UNIVERSIDADE FEDERAL DO R10 GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

DISSERTACAO DE MESTRADO

AVALIACAO COMPARATIVA MULTINIVEL DA QUALIDADE DA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL ENTRE EQUIPES DA

ESTRATEGIA SAUDE, DA FAMILIA PARTICIPANTES OU NAO DO
PROGRAMA MAIS MEDICOS

MILENA RODRIGUES AGOSTINHO

Orientador: Prof. Dr. ERNO HARZHEIM

Este trabalho foi realizado com o apoio financeiro da Organizacdo Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Saude - OPAS/OMS

Porto Alegre, abril de 2017



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

DISSERTACAO DE MESTRADO

AVALIACAO COMPARATIVA MULTINIVEL DA QUALIDADE DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL ENTRE EQUIPES DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA PARTICIPANTES OU NAO DO
PROGRAMA MAIS MEDICOS

MILENA RODRIGUES AGOSTINHO

Orientador: Prof. Dr. Erno Harzheim

A apresentacdo desta dissertacao é exigéncia do Programa
de Pds-graduacdo em Epidemiologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, para obtencéo do titulo de
Mestre.

Este trabalho foi realizado com o apoio financeiro da Organizagdo Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Satde - OPAS/OMS

Porto Alegre, Brasil.
2017



CIP - Catalogag¢éo na Publicagédo

Agostinho, Milena Rodrigues

Avaliagdo comparativa multinivel da qualidade da
Atencdo Primdria & Salde no Brasil entre equipes da
Estratégia Salde da Familia participantes ou ndo do

Programa Mais Médicos / Milena Rodrigues Agostinho. -
- 2017.

127 £.
Orientador: Erno Harzheim.

Dissertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa
de Pd6s-Graduagdo em Epidemiologia, Porto Alegre, BR-
RS, 2017.

1. Atengdo Primaria a Saude . 2. Programa Mais
Médicos. 2. PCATool-Brasil. 4. Qualidade da
Assisténcia a Saude. I. Harzheim, Erno, orient. II.
Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Claunara Schilling Mendonga, Departamento de Medicina Social,

Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Prof. Dr. Thiago Gomes da Trindade, Departamento de Clinica Médica, Universidade

Federal do Rio Grande do Norte.

Prof. Dr. Sotero Serrate Mengue, Programa de P6s-graduacdo em Epidemiologia,

Universidade Federal do Rio Grande do Sul.



DEDICATORIA

Aos meus pais, Ezio e Maria, e minha irm4, Erica, que sempre me ensinaram que

carater e esforco rendem bons frutos.

A cada pessoa que atendi, pois confiaram em minhas decisdes para cuidar de suas vidas.

A Deus, minha fonte de vida.

“O Médico de Familia e Comunidade se preocupa
com a pessoa em seu contexto familiar, comunitario
e cultural. Eles reconhecem que tem

responsabilidades sobre sua comunidade.”

Wonca, 2011.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a minha familia por todo amor e suporte em todos esses anos de estudo. Obrigada

pela paciéncia e compreensdo com todas as minhas auséncias.

Agradeco a familia Menegon. Matos e Aline, minha familia gaucha, pelo apoio pratico no dia

a dia: internet, almoco, janta, animo.

Agradeco ao meu orientador Erno Harzheim com quem tenho aprendido nos ultimos 10 anos
de convivio que 0 nosso maior objetivo é sempre Melhorar a Saude das Pessoas.

Agradeco a Organizacdo Pan-Americana a Saude pelo apoio financeiro para a realizacao

desse trabalho.

Agradeco a equipe de pesquisadores da UFRGS que trabalharam na elaboracdo conceitual
desse projeto: Prof Erno Harzheim, Prof Sotero Serrate Mengue, Rudi Roman, Lucas

Wollmann e Lisiane Houser.

Agradeco a querida equipe do TelessaldeRS-UFRGS que me concedeu tempo para fazer esse
trabalho, assim como a meus chefes Ana Célia e Natan que permitem aplicar na préatica os

conhecimentos adquiridos.

Atila, meu grande amigo, obrigada por todas as liberac6es e apoio para concluséo desse
trabalho. Elise, obrigada por encarar 0 apoio da equipe em momentos da auséncia dos
mestrandos. Carlos Aita, suas consideracfes foram fundamentais para a conclusdo desse

projeto obrigada por todo auxilio e reviséo.

Rosely obrigada por toda revisdo, foste incrivel para colocar ordem em tantas referéncias.

Agradeco a Cynthia Molina, amizade que o mestrado me presenteou para a vida.

Agradeco a cada Médico de Familia que impactou minha vida com seu amor e dedicacao as

pessoas. Alguns herdis que conheci nesses 13 anos de estudo da medicina.

Agradeco a Deus, pelo sustento, forca e coragem para concluir esse desafio.



SUMARIO

ABREVIATURAS E SIGLAS ..ottt sttt sne s 8
] U [ PSRRI 9
ABSTRAGCT .ttt b et st e Rt e b e bt s e et et e Rt et st et r bt ne b neens 10
1. APRESENTACGAO ...ttt ne s 11
2 1V 12105161071 TR 12
3. REVISAO DA LITERATURA ...ttt eeee e 15
3.1  ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE........cocooiiieieeeteeeeeere s 15
3.1.1 COMPONENTES QUE INFLUENCIAM NA QUALIDADE DA APS.................. 17
3.1.2 CARACTERISTICAS DE PAISES COM APS FORTE ......cccooovvevereeeeeeisseeneen, 22
3.1.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL.......c.cooovvemieeeeeeeeeeeeeeeeerernene 30
3.1.4 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA APS (PCATO00I-Brasil)........c..cccoevreren.e. 33
3.2  PAPEIS DO MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE.........ccccsusisiiieriieinn. 34
3.3 ESTRATEGIAS PARA PROVIMENTO DE MEDICOS ......cceoovvverrnrieisrniereen, 37
3.3.1 Experiéncias internacionais para provimento de MEdicos..........c.ccccervrrerrnrrenennnn. 39
3.3.2 Experiéncias brasileiras para provimento de MediCoS...........ccccvvvevveveieesieesie s 39
3.3.3  Programa MaiS MEICOS .........erueiriiriiieisie ettt 42
4, OBJIETIVOS ..ottt ettt sttt s et et be bt ne s neens 47
4.1 ODJELIVO GEIaAL ...t 47
4.2 ODJetiVOS ESPECITICOS .. c.viivieiiicii sttt 47
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot eeeeeeee e 48
B.  ARTIGO ..ottt ettt ettt re et e 59
7. CONCLUSOES E CONSIDERAGCOES FINAIS ......cooooveveeeveeteeeeeeeeeeesese e eninas 87
ANEXOS ..ottt R bR bttt et ettt ne et e 89
a.  Aprovacio pelo Comité da Etica € PESQUISA...........ccevevveerrverreeiseeeseereeseneeiesenesiennens 89

D.  QUESLIONANIO USUAIIOS.......ccuiiviiiecrieieiccie ettt sresre s 94

C.  QUESLIONANIO IMEAICOS ....cvviivicieie ettt et et sree s 119



ABREVIATURAS E SIGLAS

APS — Atencdo Primaria a Saude

ESF — Estratégia Saude da Familia

MFC — Medicina de Familia e Comunidade

MM Brasil — Médicos brasileiros vinculados ao Programa Mais Médicos

MM Cuba — Médicos cubanos vinculados ao Programa Mais Médicos

Med ESF — Médicos brasileiros da ESF ndo vinculados ao Programa Mais Médicos.
MS — Ministério da Saude do Brasil

OCDE - Organizacdo para Cooperacéao e Desenvolvimento Econémico

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

OPAS - Organizacdo Pan-Americana de Saude

PCATool-Brasil — Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude do Brasil
PMM - Programa Mais Médicos

SUS — Sistema Unico de Satde



RESUMO

Introducdo: O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido em 2013 no Brasil com a
finalidade de aumentar recursos humanos na area médica para atuar no Sistema Unico de Satde
(SUS) e garantir a equidade de distribuicdo desses profissionais. Mais de 18 mil vagas foram
disponiveis, sendo que mais de 12 mil médicos provenientes de Cuba foram alocados para
suprir as vagas faltantes, por meio de uma parceria entre MS e OPAS/OMS. Método: Foi
realizado um estudo transversal de abrangéncia nacional em todas as regides do pais para avaliar
a qualidade da Atencdo Primaria a Saude (APS), medida com o instrumento PCATool-Brasil,
a partir da experiéncia dos usuarios que consultam com médicos cubanos e brasileiros
vinculados ao Programa Mais Médicos e médicos brasileiros ndo vinculados ao programa. Na
analise estatistica a comparacdo do Escore entre os grupos foi realizada utilizando a Analise de
Variancia (ANOVA) com ajuste de Bonferroni para as multiplas compara¢des. Na comparagédo
da propor¢do de Alto Escore (> 6,6) entre os grupos de médicos, utilizou-se o teste Qui-
Quadrado. Foi considerado nivel de significancia de 5%. Analise multinivel foi realizada para
avaliar caracteristicas dos usuarios e dos profissionais que pudessem influenciar no Escore
Geral da APS. Na analise multinivel, para permanéncia no modelo foi considerado p-valor
<0,05. Resultados: A meédia do Escore Geral da APS do Brasil foi 6,78, e a média do Escore
de Longitudinalidade foi 7,43. Ambos escores ndo apresentaram diferenca entre os grupos de
médicos. A média do Escore de Acesso do Brasil foi 4,24, havendo diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos (p-valor < 0,001). O Escore de Acesso do grupo MM Cuba (4,43
e IC: 4,32-4,54) foi discretamente maior que o escore dos demais grupos de médicos MM Brasil
(4,08 e 1C:3,98-4,18) e MedESF (4,20 e IC: 4,09-4,32). A proporcdo entre alto Escore de
Acesso do Brasil e nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste foi maior no grupo MM Cuba
que nos demais grupos. Na analise multinivel, variaveis que permaneceram no modelo dos
usudrios — idade, estrato socieonémico, presenca de doencas crénicas e 0 médico realizar visita
domiciliar — e variavel do médico — sexo e numero de consultas por turno de trabalho -
influenciam positivamente no Escore Geral. Conclusdo: A estratégia nacional para alocagdo
emergencial de médicos mostrou-se associada a maiores Escores de Acesso, principalmente em
regides de maior vulnerabilidade socioeconémica e com escassez de médicos (regido Nordeste,
Nordeste e Centro-Oeste). Por outro lado, pode-se afirmar que o tipo de médico, cubano ou
brasileiro, ndo influencia a qualidade da APS prestada na Estratégia Satde da Familia. O grau
de orientagdo da APS (Escore Geral) do Brasil, e seu componente longitudinalidade,
ultrapassaram levemente o ponto de corte para a categorizacdo de um alto escore, mostrando
que, além do provimento de médicos, existem outros componentes que necessitam de
intervencdo para promover o fortalecimento da APS no pais. Com a analise multinivel,
podemos identificar que o fortalecimento da APS também pode ser alcancado ao reforcar os
papéis fundamentais de um médico que trabalha na APS (como realizar visitas domiciliares em
situacOes necessarias), bem como aprimorar o acesso das populacdes de maior vulnerabilidade
socioecondmica, pessoas mais jovens ou que ndo possuam doenca cronica estabelecida.

Palavras-Chave: Atencdo Primaria a Saude; Programa Mais Médicos; PCATool-Brasil;
Qualidade da Assisténcia a Salde.



ABSTRACT

Introduction: The More Doctors Program (PMM) was established in 2013 in Brazil
with the purpose of increasing human resources in the medical field to work in the Unified
Health System (SUS) and ensure the fairness of distribution of these professionals. Over 18,000
vacancies were open from which more than 12,000 doctors from Cuba were allocated to fill the
vacancies that remained open, through a partnership between the Brazilian Ministry of Health
and PAHO / WHO. Methodology: A national cross-sectional study was carried out in all
regions of the country to evaluate the quality of primary care, measured with the PCATool-
Brazil, based on the experience of users who consult either with Cuban and Brazilian doctors
linked to the More Doctors Program or with Brazilian doctors in general that are not in the
program. We interviewed adult users who had consulted at least 2 times with the doctor of the
previously selected group and who had been allocated to the selected unit for at least one year.
In the statistical analysis, the comparison of the scores between the groups was performed using
the Analysis of VVariance (ANOVA) with Bonferroni adjustment for the multiple comparisons.
A significance level of 5% was considered. Multilevel analysis was performed to evaluate
characteristics of users and professionals that could influence the PHC General Score. In the
univariate analysis, the variables that assumed p-value <0.15 were maintained in the model,
while for the multilevel model the value considered was p-value <0.05.Results: The mean of
the Brazilian APS Overall Score was 6.78, and the mean Longitudinality Score was 7.43. Both
scores did not differ between groups of physicians. The mean of the Brazilian Access Score
was 4.24, with a statistically significant difference between groups (p-value <0.001). The MM
Cuba group Access Score (4.43 and CI: 4.32-4.54) was slightly higher than the score of the
other MM Brazil medical groups (4.08 and CI: 3.98-4.18) and MedESF (4.20 and IC: 4.09-
4.32). In the multilevel analysis, the variables of the users - age, socioeconomic stratum,
presence of chronic diseases and homecare visits - and variable of doctor - sex and number of
appointments per shift - positively influence the General Score significantly. In the univariate
analysis, no influence of the physician's specialization on the APS Score was observed.
Conclusion: The national strategy for the emergency allocation of physicians was effective in
increasing the Access Score, especially in regions of greater socioeconomic vulnerability and
with a shortage of physicians (Northeast, Northeast and Central West), but the difference
between groups of physicians Was discrete and the Access Score remains below satisfactory.
The degree of orientation of the APS (General Score) of Brazil, and its longitudinal component,
slightly exceeded the cut-off point for the categorization of a high score, showing that, in
addition to providing doctors, there are other components that need intervention to promote
Strengthening PHC in the country.

Keywords: Primary Health Care; Programa Mais Médicos; PCATool-Brasil; Quality of
Health Care;
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Avaliagdo comparativa
multinivel da qualidade da Atencdo Priméaria & Saude no Brasil entre Equipes da Estratégia
Saude da Familia participantes ou ndo do Programa Mais Médicos”, apresentada ao Programa
de Pds-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 25 de

abril de 2017. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducgéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo

3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

O sistema de satde brasileiro (Sistema Unico de Saide — SUS) apresenta cobertura
universal, tendo a Atencdo Priméria & Saude (APS) como eixo ordenador da rede de atengédo
(Ministério da Saude, 2012; Mendes, 2012). A expansao e fortalecimento da APS no Brasil —
por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF) — tem evidenciado melhora em diversos
desfechos de saude, como: reducdo de mortalidade infantil e materna (Macinko et. al., 2006,
2015; Aquino et. al, 2009; Bezerra et. al., 2007; Paim et. al., 2011; Barufi et. al. 2012), melhor
qualidade da atengdo ao pré-natal e puericultura (Piccini et. al, 2007; Facchini et. al., 2006),
reducdo de internacdes por condicBes sensiveis a APS (Alfradique et.al, 2009; Boing et.al,

2012) e reducdo de mortalidade por doencas suscetiveis a cuidados de saude (Hone et.al, 2017).

Entre os desafios enfrentados pela APS no Brasil encontra-se a insuficiéncia de médicos
com especialidade voltada para APS (Medicina de Familia e Comunidade — MFC) e também a
dificuldade de fixar médicos nas unidades de salde, especialmente em localidades mais
distantes das capitais ou com maior vulnerabilidade socioecondmica, o que limita grandemente
0 acesso dos usuarios e o potencial dos servigos oferecidos na APS (Trindade et.al., 2016;

Oliveira et. al., 2016; Scheffer et. al., 2015, 2011; Girardi, 2012).

A dificuldade no acesso pode ser observada pela baixa cobertura de consultas médicas
do SUS (2,77 consultas medicas/habitante/ano), quando comparada ao nimero de consultas
realizadas em paises com APS forte (7,6 consultas/habitantes/ano na Espanha; 5,9
consultas/habitante/ano no Reino Unido e 7,7 consultas/habitante/ano no Canada) (Ministério

da Salde, 2018; OCDE 2018).

Em parte, o problema do acesso é explicado pela menor densidade de médicos no Brasil
(1,95 medicos/1.000 habitantes), quando comparado a paises com APS forte (densidade por
1.000 habitantes - Espanha: 3,8; Reino Unido: 2,85 e Canada 2,53), e pela distribuicao

heterogénea desses profissionais conforme territdrio (a densidade varia de 0,98 na regido Norte

12



a 2,61 médicos/1.000 habitantes na regido Sudeste) e local de atuacdo (ha trés vezes mais

médicos na rede suplementar do que no SUS) (Scheffer, et. al 2015; WHO, 2017).

O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido no Brasil, em 2013, pela Lei n® 12.871,
com a finalidade de aumentar recursos humanos na area médica para atuar no SUS e garantir a
equidade de distribuicdo desses profissionais. O programa apresenta trés eixos principais de
acdo: melhoria da estrutura da rede de atencéo primaria, reforma do ensino médico e residéncias
médicas reguladas de acordo com as prioridades do SUS e alocacdo emergencial de médicos
em areas prioritarias e de maior vulnerabilidade (Brasil, 2013; Ministério da Saude, 2015). Com
a crise econdmica do pais, associada a crise politica que culminou com o impeachment em

2016, o0 eixo que esta ativamente funcionando € o provimento emergencial de médicos.

O Projeto Mais Médicos para o Brasil, incluido no PMM, organiza a alocacao
emergencial de médicos para atuacdo na APS, além de promover para esses profissionais
supervisdo continuada, fornecida por supervisor médico, e curso de especializacdo com énfase

na APS, com apoio de tutor responsavel pela orientacdo académica (Ministério da Saude, 2015).

No primeiro ano do programa, 1.834 médicos com cadastro no Conselho Federal de
Medicina (CFM) brasileiro aderiram ao programa e as demais vagas foram preenchidas a partir
de programas de cooperacao internacional. Foram alocados 12.332 médicos estrangeiros, sendo
que 11.150 medicos eram provenientes de Cuba, recrutados por meio de uma parceria entre
Ministério da Saude (MS) do Brasil e Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS-OMYS)
(Oliveira et.al, 2016). Ao final de 2016, existiam 15.205 médicos ativos no PMM, dentre os
quais 4.561 brasileiros vinculados ao CFM, 1.790 intercambistas individuais e 8.854
cooperados cubanos (Ministério da Saude, 2018).

A fixacdo (ou retencdo) de médicos é importante para promover os cuidados de saude,
contudo ndo é o unico componente que influencia na qualidade da atencéo primaria (Kringos
et. al, 2010). As evidéncias cientificas apontam que paises com atencdo primaria com forte

13



orientacdo para seus atributos definidores sdo os que apresentam populagdes mais saudaveis,
com menor inequidade e menores custos em saude (Starfield et. al 1994, 2005, 2009; Macinko
et. al 2003, 2009; Kringos et. al. 2010, 2015; WHO, 2008). E necessario, portanto, que 0s
servigcos desempenhem de maneira plena os atributos essenciais definidores da APS: acesso de
primeiro contato na rede de atencdo, cuidado integral abrangendo problemas de saude mais
frequentes na comunidade, o atendimento continuado garantindo a longitudinalidade do
cuidado e a coordenacdo para outros niveis de atencdo, quando se fizer necessario. Além disso,
os atributos derivados complementam a qualidade dos servigos prestados ao orientar o cuidado
centrado na pessoa, percebendo o individuo a partir de suas relacbes familiares, comunitarias e

culturais (Starfield, 2002).

Atualmente, ndo existe um estudo de abrangéncia nacional que avalie o grau de
orientacdo para a APS prestado pelas Equipes de Satde da Familia do Brasil. Contudo, estudos
realizados em alguns municipios, utilizando o Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Primaria
(PCATool-Brasil), identificaram um perfil heterogéneo da qualidade da APS e um grau de
orientacdo baixo para a maioria dos atributos (D’Avila et.al, 2017; Harzheim et.al 2016;

Oliveira et.al, 2007; Chomatas et. al., 2013).

Diante da importante modificacdo de estratégias de provimento de médicos no pais, e
consequentemente reducdo da escassez principalmente em areas de maior vulnerabilidade
socioeconémica, este trabalho avaliou o impacto do Programa Mais Médicos sobre a qualidade
da APS brasileira, a partir da perspectiva dos usuarios, medido com o Instrumento PCATool-
Brasil. Além disso, buscou-se estudar caracteristicas da populagdo e do médicos que

influenciam no grau de orientagé@o para a APS (Escore Geral da APS).
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Existe um acumulo de evidéncias cientificas mostrando que paises com uma APS mais
forte apresentam populag¢fes mais saudaveis, com menor inequidade e menores custos em satde
(Starfield et. al 1994, 2005, 2009; Macinko et. al 2003, 2009; Kringos et. al. 2010, 2015; WHO,

2008; Figueras, et. al, 2006; Netherlands Institute for Health Services Research, 2016).

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) serd compreendida nessa analise como uma
estratégia de organizacdao de um sistema de salde, que busca, de forma singular, organizar os
recursos do sistema para satisfazer as necessidades e demandas da populacdo (Mendes, 2012).
Essa interpretacdo vai ao encontro de uma visdo reformada da APS, que a identifica ndo
somente como uma prestadora de servicos basicos, mas assumindo o banco do motorista para

dirigir um sistema de satde (Figueras, et. al, 2006; OPAS, 2007)

A Organizacdo Pan-Americana da Salude sugere que os paises da América Latina
busquem fortalecer seus sistemas de salide, com base nessa visdo reformada e ampliada da APS,
por algumas razdes: novos desafios epidemioldgicos relacionados ao envelhecimento e doencas
cronicas, ampliar a acdo integral ao corrigir o enfoque em uma atencdo primaria seletiva
limitada, papel da APS para diminuir desigualdades em satde e fortalecimento da participacdo

popular (OPAS, 2007).

A qualidade da APS esta vinculada a processos relacionados ao sistema de satide —como
cobertura universal da assisténcia com financiamento publico, equidade das distribuicdo dos
servicos e densidade de médicos com especialidade em atencdo primaria — e as caracteristicas
essenciais — atributos — que norteiam as acdes dos servigos: acesso de primeiro contato na rede
de atencdo, cuidado integral abrangendo problemas de salide comuns a comunidade, o

atendimento continuado, garantindo a longitudinalidade do cuidado, e a coordenacdo para
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outros niveis de atencdo quando se fizer necessario (Starfield, 2002; Kringos et. al, 2010, 2015).
Além disso, os atributos derivados complementam a qualidade dos servigos prestados ao
orientar o cuidado centrado na pessoa (ndo meramente baseado em doencas), percebendo o

individuo a partir de suas relagdes familiares, comunitérias e culturais (Starfield, 2002).

Mendes (2012) refere que além dos atributos definidores da APS, existem trés funcGes
elementares que a APS deve cumprir para ser efetiva: resolubilidade, a comunicacdo e a
responsabilizacdo. A funcdo de resolubilidade pressupde que grande parte dos problemas de
salde da populacdo sejam resolvidos na APS. Para tanto, sdo necessarios recursos humanos e
tecnoldgicos para realizar um cuidado integral. A fungdo de comunicacéo e expressa pelo papel
coordenador da APS na Rede de Atenc¢do a Saude (RAS), que ordena os fluxos e contrafluxos
e pessoas, produtos e informagdes na rede. A responsabilizacdo se relaciona com o
conhecimento e acfes em um territério sanitario especifico para suprir as necessidades daquela

populacdo (Mendes, 2012).

