 1C95% 1.14 — 1.36) was
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significantly lower than the one for the male providers (1.29, 1C95% 1.21 — 1.36, value-
p<0.001), indicating a higher person orientation by the female doctors. Similarly, the median
of the general PPPC score of those referring participation in continuous education about the
person-centered approach or PCCM outside of the PHC service (1.21, 1C95% 1.14 — 1.29)
was significantly lower than the ones who did not report such participation (1.25, 1C95% 1.14
— 1.39, value-p=0.002). The median of the general PPPC score was also shown for each
health care center and a significant difference was found between them, showing that the
context where the physician works has influence on his/her approach. The low general PPPC
score (corresponding to the high PCCM orientation) was associated with the higher
satisfaction of the patients with aspects related to the service (scheduling mode [value-
p=0.003] and cordiality at the reception [value-p=0.028]) and the medical care (attention paid
to the complaints by the doctor [value-p=0.012], physical medical exam [value-p<0.001],
explanations about the problem [value-p=0.001] and explanations about the prognosis [value-
p<0.001]), to the appointment in general (value-p=0.023) and to the SH and/or DM treatment
at the health care center (value-p=0.006). Thus, the results of this study have important
implications for the understanding of the factors involved in the higher centering of the
approach on the person. These findings evidence that the higher PCCM orientation is
associated with the higher prevalence of important clinical approaches in the scope of the care
to hypertensive and diabetic patients, as well as with the patient’s higher satisfaction with the
PHC appointment. However, it is necessary to develop further research, mainly to clarify the
web of variables, the multifactorial relationship that converges for the blood pressure and
HbA1c control.

Keywords: Patient-centered care, Hypertension, Diabetes Mellitus, Quality of Health Care,
Primary Health Care.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “A abordagem médica centrada
na pessoa no processo terapéutico da hipertensdo arterial sistémica e do diabetes mellitus em
atencdo primaria a salde: fatores associados e qualidade do manejo”, apresentada ao
Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, em 30 de abril de 2015. O trabalho € apresentado em seis partes, na ordem que segue:

1. Introducéo, Reviséo da Literatura e Objetivos;

2. Artigo 1. Fatores associados a abordagem médica centrada na pessoa em atencdo
priméria a salde;

3. Artigo 2. Associacdo entre o grau de orientacdo a abordagem médica centrada na
pessoa e a qualidade do manejo da hipertenséo arterial sistémica e do diabetes mellitus em
atencdo primaria a salde;

4. Artigo 3. Papel dos atributos dos meédicos na producdo da abordagem meédica
centrada na pessoa em atencdo primaria a salde;

5. Artigo 4. Associacao entre a abordagem médica centrada na pessoa e a satisfacéo
com a consulta em atencdo primaria a saude;

6. Consideracdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo os pareceres dos Comités de Etica em Pesquisa das

instituicBes envolvidas no estudo e os instrumentos aplicados, sdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

A orientacdo da prética clinica ao paciente (ou a pessoa) surgiu, na literatura, na
primeira metade do século XX, tendo muitos autores, de diversas areas do conhecimento,
contribuido para o seu aprofundamento. Na &rea médica, 0 uso pioneiro da expressao
“medicina centrada no paciente”, cunhada em 1970, € atribuido a Michael Balint, psiquiatra
hingaro. Balint utilizou a expressdo com a finalidade de caracterizar uma alternativa a
“medicina centrada na doenca”. Posteriormente, inimeros pesquisadores também se referiram
a esses focos possiveis da medicina: um centrado no paciente ou na pessoa e, outro, no
procedimento diagndstico ou terapéutico, no médico, no problema ou na doenca.

O uso crescente da expressdo “pessoa”, em vez de “paciente”, observado na literatura,
vem ocorrendo em razdo de muitos autores considerarem o conceito de pessoa como sendo
mais amplo que o de paciente (WEEL, 2011). A “medicina centrada na pessoa” (MCP)
propbe-se a abordar a pessoa como um todo, ndo restringindo seu olhar para o papel de
paciente assumido pela pessoa na consulta. Outro importante aspecto intencionado por essa
mudanca € o reconhecimento, pretendido pelo uso do termo “pessoa”, da autonomia do
paciente, possibilitando, como finalidade ultima, a construcdo conjunta (ou compartilhada) de
um plano de manejo dos problemas ou doengas plenamente satisfatorio. De maneira geral,
podemos intuir que os autores que trabalham na perspectiva do paciente se preocupam em
conhecer a doenca e a experiéncia da doenca e/ou o contexto e/ou, ainda, construir planos em
comum (ou tomar decisBes conjuntas) e, os que se referem a pessoa, buscam, além disso, a
autonomia do sujeito.

No Brasil, acompanhando o que acontece no mundo, a MCP vem sendo introduzida e
estudada, principalmente, por médicos atuantes em atencdo primaria a salde (APS), com
especialidade em medicina de familia e comunidade (MFC). Em APS, as pessoas
frequentemente apresentam-se com problemas fisicos, psicoldgicos e sociais relacionados em
uma rede causal, circunstancia que acaba por expor a insuficiéncia da abordagem focada,
centrada na doenga, nesse contexto (KLINKMAN; WEEL, 2011). Além disso, os médicos de
familia e comunidade incorporam a MCP em raz&o das caracteristicas proprias da abordagem
que praticam em APS: ndo restringem a sua atenc¢do a nenhum grupo populacional, a nenhum
tipo de problema, doenca ou intervencdo; devem acompanhar as pessoas ao longo do tempo e
manejar uma variedade de problemas de salde ou doengas nas mesmas pessoas e devem

considerar ainda o contexto das pessoas com o problema ou doenga (WEEL, 2011,
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KLINKMAN; WEEL, 2011). Contudo, a MCP pode ser utilizada em todos os cenérios de
pratica, por médicos de todas as especialidades, pois a ampliagdo do foco é sempre possivel e
pode, como hipdtese, qualificar o cuidado prestado pelos servicos de sadde. Corrobora essa
afirmacéo o fato de que o nimero de pesquisas realizadas para investigar a relacdo entre MCP
e a qualidade da atencdo em diferentes especialidades médicas ou do manejo de doengas
especificas vem crescendo ao longo dos ultimos quinze anos.

Da mesma forma, apesar de a MCP ser mais facilmente aplicavel na pratica da MFC,
supde-se que haja médicos de familia e comunidade com abordagens que se situam ao longo
de todo o continuum de foco existente entre o ser centrado na pessoa, de um lado, e na
doenca, de outro. Esse pressuposto € reforcado pelos estudos de Roter et al. (1997), Flocke,
Miller e Crabtree (2002) e Roy, Vanheule e Deveugele (2013). Roter et al. (1997), em analise
de consultas realizadas em APS, por meio de fitas de audio e de entrevistas com pacientes e
médicos apds a consulta (537 pacientes e 127 meédicos), mostraram cinco padrdes de
comunicacdo médico-paciente distintas: “estritamente biomédica", caracterizada por
perguntas fechadas e conversa biomédica (32%), "biomédica expandida”, padrédo restrito, mas
com niveis moderados de discussdo psicossocial (32%), "biopsicossocial”, refletindo um
equilibrio de temas biomédicos e psicossociais (20%), “psicossocial”, caracterizada pelo
predominio de assuntos psicossociais (8%) e "consumista", caracterizada principalmente por
perguntas do paciente e respostas/informacfes do médico (8%). Flocke, Miller e Crabtree
(2002) conduziram estudo transversal realizado com 138 médicos de familia e comunidade e
mostraram, apos uma analise qualitativa e quantitativa do estilo de interacdo médico-paciente
nas consultas, que 49% deles faziam uma abordagem classificada como “focada na pessoa”
(buscavam a “agenda” dos pacientes e negociavam 0 manejo dos problemas com o0s
pacientes), 20%, como ‘“biomédica” (centrados na doenga, faziam poucas perguntas de
aspetos psicossociais e pouco negociavam o manejo dos problemas com os pacientes), 16%,
como “biopsicossocial” (eram mais centrados na doenga, mas faziam perguntas de aspectos
psicossociais) e 14%, como de “alto controle médico” (dominavam a consulta e
desconsideravam a “agenda” dos pacientes). Roy, Vanheule e Deveugele (2013), em pesquisa
gualitativa com o objetivo de conhecer os entendimentos dos médicos de familia e
comunidade acerca da sua préatica, analisaram, por meio de entrevistas semi-estruturadas, as
narrativas de 19 medicos belgas sobre as suas percepcdes a respeito do que seriam consultas
boas e mas. Foram caracterizados, ao final, os seguintes tipos de discurso: o biomédico, o

centrado na comunicagdo com o paciente, o focado na resolucdo de problemas e o orientado
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para a satisfacdo do paciente, mostrando, assim, ndo existir uma forma uniforme pela qual 0s
meédicos de familia e comunidade percebem a sua pratica.

Assim, presumindo-se que 0s medicos de APS — os médicos de familia e comunidade
— variam ndo somente entre eles acerca da abordagem que praticam, mas também que um
mesmo médico pode variar a sua abordagem conforme o paciente e outros fatores pessoais, a
presente tese se propfe a investigar a associa¢do entre o grau de orientacdo a pessoa e a
qualidade do manejo da hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e do diabetes mellitus tipo 2
(DM) em APS. Ao se supor que a MCP tenha impacto positivo nos desfechos sensiveis a
APS, incluindo a melhor qualidade do manejo da HAS e do DM, podemos também supor que
quanto maior for o grau de orientacdo a pessoa praticado por um médico (ou por um servico
de APS) melhor serdo os resultados em salde produzidos por esse médico (ou servico).

Segundo Starfield (2002), um servico de APS é definido pela presenca de quatro
atributos essenciais — 0 acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade da
atencdo e a coordenacdo do cuidado —, que, quando combinados, sdo exclusivos da APS,
sendo a atencdo qualificada pela presenca de trés atributos derivados — a orientacdo familiar, a
orientacdo comunitaria e a competéncia cultural. Este estudo foi realizado no Servico de
Saude Comunitaria (SSC) do Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC), um servico de
APS constituido por 12 unidades localizadas na zona norte de Porto Alegre. O SSC e 0o HNSC
sdo integrantes do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC), uma instituicdo publica federal. O
SSC, em pesquisa de base populacional, que avaliou a presenca e a extensao dos atributos da
APS, conforme o conceito de Starfield (2002), por meio da aplicacdo do instrumento
“Ferramenta de Medida da Atengdo Primaria a Saude”, em inglés Primary Care Assessment
Tool, a usuérios dos servicos de APS de Porto Alegre (OLIVEIRA; HARZHEIM; RIBOLDI,
2007), apresentou o escore geral de APS (0-10) mais alto (6,5), sendo, portanto, o servico
com maior orientacdo a APS entre os avaliados (as Unidades Basicas de Saude tradicionais
apresentaram o escore mais baixo, 4,8, e a Estratégia Saude da Familia e a Cassi, servi¢o
privado de APS oferecido pelo Banco do Brasil aos seus funcionarios, apresentaram escores
intermediérios, 5,5 e 5,9 respectivamente).

As equipes do SSC sdo multiprofissionais e heterogéneas com relagdo ao numero e a
categoria profissional, sendo constituidas por médicos de familia e comunidade, enfermeiros,
odontologos, psicologos, assistentes sociais e agentes comunitarios de saude. Médicos
internistas, pediatras e psiquiatras realizam apoio matricial, assim como nutricionistas e
farmacéuticas. O SSC tem acesso direto a eletrocardiograma de esforgo, & endoscopia

digestiva alta, a colonoscopia, a tomografia, a ressonancia magnética e a exames de medicina
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nuclear, sendo, estes exames, realizados no HNSC. O acesso & atencéo secundéria se da por
meio da central de marcacdo de consultas da Secretaria Municipal de Salude de Porto Alegre,
a excecdo dos ambulatorios de patologia cervical, de mastologia e de pré-natal de alto risco do
HNSC, cujo acesso é direto. Além disso, 0 SSC tem também acesso direto a internacdo em
uma enfermaria no HNSC com 18 leitos. Acerca da cobertura populacional, podemos afirmar
que o SSC cobre, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010),
108.500 pessoas, correspondendo a, aproximadamente, 9% da populacao de Porto Alegre.

No SSC, desenvolvem-se o Programa de Residéncia Médica em MFC, em atividade
ininterrupta desde 1980, e o Programa de Residéncia Integrada em Salde com énfase em
Saude da Familia e Comunidade. Esse Ultimo, desde 2004, com vagas para profissionais das
areas de psicologia, odontologia, enfermagem e servico social e, a partir de 2007, das areas de
farmacia e nutricdo. Para o primeiro, sdo abertas anualmente 22 vagas para residentes do
primeiro ano e, para o segundo, 54.

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), incluindo DM, doencas
cardiovasculares, doencas respiratdrias crénicas, doencas renais e cancer, sao um problema de
salde global. A carga dessas doencas recai especialmente sobre paises de baixa e média
renda (SCHMIDT et al., 2011). Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram atribuidas
as DCNT, sendo que as doencas cardiovasculares, para as quais a HAS e o DM sdo
importantes fatores de risco, foram as responsaveis pelo maior numero de mortes (SCHMIDT
et al.,, 2011). As doencas cardiovasculares também geram o maior custo referente a
internacdes hospitalares no Sistema Unico de Saude (SUS), com 27,4% das internacdes de
individuos com 60 anos ou mais, notificadas em 2007, tendo sido causadas por doengas
cardiovasculares (SCHMIDT et al., 2011).

No Brasil, a prevaléncia média de HAS na populacdo adulta (acima de 18 anos),
segundo o estudo de “Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefénico” (Vigitel) (BRASIL, 2010), é de 23,3%, sendo ligeiramente maior em
mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%). Em ambos os sexos, os individuos com até
oito anos de escolaridade s@o o0s que mais se referem serem portadores de HAS e o
diagndstico se torna mais comum com o avancar da idade, alcangando 50% dos individuos na
faixa etaria de 55 anos ou mais de idade.

Na “Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios” (PNAD), realizada em 2008,
estimou-se que 24% das mulheres e 17,3% dos homens com idade igual ou maior a 20 anos e
cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres com idade igual ou maior a 60

anos relataram diagnostico prévio de HAS (IBGE, 2010).
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Segundo os dados do Departamento de Atencdo Baésica, da Secretaria de Atencdo a
Saude do Ministério da Saude, no Brasil, a prevaléncia de hipertensos varia de 22 a 44% e a
de diabeéticos, de 6 a 8%, conforme a regido (BRASIL, 2006). Segundo a Organizagédo
Mundial da Saude (2003), é estimado que, em 2030, o Brasil ocupe a 62 posi¢cdo mundial, com
uma prevaléncia de 11,3% de diabéticos, sendo, esse incremento na carga de DM, também
observado globalmente, atribuido ao aumento da prevaléncia de sobrepeso, da obesidade e do
sedentarismo na populacao.

Além disso, a HAS e o DM, embora sejam problemas prioritarios para a prevengédo de
morbimortalidade cardiovascular, apresentam baixas taxas de controle. No Brasil, em duas
pesquisas recentes, a taxa de controle da HAS variou de 20 a 40% (PEREIRA et al., 2007;
MOREIRA et al., 2009). A respeito do controle da DM, os resultados sdo ainda mais
desfavoraveis. Uma pesquisa realizada pela Universidade Federal de Sdo Paulo e pela
Fundacdo Oswaldo Cruz da Bahia, que avaliou os niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) de
6.671 pacientes distribuidos em dez cidades de oito estados brasileiros e do Distrito Federal,
mostrou mau controle do DM, definido por HbAlc acima de 7%, em 76% dos pacientes
(MENDES et al., 2010).

Em Porto Alegre, segundo o Vigitel (BRASIL, 2010), a prevaléncia de adultos que
referiram diagndstico de HAS foi de 25,5%. Acerca da prevaléncia do DM na referida cidade,
um estudo mostrou que 25,4% dos idosos (60 anos ou mais) eram diabéticos (VIEGAS,
2009). No SSC, os estudos de demanda ambulatorial apontaram que a HAS e a DM estdo
entre os problemas de salde mais frequentes nas Unidades de Saude (FERREIRA,;
BIANCHINI; FLORES, 201l1a; FERREIRA; BIANCHINI; FLORES, 2011b). Na éarea
adscrita ao SSC, para o ano de 2010, estimou-se, inicialmente, que 20.999 (26%) das pessoas
seriam portadoras de HAS e que 6.461 (8%) seriam portadoras de DM. No entanto, nesse
mesmo periodo, observou-se que apenas 8.617 (42% do total esperado) pacientes hipertensos
e 2.633 (41% do total esperado) pacientes diabéticos eram cadastrados na acdo programatica
do SSC, para acompanhamento sistematico com as equipes de saude. Dentre o0s pacientes
hipertensos, 1.991 (23%) eram também diabéticos (FERREIRA; BIANCHINI; FLORES,
2011a; FERREIRA; BIANCHINI; FLORES, 2011b).

A prevencdo e o manejo da HAS e do DM sdo agOes programaticas prioritarias dos
servigos de APS, ndo somente porque ambas séo fatores de risco modificaveis para as doencas
cardiovasculares, responsaveis pelas principais causas de morbimortalidade, mas também por

serem consideradas condi¢Bes sensiveis a esse nivel de atencdo, havendo evidéncia
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acumulada de que o bom manejo desses problemas, na APS, evita hospitalizacGes e mortes
por complicacOes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).

Por fim, considerando a MCP uma abordagem clinica para a atencdo em APS, é
fundamental estudar se, nesse contexto, a maior orientacdo a pessoa associa-se com a melhor
qualidade do manejo da HAS e da DM.

No Brasil, existe pouca literatura sobre a MCP, sendo que nenhum estudo avaliativo
sobre o impacto dessa abordagem sobre desfechos em saude foi encontrado. Considera-se,
portanto, original um estudo que tenha como objetivo avaliar esse impacto na pratica clinica

em APS no Brasil.
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REVISAO DE LITERATURA

1 MEDICINA CENTRADA NA PESSOA: CONTEXTO HISTORICO, AUTORES
E CONCEITOS

Nesta primeira parte, trata-se do contexto historico, dos autores e dos conceitos sobre
0s quais se desenvolve a abordagem centrada na pessoa. Apesar de ser tema reconhecido no
século XIX, essa abordagem comecou a receber fundamentacdo tedrica com Rogers e
Tournier, em 1940, seguindo com Balint, em 1970, e avancando com diversos autores

posteriormente.

1.1 O MOVIMENTO EM DIRECAO A PESSOA

O Instituto de Medicina (2001), da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados
Unidos da América (EUA), em relatério que orienta as modificacBes a serem feitas nos
servicos e sistemas de salde para o século XXI, considera a énfase na abordagem centrada no
paciente como sendo um dos objetivos fundamentais dos sistemas de saide (ao lado de
seguranga, efetividade, eficiéncia, oportunidade — intervir na hora certa — e equidade). Tal
instituto especifica que a abordagem centrada no paciente significa o centramento na
experiéncia da doenca e a busca em se atender as necessidades individuais de cada paciente,
sendo caracteristicas marcantes dessa abordagem a compaixdo, a empatia e a capacidade de
resposta as necessidades, valores e preferéncias expressas de cada paciente.

A expressdo “Medicina Centrada na Pessoa” (MCP) — ou “Medicina Centrada no
Paciente” — vem sendo empregada amplamente na literatura, acompanhando um crescente
investimento, mais incisivo a partir do inicio do século, em ensino e pesquisa na area. Em
2008, realizou-se, em Genebra, a primeira “Conferéncia em Medicina Centrada na Pessoa™,
promovida por um conjunto de instituicdes — Associacdo Mundial de Psiquiatria, Associacdo

Mundial de Médicos de Familia, Associacdo Médica Mundial, Federacdo Mundial de

1 ~ ..
Tradugdo de “Conference on Person Centered Medicine”.
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Neurologia, Federacdo Mundial de Educacdo Medica, Federacdo Mundial de Satde Mental,
Conselho Internacional de Ciéncias Medicas, Conselho Internacional de Enfermagem,
Alianca Internacional das Organizacdes de Pacientes e a Associacdo Paul Tournier. Em 2009,
ocorreu a segunda Conferéncia, tendo-se somado, as instituicdes promotoras da primeira
edicdo, a Associacdo Mundial de Saude Sexual, a Associacdo Internacional de Colégios
Médicos, a Federacdo Internacional de Trabalhadores Sociais e a Federacdo Europeia das
Associaces de Familias de Pessoas com Doenca Mental®.

A primeira Conferéncia, com o tema “Exploragdes conceituais em medicina centrada
na pessoa™ (MEZZICH et al., 2010), ¢ a segunda, “Dos conceitos para a prética™
(MEZZICH et al., 2011), abordaram o problema das muitas defini¢Ges, acerca da MCP,
encontradas na literatura e reforcaram a necessidade de criacdo de uma rede internacional de
pesquisa no tema. Em 2009, foi criada uma rede de pesquisa internacional, a “Rede
Internacional de Medicina Centrada na Pessoa” (RIMCP), sediada na cidade de Nova lorque,
cujos objetivos eram interligar pesquisadores e institui¢cdes e estimular o desenvolvimento da
area (MEZZICH, 2011).

A RIMCP, com a colaboracdo de mais de vinte instituicGes representativas, realizou a
terceira e a quarta Conferéncias de Genebra, em 2010 e 2011. Essas Conferéncias, com 0s
temas “Colaboracio entre disciplinas, especialidades e programas™® e “Articulando medicina
clinica centrada na pessoa e saude publica centrada nas pessoas”7, respectivamente, trataram
ndo somente da MCP, mas também do “cuidado centrado nas pessoas™, considerando este
ultimo como sendo a aplicacdo dos conceitos da MCP no ambito das politicas e das
intervengdes populacionais (MEZZICH; MILES, 2011; MEZZICH, 2012).

2 As Conferéncias de 2008 e 2009, realizadas em Genebra, foram precedidas pelos seguintes eventos seminais:

1) The London Conference on Person-Centered Integrative Diagnosis and Psychiatry for the Person,
realizada em Londres, em outubro de 2007, promovida pela World Psychiatric Association, Institutional
Program on Psychiatry for the Person e o England National Institute of Mental Health;

2) Paris Conference on Psychiatry for the Person, realizada em Paris, em fevereiro de 2008, promovida
pela World Psychiatric Association, Institutional Program on Psychiatry for the Person, the Association of World
Psychiatric Association French Member Societies e World Psychiatric Association European Zonal
Representatives.

Observa-se, ao se considerar as instituicdes promotoras dos primeiros eventos, que 0 movimento em
direcdo a MCP iniciou no ambito das Associacfes de Psiquiatria e de Salde Mental, tendo sido ampliado, o
escopo de entidades participantes, na primeira Conferéncia de Genebra, passando entdo a abranger também as de
clinica médica e, em particular, a World Organization of Family Doctors.

* Tradugdo de “Conceptual explorations on person-centered medicine”.

* Tradugdo de “From concepts to practice”.

® Tradugio de “International network for person-centered medicine”.

6 Tradugdo de “Collaboration across disciplines, specialties and programs”.

’ Tradugio de “Articulating person-centered clinical medicine and people-centered public health”.
® Tradugio de “People-centered care”.
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Em 2011, a RIMCP, em razdo do seu crescimento, passou a se chamar “Colégio

9 (CIMCP), criando-se, nesse mesmo ano,

5,10

Internacional de Medicina Centrada na Pessoa
também, o “Jornal Internacional de Medicina Centrada na Pessoa”, a publicacdo cientifica
do CIMCP.

Apos isso, a quinta Conferéncia de Genebra, em 2012, organizada pelo CIMCP e
outras 32 instituigdes, teve como tema “Doencas cronicas: perspectivas centradas na pessoa e
nas pessoas”. Em sua declaracdo, fez-se uma carta de recomendacdes aos servicos e
sistemas de saude, orientando, principalmente, a realizacdo de esforco no sentido de fazer que
cada pessoa, portadora de uma moléstia cronica, seja totalmente engajada no tratamento,
visando-se, com isso, ao alcance da tomada de decisdo conjunta (CIMCP, 2012). A sexta e a
sétima Conferéncias de Genebra, em 2013 e 2014, assinadas por mais de 35 instituicdes,
reforgaram, em suas declaragdes, respectivamente, a necessidade de pesquisa na area — na

12 _ o de ampliacdo das politicas que

sexta, o tema foi “Pesquisa em satide centrada na pessoa
buscam desenvolver o centramento da aten¢do nas pessoas ¢ comunidades — na sétima,
“Cuidado centrado na pessoa e nas pessoas para todos™® (CIMCP, 2013, 2014). A oitava,
anunciada para 2015, abordaré o tema “Atencdo primaria a saude centrada na pessoa”*.

Destaca-se, assim, a manutencdo da periodicidade anual dos eventos do CIMCP e,
também, o crescente aumento de entidades e de pessoas participantes. Em 2013, realizou-se o
primeiro congresso internacional em MCP, promovido pelo CIMCP, na cidade de Zagreb,
Croécia, com o tema “A pessoa como um todo na educagio e treinamento em saude”?® e, em
2014, o segundo, na cidade de Buenos Aires, Argentina, com o tema “Avangando no cuidado
a saude humanistico e interdisciplinar™*®.

O crescimento e a expansdao do CIMCP evidenciam o desenvolvimento e a difuséo
internacional da MCP. Na declaracdo da quinta Conferéncia de Genebra, inclusive, é
ratificada a ideia, que ja havia sido anunciada em documentos anteriores, de que o século XXI
vem emergindo e se consolidando como o século da MCP (CIMCP, 2012). De acordo com

essa tendéncia, a MCP vem sendo citada em inimeros documentos de diversas entidades. Em

’ Tradugdo de “International College of Person-Centered Medicine”.

10 Tradugdo de “International Journal of Person Centered Medicine”.

" Tradugdo de “Chronic diseases: person and people centered perspectives”.
* Tradugio de “Person-centered health research”.

" Tradugdo de “Person and People Centered Care for All”.

 Tradugdo de “Person Centered Primary Health Care”.

' Tradugéo de “Whole Person in Health Education and Training”.

16 Traducéo de “Advancing Humanistic and Interdisciplinary Health Care”.
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2012, por exemplo, um relatério do Comité de Qualidade Clinica do Colégio Americano de
Cardiologia apresentou uma revisdo a respeito da Medicina Centrada no Paciente, com
conceitos, estudos recentes e lacunas do conhecimento, estimulando a sua pratica na
abordagem de pessoas com doenca cardiovascular (WALSH et al., 2012). Nesse mesmo ano,
a Associacdo Americana de Diabetes e a Associacdo Europeia para Estudos de Diabetes
convocaram uma forga-tarefa conjunta e publicaram um artigo com as atuais recomendacoes
para terapia anti-hiperglicémica em adultos com diabetes mellitus tipo 2 (DM) mediante o
desafio da abordagem centrada no paciente, tomando como direcdo a individualizacdo do
cuidado (INZUCCHI et al., 2012).

Pode-se depreender, a partir desse movimento, que a Medicina entrou no presente
século buscando reencontrar o seu foco, precisando recolocar a pessoa no centro da sua
abordagem, que, durante o século passado, esteve ocupado em acumular conhecimento acerca
de diagnosticos e tratamentos, de exames complementares e tecnologias. Ao longo do século
XX, observou-se a fragmentacdo do campo de conhecimento médico, com cada fragmento
tendo sido estimulado a se expandir na logica da criacdo das especialidades médicas. Neste
século, a Medicina, como se estivesse na outra ponta de um processo ciclico, avanga em um
momento de sintese, reconhecendo a necessidade de se ponderar o conhecimento adquirido
frente ao desafio de se compreender a pessoa como um todo e, com ela, tomar decisdes

conjuntas.

1.2 PRECURSORES DA MEDICINA CENTRADA NA PESSOA

A fundamentacdo teorica precursora da MCP pode ser alicercada sobre a obra de trés
autores: Carl Ransom Rogers, Paul Tournier e Michael Balint. A seguir serdo apresentados 0s

conceitos e as principais contribui¢fes de cada um deles.

1.2.1 Rogers e a Psicologia Humanista

Carl Ransom Rogers, psicologo norte-americano, apresentou, pela primeira vez, a

teoria da Psicoterapia N&o-Diretiva, em uma conferéncia proferida na Universidade de
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Minnesota, em 1940. Nessa época, trabalhando com criangas, observou nelas um potencial
positivo para o desenvolvimento e formulou o conceito de “tendéncia atualizante”, definido
como uma tendéncia inerente, presente em todos o0s seres humanos, para o desenvolvimento
em uma direcdo positiva. Essa ideia passou a ser 0 eixo de todo 0 seu pensamento,
independentemente da denominacao ou do foco de trabalho que viesse a assumir (MOREIRA,
2010).

Devido a seus livros “Psicoterapia e consulta psicoldgica™’ — publicado em 1942 —
(ROGERS, 1973a), trabalho em que mostra, de forma pioneira, analise sistematizada da sua
abordagem psicoterdpica por meio da transcricdo de consultas, e “Terapia Centrada no

Cliente™®

— 1951 — (ROGERS, 1975) — expressao que fora, inclusive, cunhada por ele —, que
continha a sua teoria acerca da psicoterapia e da personalidade, além de pesquisas que
corroboravam com sua abordagem, Rogers é considerado o precursor da Psicologia
Humanista. Nesses livros, o autor elabora os trés elementos constituintes da “Terapia
Centrada no Cliente”, a saber:

1) autenticidade, sinceridade ou congruéncia: “quanto mais o terapeuta for ele mesmo
na relacdo com o outro, quanto mais puder remover as barreiras profissionais ou pessoais,
maior sera a probabilidade de que o cliente mude e cres¢ga de um modo construtivo”
(ROGERS, 2012a, p.38). Exp0e ainda que, nessa perspectiva, o terapeuta vive abertamente 0s
sentimentos e atitudes que fluem naquele momento, dando-se, assim, “uma grande
correspondéncia, ou congruéncia, entre o que esta sendo vivido em nivel profundo, o que esta
presente na consciéncia e o que esta sendo expresso pelo cliente” (ROGERS, 2012a, p. 39);

2) aceitagdo, interesse ou consideragdo (a aceitagdao incondicional): “quando o
terapeuta esta tendo uma atitude positiva, aceitadora, em relacdo ao que quer que o cliente
seja naquele momento, a probabilidade de ocorrer um movimento terapéutico ou uma
mudanca aumenta” (ROGERS, 2012a, p. 39); e

3) compreensdo empadtica: “o terapeuta capta com precisdo o0s sentimentos e
significados pessoais que o cliente estd vivendo e comunica essa compreensao ao cliente”
(ROGERS, 2012a, p. 39). Rogers explica que uma “escuta ativa e sensivel” faz o terapeuta ser
capaz de entrar no mundo interno do cliente e esclarecer ndo s6 o0 que esta consciente como
também o que se encontra abaixo do nivel da consciéncia.

Dessa forma, com Rogers, o foco da abordagem clinica se deslocou das teorias as

' Tradugdo de “Counseling and Psychotherapy”.
' Tradugdo de “Client-Centered Therapy”.
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atitudes, ou seja, ao respeito, a autenticidade, & aceitacdo, a compreensdo empatica, a
confianga na potencialidade para a autorrealizacdo e a valorizacdo da relacdo terapéutica.

Outra caracteristica marcante de sua abordagem é a ponderacdo da autoridade do terapeuta:

“[...] é o proprio cliente que sabe aquilo de que sofre, qual a dire¢ao a tomar,
quais problemas sdo cruciais, que experiéncias foram profundamente
recalcadas. Comecei a compreender que, para fazer algo mais do que
demonstrar minha propria clarividéncia e sabedoria, o0 melhor era deixar ao
cliente a dire¢do do movimento no processo terapéutico (ROGERS, 2012b,
p. 13).

E, ao percorrer essa perspectiva, conclui:

“[...] ndo posso fazer mais do que tentar viver segundo a minha propria
interpretacdo da presente significagdo da minha experiéncia, e tentar dar aos
outros a permissdo e a liberdade de desenvolverem a sua propria liberdade
interior para que possam atingir uma interpretacdo significativa da sua
propria experiéncia” (ROGERS, 2012b, p. 32).

Nos anos seguintes, o autor aplicou sua abordagem a outros campos do conhecimento,
incluindo a Educacdo, a Sociologia e a Politica nos seguintes livros: “Tornar-se Pessoa™® —
1961 — (ROGERS, 2012b), “Liberdade para Aprender”®® — 1969 — (ROGERS, 1973b) e
“Sobre 0 Poder Pessoal”® — 1977 — (ROGERS, 1978), livro em que cita, pela primeira vez, o
termo “Abordagem Centrada na Pessoa”.

Em “Um Jeito de Ser”® — 1980 — (ROGERS, 2012a), Rogers aproxima sua
abordagem de uma filosofia de vida, uma maneira de ser. Apresenta também, nesse trabalho,
uma retrospectiva da evolucdo de seu pensamento, acabando por rever as mudancas a respeito
das terminologias empregadas ao longo da sua obra — Psicoterapia ou Aconselhamento Nao-
Diretivo, Terapia Centrada no Cliente, Ensino Centrado no Aluno, Lideranca Centrada no
Grupo — e concluir: “como os campos de aplicagdo cresceram em ntmero e variedade, 0

rotulo "Abordagem Centrada na Pessoa" parece ser o mais adequado”. O termo “Abordagem

Centrada na Pessoa” pode ser considerado, portanto, a sintese de sua obra. Rogers ndo se

' Tradugdo de “On Becoming a Person”.
20 Traducdo de “Freedom to Learn”.

2t Traducdo de “On Personal Power”.

2 Traducéo de “A Way of Being”.
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referia somente a psicoterapia, mas também as relacGes e interagdes sociais e sobretudo a um
ponto de vista, a “um jeito de ser”, de estar no mundo, a toda situagdo em que se tivesse como
intencdo o desenvolvimento de uma pessoa, de um grupo ou de uma comunidade.

O potencial da obra de Rogers é bem sinalizado por Moreira (2010), quando a
reconhece como um “eixo denso, que merece especial atengdo no que se refere a continuidade
de sua construgdo tedrica na direcdo de uma clinica humanista, fenomenoldgica, critica e
ampliada, que prioriza o acolhimento da alteridade”. Assim, além da Psicologia e da
Medicina, a teoria de Rogers teve importante repercussdao no ambito da Enfermagem e da
Terapia Ocupacional, mobilizando autores destes respectivos campos em paises da Europa, da
América do Norte e também, mais tardiamente, do Brasil, em razdo da busca pelo

centramento da abordagem na pessoa.

1.2.2 Tournier e a Medicina da Pessoa

Outro autor importante para os fundamentos da MCP é Paul Tournier, contemporaneo
de Rogers, que cursou Medicina e construiu estreita relagdo com o0 movimento cristdo,
especificamente o calvinista. A sua orientacédo religiosa foi marcante para a expansédo da sua
abordagem, passando a considerar o0s aspetos espirituais além dos aspectos fisicos e
psicolégicos.

Em 1940, publica “Medicina da Pessoa”®® (TOURNIER, 1940), livro em que
apresenta a amplitude de sua abordagem, passando pelos aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociais e espirituais das pessoas. Assim como a teoria de Rogers, a abordagem de Tournier
propGe uma atitude e ndo apenas um conceito ou uma técnica. Em sua abordagem, Tournier
considera a singularidade e a dignidade do homem, também em seu sofrimento, com seus
recursos e fragilidades e, ainda, seus desejos. O autor era médico generalista, 0 que contribuiu
para ampliar a sua influéncia para além dos circuitos de Psiquiatria, Psicologia e religiosos.
Como ele mesmo expde: “eu ndo me tornei um psicanalista, optei pela medicina de toda a
pessoa, a atitude ndo especializada por exceléncia, que procura compreender o homem como
um todo” (PFEIFER, 2010).

23 ~ oy
Tradugdo de “Médecine de la Personne™.
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A compreensdo de Tournier acerca da relagdo médico-pessoa pode ser apreendida da

seguinte passagem:

E continua:

Em 1947, cria 0 “Grupo de Pesquisa em Medicina da Pessoa

“[...] a tarefa do médico € inicialmente curar, mas é também ajudar os
homens a crescerem como pessoas, a afrontarem seus problemas, a se
desenvolverem plenamente. Isso implica considera-los como parceiros
validos, parceiros em dialogo e parceiros em acdo. Nao objetos, mas sujeitos.
Isso implica notadamente explicar-lhes o que lhes fazemos enquanto pessoas
livres e responsaveis” (TOURNIER, 2014, p. 3).

“[...] na relag@o pessoal, hé simetria, reciprocidade, solidariedade, igualdade
das pessoas. Pois 0 médico é também uma pessoa que se esconde com
demasiada frequéncia sob o seu jaleco branco, como o padre pode esconder-
se sob a sua batina. Preto ou branco, o habito é ao mesmo tempo um signo e
um alibi, um signo da funcdo e um alibi da pessoa. O médico também é uma
pessoa, com as suas alegrias e suas magoas, seus conflitos e seus amores,
seus sucessos e seus fracassos, suas esperancas e suas decepgdes, suas
revoltas e seus impetos” (TOURNIER, 2014, p. 4).

24 que teria bastante

influéncia em geragBes futuras, constituindo importante referéncia, inclusive, para as

Conferéncias em MCP, do CIMCP, realizadas em Genebra.

1.2.3 Balint e a Medicina Centrada no Paciente

A expressdo “Medicina Centrada no Paciente” foi utilizada, pela primeira vez, por

Michael Balint, em 1970. O autor utilizou o termo para diferenciar duas maneiras de

compreender e praticar a Medicina, uma centrada na doenga e outra no paciente. O conceito

foi proposto no livro “Tratamento ou diagnéstico: um estudo das prescricdes repetidas em

** Tradugdo de “Group for the Research on Medicine of the Person”.
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clinica geral”® (BALINT et al., 1970), resultado de pesquisa a respeito da relagdo médico-
paciente desenvolvida por médicos generalistas ingleses®®.
Conforme explica Balint,

“[...] a fim de sermos capazes de falar sobre eles [referindo-se a dois modos
diferentes de pensamento médico], tivemos que conceber um conceito para
cada um deles. Chamamos o primeiro de "medicina centrada na doenca"
(“illness-centred medicine”) e, o segundo, de "medicina centrada no
paciente" (“patient-centred medicine”). Esses nomes sdo um pouco
pomposos, mas, apesar do esfor¢o consideravel, ndo conseguimos encontrar
melhores. Medicina centrada na doenca significa que o médico tem que
entender tanto as queixas do paciente como também todos os sintomas e
sinais que ele pode encontrar em termos de doenga, isto é, em termos de uma
alteragdo patoldgica de parte do corpo ou de uma fungdo de parte do corpo.
O perigo dessa orientacdo € que ela pode ndo dar suficiente consideracdo
para 0 paciente como um ser humano Unico, com seus proprios conflitos e
problemas. Por outro lado, deve-se admitir que essa orientagdo centrada na
doenca, a medicina cientifica, teve sucessos espetaculares, tendo, de fato,
quase duplicado a espectativa média de vida no mundo ocidental durante os
Gltimos cem anos. A outra maneira de pensar, a medicina centrada no
paciente, tenta entender as queixas oferecidas pelo paciente e 0s sintomas e
sinais encontrados pelo médico ndo somente em termos de doencga, mas
também como expressdes da individualidade Unica do paciente, suas tensdes,
conflitos e problemas. Chamamos o entendimento baseado na medicina
centrada na doenga de “diagnostico tradicional” (“traditional diagnosis™),
engquanto o entendimento baseado na medicina centrada no paciente de
“diagnostico global” (“overall diagnosis”)” (BALINT et al., 1970, p. 26).

Em livro anterior, “O Médico, o Paciente e a sua Doenca”?’

, publicado em 1957 e
ampliado, pelo autor, em 1964, Balint havia aprofundado a anélise de alguns elementos da
relagdo médico-paciente (BALINT, 2005). Esse livro é baseado em um longo trabalho de
pesquisa que o autor realizou com um grupo de quatorze médicos generalistas ingleses. Nesta
obra, gque influenciaria fortemente autores futuros, Balint mostra que a personalidade do
médico € a primeira “substancia” administrada ao paciente, assinalando que todas as acdes
médicas sdo impregnadas de sentimentos que podem ser Uteis ou prejudiciais aos pacientes.
Com o termo “conluio do anonimato” 0 autor definiu a situacdo de um paciente que passa por
inimeros especialistas sem, no entanto, que nenhum deles entenda ou mesmo resolva o seu

problema. O “conluio do anonimato” serviria para diluir a responsabilidade pelo cuidado do

> Traducdo de “Treatment or diagnosis: a study of repeat prescriptions in general practice”.
*®* Nomeados naquele pais de “General Practitioners”.
7 Tradugdo de “The doctor, the patient and his illness”.
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paciente, promovendo, porém, como uma consequéncia imprevista, a relagdo entre a
instituicdo médica e a doenca e o esvaziamento do potencial encontro entre os dois sujeitos
envolvidos, o médico e o paciente. Em contrapartida, Balint reforcou a escuta como uma
poderosa ferramenta do cuidado médico, devendo este aprender a utiliza-la, reconhecendo os
momentos de iniciar e de cessar 0 processo de escuta (também compreendido como

psicoterapéutico).

1.3 DEPOIS DE BALINT

Baseado nos conceitos de Rogers e Balint, Stevens (1974), médico generalista inglés,
publicou um artigo mostrando as diferencas entre 0 modelo médico tradicional, focado na
doenca ou no oOrgdo/sistema acometido, e 0 modelo focado no paciente, compreendido pelo
uso de perguntas abertas, de comunicacdo verbal e ndo-verbal, de afeto, de empatia e de
congruéncia.

Byrne e Long (1976), médicos generalistas ingleses, em analise de duas mil consultas,
reconheceram seis fases pelas quais cada uma delas passava: 1) 0 médico estabelece uma
relacdo com o paciente; 2) o médico tenta descobrir a(s) razdo(des) para o atendimento do
pacientes, 3) o médico realiza um exame verbal ou fisico ou ambos, 4) o médico e/ou o
paciente consideram a condi¢do, 5) o médico e o paciente concorda e decidem pelo tratamento
ou pela investigacdo, se necessario e 6) a consulta é encerrada (geralmente pelo médico). Os
autores observaram que as consultas disfuncionais geralmente eram aquelas cuja abordagem
da segunda e/ou quarta fase eram insatisfatorias.

Além disso, o estudo de Byrne e Long (1976) analisou 0os comportamentos verbais
utilizados pelos médicos. Com isso, eles descreveram um espectro que vai desde a consulta
fortemente dominada pelo médico (centrada no médico), com uma participacdo eventual do
paciente ou mesmo com a sua exclusdo do processo, até 0 mondlogo do paciente, livre de
qualquer participagdo do médico (centrada no paciente). Entre esses dois extremos, eles
descreveram uma graduacéo de estilos, ficando, de um lado, a coleta de informacdes fechadas
e, de outro, 0 aconselhamento néo-diretivo.

Wright e MacAdam (1979), médicos generalistas ingleses, professores do
Departamento de Medicina Comunitaria e Clinica Geral da Universidade de Leeds,

publicaram um livro acerca da abordagem clinica, que, apesar de ter sido escrito para alunos
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de graduacgéo, teve importante impacto no ambito académico. Nessa obra, 0s autores se
propuseram a examinar o0 pensamento sobre o qual a prética clinica é construida. O livro é
dividido em trés partes: 1) “quem consulta 0 médico e por qué?”’, buscando-se entender as
reais motivagdes das pessoas que procuram a consulta médica; 2) “contexto e método”, em
que contrastam o cuidado hospitalar com o da aten¢do primaria a saide (APS), e 3)
“diagnodstico e decisdo”, em que exploram as diferencas entre a abordagem centrada no
médico e a centrada no paciente.

Stott e Davis (1979), médicos generalistas, professores da Escola Nacional de
Medicina de Welsh, Pais de Gales, Reino Unido, com o objetivo de facilitar e estimular o
reconhecimento dos componentes da consulta em APS ndo somente pelos médicos
generalistas, mas também pelos alunos de graduacédo e pds-graduacado, descreveram a consulta
em quatro etapas: 1) manejo dos problemas agudos; 2) manejo dos problemas crénicos; 3)
orientacdo acerca do uso do sistema/servico de satde e da melhor forma de buscar ajuda e 4)
promocao e prevencao de salde oportunisticas.

Pendleton, Schofield, Tate e Havelock (1984), o primeiro era psicologo, os demais
eram médicos generalistas, todos ingleses, pioneiros na analise de consultas gravadas em
video, descreveram sete tarefas para cada encontro entre 0 médico e o paciente: 1) definir a
razdo do atendimento, incluindo a natureza e a historia dos problemas, a etiologia, as ideias,
preocupacOes e expectativas do paciente e os efeitos dos problemas no cotidiano; 2)
considerar outros problemas, como os cronicos e as situacdes de risco; 3) escolher, junto com
0 paciente, uma acdo apropriada para cada problema; 4) alcancar uma compreensdo
compartilhada dos problemas com o paciente; 5) envolver o paciente no tratamento e
encoraja-lo a aceitar a responsabilidade devida; 6) usar o tempo e os recursos de forma
adequada, na consulta e no longo prazo e 7) estabelecer um relacionamento com o paciente, 0
que, por sua vez, ajuda a alcancar as outras tarefas.

Neighbour (2004), médico generalista inglés, em livro publicado em 1987, apresenta a
consulta em cinco etapas: 1) conectando (“‘connecting”), estabelecer uma relacdo e responder
as emogoes do paciente (“rapport”); 2) resumindo (“summarising”), avaliar as ideias,
preocupacOes e expectativas do paciente, descobrir a razdo da consulta e resumir o
entendimento para o paciente, 3) cedendo (“handing over”), negociar as possibilidades
mediante ambas as agendas, a do medico e a do paciente, 4) estabelecendo redes de seguranca
(“safety-netting”): garantir um plano de contingéncia para o pior cenario, em caso do médico

ter errado ou de algum acontecimento inesperado, e 5) limpando o cenario (“housekeeping”),
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refletir e limpar a mente dos restos psicolégicos de uma consulta para garantir que ela ndo
tenha efeito negativo sobre a seguinte.

Né&o foi por acaso que a abordagem medica foi mais bem desenvolvida por ingleses
(todos os autores citados so ingleses). E preciso que se reconheca a influéncia do contexto do
sistema nacional de salde inglés, o National Healthcare Service (NHS). Em 1920, o NHS, de
forma pioneira, planejou o sistema a partir da APS, orientacdo que se fortaleceu ao longo do
século passado e que contribuiu sobremaneira para a ampliacdo e o desenvolvimento da
consulta médica, ndo somente na Medicina de Familia e Comunidade (MFC), mas também
em todos os cenarios da atencdo medica.

As pesquisas realizadas pelos médicos generalistas britanicos acerca da estrutura da
consulta e das habilidades de comunicacdo influenciaram o estudo da consulta médica em
outros paises, principalmente nos paises da Europa Ocidental e da América do Norte. Nos
EUA, Cohen-Cole (1991) desenvolveu um modelo de abordagem que consistia em trés
funcdes: 1) busca de dados — sdo necessarias habilidades de fazer perguntas abertas e
fechadas, facilitar a comunicacdo, checar, levantar os problemas, negociar, resumir e abordar
as ideias, preocupacOes e expectativas dos pacientes; 2) construir uma relacdo e responder as
emocOes do paciente (o “rapport”) — de reflexdo, apoio, parceria e respeito e 3) educar e
motivar — educar acerca da doenga, negociar € manter um plano de tratamento e motivar.

No Canadd, Kurtz e Silverman (1996) propuseram também uma estrutura para a
consulta, destacando, em cada etapa as habilidades de comunicacdo necessarias: 1) iniciando
a sessdo (estabelecer o “rapport” ¢ identificar as razdoes da consulta); 2) coletando
informacdes (explorar os problemas e entender a perspectiva do paciente); 3) construindo a
relagcdo (desenvolver o “rapport”, envolver o paciente); 4) explicando e planejando (fornecer
a quantidade e o tipo de informacGes corretas, auxiliar a memorizar e a entender, alcancar um
entendimento comum, tomar decisdes compartilhadas) e 5) fechando a sesséo.

Stewart et al. (2003), da Universidade de Western Ontario, Canada, publicaram, em
1995, a primeira edi¢do do livro “Medicina Centrada no Paciente: Transformando o Método

28 obra em que sdo apresentados os componentes do Método Clinico Centrado na

Clinico
Pessoa (MCCP) e que teria uma grande repercussdo nos meios académicos e, inclusive, na
MFC brasileira. O método de Stewart et al. (2003) € o marco tedrico utilizado na presente tese

e serd apresentado no item 1.6.

% Tradugdo de “Patient-Centered Medicine: Transforming the Clinical Method”.
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Por fim, o conhecimento acumulado a respeito da abordagem medica e das habilidades
de comunicacgdo, necessarias para a conducdo de uma consulta centrada na pessoa, passou a
ser sistematizado a partir do final dos anos 80. O livro de Stewart et al. (2003) pode ser
inserido nesse contexto, como também o “Comunicando-se com 0s Pacientes”?®, de Stewart e
Roter (1989), e os escritos em formato de “manuais”, sendo todos esses responsaveis, em
grande parte, pela crescente difusdo desses conceitos. Entre estes Ultimos, sobressaem 0s

5930

publicados por Tate (1994), “O Manual de Comunicagdo do Médico”™ (na sexta edicao,

publicada em 2010), por Kurtz, Silverman e Draper (1998), “Ensinando e Aprendendo

Habilidades de Comunicacdo em Medicina™®, e por Silverman, Kurtz e Draper

(1998), “Habilidades para se Comunicar com os Pacientes™. Recentemente, a obra
“Entrevista Clinica: Manual de Estratégias Praticas”®, do espanhol Carri6 (2004), foi

traduzida para o portugués e teve grande repercussdo na MFC brasileira.

1.4 BALINT NO BRASIL

Danilo Perestrello, psiquiatra e psicanalista brasileiro, é considerado o pioneiro da
Medicina Psicossomatica em nosso Pais, tendo iniciado a Divisdo de Medicina
Psicossomatica na Faculdade Nacional de Medicina da Universidade do Brasil (hoje,
Universidade Federal do Rio de Janeiro)®. Em 1965, contribuiu para a fundacdo da
Associacao Brasileira de Medicina Psicossomatica, sendo aclamado, em seguida, seu primeiro
presidente. Em 1967, organizou a Primeira Reunido Nacional de Medicina Psicossomatica, na
Academia Nacional de Medicina, tendo como especial convidado, para presidi-la, Michael
Balint.

Publicou, em 1974, o livro “A Medicina da Pessoa”, hoje na quinta edi¢do. Nesse

livro, 0 autor sustenta que o individuo é uma totalidade e que a doenca € um processo

2 Tradugdo de “Communicating with medical patients”.

30 Tradugao de “The Doctor’s Communication Handbook™.

*! Tradugdo de “Teaching and Learning Communication Skills in Medicine”.

*2 Tradugdo de “Skills for Communicating with Patients”.

* Tradugdo de “Entrevista clinica: manual de estrategias précticas”.

** A Medicina Psicossomatica baseia-se no principio de que os fendmenos psiquicos e 0s sométicos sdo aspectos
de um mesmo processo, sendo a doenga um fendmeno tanto fisico como também psiquico. Busca, dessa forma,
construir um modelo para a génese da doenca, no qual os fatores psiquicos passariam a serem considerados
elementos fundamentais na formacéo das enfermidades somaticas.
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historico-bioldgico desenvolvido em circunstancias adversas, sendo, o seu diagnéstico, um
evento maior do que a identificagdo do estado morbido, a deteccdo de um modo particular de
existir ou de um existir doente (GUEDES, 2003).

Segundo Perestrello,

“a pessoa que possui 0 seu mundo e suas proprias pautas de viver, melhor
dizendo, de conviver, de agir e reagir, de funcionar, tanto ao nivel de suas
visceras, que possuem suas homeostases proprias e suas imunologias
também Unicas. [...] assim como é uma configuracdo Unica e tem o seu
funcionamento Unico, a sua fisiologia e, portanto, a sua fisiopatologia, possui
igualmente o seu modo-de-adoecer. A doencga, portanto, ndo é algo que vem
de fora e se superpde ao homem, é sim um modo peculiar de a pessoa se
expressar em circunstancias adversas. E, pois, como suas varias outras
manifestacbes, um modo de existir, ou melhor, de coexistir, j& que,
propriamente, 0 homem ndo existe, coexiste. E como o ser humano ndo é um
sistema fechado, todo o seu ser se comunica com o ambiente, com o mundo,
e mesmo quando aparentemente ndo existe comunicagao, isto ja é uma forma
de comunicagdo, como o siléncio, as vezes, ¢ mais eloguente do que a
palavra. E, portanto, o estudo da pessoa que se faz necesséario. Da pessoa
com o seu mundo” (PERESTRELLO, 1982, p. 71).

Nessa perspectiva, a doenca torna-se um modo de expressdo de conflitos internos:

"Alguns seguidores das correntes fenomenoldgico-existenciais [...] afirmam
amilde que uma enfermidade grave pode, pela sua vivéncia, pela
experiéncia interna que suscita, mudar a direcéo de vida, o destino da pessoa.
N&o creio que isso seja assim [...]. Penso no sentido inverso, portanto, isto &,
que a enfermidade, como corolério do modo de ser da pessoa, foi a
expressdo maxima de sua crise existencial, como episodio necessario, talvez,
dos novos rumos que iria tomar. A doenca adveio, entdo, como 0 modo mais
ruidoso de manifestar-se a pessoa e ja se elaborava muito antes"
(PERESTRELLO, 1982, p. 74).

Assim, a partir desse entendimento, os medicos, além de estarem aptos a detectar a
emergéncia de uma doenca, precisam compreender como o0 paciente relaciona-se com sua
enfermidade, como a doenca insere-se nas suas relagbes com o mundo, e devem, para isso, ter
caracteristicas de um terapeuta, respeitar a individualidade de seu paciente e sobretudo ouvi-lo
(GUEDES, 2003). Conforme Perestrello,
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“de sorte que, o médico, para ser terapeuta, precisard a0 menos ter apreco
pelo paciente e para isso é preciso algo mais do que lhe fazer perguntas,
examina-lo e receitar-lhe medicamentos. E preciso respeitar a sua
individualidade, sua pessoa, comecando por ouvir 0 que a pessoa tem a
dizer. Portanto, ao lado das perguntas referidas, as quais constituem o
interrogatério dirigido, ha que deixar o doente falar e — importantissimo —
ouvi-lo. Ouvi-lo, ainda que as declaracbes sejam dispersas e parecam
supérfluas, porque poderdo proporcionar uma visao significativa da pessoa
do doente. Terd, portanto, 0 médico que estar apto a proceder a uma
anamnese nao dirigida, pois com suas perguntas chegara somente ao
diagndstico da doenga (claro que necessario, mas nao suficiente), porém
jamais ao diagnostico do doente. Como 0 nome esta a indicar, a anamnese,
sendo “dirigida”, dirige-se a uma parte do doente, ndo ao doente todo,
seleciona, portanto, obtendo apenas uma visdo parcial” (PERESTRELLO,
1982, p. 96).

E continua:

“0 médico vai com um esquema preestabelecido [referindo-se ao
interrogatdrio dirigido] no qual enquadraré o paciente, melhor dito, a doenca
do paciente. Além disso, o progresso funcional que o médico fara €
diminuto, pois na sua tarefa de “enquadrar” tera pouca oportunidade de criar
e seu espirito de investigacdo ndo sera estimulado, j& que ndo leva em
consideracdo novos dados que Ihe poderdo ser oferecidos. Mais: 0 apreco
que da ao paciente - ou ao seu representante nos casos acima citados - é
minimo, pois as opiniGes do doente ndo sdo acolhidas. Com tal abordagem
naturalista-mecanicista, 0 paciente passa a ser uma peca na engrenagem dos
acontecimentos. O raciocinio do clinico é entdo exatamente 0 mesmo que
emprega para desenguicar o0 motor de seu automovel e o paciente passa a ser
uma “coisa” (PERESTRELLO, 1982, p. 98).

Perestrello, citando Balint, afirma, em seu livro, que "o medicamento mais receitado
em Medicina ainda ndo foi bem estudado do ponto de vista farmacoldgico. Esse medicamento
é 0 proprio médico" (PERESTRELLO, 1982, p. 128). Parafrase que evidencia nitidamente a
influéncia do segundo sob o pensamento do primeiro.

No Brasil, o livro de Perestrello tornou-se a referéncia norteadora do inicio néo
somente da Medicina Psicossomatica®®, mas também da Psicologia Médica® (GUEDES,
2003).

%> 0 livro "A Medicina da Pessoa" ficou alinhado com o movimento da Medicina Psicossomatica, respondendo,
no Brasil, as obras de autores como Franz Alexander, nos EUA, de Viktor Freiherr von Weizsacker, na
Alemanha, e de Pedro Lain Entralgo, na Espanha.
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Em sintese, Balint veio ao Rio de Janeiro para participar de um evento de Medicina
Psicossomaética, juntamente com Perestrello, que, por sua formagdo, como psiquiatra e
psicanalista, acabou por compreender o "O Médico, o Paciente e a sua Doenca™ pelo viés
daquela Medicina e, também, da Psicologia Médica. Dessa forma, podemos reconhecer que,
em um primeiro momento, a obra, ou mesmo a prépria vinda de Balint recebeu, no Brasil, 0
contorno da Medicina Psicossomatica e da Psicologia Medica, ndo causando impacto na
clinica médica tradicional brasileira.

Para a compreensdo desse fato, € preciso, contudo, assinalar o que faltou para que isso
ocorresse ou, dito de outro modo, sublinhar o que Balint ndo encontrou no Brasil do final da
década de 60: um sistema nacional de salde (como o NHS), uma APS e uma pratica
generalista forte. Ndo por acaso, a influéncia dos conceitos de Balint na clinica médica
tradicional brasileira somente veio a acontecer mais recentemente, nos ultimos 15 anos,
juntamente com a incorporagé@o do referencial humanista, dos pesquisadores da estrutura da
consulta, da comunicacdo e da MCP pela MFC brasileira, ou seja, pelos médicos generalistas,

da APS: os “general practitioners* brasileiros.

1.5 ENGEL E KLEINMAN

Segundo McWhinney e Freeman (2009), professores do Departamento de MFC da
Universidade de Western Ontario, Canada, a concep¢do do MCCP também tem como
referéncia os trabalhos de George Libman Engel, psiquiatra e psicanalista, e Arthur Kleinman,
também psiquiatra e antropélogo, ambos estadunidenses. Embora McWhinney e Freeman nédo
tenham explicitado suficientemente os pontos de convergéncia e divergéncia entre 0 MCCP e

essas referéncias, ela sera feita nos paragrafos seguintes.

3 Segundo Guedes (2003), a Psicologia Médica, considerada como o brago clinico da Psicossomatica, tem as
seguintes postulacfes: 1) O ser humano constitui-se desde 0 nascimento como um todo psiquico e somatico; 2)
As manifestacdes relacionadas ao psiquismo estdo intrinsecamente relacionadas as corporais. Corpo e mente séo
indissociaveis; 3) Toda doenca é entendida como psicossomatica; 4) A doenca é uma manifestacdo pessoal que
se relaciona com a histéria de vida do enfermo; 5) O adoecer expressa-se como conflitos internos, como a
manifestacdo de uma disfuncao existencial; 6) A importancia do médico escutar seu paciente € indubitavel; 7) A
relevancia de o médico investigar a histéria de vida do paciente e a sua biografia, para a compreensdo do
processo do adoecer, ndo pode ser desprezada; 8) A relagdo médico-paciente € entendida a partir da teoria
psicanalitica. O paciente, muitas vezes, tem sentimentos e atitudes em relagdo ao médico que estdo relacionadas
a figuras parentais e vice-versa e 9) O médico deve ser considerado como figura central no processo de cura de
uma enfermidade.
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Engel (1977), em razdo de seu Modelo Biopsicossocial, baseado na Teoria Geral dos
Sistemas®’, parte da configuragio do limite da abordagem biomédica — imposto
principalmente pela sua atuacdo reducionista frente aos problemas de saide — e sugere a
ampliacdo dessa abordagem por meio da incorporacdo dos aspectos psicoldgicos e sociais. O
autor, em artigo posterior (ENGEL, 1980), elabora o que seria a aplica¢do clinica do seu
Modelo. Nesse trabalho, ele analisa, a partir de um caso de um paciente com ocluséo arterial
coronariana, as expressdes da doenca em cada nivel do seu Modelo Biopsicossocial
hierarquico — molécula, célula, tecido, orgdo, pessoa, familia, comunidade — ¢ como as
variagcfes vdo ocorrendo em cada nivel e entre eles ao longo do tempo de atendimento. Com
isso, entende-se que o Modelo de Engel foi importante para reforcar a necessidade de
ampliacdo da abordagem clinica e da investigacdo das interrelacbes entre 0s campos
bioldgicos, psicoldgicos e sociais, mas que ndo compreende um método clinico para
abordagem em si. Além disso, € relevante observar que houve, em Engel, alargamento do
foco da abordagem clinica, porém ndo necessariamente, 0 seu centramento na pessoa.

Dentro da perspectiva do alargamento do foco da abordagem clinica, podemos colocar
também Kleinman e o seu trabalho na Antrolopogia Médica®. Kleinman, Eisenberg e Good
(1978), em artigo de grande impacto no meio académico, mostraram que os problemas de
salde, tais como a insatisfacdo dos pacientes, a desigualdade de acesso aos cuidados e 0s
custos crescentes, ndo pareciam passiveis de solucBes biomédicas tradicionais. Os autores
entdo derivam conceitos antropologicos para fornecer um quadro alternativo de identificacdo
e resolucdo de problemas. Nesse trabalho, os conceitos de “disease” e “illness” sdo
diferenciados — a “disease ”, traduzida por “doenca”, sdo o0s critérios diagndésticos do livro-
texto, € 0 que pode ser generalizado, enquanto, a “illness”, traduzida por “experiéncia da
doenca” (ou ainda por “adoecimento”), é a expressdo da doenga em cada pessoa, ¢ Unica — e a
necessidade da “construgdo cultural da realidade clinica” é apresentada. Essa Ultima baseia-se
no fato de que a construcdo da realidade baseada no modelo biomédico € apenas uma entre

inmeras outras possiveis. Os autores mostram que, para compreenderem a doenca, as

* A Teoria Geral dos Sistemas, formulada pelo bidlogo austriaco Ludwig von Bertalanffy, em trabalhos
publicados ao longo das décadas de 50 e 60, propde que os sistemas vivos sejam analisados como ‘“‘sistemas
abertos”, mantendo um continuo intercdmbio de matéria, de energia e de informagdo com o ambiente. A Teoria
Geral dos Sistemas permite reconceituar os fendmenos em uma abordagem global, permitindo a integracdo das
ciéncias.

3% Cecil G. Helman (2003), citando Foster e Anderson, define a Antropologia Médica como uma “disciplina
biocultural, preocupada tanto com os aspectos biolégicos como com o0s aspectos socioculturais do
comportamento humano e, especialmente, com os modos pelos quais eles interagem no decorrer da historia
humana de modo a influenciar a satide e a doenga”.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Ludwig_von_Bertalanffy
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pessoas elaboram modelos explicativos diferentes do que € sugerido pelo modelo biomédico e
que, se 0 médico e o paciente discordam em relacdo a essas perspectivas, em um cenario sem
compreensdo nem negociacao, a tendéncia serd o afastamento, a interrup¢do da comunicacao
e o fracasso do tratamento. Eles sugerem, ainda, algumas perguntas que podem ser feitas para
que sejam captados o modelo explicativo (0 que vocé acha que causou 0 seu problema? por
que vocé acha que esse problema surgiu neste momento?) e o sentido cultural da experiéncia
com a doencga (qual o seu medo? quais os problemas que a doenca lhe causou?).

Em resumo, pode-se tracar uma linha entre a Psicologia Humanista de Rogers, o olhar
pioneiro de Tournier, a “medicina centrada no paciente” de Balint (juntamente com 0s seus
estudos a respeito da relacdo médico-paciente), as pesquisas acerca da estrutura da consulta e
das habilidades de comunicacao realizadas pelos medicos generalistas britanicos, o MCCP
canadense e as recentes Conferéncias em MCP. Linhas concomitantemente construidas, em
matua influéncia, com mais pontos de convergéncia do que o contrario, podem ser
reconhecidas no histérico dos conceitos da Medicina Psicossomatica, do Modelo

Biopsicossocial e o da Antropologia Médica.

1.6 GRUPO CANADENSE: O METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA

Na década de 1980, pesquisadores do “Grupo de Comunica¢io Médico-Paciente™ da
Universidade de Western Ontario, Canadd (LEVENSTEIN et al., 1986; BROWN et al.,
1986), com base no entendimento multidimensional da abordagem centrada na pessoa,
sistematizaram um meétodo para orientar a atencdo ao centro (ou ao foco) pretendido, o
MCCP.

Com o MCCP, busca-se alcancar a compreensdo do paciente e da sua doenca, tarefa
dupla, que foi descrita em termos da abordagem de duas “agendas”: a do paciente e a do
medico. O médico acessa a “agenda” do paciente tanto pela recep¢do dos seus sinais, suas
dicas e sugestbes, como também pelo encorajamento a expressdo das suas expectativas,
sentimentos e medos, oferecendo, por sua vez, a sua propria “agenda” ou a sua explicagdo

para a doenca ao paciente. Ambas agendas devem, entdo, ser abordadas e os potenciais

* Tradugo de “Patient-Doctor Communication Group”.
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conflitos tratados por negocia¢do. O MCCP foi contrastado com o método clinico centrado na
doenca, em que, segundo os autores, apenas a agenda do médico é abordada.

O MCCP, sistematizado pelo grupo canadense, compreende seis componentes
interativos, como mostra a Figura 1 (STEWART et al., 2003):

1) primeiro componente: “explorando a doencga e a experiéncia da doenga” — a
historia clinica, o exame fisico e 0s exames complementares sdo abordados juntamente com
0S sentimentos, 0s pensamentos e as preocupacdes da pessoa acerca do sintoma, sinal ou
doenca. Nesse componente, também sdo consideradas as expectativas da pessoa com a
consulta ou o tratamento e ainda a maneira como a doenga interfere funcionalmente no seu dia
a dia;

2) segundo componente: “entendendo a pessoa como um todo” — busca a
compreensdo integrada da pessoa, da sua histéria de vida e desenvolvimento e do seu
contexto, incluindo o contexto préximo (familia, trabalho e rede social) e o distante
(comunidade, cultura, ecossistema);

3) terceiro componente: ‘“elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas” — as perspectivas de cada um, pessoa e médico, sdo abordadas, de maneira que, a
partir da lista de problemas e prioridades, das metas (objetivos) e papéis (responsabilidades)
de cada um, converge-se para um acordo ou deciséo conjunta;

4) quarto componente: “incorporando a prevengdo € a promocao da saude” —
prevé a incorporacdo de intervencBes preventivas e de promoc¢do da salde na abordagem a
pessoa, considerando as suas necessidades e também as suas possibilidades especificas, a sua
singular experiéncia em adoecer, 0 seu contexto, a doenca presente e a em potencial e 0
potencial do paciente para a saude;

5) quinto componente: “intensificando a relagdo médico-pessoa” — refere-se a
intensificacdo da relacdo entre pessoa e médico que se da ao longo do tempo, potencializada
pelo préprio método e atravessada pelas concepcdes de transferéncia e contratransferéncia,
cuidado, cura ou melhora e poder;

6) sexto componente: “sendo realista” — apresenta 0s aspectos da estrutura e do
processo de atengdo dos servigos de salde que devem ser considerados no MCCP, incluindo,
por exemplo, o tempo de consulta, a composicao e a qualidade do trabalho em equipe e 0 uso
adequado dos recursos disponiveis.

Os trés primeiros componentes sdo considerados 0s mais importantes orientadores do
MCCP, podendo definir o foco da abordagem. A abordagem desses componentes significa a

aplicacdo do metodo, que, na pratica, da-se de forma dindmica e ao longo do tempo. A
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intencdo central, como pode ser vista, inclusive, pela convergéncia de todos os componentes

na Figura 1, € a elaboracdo do plano conjunto de manejo dos problemas.

Figura 1 — Os seis componentes interativos do Método Clinico Centrado na Pessoa.
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Fonte: Adaptada de Stewart et al., 2003.

A sistematizacdo do MCCP possibilitou o seu uso na formacdo médica.
Particularmente, no Brasil, o MCCP vem sendo ensinado em programas de residéncia em
MFC — e também na producdo cientifica — embora poucos estudos com esse referencial, até o
presente momento, tenham sido realizados.

Para medir as percepcdes do paciente acerca da abordagem médica (se mais ou menos
centrada na pessoa) praticada na Gltima consulta com esse profissional, os pesquisadores do

“Grupo de Comunicagdo Médico-Paciente”, a partir dos conceitos sistematizados no MCCP,
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elaboraram o instrumento intitulado ‘“Percepcdo do Paciente sobre o Centramento da

Consulta™®

(PPCC). O instrumento tem 14 itens, mede os trés primeiros componentes do
MCCP (o primeiro, com quatro itens, o segundo, com um item, e o terceiro, com nove itens),
usando uma escala de Likert. Recentemente, o instrumento PPCC foi validado no Brasil por
Kolling ¢ Harzheim (2012) — o indice de confiabilidade de alfa de Cronbach para o escore
global foi de 0,91 (n = 95) —, sendo, esta, a versdo utilizada nesta tese.

Meredith, Stewart e Brown (2001) propuseram uma versdo curta do instrumento, com
nove itens construidos em espelho — versao para médicos e pacientes —, com o proposito de
facilitar o seu uso e de promover melhorias continuas na atencéo (educacao dos profissionais).
Ambas as versBes foram usadas em um projeto do Colégio Real de Médicos e Cirurgides, no
Canada, como parte de um programa de manutencdo da competéncia clinica, sendo 0s

resultados analisados e entregues individualmente a cada médico (STEWART et al., 2003).

40 Traducdo de “Patient Perception of Patient-Centeredness”.
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2 REFERENCIAL TEORICO PARA A AVALIACAO DO IMPACTO DA
MEDICINA CENTRADA NA PESSOA EM DESFECHOS CLINICOS

Este trabalho utiliza como referencial tedrico, para a avaliagdo do impacto da MCP em
desfechos clinicos, o modelo desenvolvido por Habicht, Victora e Vaughan (1999). Esse
modelo é composto por dois eixos: 0 primeiro, que se refere ao tipo de indicadores
necessarios para a avaliacdo, e o segundo, que trata do grau de inferéncia exigido para a
tomada de decisoes.

A escolha do indicador depende do que serd avaliado, podendo ser indicadores de
oferta, de utilizacdo, de cobertura ou de impacto de tecnologia, de intervencdo ou programa
(HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; SANTOS, 2007a). Reconhece-se um continuum
nessa sequencia, isto é, uma tecnologia precisa ser oferecida e estar acessivel a uma
determinada populacdo, além de ter adequada qualidade (indicadores de oferta); depois, é
necessario que a populacéo aceite a tecnologia e a utilize (indicadores de utilizacdo), devendo,
essa utilizacdo, resultar em uma cobertura populacional (indicadores de cobertura), para,
finalmente, produzir um impacto sobre a satde (indicadores de impacto). Considera-se ainda
que quaisquer deficiéncias nos estagios iniciais dessa cadeia limitardo os resultados nos
estagios finais.

O segundo eixo refere-se ao tipo de inferéncia causal, se de adequacéo, plausibilidade
ou probabilidade (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999; SANTOS, 2007b). As
avaliacbes de adequacdo de uma tecnologia, programa ou intervencdo respondem se as
mudangas esperadas aconteceram ou ndo. Esse grau de inferéncia depende da comparacédo
entre o desempenho ou o impacto da tecnologia, programa ou intervencdo e critérios
estabelecidos a priori. As avalia¢des de plausibilidade vdo além das avaliagbes de adequacéo,
porque tentam afastar fatores externos (fatores de confusdo) que podem ter causado 0s
resultados observados, utilizando, para isso, um grupo controle. Esse Gltimo podendo, ainda,
ser classificado em historico (constituido pelos mesmos individuos ou populacéo, permitindo
comparar a mudanga antes-depois), interno (constituido pelos individuos de uma mesma
populacéo, territorio ou instituicdo que deveriam ter recebido o objeto da avaliagcdo, mas que
ndo receberam, possibilitando comparar indicadores entre grupos de individuos de uma
mesma populacao, territorio ou instituicdo que tenham recebido graus diferentes de exposicdo
ao que se pretende avaliar) ou externo (constituido por uma populagdo, territorio ou

instituicdo ndo exposto ao objeto da avaliacdo). As avaliacdes de probabilidade tém como
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objetivo garantir que exista apenas uma pequena e conhecida probabilidade de que a diferenca
entre grupos expostos a diferentes graus de um determinado fator em estudo seja devida ao
acaso, exigindo-se, para isso, randomizacéo e sendo, portanto, o padrdo-ouro das pesquisas de
avaliacdo.

Segundo Santos (2007a), ndo ha conflito entre o modelo de Habicht, Victora e
Vaughan e aquele proposto por Donabedian*. Os indicadores de estrutura de Donabedian
correspodem aos de oferta de Habicht, Victora e Vaughan, os de processo, aos de utilizagéo e
cobertura e, os de resultado, aos de impacto respectivamente. Tanto as avaliacdes de estrutura
e processo (oferta, utilizacdo e cobertura), como também as de impacto podem utilizar
inferéncia de adequacéo, plausibilidade ou probabilidade.

A autora sinaliza, entretanto, uma distincdo a ser feita entre os dois referenciais
teoricos. O referencial de Habicht, Victora e Vaughan, por ter enfoque mais voltado para a
salde publica, e o de Donabedian, por manter foco na avaliacdo de servicos, diferenciam-se
em termos da populacdo-alvo das avaliagdes, de maneira que, no primeiro caso, a populagéo-
alvo é o grupo populacional a ser atingido pela tecnologia, programa ou intervencéo,
enguanto, no segundo, é a populacéo usuaria do servico.

No caso da presente tese, situamos esta investigacdo como sendo de impacto, com
grau de inferéncia sobre a plausibilidade, que utiliza, para isso, um grupo controle interno.
Conforme Santos (2007b), as avaliacGes de plausibilidade assemelham-se aos experimentos
naturais, em que o avaliador aproveita a existéncia oportuna de um grupo controle para
examinar o efeito de uma tecnologia, programa ou intervencdo. Além disso, assegura a autora,
gue mesmo as avaliacOes de plausibilidade menos rigorosas séo frequentemente suficientes
para se decidir sobre o futuro de uma tecnologia, programa ou intervencdo, afirmacdo que é
também corroborada pela posicdo de Victora, Habicht e Bryce (2004). Por fim, Santos
(2007b) e os autores Victora, Habicht e Bryce (2004) reforcam que uma associacdo tipo dose-
resposta entre a intensidade da intervencao recebida e o desempenho ou impacto observado
permite maior plausibilidade do que a comparagdo entre apenas grupos que receberam a

*1 Donabedian (1988) propds que a qualidade de um servico de saide pode ser medida e, portanto, avaliada por
meio de trés categorias: estrutura, processo e resultado. A estrutura refere-se as caracteristicas do ambiente em
que a atencdo acontece, incluindo recursos materiais (como equipamentos), recursos humanos (como ndmero e
qualificagdo dos profissionais), financiamento e a organizacéo necessaria para a atencdo. O processo refere-se ao
gue acontece entre o dar e o receber cuidado, incluindo a relagdo entre profissionais e pacientes, as atividades do
paciente na procura do cuidado e as atividades dos profissionais ao prové-lo. Os resultados referem-se aos efeitos
do cuidado na saude de pacientes e populagGes. As trés categorias sao interligadas, de forma que a boa estrutura
aumenta a probabilidade de bom processo e o bom processo, por sua vez, aumenta a probabilidade de bom
resultado.
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intervencado e grupos que nada receberam.
A Figura 2 mostra um marco l6gico, que presume a cadeia causal pela qual o MCCP

deveréa alcancar o objetivo de melhores resultados em saude.

Figura 2. Marco logico pelo qual se presume a cadeia causal que liga 0 MCCP a melhores
resultados em saulde.
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Fonte: elaborado pelo autor, a partir das publicagdes de Parchman, Zeber e Palmer (2010) e Rathert, Wyrwich e
Boren (2012).
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3 FATORES QUE INFLUENCIAM A MEDICINA CENTRADA NA PESSOA

A MCP é influenciada, em hipdtese, por inimeras variaveis proximais, presentes no
nivel do profissional, da pessoa e do proprio local do encontro (o servigo de satde), incluindo,
por exemplo, o perfil socioecondmico, 0 sexo, a idade e a raca, e também por fatores distais,
localizadas no ambito das politicas de saude, sistema de saude, sociedade, cultura e no
ecossistema.

Em estudo qualitativo, que analisou o cuidado centrado no paciente em uma amostra
aleatoria de consultas de 44 médicos em 18 unidades de APS de Nebraska, EUA, e que
envolveu variadas técnicas de coleta de dados e a imersdo dos pesquisadores por um periodo
de um a dois meses em cada unidade, Aita et al. (2005) reconheceram os seguintes conjuntos
de fatores influenciadores da interacdo médico-paciente: 1) caracteristicas do médico (estilo,
valores e filosofia da medicina), 2) caracteristicas do paciente (prioridades, valores e filosofia
da saude), 3) caracteristicas das unidades de APS (organizacdo, prioridades e cultura e a sua
relacdo com a filosofia do médico) e 4) caracteristicas da comunidade (cultura, prioridades e a
sua relacdo com as expectativas dos cuidados médicos).

A respeito da filosofia do médico, os autores concluem que os profissionais que sao
bem-sucedidos em colocar em préatica 0 modelo de cuidado centrado no paciente fazem um
compromisso ativo com os valores da MCP, apesar da ldgica biomédica dominante da
medicina. Além disso, ainda demonstram que o0s médicos que se comprometem com a
filosofia da MCP podem ser confrontados com valores contrarios encontrados em suas
unidades de APS, em ambientes organizacionais ou comunitarios.

A rede de fatores é complexa, ndo somente pelo nimero expressivo de componentes,
mas também pelos efeitos maltiplos de suas interacdes, conforme podem ser visualizadas na
Figura 3. Em vista disso, seria razodvel supor que uma variavel possa, inclusive, exercer uma
influéncia tnica em cada contexto, assumindo, em cada meio, um “peso” singular, proprio da
interacdo também Unica entre um médico e uma pessoa. Todavia, essa afirmacdo ndo pretende
excluir a possibilidade de se conhecer o efeito médio (com o respectivo intervalo de
confianca) de cada variavel, ou seja, 0 norte para o qual ela aponta. Os estudos, apresentados
a seguir, exploram a associacdo desses potenciais fatores com o tipo de abordagem
desempenhada pelo médico.

Em revisdo sistematica, que selecionou doze pesquisas a respeito da relacdo entre

variaveis socioecondmicas e estilos de comunicacdo médico-paciente, Willems et al. (2005)
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observaram, a partir do conjunto de resultados, que os pacientes de classe social baixa eram
abordados mais frequentemente de forma menos participativa, com menor aporte de
informacdes e com menor nimero de expressdes de apoio emocional e de refor¢o da parceria
médico-paciente. Puderam concluir também que o estilo de comunicacdo do medico também
foi influenciado pelo paciente, de maneira que os pacientes de classe social alta se
comunicavam de forma mais ativa, fazendo mais perguntas para o médico. Os autores
sinalizam que os médicos devem estar mais conscientes do perfil socioeconémico dos
pacientes e do impacto dessas caracteristicas no processo comunicativo, para que possam
intervir, principalmente, nas situacdes de maior vulnerabilidade, empoderando e buscando

conhecer as preocupacoes e preferéncias das pessoas de classe social baixa.

Figura 3. Fatores que influenciam a Medicina Centrada na Pessoa*.
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Fonte: elaborado pelo autor, a partir das publicacfes de Mead e Bower (2000), Aita et al. (2005) e Willems et al.
(2005).
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Bertakis, Franks e Epstein (2009) conduziram um estudo transversal para investigar se
0 sexo do paciente e do médico influenciavam a comunicagdo centrada no paciente em
consultas de APS. Para isso, gravaram, em audio, consultas de pacientes padronizados,
realizadas sem aviso prévio, com médicos de APS (médicos de familia e comunidade ou
internistas), em Rochester, EUA. Foram gravadas duas consultas com cada um dos
profissionais selecionados aleatoriamente (n=100, de um total de 594 elegiveis). As gravacdes
foram analisadas por meio do instrumento de “Medida da Comunica¢do Centrada no

42 (IMCCP), que mede os trés primeiros componentes do MCCP de Stewart et al.

Paciente
(2003). Os resultados evidenciaram que as consultas com pacientes padronizados do sexo
feminino tiveram escores geral e do segundo componente (“entendendo a pessoa como um
todo™) significativamente maiores do que os encontrados para pacientes do sexo masculino
(de forma que os pacientes do sexo masculino tiveram menor probabilidade de terem uma
maior comunicacdo centrada no paciente com os seus médicos). A respeito do sexo do
médico, ndo houve diferenca entre o escore geral de IMCCP entre os dois, refletindo efeitos
opostos para o0 primeiro componente (“explorando a doenga e a experiéncia da doenga”),
maior para os medicos do sexo feminino, e para o segundo, menor para 0s médicos do sexo
feminino. A concordéncia de género foi associada com significativamente maior escore do
segundo componente, mas ndo com o escore geral. O terceiro componente (“elaborando um
plano conjunto de manejo dos problemas™) ndo foi associado com o sexo. A hipotese dos
autores, de que os meédicos do sexo feminino, em comparacdo com os do sexo masculino,
teriam uma maior tendéncia a incorporar a comunicacdo centrada no paciente nas suas
interagdes com 0s pacientes, foi correta apenas para o primeiro componente do MCCP,
mostrando, por outro lado, uma menor propensdo a empregar a abordagem do segundo
componente nas consultas. Em analise mais aprofundada desse fendbmeno, chega-se a
conclusdo de que a pontuacdo mais baixa do segundo componente nas consultas de médicas
aparece, em grande parte, para refletir a pontuacdo mais baixa das interacdes entre “meédica-
paciente masculino”, argumentando-se, assim, que dado o padréo de relacdo homem-mulher
em nossa sociedade, a combinagao “médica-paciente masculino” pode ser menos confortavel,
para ampliacdo da abordagem, do que a entre diades géneros concordantes ou “médico-
paciente feminino”.

A diferenca de abordagem evidenciada entre os profissionais do sexo masculino e

2 Traducdo de “Measure of Patient-Centered Communication”.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bertakis%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19361322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bertakis%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19361322
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Epstein%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19361322
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feminino j& havia sido investigada pela pesquisa de Law e Britten (1995). Nesse estudo
inglés, analisaram-se consultas gravadas em audio de 41 médicos de familia e comunidade,
selecionados de um grupo de voluntarios, demonstrando-se que os profissionais do sexo
feminino tinham maiores escores de centramento no paciente do que os do sexo masculino
(comportamento caracterizado por maior frequéncia de perguntas abertas e maior atencao as
queixas dos pacientes). Além disso, mostrou-se que 0s mais altos escores de centramento no
paciente foram atribuidos as interacGes entre medicas e pacientes mulheres, ndo encontrando-
se diferenca entre os escores observados nas consultas médicas-pacientes homens e médicos-
pacientes homens e que as mais baixas médias foram verificadas entre médicos e pacientes
mulheres. Os autores observam a inequidade evidenciada, pois a paciente do sexo feminino
pode receber uma atencdo mais ou menos centrada nela, conforme o sexo do médico,
enquanto que o paciente do sexo masculino recebera a mesma abordagem independente do
sexo do profissional.

A relacdo da raca com a comunicacdo médico-paciente foi explorada pela pesquisa
transversal de Street et al. (2008), realizada com 214 pacientes de 29 médicos de APS, em
avaliacdo que incluiu a aplicacdo de questionarios aos pacientes apds as consultas e a
gravacdo, em &udio, dos encontros. A entrevista utilizou instrumentos de medicdo da
percepcao de similaridade com o médico, da satisfacdo, da confianca e da intencdo em aderir
e, a analise da gravacao, procurou pontuar a comunicacdo médico-paciente. A analise fatorial
revelou duas dimensBes da percepcdo de similaridade com o médico: a pessoal (crencas,
valores e formas de comunicacdo) e a étnica (raca). O principal achado foi observar que os
pacientes que se percebiam mais semelhantes aos seus médicos no que diz respeito a
dimensdo pessoal da similaridade relataram mais confianga no profissional, mais satisfacdo
com o atendimento e uma mais forte intencdo de aderir as recomendacdes. Por outro lado, a
percepcao de ser semelhante ao médico com relacdo a dimensdo étnica ndo esteve associada a
desfechos. Dessa forma, embora a raga seja um componente da percepcdo de similaridade,
outros fatores afetam essa percepcdo, sendo ainda mais definidores dos resultados da atencéo,
como, por exemplo, a prépria comunicacgao centrada no paciente.

No inquérito de Jayasinghe et al. (2008), 0 instrumento “Questionario de Medida da
Pratica Geral”* foi enviado a 12.544 pacientes (com idade igual ou superior a 18 anos e com
medicacdo prescrita para uma das seguintes condicdes: hipertenséo arterial sisttmica [HAS],

3 Traducdo de “Measure of Patient-Centered Communication”.
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DM, asma ou cardiopatia isquémica) de 100 unidades de APS australianas. O questionario foi
respondido por 7.505 pacientes de 96 unidades (60% da amostra inicial). Dentre os resultados,
é importante destacar que, no nivel do paciente, estiveram associadas significativamente com
a maior satisfacdo a respeito do centramento da abordagem no paciente praticado nas
consultas as seguintes variaveis: sexo feminino, idade igual ou superior a 40 anos (em
comparagdo com idade entre 18 e 39 anos), autopercep¢do de salde boa ou muito boa
(regular, ruim e muito ruim), ter nascido em pais de lingua inglesa e morar em zona urbana.
Com a menor satisfacdo acerca do centramento da abordagem no paciente, estiveram
associadas significativamente: morar em casa prépria (alugada), maior escolaridade e estar
empregado (todas indicativas de melhor nivel socioeconémico) e estar em tratamento para
HAS, cardiopatia isquémica ou asma. As varidveis estar casado ou morando junto com
companheiro, estar em tratamento para DM, receber aposentadoria e consultar em unidades
menores (com até trés médicos de familia e comunidade), embora tenham indicado uma
tendéncia a se associarem com maior satisfagdo no caso da primeira e com menor satisfacéo
no caso das demais, ndo alcancaram significancia estatistica.

Zandbelt et al. (2006) analisaram 323 consultas, registradas em video, de 30 médicos
internistas (15 contratados e 15 residentes, 11 pacientes por médico, em média), realizadas em
um hospital de Amsterdd, por meio do “Instrumento de Codificacdo do Comportamento

. 44
Centrado no Paciente”

, que codifica os comportamentos facilitadores e inibidores da
expressao do paciente. Os achados evidenciaram que os medicos utilizavam mais
comportamentos facilitadores em pacientes velhos, com mais sintomas fisicos e em piores
condigdes de saude. No nivel do profissional, a variavel género imprimiu diferenga nos
resultados, as médicas usaram significativamente mais comportamentos facilitadores do que
0s médicos, sendo que nenhuma outra varidvel esteve associada com o padrdo de
comunicacdo. Contraditoriamente, os profissionais utilizavam também mais comportamentos
inibidores em pacientes com mais sintomas fisicos e em piores condic¢Ges de salde, o que fez
0s autores considerarem que 0s pacientes menos saudaveis tanto requeriam do profissional
uma abordagem mais aberta e centrada nas suas perspectivas, como também uma mais
fechada, caracterizada por interrupgfes e inibicoes da expressdo do paciente, para,

principalmente, atender a propria agenda.

* Tradugio de “Patient-Centred Behaviour Coding Instrument”.
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4 MEDICINA CENTRADA NA PESSOA E MEDICINA BASEADA EM
EVIDENCIA

Antes de analisarmos 0s estudos e as evidéncias acerca da associacdo da MCP com
desfechos clinicos (0 que serd feito a partir do proximo item), faz-se necessario algumas
consideracdes a respeito da relacdo entre duas areas que apresentam inicialmente, de fundo,
um ponto contraditorio: o principal sendo o fato de a MCP olhar para a pessoa em sua
singularidade e a Medicina Baseada em Evidéncia (MBE), alicercada na epidemiologia
clinica, olhar para a populagao.

A MBE compreende um meétodo robusto de busca e de avaliacdo de evidéncias
cientificas, a fim de embasar a conduta médica mais efetiva e segura a ser aplicada a uma
situacdo especifica. Sackett et al. (1996) definem a MBE como sendo o0 uso consciente,
explicito e judicioso das melhores evidéncias disponiveis para a tomada de deciséo clinica
acerca do cuidado com os pacientes. Além das evidéncias, porém, os autores concordam que,
para a tomada de decisdo clinica sdo necessarias a experiéncia clinica do médico, as
preferéncias do paciente e as circunstancias em que ocorre o atendimento.

A MBE ndo é considerada, portanto, uma abordagem clinica, de interagdo médico-
pessoa, sendo, mais facilmente identificada, como uma metodologia utilizada para o alcance
da melhor informag&o. A MCP, por outro angulo, considera a MBE uma parte da perspectiva
do médico na interacdo, mas prevé ainda a perspectiva do paciente, o contexto e todos os
fatores envolvidos na tomada de decisdo conjunta com o paciente, subordinando, portanto, a
MBE a interacdo médico-pessoa (STEWART et al., 2003). Além disso, Stewart et al. (2003)
sustentam que essa relacdo de complementaridade entre a MCP e a MBE pode ser
reconhecida também pelo fato de ser, justamente, a primeira, ela propria, baseada na segunda.
Essa relacdo vem sendo reforcada pelo nimero crescente de investigac@es clinicas realizadas
com a MCP nos ultimos 15 anos. Em vista disso, para Sacristan (2011), enxergar a maior
complementaridade, apesar da menor contradi¢do, entre ambas € um dos principais desafios
da Medicina moderna. Para esse autor, a consequéncia da diferenca existente entre o
individuo e a “média” populacional recai sobre a necessidade de se reconhecer que a melhor
decisdo clinica baseada na “média” populacional nao necessariamente sera a melhor para cada
uma das pessoas individualmente.

A MBE por ser a metodologia que fornece o conhecimento e, portanto, a maior parte
do que vem a constituir a perspectiva do médico, acaba por ser um espago, em potencial,

centralizador da abordagem, de forma que um profissional que centre a sua abordagem no seu



51

conhecimento ou evidéncia, podera passar a exercer uma medicina centrada na evidéncia ou
na doenga. A possibilidade de que o centramento na evidéncia acabe por desviar o foco da
pessoa é explorado nos estudos de Tracy et al. (2005) e de Lacy e Backer (2008).

Tracy et al. (2005) realizaram estudo transversal por meio do envio, pelo correio, de
um questionario a uma amostra aleatdria e estratificada (por idade, sexo e local de trabalho, se
urbano ou rural) de médicos de APS canadenses, com a finalidade de explorar a relacdo entre
variaveis, no nivel do médico, e 0 manejo de fatores contextuais na abordagem clinica. Apesar
do mesmo questionario ter sido enviado em quatro, oito e doze semanas a cada um dos
médicos (n = 431), a taxa de resposta foi de 42% (ndo se diferenciando significativamente, os
dois grupos — ndo respondentes ¢ respondentes —, acerca da prevaléncia das trés varidveis
estratificadas). Por regressdo logistica, mostrou-se que 0os médicos do sexo feminino e os
menos identificados com a MBE foram 0s que mais consideraram os fatores contextuais na
abordagem clinica e na tomada de decisdo. Os dados acabam por revelar que os médicos mais
fortemente identificados com a MBE sdo também aqueles menos sensiveis para a
singularidade do contexto de cada paciente e para 0 suposto impacto que essas variaveis
exercem na producdo de cuidado e de resultados em saude, evidenciando, por fim, uma zona
de conflito, em que a tbnica na MBE pode significar estar menos centrado na pessoa e vice-e-
versa.

Com a finalidade de identificar os elementos definidores de um “cuidado centrado no

paciente baseado em evidéncia™*

(CCPBE) e as barreiras a sua utilizacdo, Lacy e Backer
(2008) conduziram uma investigacdo qualitativa, utilizando grupos focais, com os membros
da Sociedade de Professores de MFC, dos EUA, interessados na integracdo entre MBE e
MCP. Quarenta e cinco membros da referida sociedade participaram dos grupos focais — em
um total de cinco, nove integrantes por grupo. A analise dos dados mostrou ndo haver um
entendimento Unico a respeito do que se constitui 0 CCPBE, identificando-se quatro modelos
de relacéo entre a MBE e a MCP:

1) o modelo “um ou outro”, em que ndo se reconhece zona de relagdo e troca entre
MBE e MCP;

2) o modelo “integrado”, em que existe uma interface entre a MBE e a MCP, local em

que se da a integracao;

** Tradugdo de “evidence-based patient-centered care”.
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3) 0 modelo continuum (ou “da balanga™), em que o médico incorpora ambas, a MBE
e MCP, podendo se aproximar mais de um ou de outro conforme a necessidade da situagéo
clinica;

4) o modelo “ciclico”, em que se reconhece um processo dindmico, uma abordagem
que se movimenta, uma atuagdo médica pautada ora pela MBE ora pela MCP.

Podemos inferir, a partir dos modelos observados, que, nas relagdes entre a MBE e a
MCP, assim como sdo percebidas pelos professores de MFC, o que, de fato, estd em jogo é o
centramento da consulta: se mais centrado na evidéncia, na doenca ou no médico ou se mais
centrado na pessoa. Dessa forma, a relagdo entre a MCP e a MBE é complexa, com pontos de
aproximacéo e distanciamento, sendo possivel tanto a complementaridade, como também a

contradicdo, a sinergia e a disputa pelo centro da consulta.

41  PESQUISA EM DESFECHOS CENTRADOS NO PACIENTE

A poténcia da relacdo complementar entre MCP e MBE pode ser reconhecida na area

4% (PDCP), atualmente em expansio.

da “Pesquisa em Desfecho Centrado no Paciente
Bensing (2000), em artigo acerca do distanciamento entre a MCP e a MBE, ponderou que a
MBE deveria fazer um esforco para incorporar aspectos da MCP, por exemplo, as
preferéncias dos pacientes em ensaios clinicos randomizados, e, a MCP, para incorporar
delineamentos da MBE em suas investigacdes, combinando, assim, estratégias para se
diminuir a lacuna entre ambas. Com essa finalidade, o “Instituto de Pesquisa em Desfechos

Centrados no Paciente”*’

(IPDCP) — organizacdo ndo governamental e sem fins lucrativos,
localizada em Washington, EUA, cuja viséo é ter “pacientes com informagdes que possam ser
utilizadas para tomar as decisdes que reflitam os resultados de saude desejados” —, aprovou,
em 2012, apds ampla discussao, inclusive publica, a seguinte defini¢do operacional de PDCP
(IPDCP, 2012): a PDCP visa a ajudar as pessoas e seus cuidadores a se comunicarem € a
tomarem as melhores decisbes referentes ao cuidado em saude, permitindo que suas vozes
sejam ouvidas na avaliagdo de cada opcdo. Além disso, o IPDCP exemplifica o tipo de

questdo que interessa a PDCP:

4 Traducdo de “Patient-Centered Outcomes Research .
*’ Tradugdo de “Patient-Centered Outcomes Research Institute”.
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- Dadas as minhas caracteristicas pessoais, condi¢des e preferéncias, o que devo
esperar que vai acontecer comigo?

- Quais sdo as minhas opcOes e os potenciais beneficios e maleficios dessas opgoes?

- O que posso fazer para melhorar os resultados que s@o mais importantes para mim?

- Como os médicos e o0s servicos de salde podem trabalhar para me ajudar a tomar as
melhores decisdes sobre a minha saude?

O IPDCP informa ainda, que, para responder a essas perguntas, a PDCP:

1) avalia os beneficios e maleficios da prevencédo, do diagnostico e do tratamento, para
embasar a tomada de decisdo, destacando as comparacoes e os resultados que sdo importantes
para as pessoas;

2) inclui as preferéncias, a autonomia e as necessidades de cada individuo, mantendo o
foco em resultados que as pessoas percebem e se preocupam, tais como sobrevivéncia,
fungéo, sintomas e qualidade de vida;

3) incorpora a variedade de cenarios e a diversidade dos participantes para lidar com
as diferencas entre as pessoas e

4) investiga a otimizacdo dos resultados, abordando simultaneamente o sofrimento
(sintomas) das pessoas, a disponibilidade de recursos e outras perspectivas das partes
interessadas.

Gartlehner e Flamm (2013), em editorial da Cochrane, a maior produtora mundial de
revisdes sistematicas, expdem o desafio a ser enfrentado por essa instituicdo no que se refere a
“era” da PDCP, citando, como um marco, o investimento de trés bilhdes de dolares, a ser feito
pelo IPDCP, em pesquisas na area, ao longo da corrente década. Segundo os autores, as
revises sistematicas podem, no minimo, comecar a apontar as lacunas de conhecimento
referentes a desfechos centrados nos pacientes. Sacristan (2013), Snyder et al. (2013) e
Schneeweiss et al. (2013) aprofundam o tema das novas metodologias que serdo necessarias
para o crescimento e a incorporacdo da PDCP na rotina dos servicos de saude. Entre essas,
destacam-se as metodologias de coleta e de registro dos desfechos centrados nos pacientes.
Além disso, é prevista a maior atencdo a achados relativos a heterogeneidade e a observacdes
discrepantes.

Dentro do ambito da PDCP, Nisenzon et al. (2011), a partir da concepcdo de que a
doenca de Parkinson afeta varios dominios de funcionamento, alguns dos quais podendo ser
negligenciados no tratamento ou na avaliacdo de resultados pelos habituais protocolos
clinicos, delinearam estudo para conhecer as perspectivas dos pacientes sobre o tratamento e,

assim, permitir a avaliagdo mais aprofundada dos resultados atingidos, incluindo a revisdo dos
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critérios para resultados bem-sucedidos. Um total de 148 pacientes com doenca de Parkinson
em tratamento em ambulatorio especializado foram incluidos no estudo, respondendo ao

“Questionério de Desfechos Centrados no Paciente com Doenga de Parkinson”*®

, Que avalia
dominios motores e comportamentais da doenca. Os resultados indicaram que 0s pacientes
ndo esperam uma recuperacdo completa de seu funcionamento. No entanto, em média, em
todos os dominios testados, 0s pacientes relataram estar satisfeitos com uma reducdo de
50,32% em seus sintomas (considerando o estado atual de deficiéncia), variando de 40,63%,
para dor, a 58,23%, para dificuldades de locomocéo, valores que estdo bem acima da reducéo
de 20-30% nos sintomas motores considerados clinicamente significativos e realistas,
segundo a perspectiva médica. Assim, o0s autores ponderam que a discrepancia entre 0s
objetivos do paciente e os objetivos do tratamento na perspectiva do médico devem ser
avaliados em conjunto com o paciente, evitando as expectativas exageradas, a percepc¢do de
fracasso, 0s gastos desnecessarios e também o subinvestimento pessoal e técnico na relacdo
com os pacientes e as suas singularidades.

Robinson et al. (2005) e Stutts et al. (2009) mostraram haver diferenca entre as
expectativas dos pacientes e as dos médicos, no que diz respeito a melhora, com o tratamento,
da dor crénica e da dor facial e fibromialgica respectivamente. Esses estudos acabam por
concluir que os profissionais de salde devem incorporar essas expectativas em seus planos de
abordagem e discutir os objetivos do tratamento com o0s seus pacientes. Da mesma forma,
investigacOes recentes buscaram evidenciar as perspectivas dos pacientes em tratamento de
asma (JENKINS et al., 2005), artrite reumatoide (HELLER; SHADICK, 2007), céancer
(OLIVER; GREENBERG, 2009) e doenca bronco-pulmonar obstrutiva cronica (SINGER,;

YUSEN, 2012), discutindo-as mediante as suas diferencas em relacdo as dos médicos.

*® Tradugdo de “Patient-Centered Outcomes Research Institute”.
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5 EVIDENCIAS DO IMPACTO DA MEDICINA CENTRADA NA PESSOA EM
CONTEXTOS DA PRATICA CLINICA

Para a identificacdo de estudos sobre o impacto da utilizagdo da MCP na prética
clinica, foi realizada uma revisdo ndo sistematica do tema. Foi utilizado o descritor “patient-
centered care” nas bases de dados bibliograficas Medline, Ibecs, Lilacs e Scielo. Todos os
artigos originais, experimentais ou observacionais, publicados em inglés ou espanhol, tiveram
seus resumos avaliados em relagdo a pertinéncia da pergunta de pesquisa, ao delineamento e a
relevancia dos seus resultados para a pratica clinica. Foram consideradas as pesquisas
realizadas com médicos formados e/ou com seus pacientes, sendo excluidas aquelas
desenvolvidas com outros profissionais de satde, com estudantes de medicina e com médicos
residentes (alunos de p6s-graduacéo).