ATRIBUTOS FUNQ()ES
¢ Primeiro Contato * Resolubilidade
e Longitudinalidade e Comunicacio
¢ Integralidade e Responsabilizacao
e Coordenacao —

e Focalizacdo na familia
e QOrientacdo comunitaria
¢ Competéncia cultural

Fonte: Mendes 2012

Na sequéncia, serdo apresentados alguns componentes que influenciam na qualidade da
APS, bem como experiéncias internacionais dos sistemas de saude com alta qualidade de APS

e um panorama da APS no Brasil.
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3.1.1 COMPONENTES QUE INFLUENCIAM NA QUALIDADE DA APS

Em concordancia com o marco tedrico conceitual proposto por Starfield, reviséo
sistematica realizada por Kringos et. al. (2010) permite compreender a relacdo hierarquica entre
dez dimenses que constituem a APS, classificando-as em estrutura, processo e resultado. A
estrutura é composta por trés dimensGes (governanca, condi¢cBes econémicas e
desenvolvimento do recurso humano), o processo é composto por quatro dimensdes (acesso,
longitudinalidade, coordenacédo do cuidado e integralidade) e o resultado € composto por trés
dimens6es (cuidado qualificado, eficiéncia e equidade em saude). Esse trabalho foi utilizado
como base para avaliar a forca da APS nos paises da Unido Europeia e, assim, identificar
dimensdes que deveriam ser melhoradas para fortalecer a atengdo primaria (Kringos et. al.,

2015).

Figura 1. Representacdo das dimensdes que compde a APS
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Fonte: Adaptado de Kringos et. al (2015)

Estrutura e Organizacdo: governanca, economia e recurso humano.

A governanca envolve caracteristicas complexas de politica de salde, entre elas, a
maneira como a APS € priorizada. De maneira geral, sistemas que utilizam a atencdo primaria

como reguladora para outros niveis de atengdo (“gatekeeping”) apresentam politicas mais
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estruturadas a favor da APS, assim como paises que apresentam sistema universal de saude
publico (Starfield, 2009; WHO, 2000, 2008; OPAS, 2007; Kringos et. al 2015). Outro aspecto
importante € a “responsividade” do sistema de salde, voltado para o interesse das pessoas,
caracterizado pela participacao social na tomada de decisdes (OPAS, 2007; WHO, 2008).

Estudos de Starfield, et. al (2005) evidenciaram que governos que apoiam a APS
apresentam uma alta relacdo com melhores processos (acesso, cuidado continuado e
coordenado), melhor equidade em saude e maior oferta de servicos prestados na APS,
especialmente relacionados a prevencao.

As condicdes econdmicas sdo relacionadas ao método de financiamento para a maior
parte da populacdo, gastos em saude geral e com a APS, caracteristicas empregaticias dos
profissionais da salde e de sua remuneracdo (Kringos et.al, 2010). Existe evidéncia que esses
fatores se associam a melhores condi¢des de acesso, continuidade, integralidade e qualidade do
cuidado, eficiéncia, saude da populacdo e qualidade de vida dos profissionais (Kringos et. al
2010).

O desenvolvimento dos recursos humanos na salde é o terceiro componente que
envolve a estrutura da APS e se refere ao perfil do profissional e sua posi¢do no sistema de
salde (Kringos et. al, 2010). Em diversos paises, o principal responsavel pelos servi¢os
prestados pela APS é o médico especialista em atencdo primaria. No Brasil, a especialidade é
conhecida como Medicina de Familia e Comunidade (MFC) e em alguns paises europeus como
Generalista (“General Practice” ou GP) (WONCA, 2011). Os médicos desenvolvem acdes com
profissionais de outras areas, também fundamentais para aumentar os servigos disponiveis na
atencdo primaria, como: enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, educadores fisicos e
agentes comunitarios de saude (WONCA, 2011, Ministério as Saude, 2012). Estudos mostram

que existe melhores resultados em desfechos de saude e menos custos quando ha maior
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densidade de MFCs por populacdo do que maior densidade de outros especialistas (Starfield,
2002 e 2005, Macinko, et. al., 2007; Kringos, et.al, 2015).

Para um desenvolvimento de recursos humanos adequados é necessario garantir a oferta
e qualidade desses profissionais e criar estratégias para atracdo e retencdo dos mesmos
(Kringos, et. al, 2015; OECD, 2015, 2016).

Processo — Atributos definidores dos servicos de APS

Os quatro atributos essenciais que caracterizam a APS e estdo fortemente relacionados
a melhor qualidade dos servicos sdo: acesso, atendimento continuado (longitudinalidade),
coordenacdo do cuidado e integralidade de servicos prestados (Starfield, 2002; Kringos et.al.,
2010). A qualidade dos servicos ainda é melhor quando os atributos derivados (orientacao
familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural) sdo somados ao cuidado integral
(Starfield, 2002).

O atributo acesso, estabelece a APS como o local de primeiro contato para cuidados
em salde. Esse atributo envolve caracteristicas de utilizacdo do servi¢co (primeiro local que a
pessoa busca quando deseja cuidados sobre sua salde ou quando precisa de um atendimento
com especialista focal) e de acessibilidade (como localidade geogréfica proxima a residéncia,
disponibilidade de atendimento fora do horério comercial ou em visita domiciliar, entre outros)
(Starfield, 2002). A influéncia do acesso na qualidade do servigo prestado (como menos
hospitalizacdes por condi¢des sensiveis, qualidade na prescrigcdo) foi evidenciada por 4 revisdes
(Starfield, 2005; Ansari, 2007; Leibowitz, 2003; Wilson, 2003). Além disso, acesso adequado
estd influenciado em reducdo de desigualdades socioeconémicas e raciais (Starfield, 2005;
Chapman, 2004).

Acesso em tempo adequado é uma das grandes marcas de um sistema de saude com
APS forte e pode ser obtido por diversas formas organizacionais além dos atendimentos

presenciais como: disponibilidade de telefone, email, websites e atendimentos especiais para
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grupo de pessoas com condicdes semelhantes (como hipertensos e gestantes) (Kringos, et. al.,
2015). Estudo holandés evidéncia que a eficiéncia da APS pode ser otimizada ao diminuir o
numero de visitas domiciliares e aumentar o numero de contatos telefénicos com os pacientes
(Schellevis et. al., 2005).

As evidéncias apontam, portanto, que a qualidade do acesso influencia na reducédo de
internacOes hospitalares por condigdes sensiveis a acdo da APS, reducdo de desigualdades
socioeconémicas e raciais em saude, além de melhores desfechos gerais de satde (Kringos et.
al, 2010, 2015).

A longitudinalidade é uma relacdo pessoal de longa duracédo entre os profissionais de
salde e os usuarios do servico, que serve como referéncia para a pessoa, independente da
presenca de problemas especificos de saude (Starfield, 2002). O vinculo pode ser estabelecido
com um profissional de saude, como o MFC, ou com uma unidade de saude (Starfield, 2002;
Kringos et. al, 2015). Essa relacdo permite que tanto os profissionais conhecam as pessoas,
como as pessoas conhegam os profissionais. Segundo Starfield, as evidéncias sdo fortes sobre
0s beneficios em se manter um vinculo com um prestador especifico, em vez de um vinculo
com um lugar (Starfield et.al, 2005). Outra maneira de contribuir com o cuidado continuado é
mantendo registro sistematico dos atendimentos (Kringos et. al., 2015).

Estudos, sistematizado por Kringos (2010), mostram associacdo positiva entre a
longitudinalidade e melhora na coordenacdo do cuidado (Cabana, 2004), em prestacdo de
servigos preventivos (Starfield, 2005; Cabana, 2004; Jee, 2006; Worrall, 2006), diminuicdo de
hospitalizacdes e diagnosticos mais precoces (Starfield, 2005; Cabana, 2004; Jee, 2006; Van
Servellen, 2006; Worrall, 2006), aumento da eficiéncia dos servigcos e custo-efetividade
(Starfield, 2005; Sans-Coralles, 2006; Worrall, 2006) e da satisfacdo dos usuarios (Starfield,

2005; Cabana, 2004).
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A coordenacdo reflete a funcdo da APS em coordenar 0 acesso a outros niveis de
atencdo, além de integrar todo o cuidado que o usuario recebe de diferentes servicos (Starfield,
2002). Para tanto, € necessario garantir uma comunicagdo adequada entre 0s servi¢os, como por
formularios de referéncia ou por um sistema eletronico integrado (Kringos et.al, 2015). A a¢édo
de regulagao do acesso (“gatecking”) afeta diretamente 0s componentes de acesso e
longitudinalidade e esta associada a melhor qualidade do cuidado, aumento da eficiéncia dos
servicos e menores custos, além de aumentar a satisfacdo dos profissionais e dos usuarios
(Kringos et. al. 2010 e 2015).

A integralidade compreende a abrangéncia de servicos disponiveis na APS para
satisfazer a necessidade das pessoas. Para isso é necessario que existam materiais adequados
para permitir diagndéstico, tratamento e acompanhamento das condi¢fes mais comuns para
aquela comunidade (Starfield, 2002). As evidéncias apontam que esse atributo influencia na
diminuicdo de internacdo por condicdes sensiveis a APS, na custo-efetividade das medidas
preventivas, na diminuicdo da gravidade das doencas ao serem detectadas precocemente e na
melhoria geral em saude ao fornecer servicos abrangentes (Kringos et. al., 2010).

Os atributos derivados se relacionam especialmente com a forma abrangente de prestar
o cuidado. Orientacao familiar ocorre quando a pessoa é compreendida dentro de seu ambiente
familiar e seus problemas de saude, assim como situacdes de vulnerabilidade socioecondmica.
Competéncia cultural envolve o reconhecimento de necessidades especiais relacionadas a
caracteristicas étnicas, raciais, religiosas, entre outras. Orientacdo comunitaria visa
compreender a pessoa em seu contexto social, buscando conhecer as necessidades em saude da
comunidade, conhecer as redes sociais e sistemas de apoio, além de conhecer a satisfacdo da

comunidade com os servigos prestados (Starfield, 2002).
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Resultados: qualidade, eficiéncia e equidade.

Embora aspectos de qualidade, eficiéncia e equidade devam abranger outros niveis de
atencdo, existem particularidades especificas relacionadas ao servico de APS.

A qualidade remete a prestacdo de servicos adequados, conforme padronizacdes
estabelecidas para determinada condicédo, e 0 quanto essa avaliacdo € otimizada no servico de
atencdo primaria. Essa dimensao abrange a adequacéo para diagnostico e manejo de doencas e
também a prevencdo de doencas futuras e promocao de saude (Starfield, 2002; Kringos et.al.,
2010; Mendes, 2012).

Eficiéncia da atencdo primaria é a capacidade de assumir melhor rendimento de suas
acOes, maior resolutividade dos problemas, podendo ser avaliada pela eficiéncia técnica
adequada, quantidade de consultas oferecidas, nUmero de encaminhamento para especialistas,
entre outras formas (Kringos et.al., 2010; Mendes, 2012).

Equidade em saude é definida pela auséncia de diferencas sistematicas e
potencialmente reversiveis relacionadas a satde de uma populacdo. Busca trazer justica social,
especialmente para os grupos menos favorecidos. Alguns paises assumem politicas de satde
para distribuir os profissionais de maneira mais equitativa geograficamente ou conforme
vulnerabilidade da populacéo. (Starfield, 2007; Starfield et.al. 2007; Viscomi et. al., 2013;
Lozano et.al., 2015).

Existem portanto diversos componentes que interferem na qualidade da APS prestada,
relacionados com a estrutura e caracteristicas clinicas dos processos, que devem ser levadas em

consideracdo para melhorar um sistema de saude com base na APS.

3.1.2 CARACTERISTICAS DE PAISES COM APS FORTE

Ao avaliar politicas de saude entre os paises da Organizacdo para Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OECD), Starfield et. al (2002) referem que paises como

Dinamarca, Finlandia, Holanda, Espanha e Reino Unido apresentam um alto grau de orientagédo
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para a atencdo primaria e paises como Australia, Canada, Japdo e Suécia apresentam um grau
de orientagdo intermediaria.

A partir de um escore que avalia a estrutura do sistema de salde e os atributos essenciais
da APS, Kringos et. al (2015) classificam 0s seguintes paises europeus com alto grau de
orientacdo para APS: Portugal, Espanha, Bélgica, Reino Unido, Dinamarca, Holanda,
Eslovénia, Lituania, Estonia e Finlandia. Nesse estudo, Dinamarca, Espanha e Reino Unido
apresentavam alto grau de orientacdo para APS para todos os atributos essenciais.

Melhorar a qualidade da APS requer acdes em diversas areas como: promover cuidados
de APS fora do horario comum de atendimento, desenvolver modelos de cuidado baseado em
acOes multidisciplinares, aumentar forca de trabalho da APS, vincular pagamento a melhores
qualidades de cuidado e investimento em infraestrutura (OECD, 2015).

Para compreensdo de componentes que influenciam na qualidade da APS, sdo descritas,
abaixo, caracteristicas dos Sistemas de Salde de alguns desses paises considerados com APS
forte.

Reino Unido

O Sistema de Saude Nacional (NHS) é semelhante entre os paises que participam do
Reino Unido — Inglaterra, Escdcia, Paises de Gales e Irlanda do Norte. Apresenta cobertura
universal para todos os residentes permanentes no pais e para nao residentes com um Cartdo de
Seguro de Saude Europeu. Imigrantes ilegais e pessoas que ndo fazem parte da comunidade
europeia recebem atendimento gratuito para condi¢cdes emergenciais e tratamento para algumas
infeccdes. Cerca de 9,1 % do Produto Interno Bruto é gasto com o sistema de saude (Cylus et.
al., 2015; Boyle, 2011; Mossialos et.al., 2015).

A APS no Reino Unido tem trés papéis primordiais: primeiro contato do usuario com o
sistema de satde, acompanhamento longitudinal para condi¢Ges de salde mais comuns e acao

de regulagé@o do acesso para os demais niveis de atencdo. (Cylus et. al., 2015)
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O MFC é o ponto de primeiro contato com o sistema de salude. As pessoas se cadastram
com um MFC de sua escolha, que recentemente nao precisa mais estar restrito a territorio
proximo de sua residéncia, porém sua aceitacdo dependerd da quantidade de pessoas
cadastradas na sua clinica. Atualmente, as clinicas funcionam das 08:00 horas as 18:30 horas e
fornecem atendimento fora do expediente por contrato com outros médicos de familia
cooperados, e portanto, 0 MFC néo e responsavel pelo atendimento de seus pacientes fora do
horéario do expediente. (Cylus et. al., 2015; NHS, 2015).

Na Inglaterra e na Escécia, existe um canal telefénico 111 disponivel 24 horas que serve
para a populacéo obter informacdes e conselhos de salide e para acessar 0s servicos que prestam
atendimento em horéario de expediente alternativo. (Cylus et. al., 2015).

Existem cerca de 36.920 MFCs no Reino Unido, sendo que cada um é responsavel por
cerca de 1.530 pessoas. Contudo, esse numero ndo tem sido suficiente para suprir a demanda
populacional. Estudos demostram que o nimero de MFCs tem reduzido nos ultimos anos e
aumentado a desigualdade de distribuicdo desses profissionais no territério. (Cylus et. al., 2015;
Mossialos et. al., 2015; NHS, 2014, 2015, 2016)

Dinamarca

O sistema de satde da Dinamarca atua segundo 0s seguintes principios: acesso universal
aos cuidados de satde para todos os dinamarqueses, alta qualidade do cuidado, acesso facilitado
e com equidade, integracdo entre os servicos, escolha pelo usuario, transparéncia, acesso a
informacao e lista de espera curta para cuidados de saude. Em 2013, 10,4% do Produto Interno
Bruto foi gasto com o sistema de saude (Olejaz et. al, 2012; Mossialos et. al., 2015).

As pessoas podem escolher entre dois modelos de cobertura para o plano de saide
publico. No Grupo 1, utilizado por 98% da populacéo, as pessoas se registram com um MFC
de sua escolha que se localiza préximo a sua residéncia, podendo trocar de profissional

mediante contato com autoridades locais. O MFC atua como regulador para consulta com outros
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especialistas ambulatoriais, hospitalar ou consulta com fisioterapeuta, porém as pessoas ndo
precisam ser referenciadas pelo MFC para atendimentos de emergéncia, odontologia,
quiriopraxia e consultas com otorrinolaringologista ou oftalmologista. O MFC deve sugerir 0s
servigos especializados, porém o paciente pode escolher onde deseja consultar. Se a consulta
levar mais de um més pode ser requerido atendimento em hospitais particulares para a condicao.
No grupo 2, as pessoas podem escolher qualquer MFC e especialista que desejam consultar,
porém é necessario realizar pagamento compartilhado por essas consultas. (Olejaz et. al, 2015).

O MFC recebe por capitacdo e por servi¢o prestado. Existe um incentivo nacional para
qgue o MFC migre de consultorios individuais para ambulatorios multiprofissionais compostos
por 2 a5 médicos e 2 a 3 enfermeiros. Essas equipes tém permitido que o atendimento em APS
seja realizado durante 24 horas por dia, havendo também incentivo financeiro para que o MFC
atenda as pessoas fora do horario de trabalho, por telefone e para realizar visitas domiciliares.
(Olejaz et. al, 2015)

O atendimento fora do horario de trabalho é diferente entre as regides. Na maioria dos
locais, existe um telefone publico atendido por um MFC ou enfermeiro que realiza triagem para
decidir se a pessoa necessita um atendimento domiciliar ou se necessita ser encaminhada para
uma clinica de APS ou emergéncia. Informacdes desse atendimento sdo rotineiramente
enviadas via eletronica ao MFC. (Olejaz et. al, 2015)

Todo MFC trabalha com registros eletronicos que permitem identificar listas de
medicamentos, registros de acompanhamento das consultas, visualizagao de exames de imagem
diagndstica e exames laboratoriais, bem como enviar lembretes aos pacientes. O sistema
eletronico é integrado com os especialistas, laboratorios, servigos farmacéuticos e hospitalares.
Os encaminhamentos aos especialistas sdo realizados por meio eletrénico (Olejaz et. al, 2012;

Mossialos et. al., 2015).
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Existe cerca de 3.600 MFCs em todo o pais distribuidos de maneira homogénea,
correspondendo a um MFC por 1.525 habitantes. O reconhecimento do MFC como especialista
médico tem corroborado com recrutamento de novos médicos para a atencdo primaria, bem
como incentivo em atividades cientificas e vantagens salariais quando comparado com médicos
que trabalham em ambiente hospitalar. Os especialistas estdo distribuidos de maneira
heterogénea, concentrando-se nas capitais e maiores centros urbanos. (Olejaz, et; al, 2012;

Pedersen et. al, 2012; Mossialos et. al., 2015).

Espanha

A Espanha apresenta um Sistema de Salde Universal para todos os residentes do pais,
inclusive imigrantes ilegais, e cerca de 8,5% do Produto Interno Bruto é gasto com o sistema
de salde (Garcia-Anesto et al., 2010; Borkan et.al., 2010).

A APS funciona como porta de entrada no sistema de salde e apresenta estrutura
profissional e tecnoldgica para atender os problemas mais comuns de satde nesse nivel de
atencdo. Ha dois tipos de estrutura de servigos que prestam atencdo primaria: Centros de saude
e 0 Consultérios Médicos Locais. (Garcia-Anesto et al., 2010).

Foi estabelecido como meta que os Centros de Salde estivessem no méximo a 15
minutos de distancia da residéncia das pessoas e fosse composto por Equipes de Atencao
Priméria multidisciplinares que possuem MFC, pediatra, enfermeiros, assistentes sociais e, em
alguns casos, fisioterapeuta e odontologo. Alguns Centros de Salde possuem mais de um Time
de Atencdo Primaria para cobrir o atendimento de toda populacdo que pode acessar o local entre
08:00 horas as 21:00 horas de segunda a sexta-feira. Além disso, a equipe pode realizar
atendimento emergencial e visitas domiciliares apos o expediente e durante os finais de semana.

(Garcia-Anesto et al., 2010).
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E exigido que as pessoas se vinculem com um MFC que trabalhe em uma Equipe de
Atencdo Primaria de sua regido. Esse profissional sera referéncia para seu cuidado de salde e
encaminhara para outros niveis de atencao quando for necessario. Em 2007, 97% das consultas
eram registradas em prontuario eletrénico com sistema integrado dentro de uma regido. O MFC
recebe informacdes de contrarreferéncia sobre o atendimento quando o paciente é avaliado por
outro especialista ou quando necessita internacdo hospitalar. (Garcia-Anesto et al., 2010;
Borkan et.al.,2010)

Existem cerca de 27 mil MFCs no pais, sendo que cada um € responsavel por cerca de
1.410 pessoas e cada pediatra por 1.029 pessoas. Os MFC recebem um salario fixo acrescido
de um componente de capitacdo (cerca de 15% do total) que varia de acordo com as
caracteristicas da populacdo pela qual ele é responsavel. (Garcia-Anesto et al., 2010; Borkan
et.al.,2010)

Australia

A Australia possui um plano de saude universal pablico — conhecido como Medicare --
responsavel por fornecer acesso gratuito ou subsidiado a todos os cidaddos australianos,
residentes no pais com visto permanente ou cidaddos da Nova Zelandia. Existem planos de
salde particulares com mais opcGes de prestadores que o sistema publico, havendo incentivo
do governo para que a populacdo se associe a esses planos e multando pessoas com renda
elevada que ndo os tenham. Os atendimentos realizados pelo plano particular sdo reembolsaveis
conforme as taxas do Medicare. Cerca de 9,8% do Produto Interno Bruto nacional é gasto para
financiar o sistema de satde. Em 2013, foram gastos 55 bilhdes de ddlares com a APS, 38% do
total de gastos em saude, equiparando-se aos 40% gastos em servicos hospitalares. (Australian
Institute of Health and Welfare, 2014 e 2016; Healy, 2006; Mossialos et. al., 2015)

A APS ¢é o ambiente de primeiro contato para a maioria das condigdes de saude, exceto

situacOes de emergéncia e urgéncia. Os servicos gque prestam atencdo primaria séo realizados
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em: clinicas do MFC, centros de saide comunitarios (equipe de servicos multidisciplinares),
atendimentos de profissionais complementares, além de ferramentas de telessalde e
teleconsulta. (Australian Institute of Health and Welfare, 2016)

As pessoas podem escolher seu MFC, ndo sendo necessario registro ou vinculo
territorial com o mesmo. O MFC é um profissional autbnomo e atua como regulador para acesso
ao atendimento especializado reembolsavel. Ele € pago por servico prestado, porém reformas
no pagamento, denominada Programa de Incentivo de Pratica, estdo em andamento e fornecem
incentivo financeiro para desenvolver planos de cuidado para algumas condi¢cbes como asma,
diabetes e problemas de saude mental. (Australian Institute of Health and Welfare, 2016)

Em 2015 foi implementada uma reforma na APS com a criacdo das Redes de Atencéo
Primaria que tém o objetivo de aumentar a eficiéncia, efetividade e coordenacao do cuidado.
As principais prioridades das redes sdo: manejo de doengas cronicas e de doencas complexas,
melhor reconhecimento e tratamento de problemas de saide mental e melhor integracdo entre
APS e servicos hospitalares.