Os artigos com resumos bem avaliados, nos trés itens acima mencionados, foram
analisados na integra, sendo selecionados, por fim, os estudos com maior forca metodoldgica.
Para avaliacdo da forca metodoldgica foram observados o delineamento, sendo incluidos,
preferencialmente, os estudos experimentais, embora estudos observacionais com aceitavel
validade interna tenham sido considerados, e 0 potencial para vieses aleatorios (tamanho
amostral) e para vieses sistematicos de selecdo, afericdo e confusdo, valorizando-se, para isso,
a randomizacdo, o cegamento, a qualidade dos instrumentos de medida, as perdas no
seguimento e o controle de confundidores.

Deu-se preferéncia para os estudos realizados nos Gltimos quinze anos, no ambito da
MFC e da APS, embora estudos publicados hd mais tempo ou referentes a outros cenéarios de
atuacdo, com metodologia robusta, tenham sido considerados. Além disso, foram abordados,
ao longo de todo o texto, os aspectos e 0s contetdos mais relevantes dos artigos, destacando-
se as informacdes e os resultados mais importantes para 0 embasamento e a discussao dos
resultados da presente tese.

Na base de dados da Cochrane, foram buscadas, utilizando-se o descritor “patient-
centered care”, revisdes sistematicas relacionadas com o impacto da MCP na pratica clinica.
Por fim, pesquisas referenciadas pelos artigos e revisdes sistematicas selecionadas foram
também avaliadas com o objetivo de captar publicacfes nédo citadas pelas bases de dados
utilizadas.

S&o apresentados, a seguir, 0s estudos acerca do impacto da MCP na atencdo ao

paciente em APS, na atencdo secundaria e/ou em patologias especificas, em aspectos ou
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situacdes relevantes para a pratica clinica e na perspectiva do médico, fazendo-se, ao final,

uma andlise critica do conjunto de evidéncias.

5.1  MEDICINA CENTRADA NA PESSOA E DESFECHOS EM ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Existe, na literatura, um grande numero de estudos realizados com o objetivo de
investigar a associacao entre o uso da MCP (ou de uma abordagem compativel, considerando,
por exemplo, uma ou mais de suas caracteristicas) e resultados obtidos na producdo de
cuidado ao paciente em APS. Nessas pesquisas, a satisfacdo do paciente, a confianca no
médico, as caracteristicas da consulta, a utilizacdo de servicos de saude, o empoderamento, a
melhora dos sintomas ou do desconforto e o alivio de preocupagdes sdo desfechos
frequentemente avaliados em conjunto.

Stewart et al. (2000), com o objetivo de medir a associacdo entre os escores do PPCC
e resultados da consulta e uso dos servigos, conduziram o estudo mais importante com o
instrumento (n = 315 pacientes de 39 médicos de familia e comunidade, em uma propor¢édo de
8 a 10 pacientes por médico). Buscou-se uma amostra aleatéria de médicos em unidades de
APS de Western Ontario, Canadd. A hipdtese da pesquisa era que as pessoas que Se
apresentassem com um primeiro episodio de doenca e fossem atendidas em uma consulta
centrada na pessoa demonstrariam com mais frequéncia a resolugdo do desconforto causado
pelo sintoma e de suas preocupacdes em dois meses apds o encontro inicial. Além disso, elas
precisariam de menos atendimento subsequente, menos exames diagnosticos e menos
encaminhamentos nos dois meses seguintes a consulta inicial. Além da aplicacdo do PPCC
aos pacientes logo ap0s a consulta inicial, realizou-se a gravacdo em audio da consulta, com
posterior avaliacdo da abordagem por meio do IMCCP. As andlises, controladas para “tipo de
problema inicial” e “estado civil” e ajustadas para conglomerados, evidenciaram que o alto
escore do PPCC (primeiro quartil) associou-se significativamente a melhor recuperacdo do
desconforto, com o alivio de preocupacdes e com a melhor saide emocional em dois meses.
Também mostraram que, nas consultas com alto escore de PPCC, havia propor¢do menor de
solicitacBes de testes diagnosticos (14,6% versus 24,3%) e de encaminhamentos feitos pelo
médico (8% versus 16%). E importante observar que os subescores do terceiro componente

do MCCP (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”) estiveram mais forte e
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significativamente associados com os desfechos, demonstrando propor¢cdo menor de
solicitacGes de testes diagndsticos (4,1% versus 25,4%) e de encaminhamentos feitos pelo
médico (6,1% versus 14,9%), enquanto os subescores do primeiro componente (“explorando a
doenca e a experiéncia da doenca) ndo se associaram significativamente com os resultados.
Esse resultado reforca a possibilidade de que nem todos os componentes do MCCP estejam
igualmente associados com desfechos, mas que uns possam exercer mais influéncia do que
outros. A respeito do IMCCP, ndo se encontrou associacdo entre o alto escore de
centralizacdo no paciente, produzido por esse instrumento, e os desfechos, levando os autores
a concluir que estes somente séo afetados quando o cuidado centrado no paciente atinge um
nivel possivel de ser percebido pelos pacientes.

Henbest e Stewart (1990), em pesquisa com delineamento similar, realizada em
consultdrios de seis médicos de familia e comunidade em Western Ontario, Canada, por meio
de consultas gravadas em &udio e também de entrevistas com o0s pacientes (uma
imediatamente apds a consulta e outra duas semanas depois), haviam encontrado que a
centralizacdo no paciente se associava com a verificacdo, feita pelo médico, das razdes pelas
quais o paciente estava na consulta e com a diminuicdo das preocupacdes do paciente. Ela
também foi associada com a percepgdo do paciente de ter sido mais bem compreendido e com
a resolucdo dos sintomas que haviam levado o paciente a consulta.

Na Inglaterra, Little et al. (2001a) conduziram um estudo observacional, em trés
clinicas de APS, com o objetivo de medir a percepcdo dos pacientes (n = 865) sobre a
orientacdo da consulta (se centrada na pessoa ou ndo) e a relacdo dessas percepcdes com a
satisfacdo, 0 empoderamento e a carga de sintomas nos pacientes. A orientacdo da consulta
foi estimada pelo instrumento “Medida de Cuidado Ambulatorial*® (MCA), que utiliza uma
escala de Likert com cinco subescalas, em um total de 21 itens: comunicacao e parceria (11
itens), relacionamento pessoal (3 itens), promocdo da saude (2 itens), abordagem positiva e
clara para o problema (3 itens) e interesse no efeito sobre a vida (2 itens). O MCA também se
baseia no MCCP e avalia ndo somente o primeiro, 0 segundo e o0 terceiro componentes do
método, mas também o quinto (“intensificando a relagdo entre pessoa e médico”). Nesse
estudo, encontraram-se cinco caracteristicas da MCP significativamente associadas com
melhores resultados: comunicacdo e parceria (um medico simpéatico e interessado nas

preocupacOes e expectativas dos pacientes e que discute e concorda sobre o problema e o

9 Tradugdo de “Consultation Care Measure”.
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tratamento), relacdo pessoal (um médico que conhece 0 paciente e suas necessidades
emocionais), promocdo da saude, abordagem positiva (ser positivo sobre o diagnéstico e o
prognostico) e interesse no efeito na vida do paciente. Uma maior satisfacdo mostrou-se
associada com a “comunicacdo e parceria” (B ajustado = 19,1, IC 95%°° 17,7-20,7) e uma
“abordagem positiva” (4,28, 2,96-5,60). Um maior empoderamento foi maior com “interesse
no efeito na vida do paciente” (0,55, 0,25-0,86), “promogao da saude” (0,57, 0,30-0,85) e
“abordagem positiva” (0,82, 0,52-1,11). Uma carga reduzida de sintomas foi associada
também com uma ‘“abordagem positiva”. Além disso, encaminhamentos eram menos
frequentes se os pacientes referiam que tinham uma “relagdo pessoal” com o seu médico
(RC! 0,70, 0,54-0,90). No final, os autores concluem que se os médicos ndo oferecem uma
MCP, os pacientes sairdo menos satisfeitos, menos empoderados, com maior carga de
sintomas e com taxas mais altas de encaminhamento.

Os mesmos autores, em estudo que teve como objetivo identificar as preferéncias dos
pacientes sobre aspectos da orienta¢do a pessoa em consultas na APS (LITTLE et al., 2001b),
mostraram trés dominios de preferéncias (n = 824): “comunicagdo” (88-99%), “parceria” (77-
97%) e “promocao da saude” (85-89%). Pacientes que preferiam uma boa “comunicagdo”
eram mais propensos a sentir-se mal, a serem utilizadores frequentes do servico e também a
nao terem trabalho remunerado. A preferéncia por “parceria” foi relacionada com mal-estar,
preocupacdo com o problema, utilizacdo frequente do servico e trabalho ndo-remunerado e a
por “promocdo da saude”, com utilizacdo frequente do servico e preocupagdo com o
problema. Com base nos resultados encontrados, os autores afirmam que os pacientes em
APS tém preferéncia por MCP e recomendam que os médicos estejam atentos aos pacientes
em situacdo de vulnerabilidade ou aos que estdo se sentindo mal, pois esses tém preferéncia
particularmente forte por uma abordagem centrada na pessoa.

Em outro estudo, Kinnersley et al. (1999), no Pais de Gales, Reino Unido, realizaram
estudo com o objetivo de avaliar se a abordagem centrada no paciente, praticada por médicos
generalistas, se associava com melhores resultados das consultas (n = 143 pacientes). Os
aspectos avaliados foram satisfacdo dos pacientes com a consulta, acordo médico-paciente
(sobre a natureza do problema e do manejo), resolugdo dos sintomas e das preocupacdes
(medidas duas semanas depois da consulta) e autopercepcao de saude. A pontuacdo centrada

no paciente foi positiva e significativamente associada com a satisfagdo com a consulta

*® Abreviatura de intervalo de confianca de 95%.
*! Abreviatura de razao de chance, tradugéo de “odds ratio” (OR).
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(correlagdo de Pearson = 0,28, valor-p = 0,002). N&o foram encontradas associagdes com 0S
outros resultados medidos.

Mead, Bower e Hann (2002) conduziram um estudo em trés cidades do Reino Unido
(Birmingham, Exeter e Manchester), para medir a associacao entre trés estilos de abordagem
centrada no paciente — a "perspectiva biopsicossocial’, a "partilha do poder e
responsabilidade” e a "alianca terapéutica™ — e dois desfechos — satisfagédo e empoderamento,
utilizando, para isso, instrumentos para analise de 173 consultas de médicos de familia e
comunidade gravadas em video. A regressdo multivariada mostrou que nenhuma das
abordagens centradas no paciente se associaram com os desfechos.

Smith e Orrel (2007), em estudo observacional, realizado em duas unidades de APS de
Londres, Inglaterra, com o objetivo de investigar o efeito de uma abordagem centrada na
pessoa (medida com o instrumento MCA), realizada por médico de familia e comunidade,
sobre a identificacdo das necessidades ndo satisfeitas em idosos, mostraram que, embora a
maioria das pessoas tenha considerado as suas necessidades atendidas, atribuindo isso
principalmente ao comportamento ou atitude do médico (a percep¢do de ter as necessidades
atendidas foi significativamente associada com a maior orientacdo a pessoa), a maior
orientacdo a pessoa ndo foi associada significativamente com a redugdo de necessidades néo
satisfeitas em idosos. As necessidades ndo satisfeitas mais comuns foram “informacdes”,
“queixas de visdo/audicao” e “beneficios”.

Em Ohio, EUA, a pesquisa de Flocke, Miller e Crabtree (2002), realizada com 2881
pacientes de 138 médicos de familia e comunidade de 84 unidades de APS, mostrou que a
satisfacdo dos pacientes foi significativamente maior com a abordagem classificada como
“focada na pessoa”, em comparacdo com a “biomédica”, “biopsicossocial” e “alto controle
médico”, e, que essa abordagem, associou-se também com maior orientagdo a APS, tendo em
vista que os escores significativamente mais altos dos atributos “comunicagéo interpessoal”,
“conhecimento do médico sobre o seu paciente” e “coordena¢dao do cuidado” estiveram
relacionados com ela.

A relacdo entre a confianga no médico e a comunicagdo centrada no paciente foi
estimada por Fiscella et al. (2004). Os autores analisaram duas consultas, gravadas em audio,
de 100 médicos de APS em Nova lorque, EUA, por meio da escala IMCCP, e aplicaram, a 50
pacientes de cada medico, um questionario para estimacdo da confianga. Os resultados
evidenciaram que o primeiro componente do MCCP, “explorando a doenca e a experiéncia da

doenga”, foi independentemente associado com mais alta confianga no seu medico.
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Em Rochester, EUA, com o objetivo de avaliar a relacéo entre a IMCCP e as despesas
com testes diagndsticos, Epstein et al. (2005) conduziram um estudo observacional, utilizando
a analise de consultas, por meio do IMCCP, de pacientes padronizados com 100 medicos de
APS. Os médicos que tiveram pontuacdo baixa no IMCCP (tercil inferior) apresentaram
maiores gastos com testes diagndsticos (11,0% mais gastos, com IC 95% 4,5%-17,8%);
entretanto, tiveram suas consultas realizadas em menos tempo. Os gastos totais (testes
diagnosticos, despesas ambulatoriais e hospitalares) também foram maiores para os médicos
que apresentaram menores pontuacoes no IMCCP.

Rohrer et al. (2008), em analise de 680 entrevistas realizadas com pacientes apos a
consulta com o médico de familia e comunidade em Rochester, EUA, mostraram que estar
muito satisfeito com fatores da comunicacdo centrada no paciente — comunicagdo geral,
explicagdes do médico, escuta, uso de palavras compreensiveis e envolvimento nas decisoes —
foi positiva e significativamente associado com empoderamento. A hip6tese foi testada por
regressdo logistica e ajustada para idade, sexo e auto-percepcao de salde.

Bertakis e Azari (2011a), na Califérnia, EUA, em pesquisa que utilizou um
instrumento de andlise interacional para caracterizar o cuidado centrado na pessoa (n = 509)
medido ao longo de um ano em consultas médicas realizadas em APS, ndo encontraram
associacao (em analise controlada para variaveis sociodemogréficas, para autopercep¢do de
salde, para dor e comportamentos de risco a saude) entre a prestacdo de cuidado centrado no
paciente e a satisfacdo com a consulta. No entanto, a maior quantidade média de abordagem
centrada na pessoa (registrada em consultas ao longo de um ano) foi significativamente
associada a uma diminuicdo no nimero anual de consultas especializadas, a internacGes
menos frequentes e a menos testes diagndsticos. Além disso, o total de despesas médicas
anuais foi também significativamente reduzido (BERTAKIS; AZARI, 2011b).

5.1.1 Medicina Centrada na Pessoa e a Adesdo ao Tratamento

Stewart (1984) conduziu uma pesquisa com 24 medicos de familia e comunidade
canadenses, em que gravou, em audio, 140 consultas de pacientes com doencas cronicas e
agudas, a fim de estudar a relagdo entre as interacOes centradas no paciente e a adeséo ao
tratamento e a satisfacdo com a consulta. O delineamento incluiu, além da gravacdo das

consultas, entrevista com os pacientes dez dias apds o primeiro encontro, com a finalidade de
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medir os desfechos. Considerou-se aderente ao tratamento aquele paciente que referiu néo ter-
se esquecido de tomar nenhuma dose dos remédios e cuja contagem de comprimidos, na sua
casa, revelou que, de fato, havia tomado mais do que 80% das doses e, paciente satisfeito,
aquele cujo escore de satisfacdo pontuou dentro do quartil mais alto. A andlise bivariada
indicou que a alta frequéncia de comportamentos centrados no paciente, por parte do médico,
na consulta, esteve associada com significativamente maior taxa de adesdo referida e que,
embora também os indices de adesdo mediante a contagem de comprimidos e os de satisfacao
tenham sido altos, eles ndo foram significativamente associados com 0s comportamentos
centrados no paciente. O estudo revelou que se a consulta fosse classificada como de baixo
centramento no paciente, a adesdo era de 55%, enquanto a de alto centramento era de 73%,
uma diferenca de quase 20%. A autora chama atencdo para o fato de que, nas analises das
consultas, o comportamento do médico considerado de maior impacto na centralizacdo no
paciente e, em consequéncia, nos desfechos, foi o pedido do profissional para ouvir a opinido
do paciente. Isso confirma a hip6tese da autora de que as interagdes centradas no paciente sdo
aquelas em que o ponto de vista do paciente é ativamente procurado pelo médico. Esse fato
implica em que 0 médico que se comporta facilitando o paciente a se expressar e fazendo com
que este se sinta a vontade para falar e fazer perguntas serd mais centrado no paciente e
alcancard, por conseguinte, melhores resultados.

A relacdo entre MCP e adesdo ao tratamento € tambem verificada em outro estudo
transversal com 7.204 pacientes atendidos na APS, em Massachusetts, EUA. Neste estudo,
Safran et al. (2000), utilizando 0 “Questionario de Medida da Aten¢do Primaria”>? (QMAP),
gue mede elementos da APS centrada no paciente, demonstraram haver associagdo entre a
percepcao da pessoa de que o médico realizava uma “abordagem abrangente” — a conhecia
como um todo, segundo componente do MCCP — e a adesdo ao tratamento, sendo a aderéncia
2,6 vezes maior nos pacientes com escores, para esse item, no percentil 95% quando
comparados com aqueles no percentil 5% (44% vs 16,8% de aderéncia respectivamente). A
satisfacdo, por sua vez, esteve mais relacionada com a “confianca” no médico, sendo, a taxa
de completa de satisfacdo de 87,5% nos pacientes no percentil 95% e 0,4% naqueles no
percentil 5%.

Roumie et al. (2011), com o objetivo de investigar a associagdo entre a abordagem
centrada no paciente, medida também pelo QMAP, e a maior adesdo ao tratamento, avaliaram

prospectivamente a adesdo a medicacdo anti-hipertensiva em uma amostra de conveniéncia de

*? Tradugdo de “Primary Care Assessment Survey”.
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1.341 pacientes atendidos na APS em Nashville, EUA. O acompanhamento se deu por seis
meses, terminando com 499 pacientes, 0 que representou um pouco mais de 60% de perdas.
Consideraram-se aderentes aqueles pacientes que relataram a tomada de mais de 80% das
doses prescritas em um determinado periodo de tempo. O resultado mais importante
evidencia, em um modelo de regressdo controlado para possiveis fatores de confusdo, uma
associacdo positiva entre a abordagem centrada no paciente e a maior adeséo ao tratamento
(3,18, IC 95% 1,44-16,23), quando comparados os escores do quartil mais alto do QMAP
com os do quartil mais baixo. N&o foi observada associacdo significativa entre a proporcao de
pacientes com presséo arterial controlada entre o quartil de escores mais altos do QMAP e o
de escores mais baixos. No entanto, para examinar se a adesdo a medicacdo previa o controle
da pressao arterial foi realizada uma analise de regressdo logistica, encontrando que com o
aumento da aderéncia a chance de controle da pressdo arterial também aumentou (1,52, IC
95% 1,04-2,24).

5.1.2 Medicina Centrada na Pessoa e o0s Resultados Biométricos: pressdo arterial
sistélica e diastolica, hemoglobina glicada, lipoproteina de baixa densidade, lipoproteina
de alta densidade e triglicerideos

Uma importante area de investigacdo ¢é o efeito da MCP em resultados biométricos. O
estudo de Orth et al. (1987) é uma das primeiras evidéncias acerca da associacdo entre as
caracteristicas da entrevista médica e a reducdo da pressao arterial. Nesse estudo realizado em
Houston, EUA, em analise que envolveu 157 consultas médicas gravadas e pontuadas sobre o
guanto 0s pacientes se expressavam em suas proprias palavras (exposi¢do), mostrou-se que,
apos duas semanas da consulta, 68,9% dos pacientes com altos niveis de exposi¢do tiveram
reducdo da pressao sistolica, ao passo que a sua reducao foi de apenas 46,1% no grupo com
baixos niveis de exposic¢do (valor-p < 0,05).

Greenfield et al. (1988), na California, EUA, evidenciaram, em estudo randomizado,
que uma intervengdo destinada a aumentar o envolvimento dos pacientes na tomada de
decisdo médica (incluindo acdes sobre o médico e tambem sobre o paciente) produz reducdes
significativas dos niveis médios de hemoglobina glicada (HbAlc) — grupo experimental
versus grupo-controle, valor-p < 0,01. Os mesmos autores mostraram (KAPLAN;
GREENFIELD; WARE, 1989), que medidas fisiologicas (pressdo arterial ou glicemia),
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comportamentais (estado funcional) e subjetivas (avaliagdes do estado geral de saude) foram
consistentemente relacionadas com aspectos especificos da comunicagdo médico-paciente.

Em metandlise (BOULWARE et al., 2001) realizada para avaliar os efeitos
independentes e aditivos de trés intervencGes comportamentais sobre o controle da pressédo
arterial — o aconselhamento centrado no paciente, a automonitoragdo da pressdo arterial e
cursos de formacéo estruturados —, evidenciou-se que o aconselhamento centrado no paciente
reduziu significativamente a pressdo arterial sistélica (11,1 mmHg, IC 95% 4,1-18,1) e
diastdlica (3,2 mmHg, IC 95% 1,2-5,3) e que o0s cursos de formacdo reduziram a pressdo
diastolica (10,0 mmHg, IC 95% 4,8-15,6). Além disso, o aconselhamento centrado no
paciente adicionado aos cursos de treinamento proporcionou aumento no numero de pessoas
com pressdo arterial controlada. Segundo os autores, a magnitude da reducdo da pressao
arterial oferecida por aconselhamento centrado no paciente indica que esse pode ser um
importante auxiliar da terapia farmacoldgica.

Em estudo prospectivo tailandés (PRUEKSARITANOND et al., 2004) realizado para
avaliar a efetividade da abordagem centrada no paciente no tratamento do DM (n = 78),
evidenciou-se que a intervencdo fez com que a HbAlc diminuisse significativamente 0,92
(DP* 1,41). Hornsten et al. (2005), em Umed, Suécia, em pesquisa experimental que aplicou
dez sessbes de grupo, conduzidas por enfermeira treinada, em pacientes diabéticos, com a
finalidade de focar a orientacdo a partir das experiéncias das pessoas com a doenca
(“illness ), mostraram que a intervencdo (n = 44) se associou significativamente com niveis
mais baixos de HbAlc (diferenca média de 0,94%) e de triglicerideos (diferenca média de
0,52 mmol/l), com niveis mais altos de lipoproteina de alta densidade (HDL) (diferenca média
de 0,15 mmol/l) e de satisfacdo com o tratamento quando comparada com o controle (n = 60).
Em Detroit, EUA, Rocco et al. (2011) desenvolveram uma ferramenta para estabelecer um
plano de cuidado centrado no paciente, avaliando-a em um estudo prospectivo, conduzido, de
6 meses de seguimento dos seguintes parametros (n = 1.110 pacientes, 593 intervencédo e 517
controle): HbAlc, lipoproteina de baixa densidade (LDL), pressdo arterial sistdlica, pressao
arterial diastélica e peso. Os resultados desse estudo mostram efeitos significativos no grupo
intervencgdo para HbAlc, LDL e pressdo arterial diastolica.

Para avaliar o efeito do treinamento de enfermeiros e medicos de familia e
comunidade em abordagem centrada no paciente sobre o estilo de vida, o estado psicologico e

fisiolégico dos pacientes com diagnostico recente de DM, Kinmonth et al. (1998) delinearam

> Abreviatura de desvio padréo.
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um estudo randomizado em 41 clinicas de APS (21 no grupo intervengdo e 20 no grupo-
controle) no sul da Inglaterra. A intervencgéo consistiu em treinamento de um dia e meio para
enfermeiros e de meio dia para médicos sobre abordagem centrada no paciente (incluindo
escuta ativa e negociacdo de mudancas de comportamento) e também em estimulo aos
pacientes (por meio de informagOes fornecidas em um folheto) para que participassem e
fizessem mais questionamentos na consulta. No total, 250 pacientes com diagnostico de DM
participaram do estudo (idade entre 30 e 70 anos) e completaram o acompanhamento de um
ano (142 no grupo intervencdo e 108 no grupo-controle). Em comparagdo com os pacientes do
grupo-controle, foi observada diferenca significativa a favor do grupo intervengéo no escore
de comunicacdo com os médicos, na satisfacdo com o tratamento e bem-estar. No entanto, no
grupo-intervencdo, o indice de massa corporal foi significativamente maior, assim como as
concentracdes de triglicérides e os escores de conhecimento foram significativamente
menores. Os autores consideram que o programa de treinamento em abordagem centrada na
pessoa tenha obtido sucesso a medida que os pacientes relataram melhor comunicagdo com 0s
médicos, maior satisfacdo com o tratamento em um ano e melhor bem-estar sem a perda do
controle glicémico (embora se tivesse como hipdtese que o treinamento pudesse melhorar o
controle glicémico). Além disso, 0 menor conhecimento observado no grupo intervencdo é
discutido mediante um dos desafios do treinamento de profissionais em abordagem centrada
na pessoa: o de integrar a abordagem da experiéncia da doenca com a da doenca propriamente
dita, sem deixar que a boa realizacdo da primeira seja feita em detrimento da segunda
(hipotese levantada para explicar os resultados encontrados).

Os mesmos autores (WOODCOCK et al., 1999) buscaram analisar os efeitos do
treinamento, referido no estudo anterior, sobre as crencas, atitudes e comportamentos dos
profissionais de APS, e mostraram que é possivel mudar o cuidado prestado ao paciente
diabético e o estilo de consulta dos profissionais com um treinamento curto (até um dia e
meio) em abordagem centrada no paciente. Reforcaram, ainda, que enfermeiros e médicos de
familia e comunidade precisam de apoio, a fim de manter o entusiasmo, podendo isso ser
fornecido, por exemplo, por auditoria ou por encontros com outros profissionais, sendo, esses
ultimos, uma oportunidade para retomar aspectos da formacao inicial.

A partir da hipotese de que a empatia do médico, componente fundamental da relagao
médico-paciente e da MCP, pudesse estar associada com melhores desfechos em saude, Hojat
et al. (2011), na Filadélfia, EUA, realizaram uma investigagdo com 891 pacientes diabéticos
de 29 médicos de familia e comunidade. Os pacientes foram incluidos ap0s a verificagdo, nos

registros, dos seguintes itens: 1) ter o diagnostico de DM no prontuério, 2) ter entre 18 e 75
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anos de idade no momento da primeira visita, 3) ter ao menos duas consultas com 0 mesmo
médico nos Ultimos 36 meses e 4) ter a0 menos dois ter¢os do total de consultas com esse
mesmo médico. Os exames de laboratério HbAlc e LDL mais recentes observados nos
registros foram utilizados como indicadores de controle metabdlico. A empatia foi medida em

entrevista com os médicos, por meio da “Escala de Empatia de Jefferson™*

, que busca avaliar
a abordagem do médico a respeito da experiéncia do paciente com a doenca, as preocupacoes
do paciente, a capacidade em se comunicar e a intencdo de ajudar. O instrumento inclui 20
itens medidos em escala Likert de sete pontos. Os escores de empatia foram agrupados em
trés categorias: “alta”, “moderada” e “baixa”, similarmente com os niveis de HbAlc (bom, <
7%, moderado, entre > 7 ¢ < 9, e baixo, > 9) e LDL (bom, < 100, moderado, entre > 100 e <
130, e baixo, > 130). Os resultados evidenciaram que os pacientes, atendidos por médicos
com altas pontuacdes na escala de empatia, eram significativamente mais propensos a ter um
bom controle da HbAlc (56%) do que aqueles atendidos por profissionais com baixas
pontuagOes (40%) e que, da mesma forma, a proporgéo de pacientes com bom controle de
LDL (59%) foi significativamente maior nos diabéticos acompanhados pelos médicos com
altas pontuacbes do que pelos com baixa (44%). E importante destacar ainda que, em
regressao logistica, controlada para idade e género dos pacientes e médicos e também para o
tipo de seguro de salde, a empatia dos médicos teve uma contribui¢do Unica para a predicdo
de desfechos. No que se refere a HbAlc, com referéncia ao baixo escore para empatia, a RC,
no escore moderado, foi de 1,5 (IC 95% 1,1-2,0) e, no alto, foi de 1,8 (IC 95% 1,3-2,7), e
guanto ao LDL, a RC, no escore moderado, foi de 1,4 (IC 95% 1,1-2,0) e, no alto, foi de 1,8
(IC 95% 1.2-2.6).

Com a finalidade de examinar a associacdo entre a tomada de decisdo participativa
(terceiro componente do MCCP) e o controle do DM, Parchman, Zeber e Palmer (2010), em
Santo Antdnio, EUA, delinearam um modelo causal ligando a tomada de decisdo participativa
a melhora dos resultados clinicos por meio da ativacdo do paciente ou da adesdo a medicacéo.
Os pacientes diabéticos, em acompanhamento por um dos seis médicos de familia e
comunidade que fizeram parte do estudo, responderam dois questionarios, um estudo de linha
de base e, outro, doze meses ap6s. As medidas de HbAlc, LDL e pressdo arterial sistolica
foram extraidas dos prontuérios, ao longo de um periodo de trés anos, comecando doze meses
antes do estudo de linha de base e se estendendo por mais doze meses ap0s a entrevista do

seguimento. A tomada de decisdo participativa foi medida pela escala de Kaplan, a ativagéo

** Tradugdo de “Scale of Empathy of Jefferson ™.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parchman%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zeber%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Palmer%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
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(papel ativo do paciente no seu proprio tratamento) pela escala de Lorig e a aderéncia pela
escala de Morisky. De 236 pacientes diabéticos alocados inicialmente, 166 responderam o
estudo de linha de base e somente 141, o questionario em doze meses, significando, essa
perda, um importante incremento do potencial viés. O modelo causal utilizado, que usou
equac0es estruturais (regressoes), possibilitou evidenciar que a maior ativacdo do paciente no
seguimento associou-se com a maior aderéncia e, essa, por sua vez, com a diminuicdo
discreta, porém significativa, dos niveis de HbAlc e LDL, ndo sendo demonstrada tal relacdo
com a modificacdo nos niveis de pressao arterial sistolica.

Em ensaio clinico randomizado (ECR) realizado em Baltimore, EUA, Cooper et al.
(2011) estudaram a efetividade do treinamento médico em habilidades de comunicacéo
(centradas no paciente) e também de intervencdes educativas dirigidas aos pacientes
(realizadas por agentes comunitarios de saude) sobre os seguintes desfechos: habilidades de
comunicacdo do médico, classificacdo da participacdo dos pacientes na tomada de deciso,
envolvimento dos pacientes nos cuidados, adesdo aos medicamentos e medidas de pressao
arterial (n = 279 pacientes e 41 médicos generalistas). Ao final de 12 meses, 0 grupo-
intervencdo apresentou uma melhora significativamente maior na avaliacdo das habilidades de
comunica¢do do médico e na classificacdo da participacdo dos pacientes na tomada de
decisdo. Melhorias na adesdo do paciente ao tratamento e no controle da presséo arterial ndo
diferiram entre os grupos intervencdo e controle. No entanto, entre os pacientes com HAS ndo
controlada no inicio do estudo, reducdes ndo significativas na pressdo arterial sistélica foram
observadas: grupo que recebeu intervencdo intensiva sobre médicos e pacientes (-13,2
mmHg), intensiva sobre médicos/minima sobre pacientes (-10,6 mmHg), minima sobre
médicos/intensiva sobre pacientes (-16,8 mmHg) e minima sobre ambos, médicos e pacientes
(-2,0 mmHg).

Para avaliar a efetividade e a custo-efetividade do impacto do cuidado centrado no
paciente em diabéticos, Slingerland et al. (2013) delinearam um ECR que envolveu 13
hospitais holandeses e 506 pacientes alocados em dois grupos: intervencdo (cuidado centrado
no paciente, n = 237) e controle (cuidado usual, n = 269). O cuidado centrado no paciente
consistiu em uma abordagem com énfase na elaboracdo do plano conjunto, tendo os
profissionais (meédico, enfermeiro e nutricionista) recebido treinamento e acompanhamento ao
longo da intervengéo. Para as analises, os pacientes foram divididos em dois estratos, um com
aqueles cuja HbAlc, no estudo de linha de base, ficava entre 7 e 8,5% e outro, > 8,5%. Os
achados evidenciaram que o cuidado centrado no paciente foi mais efetivo e custo-efetivo

naqueles cuja HbAlc, no estudo de linha de base, foi > 8,5%, sendo a diferenca (reducédo) da
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HbAlc (grupo intervencdo - grupo controle), em um ano, igual a 0,83% (IC 95% 0,81-
0,84%). Durante a vida, estimou-se que 0,54 (0,30-0,78) “anos de vida ajustados por
qualidade™® (AVAQ) sdo obtidos a um custo de 3.482 (2.706-4.258) dblares americanos
(US$), com “razdo de custo-efetividade incremental™® (RCEI) de 6.443 (3.199-9.686)
US$/AVAQ. Para aqueles cuja HbAlc, no estudo de linha de base, ficou entre 7 e 8,5%, 0
impacto do cuidado centrado no paciente foi menos custo-efetivo, a diferenca da HbAlc entre
os dois grupos, em um ano, foi igual a 0,49% (IC 95% 0,49-0,49%) e, ao longo da vida,
estimou-se que 0,24 (0,07-0,41) AVAQ sdo obtidos a um custo de 4.731 (4.259-5.205) USS$,
com RCEI de 20.086 (5.979-34.193) US$/AVAQ.

5.2  MEDICINA CENTRADA NA PESSOA EM ATENCAO SECUNDARIA E/OU EM
PATOLOGIAS ESPECIFICAS

Existe, na literatura, um grande nimero de estudos realizados com o objetivo de
investigar a associacao entre o uso da MCP (ou de uma abordagem compativel) e resultados
obtidos na atencdo secundéria e/ou no tratamento de patologias especificas.

Para avaliar a associacdo entre a comunicacgdo centrada no paciente e a satisfacdo e a
aderéncia ao tratamento em ambulatério de medicina interna de um hospital universitario de
Amsterdd, Zandbelt et al. (2007), por meio de metodologia que incluiu entrevistas com
médicos (n = 30) e pacientes (n = 323) antes da consulta, analise de comportamentos
facilitadores e inibidores da comunicacgdo usados pelo médico por meio do video da consulta e
entrevistas para medir a satisfacdo logo ap0s o encontro e em duas semanas para estimar a
adesdo, mostraram, principalmente, associacdo entre o comportamento facilitador do médico e
maior satisfacdo dos pacientes que estavam menos confiantes na comunica¢do com o médico.
Né&o foram encontradas associagfes significativas entre a comunicagdo centrada no paciente e
ades&o. E importante observar que ao relacionar habilidade de comunicacio do médico com a
maior satisfacdo dos pacientes menos confiantes na consulta, esse estudo acaba por sugerir
que a satisfagdo pode estar mais fortemente ligada a expectativa do paciente com o encontro

com o0 médico.

>> Tradugdo de “quality-adjusted life years”.
*® Tradugdo de “incremental cost-effectiveness ratios”.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zandbelt%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17496717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zandbelt%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17496717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zandbelt%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17496717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zandbelt%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17496717
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zandbelt%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17496717
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Kim, Kaplowitz e Johnston (2004) realizaram entrevistas com pacientes apds a
consulta médica, em ambulatérios de um hospital universitario na Coreia (n = 550), a fim de
investigar fatores da relacdo médico-paciente (medidos por escala Likert de cinco pontos) que
pudessem estar associados com satisfacdo e adesdo ao tratamento (estimadas por instrumentos
previamente validados). Os achados mostraram que a “parceria” com o médico e 0
“componente afetivo da empatia” estiveram mais fortemente correlacionadas tanto com a
satisfacdo (0,65 e 0,62 respectivamente) como também com a aderéncia (0,73 e 0,70),
enquanto a “percepgdo da expertise do médico” foi s6 moderadamente correlacionada com
ambas (0,51 com satisfacdo e 0,43 com aderéncia). As variaveis “troca de informagao”,
“componente cognitivo da empatia” e “confianca no médico” estiveram fracamente
correlacionadas com os desfechos, sendo que “troca de informagdo” e “componente cognitivo
da empatia” foram negativamente correlacionadas com aderéncia. Esses resultados
significam, para 0s autores, que 0S pacientes coreanos Se preocupam mais ou Sao mais
influenciados pelos aspectos emocionais da comunicacdo médico-paciente do que pelos
cognitivos. Outro resultado interessante desse estudo foi que a satisfacdo com a consulta ndo
se associou significativamente com a maior aderéncia.

Moral et al. (2006) avaliaram a comunicacdo médico-paciente, com o instrumento
“Gatha-Esp™’, em consultas filmadas de 27 médicos especialistas com 257 pacientes, em
ambulatério de atencdo secundaria em Coérdoba, Espanha, medindo também a satisfacdo do
paciente ap6s a consulta. A satisfacdo foi significativamente maior com as consultas centradas

no paciente, caracterizadas por uma maior pontuacgdo na escala “Gatha-Esp”.

5.2.1 Medicina Centrada na Pessoa no Cuidado & Pessoa com Diabetes Mellitus em

Atencdo Secundéria

Um estudo experimental, que avaliou estratégias para promover a participacdo dos

pacientes diabéticos nas consultas realizadas em hospital de Londres (KIDD et al., 2004),

% Questionario de avaliagdo da comunicacdo médico-paciente criado pelo Grupo Comunicacio e Salde da
Universidade de Cordoba, Espanha. O acronimo representa o perfil de comunicacdo profissional: G -
Caracteristicas gerais (considera, por exemplo, o tempo de consulta e 0 sexo do paciente e do médico), A -
Atitudes do profissional, T - Tarefas comunicacionais e HA - Habilidades técnicas comunicacionais.
Desenvolveu-se inicialmente o instrumento “Gatha-Base”, para ser aplicado no contexto da APS, sendo
posteriormente modificado para uso nas consultas de médicos especialistas, recebendo o nome “Gatha-Esp”.
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evidenciou diferenca significativa de maior satisfagdo a favor do grupo-intervencao, embora
ndo tenha mostrado diferenca entre o grupo-intervencdo e o grupo-controle no que diz
respeito ao manejo do DM.

Dijkstra et al. (2006) delinearam um estudo cluster-randomizado para avaliar a custo-
efetividade de duas estratégias de implementacéo de diretrizes para o tratamento do DM, um
direcionado ao profissional e outro ao paciente (centrado no paciente). Treze hospitais gerais
holandeses foram aleatoriamente alocados entre grupo controle, grupo com um programa
direcionado ao profissional e grupo com um programa direcionado ao paciente. A intervencéo
no grupo direcionado aos profissionais consistiu em retorno sobre os dados do atendimento,
educacao e lembretes clinicos fornecidos aos profissionais. No grupo direcionado ao paciente,
a intervencdo foi educativa. Os resultados mostraram que a HbAlc diminuiu 0,2% no grupo
de mudanca profissional e 0,3% no grupo direcionado (centrado) no paciente, ao passo que
aumentou 0,2% no grupo-controle. A analise dos dados evidenciou que a intervencédo centrada
no paciente foi a mais custo-efetiva. De acordo com 0s autores, esses resultados apoiam o

estimulo ao envolvimento dos pacientes no tratamento do DM.

5.2.2 Medicina Centrada na Pessoa no Cuidado a Pessoa Hospitalizada

Fremont et al. (2001) delinearam uma pesquisa de coorte com a finalidade de
investigar se 0 maior ou menor processo de cuidado centrado no paciente, vivenciado durante
uma hospitalizacdo em decorréncia de infarto agudo do miocérdio (IAM), estava associado
com desfechos a longo prazo. Para esse fim, foram arrolados 2.272 pacientes internados em
um dos 23 hospitais do estado norte-americano de New Hampshire entre 1996 e 1997. Foram
enviados questionarios em um, trés e doze meses apds a alta, tendo sido realizadas as analises
com 0s 762 pacientes que responderam os trés. Para a avaliacdo do processo de cuidado
centrado no paciente, foi utilizado 0 “Questionario da Experiéncia do Paciente de Picker™®
(QEPP), que aborda sete dimens@es: respeito pelas preferéncias dos pacientes, coordenacdo
do cuidado, informacéo, conforto, suporte emocional, envolvimento de familia e amigos e

transicdo (da alta hospitalar para casa). Tambem foram estimadas a saude fisica e mental, a

*® Tradugdo de “Picker Patient Experience Questionnaire”, desenvolvido pelo Picker Institute Europe, com sede
na Universidade de Oxford, Inglaterra.
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dor no peito e a falta de ar, a auto-percepcdo de salde e a experiéncia com a atencdo
ambulatorial subsequente. Os resultados evidenciaram, ap6s o controle de fatores
demogréficos e clinicos, que os pacientes que haviam experienciado um pior cuidado centrado
no paciente durante a hospitalizacdo, tinham também as mais baixas taxas de auto-percepcao
de salde (48,4 vs 52,5, em escala de 0-100, valor-p=0,02) e saude fisica (59,7 vs 68,4, valor-
p<,001), e mais provavel dor no peito (RC = 1,6, IC 1,0-2,4, valor-p=0,04). Esse estudo, além
de mostrar que processos relacionados com a abordagem do paciente associam-se com
desfechos em longo prazo nos pacientes hospitalizados por IAM, também encontrou que a
associacdo entre o pior cuidado centrado no paciente na internacdo e a dor no peito referida
ap6s foi menor naqueles pacientes que relataram melhor experiéncia com o cuidado
ambulatorial subsequente.

Em investigacdo que também usou o QEPP, aplicando-o a 200 pacientes,
aleatoriamente selecionados, ap0s a alta de um entre 52 hospitais de Michigan, podendo ser, a
internacdo em enfermaria clinica, cirdrgica ou obstétrica (BECHEL; MYERS; SMITH, 2000),
encontrou-se que o cuidado centrado no paciente, em ambito hospitalar, se associou com
melhores desfechos (menores taxas de complicacdes pos-alta), porém com maiores custos
hospitalares. A respeito dos custos, no entanto, o artigo de Snyder e Lathrop (1995), um
estudo de caso que envolveu trés instituicGes de salde estadunidenses que promoveram
mudangas com a intencdo de aumentar o cuidado centrado no paciente, havia mostrado o
contrario, que o cuidado centrado no paciente reduz os custos. Nesse estudo, as principais
mudancas observadas foram a simplificacdo dos processos com a finalidade de eliminar a
complexidade desnecesséaria, 0 redesenho da estrutura e dos fluxos de organizacdo com vistas
a continuidade da atencdo e o investimento no empoderamento e no trabalho em equipe como
meio de intervencdo no comportamento.

Meterko et al. (2010) conduziram um estudo para testar a influéncia da abordagem
centrada no paciente e da MBE (abordagem técnica) sobre resultados em pacientes com IAM.
Foram analisadas informacdes de 1.858 pacientes hospitalizados por IAM em instituices
estadunidenses entre 2003 e 2004 que tivessem respondido uma avaliagdo da abordagem
recebida (se centrada no paciente) por meio de questionario estruturado (0 QEPP) e também
do tratamento (Se baseado em evidéncias). Estimou-se, entdo, a relacdo entre a abordagem
centrada no paciente e a sobrevida em um ano apdés a alta. A hipétese dos autores de que a
abordagem centrada no paciente estivesse associada com uma probabilidade menor de morte
em um ano apds a alta, mesmo controlando as analises para as caracteristicas do paciente e

para a qualidade técnica do atendimento, foi confirmada pelos resultados: a maior orientacao
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a pessoa foi associada com um risco significativamente (mas modestamente) menor de morte
durante um ano apos a alta (taxa de risco®® 0,992, IC 95% 0,986-0,999).

5.2.3 Medicina Centrada na Pessoa no Cuidado a Pessoa com Doencas Especificas

Em metandlise de 25 artigos sobre a investigacdo a respeito da associacdo entre a
comunicacdo centrada no paciente e a satisfacdo pds-consulta em pacientes com cancer
(VENETIS et al., 2009), mostrou-se que ambas estdo positiva e significativamente
associadas. Os autores concluem que os oncologistas precisam receber treinamento para
melhorar as suas habilidades de comunicacdo centradas no paciente.

Mallinger, Griggs e Shields (2005), em Rochester, EUA, com o objetivo de examinar
a relacdo entre o cuidado centrado no paciente e a satisfagdo com as informacdes recebidas
sobre o tratamento e o prognostico do cancer de mama, aplicaram um questionario a 182
mulheres que haviam completado o tratamento e encontraram, em analise multivariada, uma
associacdo positiva e significativa entre o maior cuidado centrado no paciente e a satisfacao
com as informac0es recebidas.

Em outro estudo, Flickinger et al. (2013) realizaram pesquisa com 1.363 pessoas com
0 Virus da Imunodeficiéncia Humana e em tratamento especializado, em Baltimore, EUA,
com o objetivo de investigar se aspectos da comunicacdo e da relacdo médico-paciente se
associavam com a taxa de comparecimento as consultas de acompanhamento (aderéncia). Na
regressao linear simples, estiveram associados positivamente, com alta aderéncia as consultas,
os seguintes fatores da comunica¢do centrada no paciente: “meu médico realmente me
conhece como pessoa” (9% mais aderentes em comparagdo com o grupo que pontuou menos,
IC 95% 5-13), “sempre sou tratado com o maximo de respeito e dignidade” (8%, IC 95% 2-
14), “meu médico sempre me escuta cuidadosamente” (7%, IC 95% 2-11). No entanto,
quando a analise foi ajustada, na regressdo linear multipla, para idade, sexo, raca, uso de
drogas ilicitas e alcool nos ultimos seis meses, somente a variavel “meu médico realmente me
conhece como pessoa’” manteve-se significativa (4%, 1C 95% 3-8). Os aspectos da abordagem

avaliados pelas questdes “meu médico sempre me explica as coisas de uma forma que eu

> Tradugdo de “Hazard Ratio”.
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possa entender” e “sou envolvido nas decisdes o tanto quanto eu quero” ndo mostraram
associacao com alta aderéncia em nenhuma das anélises.

Em estudo que teve como objetivo avaliar se a participacdo do paciente na tomada de
decisdo produz impacto positivo sobre o tratamento de pessoas com depressdao em APS, Loh
et al. (2007) realizaram, em Sidbaden, Alemanha, um estudo cluster-randomizado e
controlado cuja intervengdo consistiu no treinamento médico em abordagem centrada no
paciente, com énfase na tomada de decisdo conjunta. O estudo mostra, principalmente, que a
intervencdo educativa melhorou o envolvimento e a participacdo do paciente na tomada de
decisdo terapéutica, aumentando também a abordagem da adesdo ao tratamento pelos
médicos. A satisfacdo do paciente com a consulta foi maior no grupo intervencao. O tempo de
consulta ndo diferiu entre os grupos.

Robertson et al. (2006) avaliaram a efetividade e o custo da introducdo de um plano de
acompanhamento centrado na pessoa para 93 pessoas com deficiéncia mental em quatro
localidades inglesas. Segundo os autores, ap6s a introducdo do plano, mudancas positivas
foram observadas, como contatos com a familia, com os amigos e atividades comunitarias,
todas com baixo custo.

Moral et al. (2001), em Cordoba, Espanha, realizaram estudo randomizado com o
objetivo de investigar se um programa de treinamento em habilidades de comunicacdo (de
MCP), para medicos de familia e comunidade com vérios anos de experiéncia clinica, muda a
abordagem desses médicos quando eles atendem pacientes com fibromialgia. Os médicos (n =
20) foram alocados em dois grupos: intervencdo e controle. A intervencdo consistiu em um
curso de 18 horas que incluiu a préatica de habilidades de comunicacéo relativas a estabelecer
uma relacdo efetiva, obter informacdes biopsicossociais, fornecer informacdo e negociar e
como encerrar uma consulta. No final, uma entrevista com um paciente simulado foi
conduzida pelos médicos, recebendo todos um retorno (avaliacdo) de um facilitador. Foram
recrutados 110 pacientes (63 para 0 grupo intervengdo e 47 para 0 grupo-controle), que
aceitaram participar e representar um caso de fibromialgia padrdo. As consultas foram
filmadas e avaliadas por um observador “cego” para o estado de treinamento dos
participantes, utilizando o questionario “Gatha-Res”®°. Todos pacientes foram contatados por
telefone durante um periodo de 1 a 2 meses, apos a consulta, por um entrevistador diferente e

também “cego”. Eles foram convidados a responder a trés perguntas para avaliar o medico de

% Qutra versio do instrumento “Gatha-Base” também elaborada pelo Grupo Comunicagio e Saude da
Universidade de Cordoba, Espanha. A versao “Gatha-Res” foi construida para avaliar as habilidades
comunicacionais de médicos de familia e comunidade em formacéo.
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familia e comunidade: 1) o médico foi capaz de discutir a sua dor e os problemas a ela
relacionados (muito/suficiente/pouco)? 2) o medico conversou claramente sobre a causa de
sua dor (muito/aceitavel/pouco)? e 3) o médico escutou e considerou as suas opinides e
sugestdes acerca do plano de manejo (sim/regular/ndo)? A média de pontos no questionario
“Gatha-Res” foi de 11,3 (+/- 0,9) para os médicos no grupo-intervencgdo e de 9 (+/- 2,3) para
0s médicos no grupo-controle (valor-p < 0,01). As respostas dos pacientes as trés perguntas
feitas, por telefone, no seguimento, mostraram diferencas estatisticamente significativas a
favor dos medicos treinados. O estudo citado € uma importante evidéncia de que os médicos
de familia e comunidade melhoram o uso de habilidades de comunicagdo para a realizacao de
consultas centradas no paciente depois de terem recebido um curso educativo/interativo.

Os mesmos autores, em estudo posterior (ALAMO; MORAL; TORRES, 2002)
realizado com o objetivo de avaliar se as consultas centradas no paciente sdo mais eficazes do
que o estilo usual de consultas utilizadas pelos médicos generalistas em pacientes que sofrem
de dor osteomuscular cronica e fibromialgia, randomizado para dois grupos — consultas
centradas no paciente versus consultas usuais (110 pacientes e 20 médicos generalistas) —,
mostraram que, em comparagdo com pacientes que receberam o tratamento habitual de seu
médico generalista, aqueles que receberam uma consulta centrada no paciente apresentaram
uma melhora apds um ano em termos de sofrimento psicolégico (ansiedade) e um menor
ndmero de pontos dolorosos/sensiveis, como também mostraram tendéncias positivas em
alguns outros importantes resultados, como a intensidade da dor. Resultados
significativamente melhores foram observados nos pacientes que sofrem de dor
osteomuscular cronica em comparacdo com os que sofrem de fibromialgia no que se refere a
sintomas associados, autoavaliacdo da dor e mobilidade fisica.