O MFC deve garantir que o cuidado fora do horario de trabalho seja fornecido aos seus
pacientes, explicando locais de acesso para atendimento e permitir contato com ele em casos
de emergéncia. Atendimentos fora do horario convencional sdo oferecidos em clinicas de
atencdo primaria e emergéncias hospitalares.

A densidade de médicos na Austrélia era de 3,87 médicos/1.000 habitantes em 2014,
com variagdo de 2,64/1.000 habitantes em areas remotas a 4,37/1000 habitantes em cidades
maiores. No ano de 2013, o pais tinha 25.702 Médicos de Familia e Comunidade e 27.279
especialistas focais. Desigualdade de profissionais entre areas urbanas, rurais € grupos
socioecondémico € um desafio para o sistema de saude. (Australian Institute of Health and

Welfare, 2014,2016; Britt, et. al., 2014; Mossialos et. al., 2015)
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Canada

O sistema de satude do Canada é baseado em cinco principios: administracdo publica,
atendimento integral, cobertura universal para todos os residentes permanentes, acessibilidade
e transferéncia garantida entre as provincias do pais. Territdrios e provincias organizam seus
planos de saude locais (Medicare) para prestar os servigos conforme esses principios e todos 0s
residentes permanentes do Canada estéo incluidos no sistema de saude publico e ndo necessitam
pagar coparticipacdo com gastos. Cerca de 8% do Produto Interno Bruto é gasto com o sistema
de salde publico. (Marchildon, 2013; Mossialos et. al., 2015)

APS ¢ principal porta de entrada e, na maioria das provincias, o0 MFC atua como
gatekeeper para exames diagndésticos, prescricdo de medicamentos ou encaminhamentos a
servicos especializados. Para favorecer essa acdo, algumas provincias pagam taxas menores
para especialistas que atendem pessoas ndo referenciadas pelo MFC. As pessoas podem
escolher seu MFC, porém ndo existe uma lista ou forma de inscricdo na maioria das provincias
e territdrios. Embora as pessoas tenham livre escolha para consultar um MFC, a maioria opta
por manter um relacionamento ao longo do tempo com o mesmo profissional. Em algumas
localidades onde o pagamento é por capitacdo, o registro com o MFC é necessario. (Marchildon,
2013)

A maioria dos médicos é composta por profissionais autbnomos que costumam trabalhar
em clinicas privadas e recebem por servico prestado. Alguns territorios pagam os médicos por
producdo para encorajar condutas baseadas em diretrizes pre-estabelecidas para cuidados de
doencas cronicas, acbes preventivas, plano de acdo para cuidado de pacientes com condicdes
complexas ou maior vulnerabilidade. Grande incentivo tem sido realizado para que os médicos
atuem em equipes multiprofissionais e promovam atendimento integral. Algumas provincias
possuem diversos modelos de pratica de APS. Incluem servicos de saude comunitarios

(destinados a populagdes com status socioeconémico inferior), as Redes de Saude da Familia e
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OrganizacOes de Saude da Familia com medicos financiados por um modelo de pagamento
misto e as Equipes de Saude da Familia que sdo compostas por equipes multiprofissionais.
(Marchildon, 2013)

Os principais esforcos para melhorar a qualidade da APS sao voltados para aumento da
acessibilidade com base em atendimento fora do horario convencional fornecido durante 24
horas, em sete dias da semana, conhecido como acesso 24/7. Esses atendimentos séo realizados
por clinicas com atendimento por livre demanda e emergéncia hospitalares. O MFC nao
necessita tradicionalmente fornecer o cuidado fora do horario de trabalho, embora alguns
incentivos financeiros sejam oferecidos para encorajar a adesdo ao acesso 24/7; essas agdes
ainda sdo bastante heterogéneas entre as provincias. Além disso, existe um servico telefonico
gratuito (Telessaude), disponivel 24 horas por dia, para aconselhamentos de satde oferecidos
por enfermeiros. (Marchildon, 2013; Mossialos et. al., 2015)

A densidade de médicos no Canada € de 2,24/ 1000 habitantes, sendo que a metade
desses profissionais sdo médicos de familia (1.14/1000) e a outra metade é composta por outros
especialistas (1.10/1000), porém a distribuicdo de médicos no pais € heterogénea devido a

questBes geograficas e politicas de salde distintas entre os territdrios. (Marchildon, 2013)

3.1.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

O sistema de satde brasileiro (Sistema Unico de Salide — SUS) apresenta cobertura
universal, tendo a APS como porta de entrada e como ordenadora da rede de atencdo (Ministério
da Saude, 2012; Mendes 2012). Existem diversos modelos de atengdo primaria no pais,
contudo, esfor¢cos nacionais séo realizados para a expansao e fortalecimento da APS no Brasil
por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF) (Ministério da Saude, 2012). Em julho de 2016,
haviam implantadas 40.510 Equipes de Saude da Familia, com cobertura estimada de 61% da
populacéo brasileira, que soma cerca de 124 milhdes de habitantes (Ministério da Saude, 2017).

A ESF ¢€ caracterizada por uma equipe multiprofissional minimamente composta por
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médico generalista ou especialista em Medicina de Familia e Comunidade, um enfermeiro,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satde, podendo existir também
equipe responsavel pela satde bucal (cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da
Familia e auxiliar ou técnico em salde bucal). Cada equipe deve ser responsavel por no maximo
4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessoas, com valor variavel conforme
graus de vulnerabilidade da comunidade As pessoas se vinculam a uma unidade de saude
préximo de sua casa, conforme territdrio definido, e consequentemente ao médico dessa equipe.
O médico exerce funcgdo reguladora para encaminhar para outros niveis de atencéo. (Ministério

da Saude, 2012)

A expansdo da ESF tem evidenciado melhora em diversos desfechos de salde, como:
reducdo de mortalidade infantil e materna (Macinko et. al., 2006, 2015; Aquino et. al, 2009;
Bezerra et. al., 2007; Paim et. al., 2011; Barufi et. al. 2012), melhor qualidade da atencéo ao
pré-natal e puericultura (Piccini et. al, 2007; Facchini et. al., 2006), reducdo de internacGes por
condicOes sensiveis a APS (Alfradique et.al, 2009; Boing et.al, 2012) e reducdo de mortalidade

por doengas suscetiveis a cuidados de saude (Hone et.al, 2017).

Contudo, pesquisas nacionais apontam para a heterogeneidade da qualidade da APS no
pais, relacionada a baixa incorporacdo tecnoldgica, estrutura fisica precaria, redes
desestruturadas e deficiéncia na formacdo de profissional e escassez de médicos em
determinadas regifes do pais (Giovanella et. al, 2010, 2015; Chomatas et. al, 2013, Castro et.al,
2012, Scheffer et. al, 2015; Girardi et. al, 2012; Oliveira et.al, 2007; Harzheim et.al, 2016;

Facchini et. al, 2006).

Entre os desafios enfrentados pela APS no Brasil encontra-se a insuficiéncia de médicos
com especialidade voltada para APS (Medicina de Familia e Comunidade — MFC) e também a
dificuldade de fixar médicos nas unidades de saude, especialmente em localidades mais

distantes das capitais ou com maior vulnerabilidade socioecondmica, o que limita grandemente
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0 acesso dos usuarios e o potencial dos servigcos oferecidos na APS (Trindade et.al., 2016;

Oliveira et. al., 2016; Scheffer et. al., 2015, 2011; Girardi, 2012).

A dificuldade no acesso pode ser observada pela baixa cobertura de consultas médicas
do SUS (2,77 consultas médicas/habitante/ano), quando comparada ao nimero de consultas
realizadas em paises com APS forte (7,6 consultas/habitantes/ano na Espanha; 5,9
consultas/habitante/ano no Reino Unido e 7,7 consultas/habitante/ano no Canada) (Ministério

da Saude, 2018; OCDE 2018).

Em partes, esse problema é explicado pela insuficiéncia de médicos no pais (1,95
médicos/1000 habitantes), quando comparado a paises com APS forte (densidade por 1.000
habitantes - Espanha: 3,8; Reino Unido: 2,85 e Canada 2,53), e pela distribuicdo heterogénea
no territdrio (0,98/1.000 habitantes na regido Norte a 2,61/1.000 na regido Sudeste) e local de
atuacdo (trés vezes mais medicos disponiveis na rede suplementar do que no SUS) (Scheffer
et.al, 2015). Alem disso, observa-se maior densidade de especialistas focais do que especialistas
em APS, pois entre 228.862 médicos que possuem alguma especialidade médica, somente 4.022
médicos € Médico de Familia e Comunidade, sendo que 76,2% estdo localizados nas regides

Sul e Sudeste (Scheffer et.al, 2015).

Fator que tem gerado baixa qualidade dos cuidados na APS € a dificuldade de acesso as
unidades de saude. Embora, localizadas proximos de suas residéncias, predomina no pais o
acesso aos cuidados centrado exclusivamente no médico e por meio de consultas agendadas
(Mendes, 2016). O autor sugere alternativas para melhorar 0 acesso ao promover agendamentos
via telefonico ou internet, ampliar as formas de encontro clinico com atendimento qualificado
de equipe multiprofissional, cuidado prestado por telefone ou outras ferramentas de telessaude,
priorizar acesso conforme risco das pessoas e suprir a necessidade do cuidado no mesmo dia

para demandas nao programadas por médicos.
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3.1.4 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA APS (PCATool-Brasil)

Para avaliar objetivamente o grau de orientagdo aos atributos definidores da APS,
Starfield et. al elaboraram o Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude (PCATool),
que avalia a experiéncia com servicos de APS a partir da perspectiva dos usuérios, profissionais
de salde e gestores. O instrumento j& foi utilizado em diversos paises para avaliar a qualidade
da APS e permite, assim, criar um paralelo de comparacao internacional (Harzheim, et.al. 2013;

D’Avila et.al. 2017).

Harzheim, et. al.(2013) validaram o instrumento (PCATool-Brasil), que foi
disponibilizado pelo Ministério da Saude como ferramenta de avaliacdo da APS no pais
(Ministério da Saude, 2010; Harzheim et. al. 2013). Ao avaliar os atributos da APS com o
PCATool é possivel identificar a presenca e a extensao desses atributos por meio do Escore
Geral e também Escores para cada um dos atributos. Os valores dos escores sao padronizados
para uma escala variando de 0 a 10, sendo os valores iguais ou superiores a 6,6 considerados
como Alto Escore (Harzheim et.al, 2013). A versdo reduzida do instrumento (PCATool-Brasil
versdo reduzida) foi validada por Oliveira et al. em 2013 e contém 23 itens que avaliam os sete
atributos da APS, possibilitando obter o Escore Geral da APS a partir de um questionario de

mais facil utilizacdo (Oliveira et. al. 2013).

Até 0 momento, o maior estudo realizado com o PCATool-Brasil foi na cidade do Rio
de Janeiro, onde foram entrevistados 6.675 usuérios adultos e cuidadores de crianca. A
avaliacdo dos usuarios adultos identificou que a cidade apresentava um baixo escore geral de
APS (média: 5,73 1C:5,60-5,84)) para os dois principais tipo de modelo, sem diferenca
significativa entre os mesmos. Acesso (4,19 IC 4,08-4,30) e Servicos Prestados (media 3,99
IC:3,82-4,15) tiverem o0s escores mais baixos, identificando pontos de fragilidade do sistema

local (Harzheim et. al., 2016).

Com resultados semelhantes, Oliveira et al. identificaram, em Porto Alegre, um baixo
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Escore Geral para os cinco principais modelos de APS da cidade, porém a ESF ainda apresentou
um escore maior (5,5) que as Unidades Basicas de Saude tradicionais (4,8). Os piores
componentes avaliados na ESF foram Acessibilidade (com escore de 2,7), Servicos Prestados

(com escore de 3,5) e Orientacdo familiar (com escore de 3,4) (Oliveira et al., 2007).

O PCATool-Brasil ja foi utilizado por diversos autores para comparar desfechos de
salde associados aos Escores da APS. Estudos identificaram associagdo positiva entre alto
Escore Geral de APS e: melhores cuidados de salde para pacientes hipertensos (Trindade et.
al, 2007), melhores cuidados de salde para pacientes diabéticos (Gongalves et. al, 2007),

praticas preventivas em idosos (Oliveira et al., 2013), entre outros.

Revisao sistematica sobre os estudos realizados com o PCATool (D’Avila et al., 2017)
identificou a amplitude que 0s escores variam no pais (entre 3,66 na cidade de Ilhéus, na Bahia,
a 7,01 no municipio do Rio de Janeiro). Os autores atribuiram os melhores resultados obtidos
na cidade do Rio de Janeiro a forte expansao dos servicos de APS no municipio, que entre 2008
a 2016 apresentou um aumento na cobertura populacional de 3,5% para 70%. Além disso, foi
criado um programa de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade que aumentou a
capacidade assistencial da APS do municipio.

Estudos realizados com o PCATool-Brasil também identificaram que possuir

especialidade em MFC esta relacionado a maior proporcao de alto Escore Geral da APS nos

servicos (Castro et. al 2012 e Chomatas et. al., 2013).

3.2 PAPEIS DO MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE

O Médico de Familia e Comunidade (MFC) € o especialista treinado nos principios da
disciplina e o seu campo de acdo é a Atencdo Primaria & Satde (Arias-Castilho, et. al. 2010;
Wonca, 2011). Sdo médicos responsaveis por promover um cuidado de salde integral e

continuado para as pessoas, independentemente da idade, sexo ou doengas. Eles cuidam das
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pessoas no seu contexto familiar, cultural e comunitario. (Arias-Castilho, et.al. 2010; Wonca,

2011; Starfield, 2002) A especialidade é responsavel pelo cuidado com os problemas de saude

mais frequentes da sua populacédo, além de promover uma abordagem biopsicossocial. Estudos

mostram que existem melhores resultados em desfechos de satde em locais onde ha maior

densidade de MFCs por populacdo do que maior densidade de outros especialistas (Starfield,

2002 e 2005; Macinko et. al. 2007).

A definicdo das especialidade Medicina de Familia e Comunidade pressupfe algumas

caracteristicas basicas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

MFC como primeiro contato para cuidados médicos no sistema de salde, exceto em
alguns casos de urgéncia e emergéncia.

Coordenacdo dos recursos (para especialistas médicos ou outros profissionais de
salde da atencdo primaria).

Abordagem centrada na pessoa (avalia a pessoa dentro de seu contexto, familia e
comunidade).

Adequada relacdo médico-paciente (desenvolver relacionamento ao longo do
tempo).

Responsavel por prover atendimento longitudinal continuado conforme a
necessidade da pessoa.

Processo de tomada de decisdo baseado em condi¢fes mais prevalentes e incidentes
na sua comunidade.

Atendimento integral de condic¢des agudas ou cronicas.

Maneja doencas mesmo no estado inicial dos quadros, necessitando muitas vezes
lidar com sinais e sintomas e estabelecer condi¢cfes de gravidade que necessitam
intervengdes mais precoces.

Promove salde e bem estar por intervencdes apropriadas e efetivas.
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10) Tem responsabilidade pela saide da comunidade.

11) Lida com problemas de saude em seus aspectos fisicos, psicolégicos, sociais,

culturais e existenciais.

O papel do MFC como regulador do acesso para outros niveis de atencdo tem sido um
ponto crucial nos sistemas de salude com base na atencdo primaria. Para favorecer a acéo
regulatério do MFC, bem como o atendimento longitudinal, alguns paises incentivam ou tornam
necessario o cadastramento do paciente com um MFC (que possui uma lista de pacientes.
(Starfield, 2002; Kringos, et. al. 2015). Revisao sistematica mostra que a a¢éo de regulacéo pelo
MFC esta associada com menor utilizacdo do servigos de salde e menores gastos. (Kringos, et.
al., 2010, 2015).

Em diversos paises, ha incentivo para que MFCs modifiquem a forma de atendimento
em ambulatério individuais, para clinicas com outros MFCs ou equipes multiprofissionais afim
de aumentar sua resolutividade e ampliacdo do acesso nos horarios alternativos de atendimento,
podendo visualizar essas informac6es sumarizadas no quadro 1.

Quadro 1 — Vinculo, acéo regulatoria e ambiente de atuacdo do MFC em paises com APS forte (forma
predominante no pais)

Pais Registro obrigatério com MFC | MFC tem acdo reguladora | Ambiente de atuacéo
ou Unidade de Saude “gatekeeping”
Australia N&o é necessario registro ou | N&o tem controle obrigatdrio, paciente | Ambulatério
vinculo territorial.  Pessoas | tem incentivo por reembolso individual,  clinicas
podem escolher um MFC. multiprofissionais
Bélgica Registro ndo é obrigatério, Né&o tem controle obrigatorio, Ambulatério
porém ha incentivo financeiro | paciente tem incentivo por reembolso | individual
Canada N&o é necessario registro ou MFC costuma realizar 0s Ambulatério
vinculo territorial. Pessoas encaminhamentos, porém néo é individual,  clinicas
podem escolher um MFC. obrigatorio. multiprofissionais
Dinamarca Registro com MFC de sua MFC atua como responsavel pelos Ambulatério
escolha, proximo a residéncia. | encaminhamentos. individual
Espanha Registro com MFC de sua Controla o acesso. Necessario Clinicas
escolha, proximo a residéncia | encaminhamento pelo MFC. multiprofissionais
Holanda Registro com MFC de sua Controla o acesso. Necessario Ambulatério
escolha, porém MFC pode encaminhamento pelo MFC. individual,  clinicas
escolher atender proximos. multiprofissionais
Portugal Registro com MFC de sua Controla o acesso. Necessario Centro de satde
escolha, dentro de um encaminhamento pelo MFC.
territdrio proximo a
residéncia.
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Reino Unido | Registro com MFC de sua Controla o acesso. Necessario Ambulatério
escolha. Nao necessario encaminhamento pelo MFC. individual,  clinicas
préximo a residéncia. multiprofissionais
Fonte: Agostinho (2017) adaptado de Australian Institute of Health and Welfare (2016); OECD (2016);

Kroneman (2016); Netherlands Institute for Health Services Research (2016), Mossialos, E (2015); Olejaz
(2012).

3.3 ESTRATEGIAS PARA PROVIMENTO DE MEDICOS

O provimento de médicos vai aléem do aumento da densidade dos profissionais por
habitantes, mas 0s mesmos devem estar acessiveis e distribuidos de maneira equitativa para as
populacdes, possuir qualidade e competéncias adequadas para os cuidados de salde e estar
amparados pelo Sistema de Saude. Diversos paises, com renda alta ou baixa, apresentam
dificuldades na formacdo de profissionais, reté-los em localidades menos favoraveis e manter
qualidade clinica desejavel (WHO, 2016; OECD, 2015).

Questbes éticas envolvendo o recrutamento de profissionais na area da salde
fomentaram a criacdo do Cddigo de Préatica de Recrutamento Internacional de Profissionais da
Saude (CODE), elaborado pela OMS, que incentiva os paises a criar estratégias para buscar a
sustentabilidade na formacédo de profissionais da area da salde, distribuir equitativamente os
profissionais, regular a formacdo médica de especialistas focais e especialistas em atencédo
primaria, manter a qualidade dos profissionais e, quando necessario, promover acordos
internacionais regulamentados para buscar recursos médicos em outros paises que ndo serao
prejudicados com a emigracdo de médicos (Siyam A,(2015); WHO, 2010, 2016).

De maneira geral, a reforma no ensino médico tem sido a principal estratégia para buscar
a sustentabilidade de profissionais, aliada a incentivos de fixacdo dos médicos que j& fazem
parte da forca de trabalho local. Algumas estratégias com esse objetivo sdo: aumento na vaga
de ensino médico (especialmente em areas remotas e regulacdo das especialidades conforme
necessidade local), inclusdo em cursos de medicina estudantes provenientes de determinadas

regibes remotas, incentivo financeiro para médicos que trabalham em areas de maior
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vulnerabilidade, regulamentacdo do local de distribuicdo dos medicos e reorganizacdo do
sistema de saude para melhorar as condi¢fes em areas remotas ou de maior vulnerabilidade.
(Pit et. al, 2014; OECD, 2015,2016; WHO, 2016)

O Reino Unido costumava ser a regido que mais recebia imigrantes e possuia programas
de recrutamento com paises como India, Africa do Sul, Filipinas e Espanha, oferecendo aos
profissionais visto permanente e registro profissional como maneira de atracdo. A partir de
2006, iniciou-se processo de regulamentacao, somente oferecendo vagas onde ndo houvesse
méo de obra disponivel no pais e, com o advento do CODE, a politica nacional tem investido
na reforma do ensino médico para promover a sustentabilidade de profissionais localmente
formados. Em 2015, foi estabelecido acordo para aumentar em 50% a formacéo de novos MFCs
e criadas politicas para aumentar o recrutamento nacional de médicos e sua fixacdo em areas
de maior dificuldade. (OECD, 2016; NHS, 2015, 2016)

O Canada também tem trabalhado na reforma do ensino médico para recrutar e fixar
profissionais em areas remotas. Incentivos para aumentar a formacdo de MFCs no pais levaram
a duplicacdo do numero anual de residentes na Gltima década, passando de 600 para 1.350 novos
residentes a cada ano (Visconi, et. al 2016; Pit, et.al 2013).

A Austrélia tem realizado diversos programas para recrutamento e fixacdo de médicos,
entre eles o programa de Médicos Formados no Exterior e Clinicas de Treinamento de Apoio
Rural. O primeiro programa visa atrair médicos formados em outros paises para trabalhar nas
areas rurais, porém que tenham formacg@o em medicina de familia, clinicos gerais de ambiente
hospitalar e outras especialidades conforme necessidade local. Os médicos que desejam fazer
parte do programa devem ser aprovados em teste online, provar proficiéncia em inglés,
apresentar critérios curriculares aprovados por universidades locais, obter visto temporario de
trabalho e aprovacdo em entrevista para obter registro no Medicare. No inicio o participante é

supervisionado por outro médico e sua licenca somente permite atuar em localidades
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prioritarias. O medico deve ficar no minimo 10 anos neste local. As Clinicas de treinamento de
apoio rural buscam treinar medicos locais em areas rurais visando fixacao futura. (\Visconi, et.

al 2016; OECD, 2016)

3.3.1 Experiéncias internacionais para provimento de Médicos

Cuba tem uma ampla experiéncia com intercAmbio de profissionais da area da salde
para suprir demandas emergéncias e apoio a sistemas de salde, sendo que cerca de 50 mil
profissionais estdo atualmente em outros paises. Cuba tem uma densidade de médicos alta (6.72
médicos por 1.000 habitantes) e cerca da metade dos médicos cubanos sdo especialistas em
atencdo primaria. Em 2004, foi realizado um projeto na Venezuela, conhecido como Mission
Barrio Adentro, com objetivo de prover acesso a cuidados de atengdo priméaria em areas de
maior vulnerabilidade. Entre 2004 a 2010, foram enviados mais de 20 mil profissionais da
salde, e cerca de 10 mil clinicas em APS foram estabelecidas. Em propor¢fes menores, Cuba
enviou 100 médicos para Chade no ano de 2005 e 445 médicos para Guatemala (Gonzales,
2016; Black, 2012).
A Finlandia também possui projetos de cooperacgdo internacional como o projeto DOKTOR
e MEDIKO que buscam recrutar médicos principalmente da Russia. Esses médicos
inicialmente trabalhavam como assistentes de médicos formados localmente enquanto fazem
parte de um programa de treinamento que incluia aprendizado da lingua, apoio social e
profissional para integracdo e exame para validacdo do diploma. Cerca de 85 médicos incluidos

nesse projeto (OECD,2016).