Em estudo randomizado (MAISIAK et al., 1996), realizado em Birmingham,
Inglaterra, comparando-se uma intervencao de aconselhamento centrado na pessoa — realizada
por telefone, em 8 pacientes com lGpus eritematoso sistémico (LES) e 28 pacientes com artrite
reumatoide (AR), com os cuidados habituais — em 7 pacientes com LES e em 30 pacientes
com AR, evidenciou-se que a intervencdo de aconselhamento centrada na pessoa melhorou
significativamente o estado psicologico dos pacientes com LES em comparacdo ao dos
pacientes com os cuidados habituais. Entretanto, ndo houve evidéncia de um beneficio para as
pessoas com AR e também néo se observou melhora da dor para as pessoas com LES ou AR.

Para determinar o impacto do treinamento em habilidades de comunicagdo centradas
no paciente na abordagem de oftalmologistas a adesdo ao tratamento, Hahn et al. (2010), em

Nova lorque, EUA, desenvolveram uma pesquisa com 23 oftalmologistas e 100 pacientes
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com glaucoma. O treinamento dos oftalmologistas foi realizado por meio de programa
educativo, de trés horas de duragdo, com vinhetas filmadas de pacientes simulados. Depois da
intervencdo, os oftalmologistas aumentaram a proporcdo de questdes abertas realizadas —
passando de 6% (antes do treinamento) para 15% das consultas, valor-p < 0,001 — e de
questBes especificas sobre o uso de medicacdo — passando de 18% (antes do treinamento)
para 82% das consultas, valor-p < 0,001.

53 MEDICINA CENTRADA NA PESSOA EM ASPECTOS OU SITUAGCOES
RELEVANTES PARA A PRATICA CLINICA

Nesta sessdo, vemos as pesquisas conduzidas para investigar a relagdo da MCP com 0s
seguintes aspectos ou situacdes relevantes para a pratica clinica: a aceitagdo das
recomendacdes clinicas pelos pacientes, a colocacdo de importantes e/ou novas informacdes
pelo paciente no final da consulta (sendo, este fato, conhecido como sinal da macaneta), a
incorporacgdo, pelo médico, na consulta, da promogdo da salde e da prevencdo de doencas e,
por ultimo, a relacdo da MCP com a abordagem de pessoas com sintomas inexplicados pelo
modelo biomédico.

Para avaliar o impacto da comunicacdo centrada no paciente sobre a avaliacdo dos
pacientes acerca dos médicos e da aceitacdo das suas recomendac6es clinicas, Saha e Beach
(2011), em Portland, EUA, randomizaram 248 pacientes para assistirem a videos de consultas
padronizadas: um cardiologista recomendando cirurgia de revascularizagdo a um paciente
cardiopata isquémico, usando, em um video, alto grau de comunicacdo centrada no paciente e,
em outro, baixo grau. Os pacientes que assistiram ao video com alto grau de comunicacgéo
centrada no paciente avaliaram (em escala de 0 a 4) melhor o médico no geral (3,01 vs. 2,12,
valor-p < 0,001) e também como sendo mais competente (3,22 vs. 2,66, valor-p < 0,001) e de
confianca (2,93 vs. 2,28, valor-p < 0,001) do que os pacientes que assistiram ao video com
baixo grau. Outro importante resultado do estudo foi mostrar que 0s pacientes que assistiram
ao video com alto grau de comunicacao centrada no paciente mais frequentemente disseram
que iriam se submeter a cirurgia de revascularizacdo (96% vs. 74%, p < 0,001) se fossem o
paciente no video. O estudo mencionado evidencia que uma eficiente comunicacdo centrada

no paciente promove a relacdo pessoa-medico e ainda aumenta a disponibilidade do paciente
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em aceitar uma recomendacgéo baseada em evidéncias, fortalecendo, esses achados, a relagéo
complementar, e ndo contraditoria, entre MCP e MBE.

O sinal da macaneta é caracterizado pela colocacdo de importantes e/ou novas
informacdes pelo paciente no final da consulta (momento em que o médico habitualmente pde
a mao na macaneta da porta do consultério para abri-la e entdo se despedir do paciente). O
sinal da macaneta é um importante indicador das preocupacfes, dos medos e até dos
principais motivos que levaram o paciente a consulta. As informacdes expostas pelo paciente,
no momento final da consulta, revelam a agenda oculta da pessoa, que poderia (ou néo) ter
sido acessada durante a consulta por meio da abordagem/facilitacio do médico. As
habilidades que os médicos devem desenvolver para aperfeicoar o reconhecimento dos
problemas dos pacientes, que sdo a escuta inicial do paciente (do motivo da consulta) sem
interrupcBes ou redirecionamentos, a avaliacdo mais ampla dos motivos de consulta e a
priorizacdo dos problemas que serdo tratados junto com o paciente, sao importantes contetidos
do MCCP.

Para identificar os tipos de comunicacdo médico-paciente associados com a introdugédo
de um novo problema nos momentos finais da consulta, White, Levinson e Roter (1994), em
Portland, EUA, analisaram consultas em fitas de dudio de 88 pacientes e 20 médicos de APS.
Os resultados mostram que os médicos iniciaram o fechamento em 86% das consultas,
esclareceram o plano de tratamento em 75% das vezes e perguntaram se 0s pacientes tinham
mais perguntas em 25% das visitas. Os pacientes introduziram novos problemas em 21% dos
encerramentos, estando esse evento associado com um menor tempo de conversa acerca do
tratamento (com uma menor troca de informacdes entre médico e paciente) e uma menor taxa
de orientagdes do médico. A partir dos padrdes de comunicacdo analisados, 0s autores
puderam sugerir as formas pelas quais 0os médicos podem melhorar a comunica¢do com o
paciente, diminuindo, assim, o nimero de problemas novos surgidos nos momentos finais das
consultas: avaliar as crencas do paciente, verificar a compreensdo do paciente sobre 0s
assuntos discutidos e abordar as emocdes e as questdes psicossociais, todos esses como
aspectos da MCP.

Uma causa frequentemente apontada na literatura para 0 aumento na prevaléncia de
problemas novos surgidos no final da consulta € 0 método de abordagem usado pelos médicos
de escolher um problema do paciente para explorar antes de conhecer mais amplamente as
suas preocupacdes. Um estudo transversal (MARVEL et al. 1999) realizado em Fort Collins,
EUA, com médicos de familia e comunidade experientes, com o objetivo de examinar as

maneiras de se obterem as agendas (preocupacgdes, medos, motivos de consulta) dos pacientes,
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mediu as interagdes verbais entre médicos e pacientes, incluindo as solicitagdes do médico a
respeito das preocupacgdes do paciente, a taxa de respostas concluidas dos pacientes, o tempo
para gque os pacientes respondessem e a frequéncia de surgimento tardio de preocupacdes dos
pacientes (264 consultas). Os médicos solicitaram as preocupacdes do paciente em 75,4% das
entrevistas. As respostas iniciais dos pacientes a respeito das suas preocupacOes foram
concluidas em 28% das vezes. Os médicos redirecionaram o assunto de abertura da consulta
(trazido pelo paciente) ap6s um periodo médio de 23,1 segundos. O surgimento tardio de
preocupacbes dos pacientes foi mais comum quando os medicos ndo solicitaram as
preocupagOes dos pacientes durante a entrevista (34,9% vs. 14,9%). Outro importante
resultado do estudo foi mostrar que médicos treinados eram mais propensos a solicitar as
preocupacOes do paciente e a permitir que os pacientes completassem a sua formulacéo inicial
acerca das preocupac6es ou queixas (44% vs. 22%).

A MCP, ao permitir que os médicos conhecam e compreendam melhor a perspectiva
Unica da pessoa, incluindo a sua experiéncia de saude e de doenga, 0 seu potencial para a
salide, as suas doencas atuais e potenciais € 0 seu contexto, potencializa as intervencdes e
resultados relativos a promocdo da salde e a prevencdo de doencas, orientando a escolha, em
decisdo conjunta entre médico e pessoa, das estratégias promocionais e preventivas mais
adequadas (STEWART et al., 2003). Nesse sentido, Flach et al. (2004), na cidade de lowa,
EUA, realizaram um estudo para avaliar justamente a relacdo entre a MCP e a oferta de
servicos de prevencdo. Esse estudo mostrou que a melhor comunicacdo entre pacientes e
médicos, principalmente com relacdo a maior oportunidade dos pacientes em falar sobre as
suas preocupacBes com 0 médico, e a continuidade dos cuidados estiveram associadas com 0
aumento da oferta de servigos de prevencéo.

A abordagem de pessoas com sintomas inexplicados pelo modelo biomédico é uma
das situaces mais complexas e também frequentes da clinica em APS. O médico, nos casos
de pessoas com sintomas inexplicados pelo modelo biomédico, precisa habilmente
compreender a pessoa com o0 sintoma, mas sem perdé-lo de vista, acompanhando
cuidadosamente sua evolucdo, para poder diferencia-lo justamente de um sintoma inicial e/ou
inespecifico de alguma patologia ou sindrome. A principal ferramenta considerada para essa
abordagem é a MCP.

Assim, Smith et al. (2006), em Lansing, EUA, com o objetivo de avaliar se uma
intervencdo multidimensional (que incluiu uma abordagem centrada no paciente) de longo
prazo, melhora a saude mental das pessoas com sintomas inexplicados pelo modelo

biomédico, realizaram ECR, recrutando pacientes adultos em acompanhamento por dois anos
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e com sintomas inexplicaveis (206 foram randomizados e 200 completaram o estudo). A
intervencdo consistiu no tratamento cognitivo-comportamental e farmacoldgico, mas com
abordagem centrada no paciente ao longo de um ano. O beneficio relativo foi de 1,47 (IC 95%
1,05-2,07), sendo o nimero necessario para tratar (NNT) igual a 6,4 (IC 95% 0,89-11,89). Ao
longo de um ano, os sintomas mentais graves e os fisicos, incluindo dor, melhoraram

significativamente.

54  MEDICINA CENTRADA NA PESSOA E O TEMPO DE CONSULTA

Existem, na literatura, muitos estudos sobre a relacdo entre a orienta¢do a pessoa € 0
tempo de consulta, sendo os seus resultados, de maneira geral, contraditorios. Se, por um
lado, pesquisas com bons delineamentos mostram ndo haver diferenga entre o tempo de uma
consulta centrada na pessoa (ou um ou mais de seus aspectos) e o de uma centrada na
gueixa/doenca (abordagem biomédica) (ARBORELIUS; BREMBERG, 1992; MARVEL,;
DOHERTY; WEINEREINER, 1998), por outro, pesquisas com também bons delineamentos
evidenciam diferengas entre consultas longas e curtas, encontrando melhor abordagem de um
ou mais aspectos da MCP em consultas longas e também em desfechos, como maior
aconselhamento preventivo ou reconhecimento de uma maior parte das necessidades das
pessoas (HOWIE et al., 1991; MARVEL, 1993; ZYZANSKI et al., 1998).

Em publicacdo recente, Middleton, McKinley e Gillies (2006), em Leicestershire e
Nottinghamshire, Inglaterra, realizaram ECR com o objetivo de avaliar o impacto de uma
orientacdo aos pacientes, para que expusessem todos os seus motivos (as suas “agendas”) na
consulta, e de uma acdo educativa (treinamento) sobre os médicos, a fim de que pudessem
identificar os motivos das consultas em APS (n = 45 médicos e 857 pacientes), nos seguintes
desfechos: nimero de problemas identificados, duracdo das consultas, tempo necessario para
gerenciar cada problema e nimero de problemas levantados a partir do momento em que o
médico considerou a consulta encerrada. O nimero de problemas identificados nas consultas e
a sua duracdo aumentaram significativamente com a orientacdo aos pacientes para que
explicitassem suas “agendas” e aumentaram também no grupo que recebeu ambas as
intervencgdes (sobre pacientes e médicos). No entanto, no grupo em que somente 0s médicos
receberam a intervencdo, o numero de problemas identificados nas consultas aumentou

significativamente, mas ndo a duracdo das consultas, sendo esse um dos mais importantes
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resultados do estudo. Além disso, 0 tempo necessario para gerenciar cada problema néo foi
afetado por nenhuma das intervencdes, e o nimero de problemas levantados a partir do
momento em que o medico considerou a consulta encerrada também ndo mudou. Um dos
principais problemas metodologicos do estudo foi trabalhar com médicos voluntarios, de
maneira que os achados ndo podem ser considerados aplicdveis a todos os médicos, pois 0s
profissionais participantes podem, por exemplo, ser aqueles que identificam mais problemas
nas consultas do que a média dos médicos em geral. E importante observar, porém, que
mesmo sendo esses médicos “atipicos”, as intervengdes aumentaram 0 humero de problemas
identificados em cada consulta, de forma que os resultados podem ser maiores se as
intervencdes forem aplicadas na populacdao de médicos em geral.

Por fim, é importante salientar que, segundo Stewart et al. (2003), o MCCP pode ser
realizado em qualquer tempo de consulta/encontro com o paciente e construido ao longo do
tempo de acompanhamento, de maneira que aspectos ndo vistos em uma consulta podem ser
vistos em uma seguinte. Além do conceito de tempo (durac¢do), o MCCP incorpora o conceito
de “timing”, que é o tempo dado pelo médico a consulta conforme as necessidades do
paciente, de modo que, no exercicio do MCCP, a duragdo das consultas varia ndo s6 pela

disponibilidade de tempo, mas também, principalmente, pelas necessidades dos pacientes.
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6 MEDICINA CENTRADA NA PESSOA NA PERSPECTIVA DO MEDICO

A MCP traz beneficios também para o médico, havendo, na literatura, estudos
mostrando a associacdo entre uma melhor comunicagdo médico-pessoa e desfechos medidos
no nivel do profissional, como, por exemplo, a maior capacidade de se relacionar com 0s
pacientes (KRASNER et al., 2009; BONVICINI et al., 2009; HELITZER et al., 2011), o
maior bem-estar (KRASNER et al., 2009), a menor percepcdo de esgotamento profissional®*
(KRASNER et al., 2009), a maior satisfacdo do médico com a consulta (ROTER et al., 1997)
e a menor prevaléncia de reclamacdes ou litigios por erro médico (HICKSON et al., 1992;
LESTER; SMITH, 1993; HICKSON et al., 1994; BECKMAN et al., 1994; PENCHANSKY;
MACNEE, 1994; VINCENT; YOUNG; PHILLIPS, 1994; LEVINSON et al., 1997).

Para determinar a associagdo entre um programa educacional em habilidades de
comunicacdo e maior bem-estar, menor percep¢do de esgotamento profissional e maior
capacidade de se relacionar com os pacientes, Krasner et al. (2009) delinearam estudo do tipo
antes e depois com 70 médicos de APS em Rochester, EUA. O programa educacional utilizou
diversas metodologias (exercicios de autoconhecimento, narrativas sobre experiéncias
clinicas, analise de entrevistas, material didatico e discussao de casos) e foi aplicado em duas
fases: uma de oito semanas intensivas, seguida por outra de manutengdo de dez meses (2
horas e 30 minutos/més). Os desfechos do estudo citado foram medidos no inicio e em dois,
doze e quinze meses. A participacdo no programa educacional foi associada a melhorias
sustentadas no bem-estar e na menor percepcdo de esgotamento profissional e em atitudes
relacionadas com a abordagem centrada no paciente, especificamente na empatia, no humor e
em aspectos positivos da personalidade.

Para investigar o impacto do treinamento em habilidades de comunicacdo sobre a
expressdo de empatia pelo médico nas consultas (considerado, pelos autores, um elemento
essencial da MCP), Bonvicini et al. (2009), em Nova Haven, EUA, delinearam um ECR, cuja
intervencdo consistiu em trés oficinas, que incluiam modalidades de ensino didatico e
experimental, treino individual e sessdes de habilidades préaticas, de seis horas de duracdo
cada, com os seguintes temas: 1) “comunicacdo médico-paciente para melhorar desfechos em
saude”; 2) “escolhas e mudancas: influéncia medica e acéo do paciente” e 3) “relacdes dificeis

entre médico-paciente”. Os médicos também receberam 30 a 45 minutos de aula individual

% Em inglés conhecida por “Burnout Syndrome”.
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apos cada oficina, que incluiu revisdo de uma consulta gravada em fita de audio. Apds isso,
foram selecionadas aleatoriamente consultas gravadas em audio de 116 médicos e seus
pacientes (58 de cada grupo, intervencdo e controle) de dois momentos: na intervencédo
(estudo de linha de base) e 6 meses apds (n = 232 consultas gravadas em audio). As consultas
foram analisadas mediante duas escalas especificas, uma de empatia global e outra hierarquica
(do nivel minimo até o mé&ximo), por avaliador externo. A pontuacdo de empatia global, no
grupo intervencdo, entre o estudo de linha de base e 6 meses apds, melhorou 37% e a
pontuacdo hierarquica de expressdo empatica melhorou em até 51% a partir dos escores da
linha de base no mesmo grupo.

Em Albuquerque, EUA, Helitzer et al. (2011) conduziram um ECR para determinar a
eficacia e a efetividade de um treinamento em habilidades de comunicacdo na realizacdo de
uma abordagem centrada no paciente (capacidade de se relacionar com 0s pacientes) e na
proficiéncia em conversar com o0s pacientes a respeito de fatores de risco a salde. A eficacia
foi avaliada por andlise das interacbes entre profissionais e pacientes simulados e a
efetividade, entre profissionais e seus pacientes. Os profissionais, incluindo médicos de
familia e comunidade e internistas, foram recrutados em um servigo de salde universitario,
sendo que 26 dos 60 (43%) prestadores elegiveis concordaram em participar do estudo e
foram randomizados para receber treinamento ou controle. Os resultados mostram que 0
treinamento dos provedores foi eficaz e efetivo em melhorar significativamente as medidas de
ambos os desfechos.

Os estudos de Krasner et al. (2009), Bonvicini et al. (2009) e Helitzer et al. (2011)
apresentam, em resumo, as mais importantes evidéncias de que uma intervencdo educativa faz
diferenca positiva e significativa em desfechos medidos no nivel do médico.

Acerca da satisfacdo do médico com a consulta, Roter et al. (1997), em pesquisa
realizada em Baltimore, EUA, por meio da andlise de consultas em APS registradas em audio
e de entrevistas com os pacientes e médicos ap6s as consultas (537 pacientes e 127 médicos),
revelaram cinco padrdes de comunicacdo médico-paciente distintos (“estritamente
biomédico", caracterizado por perguntas fechadas e conversa biomédica, 32%, "biomédico
expandido”, padrdo restrito, mas com niveis moderados de discussdo psicossocial, 32%,
"biopsicossocial”, refletindo um equilibrio de temas biomédicos e psicossociais, 20%,
"psicossocial”, caracterizada pelo predominio de assuntos psicossociais, 8% e “consumista”,
caracterizada principalmente por perguntas do paciente e respostas/informacfes do médico,
8%), sendo a satisfacdo dos médicos mais baixa no padréo caracterizado como “estritamente

biomédico”.
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Considerando as pesquisas sobre comunicacdo pessoa-médico (HICKSON et al.,
1992; LESTER; SMITH, 1993; HICKSON et al., 1994; BECKMAN et al., 1994;
PENCHANSKY; MACNEE, 1994; VINCENT; YOUNG; PHILLIPS, 1994; LEVINSON et
al., 1997), verificam-se que os aspectos da comunicacdo associados com a maior prevaléncia
de reclamacdes ou litigios por erro médico sdo a percepcao de que o médico é apressado, 0
fornecimento minimo ou insuficiente de informacdes verbais pelo médico, a percepgéo de que
0 médico ndo nota as informacgdes dadas pela pessoa ou que ndo valoriza o ponto de vista da
pessoa e/ou familia ou ainda que ndo busca entender as suas perspectivas e percepcao de que
0 médico ndo corresponde aos sentimentos e que faz pouco ou nenhum contato visual. Todos
0s aspectos mencionados sdo importantes contetdos da MCP, habilidades necessarias para
uma abordagem bem sucedida do primeiro, segundo e terceiro componentes do MCCP de
Stewart et al. (2003).

Além disso, como se pode depreender de ensaios clinicos ja apresentados e também de
duas revisOes sisteméticas publicadas pela Cochrane sobre o tema (LEWIN et al., 2001;
DWAMENA et al. 2012), a préatica centrada na pessoa pode ser aprendida por meio de
treinamento em habilidades de comunicacdo (KINMONTH et al., 1998; WOODCOCK et al.,
1999; COOPER et al., 2011; MORAL et al., 2001; KRASNER et al., 2009; BONVICINI et
al., 2009; HELITZER et al., 2011) e as competéncias adquiridas pelos médicos apds o
treinamento podem afetar positivamente os resultados de satde dos pacientes (KINMONTH
et al., 1998; WOODCOCK et al., 1999; MORAL et al., 2001; COOPER et al., 2011) e
também de desfechos relativos a perspectiva do médico (KRASNER et al., 2009;
BONVICINI et al., 2009; HELITZER et al., 2011).
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7 ANALISE CRITICA DO CONJUNTO DE EVIDENCIAS

7.1  CONSIDERACOES ACERCA DOS CONCEITOS UTILIZADOS

Observa-se na literatura a falta de consenso referente ao conceito de MCP. Muitas
expressdes eram e continuam sendo utilizadas com a finalidade de indicar uma abordagem
clinica compativel com a da MCP. Por essa razdo, para o estudo do tema, é necessario,
inicialmente, reconhecer outros termos relevantes utilizados como indicadores de uma
abordagem clinica orientada a pessoa, como: ‘“comunicacdo centrada no paciente”,
“abordagem das preocupacdes do paciente”, “capacidade de estabelecer um campo em
comum?”, “capacidade de estabelecer uma relacdo de confianca”, “respostas empaticas as
necessidades emocionais” e “abordagem positiva mediante a potencializacdo de recursos
pessoais, de estratégias de enfrentamento e da promocdo da saude”.

Todos os termos apresentados sdo embasados em entendimentos diferentes do que
significa ser centrado na pessoa ou do que € necessario minimamente para que uma
abordagem seja classificada como centrada na pessoa. Dependendo do referencial tedrico do
autor, ser centrado na pessoa pode ser: “explorar a experiéncia em adoecer”, “atender as
necessidades clinicas e psicossociais”, “incorporar a perspectiva da pessoa na oferta e no
planejamento do cuidado”, “estabelecer metas e um plano em conjunto com a pessoa”,
“compartilhar o poder”, “ser empatico”, ‘“abordar o contexto da pessoa”, ou ainda
combinacgOes dessas acepgoes.

A fim de investigar se os diversos conceitos utilizados estavam associados a diferentes
resultados de saude, Michie, Miles e Weinman (2003) revisaram as publicacGes sobre o
impacto da comunicacdo centrada no paciente em pessoas com doenca cronica. Os autores
separaram 0s estudos selecionados em duas categorias: a dos que consideraram a
comunicacdo centrada no paciente como sendo aquela em que o profissional aborda a
perspectiva da pessoa (“illness”) e a dos que a consideraram como aquela que “ativa” a
pessoa, fazendo-a ficar presente na tomada de decisdo (autonomia). Embora ambas
caracterizem aspectos do MCCP, de Stewart et al. (2003), a analise dos autores demonstrou
que os dez estudos incluidos na segunda categoria foram mais consistentemente associados a
bons resultados do que os vinte identificados como sendo da primeira. Esse resultado

corrobora um achado de outro estudo de Stewart et al. (2000), o de que os subescores do
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terceiro componente do MCCP (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”)
estiveram mais forte e significativamente associados com os desfechos, pois encontram-se
nessa mesma perspectiva a abordagem que busca a “ativagdo” da pessoa, fazendo-a presente
na tomada de deciséo.

Na pesquisa de Stewart et al. (2000), ainda, os subescores do primeiro componente
(explorando a doenca e a experiéncia da doenca) ndo se associaram com os desfechos, da
mesma forma que apresentaram resultados mais inconsistentes as pesquisas incluidas na
primeira categoria, a da abordagem da perspectiva da pessoa (“illness”). Esses achados
reforcam a hipdtese de que nem todos os componentes do MCCP estejam igualmente
associados com desfechos, mas que uns possam exercer mais influéncia do que outros.

Desse modo, depara-se com uma dificuldade inicial em se estudar a MCP: a dissenc¢éo
em torno do conceito e/ou do entendimento do que significa ser centrado na pessoa e as
diferencas de resultado a que, essas defini¢cdes, podem levar. Nesta reviséo, optou-se por um
filtro sensivel, buscando-se as pesquisas que utilizaram expressdo (ou entendimento) para
caracterizar uma maior ou menor orientacdo a pessoa e investigar o seu impacto na pratica

clinica, ndo tendo sido feita, portanto, restricdo a um ou outro conceito.

7.2  CONSIDERACOES ACERCA DAS METODOLOGIAS UTILIZADAS

A falta de consenso a respeito da defini¢cdo e/ou do entendimento do que significa ser
centrado na pessoa se reflete nas diferentes metodologias empregadas nos artigos sobre o
tema, incluindo os diversos instrumentos utilizados para a medida ou afericdo da maior ou
menor orientacdo a pessoa.

As metodologias observacionais compreendem a maior parte dos estudos. Nos
experimentos sdo utilizadas intervengfes sobre pacientes e, em sua maior parte, sobre
médicos, compreendendo, essas, as metodologias de capacitacdo ou treinamento em MCP
voltadas para médicos (grupo interveng&o).

A maioria das pesquisas é realizada em servigos de cidades dos paises da Europa
Ocidental e também da América do Norte, sendo conduzidas em servigos de saude e em
contextos populacionais — socioecondmicos, principalmente — peculiares, de maneira que a
capacidade de generalizacdo dos resultados € bastante limitada. Soma-se a isso, por exemplo,

que, nos estudos de intervencdo, cada metodologia de capacitacdo ou treinamento em MCP,
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voltadas para médicos, € unica em termos de conteudo e de método (incluindo, por exemplo,
desde diferencas referentes ao numero e a duracdo de cada encontro até a abordagem
pedagdgica utilizada), impondo isso uma dificuldade adicional de ndo s6 de generalizacao,
mas também de sintese das evidéncias.

Acerca da afericdo, as investigagdes variam, sobretudo, em relacdo ao avaliador da
abordagem, podendo a consulta ser avaliada por um observador externo (observacéo direta,
por audio ou por video), pelo proprio médico realizador da consulta ou pelo paciente, e ao
instrumento utilizado.

Stewart (2001), em revisdo da literatura, observa que a maioria dos pesquisadores, até
2001, concentrava-se em avaliagdes de peritos sobre o grau de orientacdo a pessoa, mas que
as evidéncias mais importantes acerca da associacdo entre a MCP e os desfechos em saude
eram provenientes, no entanto, de estudos que utilizavam a percepcao da propria pessoa sobre
a orientagdo a MCP, como vimos nos estudos de Stewart et al. (2000), que utilizou o PPCC, e
no de Little et al. (2001a), que aplicou 0 MCA.

Em recente revisao sistematica (HUDON et al., 2011), realizada com o objetivo de
identificar os instrumentos que medem a percep¢ado dos pacientes sobre a abordagem centrada
na pessoa, em MFC, que utilizou estratégias de busca no Medline, no Embase e na Cochrane,
no periodo de 1980 a 2009, foram encontrados dois instrumentos capazes, do ponto de vista
conceitual, de fazer essa medicdo (entre 13 instrumentos identificados), sendo eles,
justamente, o PPCC e 0 MCA. Também foi visto que os outros 11 instrumentos oferecem
uma cobertura parcial do conceito.

Depreende-se, assim, da literatura, que a maioria dos instrumentos, utilizados sob a
rubrica ‘“‘patient-centered care”, foram projetados para medir um ou outro aspecto da
comunicacdo médico-paciente, fundamentados nas referéncias conceituais dos modelos
comunicacionais, ndao tendo, como objetivo, abarcar o conceito abrangente do que significa
ser centrado no paciente. Nesse sentido, Mead e Bower (2000) conduziram um estudo para
avaliar a confiabilidade e a validade de trés instrumentos utilizados para medir a centralizagdo
no paciente. Os trés instrumentos, a Escala de Classificagdo da Comunicagdo Médico-
Paciente Europeia®?, o Sistema de Anélise de Interacio de Roter® e o utilizado no estudo de

Henbest e Stewart foram aplicados, cada um, a mesma amostra de 55 consultas de médicos de

® Tradugdo de “Euro-communication Rating Scale”.
3 Traducdo de “Roter Interaction Analysis System”, desenvolvido por Debra Roter, pesquisadora da
Universidade de Johns Hopkins, Baltimore, EUA.
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familia e comunidade filmadas. As andlises foram controladas para varidveis no nivel do
paciente e do médico (por exemplo, caracteristicas demogréficas e estado de saude do
paciente) e variaveis de processo (por exemplo, duracdo da consulta). A analise demonstrou
diferentes niveis de confiabilidade entre os avaliadores e também de validade de construto
entre os trés instrumentos. A validade concorrente foi relativamente baixa. Os pesquisadores
concluem que nenhum parece estar suficientemente desenvolvido, sugerindo-se que maior
especificidade conceitual e simplificacdo sdo necessarias para medicdo significativa e
confiavel.

Os instrumentos PPCC e MCA, construidos para medir de forma mais completa o
conceito de centralizacdo no paciente, 0o MCCP, parecem ser bastante sensiveis, porém pouco
especificos nas suas medidas, tendo em vista 0s seus altos escores médios. Esse viés imprime
um efeito conservador, pois, ao ndo se conseguir diferenciar adequadamente as abordagens,
corre-se 0 risco de se subestimar o impacto do MCCP nos desfechos em salde. Se a medida
do MCCP n&o capta os elementos da interacdo que determinam o quanto a abordagem é ou
ndo centrada na pessoa, vao-se desperdicar esforgcos para se demonstrar uma maior associacao
entre MCCP e resultados. Aprimorar ou desenvolver novos instrumentos que consigam captar
adequadamente cada dimensdo do MCCP parece ser um dos principais desafios desse campo
de investigagédo, representando, contudo, neste momento, uma das maiores limitagdes dos
delineamentos de pesquisa.

De maneira geral, pode-se assumir que 0s estudos sobre o centramento no paciente
apresentam limitada validade interna, com consideravel potencial para vieses sistematicos,
ndo somente pelos problemas até este ponto vistos, mas também pelo consideravel nimero de
recusas (tanto de pacientes como também de médicos) em participar dos inquéritos, perdas no
seguimento (naqueles prospectivos) e, principalmente, nas analises, por fatores de confuséo.
Esses ultimos representam um desafio permanente para as pesquisas na area, pois a
abordagem medica sofre influéncia de varidveis no nivel do paciente, do medico e do meio
externo, incluindo estrutura e processo do servico em que estdo incluidos, etc. As analises
vistas sdo controladas para fatores demogréficos sempre, mas falham com relacéo as variaveis
socioecondmicas, a situacdo de salde do paciente, a0 tempo de acompanhamento naquele
servico e com o medico, as caracteristicas do médico, etc., fazendo-se aumentar o potencial de
se encontrar associagdes espurias ou ainda de se superestimar efeitos.

Enfim, pode-se concluir que a pesquisa sobre a MCP encontra-se em fase inicial,

ainda se buscando acumular conhecimento sobre os instrumentos de medida e os fatores
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envolvidos (de confusdo), sobre os melhores delineamentos e também intervencdes (no caso

dos experimentais).

7.3  SINTESE DOS RESULTADOS OBSERVADOS EM ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE: NIVEL DE EVIDENCIA E GRAU DE RECOMENDACAO

Ao tomar o conjunto dos resultados dos estudos apresentados, constata-se,
inicialmente, que as investigagdes a respeito da relacdo entre MCP e a satisfagcdo do paciente,
a confianca no médico, as caracteristicas da consulta, a utilizacdo de servicos de salde, o
empoderamento, a melhora dos sintomas ou do desconforto, o alivio de preocupacfes e
também sobre a adesdo ao tratamento sdo invariavelmente por meio de delineamentos
observacionais, enquanto as publicacdes sobre os resultados biométricos sdo experimentais.

A satisfacdo com a consulta talvez seja o desfecho com o maior acimulo de evidéncias
mostrando a sua associacdo positiva com a MCP, tanto em delineamentos observacionais
(LITTLE et al.,, 2001a; KINNERSLEY et al., 1999; FLOCKE; MILLER; CRABTREE,
2002), como também em experimentais (HORNSTEN et al., 2005; KINMONTH et al., 1998).
No entanto, em dois estudos transversais tal relagdo ndo foi encontrada (MEAD; BOWER;
HANN, 2002; BERTAKIS; AZARI, 2011a).

Da mesma forma, em pesquisas transversais, foi demonstrada a associacdo entre a
MCP e a maior confianca no médico (FISCELLA et al., 2004) e o maior empoderamento do
paciente (LITTLE et al.,, 2001a; ROHRER et al., 2008), embora, na publicacdo de Mead,
Bower e Hann (2002) também ndo se tenha demonstrado a relagdo com o empoderamento.

Evidenciou-se o efeito positivo da MCP sobre a orientacdo a APS (FLOCKE;
MILLER; CRABTREE, 2002), a resolucdo dos sintomas que haviam levado o paciente a
consulta (STEWART et al., 2000; HENBEST; STEWART, 1990; LITTLE et al. 2001a), a
percepcdo do paciente de ter sido mais bem compreendido (HENBEST; STEWART, 1990) e
o alivio de preocupacbes (STEWART et al., 2000; HENBEST; STEWART, 1990). Porém, 0
estudo de Smith e Orrel (2007) ndo encontrou associagdo entre a MCP e a reducdo de
necessidades ndo satisfeitas em idosos e o de Kinnersley et al. (1999) ndo demonstrou relacéo
entre a MCP e a resolucdo dos sintomas e das preocupacdes (também medidas duas semanas

depois da consulta) e a autopercepcao de saude.
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A maior orientagdo a pessoa também foi associada, em desenhos observacionais, com
a menor proporcdo de solicitacbes de testes diagndsticos (STEWART et al., 2000;
BERTAKIS; AZARI, 2011a; EPSTEIN et al., 2005), a menor proporcdo de encaminhamentos
feitos pelo médico (STEWART et al., 2000; LITTLE et al., 2001a; BERTAKIS; AZARI,
2011a) e a internagdes hospitalares menos frequentes (BERTAKIS; AZARI, 2011a).

A MCP vincula-se positivamente ao aumento da adesdo ao tratamento, como 0S
resultados de Stewart (1984), Safran et al. (2000), Roumie et al. (2011) e Parchman, Zeber e
Palmer (2010), porém nao no experimento de Cooper et al. (2011).

Os resultados retomados até aqui permitem que se observe uma relativa inconsisténcia
entre os achados positivos e negativos, porém, considerando-se 0 maior nimero de resultados
positivos e os resultados apontados pelos estudos de Stewart et al. (2000) e Little et al.
(2001a) — investigagdes com maior validade interna —, podemos pressupor que o real impacto
da MCP talvez esteja mais proximo do indicado por essas pesquisas, estando assim todos 0s
estudos até aqui citados fazendo, mais ou menos adequadamente, um grafico de funil (como
se poderia esperar de um conjunto de resultados com atenuado viés de publicacdo).

Acerca do impacto da MCP sobre os resultados biométricos, constata-se a mesma
relativa inconsisténcia e também um maior nimero de resultados positivos, direcdo, na qual, o
real impacto da MCP deve estar localizado. As investigagdes da relacdo entre a maior
orientacdo a pessoa e a reducdo da pressao arterial sao as que apresentam, em seu conjunto, 0s
resultados mais controversos, estando o estudo transversal de Orth et al. (1987), o
experimento de Kaplan, Greenfield e Ware (1989) e a metanalise de Boulware et al. (2001) a
favor dessa associacao e a pesquisa observacional de Roumie et al. (2011) e os experimentos
de Kinmonth et al. (1998), Parchman, Zeber e Palmer (2010), Cooper et al. (2011) e Rocco et
al. (2011) contra.

A respeito da HbAlc, o numero de estudos que mostram uma associa¢do entre a maior
orientacdo a pessoa e a diminui¢do dos valores de HbAlc é maior, estando, a favor dessa
hipGtese, os ensaios clinicos de Greenfield et al. (1988), Prueksaritanond et al. (2004),
Hornsten et al. (2005), Parchman, Zeber e Palmer (2010), Rocco et al. (2011), Hojat et al.
(2011) e Slingerland et al. (2013), com somente o experimento de Kinmonth et al. (1998) néo
tendo encontrado tal relacdo. Demonstrou-se também que a maior orientacdo a pessoa se
associa com a diminuicdo do LDL (PARCHMAN; ZEBER; PALMER, 2010; ROCCO et al.,
2011; HOJAT et al., 2011) e dos triglicerideos (KINMONTH et al., 1998; HORNSTEN et al.,
2005) e ainda com o aumento do HDL (HORNSTEN et al., 2005), com também somente a
pesquisa de Kinmonth et al. (1998) ndo tendo encontrado tal relagéo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parchman%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zeber%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Palmer%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parchman%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zeber%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Palmer%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Parchman%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20843882
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Guyatt et al. (2008a; 2008b; 2008c), com o objetivo de constituir um sistema de
classificacdo da qualidade das evidéncias a respeito de determinado teste diagndstico ou
tratamento, propuseram a “Hierarquizacdo da Medida, Desenvolvimento e Avaliacdo de

Recomendacdes™®

(HMDAR). Esse sistema define quatro niveis de graduacdo da qualidade
das evidéncias: “alto” (muito improvavel que trabalhos adicionais irdo modificar a confianca
na estimativa do efeito), “moderado” (trabalhos futuros poderdo modificar nossa confianca na
estimativa de efeito, podendo, inclusive, modifica-la), “baixo” (trabalhos futuros muito
provavelmente terdo importante impacto em nossa confianca na estimativa de efeito) e “muito
baixo” (qualquer estimativa de efeito deve ser vista como incerta). Estudos experimentais
iniciam no “alto”, podendo tanto baixar de nivel, conforme apresentem limitacdo
metodoldgica, inconsisténcia nos resultados, evidéncia indireta, imprecisdo e viés de
publicacdo, como também aumentar, no caso de um maior tamanho de efeito, da presenca de
vieses conservadores ou de um gradiente dose-resposta. Os estudos observacionais iniciam,
no entanto, no “baixo” ¢ podem aumentar ou diminuir de nivel segundo os mesmos fatores.
Ao aplicarmos esses conceitos ao conjunto de evidéncias acerca da associacdo entre MCP e
desfechos clinicos em APS, tenderiamos a subtrair niveis de evidéncia dos experimentais, por
razdo, principalmente, de limitacbes metodoldgicas e inconsisténcias nos resultados, o que
culminaria na classificacdo de “baixo” nivel de evidéncia (e isso para todos os desfechos
avaliados).

Entretanto, a HMDAR também prevé a classificacdo em graus de recomendacdo de
determinado teste diagndstico ou intervengdo, agrupando em “A”, forte (as vantagens de uma
determinada conduta claramente suplantam suas desvantagens ou as desvantagens claramente
suplantam as vantagens), e “B”, fraco (ha certo grau de incerteza sobre a relagdo entre
vantagens e desvantagens de uma dada conduta). O grau de recomendacdo € definido nédo
somente pelo nivel das evidéncias, mas também pela balanca entre efeitos desejaveis e
indesejaveis, valores e preferéncias dos pacientes e custos, fatores, esses trés ultimos,
favoraveis a recomendagdao da MCP, que poderia ser classificada como “A”.

Em resumo, apesar do tamanho do efeito da MCP em desfechos clinicos em APS ser
relativamente pequeno, ele ndo é desprezivel, e o conjunto de evidéncias, apesar de ser
“baixo”, recebe grau de recomendacao “A”. Avaliagdo, essa, também presente na ponderacao

de Kinmonth et al. (1998), em experimento que ndo confirmou a associacdo entre a maior

o Tradugao de “Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation” (GRADE).
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orientacdo a pessoa e a diminuigdo da HbAlc, em que afirmaram considerar que o programa
de treinamento em abordagem centrada na pessoa (intervencdo) tenha sim obtido sucesso a
medida que os pacientes relataram melhor comunicagdo com os medicos, maior satisfacéo

com o tratamento em um ano e melhor bem-estar sem a perda do controle glicémico.
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8 PESQUISAS SOBRE A MEDICINA CENTRADA NA PESSOA NO BRASIL

No Brasil, sdo poucas as pesquisas realizadas com o referencial da MCP, tendo sido
encontrados somente dois estudos: o de Lopes e Ribeiro (2005), em Porto Alegre, e o de
Ribeiro e Amaral (2008), em Belo Horizonte.

Lopes e Ribeiro (2005) realizaram uma pesquisa qualitativa com o objetivo de
conhecer como atuavam os médicos de familia e comunidade com relacdo a abordagem
centrada na pessoa, sendo utilizado, para isso, como referencial tedrico da abordagem, o
MCCP, de Stewart et al. (2003). As entrevistas foram feitas em trés unidades de APS do
Servico de Saide Comunitaria (SSC), em Porto Alegre, escolhidas por contarem com médicos
atuantes desde a implantacdo do SSC e também por serem os locais de menor taxa de
transferéncia ou substituicdo de meédicos. Responderam ao roteiro de perguntas
semiestruturado, ao todo, cinco médicos e quatorze pessoas atendidas por esses profissionais,
tendo sido, alcancada, segundo 0s autores, com esse universo, a “saturagdo” dos dados. Os
critérios utilizados na escolha dos médicos e das pessoas entrevistadas nas unidades nédo
foram explicitados. Ap0Gs categorizacdo e andlise das entrevistas, afirma-se ndo haver, por
parte dos medicos de familia e comunidade do SSC, uma abordagem sistematizada para o
cuidado centrado na pessoa. Observa-se a satisfacdo das pessoas com o atendimento, o
vinculo e a maneira afetiva pela qual se referiam aos médicos. De outra parte, constata-se que
0s médicos entrevistados tinham a percepcdo de que prestavam um cuidado diferenciado as
pessoas, por meio da escuta, do interesse e da busca de uma adequacdo as suas necessidades
individuais e familiares (caracteristicas que também foram verificadas na andlise das
entrevistas dos pacientes), sendo, esses, resultados aparentemente contraditérios com a
afirmacdo de que os médicos ndo tinham uma abordagem sistematizada, mas cuja reflexao
ndo foi aprofundada no estudo.

Pesquisas no ambito da avaliacdo e das intervencfes educativas, seja na graduacéo,
seja nos programas de pds-graduacao, também sdo igualmente importantes e necessarias para
o0 aperfeicoamento da MCP no Brasil. Com o objetivo de conhecer a atitude do estudante de
medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais a respeito da
relagdo médico-paciente, Ribeiro e Amaral (2008) aplicaram a “Escala de Orientacdo Médico-

965

Paciente”, utilizada para esse fim nos EUA e em varios outros paises, a 738 alunos do

® Tradugdo de “Patient-Practitioner Orientation Scale”.
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primeiro, quinto, sétimo, nono, décimo e décimo segundo semestres da referida faculdade,
juntamente com um questionario sécio-demografico. O ponto de corte da referida escala para
caracterizar uma atitude centrada no médico é 4,57 (precisando o escore estar abaixo desse
valor) e, centrada no paciente € acima de 5,0, sendo que os valores entre 4,57 e 5,0 séo
considerados medianamente centrados no paciente. Os resultados mostraram um escore de
4,66 + 0,44 para o conjunto de estudantes da escola, com uma variagdo de escores de 2,83 a
6,0. Quando se analisaram separadamente “cuidado” e “poder”, em subescalas, verificaram-se
escores de 5,20 + 0,45 (1,89 - 6,00) e 4,10 + 0,66 (1,78 - 6,00) para cuidado e poder
respectivamente. Segundo os autores, 0 menor escore obtido na subescala de poder sugere
uma dificuldade em compartilhar com o paciente as decisdes a respeito do seu problema e que
0 predominio da valorizacdo de aspectos biomédicos em detrimento de valores humanos nos
cursos de Medicina é um fator importante na determinacéo desse comportamento (RIBEIRO;
AMARAL, 2008; RIBEIRO; KRUPAT; AMARAL, 2007).

Dessa forma, considerando-se este um tema incipiente na literatura nacional, observa-
se a importancia de se investir em pesquisas na area, tendo-se em vista a qualificacdo da

pratica clinica e o conhecimento do impacto da MCP no nosso meio.
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OBJETIVOS

OBJETIVO

Identificar as variaveis associadas com o grau de orientacdo ao MCCP, avaliado
segundo a percepcdo do usuario, e investigar a relacdo deste com a qualidade do manejo da
HAS e do DM em APS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o servico de APS estudado com relacdo ao perfil sociodemografico,
académico e ocupacional dos médicos e ao grau de orientacdo ao MCCP, avaliado segundo a
percepcao do usuario.

Identificar as variaveis, sociodemogréficas, econdmicas, relativas a situacdo de salde e
a utilizacdo dos servigos associadas com a percepg¢do dos usuarios sobre o grau de orientacao
ao MCCP.

Investigar se ha associacdo entre o grau de orientacdo ao MCCP, avaliado segundo a
percepcao do usudrio, e controle da HAS — utilizando como parametro a pressao arterial igual
a 140/90mmHg e, em hipertensos com diabetes, 130/80mmHg — e controle da DM -
utilizando como parametro a hemoglobina glicada igual a 7,0%.

Identificar as variaveis presentes no nivel do médico associadas com a percep¢do dos
usuarios sobre o grau de orientacdo ao MCCP.

Investigar se ha associacdo entre o grau de orientacdo ao MCCP, avaliado segundo a

percepcao do usuario, e a satisfacdo com a Ultima consulta realizada.
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Resumo

A abordagem médica é influenciada por iniumeros fatores presentes no nivel do paciente, do
médico, do servico de saude, da sociedade e da cultura. Este artigo tem como objetivo
determinar o grau de orientacdo ao método clinico centrado na pessoa (MCCP) atribuido,
pelas pessoas atendidas, a abordagem dos médicos de um servico de APS e verificar a sua
associacdo com variaveis no nivel da pessoa atendida. Trata-se de estudo transversal,
realizado com pacientes hipertensos e/ou diabéticos nas 12 unidades de um servico de atencdo
primaria a saude, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil (n = 408). O grau de orientacdo
ao MCCP foi medido pelo instrumento “Percepcdo do Paciente sobre o Centramento da
Consulta” (PPCC). O aumento da “escolaridade” do paciente e do “tempo de
acompanhamento com o médico” associaram-se significativamente com a maior prevaléncia
de baixo escore geral do PPCC (o0 que corresponde a alta orientacdo ao MCCP) atribuido aos
meédicos pelos pacientes por eles atendidos. Por outro lado, as variaveis “mora sozinho” ¢
“autopercep¢ao de satde regular/ruim/muito ruim” associaram-se com a menor prevaléncia de
orientacdo a pessoa. Esses achados mostram que a abordagem as pessoas com maior
vulnerabilidade social precisa ser qualificada e também que o tempo de acompanhamento
com o0 médico passa a ser um indicador do quanto esse profissional consegue centrar a sua
abordagem na pessoa.

Palavras-chave: Assisténcia Centrada no Paciente, Paciente, Qualidade da Assisténcia a
Saude, Atencao Priméria a Salde.

Abstract

The medical approach is influenced by several factors present at the patient, doctor, health
service, society, and culture level. The purpose of this paper is to establish the degree of the
person-centered clinical method (PCCM) orientation assigned by the cared people to a PHC
service doctors’ approach and to verify its association with variables at the level of the cared
person. It is a cross-sectional study developed with hypertensive and/or diabetic patients in
the 12 health care centers of a primary health care service in Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brazil (n = 408). The degree of the PCCM orientation was measured by the “Patient
Perception of Patient-Centeredness” (PPPC) tool. The increase of the patient’s “schooling”
and the “follow-up time with the doctor” were significantly associated with the higher
prevalence of a low general score of PPPC (corresponding to the high PCCM orientation)
assigned to the doctors by the patients cared by them. On the other hand, the variables “living
alone” and “regular/poor/very poor health self-perception” were associated with the lower
prevalence of person orientation. These findings show that the approach to people with higher
social vulnerability needs to be qualified, as well as that the follow-up time with the doctor
can be an indicator of how much this provider is able to center his/her approach in the person.

Keywords: Patient-Centered Care, Patient, Quality of Health Care, Primary Health Care
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Introducéo

A orientacdo da prética clinica ao paciente (ou a pessoa) surgiu, na literatura, na
primeira metade do século XX, tendo como referencial tedrico inicial a Psicologia Humanista
de Rogers (1973; 1975) e a abordagem de Tournier (1940). Na &rea médica, 0 uso pioneiro da
expressao “medicina centrada no paciente”, com a finalidade de caracterizar uma alternativa a
“medicina centrada na doenga”, € atribuido a Michael Balint, psiquiatra hingaro (1970).
Posteriormente, inumeros autores buscaram caracterizar esses dois focos possiveis da
medicina — um centrado no paciente ou na pessoa e, outro, no procedimento diagndstico ou
terapéutico, no médico, no problema ou na doenca (STEVENS, 1974; BYRNE, LONG, 1976;
WRIGHT, MACADAM, 1979) —, chegando-se, assim, aos pesquisadores da estrutura da
consulta e das habilidades de comunicacdo necessérias para sua melhor condugdo (STOTT,
DAVIS; 1979, PENDLETON, SCHOFIELD, TATE, HAVELOCK, 1984; LEVENSTEIN et
al., 1986; COHEN-COLE, 1991; KURTZ, SILVERMAN, 1996; NEIGHBOUR, 2004).

O uso crescente da expressdo “pessoa” no lugar de “paciente” observado na literatura
ocorre em razdo de muitos autores considerarem o conceito de pessoa como sendo mais
“amplo” que o de paciente (WEEL, 2011; KLINKMAN; WEEL, 2011). Busca-se, assim,
melhor caracterizar a abordagem da pessoa como um todo, incluindo, principalmente, os
elementos contextuais. Outro importante aspecto intencionado por essa mudanca é o
reconhecimento, pretendido pelo uso do termo “pessoa”, da autonomia do “paciente”,
possibilitando, como finalidade ultima, a construgdo conjunta (ou compartilhada) de um plano
de manejo dos problemas ou doencas plenamente satisfatério.

A Medicina Centrada na Pessoa (MCP) ¢é influenciada, em hipOtese, por variaveis
proximais, presentes no nivel do paciente, do médico e do servico de saude, e distais,
localizadas nas politicas de saude, na sociedade, na cultura e no ecossistema. A rede de
fatores é complexa, ndo somente pelo nimero expressivo de componentes, mas também pelos
efeitos maltiplos de suas interacbes (MEAD; BOWER, 2000; AITA et al., 2005; WILLEMS
et al., 2005).