3.3.2 Experiéncias brasileiras para provimento de Médicos

Entre os desafios enfrentados pela APS no Brasil encontra-se a insuficiéncia de médicos
com especialidade voltada para APS (Medicina de Familia e Comunidade — MFC) e também a

dificuldade de fixar médicos nas unidades de salde, especialmente em localidades mais
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distantes das capitais ou com maior vulnerabilidade socioecondmica, o que limita grandemente
0 acesso dos usuarios e o potencial dos servigos oferecidos na APS (Trindade et.al., 2016;

Oliveira et. al., 2016; Scheffer et. al., 2015, 2011; Girardi, 2012).

A insuficiéncia de meédicos no Brasil pode ser percebida pela densidade dos
profissionais por 1.000 habitantes (1,95 médicos/1000 habitantes) que se distribuem
desigualmente no territorio (0,98/1.000 habitantes na regido Norte a 2,61/1.000 na regido
Sudeste) e local de atuacgdo (trés vezes mais médicos disponiveis na rede suplementar do que
no SUS) (Scheffer et.al, 2015). Diversas variaveis sdo implicadas para explicar esta tendéncia
como, por exemplo, a localizagcdo dos servicos de residéncia médica, desenvolvimento
econdmico local, violéncia urbana, entre outros. Inquestiondvel € a repercussdo deste

desequilibrio na oferta de servicos médicos para populacdes carentes.

A distribuicdo de médicos em APS por 1.000 habitantes aponta que as regides mais
desenvolvidas do pais, Sudeste e Sul, apresentam uma maior relacdo de profissionais por
populacdo. Ja as areas de maior escassez de médicos se encontram na regido Norte, Nordeste e

Centro-Oeste (Girardi et. al, 2012).

Médico (horas)/Populacdo
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Além disso, observa-se maior densidade de especialistas focais do que especialistas em
APS, pois entre 228.862 médicos que possuem alguma especialidade médica, somente 4.022
médicos € MFC, sendo que 76,2% atuam nas regides Sul e Sudeste (Scheffer et.al, 2015).

Com objetivo de contrapor essa distribuicéo, diferentes intervenc@es foram conduzidas
ao longo da histdria do governo brasileiro (Alessio, 2017; Maciel-Filho, 2007). Em 1968, o
governo militar deu inicio ao Projeto Rondon — programa de estagio voluntario para
universitarios em localidades do interior do pais. Os participantes, em periodo de férias,
desempenhavam atividades especificas do seu campo de formacdo em localidades com
condicdes socioeconémicas precarias. De carater transitdrio, a provisao de recursos humanos
oferecida pelo projeto ndo contribuiu para mudancas na distribuicdo de profissionais médicos
(Maciel-Filho, 2007).

Em 1976, foi instituido, também pelo governo militar, o Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Saude e Saneamento (PIASS). Inicialmente aplicado na regido Nordeste foi
posteriormente ampliado para todas as regides. Conduzido por grupo interministerial,
coordenado pelo Ministério da Salude, o PIASS previa a implantacdo de unidades basicas de
salide e saneamento basico para comunidades com menos de 20 mil habitantes. Como parte das
diretrizes do programa, seriam utilizados recursos humanos de nivel auxiliar oriundos das
préprias comunidades, com supervisdo de profissionais em unidades de referéncia. O Programa
logrou aumento na estrutura fisica da rede de atencdo basica, porém com duvidas quanto a
qualidade da assisténcia oferecida (Maciel-Filho, 2007).

No ano de 2001 foi criado o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS)
foi concebido foi concebido para atender as populacdes de municipios desprovidos ou com
precariedade dos servicos de saude. Foi encerrado em 2004, com 4.666 médicos inscritos nos
quatro anos que esteve ativo, porém apenas 468 médicos assumiram as atividades no municipio

(Maciel-Filho, 2007; Alessio, 2017).
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No ano de 2010 outra estratégia foi criada para o provimento de médicos oferecendo
aos egressos de Medicina que tiveram seus cursos total ou parcialmente custeados pelo Fundo
de Financiamento Estudantil (Fies) poderiam abater suas dividas em funcdo do tempo de
atuacdo na Saude da Familia de regiGes previamente determinadas pelo Ministério da Saude
(Alessio, 2017; Brasil, 2010). Em 2011, ¢ lancado o PROVAB (Programa de Valorizacéo do
Profissional da Atencdo Baésica), que além de pagar bolsas de estudos e cursos de
especializacao, estimulava médicos recem-formados a trabalharem na AB através da pontuacéo
adicional na prova de residéncia médica (Brasil, 2011). Apesar de ambas as iniciativas terem
produzido efeito no provimento de médicos para a APS, a quantidade de profissionais foi
inferior a demanda que se apresentava (Ribas, 2016).

Em 2013, outra estratégia para aumentar a oferta de trabalho médico no SUS em cidades
ou regiBes com escassez de médicos foi criada pelo Governo Federal, unindo Ministério da

Salde e Ministério da Educacdo: Programa Mais Médicos do Brasil (Brasil, 2013).

3.3.3 Programa Mais Médicos

O Programa Mais Médicos (PMM) foi criado no Brasil, em julho de 2013, pela Medida
Provisoria n® 621, que foi convertida para a Lei n°12.871 em outubro do mesmo ano. O objetivo
principal do programa € aumentar recursos humanos na area médica para atuar no Sistema
Unico de Satde (SUS) e garantir a equidade de distribuicio desses profissionais (Brasil, 2013;

Ministério da Saude, 2015).

No Brasil, antes da implantacdo do PMM, cerca de 20% dos municipios brasileiros apre-
sentavam escassez de médicos, principalmente naqueles de menor porte, mais distantes e com

maior dificuldade de acesso, localizados nas regides Norte e Nordeste (Girardi et. al, 2012).

Além de aumentar a quantidade de médicos no pais, 0 programa visava fortalecer os
servigos de atencdo primaria, aumentar a integracdo do ensino e servico pelo fortalecimento da

politica de educacgdo permanente e melhorar a qualidade da formag&o médica, aumentando sua
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inser¢do no campo pratico e no conhecimento da realidade da satde da populacdo brasileira

(Ministério da Saude, 2015).

Para cumprir esses objetivos, 0 programa apresenta trés eixos principais de acao:
reforma do ensino médico e residéncias médicas regulada de acordo com as prioridades do
SUS, melhoria da estrutura da rede de atencao primaria e alocagcdo emergencial de médicos em

areas prioritarias e de maior vulnerabilidade (Brasil, 2013; Ministério da Saude, 2015).

O Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) organiza a alocacdo emergencial de
médicos para atuacdo na APS, além de promover para esses profissionais supervisdo continua
(fornecida por supervisor médico) e curso de especializacdo com énfase em atencdo primaria,
com apoio de tutor responsavel pela orientacdo académica. O projeto foi implantado em regides
prioritarias, definidas por apresentarem alto percentual de populacbes vivendo em extrema
pobreza, regido semiarida e regido amazonica, area com populacdo indigena e quilombola, e
localidades vulneraveis com dificuldade de atrair e fixar médicos. Os municipios que quisessem
aderir ao PMM assumiam obrigacGes para garantir o funcionamento das unidades de salde,
bem como beneficio de moradia, alimentacdo e deslocamento dos profissionais. Além disso,
era proibido substituir os profissionais que ja atuavam na ESF do municipio por médicos do

programa (Ministério da Saude, 2015, Ribas, 2016).

As vagas para os profissionais foram oferecidas inicialmente para médicos com registro
no Conselho Federal de Medicina do Brasil. Vagas ndo preenchidas foram ofertadas aos
brasileiros formados no exterior, sem diploma validado, e ap0s para estrangeiros que nao
tinham diploma validado, porém né&o poderiam ser provenientes de paises com menor densidade
de médico/1.000 habitantes que o Brasil. Projeto de cooperacéo internacional foi utilizado como
ultimo recurso para suprir as vagas, por meio de acordo entre o Ministério da Saude e
Organizacdo Pan-Americana da Saude/ Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS). Esses

médicos sdo classificados como “médicos cooperados” e fazem parte da cooperacdo entre
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OPAS/OMS e governo cubano, que disponibilizou médicos com experiéncia em APS e
participacdo prévia em outros projetos de cooperacédo internacional em saude. Os médicos que
ndo tinham diploma validado no Brasil (cooperados ou ndo cooperados) receberam Registro
Unico com liberacéo para atividades exclusivamente relacionadas ao PMM e com validade por
trés anos, podendo prorrogar seu vinculo com o programa por mais trés anos (Ministério da
Saude, 2015, Oliveira, 2016). Os médicos cadastrados no PMMB recebem suporte clinico e
para formacdo por meio de supervisores medicos e tutores académicos vinculados a

universidades.

Em 2015, o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica (Provab) foi
integrado ao PMM, porém os profissionais poderiam optar em manter as regras educacionais e

0 incentivo de pontuacdo para o processo seletivo da residéncia médica.

No inicio do programa, 1.846 médicos brasileiros assumiram vagas e as demais foram
preenchidas por médicos estrangeiros. Foram alocados 12.616 médicos estrangeiros
provenientes de 49 paises, sendo que 11.429 eram meédicos cooperados de Cuba. Em marco de
2017, existiam 14.623 médicos ativos compondo o quadro de profissionais do PMM (9572
médicos cubanos, 3348 médicos com CRM brasileiro e 1703 intercambistas de outros paises),

alocados em 3.819 municipios. (Ministério da Saude, 2017).

Gréfico 1 — Distribuicdo dos Médicos do Programa Mais Médicos
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Fonte: Ministério da Saude (2017).
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Estudo nacional para avaliar o impacto do PMM sobre a escassez de médicos na APS
(que avalia além do numero absoluto de medicos por habitantes, indicadores relativos as
caréncias socioeconémicas, alta necessidade de saude e barreira de acesso a servicos)
identificou que antes do inicio do programa existiam 1200 municipios com escassez de médicos
(21,6% do total do pais). Em setembro de 2015, esse numero reduziu para 777 municipios,
sendo que 505 deles receberam médicos do PMM e 63,4% apresentavam razéo de profissionais
superior a 1 para cada 3 mil habitantes, os demais municipios, mesmo com um razao adequada,
apresentavam maior caréncia socioeconémica e altas necessidades de saude. A reducdo de
escassez foi observada em todas regides do pais, com maior impacto na regido norte (48 % para
31% dos municipios) e nordeste (25,1% para 18,1%). Em relacdo ao aporto populacional,
municipios entre 50 a 100 mil habitantes apresentaram maior reducdo de escassez (29,5% para
12,15) e municipios entre 20 a 50 mil habitantes (com reducdo de 29,5% para 19,2%).

Municipios que apresentavam escassez alta reduziram em 50% (Girardi et. al, 2016).

Anélise de producdo da APS apo6s a implantacdo do PMM, indicou aumento médio de
33% na média mensal de consultas médicas e 32% em visitas domiciliares ap6s inicio do PMM
(Brasil, 2015). A mediana total de consultas médicas no Brasil foi de 285 por més em 2014,
indicando uma média de 14,4 consultas por dia. O PMM produziu mais consultas em

municipios mais pobres e com menores IDH (Lima, et. al, 2016);

Estudo sobre a infraestrutura das unidades de saude aponta que as 62,5% das unidades
que receberam médicos do PMM apresentavam infraestrutura de média qualidade e 5,8% com
qualidade baixa. As unidades basicas classificadas com qualidade baixa estdo mais frequentes

na regido norte (23%) e nordeste (52,8%) (Giovanella, et. al 2016).
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Apesar da expansdo da ESF, com melhora em diversos desfechos de saude, conforme
previamente citados, as equipes apresentam-se heterogéneas em relacéo a estrutura (Giovanella,
et.al. 2015,2016), suficiéncia de médicos (Girardi, et. al. 2012, 2016) e qualidade dos servicos
prestados (Trindade, 2007, Gongalves 2007, D’Avila, et.al, 2017). O Programa Mais Médicos
(PMM) foi instituido em 2013 no Brasil com a finalidade de aumentar recursos humanos na
area médica para atuar no SUS e garantir a equidade de distribuicao desses profissionais. Diante
da importante modificacdo de estratégias de provimento de médicos no pais, e
consequentemente reducdo da escassez de médicos principalmente em areas de maior
vulnerabilidade socioeconémica, este trabalho avalia o impacto do Programa Mais Médicos

sobre a qualidade da APS brasileira medido com o Instrumento PCATool- Brasil.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Avaliar a qualidade da Atencdo Priméria a Saude a partir da perspectiva dos usuarios
adultos que consultam nas Equipes de Saude da Familia no Brasil, comparando o grau
de orientacdo para APS dos servi¢os onde atuam médicos cubanos do Programa Mais
Médicos, médicos brasileiros do Programa Mais Médicos e médicos brasileiros nao

vinculados ao programa.

4.2 Objetivos Especificos
e Avaliar o grau de orientacdo da APS (Escore Geral da APS) no Brasil e regides
conforme o grupo do médico;
e Avaliar o Escore de Acesso e de Longitudinalidade no Brasil e regides conforme o
grupo do médico,
e Identificar caracteristicas dos profissionais e dos usuarios que influenciam no grau

de orientacdo da APS (Escore Geral da APS).
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RESUMO
Introducdo: O Programa Mais Médicos (PMM) aumentou o provimento de médicos para atuar
no Sistema Unico de Satde do Brasil. Mais de 18 mil vagas foram disponibilizadas, dentre as
quais 12 mil com médicos de Cuba, parceria entre Ministério da Saude e OPAS/OMS. Método:
Estudo transversal nacional para avaliar a qualidade da Atencdo Primaria a Saude (APS), com
0 PCATool-Brasil, a partir da experiéncia dos usuarios que consultaram com médicos cubanos
e brasileiros vinculados ao PMM e médicos brasileiros ndo vinculados. Foi realizada analise
multinivel para avaliar caracteristicas dos usuarios e dos profissionais associadas ao Escore
Geral da APS. Resultados: A média do Escore Geral da APS do Brasil foi 6,78, e do Escore de
Longitudinalidade foi 7,43. Ambos os escores ndo apresentaram diferenca entre tipos de
médicos. O Escore de Acesso do Brasil foi 4,24, havendo diferenca pequena, mas
estatisticamente significativa (p-valor < 0,001): grupo MMCuba com 4,43 (1C:4,32-4,54),
MMBrasil 4,08 (1C:3,98-4,18) e MedESF com 4,20 (IC:4,09-4,32). Na analise multinivel,
idade, estrato socioecondmico, presenca de doencas cronicas e o fato de o médico realizar visita
domiciliar influenciaram positivamente no Escore Geral. Conclusdo: o PMM mostrou-se
associado a maiores Escores de Acesso em regides de maior vulnerabilidade socioecondmica.
E possivel afirmar que o tipo de médico ndo influenciou na qualidade da APS. Com a anélise
multinivel, identificamos que o fortalecimento da APS também pode ser alcancado ao reforcar
papéis fundamentais dos médicos e aprimorar o0 acesso das populacdes de maior vulnerabilidade

socioecondmica, pessoas mais jovens ou sem doencas crénicas.

Palavras-Chave: Atencdo Priméria a Saude, Estratégia Saude da Familia; Pesquisa sobre

Servicos de Saude; Sistema Unico de Sadde; Sistemas de Sade.
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Introducéo

O sistema de salde brasileiro, Sistema Unico de Satde (SUS), apresenta cobertura
universal, tendo a Atencdo Priméaria a Saude (APS) como porta de entrada e ordenadora da rede
de atencdo (1,2). A Estratégia Saude da Familia — principal modelo de APS — é caracterizada
por equipe multiprofissional, responséavel por cerca de 3.000 usuérios vinculados a unidade de
salde (1,2). Em julho de 2016, 123 milhdes de brasileiros eram assistidos por 40.098 Equipes
de Saude da Familia (ESFs) (3). Contudo, estudos nacionais identificaram heterogeneidade em
relacdo a estrutura, suficiéncia de médicos e qualidade dos servicos prestados na APS (4-9).
Além disso, estudos feitos com o Instrumento de Avaliagdo da Atencéo Primaria (PCATool-
Brasil), observaram diferencas na qualidade da APS e um grau de orientacdo baixo para a

maioria dos atributos, com piores resultados para os atributos acesso e integralidade (10-14).

A dificuldade no acesso pode ser identificada tanto pelo menor nimero de consultas
médicas do SUS (2,77 consultas habitantes/ano), quando comparado a paises com APS forte
(7,6 consultas/habitantes/ano na Espanha; 5,9 consultas/habitante/ano no Reino Unido e 7,7
consultas/habitante/ano no Canada), quanto por avaliacdo nacional da ESF, que identificou
fragilidades para marcacdo de consultas e para atendimento de situagdes clinicas emergenciais
(15-17).

Em parte, o problema do acesso é explicado pela menor densidade de médicos no Brasil
(1,95 médicos/1.000 habitantes), quando comparado a paises com APS forte (densidade por
1.000 habitantes - Espanha: 3,8; Reino Unido: 2,85 e Canada 2,53), e pela distribuicéo
heterogénea desses profissionais conforme territdrio (a densidade varia de 0,98 na regido Norte
a 2,61 médicos/1.000 habitantes na regido Sudeste) e local de atuacdo (ha trés vezes mais

médicos na rede suplementar do que no SUS) (18, 19).

Instituido no Brasil em 2013, o Programa Mais Médicos (PMM) foi criado para prover

médicos para atuar na APS do SUS. O PMM apresenta trés eixos principais de acdo: alocacdo
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emergencial de médicos em areas prioritarias e de maior vulnerabilidade social; reforma do
ensino medico, com ampliacdo do nimero de vagas nas faculdades de medicina e na residéncia
médica; e melhoria da estrutura das unidades basicas de saude (20, 21). No primeiro ano do
programa, 1.834 médicos graduados em institui¢cbes brasileiras, com cadastro no Conselho
Federal de Medicina (CFM), aderiram ao mesmo. As demais vagas foram preenchidas por 1.184
intercambistas individuais (médicos estrangeiros e brasileiros formados em instituicdes
estrangeiras, sem revalidacdo nacional do diploma) e por 11.150 médicos intercambistas
cooperados provenientes de Cuba (cooperacdo internacional entre Ministério da Saude e
Organizacdo Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) (20, 21).
Em 2016, existiam 15.205 médicos ativos no PMM, dentre os quais 4.561 brasileiros vinculados

ao CFM, 1.790 intercambistas individuais e 8.854 cooperados cubanos (22).

O objetivo do presente estudo é avaliar a associagdo entre o provimento de médicos do
PMM e a qualidade da APS brasileira por meio da experiéncia dos usuarios, medida pelo

Instrumento PCATool-Brasil.
Metodologia

Estudo transversal, de abrangéncia nacional, com usuarios adultos (18 anos de idade ou
mais) e médicos da ESF das cinco regides do pais. O calculo amostral foi realizado para estimar
e comparar o grau de orientacdo a APS (Escore Geral da APS) na experiéncia dos usuarios e
sua associacdo com a categoria do médico aos quais estavam vinculados: cubano do PMM
(grupo MMCuba), brasileiro do PMM (grupo MMBrasil) e brasileiro ndo pertencente ao PMM

(grupo MedESF).

A amostra estimada dos usuarios foi de 5.161. Considerando uma perda de 20%, o
tamanho de amostra necessario foi de 6.193 usuarios adultos. Para isso, assumiu-se diferenca
do Escore Geral da APS entre os grupos de 0,3 pontos (escore varia de 0 a 10), com um desvio-

padréo de 1,7, poder estatistico de 80%, nivel de significAncia de 5% e DEFF de 3,4. O total de
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usuarios foi distribuido de forma igual entre grupos de médicos, optando-se por entrevistar 12
pacientes por médico, controlando-se o efeito de dependéncia entre médico-paciente
com estratégias de analise por clusters. Foi realizada amostragem sistematica de Unidades de
Salde da Familia (um médico por cada unidade de saude), com distribuicdo proporcional a
presenca de médicos conforme as regides do pais.

Para ser entrevistado, 0 médico deveria estar ha pelo menos um ano na ESF selecionada
e 0 usuario ter consultado pelo menos duas vezes com o médico selecionado, sendo que uma
das consultas foi realizada no dia da entrevista. O questionario dos médicos continha variaveis
sociodemogréficas, de formacéo profissional e de avaliacdo do PMM. Os usuarios responderam
um questionario composto por varidveis sociodemograficas, de morbidade, de cuidados
recebidos na ESF e pelo Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATool-Brasil)
versdo reduzida associado a itens da versdo expandida para complementar os componentes
Longitudinalidade e Acesso (23, 24).

O calculo do Escore Geral da APS foi realizado pela média aritmética das respostas dos
usuarios aos itens que constituem a versao reduzida do PCATool-Brasil (23). O calculo do
Escore de Acesso e do Escore de Longitudinalidade foi obtido pela média aritmética dos itens
do componente (24). Os escores obtidos foram transformados em escala continua que varia de
0-10, sendo classificados como alto escore os valores iguais ou superiores a 6,6, conforme ponto
de corte definido pelo estudo de validagéo do instrumento (24).

Na comparacdo do Escore de Acesso, Escore de Longitudinalidade e Escore Geral da
APS entre os grupos de médicos, foi utilizada a Analise de Variancia (ANOVA), com 0 ajuste
de Bonferroni para as multiplas comparagdes. Considerou-se a mesma metodologia para a
comparacdo desses escores quando estratificados por regidao do Brasil. Na comparacdo da
proporcao de Alto Escore (maior ou igual a 6,6) entre os grupos de médicos, utilizou-se o teste

Qui-Quadrado, seguido, quando necessario, do teste de comparagdo multipla (25).
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As analises foram realizadas utilizando o modulo Complex Samples do PASW versao
18, que possibilitou incorporar a estrutura complexa da amostra, caracterizada pelas regifes do
Brasil (estratos) e pela correlagdo entre as medidas dos usuarios para cada médico eleito no
estudo (conglomerados) (25). Foi considerado nivel de significancia de 5%.

A metodologia de analise multinivel foi aplicada para observar associa¢do do grupo de
médico com o Escore Geral da APS ajustado por caracteristicas sociodemograficas e de vinculo
com 0 servico por parte dos usuarios e também por aspectos sociodemograficos e de formacao
dos médicos. O modelo foi constituido por dois niveis: um dos usuarios, outro dos médicos.
Inicialmente no modelo multivariavel, foram incluidas as caracteristicas de usuarios e de
médicos que se mostraram, individualmente, associadas ao Escore Geral da APS com p-valor
<0,20. Posteriormente, foram excluidas as caracteristicas com maiores p-valores, de forma que
0 modelo final contempla somente caracteristicas associadas de forma ajustada ao Escore Geral
da APS com p-valor < 0,05. Essa analise foi realizada utilizando o procedimento MIXED do
SAS verséo 9.4 (26). Os resultados foram apresentados pela estimativa do coeficiente Beta
seguida do seu intervalo com 95% de confianca e pelo p-valor.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA-UFRGS), conforme parecer n®1.219.926. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi assinado por todos os entrevistados. Os questionarios foram aplicados nas unidades de
salde, por meio de ferramenta eletrdnica (tablet), por entrevistadores treinados. As informacdes

foram transferidas de maneira andnima para analise.
Resultados

Caracteristicas dos usudrios e dos médicos

Entre julho e novembro de 2016, foram entrevistados 6.160 usuarios (99,5% da amostra
necessaria, distribuida conforme regido: 375 (6,1%) no Centro-Oeste, 2194 (35,4%) no

Nordeste, 722 (11,7%) no Norte, 1.826 (16,8%) no Sudeste e 1043 (16,8%) no Sul) e 509
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médicos (34% MMCuba, 34% MMBrasil e 32% MedESF). Em relacdo aos usuarios, 75,8%
eram mulheres, com idade média de 47,8 anos (ep=0,2), cor ou raca autodefinida diferente de
branca (66,6%) e 42,7% pertenciam ao estrato socioecondmico D e E. Pelo menos uma doenca
crénica (hipertensao, diabetes, depressdo ou doenca pulmonar crénica) foi referida por 58,5%
dos usuarios, sendo que 15,6% tiveram pelo menos uma internacdo hospitalar no altimo ano.
Os entrevistados realizaram em média 5,7 consultas médicas na unidade no ultimo ano; 46,6%
das consultas realizadas no dia da entrevista foram obtidas no mesmo dia, porém 29% dos
entrevistados consideram dificil conseguir atendimento médico quando julgam necessario.
Aproximadamente 77% dos usuarios referem que as unidades nao ficam abertas pelo menos
algumas noites de dias Uteis até as 20 horas e 61,3% reconhecem que seu médico faz visitas
domiciliares (Tabela 1).

A média de idade dos profissionais foi de 40,1 anos e 57,6% deles eram do sexo
feminino. Os médicos estavam formados ha 13,9 anos, atuavam ha 3,2 anos na unidade e 57,9%
tinham especializacdo ou residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC). O grupo
MMBrasil reunia médicos formados a menos tempo (6,3 anos) do que os grupos MMCuba (17,2
anos) e MedESF (18,4 anos) e o grupo MMCuba apresentava mais especialistas em MFC
(89,7%) do que os grupos MMBrasil (64,1%) e MedESF (17,2%). O grupo MedESF estava
atuando na unidade h& mais tempo, 5,2 anos, do que os grupos do MMCuba (2,4 anos) e
MMBrasil (2,2 anos) (Tabela 1).

Escores de Avaliacdo da APS

A média do Escore Geral da APS do Brasil foi 6,78. Embora sem diferenca
estatisticamente significativa (p-valor de 0,215), o Escore geral da APS no grupo MMCuba é
discretamente superior a média nacional, com valor de 6,86. Foi identificado um alto Escore de
Longitudinalidade no pais, com valor de 7,43, porém sem diferenca significativa entre os grupos

(Tabela 2).
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O Escore de Acesso do Brasil foi considerado baixo, com valor de 4,24. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos, evidenciando um melhor Escore de Acesso no
grupo MMCuba (4,43 e IC: 4,32-4,54) em relacdo aos grupos MMBrasil (4,08 e 1C:3,98-4,18)
e MedESF (4,20 e IC: 4,09-4,32), apesar da pequena diferenca entre os valores dos escores
(Tabela 2 e Figura 1).

No Nordeste, observou-se diferenca estatisticamente significativa para o Escore Geral e
para o Escore de Acesso de acordo com tipo de médico. O Escore Geral da APS, na regido, foi
alto para o grupo MMCuba (6,9 e 1C:6,72-7,09), mas muito proximo dos escores do grupo
MMBrasil (6,55 e IC: 6,33-6,77) e do grupo MedESF (6,51 e 1C:6,23-6,79) (Tabela 2).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa na proporc¢éo de alto ou baixo Escore
Geral da APS avaliado para todo pais. Na regido Nordeste, foi observada diferenca significativa
(p-valor de 0,049) entre os grupos, com maior proporcdo de alto Escore Geral no grupo
MMCuba (58,8%) do que no grupo MMBrasil (51,8%) e grupo MedESF (52,1%) (Tabela 3).

A diferenca entre os grupos de médicos foi identificada na proporcdo do Escore de
Acesso. A proporgéo entre alto Escore de Acesso do Brasil e nas regites Norte, Nordeste e
Centro-Oeste foi maior no grupo MMCuba do que nos demais grupos de médicos (Tabela 3).

Caracteristicas dos usuarios e profissionais que influenciam nos Escores de APS

Na andlise univariavel, observou-se que os fatores associados ao Escore Geral da APS
sdo: usuarios — idade, estrato socioeconémico, presenca de doengas cronicas, numero de
consultas na unidade e se o médico realiza visita domiciliar; variaveis dos médicos — sexo,
tempo de formado em medicina e nimero medio de consultas por turno de 4 horas (Tabela 4).
As variaveis que permaneceram no modelo multivariavel foram: idade do usuario (categorizada
em tercis), estrato socioecondmico, presenca de uma ou mais doencas crbnicas (entre
hipertensdo, diabetes, depressdo e doenca pulmonar crénica), 0 médico realizar visita domiciliar

e o tempo de formado do médico (Tabela 4). A variavel mais expressiva no modelo foi “o Dr.
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realiza visita domiciliar”, impactando em um incremento significativo de 1,17 pontos no Escore
Geral da APS (Tabela 4). A variavel “nimero de consultas na unidade nos tltimos 12 meses”
foi removida do modelo multivariavel por apresentar colinearidade com a variavel que expressa

o perfil de doencas do usuério.
Discusséo

A relevancia deste estudo encontra-se em avaliar a APS brasileira de maneira objetiva,
conforme seus atributos definidores, e com uma grande amostra (6.160 pessoas entrevistadas
de 6.193 necessarias). Aponta um avanco discreto na qualidade da APS nos ultimos anos ao
comparar o Escore Geral medido com o instrumento PCATool-Brasil versdo reduzida com
estudos anteriores, de ambito local (10-14). Além disso, o provimento emergencial de médicos
do PMM esté associado a pequeno aumento no Escore de Acesso, um dos pontos criticos para
a qualidade da APS brasileira, com maior proporcdo de alto escore em regifes de maior
vulnerabilidade socioecondmica (Norte, Nordeste e Centro-Oeste). O Escore Geral da APS e
seu componente Longitudinalidade ultrapassaram o ponto de corte para alto escore, porém com
valores ainda muito préximos do limite, demonstrando um amplo espaco para fortalecimento
da APS no pais. Foi possivel identificar que a atuacdo do médico — nimero de consultas e
realizacdo de visitas domiciliares — teve mais influéncia no Escore Geral do que sua
especializacdo. A presenca de doencas crénicas, idade mais avangada e estrato socioecondmico
A, B e C dos usuarios também influenciaram positivamente no Escore Geral da APS.
Importante salientar que o tipo de médico, cubano ou brasileiro, ndo apresentou associagao de
magnitude importante sobre os escores de APS medidos.

Entre as limitacGes do estudo, o Escore de Acesso e Longitudinalidade podem estar
superestimados pois a coleta foi realizada com populacdo que ja consultava na unidade
(suplantando outras barreiras de acesso) e com médico que atuava ha pelo menos um ano no

local (ndo expressando a realidade de unidades com maior rotatividade profissional). Outra
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limitacdo relaciona-se a avaliacdo do efeito da especializacéo, ja que o processo de residéncia

médica é diverso entre Brasil e Cuba.

Revisdo sistematica de estudos realizados com o PCATool-Brasil evidenciou
heterogeneidade da APS, com variacdo na amplitude do Escore Geral obtido em diversos
municipios (10). Harzheim et. al. e Oliveira et. al. identificaram maior fragilidade
especialmente nos componentes de Acesso e Integralidade (servigos prestados) (11,12). Em
concordancia com essas pesquisas, este estudo mostra que o Escore de Acesso continua baixo
em todo o pais. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, que apresentam maior
vulnerabilidade socioecondmica e escassez de médicos, evidenciou-se maiores proporcdes de
alto Escore de Acesso no grupo MMCuba em relagdo aos demais grupos, um discreto avango
no alcance da equidade, objetivo da APS, definido por Starfield (6, 7, 21, 27). Um aumento no
Escore de Acesso sugere fortalecimento desse atributo nessas regies, contudo, em andlise
multivariavel, estratos econdmicos mais baixos (D e E) diminuiam a pontuacdo do Escore
Geral, mostrando uma potencial persisténcia na fragilidade do cuidado oferecido a esse perfil
de populacéo.

A APS no Brasil possui grandes dificuldades para alcancar acesso real aos usuarios.
Estudos mostram que o PMM tem contribuido para o aumento da assisténcia médica no pais,
também identificada pela reducdo de municipios com escassez de médicos (4, 7). No presente
estudo, a média de consultas médicas na unidade de satde no ultimo ano foi quase o dobro da
média nacional de consultas/habitante/ano (15). O resultado, contudo, ndo reflete
necessariamente aumento no acesso a consultas para toda populagéo, podendo estar associado
a maior utilizagdo por parte dos usuarios que ja consultam na unidade, com realizagdo de

revisdes frequentes, no caso de pessoas com doencas cronicas estaveis.

Estudo nacional de Fausto et. al. identificou dificuldades no acesso para marcagao de

consultas — apenas 28% dos usuarios conseguiam agendar consulta a qualquer momento e
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30,8% pegavam fichas e faziam fila antes da unidade abrir — e para atendimento de
urgéncias/emergéncias —35% dos usuarios nao buscaram a unidade pois estava fechada (17).
Em nosso estudo, quase metade das consultas realizadas no dia da entrevista foram obtidas
naquele mesmo dia, contudo, um ter¢co dos usuarios referiram que era dificil conseguir
atendimento quando necessario e menos de 10% identificavam que suas unidades prestavam
atendimento em horario estendido. Em paises com APS forte, estratégias para melhorar o acesso
s&o realizadas com a ampliacdo do horario de atendimento fora do convencional. E o caso do
Canada e do Reino Unido, que fornecem atendimento em APS 24 horas por dia e por meio de
telessaude, como canal telefonico para fornecer orientacdes de saude, ou da Espanha, que

mantém turnos estendidos até as 21 horas (28-30).

Observamos que, embora 0s médicos do PMM estivessem a menos tempo nas unidades,
o0 Escore de Longitudinalidade ndo foi inferior para esses profissionais. O vinculo estabelecido
com o servico, baseado no territdrio, pode ser um fator facilitador desse processo.
Conceitualmente, a longitudinalidade é definida como uma relacdo pessoal e de longa duracéo
entre os profissionais de salde e usuarios do servico, que serve como referéncia para as pessoas,
independente da presenca de problemas especificos de satde (27). Paises como Canada, Reino
Unido e Australia, tém optado por fortalecer a longitudinalidade pelo vinculo do usuério com
um MFC de sua escolha, ndo necessariamente préximo a sua residéncia, que é responsavel por
uma lista restrita de pacientes com cerca de 1.500 usuérios (28,29,31). No Brasil, a
obrigatoriedade de atendimento em territorio e a responsabilidade da unidade para atender cerca

de 3.000 pessoas podem estar prejudicando a melhora da longitudinalidade e do acesso.

Na analise multinivel, a especialidade do médico ndo apresentou relevancia significativa
sobre o Escore Geral da APS, apesar de a amostra néo ter sido calculada para essa associagéo.
Castro et. al. e Chomatas et. al., entretanto, encontraram associacdo positiva entre possuir

especializacdo em APS e alto Escore Geral (13,14). As evidéncias internacionais tambem
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apontam nessa dire¢do, mostrando que existe melhores resultados em saide onde ha maior
densidade de MFCs por populacdo do que maior densidade de outros especialistas (27, 32).
Embora ndo se tenha encontrado associacdo com a especialidade, a realizacdo de visita
domiciliar, uma das tarefas intrinsecas de um médico da APS, teve associacao direta com maior
pontuacdo do Escore Geral, mostrando que as funcdes basicas da especialidade interferem na

qualidade da APS (33-35).

Embora o0 PMM tenha proporcionado aumento de médicos especialistas em APS, as
limitacOes de estrutura local e rede de atengdo podem minimizar o potencial de eficiéncia e
resolutividade das a¢cdes dos MFC (32). Giovanella et. al. identificaram essa heterogeneidade
na estrutura ao estudar 38.812 unidades de salde no pais, pois somente 4,8% apresentavam
todas as dimensBes necessérias para seu melhor funcionamento e 44,1% ndo apresentavam
equipamentos e insumos basicos suficientes (4). Estudo sobre a infraestrutura das unidades de
salde que receberam médicos do PMM aponta que 62,5% delas apresentavam infraestrutura de

média qualidade e 5,8% com qualidade baixa (5).

A heterogeneidade na qualidade da APS no Brasil pode ser explicada, entre diversos
outros fatores de estrutura e gestdo, pela dificuldade de fixacdo de médicos em unidades de
salde, especialmente em regides mais remotas, e ao numero reduzido de médicos com formacéo
especializada para trabalhar na APS (7,18). Esses dois fatores fragilizam a qualidade do cuidado
médico, limitando a sua potencial efetividade e reduzindo o grau de resolutividade clinica das
equipes. Contudo, a qualidade da APS de um pais é também influenciada por elementos de
estrutura, como instalacbes, equipamentos, organizacdo da rede de atencdo, que agem

hierarquicamente sobre 0s processos (atributos definidores) e resultados de saude (29,32).
Conclus6es

Aumentar o Grau de orientacdo da APS no Brasil (Escore Geral da APS) requer agdes

que vao além da provisao emergencial de médicos. Com base em experiéncias de outros paises
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com APS forte, é necessario criar mecanismos para facilitar o acesso — como ampliacdo de
horéarios de atendimento e uso da telemedicina — melhorar a relacdo de longitudinalidade entre
0s usuarios e medicos — como lista de usuarios vinculados a um MFC de sua preferéncia e que
apresente um numero plausivel de pessoas por quem € responsavel — aumentar a densidade de
Médicos de Familia e Comunidade, o investimento na infraestrutura e a organizacéo da rede de

atencdo para que as a¢Ges do médico sejam mais efetivas e resolutivas.

Entre as limitacGes do estudo, o Escore de Acesso e Longitudinalidade podem estar
superestimados, ndo expressando a real dificuldade no acesso e em manter vinculo com
profissionais que apresentam alta rotatividade na ESF. Além disso, ndo é possivel mensurar a
diferenca na formacdo entre os médicos, que poderiam impactar na qualidade do servico
prestado. Contudo, esse estudo mostra que a estratégia nacional para alocacdo de médicos esta
associada a maior Escore de Acesso, principalmente em regides de maior vulnerabilidade
socioecondmica e com escassez de médicos. Pode-se afirmar que o tipo de médico, cubano ou
brasileiro, ndo influenciou diferentemente na qualidade da APS prestada. O grau de orientacéo
da APS (Escore Geral) do Brasil e seu componente Longitudinalidade ultrapassaram levemente
0 ponto de corte para a categorizagdo de um alto escore, apontando necessidade de novas
intervencdes para fortalecer a APS no Brasil, como reforcar os papéis fundamentais do médico
(visitas domiciliares em situacdes necessarias) e aprimorar 0 acesso das populacfes de maior
vulnerabilidade socioecondmica, de pessoas mais jovens e sem problemas de saulde
estabelecidos. Novos estudos sdo importantes para avaliar elementos de estrutura (qualidade
técnica dos profissionais, equipamentos disponiveis, entre outros) e processo (analisando os
componentes do PCATool-Brasil com sua versdo expandida), que possam influenciar na

qualidade da APS brasileira.
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Tabela 1: Descricdo das caracteristicas sociodemograficas, historico de salde e de atendimento referidas pelos usuarios adultos e
descricdo das caracteristicas sociodemogréaficas, de formacéo e trabalho dos médicos cubanos e brasileiros participantes do PMM e
médicos da ESF [n(%) ou média(ep)] da Estratégia Saide da Familia, Brasil, 2016.

o Geral MMCuba MMBrasil MedESF
Caracteristicas
n=6160 n=2087 n=2062 n=2011
Caracteristicas Usuarios Sociodemograéficas
Sexo
Feminino 4667 (75,8) 1613(77,3) 1550(75,2) 1504 (74,8)
Masculino 1493 (24,2) 474 (22,7) 512 (24,8) 507 (25,2)
Idade (anos) 47,8 (0,2) 47,0 (0,5) 47,9 (0,4) 48,5 (0,5)
Cor ou raca
N&o branca 4105 (66,6) 1366 (655) 1426(69,2) 1313(65,3)
Branca 2055(33,4) 721(345) 636 (30,8) 698 (34,7)
Regido do pais da unidade de saude
Centro-Oeste 375 (6,1) 132 (6,3) 133 (6,4) 110 (5,5)
Nordeste 2194 (35,6) 745 (35,7) 761 (36,9) 688 (34,2)
Norte 722 (11,7)  252(12,1)  245(119)  225(11,2)
Sudeste 1826 (29,7) 597 (28,6) 589 (28,6) 640 (31,8)
Sul 1043 (16,9) 361 (17,3) 334 (16,2)  348(17,3)
Estrato socioecondmico
Estrato AB e C 3528(57,3) 1141(54,7) 1177(57,1) 1210(60,2)
EstratoDe E 2632 (42,7) 946 (45,3) 885 (42,9) 801 (39,8)
Histdrico de Saude/ Experiéncia na US
Presenca de pelo menos uma doenca crénica
Sim 3598(58,5) 1197(57,4) 1213(58,9) 1188(59,1)
Né&o 2556 (41,5) 887 (42,6) 848 (41,1) 821 (40,9)
> ] internagdo hospitalar no Gltimo ano
Sim 961 (15,6) 320 (15,3) 320 (15,5) 321 (16,0)
Nao 5199 (84,4) 1767 (84,7) 1742 (84,5) 1690 (84,0)
Numero de consultas médicas na US no Gltimo ano (média) 5,7 (0,1) 5,9(0,1) 5,7 (0,1) 5,5 (0,1)



Tipo de consulta no dia da entrevista
Agendada
Obtida no mesmo dia

E dificil para vocé conseguir atendimento com o médico quando pensa que

€ necessario?
Com certeza sim/provavelmente sim
Com certeza ndo/provavelmente ndo
N&o sabe/ndo lembra

A unidade fica aberta pelo menos algumas noites de dias Uteis até as 20

horas?

Com certeza sim/provavelmente sim

Com certeza ndo/provavelmente nao

Né&o sabe/néo lembra
O Dr. realiza visita domiciliar

Sim

N&o/N&o sabe

Caracteristicas dos Médicos

Idade do médico(a)
Sexo do(a) médico(a)

Feminino

Masculino
Tempo (em anos) formado em medicina (média)
Especialidade do Médico

Residéncia em MFC

Especializacdo em MFC

Residéncia ou Especializacdo diferente de MFC

Nenhuma residéncia ou especializagéo
Outro vinculo empregaticio

Néo

Sim

3287 (53,4)
2 873 (46,6)

1785 (29,0)
4319 (70,1)
56 (0,9)

466 (7,5)
4735 (76,9)
959 (15,6)

3777 (61,3)
2383 (38,7)
n =509
40,1 (0,5)

293 (57,6)
216 (42,4)
13,9 (0,5)

158 (31,0)
137 (26,9)
127 (25,0)
87 (17,1)

294 (57.8)
215 (42,2)

1005 (48,2)
1082 (51,8)

553 (26,5)
1518 (72,8)
16 (0,7)

147 (7,0)
1644 (78,8)
296 (14,2)

1348 (64,6)
739 (35,5)
n=174
41,9 (0,6)

117 (67,2)
57 (32,8)
17,2 (0,6)

136 (78,2)

20 (11,5)
17 (9,8)
1(0,6)

172 (98,9)
2 (1,1)

1210 (58,7)
852 (41,3)

644 (31,3)
1397 (67,7)
21 (1,0)

162 (7,8)
1556 (75,5)
345 (16,7)

1224 (59,4)
838 (40,6)
n=173
33,5(0,8)

90 (52,0)
83 (48,0)
6,3(0,7)

8 (4,6)
103 (59,5)
24 (13,9)
38 (22,0)

76 (43,9)
97 (56,1)

1072 (53,3)
939 (46,7)

588 (29,2)
1 404 (69,8)
19 (1,0)

158 (7,8)
1535 (76,4)
318 (15,8)

1205 (59,9)
806 (40,1)
n=162
453 (1,1)

86 (53,1)
76 (46,9)
18,4 (1,1)

14 (8,6)
14 (8,6)
86 (53,1)
48 (29,6)

46 (28,4)
116 (71,6)
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Tempo (em anos) de atuagdo na unidade de salde 3,2(0,1) 2,4 (0,0) 2,2(0,1) 5,2 (0,3)
NUamero médio de atendimentos por turno de 4 horas
Até 12 135 (26,5) 52 (29,9) 56 (32,4) 27 (16,7)
13a15 139 (27,3) 51 (29,3) 47 (27,2) 41 (25,3)
16a18 131 (25,7) 48 (27,6) 45 (26,0) 38(23,5)
19 ou mais 103 (20.2) 23 (13,2) 25 (14,5) 55 (34,0)

ESF: Estratégia de Saide da Familia; PMM: Programa Mais Médicos ep: erro padréo.

Dados obtidos pelos autores a partir deste estudo original.
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Tabela 2: Estimativas pontuais e por intervalo para o Escore médio Geral?, o Escore médio de Acesso? e a Escore médio de

Longitudinalidade® na avaliacdo dos usuarios adultos da ESF que consultam com médicos cubanos (MMCuba) e brasileiros (MMBrasil)

participantes do PMM e médicos ndo vinculados ao PMM (MedESF) [média (IC 95%)], Brasil, 2016.