Existem, na literatura, estudos que exploram a associagédo desses fatores com o tipo de
abordagem desempenhada pelo medico. Em revisdo sistematica, que selecionou doze
pesquisas a respeito da relagdo entre varidveis socioeconémicas e estilos de comunicacdo
médico-paciente, Willems et al. (2005) observaram, a partir do conjunto de resultados, que 0s

pacientes de classe social baixa eram abordados mais frequentemente de forma menos
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participativa, com menor aporte de informacdes e com menor numero de expressdes de apoio
emocional e de reforgo da parceria médico-paciente.

Bertakis, Franks e Epstein (2009), em analise de consultas gravadas em video de 100
médicos de Atencdo Primaria a Saude (APS), em Rochester, Estados Unidos da América
(EUA), por meio do instrumento Medida da Comunicagdo Centrada no Paciente (IMCCP),
evidenciaram que as consultas com pacientes do sexo feminino tiveram maior escore geral do
IMPCC do que as consultas com pacientes do sexo masculino.

A relacdo da raga com a comunicacdo médico-paciente foi explorada pela pesquisa
transversal de Street et al. (2008), realizada com 29 médicos de 10 unidades de APS do Texas,
EUA. A andlise fatorial revelou duas dimensdes da percepcdo de similaridade com o médico:
a pessoal (crencgas, valores e formas de comunicacdo) e a étnica (raca). O principal achado foi
observar gque 0s pacientes que se percebiam mais semelhantes aos seus médicos no que diz
respeito a dimensdo pessoal da similaridade relataram mais confianga no profissional, mais
satisfacdo com o atendimento e uma mais forte intencdo de aderir as recomendacfes. Por
outro lado, a percepcdo de ser semelhante ao médico com relacdo a dimensdo étnica nao
esteve associada a esses desfechos.

Além disso, no inquérito de Jayasinghe et al. (2008), conduzido em 96 unidades de
APS australianas (n = 7.505 pacientes com doenga cronica ¢ idade >18 anos), no nivel do
paciente, estiveram associadas significativamente com a maior satisfacdo a respeito do
centramento da abordagem no paciente praticado nas consultas as seguintes variaveis: sexo
feminino, idade igual ou superior a 40 anos (em comparacdo com idade entre 18 e 39 anos) e
autopercepcao de saude boa ou muito boa (regular, ruim e muito ruim). Com a menor
satisfacdo acerca do centramento da abordagem no paciente, estiveram associadas
significativamente: morar em casa propria (alugada), maior escolaridade e estar empregado
(todas indicativas de melhor nivel socioecondmico) e estar em tratamento para hipertensao
arterial sistémica, cardiopatia isquémica ou asma. Estar casado ou morando junto com
companheiro, embora tenha indicado uma tendéncia a se associar com maior satisfagdo com o
centramento da abordagem no paciente, ndo alcangou significAncia estatistica da mesma
forma que estar em tratamento para diabetes mellitus, receber aposentadoria e consultar em
unidades menores (com até trés médicos de familia e comunidade). No entanto, essas ultimas
mostraram tendéncia a se associarem com indices de menor satisfacéo.

No Brasil, a Medicina Centrada na Pessoa (MCP) vem sendo introduzida e estudada,
principalmente, por médicos atuantes em APS, com especialidade em Medicina de Familia e

Comunidade (MFC). Dessa forma, é fundamental conhecermos os fatores associados a sua
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maior ou menor aplicagcdo neste ambito, tendo em vista o reconhecimento de situagdes
especificas, sinalizadoras da necessidade de uma abordagem mais cuidadosa por parte do
médico, no caso, mais orientada a pessoa.

Para a realizacdo do presente estudo, utilizou-se o conceito de Stewart et al. (2003),
por meio do Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP). O MCCP, sistematizado pelo
grupo canadense, compreende seis componentes interativos:

1) primeiro componente: “explorando a doenca e a experiéncia da doenga” — a
historia clinica, o exame fisico e os exames complementares sdo abordados juntamente com
0S sentimentos, 0s pensamentos e as preocupacdes da pessoa acerca do sintoma, sinal ou
doenca. Nesse aspecto, também sdo consideradas as expectativas da pessoa com a consulta ou
o0 tratamento e ainda a maneira como a doenca interfere funcionalmente no seu dia a dia;

2) segundo componente: “entendendo a pessoa como um todo” — busca
compreensdo integrada da pessoa, da sua historia de vida e desenvolvimento e do seu
contexto, incluindo o contexto préximo (familia, trabalho e rede social) e o distante
(comunidade, cultura, ecossistema);

3) terceiro componente: ‘“elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas” — as perspectivas de cada um, pessoa e médico, sdo abordadas, de maneira que, a
partir da lista de problemas e prioridades, das metas (objetivos) e papéis (responsabilidades)
de cada um, converge-se para um acordo ou decisdo conjunta;

4) quarto componente: “incorporando a prevencdo e a promocdo da satde” —
prevé a incorporacdo de intervencBes preventivas e de promoc¢do da salde na abordagem a
pessoa, considerando as suas necessidades e também as suas possibilidades especificas, a sua
singular experiéncia em adoecer, 0 seu contexto, a doenca presente e a em potencial e o
potencial do paciente para a saude;

5) quinto componente: “intensificando a relagdo médico-pessoa” — se refere a
intensificacdo da relacdo entre pessoa e médico que se da ao longo do tempo, potencializada
pelo préprio método e atravessada pelas concepcdes de transferéncia e contratransferéncia,
cuidado, cura ou melhora e poder;

6) sexto componente: “sendo realista” — apresenta 0s aspectos da estrutura e do
processo de atencdo dos servicos de satde que devem ser considerados no MCCP, incluindo,
por exemplo, o tempo de consulta, a composicao e a qualidade do trabalho em equipe e 0 uso
adequado dos recursos disponiveis.

Os trés primeiros componentes sdo considerados 0s mais importantes orientadores do

MCCP, podendo, esses trés, definir o foco da abordagem. A abordagem desses componentes
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significa a aplicagdo do método, que, na pratica, se d& de forma dindmica e ao longo do
tempo. A intencdo maior ¢ a elaboracdo do plano conjunto de manejo dos problemas.

A sistematizacdo do MCCP possibilitou o seu uso na formag¢do médica —
particularmente, no Brasil, vem sendo ensinado em programas de residéncia em MFC — e
também na pesquisa clinica — embora nenhum estudo epidemioldgico, com esse referencial,
tenha sido encontrado, até o presente momento, no Brasil.

O presente artigo tem como objetivo determinar o grau de orientacdo ao MCCP
atribuido, pelas pessoas atendidas, a abordagem dos médicos de um servico de APS e

verificar a sua associagdo com varidveis no nivel da pessoa atendida.

Metodologia

Trata-se de estudo transversal realizado com pacientes hipertensos e/ou diabéticos nas
12 unidades de um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, no periodo
compreendido entre novembro de 2013 e novembro de 2014.

O referido servico, criado em 1980, atende uma populacdo de, aproximadamente,
120.000 pessoas e suas equipes sdo multiprofissionais. A escolha por se investigar os fatores
associados com o MCCP em consultas de hipertensos e diabéticos deve-se a dois fatores:
primeiro, esses pacientes, por tratarem de doencas cronicas, expdem-se mais sistematicamente
ao cuidado longitudinal (e ndo episddico) de seus médicos e, segundo, em funcdo de a
prevencdo e 0 manejo da hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e do diabetes mellitus (DM)
serem acOes programaticas prioritarias dos servicos de APS (BRASIL, 2006a; BRASIL,
2006b).

Para a selecdo dos pacientes, foram utilizados os seguintes critérios de inclusao:
maiores de 18 anos, inscritos no Hiperdia, com consulta médica marcada para a semana
seguinte e duas ou mais consultas realizadas nos ultimos dezoito meses com 0 mesmo médico
da consulta agendada. Esse ultimo critério teve como finalidade assegurar um vinculo minimo
entre 0 médico e o paciente atendido. Foram excluidos os pacientes sem capacidade fisica
e/ou mental para responderem o questionario, assim como aqueles portadores de DM tipo I.

Em cada unidade, um mesmo numero de pacientes foi entrevistado: 34
pacientes/unidade (408 pacientes/12 unidades). As entrevistas com 0s pacientes foram
realizadas logo apds a consulta do paciente com o0 médico na unidade de saude. Incluiram-se
as 34 consultas consecutivas de cada unidade que preencheram os critérios de inclusdo —

independentemente do médico, do dia da semana ou do turno de marcacdo (manhé ou tarde).



112

Ao longo das 408 entrevistas consecutivas realizadas, houve 99 faltas as consultas e 32
recusas em participar da pesquisa. As faltas dos pacientes as consultas e as recusas foram
repostas em consultas consecutivas, seguindo-se o agendamento. Na analise do perfil dos
pacientes que faltaram ou recusaram participar da pesquisa, conforme as informacdes
coletadas nos prontuarios, observou-se semelhanca entre as duas populagdes: a dos que
faltaram ou recusaram e a dos respondentes.

O instrumento de entrevista foi dividido em quatro partes. Na primeira parte, para
estudo do perfil dos sujeitos, aplicou-se um questionario estruturado com questdes
sociodemogréficas e econémicas, incluindo data de nascimento, sexo, cor da pele, situacéo
conjugal, renda individual e familiar, escolaridade e situacdo ocupacional. Na segunda parte,
utilizou-se um questionario estruturado com questdes relativas a caracterizacdo da situacao de
saude, incluindo a verificacdo de doencas cronicas, o tempo de vinculo com o médico da
unidade, com o enfermeiro, se fosse o0 caso, e com a unidade de salde, além da autopercepcao
de salde e do acompanhamento concomitante em servicos de atencdo secundaria. Na terceira
parte, foi aplicado o instrumento “Percep¢do do Paciente sobre o Centramento da Consulta”
(PPCC), que mede a orientacdo ao MCCP atribuida, pelo paciente, a tltima consulta realizada
com o médico. O instrumento PPCC, elaborado por Stewart et al. (2000), é constituido de 14
questBes. As quatro primeiras sdo referentes a medida do primeiro componente do MCCP,
“explorando a doenga e a experiéncia da doenga”; as nove seguintes (da quinta até a décima
terceira questdo do instrumento), ao terceiro, “elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas”, e a ultima questdo, ao segundo componente, “entendendo a pessoa como um
todo”. Para as respostas, utiliza-se uma escala Likert, graduada em quatro itens. A média
aritmética das respostas atribuidas as 14 questdes é igual ao escore geral do PPCC. Da mesma
forma, a média aritmética das respostas atribuidas as quatro primeiras questdes € igual ao
escore do primeiro componente; a média aritmética das respostas conferidas as nove
perguntas seguintes (da quinta até a décima terceira) é igual ao escore do terceiro componente
e a resposta indicada ao décimo quarto item € igual ao escore do segundo componente. O
PPCC foi validado, no Brasil, por Kolling e Harzheim (2012). Na quarta parte, um
questionario estruturado acerca do manejo de HAS e DM foi aplicado, incluindo as seguintes
questdes: tempo de doenga, recebimento de orientagdes preventivas, encaminhamento a
servico de referéncia e verificacdo de lesbes em 6rgéo alvo.

A revisdo dos prontuarios foi realizada pelo coordenador de campo, sendo esse 0
responsavel pela inclusdo dos pacientes no estudo. As entrevistas foram realizadas por 9

entrevistadores, todos estudantes de cursos da area da saude. O treinamento, realizado em 8
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encontros, incluiu leitura de textos relativos ao tema da pesquisa e a metodologia
epidemioldgica e estudo piloto. Para a coleta de dados, utilizaram-se netbooks, tendo sido
usado o software Le Sphinx Plus. O treinamento e o acompanhamento dos entrevistadores
foram realizados pelo coordenador de campo. Os entrevistadores aplicaram 0s questionarios
aos usuarios selecionados ap6s a consulta médica, nas respectivas unidades de salde.

As andlises estatisticas foram realizadas com nivel de significancia de 5%, bicaudal.
Os dados sdo apresentados por meio de médias e desvios-padrdo, de medianas e intervalos
interquartilicos, de proporcbes e de respectivos intervalos de confianca. A medida da
percepcdo do grau de orientacdo ao MCCP foi calculado por meio de escores em uma escala
de 1 (que equivale a mais alta orientagdo ao MCCP) a 4 (que equivale a mais baixa orientagdo
ao MCCP). Utilizou-se a mediana como ponto de corte entre a mais alta e a mais baixa
orientacdo ao MCCP. Dessa forma, o baixo escore geral do PPCC (para valores pertencentes
ao intervalo entre 1 e a respectiva mediana) corresponde a alta orientagdo ao MCCP e o alto
escore geral do PPCC (para valores pertencentes ao intervalo entre a respectiva mediana e 4),
a baixa orientacdo ao MCCP.

Além disso, para a identificacdo das variaveis que se associam com o baixo escore do
PPCC (alta orientagdo ao MCCP), utilizou-se a regressdo de Poisson com variancia robusta,
sendo apresentada, como medida de efeito, a razdo de prevaléncia (RP) com seus intervalos
de confianca (IC). No modelo multivariavel, foram incluidas, inicialmente, as varidveis
independentes que se mostraram, individualmente, associadas ao baixo escore do PPCC (alta
orientacdo ao MCCP) com valor de p < 0,20. Posteriormente, foram sendo excluidas as
variaveis com os maiores valores de p, de maneira que permaneceram, no modelo final,
apenas aquelas com valores de p < 0,05. Essas analises foram controladas para o efeito de
cluster, considerando-se a unidade de saude como um conglomerado. Utilizou-se o IBM SPSS
Statistics 18.

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica das instituicbes envolvidas no estudo
(nimero de protocolo 08147413.1.0000.5347). Somente foram realizadas entrevistas com 0s
pacientes e médicos que aceitaram participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

A Tabela 1 apresenta o perfil dos pacientes segundo variaveis socio-demogréaficas e

econdmicas. Observa-se uma idade média alta (63,8 anos), com 61% dos pacientes tendo mais
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de 60 anos, e também o fato de a maioria dos pacientes serem do sexo feminino (72,5%) e de
cor branca (73,3%). Além disso, destaca-se a baixa escolaridade, com 25,7% tendo realizado
de 1 a 4 anos de estudo e 38,7%, de 5 a 8. Somente 2,2% referiram mais de 11 anos de
escolaridade (ensino superior). A respeito da renda mensal, caracteriza-se uma populacédo de
baixa renda, com 92,7% dos entrevistados recebendo até 3 salarios minimos (SM) e com
92,8% das familias somando até 5 SM.

Na Tabela 2, consta o perfil de satde dos pacientes. Do total de 408 entrevistados, 382
eram hipertensos, sendo que, destes, 115 também diabéticos, e 26 somente diabéticos. O
tempo médio de diagnostico (em anos) foi de 13,8 anos para 0s hipertensos e 9,6 anos para 0s
diabéticos. Acerca do numero de lesdo em 6rgdos alvo (LOA) por paciente, nota-se que a
maioria (57,1%) relatava nenhum e 27,9%, apenas um desses diagndsticos. Acrescentando-se,
ao numero de LOA, o de outros problemas de salde/doencas (obesidade, depressdo e
tabagismo mostraram as maiores proporcées) repara-se que 78,4% da amostra relatou até dois
desses diagndsticos. Com relacdo a autopercepcdo de saude, a amostra é dividida, com
aproximadamente metade dos entrevistados a considerando muito boa ou boa e a outra metade
regular, ruim ou muito ruim.

O perfil de utilizacdo dos servicos de saude e a autopercepcdo de saude sdo mostrados
na Tabela 3. O tempo médio de acompanhamento na unidade de saude é de 13,7 anos, porém
observa-se que o tempo de acompanhamento com 0 médico com quem o paciente realizou a
ultima consulta chega a menos do que metade desse (6,0). A respeito da periodicidade das
consultas, 66% referiram consultas de até 3 em 3 meses. Somente 12,7% dos pacientes
acompanham também com a enfermeira da unidade de salde e 3,2% participam de atividades
em grupos de hipertensos e diabéticos. A respeito do acompanhamento fora da unidade de
salde, 18,1% consultam também com cardiologista e 6,1% com endocrinologista.

Na Tabela 4, sdo apresentadas as médias, com 0s respectivos desvios-padrdo e
intervalos de confianga, assim como as medianas, com 0s respectivos intervalos
interquartilicos, dos escores dos trés primeiros componentes do PPCC e do escore geral.

As Tabelas 5, 6, 7 e 8 mostram o resultado das analises uni e multivariavel, que
buscaram identificar as variaveis associadas, respectivamente, com o baixo escore do
primeiro, segundo e terceiro componentes e com o baixo escore geral. Acerca dos subescores,
as variaveis associadas significativamente com a maior prevaléncia de baixo escore atribuido
ao componente 1 (“explorando a doencga e a experiéncia da doenga”) foram “sexo feminino”
(valor-p=0,006), “renda familiar mensal” maior do que 5 salarios minimos (valor-p=0,003) e

“tempo de diagnostico de HAS” (valor-p=0,034). A “periodicidade das consultas com o
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médico” de 2 em 2 meses € a “presenga de depressdo” associaram-se a maior prevaléncia de
alto escore (valor-p=0,038 e valor-p=0,004, assumindo-se, como referéncia, a consulta de
periodicidade mensal ou menor e a auséncia de depressao respectivamente).

Com relagdo ao componente 2 (“entendendo a pessoa como um todo”), as variaveis
associadas significativamente com a maior prevaléncia de baixo escore atribuido a esse
componente foram “sexo feminino” (valor-p=0,013) e “tempo de acompanhamento com o
médico (em anos)” (valor-p=0,045). A variavel “acompanha com cardiologista” em servigo
de atencdo secundéaria associou-se ao seu alto escore (valor-p=0,035). A respeito do
componente 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”), a varidvel
“escolaridade” esteve associada significativamente com o baixo escore atribuido a esse
componente (valor-p<0,001).

Por fim, as varidveis “escolaridade” (valor-p<0,001 em ambos) e “tempo de
acompanhamento com o médico (em anos)” (valor-p=0,032) mantiveram-se associadas, no
modelo multivariavel, com o baixo escore geral. No entanto, as variaveis “mora sozinho”
(valor-p=0,011) e “autopercep¢do de saude regular/ruim/muito ruim” (valor-p=0,041)

mostraram-se associadas com a prevaléncia de alto escore geral.

Discussao

Os resultados apresentados evidenciam que a “escolaridade” do paciente e 0 “tempo
de acompanhamento com o médico” sdo variaveis significativamente associadas com a
atribuicdo de baixo escore geral do PPCC (alta orientagdo ao MCCP), pelo paciente
hipertenso e/ou diabético, a abordagem realizada pelo médico de familia e comunidade em
APS.

A respeito da escolaridade, ficou demonstrado que cada ano de estudo a mais
representa um aumento de 4% na chance de atribuir baixo escore geral de PPCC ao seu
médico, ou seja, pessoas com menos anos de estudo apresentam maior chance de atribuir alto
escore geral do PPCC & abordagem do médico (baixa orientagdo ao MCCP). Esse achado
revela que os médicos desempenham uma abordagem insatisfatoria com as pessoas de baixa
escolaridade, representando, talvez, ao mesmo tempo, as dificuldades supostamente
encontradas pelo médico no atendimento a esses pacientes. Para lidar justamente com esse
problema, Starfield conceitua a competéncia cultural como sendo o “reconhecimento das
necessidades especiais das subpopula¢fes que podem ndo estar em evidéncia devido a

caracteristicas étnicas, raciais ou outras caracteristicas culturais especiais” (2002, p. 487). O
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médico, por essa via, precisa aperfeicoar sua abordagem para atingir a competéncia cultural
necessaria e, por meio dessa, a comunicagdo satisfatria com as pessoas de uma determinada
realidade diferente da sua. Nessa mesma perspectiva, o aumento da prevaléncia de alto escore
geral (baixa orientacdo ao MCCP) observado nas variaveis “mora sozinho” e “autopercepgao
de satde regular/ruim/muito ruim” corroboram o entendimento de que o médico apresenta
maior dificuldade em desenvolver uma abordagem centrada na pessoa em pacientes com
maior vulnerabilidade social ou de saude.

Demonstrou-se também que cada ano a mais de “tempo de acompanhamento com o
meédico” representa aumento de 1% na chance de atribuir-lhe baixo escore geral, revelando
que essa é uma varidvel indicadora do baixo escore geral do PPCC (o que corresponde a alta
orientacdo ao MCCP). E interessante notar que o médico aparece como elemento central,
visto que a varidvel tempo de acompanhamento com a unidade de salde ndo foi
significativamente associada. O tempo de acompanhamento com o médico passa a ser um
indicador do quanto esse profissional consegue centrar a sua abordagem na pessoa. Podemos
presumir, assim, que o tempo de acompanhamento longo sinaliza a capacidade do médico em
abordar suficientemente as dificuldades surgidas no ambito da relacdo terapéutica e ainda de,
com o paciente, superé-las, possibilitando a manutencao do plano conjunto de cuidados.

Conforme Starfield, o tempo de acompanhamento representa a longitudinalidade da
atencdo, o que “pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencédo e seu uso ao longo do
tempo” (2002, p. 62). Um servico de APS é, para a autora, definido pela presenca dos seus
quatro atributos essenciais — a longitudinalidade, o acesso de primeiro contato, a integralidade
e a coordenagao da atengdo — que, quando combinados, sdo exclusivos da APS. Vé-se agora
que dentre os quatro atributos essenciais da APS, a longitudinalidade pode servir, inclusive,
como indicador do tipo de abordagem realizada pelo médico.

A associacdo entre a maior orientacdo ao MCCP atribuida, pelo paciente, a abordagem
do médico e o tempo de acompanhamento com esse médico aponta também para a
importancia do estabelecimento do vinculo e da relacdo médico-pessoa. A intensificacdo da
relacdo medico-pessoa faz parte do MCCP, é o quinto componente do método e pode estar
sendo medido também indiretamente pelo tempo de acompanhamento com o médico. De fato,
0 tempo médio de acompanhamento com a unidade de saude foi de 13,7 anos e com 0 médico
foi de 6, indicando que as pessoas trocam de médico ao longo do tempo, ocorréncia que pode
ter, entre outras causas, problemas na relacdo médico-pessoa e falhas na abordagem do

médico.
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Na analise multivaridvel do componente 3 (“elaborando um plano conjunto de
manejo dos problemas”), a varidvel “escolaridade” esteve associada significativamente ao
seu baixo escore, evidenciando que cada ano de estudo a mais representa um aumento de 5%
na chance de atribuir-lhe baixo escore, ou seja, de atribuir baixo escore (0 que significa alta
orientacdo a esse componente) a capacidade do médico em realizar um plano conjunto de
manejo dos problemas. Por outro lado, aqui se revela o ponto de talvez maior dificuldade na
abordagem de pessoas com baixa escolaridade: o de construir um plano conjunto de manejo
dos problemas efetivo, que passa por compreender e ser compreendido. Nesse sentido, o
estudo de Street et al. (2008), ao demonstrar que a percepc¢do de similaridade com o médico,
enquanto crengas, valores e formas de comunicagéo, esteve associada com maior confianga no
profissional, maior satisfacdo com o atendimento e uma mais forte intencdo de aderir as
recomendacdes, acaba por sinalizar o esforco que deve fazer o médico, por meio do
centramento da sua abordagem na pessoa atendida, para se aproximar dela.

O presente estudo ndo encontrou associagdo entre 0 maior grau de orientacdo a pessoa
(escore geral) e melhor perfil econémico (situacdo ocupacional, renda mensal) (WILLEMS et
al., 2005), sexo feminino (BERTAKIS; FRANKS; EPSTEIN, 2009; JAYASINGHE et al.,
2008) e idade igual ou superior a 40 anos (JAYASINGHE et al., 2008) verificado nos estudos
realizados em cidades estadunidenses e australianas. Chama atencdo, porém, que, em
comparagdo com os pacientes homens, ser mulher associou-se com maior prevaléncia da
abordagem da doenca e da experiéncia da doenca (componente 1) e também da pessoa como
um todo (componente 2), 39% e 15%, respectivamente, a mais do que com 0s pacientes
homens. Esses resultados apontam para o fato de que o sexo do paciente € uma variavel que
pode influenciar a abordagem do primeiro e do segundo componentes do MCCP pelo médico
independentemente de outros fatores.

A pesquisa de Jayasinghe et al. (2008) demonstra, ainda, que o impacto das diferencas
culturais sobre os resultados desse tipo de investigacdo pode ser observado, tomando-se por
base que a menor satisfacdo a respeito do centramento da abordagem no paciente estivera
associada significativamente com variaveis indicativas de melhor nivel socioeconémico, ou
seja, quanto maior o nivel socioecondmico (que incluia quanto maior escolaridade) maior
também a expectativa com a propria abordagem e, por conseguinte, a menor satisfagdo. No
entanto, no presente estudo, a partir do resultado contraditorio aquele observado na
investigacdo de Jayasinghe et al. (2008), qual seja, a maior escolaridade esteve associada com
a maior prevaléncia de baixo escore geral do PPCC (alta orientacdo ao MCCP), podemos

afirmar que o nivel socioecondmico ndo foi 0 aspecto cultural que mais pesou na avaliacdo do
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paciente, mas, sim, o vinculo, o “conhecimento” do médico, ou seja, a valorizagdo da relagdo
interpessoal que se estabelece entre médico-paciente ao longo do tempo.

As meédias dos escores dos componentes e também do escore geral sdo ligeiramente
menores (significando uma maior orientacdo a pessoa) do que os apresentados por Stewart et
al. (2000), que, em pesquisa que envolveu 315 pacientes de 39 médicos de familia e
comunidade de Ontario, Canada, com o objetivo de avaliar, em um intervalo de 2 meses, 0
impacto de uma consulta centrada (ou ndo) na pessoa em pessoas que buscavam atendimento
por problemas agudos, encontrou, para os componentes 1 (“explorando a doenca ¢ a
experiéncia da doenga”), 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”) e
geral, as médias 1,2, 1,7 e 1,5 respectivamente. Entretanto, os desvios-padrdo das médias, no
estudo de Stewart et al. (2000), foram menores (0,29, 0,50 e 0,37), indicando que, no presente
estudo, embora as médias tenham sido ligeiramente menores, a variacdo entre os médicos foi
maior. Essas diferencas podem ser explicadas pelas caracteristicas das amostras de ambos 0s
estudos. Nesta pesquisa, a amostra foi de pacientes crénicos em acompanhamento, em média,
a 6 anos com o médico, que como vimos € uma importante variavel indicadora do tipo de
abordagem desempenhada, e, na de Stewart et al. (2000), foi de pacientes com eventos
agudos.

Podemos reconhecer limitagdes no presente estudo. Inicialmente, existe a
possibilidade de o tamanho amostral ter influenciado negativamente o poder das analises. O
instrumento PPCC, por sua vez, também apresenta limitacGes, sendo a maior, talvez, a que
envolve a medida do componente 2 (“entendendo a pessoa como um todo”), pois, para isso, é
usada somente uma questdo geral. Por Gltimo, esta € uma pesquisa avaliativa e transversal,
sujeita, assim, as limitacdes proprias desse tipo de delineamento. Uma delas € a validade
externa, ja que os seus resultados devem ser discutidos mediante a realidade local dos

Servigos.

Consideracdes finais

Os resultados apresentados neste estudo trazem importantes implicacbes para a
formagéo e atencdo médicas. A associacdo significativa das variaveis “escolaridade” e “tempo
de acompanhamento com o médico” com a prevaléncia de baixo escore geral do PPCC (alta
orientagdo ao MCCP), indica, em primeiro lugar, que as pessoas com baixa escolaridade
exigem do médico um trabalho maior pela busca do centramento da consulta, principalmente

na abordagem do componente 3, ou seja, do processo de constru¢do de um plano conjunto de
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manejo dos problemas. Essa observacdo se estende para o achado de menor proporcéo de
baixo escore geral com os que “moram sozinhos” ¢ com os que referiram “autopercep¢do de
saude regular/ruim/muito ruim”, sinalizando que os médicos devem aperfeicoar a abordagem
de pacientes em situacdo de maior vulnerabilidade.

Em segundo lugar, que o tempo de acompanhamento com o médico passa a ser
também um indicador da sua abordagem, podendo-se, inclusive, compreender que o médico
que consegue estabelecer melhor vinculo e tempo de acompanhamento com 0s pacientes €
também o que melhor desenvolve uma abordagem centrada na pessoa, ao contrario daquele
que tem dificuldades ou ndo consegue estabelecer relagdo médico-pessoa.

Esses achados podem servir como tema de educacdo continuada dos médicos, visando
a avaliacdo de consultas e aperfeicoamento. Isso se faz particularmente importante na
populacdo de hipertensos e diabéticos desta pesquisa, pois supomos que o investimento na
abordagem iré trazer, sobretudo, melhora do vinculo e da qualidade do manejo dos fatores de

risco cardiovasculares.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo variaveis socio-demograficas e econémicas de

um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis n (%) média (DP)
Idade 63,8 (12,1)
18-40 anos 14 (3,4)
41-60 anos 145 (35,6)
> 60 anos 249 (61,0)
Sexo feminino 296 (72,5)
Cor branca 299 (73,3)
Situagdo conjugal
Casado 201 (49,3)
Vidavo 100 (24,5)
Separado 59 (14,5)
Solteiro 48 (11,8)
Mora sozinho 59 (14,5)
Sabe ler e escrever
Sim 375 (91,9)
Néo 33(8,1)
Escolaridade (anos de estudo)
(dos que sabiam ler e escrever)
0 14 (3,4)
1-4 105 (25,7)
5-8 158 (38,7)
9-11 89 (21,8)
>11 9(2,2)
Situacdo ocupacional
Desempregado 17 (4,2)
Empregado com carteira 38(9,3)
Empregado sem carteira 52 (12,7)
Dona de casa 44 (10,8)
Aposentado 234 (57,4)
Auxilio doenca ou seguro
desemprego 23 (5,6)
Renda individual no dltimo més
(bruta) em nimeros de SM
até 1 SM 186 (48,6)
1<SM<3 169 (44,1)
3<SM<S5 26 (6,8)
5<SM<7 2(0,5)
Renda familiar no Gltimo més
(bruta) em nimeros de SM
até 1 SM 43 (11,8)
1<SM<3 205 (56,5)
3<SM<S5S 89 (24,5)
5<SM<7 16 (4,4)
7<SM<9 7(1,9)
SM>9 3(0,8)

APS = atencdo priméria a satde. DP = desvio padrdo. SM = salario minimo.
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Tabela 2. Caracteristicas da amostra segundo o perfil de salde e a autopercepc¢éo de saude dos
pacientes de um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis

n (%) média (DP)

Presenca de hipertensdo e/ou diabetes
Hipertensos somente
Diabéticos somente
Hipetensos e diabéticos

Tempo do diagndstico de hipertensdo (em anos)
Tempo do diagndstico de diabetes (em anos)

Presenca de LOA
Insuficiéncia cardiaca
Cardiopatia isquémica (sem IAM prévio)
Cardiopatia isquémica (com |AM prévio)
Acidente vascular cerebral
Diminuicdo ou perda de visdo
Perda de fungéo renal
Amputacdo de membro ou parte de membro

Numero de LOA por pessoa
Nenhum
Um
Dois
Trés ou mais

Presenca de outros problemas de salide/doencas
Tabagismo
Uso de bebida alcodlica
Teste CAGE positivo

(dos que referiram uso de bebida alcodlica)

Obesidade

Anemia

Arritmia cardiaca

Asma

Gota

Litiase renal

Insuficiéncia venosa periférica
Em acompanhamento por HIV/SIDA
Em acompanhamento por cancer
Aneurisma de aorta abdominal
Aneurisma cerebral

Epilepsia

Depressao

Ansiedade

Esquizofrenia

Problemas de tireoide

Problemas osteomusculares
Problemas gastrointestinais
Problemas otorrinolaringol6gicos
Problemas de prostata
Problemas ginecolégicos

267 (65,4)
26 (6,4)
115 (28,2)

13,8 (21,1)

9,6 (9,1)

60 (14,7)
9(22)
22 (5,4)
29 (7,1)

77 (18,9)

51 (12,5)
1(0,2)

233 (57,1)

114 (27,9)
51 (12,5)
10 (2,5)

52 (12,7)
26 (6,4)

7 (26,9)
129 (33,47
2(0,5)
8(2,0)
16 (3,9)
1(0,2)
3(0,7)
5(1,2)
3(0,7)
9(2,2)
1(0,2)
2(0,5)
1(0,2)
72 (17,6)
38 (9,3)
1(0,2)
15 (3,7)
38 (9,3)
12 (2,9)
4 (1,0)
3(0,7)
3(0,7)



NUmero de LOA e de outros problemas de satde/
doencas por pessoa

Nenhum

Um

Dois

Trés

Quatro ou mais

Considera a sua saude
Muito boa/boa
Regular/ruim/muito ruim

122

82 (20,1)
122 (29,9)
116 (28,4)
47 (11,5)
41 (10,0

202 (49,5)
206 (50,5)

APS = atencéo priméria a salde. DP = desvio padrdo. LOA = lesdo em 6rgédo alvo. IAM = infarto agudo do
miocardio. CAGE = teste de rastreamento para uso nocivo e dependéncia de alcool. HIV/SIDA = virus da
imunodeficiéncia humana/sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

* Porcentagem estimada para a amostra de 386 pacientes que souberam informar o peso e altura. Considerou-se
obeso o paciente com indice de massa corporal (peso/altura®) igual ou maior a 30 kg/m?.
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Tabela 3. Caracteristicas da amostra segundo o perfil de utilizacdo de um servigco de APS de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis

n (%) média (DP)

Tempo de acompanhamento
na unidade de salde (em anos)

Tempo de acompanhamento
com o médico (em anos)

Periodicidade das consultas
com o médico
Menor do que uma vez/més
Uma vez por més
De dois em dois meses
De trés em trés meses
De quatro em quatro meses
De seis em seis meses
Maior do gue de seis em seis meses

Acompanha regularmente com
enfermeira

Participa de grupos de
hipertensos e/ou diabéticos

Acompanha regularmente com
cardiologista (fora do servico de APS)

Acompanha regularmente com
endocrinologista (fora do servico de APS)

13,7 (9,9)

6,0 (6,9)

4 (1,0)
74 (18,4)
77 (19,1)
111 (27,5)
43 (10,7)
86 (21,3)

8 (2,0)

52 (12,7)

13 (3,2)

74 (18,1)

25 (6,1)

APS = atencdo primaria a saude. DP = desvio padréo.
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Tabela 4. Escores medidos pelo instrumento “Percepcdo do Paciente sobre o Centramento da
Consulta” (PPCC). Estudo em um servigo de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,

2015.

Escore (1 - 4) média (DP) IC 95% mediana 1nQ
Escore do primeiro componente do MCCP 1,29 (0,41) 1,25-1,33 1,00 1,00 - 1,50
Escore do segundo componente do MCCP 1,24 (0,51) 1,19-1,29 1,00 1,00 - 1,00
Escore do terceiro componente do MCCP 1,44 (0,48) 1,39-1,49 1,33 1,11-1,67
Escore geral 1,38 (0,42) 1,34-1,43 1,29 1,07 -1,50

APS = atencdo primaria a satde. DP = desvio padrdo. IC 95% = intervalo de confianca de 95%. I1Q = intervalo

interquartilico. MCCP = método clinico centrado na pessoa.
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Tabela 5. Analise uni e multivariavel das varidveis associadas com o0 baixo escore do
componente 1 “explorando a doenga e a experiéncia da doenga” (0 que corresponde a alta
orientacdo a esse componente) do Método Clinico Centrado na Pessoa. Estudo em um servico
de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis Modelo Univariavel* ** Modelo Multivariavel*
RP IC 95% valor-p RP IC 95% valor-p
Sexo
masculino 1
feminino 1,21 0,97-151 0,088 1,39 1,10-1,75 0,006
Escolaridade (em anos) 1,02 0,99-1,06 0,118
Situacdo ocupacional 0,093
empregado com/sem carteira 1
desempregado 1,13 0,71-1,79 0,615
dona de casa 0,78 055-1,11 0,173
aposentado 1,02 0,81-1,27 0,899
auxilio doenca ou seguro
desemprego 058 0,30-1,14 0,114
Renda familiar mensal 0,083 0,007
até 1 SM 1 1
1<SM <=3 091 0,66-124 0,536 099 0,77-1,26 0,911
3<SM <=5 1,10 0,77 -1,56 0,602 1,17 0,88-1,57 0,285
SM>5 1,28 0,85-1,92 0,236 160 1,17-2,19 0,003
Periodicidade das consultas
com o médico 0,018 0,001
1 X por més ou menor 1 1
2 em 2 meses 0,79 056-1,10 0,160 0,70 0,50-0,98 0,038
3 em 3 meses 1,04 0,77 -1,39 0,813 095 0,77-1,17 0,621
4 em 4 meses 1,00 0,65-1,53 0,991 0,90 0,62-1,30 0,560
6 em 6 meses ou maior 1,10 0,80-1,52 0,564 1,05 0,75-148 0,761
Presenca de depressdo
N&o 1 1
Sim 0,83 0,68-1,01 0,059 0,78 0,66-0,92 0,004
Autopercepcao de satde
muito boa/boa 1
regular/ruim/muito ruim 0,87 0,76-1,01 0,060

Tempo de diagnostico de
HAS (em anos) 1,00 1,00-1,01 0,029 1,00 1,00-1,00 0,034

Tempo de acompanhamento com
0 médico (em anos) 1,01 1,00-1,02 0,166

APS = atencdo primaria a salde. RP = razdo de prevaléncia. IC 95% = intervalo de confianca de 95%. SM =
salario minimo. HAS = hipertensdo arterial sistémica.

* Regressdo de Poisson com varidncia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de satde como um conglomerado. ** Nao se mostraram associadas (valor-p>0,200) com o baixo escore do
componente 1 as varidveis: idade, cor, situacdo conjugal, se mora sozinho, se sabe ler e escrever, renda
individual mensal, tempo de acompanhamento na unidade de sa(de, se acompanha regularmente com
enfermeira, cardiologista e endocrinologista, se participa de atividade em grupo de hipertensos e/ou diabéticos,
presenca de tabagismo, obesidade, uso de bebida alcodlica, HAS e DM, tempo de diagndstico de DM, nimero
de LOA e de LOA somado a de outros problemas de salde ou doengas.
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Tabela 6. Andlise uni e multivariavel das varidveis associadas com o baixo escore do
componente 2 “entendendo a pessoa como um todo” (0 que corresponde a alta orientacdo a
esse componente) do Método Clinico Centrado na Pessoa. Estudo em um servico de APS de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis Modelo Univariavel* ** Modelo Multivariavel*
RP IC 95% valor-p RP IC 95% valor-p
Sexo
masculino 1 1
feminino 1,08 1,00-1,18 0,091 1,15 1,03-1,29 0,013
Situacdo conjugal 0,122 0,020
casado(a) ou vive com
companheira(o) 1 1
vilvo(a) 0,97 0,86-1,09 0,587 0,89 0,78-1,01 0,074
separado(a) ou
divorciado(a) 094 0,77-1,15 0,528 094 0,78-1,13 0,492
solteiro(a) 1,13 1,00-1,27 0,050 1,10 0,99-1,23 0,082
Mora sozinho
Néo 1
Sim 1,11 0,99-1,24 0,084
Sabe ler e escrever
Sim 1
Né&o 0,83 0,66-1,04 0,111
Situacdo ocupacional 0,005 0,006
empregado com/sem carteira 1 1
desempregado 0,88 0,56-1,40 0,595 0,85 0,53-1,37 0,504
dona de casa 0,88 0,71-1,10 0,257 0,86 067-111 0,239
aposentado 1,04 090-1,21 0,595 1,05 091-1,22 0,497
auxilio doenca ou seguro
desemprego 0,76 0,55-1,06 0,103 0,76 057-1,02 0,063
Periodicidade das consultas
com o médico 0,015
1 x por més ou menor 1
2 em 2 meses 1,03 0,89-1,20 0,692
3 em 3 meses 1,15 0,98-1,35 0,095
4 em 4 meses 0,99 0,81-1,20 0,891
6 em 6 meses ou maior 1,17 1,03-1,32 0,018
Se participa de atividade em
grupo de hipertensos e/ou
diabéticos
Sim 1
Néo 1,30 0,97-1,75 0,085
Acompanha com cardiologista
Sim 1 1
N&o 0,90 0,80-1,00 0,054 091 083-099 0,035
Presenca de depressdo
Nao 1
Sim 0,89 0,80-1,00 0,053
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Tempo de acompanhamento com
0 médico (em anos) 1,01 1,00-101 0,010 1,01 1,00-1,01 0,045

APS = atencdo primaria a salde. RP = razédo de prevaléncia. IC 95% = intervalo de confianca de 95%.

* Regressdo de Poisson com variancia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de salde como um conglomerado. ** Ndo se mostraram associadas (valor-p>0,200) com o baixo escore do
componente 2 as variaveis: idade, cor, escolaridade, renda individual e familiar mensal, autopercep¢éo de salde,
tempo de acompanhamento na unidade de salde, se acompanha regularmente com enfermeira ou
endocrinologista, presenca de tabagismo, obesidade, uso de bebida alcodlica, HAS ou DM, tempo de diagnostico
de HAS e DM, niimero de LOA e de LOA somado a de outros problemas de salide ou doengas.
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Tabela 7. Analise uni e multivariavel das varidveis associadas com o0 baixo escore do
componente 3 “elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas” (0 que
corresponde a alta orientacdo a esse componente) do Método Clinico Centrado na Pessoa.
Estudo em um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis Modelo Univariavel* ** Modelo Multivariavel*
RP IC 95% valor-p RP IC 95% valor-p
Idade (em anos) 0,99 0,99 - 1,00 0,042
Escolaridade (em anos) 1,05 1,02-1,08 <0,001 1,05 1,02-1,08 <0,001
Situacdo conjugal 0,075
casado(a) ou vive com
companheira(o) 1
vilvo(a) 0,78 0,61-1,01 0,055
separado(a) ou
divorciado(a) 0,95 0,75-1,19 0,641
solteiro(a) 0,96 0,78-1,19 0,729
Tempo de acompanhamento
com o médico (em anos) 1,01 1,00-1,02 0,103
Periodicidade das consultas
com o médico 0,007 0,048
1 x por més ou menor 1 1
2 em 2 meses 0,66 0,48 -0,91 0,012 0,72 0,52-1,01 0,054
3 em 3 meses 0,96 0,78-1,19 0,713 1,03 0,80-1,33 0,817
4 em 4 meses 0,93 0,73-1,17 0,518 0,90 0,67 -1,19 0,454
6 em 6 meses ou maior 1,05 0,85-1,30 0,649 1,01 0,81-1,25 0,963
Acompanha com enfermeira
Sim 1
Né&o 0,89 0,75-1,05 0,171
Autopercepcao de salde
muito boa/boa 1
regular/ruim/muito ruim 0,88 0,78 -1,00 0,045
Presenca de depresséo
Néo 1
Sim 0,86 0,69 - 1,06 0,148
Numero de LOA por pessoa 0,91 0,79-1,04 0,171

APS = atencdo primaria a salde. RP = razdo de prevaléncia. IC 95% = intervalo de confianca de 95%.

* Regressdo de Poisson com varincia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de salde como um conglomerado. ** N&o se mostraram associadas (valor-p>0,200) com o baixo escore do
componente 3 as variaveis: sexo, cor, se mora sozinho, se sabe ler e escrever, situacdo ocupacional, renda
individual e familiar mensal, tempo de acompanhamento na unidade de salde, se acompanha regularmente com
cardiologista ou endocrinologista, se participa de atividade em grupo de hipertensos e/ou diabéticos, presenca de
tabagismo, obesidade, uso de bebida alcodlica, HAS ou DM, tempo de diagndstico de HAS e DM e nimero de
LOA somado a de outros problemas de satide ou doencas.
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Tabela 8. Andlise uni e multivariavel das variaveis associadas com o baixo escore geral do
Método Clinico Centrado na Pessoa (0 que corresponde & alta orientacdo a esse Método).
Estudo em um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis Modelo Univaridvel* ** Modelo Multivariavel*
RP IC 95% valor-p RP IC 95% valor-p

Mora sozinho

N&o 1 1

Sim 0,85 0,76-0,97 0,011 0,83 0,72-0,96 0,011
Escolaridade (em anos) 1,04 1,02-1,07 0,001 1,04 1,02-1,06 <0,001
Situacdo ocupacional 0,075

empregado com/sem carteira 1

desempregado 0,93 0,58-1,48 0,757

dona de casa 0,83 0,64-1,06 0,129

aposentado 0,96 0,84-1,10 0,533

auxilio doencga ou seguro

desemprego 041 0,17-0,99 0,047
Periodicidade das consultas
com o médico 0,011

1 X por més ou menor 1

2 em 2 meses 0,79 0,58-1,08 0,137

3 em 3 meses 1,02 0,83-1,26 0,828

4 em 4 meses 091 0,66-1,25 0,546

6 em 6 meses ou maior 1,14 0,93-1,40 0,222
Acompanha com enfermeira

sim 1

nao 0,83 0,67-1,01 0,064
Autopercepcao de satde

muito boa/boa 1 1

regular/ruim/muito ruim 0,86 0,76-0,96 0,009 0,88 0,77-1,00 0,041
Presenca de depressdo

ndo 1

sim 0,81 0,61-1,07 0,130
Tempo de acompanhamento com
0 médico (em anos) 1,01  1,00-1,02 0,019 1,01 1,00-1,02 0,032

APS = atencdo priméria a salide. RP = razdo de prevaléncia. IC 95% = intervalo de confianca de 95%.

* Regressdo de Poisson com variancia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de satide como um conglomerado. ** N&do se mostraram associadas (valor-p>0,200) com o baixo escore geral as
variaveis: idade, sexo, cor, situacdo conjugal, se sabe ler e escrever, renda individual e familiar mensal, tempo de
acompanhamento na unidade de salide, se acompanha regularmente com cardiologista ou endocrinologista, se
participa de atividade em grupo de hipertensos e/ou diabéticos, presenga de tabagismo, obesidade, uso de bebida
alcodlica, HAS ou DM, tempo de diagnéstico de HAS e DM, nimero de LOA e de LOA somado a de outros

problemas de salde ou doencas.
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Resumo

O método clinico centrado na pessoa (MCCP) constitui-se como uma importante ferramenta
para abordagem médica em atencdo primaria a saude (APS). Nesse ambito, a prevencgdo e o
manejo da hipertensdo arterial sistémica (HAS) e da diabetes mellitus (DM) sdo acOes
programaticas prioritarias dos servicos de APS por serem consideradas condigdes sensiveis a
esse nivel de atencdo. O objetivo do presente estudo € investigar se ha associacao entre o grau
de orientacdo ao MCCP, avaliado segundo a percepcao do paciente, e a qualidade do manejo
da HAS e do DM em APS. Para isso, foi conduzido em delineamento transversal, com
pacientes hipertensos e/ou diabéticos nas 12 unidades de um servico de APS, em Porto Alegre
— RS (n = 408). O grau de orientagdo ao MCCP foi medido pelo instrumento “Percepc¢ao do
Paciente sobre o Centramento da Consulta” (PPCC). As entrevistas foram realizadas apos a
consulta médica, na unidade de salde, local em que a pressdo arterial foi aferida por duas
vezes. Nos pacientes diabéticos procedeu-se a coleta de hemoglobina glicada (HbAlc), em até
trés meses apds a consulta, na casa do paciente. Identificou-se que o baixo escore geral do
PPCC (o que corresponde a alta orientacdo ao MCCP) esteve associado a maior prevaléncia
de aconselhamento de pratica de atividade fisica, de orientacdo sobre cuidados com os pés e
de exame dos pés, esses dois ultimos desfechos medidos em relacdo ao pacientes diabéticos.
No entanto, ndo se encontrou associacao significativa entre o baixo escore geral do PPCC e a
maior prevaléncia de controle de presséo arterial sistolica, diastolica e de HbAlc. Os achados
evidenciam que a maior orientacdo ao MCCP se associa com a maior prevaléncia de
importantes abordagens clinicas no &mbito do atendimento a pacientes hipertensos e
diabéticos em APS. Contudo, pesquisas posteriores sdo necessarias, para, principalmente,
esclarecer os fatores envolvidos com o controle da presséo arterial e da HbAlc.

Palavras-chave: Assisténcia Centrada no Paciente, Satisfacdo do Paciente, Hipertensao,
Diabetes Mellitus, Qualidade da Assisténcia a Saude, Atencdo Primaria a Saude.

Abstract

The person-centered clinical method (PCCM) is an important tool for the medical approach in
primary health care (PHC). In this scope, the prevention and management of systemic
hypertension (SH) and diabetes mellitus (DM) are priority programmatic actions in PHC
services because they are considered as conditions sensitive to this level of care. The aim of
this study is to investigate whether there is an association between the degree of PCCM
orientation, evaluated according to the patient’s perception, and the quality of the SH and DM
management in PHC. For that, a cross-sectional design was conducted with hypertensive
and/or diabetic patients in the 12 health care centers of a PHC service in Porto Alegre — RS (n
= 408). The degree of PCCM orientation was measured by the “Patient Perception of Patient-
Centeredness” (PPPC) tool. The interviews were conducted after the medical appointment, in
the health care center, where the blood pressure was checked twice. In the diabetic patients,
glycated hemoglobin (HbA1c) was collected in the patient’s house, in up to three months after
the appointment. It was identified that the low general score of PPPC (corresponding to the
high PCCM orientation) was associated with the higher prevalence of counseling for the
practice of physical activity, guidance on foot care, and foot exam, being the second and third
outcome measured in diabetic patients. However, no significant association was found
between the low general score of PPPC and the higher prevalence of systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, and HbAlc control. The findings evidence that the higher PCCM
orientation is associated with the higher prevalence of major clinical approaches, within the
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scope of care for hypertensive and diabetic patients in PHC. However, additional research is
necessary, mainly to clarify the factors involved in the blood pressure and HbAlc control.