Estado/Regido

Grupo do médico

Escore Geral da APS

Escore de Acesso

Escore de

Longitudinalidade

Média (IC 95%)

Média (IC 95%)

Média (IC 95%)

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Geral
MMCuba
MMBrasil
MedESF
p-valor ®
Geral
MMCuba
MMBrasil
MedESF
p-valor ®
Geral
MMCuba
MMBrasil
MedESF
p-valor®
Geral
MMCuba
MMBrasil
MedESF
p-valor ®
Geral
MMCuba
MMBrasil
MedESF
p-valor ®
Geral
MMCuba
MMBrasil

6,78 (6,71; 6,84)
6,86 (6,75; 6,97)
6,74 (6,63; 6,85)
6,73 (6,60; 6,86)
0,215
6,44 (6,23; 6,65)
6,39 (6,05; 6,74)
6,63 (6,36; 6,90)
6,28 (5,82; 6,74)
0,33
6,66 (6,55; 6,76)
6,90 (6,72; 7,09)

6,55 (6,33; 6,77) ©

6,51 (6,23; 6,79) ¢
0,018

6,85 (6,71; 6,99)

6,90 (6,56; 7,24)

6,72 (6,46; 6,99)

6,84 (6,60; 7,08)
0,314

7,14 (6,95; 7,32)

6,90 (6,59; 7,21)

7,18 (6,87; 7,49)

7,35 (7,05; 7,64)
0,146

6,68 (6,38; 6,98)

6,71 (6,08; 7,34)

6,89 (6,51; 7,27)

4,24 (4,18; 4,30)
4,43 (4,32; 4,54)
4,08 (3,98; 4,18)
4,20 (4,09; 4,32) ¢
< 0,001
3,98 (3,78; 4,19)
4,31 (3,98; 4,64)
3,83 (3,50; 4,17)
3,77 (3,41; 4,13)
0,057
4,20 (4,10; 4,31)
4,48 (4,26; 4,71)
3,94 (3,77; 4,11)
4,20 (3,94; 4,46)
0,001
4,27 (4,14; 4,40)
4,38 (4,17; 4,58)
4,24 (4,01; 4,47)
4,19 (3,97; 4,42)
0,449
4,36 (4,20; 4,52)
4,42 (4,12; 4,72)
4,24 (4,00; 4,48)
4,42 (4,14; 4,70)
0,525
4,35 (4,01; 4,69)
4,5 (3,76; 5,25)
4,14 (3,66; 4,63)

7,43 (7,37; 7,49)
7,38 (7,27; 7,50)
7,43 (7,33; 7,53)
7,48 (7,36; 7,60)
0,529
6,99 (6,73; 7,25)
6,75 (6,25; 7,25)
7,17 (6,85; 7,49)
7,07 (6,59; 7,54)
0,379
7,30 (7,20; 7,39)
7,36 (7,20; 7,53)
7,24 (7,08; 7,41)
7,28 (7,01; 7,55)
0,601
7,49 (7,36; 7,62)
7,48 (7,28; 7,69)
745 (7,21; 7,69)
7,55 (7,32; 7,78)
0,833
7,89 (7,72; 8,06)
7,60 (7,28; 7,92)
8,04 (7,78; 8,30)
8,04 (7,76; 8,32)
0,075
7,41 (7,11; 7,70)
7,56 (6,89; 8,23)
7,33 (6,87; 7,78)
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MedESF 6,39 (5,93; 6,84) 4,41 (4,03; 4,80)
p-valor® 0,246 0,609

7,31 (7,07; 7,55)
0,777

8 Escore variade 0 a 10

b Associado a analise de variancia (ANOVA)

¢ p-valor<0,05 na comparagdo multipla de Bonferroni, considerando MM Cuba categoria de referéncia
Dados obtidos pelos autores a partir deste estudo original.
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Tabela 3 - Proporgdo entre Alto ou Baixo Escore Geral da APS &, Escore de Longitudinalidade e Escore de Acesso ? na avaliagao de usuarios adultos das
unidades de satide com médicos cubanos e brasileiros participantes do Programa Mais Médicos e médicos das Equipes de Estratégia de Salde da Familia

(ESF), estratificada por regido do Brasil, 2016.

Escore Geral da APS Escore de Longitudinalidade Escore de Acesso
Estado/Regio angg?cgo Baixo Alto ot Baixo Alto ot Baixo Alto ot
n (%) n (%) p-valor n (%) n (%) p-valor n (%) n (%) p-valor
MMCuba 867 (41,7) 1212 (58,3) 0,643 623 (29,9) 1463 (70,1) 1870 (90,4) 199 (9,6)
Brasil MMBrasil 894 (43,5) 1162 (56,5) 601 (29,1) 1461(70,9) 0,812 1910(93,9) 125(6,1)°¢ 0,001
MedESF 865 (43,1) 1140 (56,9) 576 (28,6) 1435 (71,4) 1859 (93,2) 135(6,8)°
MMCuba 138 (54,8) 114 (45,2) 0,241 119 (47,4) 132 (52,6) 233 (92,8) 18 (7,2)
Norte MMBrasil 110 (45,3) 133 (54,7) 80 (32,7) 165 (67,3) 0,110 233 (97,5) 6(2,5)°¢ 0,020
MedESF 122 (54,2) 103 (45,8) 87 (38,7) 138 (61,3) 216 (97,3) 6(2,7)¢
MMCuba 306 (41,2) 436 (58,8) 0,049 220 (29,5) 525 (70,5) 662 (90,2) 72 (9,8) @
Nordeste MMBrasil 366 (48,2) 393 (51,8) ¢ 257 (33,8) 504 (66,2) 0,233 713 (94,7) 40 (5,3) ¢ 0,020
MedESF 329 (47,9) 358 (52,1) © 230 (33,4) 458 (66,6) 629 (91,7) 57(8,3) ¢
MMCuba 217 (36,4) 379 (63,6) 0,076 154 (25,8) 443 (74,2) 540 (91,4) 51 (8,6)
Sudeste MMBrasil 259 (44,1) 328 (55,9) 171 (29,0) 418 (71,0) 0,471 534 (91,8) 48 (8,2) 0,080
MedESF 256 (40,2) 381 (59,8) 163 (25,5) 477 (74,5) 600 (94,9) 32(5,1)
MMCuba 143 (39,6) 218 (60,4) 0,077 93 (25,8) 268 (74,2) 323 (89,5) 38 (10,5)
Sul MMBrasil 109 (32,6) 225 (67,4) 55 (16,5) 279 (83,5) ¢ 0,044  302(91,8) 27 (8,2) 0,480
MedESF 101 (29,2) 245 (70,8) 59 (17,0) 289 (83,0)¢ 310 (89,3) 37 (10,7)
MMCuba 63 (49,2) 65 (50,8) 0,236 37 (28,0) 95 (72,0) 112 (84,8) 20 (15,2)
Centro-Oeste  MMBrasil 50 (37,6) 83 (62,4) 38 (28,6) 95 (71,4) 0,708 128 (97,0) 4(3,0)¢ 0,010
MedESF 57 (51,8) 53 (48,2) 37 (33,6) 73 (66,4) 104 (97,2) 3(2,8)¢

2 Alto > 6,6 pontos; Baixo < 6,6 pontos

b Associado a estatistica de teste qui-quadrado

¢ p-valor <0,05, associado a comparacdo multipla, sendo MMCuba a categoria de referéncia
4 p-valor<0,05, associado & comparagdo multipla, sendo MMBrasil a categoria de referéncia
Dados obtidos pelos autores a partir deste estudo original.
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Tabela 4: Modelo Univariavel e Multivariavel das caracteristicas associadas com o Escore Geral ® da Atengdo Primaria a Salde na Estratégia Satde da

Familia por meio da metodologia de analise multinivel, Brasil, 2016.

Caracteristicas

Modelo Univariavel

Modelo Multivariavel P

B ¢ (IC 95%) Valor-p ¢ B (IC 95%) © Valor-p ¢
Grupo de médico
MMCuba 0 - 0 -
MMBrasil -0,12 (-0,31; 0,07) 0,195 -0,27 (-0,51 ; -0,02) 0,064
MedESF -0,13 (-0,32; 0,07) 0,228 -0,09 (-0,28 ; 0,10) 0,378
Caracteristicas Usuarios
Sexo
Masculino 0
Feminino -0,06 (-0,16; 0,03) 0.200
Idade
18 a 38 anos 0 - 0 -
39 a 57 anos 0,19 (0,09; 0,29) <0,001 0,15 (0,03;0,27) 0,018
58 anos ou mais 0,21 (0,10; 0,31) <0,001 0,15 (0,01;0,28) 0,031
Cor ou raca
Branca 0
Né&o branca -0,02 (-0,11;0,07) 0,690
Estrato socioecondmico
DeE 0 0.020 0 0,020
A BeC 0,11 (0,02 ; 0,20) ’ 0,12 (0,02 ; 0,23)
Presenca de > 1 doenga cronica ©
Néo 0 0 0.002
Sim 0,26 (0,17 ; 0,34) <0,001 0,17 (0,06 ; 0,28)
N° de consultas na US no Gltimo ano
Até 3 0 -
4a6 0,48 (0,38;0,58) <0,001
7 ou mais 0,75 (0,64,0,85) <0,001
> 1 internacao hospitalar no dltimo ano
Nao 0
Sim 0,08 (-0,04; 0,20) 0,180
O Médico realiza visita domiciliar
Néo 0 0 <0,001
Sim 1,20 (1,06; 1,34) <0,001 1,17 (1,03; 1,31)
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Caracteristicas Médicos

Sexo

Masculino

Feminino
Tempo de formado

22 ou mais

10 a 21 anos

4 a9 anos

Até 3 anos
Formacéo

Residéncia MFC

Especializagcdo MFC

Residéncia ou especializacdo diferente de
MFC

Nenhuma residéncia ou especialidade

Outro vinculo empregaticio

Né&o

Sim
NUmero médio de consultas por turno de 4
horas

Até 12

13a15

16a18

19 ou mais
Satisfacdo com o trabalho

Muito satisfeito /satisfeito

Insatisfeito/muito insatisfeito

0
0,24 (0,08; 0,39)

0
0,32 (-0,09; 0,54)
0,21 (0,00; 0,42)
0,18 (-0,04; 0,40)

0
-0,02 (-0,22;0,19)
-0,22 (-0,43;-0,01)
-0,07 (-0,30;0,16)

0
0,18 (0,03; 0,34)

0
0,01 (-0,21; 0,20)
-0,06 (-0,27; 0,16)
-0,33 (-0,56; -0,10)

0
-0,11 (-0,27;0,05)

0,002

0,004
0,049
0,113

0,8761

0,0588
0,5485

0,023

0,966
0,607
0,004

0,173

0
0,32 (0,11; 0,54)
0,27 (0,05; 0,49)
0,19 (-0,08; 0,46)

0
0,04 (-0,17;0,25)
-0,08 (-0,29;0,13)
-0,34 (-0,57;-0,11)

0,003
0,016
0,160

0,697
0,448
0,003

@Variade 0a 10

® Apresentacgdo das varidveis que se mantiveram no modelo final

¢ B: coeficiente Beta do modelo

4 Associado ao modelo multinivel de efeito aleatorio

¢ hipertensdo, diabetes mellitus, depressdo ou doenga pulmonar crénica.
Dados obtidos pelos autores a partir deste estudo original
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Figura 1 — Estimativas pontuais do Escore médio de Acesso, Escore médio de Longitudinalidade e Escore médio Geral da APS na avaliagéo dos usuérios adultos que consultam
com médicos cubanos (MMCuba) e brasileiros (MMBrasil) vinculados ao PMM e médicos brasileiros ndo vinculados ao PMM (MedESF), Brasil, 2016

9 10
Escore de Acesso
Escore de Longitudinalidade
Escore Geral da APS
S
m Geral ®mMM Cuba = MM Brasil mESF

2 p<0,05 na comparacdo multipla de Bonferroni, considerando MM Cuba categoria de referéncia
Dados obtidos pelos autores a partir deste estudo original.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A estratégia nacional para alocacdo emergencial de médicos mostrou-se efetiva para
aumentar o Escore de Acesso, principalmente em regides de maior vulnerabilidade
socioecondmica e com escassez de médicos (regido Nordeste, Nordeste e Centro-Oeste), mais
ainda com necessidade de melhorar o cuidado de pessoas pertencentes a estrato socioeconémico
inferior (D e E).

O grau de orientacdo da APS (Escore Geral) do Brasil, e seu componente
longitudinalidade, ultrapassaram levemente o ponto de corte para a categoriza¢do de um alto
escore, mostrando que, além do provimento de médicos, existem outros componentes que

necessitam de intervencdo para promover o fortalecimento da APS no pais.

Com base na experiéncia de paises com APS forte, melhorar a qualidade da APS requer
acdes em diversas &reas como: promover cuidados de APS fora do horario comum de
atendimento, desenvolver modelos de cuidado baseado em ag¢6es multidisciplinares, aumentar
forca de trabalho qualificada na APS, vincular pagamento a melhores qualidades de cuidado e
investimento em infraestrutura.

Para fortalecimento da APS no Brasil, além de aumentar a densidade de Médicos de
Familia e Comunidade, deve-se investir em melhora na estrutura das unidades, para que a a¢éo
do MFC possa ser mais efetiva e resolutiva. A melhor estrutura das unidades torna o ambiente
da APS mais atrativo para a retencdo de profissionais, mas também é visto que outros paises
utilizam de incentivos financeiros para atrair e reter profissionais em regides de maior escassez
ou maior vulnerabilidade socioecondmica.

As evidéncias apontam que a qualidade do acesso influencia na reducéo de internagdes
hospitalares por condicdes sensiveis a agcdo da APS, reducdo de desigualdades socioecondmicas

e raciais em saude, alem de melhores desfechos gerais de saude. Algumas estratégias de



ampliacdo do acesso, utilizadas por paises com APS forte, poderiam ser aplicadas no nosso pais
como: horéario de atendimento estendido até as 21h (realizado na Espanha), acdes de
telemedicina (por linhas telefénicas ou teleconsulta realizadas no Reino Unido, Canada,
Dinamarca) e também por unidades de atendimento para livre demanda (como a estratégia 24/7
do Canada), permitindo assim suprir a necessidade do usuario no momento que surge e evitando

procura desnecessarias a servicos de urgéncia e emergéncia.

Paises com APS forte também investem na relacdo de confianca entre o médico e o
usuario, ao permitir que a pessoa escolha seu Médico de Familia e Comunidade, nédo
necessariamente proximo a sua residéncia. As evidéncias apontam beneficios em se manter o
vinculo com um profissional, em vez de um lugar especifico. Além disso, a lista de usuarios
por médico é em torno de 1500 usuérios e a a¢do de coordenacdo é mantida pois para acessar
outros niveis de atengdo € necessario encaminhamento por meio desse médico. O nimero de
usuarios que a ESF € responsavel (3000 a 4000 pessoas) dificulta o acesso dos mesmos para
conseguirem consulta, além de diminuir a possibilidade do desenvolvimento de uma relacao

pessoal entre 0s médicos e 0s usuarios.

Portanto, é imprescindivel o inicio da acdo em outros componentes que interferem na
qualidade da APS como ampliacdo do acesso por horério estendido de atendimento, vinculo
estabelecido com um MFC que tenha uma lista em torno de 1500 usuarios, melhorar a estrutura
das unidade e os incentivos para aumentar a densidade de MFCs no pais. Essas medidas
possibilitardo melhorar o grau de orientacdo da APS do Brasil e, consequentemente, a saude da

populacéo.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa de Avaliagio do Projeto Mais Médicos
Pesquisador: Emo Harzheim

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 48653615.0.0000.5327

Instituigio Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Patrocinador Principal: ORGANIZACAD PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAD MUNDIAL DA

SAUDE - OPASIOMS
DADDS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.2108.926

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto proposto pelo Programa de Pos-Graduagio em Epidemiologia, da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e apoiado pela Organizagio Pan-americana da

Satde (OPAS/OMS).

A Atencio Primaria a Sadde (AFS), como uma estratégia populacional, € o comprometimento dos governos

para atender 45 necessidades em salde da populagio por meio de serviges de atengdo primaria e sua

relagio com outros servigos de salide e senvigos — efou politicas — sodiais. A APS vista como o primein

nivel de atengSo & definida como o primeino nivel de acesso de um sistema de salde (acesso de primein
contatn), caracterizando-se, principalmente, pela longitudinalidade, integralidade (abrangéncia) da atengio e
a coordenagdo do cuidado dentro do propric sistema de saide, podendo contar com caracteristicas

complementares como a orientagio familiar e comunitaria e a competéncia cultural.

De acordo com o pesquisadores, uma das causas da heteregeneidade da qualidade apresentada pela APS
no Brasil se deve ao nimeno reduzido de médicos com formagio especializada para trabalhar em APS (no
Brasil, especialidade chamada Medicina de Familia e Comunidade) e a dificuldade de fixagio de médicos

em Unidades Basicas de Salde. Estes dois fatores fragilizam a qualidade do cuidado médico na APS,

limitando sua potencial efetividade. Historicamente a
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distribuigo geografica dos médicos no territdrio brasileiro segue uma fendéncia de concentraglio em
deferminadas regides e, dentro das diferentes regifies, de preponderincia da alocagho nas capitais em
detrimento do interior dos estados.

Diversas estratégias j& foram aplicadas a fim de reduzir a dificuldade de oferta de cuidado médico
qualificado na APS brasileira, tais como o Projeto Rondom (1968), o Programa de Interiorizagio das Agles
de Saide e Sansamento (FIASS, em 1976), o Programa de Interiorizagio do Sistema Unico de Satde
(PISUS, em 1893) e o Programa de Interiorizagio do Trabalho em Sadde (FITS, em 2001). Por fim, em
2013, ouira estratégia para aumentar a oferta de trabalho médico no SUS em cidades ou regides com
escassez de médicos foi criada pelo Governo Federal, unindo Ministbrio da Salde e Ministério da Educacho.
0 Programa Mais Médicos do Brasil (PMM )jtem duas esiratégias principias. A primeira & a alocacio
emeargencial de médicos brasileines ou estrangeirs em dreas desassistidas. A segunda & uma mudanga na
matriz de formagdo do profissional médico, em nivel de graduaglo e, também, residéncia médica. O
Programa Mais Médicos tem como finalidade formar recursos humanos na drea médica para o Sisiema
Unico de Saide (SUS). Em parceria com o Ministério da Educag®o, o programa prevé a sbertura de 11,5 mil
vagas nos cursos de medicing no pais até 2017 e 12 mil vagas para formagio de especialistas até 2020,
Nowvos cursos de medicing deverfo ser abaros, com foco nas regies prioritdrias do SUS. Além disso, a
oferta de novos programas de residéncia médica serd balizada de acordo com as especialidades prioritdrias
para o SUS.

0 presente projeto visa avaliar a qualidade do cuidado médico ofertado aos usuérios adultos da Estratégia
Salde da Familia de todo o Brasil, na perspectiva do Projeto Mais Médicos.

Objetivo da Pesquisa:

Objeivo geral

Awaliar a qualidade do cuidado médico ofertado aos usudrios adultos da Estratégia Sadde da Familia de
todio o Brasil, comparando médicos cubanos e brasileiros do Programa Mais Médicos (PMM) com médicos
brasileiros que ndo atuam junto ao PMB.

Ohjetivos especificos

1. Awaliar o grau de orientagio para APS desde a experidncia dos usufros adulios das equipes de Sadde
da Familia de todo o Brasil;
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2. Comparar o grau de orientagio para APS desde 8 experiéncia dos usudrios adultos das equipes de
Saldde da Familia de todo o Brasil entre equipes com ou sem a presenga de médicos cubanos e brasileiros
do PMM;

3. Awvaliar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil em relagdo a condiges de
salde prevalentes na populagio adulta brasileira;

4. Comparar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil em relagio a condighes
de salde prevalentes na populagho adulia brasileira entre equipes de Saldde da Familia com ou sem a
presenga de médicos cubanos e brasileiros do PMM.

Avaliagio dos Riscos e Baneficios:

N&o 580 conhecido riscos, mas poderd haver desconforio peko tempo dedicado &s enfrevistas e o conteddo
de algum questio. Como potenciais beneficios estlo a avaliagio do Programa e possiveis subsidios para
politicas plblicas.

Comentérios @ Consideraces sobre a Pesquisa:

Estudo fransversal com uma amostra sistemética de Unidades de Salde da Familia, estratificadas por
nimero de equipes de ESF, com ou sem a presenga de médicos que astuam no PMM de todas as regifes
brasileiras. Em cada unidade, serfo enfrevistados, por meio de selego consecutiva apis consulta médica
com médico previamente selecionado, cerca de 25 usudrios adultos. Estes usudrios responderfo ao
Instrumento de Avaliagio da Atencho Priméria — PCATookMBrasil 15, vers8o curta, que medsa o grau de
orentagio a APS dos servigos de salde & algumas pergunies estruturadas em guestiondrio acerca de
varidveis sociodemograficas, de morbidade & de qualidade do cuidado recebido. Serfo entrevistados por
meio de guestionanio estruturado, fodos os médicos selecionados. Este serd um questiondrio reduzido com
questbes socicdemograficas e sobre a formagho do profissional. Serfo realizadas folografias da Unidade de
Saldde da Familia, assim como preenchido um check list sobre estrutura fisica da Unidade. O Coordenador
da Atencio Bésica — ou cargo equivalente - de fodos os municipios selecionados serfio entrevistados por via
telefinica ou por questiondnio online gue incluird o PCAToolBrasil, vers&o gerente.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Foram adicionados TCLEs para usuérios & médicos & uma folha informativa que serd lida aos
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gerentes, no momento da entrevista, via telefbnica.

Recomendagies:

‘Verificou-se que o titulo do projeto no fioi modificado no registro do mesmo na Plateforma Brasil, apenas
nos amuivos do projeto. Portanto, em uma prixima oporfunidade, caso o projeto receba alguma emenda, o
titwlo podera ser atualizedo na Plataforma Brasil

Conclusfes ou Pendéncias e Lista de Inadequag&es:

As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 1.211.545 foram adequadamente respondidas pelos
pesquisadores, conforme carta de respostas e nova versfio de projeto adicionada em 08/09/2015. N&o
apresenta novas pendéncias.

Consideragtes Finals a critério do CEP:

Lembramos gue a presente aprovagho (versbo projeio e TCLEs de 08/092015, e demais documenios que
atendem As solicitaghes do CEF) refere-se apenas aos aspectos &ticos e metodolbgicos do projeto. Para
que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razfio das questias
logisticas e financeiras.

0 projeto somente poderd ser iniciado apds aprovagdo final da Comiss8o Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualkguer afieragio nestes documentos deverd ser encaminhada para avaliagio do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a verséo do TCLE a ser utilizada deverd corresponder na integra & versfio vigente
aprovada.

A comunicagho de eventos adversos classificedos como sérios e inesperados, ocommidos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo guando envolver diretamente estes
pacientes, devera ser realizada atrawés do Sistema GEOQ (Gestio Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenio AmquUive Postagem Autar Siuagso
Outros CuestUsuaniosAdulios | SAGO26.docx. | 2G/0B/2015 |Emo Harzheim ACBiD
1820840
Outros QuestGerentes | SAGUZE 000K ZEIR/2015 |Emo Harzheim Aceitn
19:09:17
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b. Questionario Usuérios

QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
Entrevistador(a),
Aborde os(as) pacientes e fale sobre os objetivos gerais da pesquisa:
Ola, meu nome é . No6s somos entrevistadores da empresa CP2 Pesquisas de Belo
Horizonte-MG.
Estamos realizando uma pesquisa da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em parceria com 0 Ministério
da Salde e dirigida por pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O objetivo desta
pesquisa é avaliar a assisténcia prestada pelos(as) médicos(as) que atendem nas Equipes de Salde da Familia de
todo Brasil.
Queremos ouvir a sua opinido!
Convide-o (a) para participar da pesquisa!

DA. DADOS ADMINISTRATIVOS
DAL. Data da entrevista (DD/MM/AAAA): _ | |
DAZ2. Hora do inicio da entrevista (HH:MM): __:

DA3. Nome do entrevistador(a):

DAA4. Selecione a UF da unidade de salde:

(12)AC; (27) AL; (16)AP; (13)AM; (29)BA; (23)CE; (53)DF; (32)ES; (52)GO; (21)MA; (51)MT; (50)MS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)RJ; (24)RN; (43)RS; (11)RO; (14)RR; (42)SC; (35)SP;
(28)SE; (17)TO

DADS. Selecione o municipio da unidade de salde:
(Lista de todos 0os municipios)
DA5.1 Qutra. Qual?

DAG. Selecione o nome da unidade de salde:
(Lista de unidades de satde)
DAG.1. Outra. Qual?

DA7. Nome (completo) do(a) médico(a):
(Lista de médicos amostrados)
(Somente se DA6 = Outro) D7.1 Outro Qual?

DAS8. Grupo do(a) médico(a):
(1) Intercambista Cooperado (PMM Cubano)
(2) CRM Brasil Mais Médicos (PMM Brasileiro)
(3) ESF no Brasil (N&o participante PMM)
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DI. DADOS DE IDENTIFICACAO
Entrevistador(a): Vou iniciar fazendo algumas perguntas sobre o(a) senhor(a).
DI1. O(A) entrevistado(a) é:
(0) o(a) responsavel pelos cuidados de salde do(a) paciente

(1) o(a) préprio(a) paciente

DI2. [Se DI1 = 0] Como o(a) paciente gosta de ser chamado(a)?
[Se DI1 = 1] Como vocé gosta de ser chamado(a)?

DI2R. [Se DI1 = 0] Como vocé gosta de ser chamado(a)?

DI3. [Se DI1=0] Qual é o seu parentesco com o(a) paciente?
(1) Mae
(2) Pai
(3) Madrasta
(4) Padrasto
(5) Irma
(6) Irméo
(7) Avo(d)
(8) Tio(a)
(9) Filha
(10) Filho
(11) Guardido(d) legal
(12) Amigo(a)
(13) Outro
DI3.1 Qual?

DI3. [Se DI1 = 0] Sexo do(a) paciente:
[Se DI1 =1] Sexo :
(0) Feminino (1) Masculino

DI3R. [Se DI1 = 0] Sexo do entrevistado:
(0) Feminino (1) Masculino

DI4. [Se DI1 = 0] Qual é a data de nascimento do(a) paciente (DD/MM/AAAA): | |
[Se DI1 = 1] Qual é a sua data de nascimento (DD/MM/AAAA): | |
DI4R. [Se DI1 = 0] Qual é a sua data de nascimento (DD/MM/AAAA): | |

DI5. [Se DI1 = 0] O(A) paciente consultou com o(a) "nome do(a) médico(a)" hoje?
[Se DI1 = 1] Vocé consultou com o(a) "nome do(a) médico(a)" hoje?
(1) Sim (0) Néo

DI6. [Se DI1 = 0] O(A) paciente consultou alguma vez com o(a) "nome do(a) médico(a)" antes do dia de hoje?

[Se DI1 = 1] Vocé consultou alguma vez com o(a) "nome do(a) médico(a)" antes do dia de hoje?
(1) Sim (0) N&o
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

INSTRUGOES PARA A CONTINUIDADE DA ENTREVISTA:

e Se o(a) paciente tem menos de 18 anos, encerre a entrevista e agradeca a sua atencao.

e Se o(a) paciente tem 18 anos ou mais e respondeu NAO & pergunta D14 ou & pergunta DI5, encerre a
entrevista e agradeca a sua atencao.

e Seo(a) paciente tem 18 anos ou mais e respondeu SIM as perguntas D14 e D15, prossiga com a entrevista.

Entrevistador(a):

[Se DI1 = 1] Convide o(a) paciente para prosseguir na pesquisa, leia o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Enfatize que as respostas serdo mantidas em sigilo e serdo utilizadas com propositos de avaliagédo dos
servicos de salde. Peca para o(a) paciente assinar o TCLE e entregue ao(&) paciente a sua via do TCLE.

[Se DI1 = 0] Convide o(a) responsavel pelos cuidados de salde do(a) paciente para prosseguir na pesquisa, leia o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Enfatize que as respostas serdo mantidas em sigilo e serdo
utilizadas com propositos de avaliacdo dos servicos de salde. Peca para o(a) paciente assinar o TCLE e entregue
ao(a) paciente a sua via do TCLE.

Entrevistador(a):
[Se DI1 = 1] Agora, vou continuar fazendo mais algumas perguntas sobre o(a) senhor(a).[Se DI1 = 0] Agora, vou
continuar fazendo mais algumas perguntas sobre o(a) paciente.

DI7.[Se DI1 = 0] A cor ou raga do(a) paciente é:
[Se DI1 = 1] A sua cor ou raga é:
(1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena

DI7R. [Se DI1 = 0] A sua cor ou raca é:
DI8. [Se DI1 = 1] Vocé vive em companhia de cdnjuge ou companheiro(a)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente vive em companhia de cdnjuge ou companheiro(a)?

(1) Sim (2) Néo, mas ja viveu antes (3) Nunca viveu

DI9. [Se DI1 =1 ou Se DI1 =0 ] Em qual nimero de telefone (com DDD) a nossa equipe pode entrar em contato
com vocé, se for necessario? ()
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

DS. DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
DS1. [Se DI1 = 1] Neste momento vocé esté:
[Se DI1 = 0] Neste momento o(a) paciente esta:
(1) Trabalhando
(2) Aposentado(a)/Em beneficio doenca/Impossibilitado(a) de trabalhar por motivo de doenga
(3) Nao esta trabalhando, mas procurando emprego
(4) Néo esta trabalhando, nem procurando emprego

DS2. [Se DI1 = 0] Até que ano o(a) paciente completou na escola ou faculdade/universidade (nimero de anos
completados com aprovacdo)? (Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario) (marque 00 caso
o0 entrevistado n&o saiba ler, nem escrever)

[Se DI1 = 1] Até que ano vocé completou na escola ou faculdade/universidade (nimero de anos completados com
aprovagdo)? (Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario) (marque 00 caso o entrevistado
ndo saiba ler, nem escrever)

DS2R. [Se DI1 = 0] Até que ano vocé completou na escola ou faculdade/universidade (nimero de anos
completados com aprovacao)? (Some 0s anos da escola aos anos de faculdade, se necessario) (marque 00 caso
0 entrevistado néo saiba ler, nem escrever)

Entrevistador(a): [Se DI1 = 1] Agora, vamos falar um pouco sobre a sua casa e sobre as caracteristicas da sua
familia.
[Se DI1 = Q] Agora, vamos falar um pouco sobre a casa do(a) paciente e sobre as caracteristicas da familia dele(a).

DS3. Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? (Considere como chefe da familia a pessoa que contribui
com a maior parte da renda do domicilio - pode ser o proprio informante)

(1) Analfabeto/Fundamental | incompleto

(2) Fundamental I completo/Fundamental Il incompleto

(3) Fundamental 11 completo/Médio incompleto

(4) Médio completo/Superior incompleto

(5) Superior completo

Entrevistador(a): Vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio. Todos os itens de eletroeletrénicos que
vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere
apenas se tiver intencéo de consertar ou repor nos proximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo (a) entrevistador (a) e respondidos pelo (a)
entrevistado (a).

DSA4. [Se DI1 = 1] No domicilio tem:

[Se DI1 = 0] No domicilio em que o(a) paciente vive tem:

DS4.1. [Se DI1 =1e DI1 = 0] Automovel
(0) Nao Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.2. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Empregados mensalistas (Trabalham pelo menos 5 dias por semana)
(0) Nao Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.3. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Maquina de lavar roupa (Excluido tanquinho)
(0) Nao Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DS4.4.[Se DI1 =1e DI1 =0] Banheiro (0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.5. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] DVD (Incluindo qualquer dispositivo que leia DVD, desconsiderando DVD de
automével) (0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.6. [Se DI1 =1 e DI1 =0] Geladeiras (0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais
DS4.7. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Freezers independentes (0) Nao Possui (1)1 (2) 2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.8. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Microcomputadores (Considerar computador de mesa, laptop, notebooks e
netbooks. Desconsiderar tablets, palms e smartphones) (0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.9. [Se DI1 =1e DI1 =0] Lavadora de louga  (0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais
DS4.10. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Forno de micro-ondas (0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.11. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Motocicletas (Desconsidere as usadas exclusivamente para uso profissional)
(0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.12. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Méaquinas secadoras de roupas (Considerando lava e seca)
(0) Nao Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS5. [Se DI1 = 1] A &gua utilizada na casa onde voceé reside é proveniente de:
[Se DI1 = 0] A 4gua utilizada na casa onde o(a) paciente reside € proveniente de: (1) Rede geral de distribuicao
(2) Poco ou nascente

DS6. [Se DI1 = 1] A rua onde sua casa se encontra é: (0) Asfaltada/pavimentada (1) Terra/cascalho
[Se DI1 = 0] A rua onde se encontra a casa em que o(a) paciente vive é:

DS7. [Se DI1 = 1] Vocé possui Bolsa Familia?
[Se DI1 = 0] O(a) paciente possui Bolsa Familia?
(1) Sim (0) Nao

DS8. [Se DI1 = 1] Atualmente vocé possui plano de satde (ou convénio médico)?
[Se DI1 = 0] Atualmente o(a) paciente possui plano de salide (ou convénio médico)?
(1) Sim (0) Nao

Instrucdo: para a préxima questao use o Cartdo Resposta XX.

DS9. [Se DI1 = 1] Em qual faixa de renda mensal a sua familia se encaixa?
[Se DI1 = 0] Em qual faixa de renda mensal a familia do(a) paciente se encaixa?
(1) Faixa 1 (até R$ 77,00) (2) Faixa 2 (entre R$ 77,01 e R$478,49)
(3) Faixa 3 (entre R$ 478,50 e R$879,99) (4) Faixa 4 (entre R$ 880,00 e 1.760,00)
(5) Faixa 5 (entre R$ 1.760,01 e 2.640,00) (6) Faixa 6 (entre R$ 2.640,01 e 3.520,00)
(7) Faixa 7 (entre R$ 3.520,01 e 5.280,00) (8) Faixa 8 (entre R$ 5.280,01 e 7.920,00)
(9) Faixa 9 (entre R$ 7.920,01 e 11.440,00)  (10) Faixa 10 (entre R$ 11.440,01 e 22.880,00)
(11) Faixa 11 (acima de 22.880,01) (12) Néo sabe / N&o quis informar
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

PCATOOL - BRASIL — VERSAO REDUZIDA
A. EXTENSAO DA AFILIAGAO COM UM SERVIGO DE SAUDE

Entrevistador(a):

[Se DI1 = 1] Esclareca ao entrevistado(a) que a partir de agora, TODAS AS PERGUNTAS SERAO SOBRE O(A)
MEDICO(A) que LHE ATENDEU HOJE na unidade basica de satide EM QUE VOCE ESTA AGORA.

[Se DI1 = 0] Esclareca ao entrevistado(a) que a partir de agora, TODAS AS PERGUNTAS SERAO SOBRE O(A)
MEDICO(A) que ATENDEU O(A) PACIENTE HOJE na unidade basica de saide EM QUE VOCE ESTA
AGORA.

Al. [Se DI1 = 1] Vocé geralmente procura o(a) "nome do(a) médico(a)" quando fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua satde?
[Se DI1 = 0] Vocé geralmente procura o(a) "nome do(a) médico(a)" quando o(a) paciente fica doente ou precisa
de conselhos sobre a sua saude?
(1) Sim (0) Nao
A2. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" é o(a) médico(a) que o(a) conhece melhor como pessoa?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" é o(a) médico(a) que conhece melhor o(a) paciente como pessoa?
(1) Sim (0) Nao

A3. [Se DI1=1] O(A) "nome do(a) médico(a)" é o(a) médico(a) mais responsavel por seu atendimento de satde?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" é o(a) médico(a) mais responsavel pelo atendimento de salde do(a)
paciente?

(1) Sim (0) Nao

A4. [Se DI1 = 1] Qual(is) o(s) motivo(s) ou doenca(s) que o(a) faz(em) consultar habitualmente com este(a)
médico(a)?

[Se DI1 = 0] Qual(is) o(s) motivo(s) ou doenga(s) que fazem o(a) paciente consultar habitualmente com este(a)
médico(a)?

Ab. [Se DI1 = 1] Cite os nomes de todos os remédios que vocé esta tomando regularmente?
[Se DI1 = 0] Cite os nomes de todos os remédios que o(a) paciente estd toma regularmente?
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

PCATOOL - BRASIL — VERSAO REDUZIDA

B. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZAGAO

Instrugdo: para a proxima questao use o Cartdo Resposta XX.
Entrevistador (a): Por favor, indique a melhor opgéo:

B1. [Se DI1 = 1] Quando vocé tem um novo problema de salde, vocé vem ao(a) "nome do(a) médico(a)" antes
de ir a outro servico de saide?

[Se DI1 = 0] Quando o(a) paciente tem um novo problema de salde, vocé vem ao(d) "nome do(a) médico(a)"
antes de ir a outro servico de saide?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

C. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

Cl1.[Se DI1 =1 ¢ Se DIl = 0] O(A) “servico de saide” fica aberto(a) no sdbado e/ou no domingo?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) Néo sabe/Néo lembra

C2.[Se DIl =1 e Se DI1 =0] O(A) “servi¢o de salde” fica aberto(a) pelo menos algumas noites de dias uteis até
as 20 horas?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao lembra

C3. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servigo de salde” esta aberto(a) e vocé adoece, alguém deste servigo de saude
atende vocé no mesmo dia?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servico de salde” esta aberto(a) e o(a) paciente adoece, alguém deste servigo de saude
atende o(a) paciente no mesmo dia?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

C4. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servico de salde” esta aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo telefone
se precisar?

[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servi¢o de salde” esta aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo telefone
para o(a) paciente se precisar?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao lembra

C5. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servi¢o de salde” esta fechado(a), existe um niimero de telefone para o qual vocé
possa ligar quando adoece?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servico de salde” estd fechado(a), existe um numero de telefone para o qual vocé
possa ligar quando o(a) paciente adoece?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

C. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

C6. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servigo de saude” esta fechado(a) no sabado e domingo e vocé adoece, alguém
deste servico atende vocé no mesmo dia?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servico de salde” esta fechado(a) no sabado e domingo e o(a) paciente adoece, alguém
deste servico o(a) atende no mesmo dia?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao lembra

C7. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servico de salde” estd fechado(a) e vocé adoece durante a noite, alguém deste
servico atende vocé na mesma noite?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servico de salide” esta fechado(a) e o(a) paciente adoece durante a noite, alguém deste
servico o(a) atende na mesma noite?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

C8. [Se DI1 = 1] E fécil marcar hora para uma consulta de revisao (consulta de rotina, check-up) no(a) “servico
de satde”?
[Se DI1 = 0] E facil marcar hora para uma consulta de revisao do(a) paciente (consulta de rotina, check-up) no(a)
“servico de saude”?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

C9. [Se DI1 = 1] Quando vocé chega no(a) "servico de salde”, vocé tem que esperar mais de 30 minutos para
consultar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) (sem considerar a triagem ou o acolhimento)?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) paciente chega no(a) "servi¢o de salde”, ele(a) tem que esperar mais de 30 minutos
para consultar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) (sem considerar a triagem ou o acolhimento)?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo lembra

C10. [Se DI1 = 1] Vocé tem que esperar por muito tempo ou falar com muitas pessoas para marcar consulta no(a)
“servico de saude™?
[Se DI1 = 0] Vocé tem que esperar por muito tempo ou falar com muitas pessoas para marcar consulta para o(a)
paciente no(a) “servi¢o de saude”?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo lembra

C11. [Se DI1 = 1] E dificil para vocé conseguir atendimento médico no(a) "servico de satde” quando pensa que
€ necessario?
[Se DI1 = 0] E dificil para vocé conseguir atendimento médico para o(a) paciente no(a) "servigo de saude” quando
pensa que é necessario?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

C12. [Se DI1 = 1] Quando vocé necessita ir ao(a) “servigo de salde", vocé precisa faltar ao trabalho ou a escola?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) paciente necessita ir ao(a) “servigo de saude", vocé precisa faltar ao trabalho ou a
escola?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

D. LONGITUDINALIDADE

D1. [Se DI1 = 1] Quando vocé vem ao(a) "servico de saude", é o(a) mesmo(a) médico(a) que atende vocé todas
as vezes?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) paciente vem ao(a) "servico de salde", é o(a) mesmo(a) médico(a) que o(a) atende
todas as vezes?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

D2. [Se DI1 = 1] Vocé acha que 0(a) “nome do(a) médico(a)” entende o que vocé diz ou pergunta?
[Se DI1 = 0] Vocé acha que o(a) “nome do(a) médico(a)” entende o que vocé diz ou pergunta?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Néo lembra

D3. [Se DIl =1¢e Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” responde as suas perguntas de maneira que vocé
entenda?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

D4. [Se DI1 = 1] Se vocé tiver uma pergunta sobre a sua salde, pode telefonar e falar com o(a) médico(a) que
melhor conhece vocé?
[Se DI1 = 0] Se vocé tiver uma pergunta sobre a salde do(a) paciente, pode telefonar e falar com o(a) médico(a)
que melhor conhece o(a) paciente?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo lembra

D5. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” Ihe da tempo suficiente para falar sobre as suas preocupagdes ou
problemas?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” Ihe d& tempo suficiente para falar sobre as suas preocupacgdes ou
problemas com o(a) paciente?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

D6. [Se DI1 = 1] Vocé se sente a vontade contando as suas preocupacdes ou problemas ao(d) “nome do(a)
médico(a)”?
[Se DI1 = 0] Voceé se sente a vontade contando as suas preocupacdes ou problemas sobre o(a) paciente ao(a)
“nome do(a) médico(a)”?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza néo (9) Nao sabe/Nao lembra

D7. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” conhece vocé mais como pessoa do que somente como alguém
com um problema de salde?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” conhece o(a) paciente mais como pessoa do que somente como
alguém com um problema de sadde?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
D. LONGITUDINALIDADE

D8. [Se DI1 =1] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe quem mora com VOcé?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe quem mora com o(a) paciente?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

D9. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé?
[Se DI1 = 0] O(A) ‘nome do(a) médico” sabe quais problemas sdo mais importantes para o(a) paciente e a familia
dele(a)?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

D10. [Se DI1 =1] O(A) “nome do(a) médico(a)” conhece a sua histéria clinica (histéria médica) completa?

[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” conhece a historia clinica (historia médica) completa do(a) paciente?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) Néo sabe/Néo lembra

D11. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito do seu trabalho ou emprego?

[Se DI1 =0] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito do trabalho ou emprego dos familiares do(a) paciente?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Néo lembra

D12. [Se DI1 = 1] De alguma forma, o(a) “nome do(a) médico(a)” saberia se vocé tivesse problemas em obter
ou pagar por medicamentos que vocé precisa?
[Se DI1 = 0] De alguma forma, o(a) “nome do(a) médico(a)” saberia se vocé tivesse problemas em obter ou pagar
por medicamentos que o(a) paciente precisa?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Néo lembra

D13. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé esta
tomando?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito de todos os medicamentos que o(a) paciente esta
tomando?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

D14 [Se DI1 = 1] Vocé mudaria do(a) "nome do(a) médico(a)" para outro(a) médico(a) se isto fosse muito facil
de fazer?
[Se DI1 = 0] Vocé mudaria o(a) paciente do(a) "nome do(a) médico(a)" para outro(a) médico(a) se isto fosse
muito facil de fazer?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

E. COORDENAGAO - INTEGRAGAO DE CUIDADOS

E1. [Se DI1 = 1] Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo em que
vocé esta em acompanhamento com o(a) “nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo em
que o(a) paciente esta em acompanhamento com o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim

(0) Néo (Pule para o item F1)

(9) Néo sabe/Nao lembra (Pule para o item F1)

E2. [Se DI1 =1] O(A) "nome do(a) médico(a)" sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé fosse consultar com esse
especialista ou servico especializado?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" sugeriu (indicou, encaminhou) que o(a) paciente fosse consultar com
esse especialista ou servigo especializado?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) Néo sabe/Néo lembra

E3. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" escreveu alguma informacao para o especialista, a respeito do
motivo dessa consulta?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" escreveu alguma informag&o sobre o(a) paciente para o especialista,
a respeito do motivo dessa consulta?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Néo lembra

E4. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" sabe quais foram os resultados dessa consulta?

[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" sabe quais foram os resultados dessa consulta do(a) paciente?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

E5. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" pareceu interessado na qualidade do cuidado que Ihe foi dado no
especialista ou servico especializado (perguntou se vocé foi bem ou mal atendido pelo especialista ou no servigo
especializado)?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" pareceu interessado na qualidade do cuidado que foi dado ao(a)
paciente no especialista ou servigo especializado (perguntou se o(a) paciente foi bem ou mal atendido pelo
especialista ou no servico especializado)?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Néo lembra

F. COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACAO

F1. [Se DI1 = 1] Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario no(a) "servico de saude"?

[Se DI1 = 0] Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o prontuério do(a) paciente no(a) "servico de satde"?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

G. INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
[Se DI1 = 1] A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientagdes que vocé e a sua familia ou as pessoas
que utilizam esse servico podem necessitar em algum momento.
[Se DI1 = 0] A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientagdes que o(a) paciente e a sua familia ou as
pessoas que utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no(a) "servigo de salide" esses servicos ou orientacfes estdo disponiveis.

G1. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Aconselhamento para problemas de salide mental (ex.: ansiedade, depresséo)

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra
G2. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1]Aconselhamento sobre como parar de fumar

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

G3. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex.:
diminuicdo da memdria, risco de cair)

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) Néo sabe/Néo lembra

H. INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

[Se DI1 = 1] A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em consulta com o "nome
do(a) médico(a)".

[Se DI1 = 0] A seguir, apresentamos uma lista de servigos que o(a) paciente pode ter recebido em consulta com
0 "nome do(a) médico(a)".

Em consultas com o(a) "nome do(a) médico(a)" algum dos seguintes assuntos ja foi ou é discutido (conversado)
com vocé?

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opgéo:

H1.[Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Conselhos sobre alimenta¢éo saudavel ou sobre dormir suficientemente
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo lembra
H2. [Se DI1 = 1] Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé
[Se DI1 = 0] Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para o(a) paciente
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/N&o lembra
H3. [Se DI1 = 1] Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando
[Se DI1 =0] Verificar e discutir os medicamentos que o(a) paciente esta tomando

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra
H4. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1]Como prevenir quedas

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
| - ORIENTACAO FAMILIAR

Instrucdo: para as préximas questdes use o Cartdo Resposta XX.

[Se DI1 = 1] As perguntas a seguir sdo sobre a relacdo do(a) "nome do(a) médico(a)" com a sua familia.
[Se DI1 =0] As perguntas a seguir sdo sobre a relacdo do(a) "nome do(a) médico(a)" com a familia do(a) paciente.