Keywords: Patient-Centered Care, Patient Satisfaction, Hypertension, Diabetes Mellitus,
Quality of Health Care, Primary Health Care.
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Introducéo

O Instituto de Medicina (2001), vinculado a Academia Nacional de Ciéncias dos
Estados Unidos da América (EUA), em relatorio que orienta as modificacBes a serem feitas
nos servicos e sistemas de saude para o século XXI, considera a énfase na abordagem
centrada no paciente um dos seis objetivos fundamentais dos sistemas de satde (ao lado de
seguranca, efetividade, eficiéncia, oportunidade e equidade). De acordo com essa instituicéo,
a abordagem centrada no paciente significa o centramento na experiéncia da doenca e a busca
pelo atendimento das necessidades individuais de cada paciente, sendo caracteristicas
marcantes, dessa abordagem, a compaixdo, a empatia e a capacidade de resposta as
necessidades, valores e preferéncias expressas de cada paciente.

Em 2012, um relatério do Comité de Qualidade Clinica do Colégio Americano de
Cardiologia apresentou uma revisdo a respeito da medicina centrada no paciente, com
conceitos, estudos recentes e lacunas do conhecimento, estimulando sua pratica na abordagem
de pessoas com doenca cardiovascular (WALSH et al., 2012). Nesse mesmo ano, a
Associacdo Americana de Diabetes e a Associacdo Europeia para Estudos de Diabetes
convocaram uma forga-tarefa conjunta e publicaram um artigo com as atuais recomendacoes
para terapia anti-hiperglicémica em adultos com diabetes mellitus tipo 2 mediante o desafio
da abordagem centrada no paciente, tomando como dire¢do a individualizacdo do cuidado
(INZUCCHI et al., 2012).

A quinta Conferéncia em Medicina Centrada na Pessoa, realizada em Genebra, em
2012, organizada pelo Colégio Internacional de Medicina Centrada na Pessoa e outras 32
instituigdes, teve como tema “Doencgas cronicas: perspectivas centradas na pessoa € nas
pessoas”. Em sua declaragdo, fez-se uma carta de recomendagdes aos servigos e sistemas de
salde orientando, principalmente, a realizacdo de um esforco no sentido de fazer com que
cada pessoa, portadora de uma moléstia cronica, fosse totalmente engajada no tratamento,
visando-se com isso 0 alcance da tomada de decisdo conjunta (ICPCM, 2012). A sexta e a
sétima Conferéncias em Medicina Centrada na Pessoa, em 2013 e 2014, assinadas por mais de
35 instituicOes, reforgaram, em suas declaragdes, respectivamente, a necessidade de pesquisa
na area — na sexta, o tema foi “Pesquisa em salde centrada na pessoa” — e de ampliacéo das
politicas que buscam desenvolver o centramento da atencao nas pessoas € comunidades — na
sétima, “Cuidado centrado na pessoa e nas pessoas para todos” (ICPCM, 2013, 2014).

De acordo com essa tendéncia, a expressao “Medicina Centrada na Pessoa” (MCP), ou

ainda “Medicina Centrada no Paciente”, vem sendo empregada amplamente na literatura,
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acompanhando crescente investimento, mais incisivo a partir do inicio do século XXI, em
ensino e pesquisa na area. Apesar de a MCP ser concebida internacionalmente como uma
pratica aplicavel a diferentes especialidades médicas e niveis de atencdo a saude, no Brasil,
essa abordagem tem sido introduzida e estudada de forma mais intensiva na area da atencéo
primaria a satde (APS).

A APS, no contexto brasileiro, tem como agdo programatica prioritaria a prevencéo e
0 manejo da hipertensdo arterial sistémica (HAS) e do diabetes mellitus (DM). H& um
conjunto de evidéncias acumuladas de que o bom manejo desses problemas, na APS, evita
hospitalizagbes e mortes por complicacbes cardiovasculares e cerebrovasculares
(ALFRADIQUE, 2009). As doencas cronicas ndo transmissiveis foram responsaveis, em
2007, por cerca de 72% das mortes no Brasil, sendo que, dentre essas, as doencas
cardiovasculares, para as quais a HAS e o DM sdo importantes fatores de risco, foram as
responsaveis pelo maior nimero de mortes (SCHMIDT et al.,, 2011). As doencas
cardiovasculares também geraram o maior custo referente a internaces hospitalares no
Sistema Unico de Saude (SUS), com 27,4% das internacdes de individuos com 60 anos ou
mais, notificadas em 2007, tendo sido causadas por essas doencas (SCHMIDT et al., 2011).

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2010), mostrou que 24% das mulheres e 17,3% dos homens com
idade igual ou maior a 20 anos e cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres
com idade igual ou maior a 60 anos sdo hipertensos. Em estudo recente (BRASIL, 2011),
demonstrou-se que os individuos com até oito anos de escolaridade sdo 0s que mais referem
serem portadores de HAS. Segundo os dados do Departamento de Atencdo Basica, da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, no Brasil, a prevaléncia de hipertensos
varia de 22 a 44% e a de diabéticos, de 6 a 8%, conforme a regido (BRASIL, 2006a). Segundo
a Organizacdo Mundial da Saude (2003), € estimado que, em 2030, o Brasil ocupe a 6°
posicdo mundial, com uma prevaléncia de 11,3% de diabéticos. Esse incremento na carga de
DM, também observado globalmente, é atribuido ao aumento da prevaléncia de sobrepeso, da
obesidade e do sedentarismo na nossa populagéo.

O manejo das doencgas crénicas ndo transmissiveis, em particular da HAS e da DM,
implica a adesdo e o cuidado longitudinal dos pacientes. Para a abordagem médica, impde-se
0 seguinte desafio: contemplar tanto os aspectos da doenca como também as particularidades
de cada pessoa. Ao se manejar unicamente a enfermidade, pode-se falhar na construgéo do
vinculo terapéutico, ndo observar relevantes fatores presentes no nivel do contexto da pessoa

e a importancia da participacdo do paciente na elaboracdo do plano de cuidado. No entanto,
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abordar somente a experiéncia da doenca pode, da mesma forma, comprometer o tratamento,
por meio de falha na investigacdo diagnostica ou mesmo no reconhecimento da patologia e
ainda no tratamento, ao se prescrever um medicamento de forma inadequada por exemplo.

O MCCP, ao priorizar, de acordo com Stewart et al. (2003), a experiéncia da doenca, a
visdo integral da pessoa e o estabelecimento de um plano conjunto de manejo do problema de
salde, tende a favorecer o controle das doencas cronicas. Nesse contexto e frente a caréncia
de estudos nacionais que investiguem o impacto desse método sobre desfechos em saude, o
presente artigo tem por objetivo investigar se ha associacdo entre o grau de orientacdo ao
MCCP, avaliado segundo a percepcao do paciente, e a qualidade do manejo da HAS e do DM
em APS.

Metodologia

Este € um estudo transversal realizado com pacientes hipertensos e/ou diabéticos nas
12 unidades de um servico de APS, localizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, no
periodo compreendido entre novembro de 2013 e novembro de 2014.

O referido servigo atende a uma populagdo de, aproximadamente, 120.000 pessoas.
Desenvolvem-se, nesse servico, 0os Programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, desde 1980 (sendo considerado, por essa razdo, um dos mais antigos
formadores de profissionais para APS do pais), e em Residéncia Integrada em Saude (para
outras categorias profissionais), desde 2004. O MCCP é ensinado no Programa de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade desde 2006 e integra o Programa de Educacao
Continuada dos profissionais.

Este estudo utiliza como referencial tedrico, para a avaliacdo do impacto da MCP em
desfechos clinicos, o modelo desenvolvido por Habicht, Victora e Vaughan (1999). Em
relacdo a esse referencial, situamos esta investigacdo como sendo de impacto, com grau de
inferéncia sobre a plausibilidade, que utiliza, para isso, um grupo controle interno. Conforme
Santos (2007), as avaliagOes de plausibilidade assemelham-se aos experimentos naturais, em
gue o avaliador aproveita a existéncia oportuna de um grupo controle para examinar o efeito
de uma tecnologia, programa ou intervencéao.

A populagdo de pesquisa compreende os pacientes maiores de 18 anos inscritos no
Programa de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia) do servi¢o. Assumindo-se uma propor¢éo
de exposi¢édo ao MCCP de 50% e uma propor¢do de 40% de controle da pressdo arterial em

pacientes ndo atendidos por meio do MCCP (ORTH et al., 1987), estimou-se uma amostra de
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408 pacientes com poder de 80% para se encontrar uma razao de prevaléncia de 1,3 ou maior
(da ocorréncia de controle da pressao arterial em individuos atendidos por meio do MCCP).
Para a selecdo dos pacientes, foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: maiores de
18 anos, inscritos no Hiperdia, com consulta médica marcada para a semana seguinte e duas
ou mais consultas realizadas nos ultimos dezoito meses com o0 mesmo medico da consulta
agendada. Esse ultimo critério teve como finalidade assegurar um vinculo minimo entre o
médico e o paciente atendido. Foram excluidos os pacientes sem capacidade fisica e/ou
mental para responderem o questionario, assim como aqueles portadores de DM tipo |.

Em cada unidade, o mesmo ndmero de pacientes foi entrevistado: 34
pacientes/unidade (408 pacientes/12 unidades). Os critérios de elegibilidade foram verificados
por meio da revisdo dos prontuarios dos pacientes, cadastrados no Hiperdia, com consulta
médica marcada para a semana seguinte. As entrevistas com o0s pacientes foram realizadas
logo apds a consulta do paciente com o médico, na unidade de saude. Incluiram-se, no estudo,
as 34 consultas consecutivas de cada unidade que preencheram os critérios de inclusdo —
independentemente do médico, do dia da semana ou do turno de marcacdo (manhd ou tarde).
Ao longo das 408 entrevistas consecutivas realizadas, houve 99 faltas as consultas e 32
recusas em participar da pesquisa. As faltas dos pacientes as consultas e as recusas foram
repostas em consultas consecutivas, seguindo-se o agendamento. Na andlise do perfil dos
pacientes que faltaram ou recusaram participar da pesquisa, conforme as informacdes
coletadas nos prontuarios, observou-se semelhanca entre as duas populacdes: a dos que
faltaram ou recusaram e a dos respondentes.

Foram coletadas informagGes sociodemograficas e econbmicas relativas a
caracterizacdo da situacdo de salde e da utilizacdo dos servigos. Para medir a orientacdo ao
MCCP atribuida, pelo paciente, a Gltima consulta realizada com o médico, foi aplicado o
instrumento “Percepcdo do Paciente sobre o Centramento” (PPCC), validado por Stewart et
al. (2000), constituido de 14 questbes. As quatro primeiras sdo referentes a medida do
primeiro componente do MCCP, “explorando a doenca e a experiéncia da doenga”; as nove
seguintes (da quinta até a décima terceira questdo do instrumento), ao terceiro, “elaborando
um plano conjunto de manejo dos problemas”, e a ultima questdo, ao segundo componente,
“entendendo a pessoa como um todo”. Para as respostas, utiliza-se uma escala Likert,
graduada em quatro itens. A média aritmética das respostas atribuidas as 14 questdes é igual
ao escore geral do PPCC. Da mesma forma, a média aritmética das respostas atribuidas as
quatro primeiras questdes € igual ao escore do primeiro componente; a média aritmética das

respostas conferidas as nove perguntas seguintes (da quinta até a décima terceira) € igual ao
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escore do terceiro componente e a resposta indicada ao décimo quarto item € igual ao escore
do segundo componente. O PPCC foi validado, no Brasil, por Kolling e Harzheim (2012).

Para avaliacdo do manejo da HAS, a presséo arterial dos entrevistados foi medida em
dois momentos durante a entrevista, com intervalo minimo de 3 minutos entre elas. O valor
pressorico considerado para as analises foi resultado de uma média aritmética entre os valores
das duas medidas. Foram utilizados monitores de pressao arterial automaticos, com visor
digital, da marca Omron®, modelo HEM-7200. Procedeu-se, antes da afericdo da pressédo
arterial, a medida do perimetro braquial, tendo sido utilizada a bragadeira da marca Omron®,
modelo HEM-CL24, nas pessoas com circunferéncias braquiais > 32cm. A calibragem dos
aparelhos foi realizada conforme a orientacdo do fabricante. Para avaliagdo do manejo do
DM, foi coletada a hemoglobina glicada (HbAlc). As amostras de sangue foram coletadas na
casa ou na respectiva unidade de APS do paciente por um técnico de enfermagem de um
laboratério contratado. As coletas foram agendadas por telefone e realizadas em até trés
meses apoés a entrevista. A medida da HbAlc foi realizada no aparelho Tosoh HLC-723G8 por
meio do método de cromatografia liquida de alta performance (high performance liquid
chromatography, HPLC).

Foram considerados os seguintes desfechos: a orientacdo a respeito de alimentagédo
saudavel, de atividade fisica, de parar de fumar (somente para os tabagistas) e de parar de usar
bebida alcodlica (somente para os que referiram uso) realizada nas Gltimas trés consultas, a
orientacdo acerca de cuidados com os pés (somente para os pacientes diabéticos) realizada nos
ultimos doze meses, 0 exame dos pés (somente para os pacientes diabéticos) realizado nos
ultimos doze meses e o0 encaminhamento ao oftalmologista (somente para os pacientes
diabéticos) realizado nos ultimos doze meses. Todos esses desfechos foram medidos em
respostas do tipo <sim> ou <ndo> (a resposta <ndo sei> foi considerada como <n&do>). No que
se refere a pressdo arterial, considerou-se como parametro o valor pressorico abaixo de
140/90mmHg para os hipertensos sem DM e abaixo de 130/80mmHg para os com DM e, a
HbAlc, o valor abaixo de 7% (FERREIRA, BIANCHINI, FLORES, 2011a; FERREIRA,
BIANCHINI, FLORES, 2011b, BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006c).

A revisdo dos prontuarios foi realizada pelo coordenador de campo, sendo esse 0
responsavel pela inclusdo dos pacientes no estudo. As entrevistas foram realizadas por 9
entrevistadores, todos estudantes de cursos da area da saude. O treinamento, realizado em 8
encontros, incluiu leitura de textos relativos ao tema da pesquisa, a metodologia
epidemioldgica, a aprendizagem de afericdo da pressao arterial e a realizagdo de estudo piloto.

Para a coleta de dados, utilizaram-se netbooks, tendo sido usado o software Le Sphinx Plus. O
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treinamento e o acompanhamento dos entrevistadores foram realizados por um coordenador
de campo.

As analises estatisticas foram realizadas com nivel de significancia de 5%, bicaudal.
Os dados sdo apresentados por meio de médias e desvios-padrdo, de medianas e intervalos
interquartilicos, de proporcdes e de respectivos intervalos de confianca. A medida da
percepcdo do grau de orientacdo ao MCCP foi calculada por meio de escores em uma escala
de 1 (que equivale a mais alta orientagdo ao MCCP) a 4 (que equivale a mais baixa orientacdo
ao MCCP). Utilizou-se a mediana como ponto de corte entre a mais alta e a mais baixa
orientagdo ao MCCP. Dessa forma, o baixo escore geral do PPCC (para valores pertencentes
ao intervalo entre 1 e a respectiva mediana) corresponde a alta orientagdo ao MCCP e o alto
escore geral do PPCC (para valores pertencentes ao intervalo entre a respectiva mediana e 4),
a baixa orientacdo ao MCCP.

Além disso, para a investigacdo da associacdo entre os escores PPCC e a prevaléncia
dos desfechos, utilizou-se a regressao de Poisson com variancia robusta, sendo apresentada,
como medida de efeito, a razdo de prevaléncia (RP) com seus intervalos de confianca (IC).
Essas andlises foram controladas para o efeito de cluster, considerando-se a unidade de salde
como um conglomerado. Utilizou-se o IBM SPSS Statistics 18.

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica das instituicbes envolvidas no estudo
(nimero de protocolo 08147413.1.0000.5347). Somente foram realizadas entrevistas com 0s
pacientes e médicos que aceitaram participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

A anélise descritiva da amostra é apresentada na Tabela 1. Observa-se que 61% dos
pacientes tem mais de 60 anos, sendo a maioria do sexo feminino (72,5%) e de cor branca
(73,3%). Destacam-se, também, a baixa escolaridade, com 25,7% tendo apenas de 1 a 4 anos
de estudo e 38,7%, de 5 a 8, sendo que somente 2,2% disseram ter mais de 11 anos de estudo
(ensino superior), e a baixa renda mensal, com 92,8% das familias recebendo até 5 salarios
minimos por més.

O tempo médio de diagndstico (em anos) foi de 13,8 anos para os hipertensos e 9,6
anos para os diabéticos. A maioria (57,1%) ndo relatou diagnostico de lesdo em 6rgdo alvo
(LOA) e 27,9%, apenas um. A metade da amostra, aproximadamente, considera a sua saude

muito boa ou boa (49,5%). O tempo médio de acompanhamento na unidade de saude foi de
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13,7 anos, maior do que o tempo de acompanhamento com o médico com quem o paciente
realizou a ultima consulta (6,0). A respeito da periodicidade das consultas, 66% referiram
consultas de até 3 em 3 meses. Nota-se que 12,7% dos pacientes relataram fazer
acompanhamento com enfermagem, 18,1%, com cardiologista e 6,1%, com endocrinologista.

Pode-se observar, na Tabela 2, a analise descritiva das variaveis dependentes
(desfechos). Destaca-se que 92,3% dos tabagistas afirmaram ter recebido orientagéo sobre
parar de fumar nas ultimas trés consultas com o médico, 80,9% do total de entrevistados
receberam orientacfes acerca de atividade fisica e 81,1%, sobre alimentacdo saudavel. Por
outro lado, entre os pacientes diabéticos, um pouco mais da metade (55%) receberam
orientacdo a respeito de cuidados com os pes no ultimo ano e 30% referiram terem tido seus
pés examinados nesse mesmo periodo. Além disso, menos da metade (38,6%) relatou ter sido
encaminhado para consulta com oftalmologista no Gltimo ano e 20% dos que disseram fazer
uso de bebida alcoodlica receberam orientacdo sobre seu uso nas trés ultimas consultas com o
médico. Com relacdo ao controle da pressdo arterial, 51,4% da amostra de hipertensos tinham
a pressao arterial sistlica controlada, considerando como parametro < 140mmHg nos
hipertensos somente e < 130mmHg nos também diabéticos, e 69,3% tinham a presséo arterial
diastolica controlada, considerando como parametro < 90mmHg nos hipertensos somente e <
80mmHg nos também diabéticos. Acerca do controle da HbAlc, 39,5% da amostra de
diabéticos (n = 129, do total de 141 diabéticos que fizeram parte do estudo houve 12 recusas
em se coletar o exame [8,5%]) tiveram a HbAlc < 7%.

Nas Tabelas 3, 4 e 5, sdo apresentadas as associac@es entre os escores do PPCC e 0s
desfechos clinicos estudados. Destaca-se que 0 maior centramento na pessoa se associou com
0 aumento da prevaléncia de orientagdo sobre a prética de atividade fisica e de cuidados com
pés (nos diabéticos) e de exame dos pés (nos diabéticos). A maior realizacdo de
encaminhamento para o oftalmologista mostrou uma tendéncia a associar-se com a maior
orientacdo a pessoa (valor-p=0,053), assim como a maior orientacdo sobre parar de usar
bebida alcodlica (valor-p=0,061) e alimentacdo saudavel (valor-p=0,086).

Acerca dos escores dos componentes do PPCC, o segundo (“entendendo a pessoa
como um todo”) esteve associado com o aumento da prevaléncia de orientacdo sobre
atividade fisica, alimentacdo saudavel e exame dos pés (nos diabéticos) e, o terceiro
(“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”), com orientacdo sobre
atividade fisica, cuidado com o0s pés e exame dos pés (nos diabéticos) e encaminhamento para
o oftalmologista. A abordagem do primeiro componente (“explorando a doenga e a

experiéncia da doenga”) somente esteve associada com a orientacdo sobre atividade fisica. O
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maior centramento na pessoa ndo se associou com o aumento da prevaléncia de controle da

pressao arterial sistdlica e diastélica nem da HbAlc.

Discussdo

Os resultados do presente estudo evidenciam que a maior orientagdo ao MCCP
associa-se a maior prevaléncia de importantes abordagens clinicas no ambito do atendimento
a pacientes hipertensos e diabéticos em APS. Destaca-se que o baixo escore geral do PPCC (o
que corresponde a alta orientacdo ao MCCP) associou-se ao aumento de 17% na prevaléncia
de aconselhamento sobre a pratica de atividade fisica (RP 1,17, 1C95% 1,07 - 1,28, valor-
p=0,001), com um aumento de 87% na prevaléncia de aconselhamento sobre cuidados com os
pés (RP 1,87, 1C95% 1,35 - 2,57, valor-p<0,001) e de 192% na de exame dos pés (RP 2,92,
IC95% 1,97 - 4,32, valor-p<0,001) em pacientes com DM.

Também se ressalta que a realizacdo de encaminhamento para oftalmologista, embora
ndo tenha se associado significativamente com a maior orientacdo a pessoa, evidenciou
tendéncia para tal, mostrando um aumento de 46% na prevaléncia de encaminhamentos
naqueles com maior orientacdo (RP 1,46, 1C95% 1,00 - 2,16, valor-p=0,053). Da mesma
forma, observou-se essa tendéncia com a maior orientagdo sobre parar de usar bebida
alcodlica (RP 1,91, 1C95% 0,97 - 3,75, valor-p=0,061) e alimentacdo saudavel (RP 1,12, IC
95% 0,98 - 1,27, valor-p=0,086). Todas essas abordagens clinicas sdo consideradas
fundamentais para o bom acompanhamento desses pacientes (FERREIRA, BIANCHINI,
FLORES, 2011a; FERREIRA, BIANCHINI, FLORES, 2011b, BRASIL, 2006a; BRASIL,
2006b).

Um pouco mais da metade da amostra de hipertensos tiveram a PAS controlada
(51,4%) e um pouco mais de ?/; da mesma amostra, a PAD controlada (69,3%). Com relag&o
ao controle da HbAlc, menos da metade dos diabéticos apresentaram niveis inferiores a 7%
(39,5%). A HAS e o DM, embora sejam problemas prioritarios para a prevencdo de
morbimortalidade cardiovascular, apresentam baixas taxas de controle no Brasil, sendo que,
em duas pesquisas recentes, a taxa de controle da HAS variou de 20 a 40% (PEREIRA et al.,
2007; MOREIRA et al., 2009).

A respeito do controle da DM, os resultados sdo ainda mais desfavoraveis. Uma
pesquisa realizada pela Universidade Federal de S&o Paulo e pela Fundagdo Oswaldo Cruz da
Bahia, que avaliou os niveis de HbAlc de 6.671 pacientes distribuidos em dez cidades de oito

estados brasileiros e do Distrito Federal, mostrou um mau controle do DM, definido por uma
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HbAlc acima de 7%, em 76% dos pacientes (MENDES et al.; 2008). Nesse cenario, pode-se
situar o servico de APS estudado como um servigo que, embora mostre melhores resultados
em comparagdo com pesquisas brasileiras, necessita qualificar sua atencao.

Neste estudo, ndo se encontrou associacdo entre a maior orientacdo a pessoa e 0
aumento da prevaléncia de controle da pressdo arterial sistolica, da diastolica ou da HbA1c.
Essa relacdo apresenta, de fato, resultados controversos na literatura. A maior orientacéo a
pessoa associou-se ao melhor controle de pressdo arterial em Orth et al. (1987), Kaplan,
Greenfield e Ware (1989) e Boulware et al. (2001), mas ndo em Kinmonth et al. (1998),
Roumie et al. (2011), Rocco et al. (2011), Parchman, Zeber e Palmer (2010) e Cooper et al.
(2011). Da mesma forma, associou-se ao melhor controle da HbAlc em Greenfield et al.
(1988), Prueksaritanond et al. (2004), Hornsten et al. (2005), Parchman, Zeber e Palmer
(2010), Rocco et al. (2011), Hojat et al. (2011) e Slingerland et al. (2013), porém nao em
Kinmonth et al. (1998).

A maior dificuldade encontrada aqui é a de se querer buscar uma associacao entre uma
abordagem predominantemente comunicacional e, portanto, permeada por todos os fatores do
ambito da relacdo médico-pessoa, e medidas biométricas passiveis, por sua vez, da influéncia
de uma teia complexa de variaveis. Comumente na literatura, vé-se a tentativa de se explicar a
relagdo entre a abordagem médica e medidas biométricas por meio da maior adesdo
medicamentosa, em que a melhor abordagem levaria a maior adesdo (desfecho intermediario)
e esta, por sua vez, a melhores desfechos. As pesquisas de Stewart (1984), Safran et al.
(2000), Roumie et al. (2011) e Parchman, Zeber e Palmer (2010) encontraram, de fato,
associacao entre a maior orientacdo a pessoa e a maior taxa de adesdo medicamentosa, porém
essa relagéo nédo se confirmou em Cooper et al. (2011).

Outro ponto importante € que o tamanho do efeito da abordagem € supostamente
pequeno, 0 que pode requerer amostras maiores das que vém sendo praticadas nessas
pesquisas € a qual pode também ser considerada uma limitacdo do presente estudo. A amostra
da presente investigacdo tinha poder de 80% para encontrar uma razdo de prevaléncia de 1,3
ou maior (da ocorréncia de reducdo na pressao arterial em individuos atendidos por meio do
MCCP), o que pode significar que o tamanho do efeito do MCCP estejaentre 1,0 e 1,3.

Outras limitagbes podem ser reconhecidas na presente pesquisa. Por ser avaliativa e
transversal, fica sujeita as limitacOes proprias desse tipo de delineamento. Uma delas é a
validade externa, uma vez que seus resultados devem ser contextualizados por meio da
realidade local do servigco em que foi realizada. Outra é a da possibilidade de causalidade

reversa. Desse modo, por exemplo, pode-se questionar se a maior orientacao a pessoa leva ao
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maior aconselhamento a respeito da pratica de atividade fisica ou se esse aconselhamento faz
0 paciente atribuir maior orientagdo a pessoa a abordagem do seu médico. Contudo,
aproveitando-se o exemplo, definiu-se a orientacdo de atividade fisica como um desfecho,
pois se considerou que o medico pode tanto orientar a pratica de atividade fisica por meio de
uma abordagem centrada na pessoa como também na doenca. A simples orientacdo de
atividade fisica ndo garantiria, portanto, que o médico teria sido mais centrado na pessoa.
Entretanto, os resultados deste estudo evidenciam que a maior orientacdo a pessoa se associou
com um aumento na prevaléncia de importantes abordagens clinicas (incluindo o
aconselhamento sobre a préatica de atividade fisica), 0 que pode significar que os médicos
mais orientados as pessoas, por ampliarem mais a sua abordagem, acabam também por

abrangerem mais 0s aspectos clinicos.

Consideracdes finais

Este estudo, ainda que tenha evidenciado a associacdo positiva entre a maior
orientacdo ao MCCP e o desenvolvimento de relevantes abordagens clinicas no ambito do
atendimento a pacientes hipertensos e diabéticos em APS, ndo encontrou explicagao, por meio
da investigacdo da abordagem médica somente, para o0 maior controle da presséo arterial e da
HbA1c produzido ao longo do acompanhamento médico.

Ha de se considerar que outros fatores presentes no nivel do médico possam concorrer
ainda mais para a explicacdo da maior ou menor prevaléncia de controle da pressao arterial ou
da HbAlc. Entre eles, destacamos os de ordem técnica, envolvendo, por exemplo, a
prescricdo adequada de medicamentos. Com relacdo a esse aspecto, é importante destacar que
0 MCCP contempla tanto a abordagem da patologia como também a do adoecimento, tanto a
abordagem da doenca como também a da pessoa, ndo podendo o atendimento de um aspecto
comprometer o de outro. Nesse caso, ao se focar somente na doenga, coloca-se em risco a
alianca terapéutica e, ao se centrar unicamente na pessoa, perde-se a oportunidade de se
construir um plano de cuidado adequado para o problema de saude ou doenga especifica a ser
tratada.

Os estudos citados neste artigo apresentam, entre eles, diferencas de conceitos e
métodos, incluindo principalmente as diferencas entre as populacbes de pesquisa e 0S
instrumentos de afericdo, que impdem talvez a maior dificuldade em se sintetizar esse
conhecimento: a heterogeneidade dessas publicagGes. Investigacbes do ponto de vista

conceitual e ainda metodologico séo necessarias, para, principalmente, esclarecer a teia de



145

variaveis, a relagdo multifatorial que conflui para o bom controle da pressdo arterial e da
HbAlc.
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Tabela 1. Perfil dos pacientes segundo variaveis socio-demograficas, econémicas, relativas a
situacdo de salde e a utilizacdo de um servigo de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,

Brasil, 2015.
Variaveis n (%) média (DP)
Sociodemograficas e econdmicas
Idade 63,8 (12,1)
18-40 anos 14 (3,4)
41-60 anos 145 (35,6)
> 60 anos 249 (61,0)
Sexo feminino 296 (72,5)
Cor branca 299 (73,3)
Situacdo conjugal
Casado 201 (49,3)
Vilvo 100 (24,5)
Separado 59 (14,5)
Solteiro 48 (11,8)
Escolaridade (anos de estudo)
(dos que referiram saber ler e escrever)
0 14 (3,4)
1-4 105 (25,7)
5-8 158 (38,7)
9-11 89 (21,8)
>11 9(22)
Situacdo ocupacional
Desempregado 17 (4,2)
Empregado com carteira 38 (9,3)
Empregado sem carteira 8 (2,0)
Autbnomo 44 (10,8)
Dona de casa 44 (10,8)
Aposentado 207 (50,7)
Pensionista 27 (6,6)
Auxilio doenca 22 (5,4)
Seguro desemprego 1(0,2)
Renda familiar no dltimo més (bruta) em nimeros de SM
até 1 SM 43 (11,8)
1<SM<3 205 (56,5)
3<SM<5 89 (24,5)
5<SM<7 16 (4,4)
7<SM<9 7(1,9)
SM>9 3(0,8)
Relativas a situacdo de satde
Presenca de hipertensao e/ou diabetes
Hipertensos somente 267 (65,4)
Diabéticos somente 26 (6,4)
Hipertensos e diabéticos 115 (28,2)
Tempo do diagnostico de hipertensdo (em anos) 13,8 (21,1)
Tempo do diagnostico de diabetes (em anos) 9,6 (9,1)



NUmero de LOA por pessoa
Nenhum
Um
Dois
Trés ou mais

Presenca de outros problemas de saude/doencas
Tabagismo
Uso de bebida alcodlica
Teste CAGE positivo
(dos que referiram uso de bebida alcodlica)
Obesidade
Depressao

Considera a sua salde
Muito boa/boa
Regular/ruim/muito ruim

Relativas a utilizacdo do servico
Tempo de acompanhamento na unidade de satde (em anos)
Tempo de acompanhamento com 0 médico (em anos)
Periodicidade das consultas com o médico
Menor do que uma vez/més
Uma vez por més
De dois em dois meses
De trés em trés meses
De quatro em quatro meses
De seis em seis meses
Maior do que de seis em seis meses
Acompanha regularmente com enfermeira

Acompanha regularmente com cardiologista

Acompanha regularmente com endocrinologista

233 (57,1)

114 (27,9)
51 (12,5)
10 (2,5)

52 (12,7)
26 (6,4)

7 (26,9)
129 (33,4%%)
72 (17,6)

202 (49,5)
206 (50,5)

4(1,0)
74 (18,4)
77 (19,1)
111 (27,5)
43 (10,7)
86 (21,3)

8 (2,0)

52 (12,7)
74 (18,1)

25 (6,1)

13,7 (9,9)

6,0 (6,9)
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DP = desvio padrdo. SM = salario minimo. LOA = lesdo em 6érgdo alvo. IAM = infarto agudo do miocérdio.
CAGE = teste de rastreamento para uso nocivo e dependéncia de alcool.
* Considerou-se lesdo em 6rgdo alvo (LOA): insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica, acidente vascular
cerebral, diminuicdo ou perda de visdo, perda de funcdo renal e amputacdo de membro ou parte de membro. **
Porcentagem estimada para a amostra de 386 pacientes que souberam informar o peso e altura. Considerou-se
obeso o paciente com indice de massa corporal (peso/altura®) igual ou maior a 30 kg/m?.
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Tabela 2. Andlise descritiva das variaveis dependentes. Estudo em um servico de APS de

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis n (%)
Nas ultimas trés consultas, o <nome do médico> Ihe aconselhou
a parar de fumar? (somente para os tabagistas, n = 52)

Sim 48 (92,3)
Nas ultimas trés consultas, o <nome do médico> Ihe aconselhou
a parar de usar bebida alcodlica? (somente para 0s que
referiram o uso, n = 25)

Sim 5(20)
Nas dltimas trés consultas, o0 <nome do médico> lhe aconselhou
sobre a préatica de atividade fisica? (n = 408)

Sim 330 (80,9)
Nas ultimas trés consultas, o <nome do médico> Ihe aconselhou
sobre alimentagéo saudavel? (n = 408)

Sim 331 (81,1)
Nos dltimos 12 meses, 0 <nome do medico> orientou vocé
sobre cuidados com os peés: olha-los regularmente, evitar cortar
calos e usar sapatos que ndo machuquem? (somente para 0s
diabéticos, n = 140)

Sim 77 (55)
Nos ultimos 12 meses, 0 <nome do médico> examinou 0s seus
pés para ver se tinha feridas ou, com uma agulha, para testar se
voceé sentia? (somente para os diabéticos, n = 140)

Sim 42 (30)
Nos Ultimos 12 meses, o <nome do médico> lhe encaminhou
para consultar com um oftalmologista? (somente para 0s
diabéticos, n = 140)

Sim 54 (38,6)

PAS controlada, considerando como parametro o valor de
<140mm/Hg nos pacientes com somente HAS e
<130mm/Hg nos também diabéticos (n = 381)
PAS controlada naqueles com somente HAS (n = 266)
PAS controlada naqueles com também DM (n = 115)

PAD controlada, considerando como parametro o valor de
<90mm/Hg nos pacientes com somente HAS e
<80mm/Hg nos também diabéticos (n = 381)
PAD controlada naqueles com somente HAS (n = 266)
PAD controlada naqueles com também DM (n = 115)

HBAlc controlada, considerando como pardmetro o valor de
<7% (n = 129)

196 (51,4%)
153 (57,5)
43 (37,4)

264 (69,3)
199 (74,8)
65 (56,5)

51 (39,5)

HAS = hipertensdo arterial sisttmica. DM = diabetes mellitus. PAS = pressdo arterial sistélica. PAD = pressao

arterial diastélica. HbAlc = hemoglobina glicada.
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Tabela 3. Associa¢do entre os escores medidos pelo instrumento “Percepgdo do Paciente
sobre o Centramento” (PPCC) e as variaveis dependentes relativas ao aconselhamento de
“parar de fumar”, “parar de usar bebida alcoolica”, “atividade fisica” e “alimentacao
saudavel”. Estudo em um servi¢o de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Escores do Variaveis dependentes (desfechos)
PPCC Modelo Univariavel*
RP 1C95% valor-p
Aconselhar parar de Aconselhar parar de Aconselhar sobre Aconselhar sobre
fumar usar bebida alcodlica atividade fisica alimentacédo saudavel

Escore do
PPCC 1

0(>1,01) 1 fald 1 1

1(1,00) 1,08 0,94-1,24 0,263 1,09 1,03-1,16 0,005 1,05 0,93-1,18 0,433
Escore do
PPCC_2

0 (>2,00) 1 *x 1 1

1(1,00) 1,23 0,91-1,65 0,176 1,141,01-1,30 0,035 1,25 1,06-1,47 0,009
Escore do
PPCC_3

0 (>1,34) 1 ok 1 1

1(<1,33) 1,050,89-1,24 0,559 1,121,05-1,19 0,001 1,08 0,98-1,19 0,109
Escore
Geral

0(=1,30) 1 1 1 1

1(<1,29) 1,050,90-1,230,547 1,910,97-3,750,061 1,171,07-1,280,001 1,12 0,98-1,27 0,086

PPCC = Percepcao do Paciente sobre o Centramento. NS = ndo significativo. RP = raz8o de prevaléncia. IC 95%
= intervalo de confianga de 95%.
* Regressdo de Poisson com variancia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de satide como um conglomerado. ** Andlises ndo realizadas em razéo da distribuicdo da variavel.
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Tabela 4. Associa¢do entre os escores medidos pelo instrumento “Percepgdo do Paciente
sobre o Centramento” (PPCC) e as varidveis dependentes relativas aos pacientes diabéticos

“orientar cuidados com os pés”, “examinar os pés” e “encaminhar ao oftalmologista”. Estudo
em um servi¢o de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Escores do Variaveis dependentes (desfechos)
PPCC Modelo Univariavel*
RP 1C95% valor-p
Orientar cuidados com Examinar os pés Encaminhar ao
0S pés oftalmologista

Escore do
PPCC 1

0(>1,01) 1 1 1

1(1,00) 1,22 0,90-1,66 0,192 1,35 0,90-2,03 0,148 1,150,81-1,63 0,443
Escore do
PPCC_2

0 (>2,00) 1 1 1

1(1,00) 1,48 0,87-2,51 0,149 3,55 1,39-9,07 0,008 1,2 0,66-2,17 0,548
Escore do
PPCC_3

0 (>1,34) 1 1 1

1(<1,33) 1,931,43-2,60<0,001 2,471,63-3,75<0,001 1,541,13-2,11 0,006
Escore
Geral

0(=1,30) 1 1 1

1(=1,29) 1,871,35-257 <0,001 2,921,97-432<0,001 1,461,00-2,16 0,053

PPCC = Percepcao do Paciente sobre o Centramento. NS = ndo significativo. RP = raz8o de prevaléncia. IC 95%
= intervalo de confianga de 95%.

* Regressdo de Poisson com variancia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de satide como um conglomerado.
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Tabela 5. Associa¢do entre os escores medidos pelo instrumento “Percepgdo do Paciente
sobre o Centramento” (PPCC) e as variaveis dependentes “pressdo arterial sistolica
controlada”, “diastolica controlada” e “hemoglobina glicada controlada”. Estudo em um
servigo de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Escores do Variaveis dependentes (desfechos)
PPCC Modelo Univariavel*
RP 1C95% valor-p
PAS controlada PAD controlada HBAIc controlada

Escore do
PPCC 1

0(>1,01) 1 1 1

1(1,00) 0,86 0,70-1,06 0,167 0,92 0,79-1,06 0,250 0,780,47-1,32 0,358
Escore do
PPCC 2

0 (>2,00) 1 1 1

1 (1,00) 0,81 0,67-0,98 0,031 0,99 0,88-1,12 0,894 0,76 0,48-1,19 0,230
Escore do
PPCC 3

0 (>1,34) 1 1 1

1(<1,33) 0,97 0,78-1,20 0,745 0,98 0,89-1,07 0,613 1,06 0,68-1,66 0,804
Escore
Geral

0 (>1,30) 1 1 1

1(<1,29) 0,89 0,74-1,06 0,193 0,95 0,87-1,04 0,298 1,01 0,59-1,73 0,973

PPCC = Percepcao do Paciente sobre o Centramento. NS = ndo significativo. RP = raz8o de prevaléncia. IC 95%
= intervalo de confianga de 95%.
* Regressdo de Poisson com variancia robusta, com controle para o efeito de cluster, considerando-se a unidade
de satide como um conglomerado.
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Resumo

No Brasil, a Medicina Centrada na Pessoa (MCP) vem sendo introduzida e estudada,
principalmente, por médicos atuantes em atengdo primaria a saude (APS). Embora inimeros
fatores possam influenciar a abordagem médica, poucas pesquisas, na literatura, exploram a
associacdo de caracteristicas presentes no nivel do médico com o tipo de pratica
desempenhada por esse profissional. Este estudo tem como objetivo determinar os fatores
que, no nivel do médico, se associam ao alto grau de orientagdo ao método clinico centrado na
pessoa (MCCP) atribuido, pelas pessoas atendidas, a abordagem deste profissional em um
servico de APS. O delineamento é transversal, realizado com pacientes hipertensos e/ou
diabéticos nas 12 unidades de um servigo de aten¢do primaria a saude, em Porto Alegre — RS
(n = 408). Para se medir o grau de orientacdo ao MCCP, utilizou-se o instrumento “Percepg¢ao
do Paciente sobre o Centramento da Consulta” (PPCC). As variaveis idade do médico, tempo
de formado, de trabalho no servi¢o e na unidade foram correlacionadas com a mediana do
escore geral do PPCC estimada para cada profissional (o aumento daquelas variou junto com
a diminuicdo da mediana, o que significa mais alto escore). Evidenciou-se também que a
mediana do escore geral do PPCC calculada para os profissionais do sexo feminino foi
significativamente menor do que a dos profissionais do sexo masculino, 0 que indica uma
maior orientacdo a pessoa por parte das médicas. Da mesma forma, a mediana do escore geral
do PPCC dos que referiram participagdo em educacdo continuada a respeito de abordagem
centrada na pessoa ou MCCP fora do servico estudado foi significativamente menor do que a
dos que ndo relataram essa participacdo. Verificou-se também diferenca significativa na
comparacdo entre as medianas do escore geral do PPCC de cada unidade de saude. Discute-
se, por fim, a influéncia da experiéncia profissional, do género, da educagédo continuada e do
contexto em que o médico trabalha na abordagem desempenhada por esse profissional.

Palavras-chave: Assisténcia Centrada no Paciente, Médicos, Qualidade da Assisténcia a
Salde, Atencdo Primaria a Saude.

Abstract

In Brazil, Patient-Centered Medicine (PCM) has been introduced and studied, mainly, by
primary health care (PHC) doctors. Even though several factors may influence the medical
approach, there is scarce research in the literature examining the association of characteristics
present at the doctor’s level with the kind of practice developed by this provider. This study
aims at establishing the factors that, at the doctor’s level, are associated with the high degree
of patient-centered clinical method (PCCM) orientation assigned by the cared persons to the
approach of this provider in a PHC service. It is a cross-sectional study accomplished with
hypertensive and/or diabetic patients in the 12 health care centers of a primary health care
service in Porto Alegre — RS (n = 408). The “Patient Perception of Patient-Centeredness”
(PPPC) tool was used to measure the degree of PCCM orientation. The variables concerning
the doctor’s age, time since graduation, time of work, and time of work in the health care
center were correlated with the median of the PPPC general score estimated for each
professional (the increase of the initial four ones varied with the decrease of the median,
meaning a higher score). It was also evidenced that the median of the PPPC general score
calculated for the female providers was significantly lower than the one for the male doctors,
indicating a higher person orientation by the female physicians. Similarly, the median of the
PPPC general score of those who referred having participated in continuous education related
to the patient-centered approach or PCCM outside of the studied service was significantly
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lower than the one from those who did not inform such participation. It was also verified a
significant difference in the comparison between the medians of the PPPC general score in
each health care center. Finally, the influence of professional experience, gender, continuous
education, and the context where the doctor works on the approach developed by this provider
is discussed.

Keywords: Patient-Centered Care, Physicians, Quality of Health Care, Primary Health Care.
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Introducéo

A insuficiéncia da abordagem médica centrada na doenca faz-se notar particularmente
no ambito da atencdo primaria a saude (APS), em que os problemas dos pacientes ndo se
restringem ao aspecto fisico, mas se encontram imbricados a questdes psicoldgicas e sociais
(KLINKMAN; WEEL, 2011). O processo de atengdo na APS requer, ainda, 0
acompanhamento das pessoas ao longo do tempo, 0 manejo de uma variedade de problemas
de salde nas mesmas pessoas e a consideracdo do contexto das pessoas e familias nesse
manejo (WEEL, 2011; KLINKMAN; WEEL, 2011). Devido a isso, € que, no Brasil, a
Medicina Centrada na Pessoa (MCP), que prop6e uma abordagem médica que vai além da
doenca, vem sendo introduzida e estudada, principalmente, por médicos atuantes em atencéo
priméria a satde (APS), com especialidade em medicina de familia e comunidade (MFC).

A fim de operacionalizar essa abordagem, Stewart et al. (2003) propuseram o Método
Clinico Centrado na Pessoa (MCCP). Os trés componentes principais do MCCP sdo: 1) a
exploracdo da doenca e da experiéncia da doenca; 2) a compreensdo da pessoa como um todo
e 3) a elaboracdo de um plano conjunto de manejo dos problemas, sendo, esse, a intencédo
principal da MCP. Os autores ainda consideram outros trés componentes complementares: a
incorporacdo da prevencdo e da promocdo da salude, a intensificacdo da relacdo médico-
pessoa e a visdo realista dos recursos disponiveis.

Os fatores que podem influenciar a abordagem médica sdo de diferentes tipos, indo
desde os diretamente relacionados ao paciente e ao médico até 0s macrossociais, como
aqueles de ordem socioeconémica e cultural, passando pelas caracteristicas do proprio servico
de saude no qual ocorre a interagdo medico-paciente e pelas politicas puablicas. A
complexidade aumenta ao considerarmos ainda as muitas interacfes entre esses fatores e as
suas potenciais influéncias na producdo de cuidado (MEAD; BOWER, 2000; WILLEMS et
al., 2005; AITA et al., 2005).

A respeito da atuacdo médica em APS, apesar do cenéario favoravel encontrado nesse
nivel de atencdo para a aplicacdo da MCP, supde-se que haja médicos de familia e
comunidade com abordagens que se situam ao longo de todo o continuum de foco existente
entre 0 centramento na pessoa, de um lado, e na doenca, de outro. Esse pressuposto é
reforcado pelos estudos de Roter et al. (1997), Flocke, Miller e Crabtree (2002) e Roy,
Vanheule e Deveugele (2013), que buscaram caracterizar as abordagens médicas e as suas

diferencas entre os profissionais.



160

Roter et al. (1997), em pesquisa realizada em Baltimore, Estados Unidos da América
(EUA), por meio da andlise de consultas em APS registradas em &udio e de entrevistas com 0s
pacientes e médicos apos as consultas (537 pacientes e 127 médicos), mostraram cinco
padrdes de comunicacdo médico-paciente distintas: “estritamente biomédica”, caracterizada
por perguntas fechadas e conversa biomédica (32%), "biomédica expandida", padrao restrito,
mas com niveis moderados de discussdo psicossocial (32%), "biopsicossocial”, refletindo um
equilibrio de temas biomeédicos e psicossociais (20%), "psicossocial”, caracterizada pelo
predominio de assuntos psicossociais (8%) e "consumista”, caracterizada principalmente por
perguntas do paciente e respostas/informagdes do médico (8%). Em Ohio, EUA, Flocke,
Miller e Crabtree (2002), conduziram estudo transversal, com 2881 pacientes de 138 médicos
de familia e comunidade de 84 unidades de APS, e mostraram, ap6s uma analise qualitativa e
quantitativa do estilo de interagdo médico-paciente nas consultas, que 49% deles faziam uma
abordagem classificada como “focada na pessoa” (buscavam a “agenda” dos pacientes e
negociavam o manejo dos problemas com os pacientes), 20%, como “biomédica” (centrados
na doenca, faziam poucas perguntas de aspetos psicossociais e pouco negociavam 0 manejo
dos problemas com os pacientes), 16%, como “biopsicossocial” (eram mais centrados na
doenga, mas faziam perguntas de aspectos psicossociais) e 14%, como de “alto controle
médico” (dominavam a consulta e desconsideravam a ‘“agenda” dos pacientes). Roy,
Vanheule e Deveugele (2013), em pesquisa qualitativa, com o objetivo de conhecer o0s
entendimentos dos médicos de familia e comunidade acerca da sua pratica, analisaram, por
meio de entrevistas semi-estruturadas, as narrativas de 19 médicos belgas sobre as suas
percepcdes a respeito do que seriam consultas boas e mas. Foram caracterizados, ao final, os
seguintes tipos de discurso: o biomédico, o centrado na comunicagdo com o paciente, 0
focado na resolucdo de problemas e o orientado para a satisfacdo do paciente, mostrando,
assim, ndo existir uma forma uniforme pela qual os médicos de familia e comunidade
percebem a sua prética.

E nesse contexto que o presente artigo tem como objetivo identificar os fatores que, no
nivel do médico, se associam com o alto grau de orientacdo ao MCCP atribuido, pelos
pacientes, a esse profissional. Espera-se que esse conhecimento possa auxiliar no ensino e no

estimulo ao uso do MCCP pelos profissionais medicos.
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Metodologia

Este € um estudo transversal realizado com pacientes hipertensos e/ou diabéticos e 0s
seus respectivos médicos, em 12 unidades de um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil, entre novembro de 2013 e novembro de 2014.

O referido servigo pertence a um hospital publico federal e € responsavel por uma
populacdo de, aproximadamente, 120.000 pessoas. As suas equipes de APS sdo
multiprofissionais e heterogéneas com relacdo ao numero e a categoria profissional, sendo
compostos por médicos de familia e comunidade, enfermeiros, agentes comunitérios de saude,
podendo ainda psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, terapeutas ocupacionais,
farmacéuticos e odont6logos. Nesse servico, desenvolvem-se os Programas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade, desde 1980 (sendo considerado, por essa razdo, um dos
mais antigos formadores de profissionais para APS do pais), e em Residéncia Integrada em
Saude (para outras categorias profissionais), desde 2004.

A escolha por se trabalhar com pacientes hipertensos e/ou diabéticos deve-se ao fato
de que esses pacientes, por tratarem doencas cronicas, expdem-se mais sistematicamente ao
cuidado longitudinal de seus médicos. Além disso, porque a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) e o diabetes mellitus (DM) sdo problemas de salde prevalentes, transcendentes e
vulneraveis as ac¢oes desenvolvidas em APS (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b).

Foram incluidos no estudo os pacientes maiores de 18 anos, inscritos no Programa de
HAS e DM (Hiperdia) da respectiva unidade de salde, com consulta médica marcada para a
semana seguinte e duas ou mais consultas realizadas nos Gltimos dezoito meses com 0 mesmo
médico da consulta agendada. Esse ultimo critério teve como finalidade assegurar um vinculo
minimo entre 0 médico e o paciente atendido. Foram excluidos os pacientes sem capacidade
fisica e/ou mental para responderem o questionario e aqueles portadores de DM tipo I. Todos
0s médicos que tiveram um ou mais pacientes incluidos foram entrevistados.

Foram entrevistados 34 pacientes por unidade de saide (n = 408). Os critérios de
elegibilidade foram verificados por meio da revisdo dos prontuarios dos pacientes,
cadastrados no Hiperdia, com consulta médica marcada para a semana seguinte. As
entrevistas com os pacientes foram realizadas na unidade de saude, logo apos a consulta do
paciente com o médico. Incluiram-se as 34 consultas consecutivas de cada unidade que
preencheram os critérios de inclusdo — independentemente do médico, do dia da semana ou
do turno de marcacdo (manhd ou tarde). As faltas dos pacientes as consultas (n = 99) e as

recusas (n = 32) foram repostas em consultas consecutivas, seguindo-se o agendamento. As



162

entrevistas com os médicos foram realizadas ap0s a coleta com os pacientes ter sido finalizada
em cada unidade de saude. Todos os 53 médicos que tiveram um ou mais pacientes
entrevistados responderam o questionario (de um total de 63 médicos do servico).

O grau de orientagao ao MCCP foi medido pelo instrumento “Percep¢dao do Paciente
sobre o Centramento da Consulta” (PPCC). O instrumento PPCC, elaborado por Stewart et al.
(2000), € constituido de 14 questdes. As quatro primeiras sdo referentes a medida do primeiro
componente do MCCP, “explorando a doenga e a experiéncia da doenga”; as nove seguintes
(da quinta até a décima terceira questdo do instrumento), ao terceiro, “elaborando um plano
conjunto de manejo dos problemas”, e a ultima questdo, a0 segundo componente,
“entendendo a pessoa como um todo”. Para as respostas, utiliza-se uma escala Likert,
graduada em quatro itens. A média aritmética das respostas atribuidas as 14 questdes é igual
ao escore geral do PPCC. Da mesma forma, a média aritmética das respostas atribuidas as
quatro primeiras questfes é igual ao escore do primeiro componente; a média aritmética das
respostas conferidas as nove perguntas seguintes (da quinta até a décima terceira) é igual ao
escore do terceiro componente e a resposta indicada ao décimo quarto item € igual ao escore
do segundo componente. O PPCC foi validado, no Brasil, por Kolling e Harzheim (2012). O
questionario, aplicado aos médicos, coletou as seguintes informacGes: idade, tempo de
formado, formacdo académica, especialidade, tempo de trabalho no servigo e na unidade e se
ele j& havia participado de alguma educacdo continuada (no servigo ou fora).

A revisdo dos prontuarios foi realizada pelo coordenador de campo, sendo esse 0
responsavel pela inclusdo dos pacientes no estudo, e, as entrevistas, por 9 entrevistadores
treinados. Para a coleta de dados, utilizaram-se netbooks, tendo sido usado o software Le
Sphinx Plus.

As analises estatisticas foram realizadas com nivel de significancia de 5%, bicaudal.
Os dados sdo apresentados por meio de médias e desvios-padrdo, de medianas e intervalos
interquartilicos, de proporcdes e de respectivos intervalos de confianca. A medida da
percepcdo do grau de orientacdo ao MCCP foi calculado por meio de escores em uma escala
de 1 (que equivale a mais alta orientagdo ao MCCP) a 4 (que equivale a mais baixa orientacdo
ao MCCP). Com relagdo a estimativa dos escores de cada médico, as andlises foram
ponderadas pelo numero de pacientes entrevistados de cada profissional. Utilizou-se a
mediana como ponto de corte entre a mais alta e a mais baixa orientagdo ao MCCP, tendo
sido estimada a mediana, com respectivo intervalo interquartilico, dos escores dos
componentes 1, 2, 3 e geral de cada médico. Dessa forma, o baixo escore geral do PPCC (para

valores pertencentes ao intervalo entre 1 e a respectiva mediana) corresponde a alta orientacédo
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ao MCCP e o alto escore geral do PPCC (para valores pertencentes ao intervalo entre a
respectiva mediana e 4), a baixa orientacdo ao MCCP.

Além disso, para a identificacdo das variaveis que se associam ao alto escore do
PPCC, utilizou-se, por razdo dos dados nédo satisfazerem as exigéncias dos métodos classicos,
testes ndo paramétricos: coeficiente de correlacdo de Spearman, Kruskal-Wallis e Mann-
Whitney U. Essas analises foram realizadas no IBM SPSS Statistics 18.

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica das instituicdes envolvidas no estudo
(ndmero de protocolo 08147413.1.0000.5347). Somente foram realizadas entrevistas com 0s
pacientes e médicos que aceitaram participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

A Tabela 1 apresenta o perfil dos médicos segundo varidveis socio-demogréficas e
relativas a formacdo académica, ao tempo de trabalho e a participacdo em educacéo
continuada a respeito da abordagem centrada na pessoa ou do MCCP. Observa-se que metade
da amostra tem entre 31 e 50 anos (com média de 49,2) e também que metade,
aproximadamente, sdo homens (52,8%). Todos os entrevistados sdo brancos. A maioria
possui 11 anos ou mais de formado (88,7%) e a quase totalidade sdo especialistas em MFC (o
profissional sem formacdo em MFC, referiu ter concluido residéncia em pediatria). Com
relacdo ao tempo de trabalho, 64,2% e 56,6% tem 11 anos ou mais de trabalho no servico e na
unidade de saude respectivamente. A respeito de participacdo em educacdo continuada sobre
abordagem centrada na pessoa ou MCCP, 58,5% e 35,8% referiram participacdo em atividade
no SSC e fora do SSC respectivamente.

Na Tabela 2, pode-se observar o resultado dos escores calculados para cada médico
por meio das medianas e dos intervalos interquartilicos da varidvel mediana dos escores dos
componentes do PPCC e do escore geral estimados para cada profissional respectivamente.

As variaveis continuas (idade, tempo de formado, tempo no servigo e tempo na
unidade) e categoricas (unidade de saude, sexo, participacdo em educacdo continuada no SSC
ou fora) associadas com o baixo escore dos componentes do PPCC e escore geral (o que
corresponde a alta orientacdo ao MCCP) séo apresentadas nas Tabelas 3 e 4 respectivamente.
Todas as varidveis continuas sdo correlacionadas com o escore do componente 3 (“elaborando
um plano conjunto de manejo dos problemas”) e com o escore geral, porém

negativamente, ou seja, quanto maior, por exemplo, o tempo de trabalho na unidade, menor a
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mediana do escore geral (0 que significa maior grau de orientacdo ao MCCP). Destaca-se que
todas as correlacGes apresentam coeficientes de até 0,29, considerados de intensidade fraca,
porém com significancia estatistica. As variaveis idade, tempo de formado, tempo no servico
e tempo na unidade também mostraram-se correlacionadas entre si, com coeficientes de
correlagéo positivos e estatisticamente significativos em todas as correlagdes e com todos 0s
coeficientes maiores do que 0,6, considerados de intensidade forte.

Na Tabela 4, observa-se que as medianas dos escores médios dos componentes 2
(“entendendo a pessoa como um todo”), 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas™) e geral atribuidos as médicas foram significativamente menores do que as dos
médicos, indicando que as médicas desempenham em maior grau 0 MCCP. Além disso,
destaca-se que a participacdo em educacgdo continuada acerca do tema esteve associada com o
maior grau de orientacdo a pessoa. No entanto, essa associacdo foi mais significativa em
relagdo a participagdo em educagdo continuada fora do servico. A mediana do escore médio
do componente 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas™) atribuido
aos profissionais que referiram ter participado de educacdo continuada no proprio servico foi
significativamente menor do que a dos que ndo referiram, demonstrando que ter participado
de educacdo continuada no proprio servico aumenta o grau de orientacdo a esse componente.
Da mesma forma, as medianas dos escores médios do componente 2 (“entendendo a pessoa
como um todo”), 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”) e geral
atribuidos aos profissionais que referiram ter participado de educacdo continuada fora do
servico foram significativamente menores do que as dos que nao referiram, evidenciando que
a participacdo em educacdo continuada fora do servico aumenta 0 grau de orientacdo ao
MCCP. Nota-se que as andlises envolvendo o componente 1 (“explorando a doenga € a
experiéncia da doenga”) ndo se mostraram significativas, o que permite concluir que esse
componente ndo € influenciado pelos fatores presentes no nivel do médico estudados na
presente pesquisa.

Quando se buscou verificar a significancia das diferencas entre as medianas dos
escores médios dos componentes 1 (“explorando a doenga ¢ a experiéncia da doenga”), 2
(“entendendo a pessoa como um todo”), 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas™) e geral calculados por unidade de salde, encontrou-se diferenca significativa
entre as medianas em todos eles. Esses achados revelam que existe diferenca significativa

entre o grau de orientagdo ao MCCP entre as unidades de satde do servico de APS estudado.
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Discussao

Os resultados apresentados evidenciam que caracteristicas demograficas, relativas a
experiéncia profissional e a participacdo em educacdo continuada dos médicos influenciam o
desempenho da abordagem clinica destes profissionais. A correlacdo das variaveis idade,
tempo de formado, tempo no servigo e tempo na unidade com as medianas dos escores do
componente 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”) e geral
atribuidos pelos pacientes atendidos por cada médico, de forma que o aumento daquelas varia
junto com a diminuigdo das medianas (0 que significa maior orientagdo ao MCCP), destaca a
importancia da experiéncia de vida e profissional na modelagem da abordagem do médico. De
fato, o tempo na unidade de saude favorece o maior conhecimento das pessoas, familias e
comunidade, permitindo, assim, que o MCCP seja mais bem utilizado.

De acordo com achados referentes a varidvel sexo, pode-se concluir que as médicas
sdo significativamente mais centradas nas pessoas atendidas por elas do que os médicos. A
diferenca de abordagem entre os profissionais do sexo masculino e feminino foi investigada
pela pesquisa de Law e Britten (1995). Nesse estudo inglés, foram analisadas consultas
gravadas em audio de 41 médicos de familia e comunidade, selecionados de um grupo de
voluntérios, e demonstrou-se que os profissionais do sexo feminino tinham maiores escores
de centramento no paciente do que os do sexo masculino. Além disso, mostrou-se que 0s mais
altos escores de centramento no paciente foram atribuidos as interacGes entre médicas e
pacientes mulheres, ndo se encontrando diferenca entre 0s escores observados nas consultas
médicas-pacientes homens e médicos-pacientes homens e que as mais baixas médias foram
verificadas entre médicos e pacientes mulheres. Por outro lado, Bertakis, Franks e Epstein
(2009), em analise de consultas médicas em APS, em Rochester, EUA, gravadas em video (n
= 100, de um total de 594 elegiveis), por meio do instrumento Medida da Comunicacao
Centrada no Paciente (IMCCP), ndo encontraram diferenca entre o escore geral de IMCCP
entre os dois sexos, refletindo efeitos opostos para o primeiro componente (“explorando a
doenca e a experiéncia da doenga”), que foi maior para os médicos do sexo feminino, e para o
segundo (“entendendo a pessoa como um todo”), que foi menor para os médicos do sexo
feminino. O terceiro componente (“elaborando um plano conjunto de manejo dos problemas”)
ndo foi associado com o sexo. Da mesma forma, a concordancia de género também néo foi
associada com o escore geral do IMCCP.

Com relagdo a participacdo em educacdo continuada, aqueles profissionais que

referiram participagdo em atividade fora do servigco foram significativamente mais centrados
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nas pessoas por eles atendidas do que os que ndo realizaram esse tipo de atividade. Esse dado
foi mais consistente do que aquele captado pela participacdo ou ndo em educacgéo continuada
dentro do préprio servigo (que s6 mostrou significancia estatistica nas analises do terceiro
componente). Essas diferencas levantam dois importantes pontos a serem aprofundados.
Primeiro, a educacdo continuada exerce um efeito positivo sobre a abordagem do médico.
Esse achado corrobora as evidéncias apontadas na literatura. Como se pode depreender de
duas revisfes sistematicas (LEWIN et al., 2001; DWAMENA et al. 2012) e de ensaios
clinicos sobre o tema, a pratica centrada na pessoa pode ser aprendida por meio de
treinamento em habilidades de comunicacdo (KINMONTH et al., 1998; WOODCOCK et al.,
1999; COOPER et al., 2011; MORAL et al., 2001; KRASNER et al., 2009; BONVICINI et
al., 2009; HELITZER et al., 2011) e as competéncias adquiridas pelos médicos, apds o
treinamento, podem afetar positivamente os resultados de saude dos pacientes (KINMONTH
et al.,, 1998; WOODCOCK et al., 1999; MORAL et al., 2001; COOPER et al., 2011).
Segundo, o interesse do profissional sobre o tema pode ser uma variavel fundamental para a
analise do sucesso ou nao de uma determinada atividade educativa. Essa hipotese ganha forca
na medida em que consideramos a busca por educacdo continuada fora do servigo como um
indicador do interesse do profissional a respeito do tema.

Importante resultado deste estudo foi o de reconhecer a diferenca significativa entre o
grau de orientacdo ao MCCP praticado entre as unidades de salde do servico de APS
estudado. Esse dado sustenta que o contexto no qual cada médico trabalha incide sobre sua
pratica. Aita et al. (2005), em estudo qualitativo que analisou o cuidado centrado no paciente
em uma amostra aleatoria de consultas de 44 médicos em 18 unidades de APS de Nebraska,
EUA, e que envolveu variadas técnicas de coleta de dados e a imersdo dos pesquisadores por
um periodo de um a dois meses em cada unidade, haviam identificados 0s seguintes conjuntos
de fatores influenciadores da interacdo médico-paciente: 1) caracteristicas do médico (estilo,
valores e filosofia da medicina), 2) caracteristicas do paciente (prioridades, valores e filosofia
da saude), 3) caracteristicas das unidades de APS (organizacao, prioridades e cultura e a sua
relacdo com a filosofia do médico) e 4) caracteristicas da comunidade (cultura, prioridades e a
sua relagdo com as expectativas dos cuidados médicos). Da mesma forma, Mead e Bowert
(2000) e Willems et al. (2005), em seus trabalhos de revisdo, concordam com a influéncia do
contexto sobre a pratica.

Podemos reconhecer limitagdes no presente estudo. Inicialmente, existe a
possibilidade de o tamanho amostral ter influenciado negativamente o poder das analises. O

instrumento PPCC, por sua vez, tambeém apresenta limitac6es, sendo a maior, talvez, a que
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envolve a medida do componente 2 (“entendendo a pessoa como um todo”) do MCCP, pois,
para isso, é usada somente uma questdo geral. Por ultimo, esta € uma pesquisa avaliativa e
transversal, sujeita, assim, as limitacdes proprias desse tipo de delineamento. Uma delas é a
validade externa, ja que os seus resultados devem ser discutidos mediante a realidade local

dos servigos.

Consideracdes finais

Os resultados apresentados neste estudo trazem importantes implicagcbes para a
compreensdo dos fatores, presentes no nivel do médico, influenciadores da sua abordagem, e
também para a pesquisa e formacao profissional na area.

Embora este estudo tenha demonstrado a influéncia positiva do aumento da idade, do
tempo de formado e de trabalho sobre a aplicacdo da abordagem centrada na pessoa,
pesquisas futuras devem identificar os elementos especificos que agregados, pelo médico, ao
longo do tempo fazem com que o profissional se torne mais centrado nas pessoas por ele
atendidas. Da mesma forma, pode-se estender a questdo acima para o ambito das diferencas
encontradas entre os profissionais do sexo masculino e feminino e entre as unidades de salde.
Ou seja, quais os elementos especificos que explicam a maior orientacdo as pessoas pelas
médicas e também as diferencas entre as unidades de salde sdo temas que merecem
aprofundamento em investigacOes posteriores.

Acerca da formacdo profissional, confirma-se o efeito potencialmente modificador da
abordagem médica pela educacgdo continuada. Entretanto, em se reconhecendo o interesse do
profissional a respeito do tema como uma variavel que implica a producéo desse efeito, faz-se
necessaria a criacdo de metodologias de educacdo continuada que possam justamente
trabalhar com esse interesse. Especial atencdo deve ser dada também a abordagem do
componente 1 (“explorando a doenga e a experiéncia da doenga”) em atividades educacionais
(visto que as andlises envolvendo esse componente ndo se mostraram significativas),
repensando-se a maneira de se ajudar os medicos a explorarem tanto a doenca como também a

experiéncia da doenca nas pessoas por eles atendidas.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra de medicos segundo varidveis sociodemogréficas,
académicas e ocupacionais de um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,

2015.
Variaveis n (%) média (DP)
Idade 49,2 (9,6)
31 a 40 anos 13 (24,5)
41 a 50 anos 12 (22,6)
51 a 60 anos 24 (45,3)
> 60 anos 4 (7,5)
Sexo masculino 28 (52,8)
Cor branca 53 (100)
Tempo de formado (em anos) 23,2 (9,0)
6 a 10 anos 6 (11,3)
11 a 20 anos 13 (24,5)
21 a 30 anos 21 (39,6)
> 30 anos 13 (24,5)
Possui residéncia ou prova de titulo em
Medicina de Familia e Comunidade 52 (98,1)
Tempo de trabalho no servigo (em anos) 15,7 (9,6)
Até 5 anos 11 (20,7)
6 a 10 anos 8 (15,1)
11 a 20 anos 10 (18,9)
21 a 30 anos 24 (45,3)
Tempo de trabalho na unidade (em anos) 13,6 (9,3)
Até 5 anos 15 (28,3)
6 a 10 anos 8 (15,1)
11 a 20 anos 12 (22,6)
21 a 30 anos 18 (34,0)
Vocé ja participou de alguma educacao
continuada em ACP ou MCCP
neste servico?
Sim 31 (58,5)
Vocé ja participou de alguma educacéao
continuada em ACP ou MCCP
fora deste servico?
Sim 19 (35,8)

DP = desvio padrdo. ACP = abordagem centrada na pessoa. MCCP = método clinico centrado na pessoa.
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Tabela 2. Medida de tendéncia central e variabilidade dos escores do instrumento “Percepc¢édo
do Paciente sobre o Centramento da Consulta” (PPCC) calculados por médico*. Estudo em
um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Escore (1 - 4) mediana 1nQ

Escore do primeiro componente do PPCC 1,00 1,00 - 1,25
Escore do segundo componente do PPCC 1,00 1,00 - 1,00
Escore do terceiro componente do PPCC 1,28 1,17-1,44
Escore geral 1,21 1,14 -1,36

11Q = intervalo interquartilico. PPCC = percepcdo do paciente sobre o centramento da consulta.
* Sdo apresentadas as medianas e os 11Q da varidvel mediana dos escores dos componentes e do escore geral do
PPCC calculados para cada médico.



170

29 <

Tabela 3. Analise da associac¢do entre as variaveis “idade”, “tempo de formado”, “tempo de
trabalho no servi¢o” e “na unidade” com 0 baixo escore dos componentes e do escore geral do
instrumento “Percepcdo do Paciente sobre o Centramento da Consulta” (o que corresponde a
alta orientagdo ao Método Clinico Centrado na Pessoa). Estudo em um servigo de APS de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis continuas Mediana dos escores atribuidos ao médico

Componente 1  Componente 2 Componente 3 Geral

I rs I Is
(valor-p)* (valor-p)* (valor-p)* (valor-p)*

Idade NS NS -0,19 -0,24
(em anos) (<0,001) (<0,001)
Tempo de formado NS -0,14 -0,25 -0,29
(em anos) (0,004) (<0,001) (<0,001)
Tempo de trabalho no servico NS -0,11 -0,15 - 0,26
(em anos) (0,023) (0,003) (<0,001)
Tempo de trabalho na unidade NS -0,21 -0,10 -0,21
(em anos) (<0,001) (0,042) (<0,001)

NS = ndo significativo.
* Coeficiente de correlagdo de Spearman.
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Tabela 4. Analise da associagdo entre as variaveis “unidade de satde”, “sexo” e “participacdo
em educacdo continuada” com 0 baixo escore dos componentes e do escore geral do
instrumento “Percepcdo do Paciente sobre o Centramento da Consulta” (o que corresponde a
alta orientagdo ao Método Clinico Centrado na Pessoa). Estudo em um servigo de APS de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis categoricas Medianas dos escores*

Componente 1  Componente 2 Componente 3 Geral
(1Q) (1Q) (1Q) (11Q)
(valor-p)** (valor-p)** (valor-p)** (valor-p)**
Unidade de Salde
A 1,00 1,00 1,11 1,14
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,11-1,22) (1,14 -1,29)
B 1,00 1,00 1,11 1,07
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,11-1,28) (1,07 -1,25)
C 1,13 1,00 1,33 1,30
(1,00 -1,25) (1,00 - 1,00) (1,22 -1,44) (1,21-1,43)
D 1,00 1,00 1,22 1,14
(1,00-1,13) (1,00 - 1,00) (1,22-1,61) (1,14 - 1,50)
E 1,00 1,00 1,33 1,21
(1,00 - 1,50) (1,00 - 1,00) (1,22-1,33) (1,14 - 1,36)
F 1,00 1,00 1,33 1,29
(1,00-1,25)  (1,00-1,50)  (1,17-1,50) (1,14 -1,43)
G 1,13 1,00 1,22 1,29
(1,00 - 1,50) (1,00 - 1,00) (1,11-1,39) (1,21-1,29)
H 1,13 1,00 1,44 1,29
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,11-1,44) (1,14 -1,39)
I 1,07 1,00 1,33 1,21
(1,00 - 1,38) (1,00 - 1,00) (1,33-1,39) (1,21 -1,36)
J 1,00 1,00 1,22 1,14
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,22-1,61) (1,14 -1,43)
K 1,00 1,00 1,33 1,36
(1,00 - 1,00) (1,00 - 1,00) (1,11-1,33) (1,14 - 1,36)
L 1,25 1,00 1,56 1,36
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,33 - 1,56) (1,36 - 1,36)
(0,002)" (<0,001)" (<0,001)"* (<0,001) ##*
Sexo
Masculino 1,00 1,00 1,33 1,29
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,22 -1,44) (1,21 -1,36)
feminino 1,00 1,00 1,22 1,21
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,17 -1,33) (1,14 - 1,36)
(0,157) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
Participacdo em educagdo
continuada no sevico
sim 1,13 1,00 1,28 1,21
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,17 -1,39) (1,14 - 1,36)
nao 1,13 1,00 1,33 1,36
(1,00 - 1,25) (1,00 - 1,00) (1,22 - 1,56) (1,14 -1,43)
(0,458) (0,090) (0,018) (0,376)
Participacdo em educacgéo
continuada fora do servico
sim 1,00 1,00 1,22 1,21
(1,00 -1,25) (1,00 - 1,00) (1,11-1,39) (1,14 -1,29)
nao 1,00 1,00 1,33 1,25
(1,00-1,25)  (1,00-1,00)  (1,17-1,44)  (1,14-1,39)
(0,059) (0,003) (0,001) (0,002)

11Q = intervalo interquartilico.
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* Sdo apresentadas as medianas e os 11Q da variavel mediana dos escores dos componentes e do escore geral do
PPCC calculados para cada uma das variaveis categdricas analisadas. ** Testes ndo paramétricos de Kruskal-
Wallis e de Mann Whitney U.

* Observou-se diferenca significativa na comparacéo entre as unidades K e G a favor da primeira.

* As unidades B, C, E, G, H, J, K e L se diferenciaram significativamente da unidade F (valor-p<0,001 em todas
as comparacdes, com excecdo de K e F, valor-p=0,015).

" A unidade A diferenciou-se significativamente das unidades C, D, E, F, H, I, J, K e L (valor-p<0,001 em
todas as comparacOes, com excecdo de A e K, valor-p=0,023). A unidade B diferenciou-se significativamente
das unidades C (valor-p=0,038), D (valor-p=0,013), F (valor-p=0,001), I (valor-p<0,001), J (valor-p=0,011) e L
(valor-p<0,001). As unidades G, E, H e K diferenciaram-se significativamente da unidade L (valor-p<0,001,
valor-p=0,003, valor-p=0,038, valor-p<0,001 respectivamente). A unidade G diferenciou-se significativamente
também da unidade | (valor-p=0,043).

## A unidade A diferenciou-se significativamente das unidades C (valor-p<0,001), F (valor-p=0,009), H (valor-
p<0,001), I (valor-p=0,043) e L (valor-p<0,001). A unidade B diferenciou-se significativamente das unidades C
(valor-p<0,001), F (valor-p=0,004), G (valor-p=0,038), H (valor-p<0,001), I (valor-p=0,021) e L (valor-
p<0,001). As unidades D, E e J diferenciaram-se significativamente da unidade L (valor-p=0,003, valor-p=0,001,
valor-p=0,007 respectivamente).
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Resumo

A aplicacdo do método clinico centrado na pessoa (MCCP) busca alcancar a compreensédo do
paciente e da sua doenca por meio da abordagem de duas perspectivas: a do médico e a do
paciente. A satisfacdo dos usuarios € considerada um importante indicador de avaliacdo dos
servicos. O presente artigo tem como objetivo investigar se ha associagdo entre o grau de
orientacdo ao MCCP, segundo a percepcdo do paciente, e a satisfacdo com a ultima consulta
médica em um servigo de APS. Trata-se de estudo transversal, realizado com pacientes
hipertensos e/ou diabéticos nas 12 unidades de um servi¢o de APS, em Porto Alegre — RS (n
= 408). O grau de orientacdo ao MCCP foi medido pelo instrumento “Percepgéo do Paciente
sobre o Centramento da Consulta” (PPCC). O baixo escore geral do PPCC (o que corresponde
a alta orientacdo ao MCCP) esteve associado significativamente com a maior satisfacdo dos
pacientes com aspectos relacionados ao servico (forma de agendamento e cordialidade da
recepcdo) e ao atendimento médico (atengdo dada as queixas pelo médico, exame fisico do
médico, explicacbes sobre problema e explicacBes sobre progndstico), com a consulta em
geral e com o tratamento da hipertensdo arterial sistémica e/ou do diabetes mellitus na
unidade de satde. O médico de APS deve ser mais orientado a pessoa para que possa atingir,
portanto, niveis mais altos de satisfacdo. Nessa perspectiva, a incorporagdo da satisfacdo dos
usuarios na avaliagdo dos servicos de saude deve se constituir em indicador de qualidade,
sobretudo, da abordagem praticada pelo médico.

Palavras-chave: Assisténcia Centrada no Paciente, Satisfacdo do Paciente, Hipertensao,
Diabetes Mellitus, Qualidade da Assisténcia a Saude, Atencao Primaria a Saude.

Abstract

The application of the patient-centered clinical method (PCCM) aims to achieve the
understanding about the patient and his/her condition by means of the approach from two
perspectives: the doctor’s and the patient’s. The satisfaction of the users is considered as a
major indicator of service evaluation. The present paper aims to investigate whether there is
an association between the degree of PCCM orientation, according to the patient’s perception,
and the satisfaction with the most recent medical appointment in a PHC service. This is a
cross-sectional study, developed with hypertensive and/or diabetic patients in the 12 health
care centers of a PHC service in Porto Alegre — RS (n = 408). The degree of PCCM
orientation was measured by the use of the “Patient Perception of Patient-Centeredness”
(PPPC) tool. The low general score of the PPPC (corresponding to the high PCCM
orientation) was significantly associated with the higher satisfaction of the patients with
aspects related to the service (scheduling mode and cordiality at the reception) and to the
medical care (attention paid to the demands by the doctor, physical exam by the doctor,
explanations about the problem, and explanations on the prognosis), to the appointment in
general, and to the systemic hypertension and/or diabetes mellitus treatment in the health care
center. The PHC doctor must be more person-oriented to achieve, therefore, higher levels of
satisfaction. In this perspective, the incorporation of the users’ satisfaction in the evaluation of
health services must be a quality indicator, especially of the approach practiced by the doctor.

Keywords: Patient-Centered Care, Patient Satisfaction, Hypertension, Diabetes Mellitus,
Quiality of Health Care, Primary Health Care.
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Introducéo

Na década de 1980, pesquisadores do “Grupo de Comunicagdo Médico-Paciente”, da
Universidade de Western Ontario, Canada (LEVENSTEIN et al., 1986, BROWN et al., 1986),
com base em um entendimento multidimensional da abordagem médica, sistematizaram o
método clinico centrado na pessoa (MCCP). Com o MCCP, busca-se alcancar a compreensao
do paciente e da sua doenca por meio da abordagem de duas perspectivas, a do médico e a do
paciente. O médico acessa a perspectiva do paciente tanto pela recepcdo dos seus sinais, suas
dicas e sugestbes, como também pelo encorajamento a expressao dos seus sentimentos, ideias
e expectativas, oferecendo, por sua vez, a sua propria visao ou a sua explicacdo para a doenca
ao paciente. Ambas as perspectivas devem, entdo, ser abordadas e os potenciais conflitos
tratados por negociagdo. Nesse sentido, 0 MCCP contrasta-se com o método clinico centrado
na doenca, em que, segundo os autores, apenas a perspectiva do médico é abordada.

O MCCP compreende seis componentes interativos (STEWART et al., 2003). Os trés
principais componentes do método sdo: “explorando a doenga e a experiéncia da doenca”,
“entendendo a pessoa como um todo” e “elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas”. Fazem ainda parte do método os seguintes componentes: “incorporando a
prevencdo ¢ a promog¢ao da saude”, “intensificando a relacdo médico-pessoa” e “sendo
realista”. O objetivo ultimo do MCCP ¢ a elaboracdo do plano conjunto de manejo dos
problemas que deve ser satisfatdrio tanto para o profissional quanto para a pessoa que busca
atendimento em salde.

A satisfacdo pode ser definida em termos das expectativas e da percep¢do que 0s
usuarios tém dos servicos recebidos (ESPERIDIAO, TRAD, 2005). A satisfacdo dos usuérios
vem sendo considerada um importante indicador de avaliacdo dos servigos (STARFIELD,
2005; SANS-CORRALES et al.; 2006), podendo, primeiro, ser utilizada na orientacdo de
medidas corretivas, por meio da identificacdo de pontos criticos a serem melhorados, e,
segundo, estar potencialmente relacionada a melhora na adesdo ao tratamento, a relacdo
médico-paciente e a maior adequacao no uso do servico (KLOETZEL et al. 1998; TRAD et
al., 2001; HOWARD et al. 2007).

Existem, na literatura, estudos bem delineados que exploram a associa¢do entre a
abordagem médica centrada na pessoa e a satisfacdo do paciente com a consulta. Os estudos
de Kinnersley et al. (1999), Little et al. (2001), Flocke, Miller e Crabtree (2002) e Rohrer et
al. (2008) encontram associacdo entre a maior orientacdo a pessoa e a maior satisfacdo com a

consulta. Contudo, a associagdo entre ambas ndo foi confirmada nos estudos de Stewart
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(1984), Mead, Bower e Hann (2002) e Bertakis e Azari (2011), revelando, assim, resultados
contraditorios.

Frente a este contexto, o presente estudo tem como objetivo investigar se o grau de
orientacdo ao MCCP, segundo a percepc¢do do paciente, encontra-se associado a satisfacdo do

usuario com a ultima consulta médica.

Metodologia

Este estudo foi realizado nas 12 unidades de um servigo de APS de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, no periodo compreendido entre novembro de 2013 e novembro de
2014.

O delineamento € transversal e a populacdo de pesquisa é constituida pelos pacientes
maiores de 18 anos inscritos no Programa de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia) do referido
servico. Foram incluidos os pacientes maiores de 18 anos, inscritos no Hiperdia, com consulta
médica marcada para a semana seguinte e duas ou mais consultas realizadas nos Gltimos
dezoito meses com 0 mesmo médico da consulta agendada. Esse Gltimo critério teve como
finalidade assegurar um vinculo minimo entre o médico e o paciente atendido. Foram
excluidos os pacientes sem capacidade fisica e/ou mental para responderem o questionario e
aqueles portadores de diabetes mellitus tipo I.

Foram entrevistados 34 pacientes/unidade (408 pacientes/12 unidades). Os critérios de
elegibilidade foram verificados por meio da revisdo dos prontuarios dos pacientes,
cadastrados no Hiperdia, com consulta médica marcada para a semana seguinte. Os pacientes
foram entrevistados apds a consulta com o médico, na unidade de sadde. Incluiram-se, no
estudo, as 34 consultas consecutivas de cada unidade que preencheram os critérios de inclusédo
— independentemente do médico, do dia da semana ou do turno de marcagdo (manha ou
tarde). Ao longo das 408 entrevistas consecutivas realizadas, houve 99 faltas as consultas e 32
recusas em participar da pesquisa. As faltas dos pacientes as consultas e as recusas foram
repostas em consultas consecutivas, seguindo-se o agendamento. Na analise do perfil dos
pacientes que faltaram ou recusaram participar da pesquisa, conforme as informagdes
coletadas nos prontuarios, observou-se semelhanca entre as duas populagdes: a dos que
faltaram ou recusaram e a dos respondentes.

O instrumento foi dividido em trés partes. Na primeira parte, para estudo do perfil dos
sujeitos, aplicou-se um questionario estruturado com questdes sociodemograficas, econébmicas

e referentes a situacao de satde e uso dos servicos, incluindo data de nascimento, sexo, cor da
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pele, situagdo conjugal, renda individual e familiar, escolaridade, situagdo ocupacional,
presenca de doencas cronicas, tempo de vinculo com o médico e com a unidade de salde.

Na segunda parte, foi aplicado o instrumento “Percep¢do do Paciente sobre o
Centramento da Consulta” (PPCC), que mede a orientacdo ao MCCP atribuida, pelo paciente,
a Ultima consulta realizada com o médico. O instrumento PPCC, validado por Stewart et al.
(2000), € constituido de 14 questdes. As quatro primeiras sao referentes a medida do primeiro
componente do MCCP, “explorando a doenca e a experiéncia da doenga”; as nove seguintes
(da quinta até a décima terceira questdo do instrumento), ao terceiro, “elaborando um plano
conjunto de manejo dos problemas”, e a Ultima questdo, ao segundo componente,
“entendendo a pessoa como um todo”. Para as respostas, utiliza-se uma escala Likert,
graduada em quatro itens. A média aritmética das respostas atribuidas as 14 questdes é igual
ao escore geral do PPCC. Da mesma forma, a média aritmética das respostas atribuidas as
quatro primeiras questfes € igual ao escore do primeiro componente; a média aritmética das
respostas conferidas as nove perguntas seguintes (da quinta até a décima terceira) é igual ao
escore do terceiro componente e a resposta indicada ao décimo quarto item € igual ao escore
do segundo componente. O PPCC foi validado, no Brasil, por Kolling e Harzheim (2012).

Na terceira e Ultima parte, a satisfacdo dos usuarios com relacdo a ultima consulta foi
medida pelo instrumento validado por Kloetzel et al. (1998), que mede a satisfacdo com
relacdo a facilidade de acesso a consulta, ao tempo despendido na sala de espera, a
cordialidade por parte da recepcdo, a cordialidade do profissional, a aten¢do dada as queixas,
a impressdo do exame clinico, a confianca despertada pelo profissional, a confianca na
receita, as explicacdes do médico com respeito a doenca e quanto ao prognadstico, a satisfacdo
com o agendamento e geral da consulta. O instrumento é constituido por escala Likert,
graduada em cinco itens, do maior (letra A) ao menor (letra E) grau de satisfacdo,
representados por figuras de faces com cinco expressbes distintas de satisfacdo. Os
entrevistados foram convidados a responder as perguntas baseando-se na experiéncia da
ultima consulta. Para a andlise, os resultados foram agrupados em duas classificacdes, sendo
"satisfeito" quando referido "muito bom" ou "bom™ (carinhas A ou B) e "insatisfeito" quando
referido algum dos demais itens. Perguntou-se também acerca da satisfacdo com relacdo ao
manejo da hipertensdo arterial sistémica (HAS) e do diabetes mellitus (DM) na unidade de
salde.

O coordenador de campo revisou 0s prontuarios, sendo o responsavel pela inclusao
dos pacientes no estudo. As entrevistas foram realizadas por 9 entrevistadores treinados. Para

a coleta de dados, utilizaram-se netbooks, tendo sido usado o software Le Sphinx Plus. O
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treinamento e o acompanhamento dos entrevistadores foram realizados pelo coordenador de
campo.

As analises estatisticas foram realizadas com nivel de significancia de 5%, bicaudal.
Os dados sdo apresentados por meio de médias e desvios-padrdo, de medianas e intervalos
interquartilicos, de proporcdes e de respectivos intervalos de confianca. A medida da
percepcdo do grau de orientacdo ao MCCP foi calculado por meio de escores em uma escala
de 1 (que equivale a mais alta orientagdo ao MCCP) a 4 (que equivale a mais baixa orientacao
ao MCCP). Utilizou-se a mediana como ponto de corte entre a mais alta e a mais baixa
orientagdo ao MCCP. Dessa forma, o baixo escore geral do PPCC (para valores pertencentes
ao intervalo entre 1 e a respectiva mediana) corresponde a alta orientagdo ao MCCP e o alto
escore geral do PPCC (para valores pertencentes ao intervalo entre a respectiva mediana e 4),
a baixa orientacdo ao MCCP.

Para comparar a propor¢do de pacientes satisfeitos que atribuiram baixo e alto escore
aos trés componentes e ao escore geral do PPCC (o que corresponde a alta e a baixa
orientacdo ao MCCP respectivamente), utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson com
valor-p calculado por correcdo de continuidade de Yates ou por exato de Fisher. Essas
analises foram realizadas no IBM SPSS Statistics 18.

Este projeto foi aprovado pelos Comités de Etica das instituicbes envolvidas no estudo
(nimero de protocolo 08147413.1.0000.5347). Somente foram realizadas entrevistas com 0s
pacientes e médicos que aceitaram participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

A Tabela 1 apresenta o perfil dos entrevistados. Observa-se que a maioria deles tem
mais de 60 anos (61%), € do sexo feminino (72,5%) e é de cor branca (73,3%). Com relagdo a
escolaridade, 25,7% afirmaram ter de 1 a 4 anos de estudo e 38,7%, de 5 a 8, sendo que
somente 2,2% disseram ter mais de 11 anos de estudo (ensino superior), e a renda mensal,
92,7% dos entrevistados recebiam até 3 salarios minimos (SM) e 92,8% das familias
somavam até 5 SM por més, caracterizando, assim, uma populacdo de baixa escolaridade e de
baixa renda.

Do total de 408 pacientes entrevistados, 382 eram hipertensos, sendo que destes 115
também diabéticos, e 26 eram somente diabéticos. A maioria (57,1%) ndo relatou diagnostico

de lesdo em orgdo alvo e 27,9% relatou apenas um desses diagnosticos. O tempo de
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acompanhamento médio com o médico com quem o paciente realizou a consulta foi menor
em comparacdo com o tempo médio de acompanhamento na unidade de saude (6,0 e 13,7
anos respectivamente).

Na Tabela 2, sdo apresentadas as medianas, com 0s respectivos intervalos
interquartilicos, dos escores dos trés primeiros componentes do PPCC e do escore geral. Na
Tabela 3, sdo descritas as proporgdes de respostas em cada uma das alternativas da escala de
medida da satisfacdo por item perguntado. Chama atencdo o fato de que os aspectos
relacionados com o servico de APS, como a facilidade de acesso, a forma de agendamento, o
tempo despendido na sala de espera e a cordialidade da recepgéo, apresentaram os percentuais
mais baixos de grau de satisfacdo (em comparacdo com 0s percentuais dos aspectos
relacionados com o atendimento médico).

As Tabelas 4, 5, 6 e 7 mostram as proporc¢des de pacientes satisfeitos com aspectos da
ultima consulta e com o tratamento de HAS e/ou DM na unidade de saide que atribuiram
baixo e alto escore dos componentes 1 (“explorando a doenga e a experiéncia da doenga”), 2
(“entendendo a pessoa como um todo”) , 3 (“elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas™) e do escore geral do PPCC respectivamente. Destaca-se que as propor¢des de
satisfeitos com a consulta (satisfagdo geral) e com o tratamento da HAS e/ou DM recebido na
unidade de saude que atribuiram baixo escore geral do PPCC ao médico (o que corresponde a
alta orientagdo ao MCCP praticada por esse) foram significativamente maiores do que as dos
que referiram alto escore (0 que corresponde a baixa orientacdo ao MCCP praticada pelo
médico). Essas diferencas se estenderam para as analises envolvendo os trés componentes do
MCCP, com excec¢do da que comparou a proporcéo de satisfeitos com a consulta (satisfagéo
geral) com as dos que indicaram baixo e alto escore do componente 3, pois ndo mostrou
significancia estatistica.

Com relacdo a satisfacdo com a atencdo dada as queixas pelo médico, o exame fisico
do médico, as explicagdes sobre o problema e o progndstico, demonstrou-se ser maior a
satisfacdo nos pacientes que classificaram a abordagem do médico como sendo de baixo
escore para os trés compontentes e geral (o que significa maior orientacdo ao MCCP), sendo,
portanto, as variaveis mais consistentemente envolvidas na relagéo positiva entre orientacéo a
pessoa e satisfacdo com a consulta.

As outras variaveis acerca de aspectos relacionados com o médico ndo mostraram
igual consisténcia. Com relagdo a cordialidade do médico e a confianga no médico, as

proporcdes de satisfeitos que atribuiram baixo e alto escore do PPCC somente foram
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diferentes significativamente nas analises do componente 2. Acerca da confianca na receita,
nenhuma diferenca entre proporcdes de satisfeitos foi verificada.

A respeito dos aspectos relacionados com o servico de APS, as variaveis cordialidade
da recepcao e forma de agendamento foram as Unicas que mostraram diferencas significativas
entre as proporgdes de satisfeitos dos que atribuiram baixo e alto escore geral do PPCC.
Todas as analises que envolveram esses aspectos da satisfagdo e o escore do componente 2
foram significativas, ao contrario do componente 1, que ndo mostrou diferenca entre 0s
percentuais de satisfeitos em qualquer desses aspectos que indicaram baixo e alto escore. As
proporcdes de satisfeitos com a cordialidade da recepcéo foram as Unicas que demonstraram

diferencas significativas entre os que atribuiram menor e maior escore do componente 3.

Discussdo

Os resultados deste estudo evidenciam que os pacientes que atribuiram baixo escore
geral do PPCC (o que significa alta orientacio ao MCCP) a abordagem do médico
apresentaram também maior satisfacdo geral com a ultima consulta médica, podendo-se
afirmar assim que existe associa¢ao positiva entre o grau de orientacdo ao MCCP, vivenciado
pelo paciente na consulta, e a sua satisfagdo com a mesma. Da mesma forma, os resultados
apresentados sustentam que, nos pacientes hipertensos e/ou diabéticos, a maior orientacdo ao
MCCP conferida por eles aos seus médicos associa-se com a maior satisfacdo a respeito do
tratamento da HAS e/ou DM recebido na unidade de salde. Essa associa¢do acontece, em sua
maior parte, em razdo do MCCP favorecer, sobretudo, a pratica de uma clinica culturalmente
adequada. A prética dessa clinica pode ser compreendida mediante o conceito de competéncia
cultural, que é, segundo Beach et al. (2005), a habilidade em se estabelecer uma comunicacao
interpessoal efetiva e uma relacdo capaz de superar as diferencas culturais existentes.

As variaveis atencdo dada as queixas pelo médico, exame fisico do médico,
explicacBes sobre o problema e progndstico mantiveram a associagdo entre a maior orientacao
ao MCCP e a maior satisfagdo com cada uma delas ao longo das andlises realizadas com 0s
escores dos trés componentes do PPCC e do escore geral, permitindo-se, com isso, afirmar
que este aspectos sdo 0s mais importantes implicados na relacdo entre o grau de orientacdo ao
MCCP, segundo a percepcao do paciente, e a satisfacdo com a consulta.

Kloetzel et al. (1998), em pesquisa conduzida em uma unidade docente-assistencial de
APS, em Pelotas, RS (n = 135), que validou o instrumento de medida de satisfagéo utilizado,

encontrou, de maneira geral, propor¢cfes semelhantes de pacientes satisfeitos (A + B) com os
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aspectos do servigo e dos médicos que foram avaliados. As maiores diferengas com relagéo
aos dados deste estudo mostram-se em relacdo aos itens facilidade de acesso (em Kloetzel et
al. [1998], 65% foram satisfeitos enquanto, neste, 80,4%) e tempo despendido na sala de
espera (43% versus 79,4%), ambos aspectos relacionados com 0s servicos.

Os achados do presente estudo somam-se também aqueles evidenciados pelas
pesquisas de Kinnersley et al. (1999), Little et al. (2001), Flocke, Miller e Crabtree (2002) e
de Rohrer et al. (2008), que mostraram associacdo entre a maior orientacdo a pessoa e a
satisfacdo com a consulta. Kinnersley et al. (1999), em estudo que teve como objetivo avaliar
se a abordagem centrada no paciente, praticada por médicos generalistas em unidades de APS
do Pais de Gales, Reino Unido, se associava com melhores resultados das consultas (n = 143
pacientes), demonstraram que a pontuacdo centrada no paciente foi positiva e
significativamente associada com a satisfacdo com a consulta. Little et al. (2001), em estudo
observacional, realizado em trés clinicas de APS inglesas, mostraram associacdo entre as
caracteristicas da MCP, estimada pelo instrumento “Medida de Cuidado Ambulatorial”, em
inglés Consultation Care Measure, “comunicagdo e parceria” (um médico simpatico
interessado em preocupacdes e expectativas dos pacientes e que discute e concorda sobre o
problema e o tratamento) e “abordagem positiva” (ser positivo sobre o diagnostico e o
prognostico) e a maior satisfacdo com a consulta.

Na pesquisa de Flocke, Miller e Crabtree (2002), realizada com 2881 pacientes de 138
médicos de familia e comunidade de 84 unidades de APS de Ohio, Estados Unidos da
América (EUA), mostrou-se que a satisfacdo dos pacientes foi significativamente maior com a
abordagem classificada como “focada na pessoa”, em comparacdo com a ‘“biomédica”,
“biopsicossocial” e “alto controle médico”, e, que essa abordagem, associou-se também com
maior orientacdo a APS, tendo em vista que 0s escores significativamente mais altos dos
atributos “comunicacdo interpessoal”, “conhecimento do médico sobre o seu paciente” e
“coordena¢do do cuidado” estiveram relacionadas com ela. Da mesma forma, Rohrer et al.
(2008), em analise de 680 entrevistas realizadas com pacientes apds a consulta com o médico
de familia e comunidade em Rochester, EUA, mostraram que estar muito satisfeito com
fatores da comunicacdo centrada no paciente — comunicagao geral, explicacdes do médico,
escuta, uso de palavras compreensiveis e envolvimento nas decisdes — foi positiva e
significativamente associado com empoderamento.

Podemos reconhecer limitagdes no presente estudo. Inicialmente, existe a
possibilidade de o tamanho amostral ter influenciado negativamente o poder de algumas

analises. O instrumento PPCC, por sua vez, também apresenta limitacbes, sendo a maior,
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talvez, a que envolve a medida do componente 2 do MCCP, pois, para isso, é usada somente
uma questdo geral. Por Gltimo, esta € uma pesquisa avaliativa e transversal, sujeita, assim, as
limitacGes proprias desse tipo de delineamento. Uma delas ¢ a validade externa, ja que 0s seus
resultados devem ser discutidos mediante a realidade local dos servicos e outra € a
impossibilidade de inferéncia causal em virtude de causalidade reversa. Dessa forma, néo é
possivel afirmar se a maior orientacdo a pessoa faz com que o paciente fique mais satisfeito
com a consulta ou se por estar mais satisfeito o paciente acabe por avaliar a abordagem do

médico como sendo de maior orientacdo a pessoa.

Consideracdes finais

Aceitando-se a satisfacdo dos usuarios como um desfecho em salde potencialmente
influenciado por muito fatores, entre eles os identificados pela revisdo sistemética de Sans-
Corrales et al. (2006) — o acesso, a longitudinalidade do cuidado, 0 tempo de consulta e a
relacdo médico-paciente —, pode-se agora também compreender o qudo fundamental é o papel
desempenhado pela abordagem médica (talvez representada pelo item relacdo médico-
paciente de Sans-Corrales et al. [2006]) na producéo de satisfacdo com a consulta e com os
servicos de saude em pacientes acompanhados em APS por HAS e/ou DM.

Ou seja, 0 médico de APS deve ser mais orientado a pessoa, com mais elevada
competéncia cultural, para que possa atingir niveis mais altos de satisfacdo. Nessa
perspectiva, a incorporacdo da satisfacdo dos usuarios na avaliacdo dos servicos de salde

deve se constituir em indicador de qualidade, sobretudo, da abordagem praticada pelo médico.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra segundo variaveis socio-demograficas, econémicas,
relativas a situagdo de salde e a utilizacdo de um servigo de APS de Porto Alegre, Rio Grande

do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis n (%) média (DP)
Idade 63,8 (12,1)
18-40 anos 14 (3,4)
41-60 anos 145 (35,6)
> 60 anos 249 (61,0)
Sexo feminino 296 (72,5)
Cor branca 299 (73,3)
Situagdo conjugal
Casado 201 (49,3)
Vidavo 100 (24,5)
Separado 59 (14,5)
Solteiro 48 (11,8)
Sabe ler e escrever
Sim 375 (91,9)
Néo 33(8,1)
Escolaridade (anos de estudo)
(dos que referiram saber ler e escrever)
0 14 (3,4)
1-4 105 (25,7)
5-8 158 (38,7)
9-11 89 (21,8)
>11 9(2,2)
Situacdo ocupacional
Desempregado 17 (4,2)
Empregado com carteira 38(9,3)
Empregado sem carteira 8 (2,0)
Autbnomo 44 (10,8)
Dona de casa 44 (10,8)
Aposentado 207 (50,7)
Pensionista 27 (6,6)
Auxilio doenca 22 (5,4)
Seguro desemprego 1(0,2)
Renda individual no dltimo més
(bruta) em nimeros de SM
até 1 SM 186 (48,6)
1<SM<3 169 (44,1)
3<SM<5 26 (6,8)
5<SM<7 2(0,5)
Renda familiar no Gltimo més
(bruta) em ndmeros de SM
até 1 SM 43 (11,8)
1<SM<3 205 (56,5)
3<SM<S5S 89 (24,5)
5<SM<7 16 (4,4)
7<SM<9 7(1,9)
SM>9 3(0,8)



Presenca de hipertensdo e/ou diabetes
Hipertensos somente
Diabéticos somente
Hipetensos e diabéticos

Presenca de LOA
Insuficiéncia cardiaca
Cardiopatia isquémica (sem IAM)
Cardiopatia isquémica (com IAM)
Acidente vascular cerebral
Diminuicéo ou perda de visdo
Perda de fungéo renal
Amputacdo

Numero de LOA por pessoa
Nenhum
Um
Dois
Trés ou mais

Tempo de acompanhamento na unidade de
salide (em anos)

Tempo de acompanhamento com o médico
(em anos)

267 (65,4)
26 (6,4)
115 (28,2)

60 (14,7)
9(2,2)
22 (5,4)
29 (7,1)

77 (18,9)

51 (12,5)
1(0,2)

233 (57,1)

114 (27,9)
51 (12,5)
10 (2,5)

13,7 (9,9)

6,0 (6,9)

DP = desvio padrdo. SM = salario minimo. LOA = lesdo em érgdo alvo. IAM = infarto agudo do miocérdio.

186
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Tabela 2. Escores medidos pelo instrumento “Percep¢ao do Paciente sobre o Centramento da
Consulta” (PPCC). Estudo em um servigo de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,
2015.

Escore (1 - 4) mediana 1Q

Escore do primeiro componente do MCCP 1,00 1,00 - 1,50
Escore do segundo componente do MCCP 1,00 1,00 - 1,00
Escore do terceiro componente do MCCP 1,33 1,11-1,67
Escore total 1,29 1,07 - 1,50

11Q = intervalo interquartilico. MCCP = método clinico centrado na pessoa.
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Tabela 3. Satisfacdo com os servi¢cos da unidade de saide e com o0 medico. Estudo em um
servigco de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Variaveis (satisfacdo com) A (n%)* B (n%)* C(n%)* D (n%)* E (n%)*

Aspectos relacionados com o servico

Facilidade de acesso 229 (56,1) 99(24,3) 49(12,0) 22(54) 92,2
Forma de agendamento 296 (72,5) 66 (16,2) 28 (6,9) 12 (2,9) 6 (1,5)
Tempo despendido na sala de espera 186 (45,6) 138(33,8) 62(15,2) 13(3,2) 92,2
Cordialidade da recepcéo 261 (64,0) 96 (23,5) 32 (7,8) 13 (3,2) 6 (1,5)

Aspectos relacionados com o
atendimento médico

Cordialidade do médico 353 (86,5) 52(12,7) 1(0,2) - 2 (0,5)
Atencdo dada as queixas pelo médico 346 (84,8) 57 (14,0) 2 (0,5) 1(0,2) 2 (0,5)
Exame fisico do médico 304 (745) 93 (22,8) 6 (1,5) 2 (0,5) 3(0,7)
Confianga no médico 358 (87,7)  48(11,8) 1(0,2) - 1(0,2)
Confianca na receita 363 (89,0) 44 (10,8) 1(0,2) - -
Explicacdes sobre problema 327 (80,1) 73 (17,9) 5(1,2) 1(0,2) 2 (0,5)
Explicagdes sobre progndstico 306 (75,0) 83 (20,3) 12 (2,9) 3(0,7) 4 (1,0)
Geral com consulta 296 (72,5) 97 (23,8) 11 (2,7) 1(0,2) 3(0,7)
Tratamento da HAS/DM na US 266 (65,2) 125(30,6) 12(29) 3(0,7) 2(0,5)

* A letra A corresponde ao maior grau de satisfagdo e a letra E, a0 menor. Trata-se de uma escala do tipo Likert,
graduada em cinco itens, do maior (letra A) ao menor (letra E) grau de satisfagdo, representados por figuras de
faces com cinco expressoes distintas de satisfacéo.

HAS = hipertensdo arterial sistémica. DM = diabetes mellitus tipo 2. US = unidade de satde.
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Tabela 4. Proporcao de pacientes satisfeitos que atribuiram baixo escore ao componente 1,
“explorando a doenga e a experiéncia da doenga” (0 que significa maior orientacdo a esse
componente). Estudo em um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil,
2015.

Escore componente 1

Menor Maior
. ientaca ientaca Valor-p*
Satisfeitos (A +B) com orientacdo ao  orientagdo ao
componente 1~ componente 1
(>1,01) (<=1,0)
n =202 n =206
Aspectos relacionados com o servico
Facilidade de acesso 161 167 0,824
Forma de agendamento 175 187 0,243
Tempo despendido na sala de espera 155 169 0,229
Cordialidade da recepcéo 172 185 0,203
Aspectos relacionados com o
atendimento médico
Cordialidade do médico 199 206 0,120
Atencéo dada as queixas pelo médico 197 206 0,029
Exame fisico do médico 191 206 0,002
Confianca no médico 200 206 0,245
Confianca na receita 201 206 0,495
Explicagdes sobre problema 194 206 0,003
Explicagdes sobre progndstico 187 202 0,017
Geral com consulta 190 203 0,032
Tratamento da HAS/DM na US 188 203 0,012

HAS = hipertenséo arterial sisttmica. DM = diabetes mellitus tipo 2. US = unidade de salde.
* Teste ¥ de Pearson, valor-p calculado por correcdo de continuidade de Yates ou por exato de Fisher.
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Tabela 5. Proporcao de pacientes satisfeitos que atribuiram baixo escore ao componente 2,
“entendendo a pessoa como um todo” (0 que significa maior orientacdo a esse componente).
Estudo em um servico de APS de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2015.

Escore componente 2

Menor Maior
e ientaca ientacs Valor-p*
Satisfeitos (A +B) com orientacdo ao  orienta¢do ao
componente 2 componente 2
(>2,0) (<=1,0)
n=2384 n=2324
Aspectos relacionados com o servico
Facilidade de acesso 58 270 0,005
Forma de agendamento 67 295 0,007
Tempo despendido na sala de espera 59 265 0,029
Cordialidade da recepgao 65 292 0,003
Aspectos relacionados com o
atendimento médico
Cordialidade do médico 81 324 0,008
Atencdo dada as queixas pelo médico 79 324 <0,001
Exame fisico do médico 75 322 <0,001
Confianga no médico 82 324 0,042
Confianca na receita 83 324 0,206
Explicacdes sobre problema 77 323 <0,001
Explicagdes sobre progndstico 71 318 <0,001
Geral com consulta 75 318 0,001
Tratamento da HAS/DM na US 74 317 <0,001

HAS = hipertensdo arterial sistémica. DM = diabetes mellitus tipo 2. US = unidade de satde.
* Teste x° de Pearson, valor-p calculado por correcéo de continuidade de Yates ou por exato de Fisher.
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Tabela 6. Proporcdo de pacientes satisfeitos que atribuiram baixo escore ao componente 3,
“claborando um plano conjunto de manejo dos problemas” (0 que significa maior
orientacdo a esse componente). Estudo em um servigo de APS de Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brasil, 2015.

Escore componente 3

Menor Maior
o ientacs ientaci Valor-p*
Satisfeitos (A +B) com orientagdo a0 orientagdo ao
componente 3  componente 3
(>1,34) (<=1,33)
n=169 n =239
Aspectos relacionados com o servico
Facilidade de acesso 131 197 0,269
Forma de agendamento 144 218 0,084
Tempo despendido na sala de espera 133 191 0,861
Cordialidade da recepcéo 139 218 0,011
Aspectos relacionados com o
atendimento médico
Cordialidade do médico 166 239 0,070
Atencéo dada as queixas pelo médico 164 239 0,012
Exame fisico do médico 158 239 <0,001
Confianca no médico 167 239 0,171
Confianca na receita 168 239 0,414
Explicagdes sobre problema 161 239 0,001
Explicagdes sobre progndstico 154 235 0,002
Geral com consulta 159 234 0,079
Tratamento da HAS/DM na US 156 235 0,006

HAS = hipertenséo arterial sisttmica. DM = diabetes mellitus tipo 2. US = unidade de salde.
* Teste ¥ de Pearson, valor-p calculado por correcdo de continuidade de Yates ou por exato de Fisher.
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Tabela 7. Proporcdo de pacientes satisfeitos que atribuiram baixo escore geral do PPCC (o
que significa maior orientagdo a pessoa). Estudo em um servigo de APS de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil, 2015.

Escore geral

Menor Maior
Satisfeitos (A +B) com orientagao a orientagao a Valor-p*
pessoa pessoa
(>1,30) (<=1,29)
n=170 n=238
Aspectos relacionados com o servico
Facilidade de acesso 130 198 0,119
Forma de agendamento 141 221 0,003
Tempo despendido na sala de espera 134 190 0,901
Cordialidade da recepgao 141 216 0,028
Aspectos relacionados com o
atendimento médico
Cordialidade do médico 167 238 0,072
Atencdo dada as queixas pelo médico 165 238 0,012
Exame fisico do médico 159 238 <0,001
Confianga no médico 168 238 0,173
Confianca na receita 169 238 0,417
Explicacdes sobre problema 162 238 0,001
Explicagdes sobre progndstico 154 235 <0,001
Geral com consulta 159 234 0,023
Tratamento da HAS/DM na US 157 234 0,006

HAS = hipertensdo arterial sistémica. DM = diabetes mellitus tipo 2. US = unidade de satde.
* Teste x° de Pearson, valor-p calculado por correcéo de continuidade de Yates ou por exato de Fisher.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao reconhecermos as variaveis potencialmente influenciadoras da abordagem médica,
também assumimos o entendimento de que a causa de um determinado escore atribuido pelo
paciente ao seu médico é necessariamente multifatorial. Nessa teia de fatores e de suas
interacdes, € que adentramos, nesta tese, e identificamos quais deles sdo os que mais
contribuem para a concepc¢édo do escore que o0 paciente indicara a seu médico.

Além disso, buscamos evidenciar a relacdo entre a maior orientacdo a pessoa € 0
alcance de melhores resultados no &mbito do processo terapéutico de pacientes com HAS e
DM em APS. Encontrou-se, assim, associacdo entre o maior centramento na pessoa e a maior
prevaléncia de importantes abordagens clinicas e de maior satisfacdo com a consulta.

Com estes resultados, esperamos ndo sO contribuir para o conhecimento acerca da
abordagem médica centrada na pessoa em nivel internacional, mas também, sobretudo, para a
abertura, o estimulo, o incentivo a pesquisa deste tema em nosso meio. Por esse caminho,
mantemos a expectativa de que o achado da ndo associa¢do entre a maior prevaléncia de
controle da pressdo arterial (por meio da pressao arterial média aferida apds a consulta) e da
HbAlc (medida em até trés meses ap6s a consulta) e a maior orientagdo a pessoa venha a
motivar novas pesquisas que tenham como objetivo o entendimento ainda mais aprofundado
dessa relacao.

Nesse sentido, a avaliacdo técnica dos profissionais deve ser incorporada na medida do
impacto da abordagem, passando a ser fundamental conhecermos a influéncia da maior ou
menor orientacdo a pessoa na producdo de cuidado de profissionais com equivalente
conhecimento e capacidade técnica. Em outra perspectiva, a diferenca significativa
evidenciada entre as medianas dos escores gerais do PPCC atribuidos a cada uma das
unidades de saude, ao indicar que o contexto em que o médico trabalha exerce influéncia na
sua abordagem, abre (e ndo fecha) a questdo de pesquisa. Assim, devem ser investigados
quais sdo os fatores presentes no contexto que interferem na abordagem médica (aspectos da
estrutura, do processo de cuidado, do funcionamento, tamanho e constituicdo da equipe,
caracteristicas da comunidade, etc.). De outro modo, pesquisas realizadas em outros servicos
de APS, como a Estratégia Saude da Familia, podem ajudar, na comparagdo com os resultados
deste estudo, a esclarecer essas relagoes.

Ao se considerar também que a amostra de médicos tenha sido constituida por

profissionais com formacdo em MFC, pode-se investigar, em estudos posteriores, a possivel
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diferenca de abordagem praticada por médicos de diversas especialidades e a relacdo dessas
diferengas com o processo de cuidado. Pesquisas futuras poderdo estudar também as
diferencas entre a abordagem medica realizada em atencdo primaria e em outros niveis de
atencdo (ambulatérios especializados), buscando-se igualmente a relacdo dessas diferencas
com o processo de cuidado.

Além disso, modificacdes metodoldgicas poderdo ser experimentadas, como por
exemplo, a questdo central da qualidade da afericdo, representada pela aplicacdo do
instrumento de medida da abordagem, deve continuar sendo estudada, mantendo-se em vista o
seu aperfeicoamento. Outros delineamentos, por meio de ensaios clinicos randomizados,
podem, por sua vez, ajudar a esclarecer a relagéo de causa e efeito entre intervencéo educativa
sobre médicos, abordagem médica, processo de cuidado e resultados em saude.

Por fim, com relacéo a intervencdo educativa sobre médicos, o resultado encontrado,
neste estudo, de que a mediana dos escores gerais do PPCC atribuidos aos profissionais que
referiram participacdo em educacdo continuada a respeito de abordagem centrada na pessoa
ou MCCP fora do servico estudado foi significativamente menor do que a dos que nao
relataram essa participacdo (significando isso maior orientacdo a pessoa), indica que sao
necessarias pesquisas que ajudem a definir quais os métodos pedagdgicos ou educativos a
serem aplicados, ou seja, quais atingem os melhores resultados nesses profissionais. Nesse
ambito, o desenvolvimento de metodologias que tenham como propdsito estimular ou motivar
os profissionais pouco orientados as pessoas a se interessarem pelo tema e a modificarem as

suas respectivas abordagens sdo igualmente fundamentais.
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Anexo a. Aprovacdo dos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul e do Grupo Hospitalar Conceigéo.

<ed UNIVERSIDADE FEDERAL DO

BEFR & S RIO GRANDE DO SUL / PRO-
Hm§?§ REITORIA DE PESQUISA -

D RIS GRANDE OO S01L

~ PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PRQJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associagiio entre o grau de orientag&o ac método clinico centrade na pessoa e a
qualidade do manejo da hipertenséo arterial e do diabetes mellitus em atencéo primaria
& saude.

Pesquisador: Daniela Riva Knauth

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 08147413.1.0000.5347

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Patrecinader Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 400.164
Data da Relatoria: 19/09/2013

Apresentagdo do Projeto:

Retorno de diligéncia.

Objetivo da Pesquisa:

Retorno de diligéncia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Retorno de diligéncia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Retorno de diligéncia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Retorno de diligéncia.

Recomendagdes:

Retorne de diligéncia,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisadora atendeu a todas diligéncias, portanto 0 projeto pode ser aprovado pelo CEP/UFRGS.

Enderego:  Av. Paulo Gama, 110 - 2° andar do Prédio da Reitoriz - Campus Centro

Bairro: Farroupilha CEP: 90.040-080
UF: RS Municipio: FORTO ALEGRE
Telefone:  (51)3308-3738 Fax: (51)3308-4085 E-mail: etica@propesq.ufrgs.br

Pagina 1 de 02
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Continuagao do Parecer: 400.164

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
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Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado, encaminhe-se.

PORTO ALEGRE, 19 de Seterpbro de 2013
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Assinador por:

L José Artur Bogo Chies
(Coordenador)

Enderego: Av. Paulo Gama, 110 -2° andar do Prédio da Reitoria - Campus Centro
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HOSPITAL N S. DACONCEICAD SA. HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAG  HOSPITAL CRISTO REDENTOR SA.  HOSPITAL FEMINA §.A.
[ Mogna R 2

Vincuiados ao Ministirio da Saude - Doceoto n° 99.24490

0O Comité de. E'gica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigao (CEP/GHC), que é reconhecido_pela.....
Comissdo Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research

Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em reunido ordindria realizada em 16 de outubro de 2013, avaliou o seguinte
projeto de pesquisa:

Projeto: 13-182 Versao do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:
RODRIGO CAPRIO LEITE DE CASTRO
DANIELA RIVA KNAUTH

Titulo: Associagdo entre o grau de orientagdo ao método clinico centrado na pessoa e a qualidade
do manejo da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus em atencdo primaria a salde.

Documentagdo: Aprovada
Aspectos Metodoldgicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se
aplicavel), por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais e complementares do
-Conselho Nacional de Salde, obteve o parecer de APROVADO neste CEP.

Coordenador—geo CEP-GHC
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Anexo b. Instrumento aplicado aos pacientes.

Informacdes administrativas

1. Id (nimero de identifica¢iio do questionario)

| |

La réponse est obligatoire.

2. Nome da unidade amostrada_SSC

Qo O m2
O ,33 O 044
Qo055 O 066
Qo017 O 083
O w9 O 1010
O 1.1 O 112

La réponse est obligatoire.

3. Nome do médico (com quem o paciente realizou a consulta):
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4. Data da entrevista

| |

La réponse est obligatoire.

5. Nome do entrevistador

O o
O 033
Q 055
Qo7
O w9

La réponse est obligatoire.

O w2
O 044
Q 066
O 0ss
O 1010

6. Hora de inicio da entrevista

[ 1]

La réponse est obligatoire.

Identificacao

7. Nome

9. Nimero do prontuario do entrevistado

Laréponse est obligatoire.

8. Data de nascimento

La réponse est obligatoire.

Questoes sociodemograficas e econémicas

12. Sexo
O 1.Masculino

La réponse est obligatoire.

O 2.Feminino

13. Qual vocé diria que € a cor da sua pele ou sua ra¢a?

O 1.Negra O 2.Branca
O 3.Amarela O 4.Parda
QO 5Indigena

La réponse est obligatoire.
14. Qual a sua situacio conjugal atual?

O 1.Casado(a) ou vive com O Vi

companheira(o)
O 3.Separado(a) ou
divorciado(a)

O 4.Solteiro(a)

Laréponse est obligatoire.

La réponse est obligatoire.
10. Telefone residencial

| |

11. Telefone celular

| |

15. Com quantas pessoas vocé mora?

Registre 0 se a pessoa morvar sozinha

16. Vocé acha que recebe, em casa (por uma ou mais pessoas),
ajuda para realizar o seu tratamento de satude?

QO 1.8im, o suficiente O 2.8im, um pouco
O 3Nio O 4Nao sei

La question n'est pertinente que si 1 <=n_mora

17. O Sr(a). sabe ler e escrever?

O 1.5im

La réponse est obligatoire.

O 2Nz

18. Até que ano vocé completou na escola ou faculdade?

Niimero de anos completados com aprovagdo (some os anos da
escola aos anos de faculdade, se necessdrio)




19. Escolha a alternativa que melhor descreve a sua atividade
principal neste momento:

O 01 Empregado, com carteira O 02 Empregado, sem carteira
assinada assinada

O 04.Trabalhador auténomo
O 06.Desempregado
O 08 Estudante

O 03.Dono do préprio negocio
O 05.Fazendo biscates
O 07Dona de casa

O 09.Aposentado O 10.Auxilio doenga (encostado

por doenga)
(O 11 Pensicnista O 12.0utro
Leia as opgdes e marque apenas uma. Se a resposta for "outro”,
especificd-la na questdo seguinte.

20. Outro (atividade principal)

La question n'est pertinente que si situa_trab = "Outro”

21. Qual a sua ocupagio atual (no que vocé esta trabalhando)?

La question n'est pertinente que si situa_trab Parmi "Empregadb,
com carteira assinada ; Empregado, sem carteira assinada ; Dono
do préprio negocio ; Trabalhador autonomo ; Fazendo biscates”

22. No ultimo més, considerando todas as suas fontes de renda,
quanto vocé ganhou (quantos salarios minimos)?

QO o005 O 21
Qo015 O 042
Qo525 QO 063
O 0135 QO 084
O 0945 O 105
QO 1ss O 126
O 1365 O 147
Q1575 O 1638
O 1785 O 189
QO 1995 O 2010

O 21.mais de 10 O 22.recusa-se a responder

Registre a renda bruta. Saldrio minimo = 678,00 reais
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23. Qual foi a renda da sua familia (considerando todas as pessoas
que moram com vocé), no ultimo més (quantos salarios minimos)?

Q0105
Qo015
QO 0525
Q 0735
O m45
O 1155
O 1365
Q1575
O 1785
O 1995

O 21.mais de 10

O 23recusa-se a responder

O n1
O n2
QO 063
Q 084
Q105
O 126
O 147
Q 168
O 189
O 2010

O 22.nd0 sei

Registre a renda bruta. Saldrio minimo = 678,00 reais

24. O(A) Sr(a). tem em casa televisio?

Q10 O2l

032 O 43

O 5.4 oumais

Vou lhe fazer algumas perguntas sobre os eletrodomésticos que
ofa) Sr(a). tem em casa. Os eletrodomésticos considerados sdo os
que estdo em condi¢des de uso. O(a) Sr(a). deverd dizer se possui e
a quantidade dos eletrodomésticos perguntados.

25. O(A) Sr(a). tem em casaradio?

Q10 O 21
O 32 O 43

O 5.4 oumais

La réponse est obligatoire.

26. O(A) Sr(a). tem em casa banheiro?

Q1o O 21
Q32 QO 43

QO 5.40umais

La réponse est obligatoire.

27. O(A) Sr(a). tem em casa automovel (carro)?

O 10 Cyal
O 32 O 43

O 5.40umais

La réponse est obligatoire.

28. O(A) Sr(a). tem em casa em pregada mensalista?

O 1o O 21
G0 O 43

O 5.4 oumais

La réponse est obligatoire.



29. O(A) Sr(a). tem em casa maquina de lavar roupa (nio
considerar tanquinho)?
O 2

O10
032 O 43

O 5.4 oumais

La réponse est obligatoire.

30. O(A) Sr(a). tem em casa DVD?
O10
O32

O 54 oumais

La réponse est obligatoire.

O 21
O 43
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31. O(A) Sr(a). tem em casa geladeira?

O 1o O 21
032 O 43

O 5.40umais

La réponse est obligatoire.

32. O(A) Sr(a). tem em casa freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)?
O 21

O 10
032 O 43

QO 5.40umais

La réponse est obligatoire.

Questoes relativas a caracterizagao da situacio de saude

33. Agora gostaria que o Sr(a). me dissesse todos os problemas de
saude ou doencas para os quais o Sr(a). realiza acom panham ento ou
tratamento

[J o1HAS
[] 03Insuficiéncia cardiaca

D 05.Cardiopatia isquémica
(infarto agudo do miocardio)

[[] 07 Retinopatia diabética

[] o2pMm
D 04.Cardiopatia isquémica

D 06.Acidente vacular cerebral

[[] 08 Nefropatia diabética

10.Insuficéncia arterial
|:| periférica (claudicagio
intermitente)

[] 12.Obesidade
[] 14 Tabagismo
D 16.Depressdo
|:| 18.0Outros

[[] 09 Neuropatia diabética

[] 11 Dislipidemia

[] 13.Sedentarismo

D 15.Alcoolismo

[ 17.Ansiedade

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

La réponse est obligatoire.

34. Quais?

La question n'est pertinente que si probl_saude = "Outros”

35. Ha quanto tem po vocé consulta nesta unidade de satde?

|

Registre em meses

36. Ha quanto tempo vocé consulta com <nome do médico com quem
o entrevistado realizou a consulta>?

Registre em meses

37. Com base nas suas consultas com <nome do médico com quem o
entrevistado realizou a consulta>, responda a alternativa que
melhor represente o que vocé pensa arespeito dele:

21 um médico que se
interessa ndo somente pelas
doengas, mas também pelas
pessoas, porém o seu
interesse pelas pessoas nfo é
suficiente, ele deveria se

1.E um médico interessado
somente nas doengas dos
seus pacientes, atende a
doenga da pessoa, mas ndoa
pessoa que esta doente, nfo
parece se importar ve

O O

3.E um médico interessado
nas pessoas, quem consulta
com ele se sente atendido
como pessoa, ¢ um médico
que se importa
verdadeiramente com o
paciente

Leia as alternativas

38. Sobre o <nome do médico com quem o entrevistado realizou a
consulta> ainda, responda a alternativa que contenha o melhor
entendimento da sua relacdo com ele:

1.N&o o considero como
sendo o meumédico,

O consulto com ele porque ndo
consigo marcar hora com o
meu médico mesmo

2.S6 consulto com ele porque
nfo tenho outra opgdo

O

3.0 considero como sendo o
meumédico

O

Leia as alternativas



39. O(A) Sr(a). tem acompanhamento regular com a enfermeira ou
enfermeiro da <unidade de saide> através de consultas agendadas
para o tratamento da pressio alta e/ou da diabetes?

O 18im O 2Mso
O 3.N&otem certeza/ndo sabe

La réponse est obligatoire.

40. Ha quanto tempo vocé consulta com esta enfermeira?

Registre em meses

41. Além do seu tratamento nesta unidade de saide, vocé realiza
também acompanhamento com cardiologista?

O 18im O 2Neo

O 3Néotem certeza/nio sabe

La réponse est obligatoire.

42. Ha quanto tempo?

|

Registre em meses

43. Nos tltimos 12 meses, quantas consultas vocé realizou com o
cardiologista?

La question n'est pertinente que si cardio = "Sim"
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44. Além do seu tratamento nesta unidade de saide, vocé realiza
também acompanhamento com endocrinologista?

O 1.8im QO 2Nz
O 3Naotem certeza/miio sabe

La réponse est obligatoire.

45. Ha quanto tem po?

Registre em meses

46. Nos ultimos 12 meses, quantas consultas vocé realizou com o
endocrinologista?

| |

La question n'est pertinente que si endoc = "Sim"

47. Como o(a) Sr(a) considera sua satde?

O 1.Muito boa O 2Boa
O 3Regular O 4Ruim
O 5Muito Ruim

La réponse est obligatoire.

Patient Perception of Patient-Centeredness (PPPC)

48. Quanto vocé acha que o seu principal problema foi discutido
nesta consulta?

O 1.Completamente
O 3.Um pouco

La réponse est obligatoire.

O 2.Em grande parte
O 4 Nem um pouco

49. Vocé acha que o médico sabe o principal problema que o trouxe
a consulta hoje?

O 18im

O 3Provavelmente nio

O 2.Provavelmente sim

QO 4Nzo

Laréponse est obligatoire.
50. Quanto vocé acha que o médico valorizou o motivo da sua
consulta hoje?

O 1.Completamente
O 3.Um pouco

La réponse est obligatoire.

O 2.Em grande parte
O 4.Nem um pouco

51. Quanto vocé acha que o médico entendeu vocé hoje?
O 1.Completamente O 2.Em grande parte
O 3.Um pouco O 4.Nem um pouco

Laréponse est obligatoire.

52. Vocé considera que a discussio a respeito do seu problema foi:
O 1Muito boa QO 2Boa
O 3Regular O 4Ruim

La réponse est obligatoire.

53. Quanto vocé acha que o médico lhe explicou o seu problema?
O 1.Completamente O 2.Em grande parte
O 3.Um pouco O 4.Nem um pouco

La réponse est obligatoire.

54. Vocé concordou com a opinifio do médico sobre o seu problema?
O 1.Completamente O 2.Em grande parte
O 3.Um pouco O 4 Nem um pouco

La réponse est obligatoire.

55. Vocé pode fazer perguntas ao médico?

O 1Muita QO 2Suficiente

O 3.Pouca O 4.Ndo, ndo fiz nenhuma

La réponse est obligatoire.

56. Quanto o médico lhe perguntou sobre os seus objetivos com o
tratamento?

O 1.Completamente
O 3.Um pouco

La réponse est obligatoire.

O 2.Em grande parte
O 4.Ngo perguntou



57. Quanto vocé acha que o médico lhe explicou o tratamento?
O 1.Completamente O 2.Em grande parte
O 3.Um pouco O 4.Nem um pouco

La réponse est obligatoire.

58. Quanto vocé acha que o médico avaliou se vocé tem condi¢des de

fazer o tratamento sugerido?
O 1.Completamente
O 3.Um pouco

La réponse est obligatoire.

O 2.Em grande parte
O 4.Nem um pouco

59. Quanto vocé e seu médico conversaram sobre quais as
responsabilidades que ele tem e quais as responsabilidades que o
Sr(a). tem com o seu tratamento?

O 1.Completamente
O 3.Um pouco

Laréponse est obligatoire.

O 2.Em grande parte
O 4Nem um pouco
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60. Quanto vocé acha que o médico lhe encorajou a assumir a
fun¢io que vocé gostaria de exercer no seu proprio cuidado?

O 1.Completamente O 2.Em grande parte

O 3.Um pouco O 4.Nem um pouco

La réponse est obligatoire.

61. Quanto vocé acha que o médico que lhe atendeu se preocupou
com vocé enquanto uma pessoa?
O 1.Muito

O 3.Pouco

La réponse est obligatoire.

O 2.Suficiente
QO 4Nada

Questoes relativas a satisfacio com a ultima consulta

62. Qual a sua satisfaciio com o tratamento da pressio alta e/ou da
diabetes recebido nesta unidade de satide?

O1a O 2B
Q3¢ O 4D
O sE

As perguntas seguintes se referem a consulta que vocé acabou de
fazer com o médico <nome do médico com quem o entrevistado
realizou a consulta>

63. Qual sua opiniio sobre a facilidade de acesso a esta consulta
(foi facil marcar ou conseguir esta consulta)?

O1a O2B
Osc QO 4D
O sE

Aponte para a "carinha” que melhor expressa a sua opinido sobre
os seguintes itens (entre parénteses estdo frases para facilitar o
entendimento do entrevistado)

64. Qual sua opinido sobre o tempo dispendido na sala de espera (o
que vocé achou do tempo que teve de esperar para consultar)?

O1a O 2B
Osc O 4D
O sE

Laréponse est obligatoire.

65. Qual sua opinido sobre a cordialidade por parte da recepc¢io (o
pessoal da recep¢io foi cordial, educado, simpatico)?

O1a O 2B
Osc O 4D
OsE

Laréponse est obligatoire.

66. Qual sua opinido sobre a cordialidade do médico que lhe
atendeu (o médico foi cordial, educado, simpatico)?

O1a Q2B
O=e Q 4D
O sE

La réponse est obligatoire.

67. Qual sua opinido sobre a aten¢iio dada as suas queixas pelo
médico que lhe atendeu (0 médico ouviu com atenciio o motivo da
consulta, suas queixas)?

Q2B

Q1A
O sc O 4D

O sE

La réponse est obligatoire.

68. Qual sua opiniiio sobre o exame clinico (qual sua opinido sobre
o jeito como o médico lhe examinou)?

O1a O 2B
Osc Q4D
QO sE

La réponse est obligatoire.

69. Qual sua opinido sobre a confian¢a despertada pelo médico
(vocé confiou no médico)?
OB

O1a
Qsc O 4D

O sE

La réponse est obligatoire.

70. Qual sua opinido sobre a confian¢a na receita (vocé confiou na
receita dada pelo médico)?
Q2B

O1a
Osc O 4D

QO s5E

La réponse est obligatoire.



71. Qual sua opiniio sobre as explicag¢des do médico com respeito a
sua doenca (as explicacdes sobre o motivo da consulta, sobre seu
problema, que o médico lhe deu na consulta)?

O1a O 2B
Osc O 4D
OsE

La réponse est obligatoire.

72. Qual sua opiniio sobre as explica¢des quanto ao prognostico
(explica¢des do médico sobre a duracio, a evolucio e as
consequéncias do seu problema/doenca)?

O1a OzB
Osc O 4D
O sE

La réponse est obligatoire.
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73. Vocé ficou satisfeito com o agendamento (com a forma de
marcaciio desta consulta)?
Q2B

O1a
Osc O 4D
O sE

La réponse est obligatoire.

74. Qual sua avaliaciio geral desta consulta (opinido geral sobre a
consulta como um todo)?
O2B

Q1A
O sc QO 4D

O sE

La réponse est obligatoire.

Questoes relativas ao manejo da hipertensiao arterial e diabetes mellitus

75. O(A) Sr(a). fuma ou ja fumou?

O 1.Nzo, nunca fumei

O

La réponse est obligatoire.

O 274 fumei, mas parei de fumar

3.Sim, fumo (mais de 1 cigarro
por dia ha mais de 1 més)

76. Nas tltimas trés consultas, 0 <nome do m édico com quem o
entrevistado realizou a consulta> lhe aconselhou a parar de fumar?

O 1.5im O 2o
O 3Néosei/nio me lembro

La question n'est pertinente que si fumo = "Sim, fumo (mais de 1
cigarvo por dia hd mais de 1 més)”

77. O(A) Sr(a) toma bebida alcodlica? (Ex: cerveja, chopp, vinho,
aperitivo, licor, cachaca, pinga, caipirinha, sidra, cham pagne,
whisky, vodka)

O 2sim

O 180

Laréponse est obligatoire.

78. Alguma vez, o(a) Sr(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade

de bebida ou parar de beber?
O 1N%0 O 25sim

La question n'est pertinente que si bebida = "Sim"

79. As pessoas o(a) aborrecem por que criticam o seu modo de

beber?
O 2sim

O 180

La question n'est pertinente que si bebida = "Sim"

80. O Sr (a) sente-se culpado ou chateado consigo mesmo pela
maneira como costuma beber?
O 258im

O 1N@0o

La question n'est pertinente que si bebida = "Sim"

81. O Sr (a) costuma beber pela manhi para diminuir o nervosismo

ou a ressaca?
O 258im

O 1Nao

La question n'est pertinente que si bebida = "Sim"

82. Nas ultimas trés consultas, o <nome do médico com quem o
entrevistado realizou a consulta> lhe aconselhou a parar de beber?

O 1.8im O 2Nzo
O 3.Ngo sei/ndo me lembro

La question n'est pertinente que si bebida = "Sim"

83. Nas ultimas trés consultas, o <nome do médico com quem o
entrevistado realizou a consulta> lhe aconselhou sobre a pratica de
atividade fisica?

O 2Nz

O 1.5im
O 3. N#o sei/ndo me lembro

La réponse est obligatoire.

84. Nas ultimas trés consultas, o <nome do médico com quem o
entrevistado realizou a consulta> lhe aconselhou sobre a

alimentagio?
O 2Nz

O 1.5im
O 3Ndosei/nfo me lembro

La réponse est obligatoire.

85. Qual o seu peso

Registre emKg

86. Qual a sua altura

| |

Registre emm

87. Algum médico ja lhe disse que vocé tem pressio alta?

O 1.5im O 2Nz

La réponse est obligatoire.

88. Algum médico ja lhe disse que vocé tem diabetes?

O 15im O 2Nz

La réponse est obligatoire.



89. Medida de PA (1), sistolica

| |

Em mmHg
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90. Medida de PA (1), diastolica

| |

Em mmHg

Questionario para as pessoas com hipertensio arterial somente

91. Ha quanto tempo vocé sabe ter pressio alta?

Registre em anos

92. De quanto em quanto tempo, em média, vocé vem consultando
com o <nome do médico com quem o entrevistado realizou a
consulta> devido a pressio alta?

O 1.De més em més
O 3De trés em trés meses

O 2.De dois em dois meses
O 4.De quatro em quatro meses
O 5.De seis em seis meses O 6.0Outra periodicidade

Leia as alternativas

93. Qual?

La question n'est pertinente que si h_perio con = "Outra
periodicidade”

94. Vocé participa de grupo de hipertensos no Posto de Satide ?

QO 18im O 2na@o
O 3Néosei

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Nao"

95. De quanto em quanto tempo vocé participa?
O 1.Semanalmente O 2 Quinzenalmente

4.Vou ao grupo de vez em
quando, sem periodicidade
definida

La question n'est pertinente que si h_grupo = "Sim"

O 3.Mensalmente

96. Mal funcionamento dos rins

O 1.8im QO 2Nz

Algum médico ja lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas
complicagdes decorrentes da pressdo alta?

97. Insuficiéncia cardiaca (coragiio fraco ou grande)

O 1sim O 2Nio

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Nao"

98. Infarto agudo do miocardio

O 1.5im QO 2Nz

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Nao"

99. Derrame cerebral

O 1.8im QO 2Nao

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Nao"

Questionario para as pessoas com diabetes mellitus somente

100. Ha quanto tempo vocé sabe ter diabetes?

| |

Registre em anos

101. De quanto em quanto tempo, em média, vocé vem consultando
com o <nome do médico com quem o entrevistado realizou a
consulta> devido a diabetes?

O 1.De més em més

O 3De trés em trés meses

O 2.De dois em dois meses
O 4.De quatro em quatro meses
O 5.De seis em seis meses O 6.0utra pericdicidade

Leia as alternativas

102. Qual?

La question n'est pertinente que si d perio con = "Outra
periodicidade”

103. Nos tltimos 12 meses o <nome do médico com quem o
entrevistado rea- lizou a consulta> orientou vocé sobre cuidados
com os pés: olha-los regularmente, evitar cortar calos e usar
sapatos que nio machuquem?

O 2Nz

O 1sim
O 3.Ndosel
La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"

104. Nos ultimos 12 meses foi realizado pelo <nome do médico com

quem o entrevistado realizou a consulta> exame nos seus pés para
ver se tinha feridas ou, com uma agulha, para testar se vocé sentia?

O 18im QO 2Nz

O 3Nzosei

La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"
105. Nos ultimos 12 meses vocé foi encaminhado pelo <nome do

médico com quem o entrevistado realizou a consulta> a consultar
com oftalmologista?
QO 2No

QO 1.8im
O 3Nzosei

La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"



106. Vocé participa de grupo de diabéticos no Posto de Saude?
O 18im O 2n40
O 3Nzosei

La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"

107. De quanto em quanto tempo vocé participa?
O 1.Semanalmente O 2.Quinzenalmente

4.Vouao grupo de vez em
O quando, sem periodicidade
definida

La question n'est pertinente que si d_grupo = "Sim"

O 3.Mensalmente

108. Mal funcionamento dos rins

O 18im O 2n@o

Algum médicojd lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas
complicagdes decorrentes da diabetes?
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109. Diminui¢io e/ou perda de visdo

O 1.8im QO 2Nio

La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"

110. Am putac¢iio de membro ou de parte de um membro

O 18im O 2Nzo

La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"

111. Infarto agudo do miocardio

O 1.8im

La question n'est pertinente que si has ="

O 2Nz0

do" et dm = "Sim"

112. Derrame cerebral

O 1.8im QO 2Nz

La question n'est pertinente que si has = "Nao" et dm = "Sim"

Questionario para as pessoas com hipertensao arterial e diabetes mellitus

113. Ha quanto tempo vocé sabe ter pressao alta?

Registre em anos

114. Ha quanto tempo vocé sabe ter diabetes?

| |

Registre em anos

115. De quanto em quanto tempo, em média, vocé vem consultando
com o <nome do médico com quem o entrevistado realizou a
consulta> devido a pressio alta e a diabetes?

O 1.De més em més O 2.De dois em dois meses

O 3.De trés em trés meses O 4.De quatro em quatro meses
O 5.De seis em seis meses O 6.0utra periodicidade

Leia as alternativas

116. Qual?

La question n'est pertinente que si hd perio_con = "Outra
periodicidade”

117. Nos ultimos 12 meses 0 <nome do médico com quem o
entrevistado rea- lizou a consulta> orientou vocé sobre cuidados
com os pés: olha-los regularmente, evitar cortar calos e usar
sapatos que nio machuquem?

O 2n40

O 18im
O 3Nzosei

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"

118. Nos altimos 12 meses foi realizado pelo <nome do médico com
quem o entrevistado realizou a consulta> exame nos seus pés para
ver se tinha feridas ou, com uma agulha, para testar se vocé sentia?

O 1.8im QO 2No

O 3Nzosei

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"
119. Nos ultimos 12 meses vocé foi encaminhado pelo <nome do

médico com quem o entrevistado realizou a consulta> a consultar
com oftalmologista?
QO 2Nao

O 1.8im
O 3.Ndosei

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"

120. Vocé participa de grupos de hipertensos e diabéticos no Posto

de Satde?
O 1.8im QO 2Nz

O 3Nzosei

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"

121. De quanto em quanto tempo vocé participa?
QO 1.Semanalmente O 2Quinzenalmente

4.Vou ao grupo de vez em
quando, sem periodicidade
definida

La question n'est pertinente que si hd grupo = "Sim"

O 3.Mensalmente

122. Mal funcionamento dos rins

O 1.8im QO 2Nio

Algum médico jd lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas
complicagdes decorrentes da diabetes?

123. Diminui¢io e/ou perda de visdo

O 18im QO 2Nz

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"



124. Amputac¢iio de membro ou de parte de um membro

O 18im O 2nao

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = 'Sim"

125. Insuficiéncia cardiaca (coracio fraco ou grande)

O 18im O 2n0

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"
Registros finais

128. Medida de PA (2), sistolica

Em mmHg

129. Medida de PA (2), diastélica

Em mmHg

130. Endereco para coleta de hemoglobina glicosilada

La question n'est pertinente que si dm = "Sim"

131. Hemoglobina glicada: data da coleta

La question n'est pertinente que si dm = "Sim"

132. Hemoglobina glicada: resultado

Em%
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126. Infarto agudo do miocardio

O 1.8im QO 2Nao

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"

127. Derrame cerebral

O 1.8im O 2Nao

La question n'est pertinente que si has = "Sim" et dm = "Sim"

133. Hora de término da entrevista

L]

Muito obrigado por haver disponibilizado seu tempo para
responder este questiondrio.

(Ndo esquega de combinar a coleta de sangue para os pacientes
identificados com diabetes!)

134. Comentarios
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Anexo c. Instrumento aplicado aos profissionais médicos.

Informacdes administrativas

1. Identificacio

[ ]

La réponse est obligatoire.

2. Nome da unidade amostrada_SSC

QO 01 Jardim Itu O 02.Coinma

O 03.Barfo de Bagé O 04.Sesc

O 05 Floresta O 06.Conceigéo

(O 07Divina Providéncia O 08Lecpoldina

O 09.Costae Silva O 10.Parque dos Maias
O 11.NSA O 12.Santissima Trindade

Identificaciio e questdes sociodemograficas

6. Data de nascimento

Laréponse est obligatoire.

7. Sexo

O 1M

Laréponse est obligatoire.

QO F

Questdes sobre a formacao académica

9. Vocé possui alguma especialidade (residéncia, prova de titulo ou
especializac¢io)?
O 15im O 2180

Laréponse est obligatoire.

10. Qual especialidade?

1.Medicina de Familia e 2.Clinica Médica ou Medicina
D Comunidade (residéncia ou D Interna (residéncia ou prova
prova de titulo) de titulo)

4.Ginecologia e Obstetricia
(residéncia ou prova de
titulo)

D 6.Saude da Familia e
Comunidade (especializag#o)

O 3 Pediatria (residéncia ou
prova de titulo)

D 5.Medicina Preventiva e
Social (residéncia)

I:I 7.Saude Publica

(especializagfo) D 8.0Outras

Vous pouvez cocher plusieurs cases.
La question n'est pertinente que si espec = "Medicina de Familia e
Comunidade (residéncia ou prova de titulo)”

3. Data da entrevista

|

4. Hora de inicio da entrevista

—

5. Nome do médico

La réponse est obligatoire.

8. Qual a data da sua formatura

Se o entrevistado ndo souber informar o dia, coloque 15

11. Quais?

La question n'est pertinente que si espec_outra = <Pas de
réponse=>

12. Desde quando vocé trabalha neste servico de saide (data em que
foi contratado)?

Se o entrevistado ndo souber informar o dia, coloque 15




Questoes sobre o trabalho e educacao continuada

13. Desde quando vocé trabalha nesta unidade de saude (data de
inicio)?

| |

Se o entrevistado ndo souber informar o dia, cologque 15

14. Este servico de saude oferece educacio continuada em
abordagem centrada na pessoa ou método clinico centrado na
pessoa?

O 18im O 2nNeo

La réponse est obligatoire.

15. Vocé ja participou de alguma?

O 15im O 280

La question n'est pertinente que si educ_cont part = 'Sim"

16. Vocé ja participou de educacio continuada ou treinamento em
abordagem centrada na pessoa ou método clinico centrado na
pessoa fora deste servigo de saiide em que vocé trabalha?

O 18im O 2n80

La réponse est obligatoire.

17. Em que local?
[] 1.Na Residéncia médica [] 2.Em curso de especializagio
D 3.Em congresso D 4.Em outro

Leia as alternativas

18. Registre em que residéncia e/ou em que curso de
especializacio e/ou em que congresso e/ou em que outro local o
entrevistado fez a educacéo continuada
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La question n'est pertinente que si educ _cont fora local = "Na
Residéncia médica”

19. Hora de término da entrevista

[ ]

Muito obrigado por haver disponibilizado seu tempo para
responder este questiondrio

20. Comentarios
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Anexo d. Instrumento aplicado na revisdo dos prontuarios.

Informacdes administrativas

1. Id (nimero de identificagdo do questionario)

[ ]

La réponse est obligatoire.

2. Nome da unidade amostrada_SSC
Qo1 O m2
O 033 O 044
Qoss QO 066
Qo7 QO 88
QO 09 O 1010
O 1 O 1212

Identificacao

6. Nome do paciente

3. Nome do médico (com quem o paciente tem a consulta marcada)

La réponse est obligatoire.

4. Data da revisdo do prontuario

|

La réponse est obligatoire.

5. Hora de inicio da revisio

[ ]

9. Endereco

La réponse est obligatoire.

7. Data de nascimento

8. Prontuario

10. Telefone residencial

[ ]

11. Telefone celular

[ ]

Laréponse est obligatoire.

Numero de consultas nos ultimos 18 meses

12. Quantas consultas o paciente realizou com o(a) médico(a) (com
quem o paciente tem a consulta marcada) nos aultimos 18 meses?

[ ]

La réponse est obligatoire.



Lista de problemas

13. Liste os problemas de satide do paciente
[Jo1HAS [] o2pM
D 03.Insuficiéncia cardiaca I:‘ 04.Cardiopatia isquémica

D 05.Cardiopatia isquémica

rifain wandls Hermbooiiied) D 06.Acidente vacular cerebral

[] 07 Retinopatia diabética [] 08 Nefropatia diabética
10.Insuficéncia arterial

|:| 09 Neuropatia diabética |:| periférica (claudicagéo
intermitente)

[] 11 Dislipidemia [] 12.0besidade

D 13.Sedentarismo I:‘ 14.Tabagismo

[] 15.Alcoolismo [] 16Depressio

[ 17 Ansiedade [ 18.0utros

Vous pouvez cocher plusieurs cases.
Laréponse est obligatoire.

Registros finais

15. Hora de término darevisio

[ ]

14. Quais?
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La question n'est pertinente que si lista_probl = "Outros”

16. Com entarios
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Anexo e. Instrumento de medida da satisfacéo.

AVACR NS
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Anexo f. Preparacdo para o trabalho de campo.

A preparagdo para o trabalho de campo foi realizada em seis encontros semanais,
COmo a sequir:

1° encontro) Apresentacdo dos participantes e das expectativas, esclarecimentos e
duvidas iniciais;

2° encontro) Apresentacdo do tema “Método Clinico Centrado na Pessoa”. Leitura
obrigatdria para este encontro: Brown J, Stewart M, Weston W, Freeman T. Introducéo. In:
Stewart M, Brown J, Weston W, McWhinney |, McWilliam C, Freeman T. Medicina centrada
na pessoa: transformando o método clinico. 22 ed. Porto Alegre: Artmed; 2010;

3°encontro) Apresentacdo do tema “Delineamentos de Pesquisa Clinica-
Epidemioldgica”. Leitura obrigatéria para este encontro: Schmidt M, Duncan B.
Delineamentos de pesquisa clinica-epidemiologica;

4° encontro) Apresentacdo do projeto de pesquisa e entrega dos questionarios (em
papel) para serem aplicados (de 2 a 4 entrevistas por participante). Leitura obrigatdria para
este encontro: projeto de pesquisa,;

5° encontro) Revisdo da aplicacdo do questionario e esclarecimento de duvidas.
Treinamento de medida da circunferéncia braquial e da pressao arterial por meio de monitores
automaticos, com visor digital, da marca Omron®, modelo HEM-7200;

6° encontro)  Apresentacdo do software Le Sphinx Plus e do questionario no netbook.
Entrega dos netbooks para cada um dos participantes e orientacdo acerca da aplicacdo (de 2 a
4 entrevistas por participante). Entrega dos crachas de identificacdo. Estudo piloto.



Anexo g. Tabela com o total de faltas, recusas, perdas e exclusdes por unidade de salde.
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Falta a Exclusdo
[\ Posto consulta Recusa | Perdas* Sem Nao é Sem codigdes DM
vinculo | HAS/DM | fisicas/mentais | tipo |
1 Jardim Itu 10 4 3 9 2 2 0
2 Coinma 4 4 5 27 1 0 1
3 Baréo de Bagé 7 0 0 15 6 2 1
4 Sesc 25 3 3 14 3 0 2
S Conceicao 13 6 2 47 10 0 0
6 Vila Floresta 0 4 0 38 1 0 0
7 Parque dos Maias 10 4 4 51 1 0 0
8 | Divina Providéncia 19 7 4 24 3 0 1
9 | Jardim Leopoldina 4 0 2 32 2 0 1
10 Costa e Silva 0 0 0 24 2 0 0
11 | N. Sra. Aparecida 0 0 0 10 4 0 0
12 | santissima Trindade 7 0 0 13 3 1 0
Totais (%) 99 (24,3) | 32 (7,8) | 23 (5,6) | 304 (74,5) | 38(9,3) 5(1,2) 6 (1,5)

HAS = hipertensdo arterial sisttmica. DM = diabetes mellitus.

* Considerou-se “perda” a entrevista ndo realizada com paciente que preenchia os critérios de participagdo

na pesquisa e que compareceu a consulta médica.




Anexo h. Tabela descritiva das faltas e recusas.
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Variaveis n (%) média (DP)
Idade 63,6 (12,2)
18-40 anos 4(3,1)
41-60 anos 45 (34,4)
> 60 anos 82 (62,6)
Sexo feminino 104 (79,4)
Cor branca 98 (74,8)
Presenca de hipertensdo e/ou diabetes
Hipertensos somente 86 (65,6)
Diabéticos somente 2(1,5)
Hipetensos e diabéticos 43 (32,8)
Presenca de LOA
Insuficiéncia cardiaca 7(53)
Cardiopatia isquémica (sem IAM prévio) 5(3,8)
Cardiopatia isquémica (com 1AM prévio) 6 (4,6)
Acidente vascular cerebral 3(2,3)
Neuropatia diabética 2(1,5)
Perda de fungéo renal 3(2,3)
Amputa¢édo de membro ou parte de membro 1(0,8)
Numero de LOA por pessoa
Nenhum 111 (84,7)
Um 15 (11,5)
Dois ou mais 5(3,8)
Presenca de outros problemas de salide/doencas
Tabagismo 21 (16,0)
Alcoolismo 3(2,3)
Obesidade 25(19,1)
Arritmia cardiaca 1(0,8)
Asma 9(6,9)
DBPOC 5(3,8)
Em acompanhamento por cancer 3(2,3)
Depressao 26 (19,8)
Ansiedade 5(3,8)
Esquizofrenia 2(1,5)
Transtorno afetivo bipolar 1(0,8)
Problemas de tireoide 13 (9,9)
Problemas osteomusculares 8(6,1)
Artrite reumatdide 3(2,3)
Problemas gastrointestinais 3(2,3)
Problemas de préstata 3(2,3)
Namero de LOA e de outros problemas de satde/
doengas por pessoa
Nenhum 33(25,2)
Um 45 (34,4)
Dois 28 (21,4)
Trés 14 (10,7)
Quatro ou mais 11 (8,4)

DP = desvio padrdo. LOA = lesdo em 6rgdo alvo. IAM = infarto agudo do miocardio. DBPOC = doenga bronco-

pulmonar obstrutiva crénica.
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Anexo i. Localizacdo das areas de abrangéncia das doze unidades de atencdo priméaria a satde do
Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul,

Brasil.
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