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor op¢éo:

11. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" Ihe pergunta sobre as suas ideias e opinides (sobre o que vocé
pensa) ao planejar o tratamento e o cuidado para vocé ou para um membro da sua familia?
[Se DI1=0] O(A) "nome do(a) médico(a)" Ihe pergunta sobre as suas ideias e opinides (sobre o que vocé pensa)
ao planejar o tratamento e o cuidado para o(a) paciente ou para um membro da sua familia?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) Néo sabe/Néo lembra

12. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" se reuniria com membros de sua familia se vocé achasse
necessario?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" se reuniria com membros da familia do(a) paciente se vocé achasse
necessario?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) N&o sabe/Néo lembra

J. ORIENTACAO COMUNITARIA

Instrucdo: para a proxima questao use o Cartdo Resposta XX.

A seguir é apresentada uma forma de avaliar a qualidade de servicos de salde.
Entrevistador (a): Por favor, indique a melhor opgao:

J1. [Se DI1 = 0 e Se DI1 = 1] O(A) “servico de satide" faz pesquisas com os pacientes para ver se 0s servigos
estdo satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
AC. AVALIACAO DA CONSULTA REALIZADA NO DIA

[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Agora, vamos falar um pouco sobre a sua consulta de hoje.
[Se DI1 = 0] Entrevistador(a): Agora, vamos falar um pouco sobre a consulta de hoje do(a) paciente

ACL. [Se DI1 =0e Se DI1 = 1] A consulta de hoje com o(a) "nome do(a) médico(a)" foi agendada previamente
ou Vocé a conseguiu hoje?
(0) Agendada (1) Obtida no mesmo dia

AC2. [Se DI1 = 1] Qual(is) o(s) motivo(s) da sua consulta de hoje com o "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] Qual(is) o(s) motivo(s) da consulta de hoje do(a) paciente com o "nome do(a) médico(a)"?

AC3. [Se DI1 = 1] Na consulta de hoje, vocé recebeu alguma "receita/prescri¢do™?
[Se DI1 = 0] Na consulta de hoje, o(a) paciente recebeu alguma "receita/prescri¢do™?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo AC4)

AC3.1. Peca para tirar uma foto da prescri¢do. Codigo da foto:
ACA4. [Se DI1 = 1] Na consulta de hoje, vocé recebeu alguma solicitagdo para fazer exames?
[Se DI1 = 0] Na consulta de hoje, o(a) paciente recebeu alguma solicitacdo para fazer exames?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo AC5)
AC4.1 Peca para tirar uma foto da solicitacdo de exames. Cédigo da foto:
ACS5. [Se DI1 = 1] [Somente se “E1” = Sim ou “E1” = Nio sei/Nio lembro] Na consulta de hoje, vocé foi
encaminhado(a) a outro(a) médico(a)?
[Se DI1 = 0] [Somente se “E1” = Sim ou “E1” = Nao sei/Ndo lembro] Na consulta de hoje, o(a) paciente foi
encaminhado(a) a outro(a) médico(a)?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo AC7)

ACS.1. Peca para tirar uma foto do encaminhamento. Cédigo da foto:

ACS6. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Para qual especialista é esse encaminhamento?

ACT7. [Se DI1 = 1] Qual(is) outra(s) orientacdo(Bes) vocé recebeu na consulta de hoje? Caso o(a) paciente informe
que ndo recebeu outras orientacdes, escreva: Nenhuma.

[Se DI1 =0] Qual(is) outra(s) orientacdo(des) o(a) paciente recebeu na consulta de hoje? Caso o(a) entrevistado(a)
informe que ndo recebeu outras orientagdes, escreva: Nenhuma.
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
HC. HISTORICO DE CONSULTAS E INTERNAGCOES

[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): A partir de agora, vamos conversar sobre o seu histérico de consultas e também
de internacdes.

[Se DI1 = 0] Entrevistador(a): A partir de agora, vamos conversar sobre o histérico do(a) paciente de consultas
e também de internacGes

HCL1. [Se DI1 = 1] Durante os dltimos 12 meses, vocé foi alguma vez internado(a) no hospital por uma noite ou
mais?
[Se DI1 = 0] Durante os Gltimos 12 meses, o(a) paciente foi alguma vez internado(a) no hospital por uma noite
ou mais?

(1) Sim (0) Nao (Pule para a questdo HC3)

HC2. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Qual(is) foi/foram o(s) motivo(s) desta internacdo?

HC3. [Se DI1 = 1] Qual o total de consultas médicas que vocé realizou nos Gltimos 12 meses, incluindo essa
unidade de saude, emergéncias, hospitais, ambulatérios? Por favor, indique o nimero aproximado.
[Se DI1 = 0] Qual o total de consultas médicas que o(a) paciente realizou nos ultimos 12 meses, incluindo essa
unidade de salde, emergéncias, hospitais, ambulatérios? Por favor, indique o nimero aproximado.

HC4. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Quantas dessas consultas, nos Gltimos 12 meses, foram nesta unidade de satde?
Por favor, indique o nimero aproximado.

HC5. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Quantas das consultas nesta unidade de satde, nos Gltimos 12 meses foram com
“nome do(a) médico(a)”? Por favor, indique 0 nimero aproximado.

CR. CUIDADOS RECEBIDOS

[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Vamos conversar sobre cuidados de satide que VOCE pode ter recebido neste
servigo de saude.

[Se DI1 = 0] Entrevistador(a): Vamos conversar sobre cuidados de satde que O(A) PACIENTE pode ter recebido
neste servico de salde.

CRL1. [Se DI1 = 1] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" ou a sua equipe pesou vVocé?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nhome do(a) médico(a)" ou a sua equipe pesou o(a) paciente?
(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

CR2. [Se DI1 = 1] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" ou a sua equipe mediu a sua altura?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" ou a sua equipe mediu a altura do(a) paciente?
(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

CR3. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" ou a sua equipe mediu a sua pressao
arterial?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" ou a sua equipe mediu a pressao arterial do(a)
paciente?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
CR. CUIDADOS RECEBIDOS

CR4. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou manter uma alimentacéo
saudavel, com frutas e vegetais?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente mantivesse uma
alimentacéo saudavel, com frutas e vegetais?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CR5. [Se DI1 = 1] Nos dltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou manter o peso adequado?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente mantivesse 0
peso adequado?

(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

CR®6. [Se DI1 = 1] Nos tltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou ingerir menos sal?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente ingerisse menos
sal?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CRY7. [Se DI1 = 1] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou ingerir menos gordura?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "'nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente ingerisse menos
gordura?

(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

CR8. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou praticar atividade fisica
regular?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente praticasse
atividade fisica regular?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CRO9. [Se DI1 = 1] Nos tltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" perguntou se vocé fuma?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" perguntou se o(a) paciente fuma?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

CR10. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou nao beber em excesso?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente ndo bebesse em
excesso?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CR11. [Se DI1 = 1] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de glicemia de jejum,
acucar no sangue?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o0 exame de glicemia de jejum, agUcar
no sangue, para o(a) paciente?

(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

CR12. [Se DI1 = 1] Nos Gltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de colesterol?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de colesterol para o(a)
paciente?

(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
CR. CUIDADOS RECEBIDOS

CR13. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o0 exame de urina?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de urina para o(a) paciente?
(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CR14. [Se DI1 = 1] Nos Gltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou exame para hepatites?
[Se DI1 = 0] 'Nos dltimos 12 meses, o(a) “nome do(a) médico(a)" solicitou o exame para hepatites para o(a)
paciente?

(1) Sim (0) Nao (9) Né&o sabe/Nd&o lembra

CR15. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o teste para HIV/AIDS?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o teste para HIV/AIDS para o(a)
paciente?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CR16. Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" forneceu orientacBes para evitar doencas que séo
transmitidas através do sexo?
(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

CR17. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, vocé fez a vacina contra gripe?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) paciente fez a vacina contra gripe?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

CRM. CUIDADOS RECEBIDOS - SO PARA MULHERES

CRML1. [Se DI1 = 1] Apenas para mulheres com idade < 45 anos] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a)
médico(a)" orientou vocé sobre métodos anticoncepcionais ou planejamento familiar?
[Se DI1 = 0] Apenas para mulheres com idade < 45 anos] Nos ltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)"
orientou o(a) paciente sobre métodos anticoncepcionais ou planejamento familiar?

(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

CRMZ2. [Se DI1 = 1] Nos tltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" coletou ou perguntou se vocé fez exame
preventivo do colo uterino ou papanicolau?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" coletou ou perguntou se o(a) paciente fez exame
preventivo do colo uterino ou papanicolau?

(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

CRM3. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou exame de mamografia?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de mamografia para a
paciente?

(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

CRM4. [Se DI1 = 1] Nos dltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou exame de densitometria para
osteoporose?
[Se DI1 = 0] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de densitometria para
osteoporose para 0(a) paciente?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
CRM. CUIDADOS RECEBIDOS - SO PARA MULHERES

CRMS5. [Se DI1 = 1] Nos Gltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou ecografia (ultrassom)
transvaginal?

[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou a ecografia (ultrassom) transvaginal
para a paciente?

(1) Sim (0) Né&o (Pule para a questdo CRM7) (9) Nao sabe/Néo lembra (Pule para a questdo CRM7)
CRMBS. [Se DI1 = 1] Quando foi solicitada a ecografia transvaginal vocé tinha alguma queixa de sadide como dor
ou sangramento vaginal?
[Se DI1 = 0] Quando foi solicitada a ecografia transvaginal a paciente tinha alguma queixa de satide como dor ou
sangramento vaginal?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CRM?7. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" perguntou alguma vez se vocé tem
problemas no relacionamento com seu parceiro ou se sofre de violéncia doméstica?
[Se DI1 = 0] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" perguntou alguma vez se o(a) paciente tem
problemas no relacionamento com seu parceiro ou se sofre de violéncia doméstica?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CRH. CUIDADOS RECEBIDOS - SO PARA HOMENS

CRHL1. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de sangue da prostata,
0 PSA?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de sangue da préstata, 0 PSA
para o paciente?

(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DS1) (9) Nao sabe/Néo lembra (Pule para a questdo DS1)

CRH2. [Se DI1 = 1] Quando foi solicitado o PSA, vocé apresentava algum sintoma urindrio como jato urinario
fraco, esfor¢o para urinar ou sensagdo de esvaziamento incompleto da bexiga?
[Se DI1 = 0] Quando foi solicitado o PSA, o(a) paciente apresentava algum sintoma urinario como jato urinério
fraco, esforgo para urinar ou sensacédo de esvaziamento incompleto da bexiga?

(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

CRH3. [Se DI1 = 1] Vocé faz uso de medicamento para préstata (ex.. doxazosina/carduran/duomo ou
finasterida/calvin/flaxin)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente faz uso de medicamento para prostata (ex.: doxazosina/carduran/duomo ou
finasterida/calvin/flaxin)?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DS. DEMANDAS DE SAUDE

Entrevistador(a): A partir de agora, vamos falar sobre servigos disponiveis ou prestados nesta unidade de satde

e situacdes de salde.

DS1. [Se DI1 =1 e Se DI1 =0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz sutura de um corte que necessite de pontos?
(1) Sim (0) Nao (9) Né&o sabe/N&o lembra

DS2. [Se DI1 =1 e Se DI1 =0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz remogdo de unha encravada?
(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DS3.[Se DI1 =1e Se DI1 =0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz imobilizagio (ex.: para tornozelo torcido)?
(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DS4.[Se DI1=1¢e Se DI1=0] (A) "nome do(a) médico(a)" faz lavagem de ouvido?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

DS5. [Se DI1 =1 e Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz visitas domiciliares?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

DS6. [Se DI1 =1 e Se DI1 =0] [Apenas para mulheres com idade < 45 anos] O(A) "nome do(a) medico(a)"
faz consultas de pré-natal para acompanhamento das gestantes? (1) Sim (0) N&o (9) Nao sabe/Nao lembra

DS7. [Se DI1 =1 e Se DI1 = 0] [Apenas para mulheres com idade > 45 anos] O(A) "nome do(a) medico(a)"
orienta ou faz tratamento para menopausa? (1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/Né&o lembra

DS8. [Se DI1 = 1] Se vocé estivesse resfriado ou com ou gripado e precisasse de atendimento médico, procuraria
primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente estivesse resfriado ou com ou gripado e precisasse de atendimento médico, vocé
procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DS9. [Se DI1 = 1] Se vocé estivesse com tosse ha trés semanas e precisasse de atendimento médico, procuraria
primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente estivesse com tosse ha trés semanas e precisasse de atendimento médico, vocé
procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"? (1) Sim (0) Ndo (9) Né&o sabe/N&o lembra

DS10. [Se DI1 = 1] Se voceé estivesse com vomito ou diarreia e precisasse de atendimento médico, procuraria
primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente estivesse com vémito ou diarreia e precisasse de atendimento meédico, vocé
procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"? (1) Sim (0) Ndo (9) N&o sabe/Nao lembra

DS11. [Se DI1=1] Se vocé estivesse com dor nas costas e precisasse de atendimento médico, procuraria primeiro
o(a) "nome do(a) médico(a)?
[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente estivesse com dor nas costas e precisasse de atendimento médico, vocé procuraria
primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)?

(1) Sim (0) N&o (9) Néo sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DS. DEMANDAS DE SAUDE

DS12. [Se DI1 = 1] Se vocé ou alguém da sua familia apresentasse ardéncia ou dor para urinar e precisasse de
atendimento médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente ou alguém da familia do(a) paciente apresentasse ardéncia ou dor para urinar e
precisasse de atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DS13. [Se DI1 = 1] Se vocé ou alguém da sua familia apresentasse corrimento vaginal ou pelo canal do pénis e
precisasse de atendimento médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente ou alguém da familia do(a) paciente apresentasse corrimento vaginal ou pelo canal
do pénis e precisasse de atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) Ndo (9) N&o sabe/Néo lembra

DS14. [Se DI1 = 1] [Apenas para mulheres] Se vocé ou alguém de sua familia estivesse com sangramento vaginal
diferente do normal e precisasse de atendimento médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

[Se DI1 = 0] [Apenas para mulheres] Se a paciente ou alguém da familia da paciente estivesse com sangramento
vaginal diferente do normal e precisasse de atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a)
médico(a)"? (1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

DS15. [Se DI1 = 1] Se vocé ou alguém de sua familia estivesse com medo de ter sido contaminado pelo HIV e
precisasse de atendimento médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 =0] ' Se o(a) paciente ou alguém da familia do(a) paciente estivesse com medo de ter sido contaminado
pelo HIV e precisasse de atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DS16. [Se DI1 = 1] Se voceé ou alguém de sua familia tivesse problemas com alcool ou drogas e precisasse de
atendimento médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] 'Se o(a) paciente ou alguém da familia do(a) paciente tivesse problemas com alcool ou drogas e
precisasse de atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CS. CONDICOES DE SAUDE
[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Neste préximo conjunto de questdes vamos conversar um pouco sobre a sua salde.
[Se DI1 = 0] Entrevistador(a): Neste proximo conjunto de questfes vamos conversar um pouco sobre a salde
do(a) paciente.
CS1. [Se DI1 =1] Qual é o seu peso atual (emKg)?
[Se DI1 = 0] Qual é o peso atual do(a) paciente (em Kg)?

CS2. [Se DI1 = 1] Qual é a sua altura atual (em cm)?
[Se DI1 = 0] Qual é a altura atual do(a) paciente(em cm)?

CS3. [Se DI1 = 1] Vocé fuma?
[Se DI1 = 0] O(a) paciente fuma? (1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DC1)

CS4. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" Ihe recomendou para vocé parar de fumar?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" recomendou que o(a) paciente pare de fumar?
(1) Sim (0) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DC. DOENGAS CRONICAS

Hipertensao

DC1. [Se DI1 = 1] Algum médico ja lhe disse que vocé tem hipertensdo ou pressao alta?

[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem hipertensdo ou pressao alta?
(1) Sim (0) Nao (9) Né&o sabe/Nd&o lembra

DC2. [Se DI1 = 1] Algum médico ja disse que vocé precisava usar algum remédio para pressdo alta?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou ao paciente que ele(a) precisava usar algum remédio para
pressao alta?

(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DC4) (9) N&o sabe/N&o lembra (Pule para a questdo DC4)

DC3. [Se DI1 = 1] Vocé esta usando o(s) remédio(s) prescrito(s)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente estd usando o(s) remédio(s) prescrito(s)?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

Diabetes
DC4. [Se DI1 = 1] Algum médico j& Ihe disse que vocé tem diabetes ou agucar alto no sangue?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem diabetes ou agucar alto no
sangue?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DC14) (9) N&o sabe/N&o lembra (Pule para a questdo DC14)

DCS5. [Se DI1 = 1] Algum medico ja disse que vocé precisava usar algum remedio oral (comprimidos) para
diabetes ou agUcar alto no sangue?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) precisava usar algum remédio oral
(comprimidos) para diabetes ou agucar alto no sangue?

(1) Sim (0) Néo (Pule para a questdo DC7) (9) Nao sabe/Ndo lembra (Pule para a questdo DC7)

DC6. [Se DI1 = 1] Vocé estd usando o(s) remédio(s) (comprimidos) prescrito(s)?
[Se DI1 =0]] O(A) paciente est& usando o(s) remédio(s) (comprimidos) prescrito(s)?
(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DC7. [Se DI1 = 1] Algum médico ja disse que vocé precisava usar insulina?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) precisava usar insulina?
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questdo DC10) (9) Nao sabe/Nao lembra (Pule para a questdo DC10)

DC8. [Se DI1 = 1] Vocé esta usando insulina?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente estd usando insulina?
(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

DC9. O(A) "nome do(a) médico(a)" explicou o que fazer no caso da hipoglicemia/insulina baixar muito o agucar
no sangue?
(1) Sim (0) Nao (9) Néo sabe/N&o lembra

DC10. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" recomendou para vocé cuidados regulares com os seus pés?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" recomendou cuidados regulares com os pés do(a) paciente?
(1) Sim (0) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DC. DOENGAS CRONICAS

DC11. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" examinou os seus pés nos Ultimos 12 meses?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" examinou os pés do(a) paciente nos Gltimos 12 meses?
(1) Sim (0) Nao (9) Né&o sabe/Nd&o lembra

DC12. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou vocé ao oftalmologista nos Gltimos 12 meses?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou o(a) paciente ao oftalmologista nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DC13. Nos ultimos 6 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de hemoglobina glicosada (exame
de sangue que mede a média de aglicar no sangue e usualmente varia de 5,0 a 13,9)?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

Doenca pulmonar cronica
DC14. [Se DI1 = 1] Algum médico ja lhe disse que vocé tem asma, bronquite crénica ou enfisema?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem asma, bronquite crénica ou
enfisema?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DC18) (9) N&do sabe/N&do lembra (Pule para a questdo DC18)

DC15. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" forneceu para vocé orientacdes escritas do que fazer em caso
de uma crise de falta de ar?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" forneceu orientacdes escritas do que fazer em caso de uma crise de
falta de ar do(a) paciente?

(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

DC16. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" receitou para vocé medicamento em p6 ou bombinha para
tratamento diario da asma, enfisema ou bronquite crénica?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" receitou medicamento em pd ou bombinha para tratamento diario da
asma, enfisema ou bronquite crénica do(a) paciente?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

DC17. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" demonstrou para vocé a técnica para usar 0 medicamento em
p6 ou bombinha para tratamento da asma, enfisema ou bronquite cronica?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" demonstrou a técnica para usar o medicamento em p6 ou bombinha
para tratamento da asma, enfisema ou bronquite crénica do(a) paciente?

(1) Sim (0) Ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

Depresséo
DC18. [Se DI1 = 1] Algum médico j& Ihe disse que vocé tem depressao?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem depressdo?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo MP1) (9) N&o sabe/N&o lembra (Pule para a questdo MP1)

DC19. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" prescreveu para vocé algum(ns) medicamento(s) para
depressdo?
[Se DI1 = 0] (A) "nome do(a) médico(a)" prescreveu algum(ns) medicamento(s) para depressdo para o(a)
paciente?

(1) Sim (0) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

DC. DOENCAS CRONICAS

DC20. [Se DI1 = 1] Vocé esta usando o(s) medicamento(s) prescrito(s)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente esta usando o(s) medicamento(s) prescrito(s)?

(1) Sim (0) Nao (9) Né&o sabe/Né&o lembra
DC21. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" Ihe encaminhou vocé para acompanhamento com psiquiatra
e/ou psicologo)?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou o(a) paciente para acompanhamento com psiquiatra e/ou
psicélogo)?

(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo MP1) (9) N&o sabe/N&o lembra (Pule para a questdo MP1)
DC22. [Se DI1 = 1] Vocé conseguiu consultar com esse profissional?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente conseguiu consultar com esse profissional?

(1) Sim (0) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

MP. RELACAO MEDICO PACIENTE
[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Agora farei algumas afirmacfes sobre a sua relagdo com o(a) "nome do(a)
médico(a).
[Se DI1 = Q] Entrevistador(a): Agora farei algumas afirmacdes sobre a relagdo do(a) paciente com o(a) "nome
do(a) médico(a)

INSTRUCAO:

[Se DI1 = 1] Peca para o(a) paciente escolher o quanto concorda com cada afirmacao considerando a sua
relagdo com o(a) “nome do(a) médico(a)”.

[Se DI1 = 1] Peca para o(a) responsavel pelos cuidados de saide do(a) paciente escolher o quanto concorda
com cada afirmagdo considerando a sua relagdo com o(a) “nome do(a) médico(a)”.

Instrucdo: para as proximas questdes use o Cartdo Resposta XX.
MP1. [Se DI1 =1] Meu médico me ajuda
[Se DI1 = 0] O médico ajuda ele(a)
(1) N&o concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente
MP2. [Se DI1 = 1] Meu médico tem tempo suficiente para mim
[Se DI1 = 0] O médico tem tempo suficiente pra ele(a)
(1) N&o concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente
MP3. [Se DI1 = 1] Eu confio no meu médico
[Se DI1 = 0] Eu confio no médico dele(a)
(1) N&o concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

MP. RELACAO MEDICO PACIENTE

MP4. [Se DI1 = 1] Meu médico me entende
[Se DI1 = 0] O médico dele(a) me entende

(1) Nao concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

MP5. [Se DI1 = 1] Meu médico se dedica a me ajudar
[Se DI1 = 0] O médico se dedica a ajudar ele(a)

(1) N&o concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

MP6. [Se DI1 = 1] Meu médico e eu concordamos sobre a natureza dos meus sintomas
[Se DI1 = 0] O médico e eu concordamos sobre a natureza dos sintomas dele(a)

(1) N&o concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

MP7. [Se DI1 = 1] Eu consigo conversar com 0 meu médico
[Se DI1 = 0] Eu consigo conversar com o(a) médico(a) dele(a)
(1) Né&o concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente

MP8. [Se DI1 = 1] Eu me sinto contente com o tratamento que o meu médico me oferece
[Se DI1 = 0] Eu me sinto contente com o tratamento que o médico oferece

(1) N&o concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

MP9. [Se DI1 = 1] Eu acho f4cil ter acesso ao meu médico
[Se DI1 = 0] Eu acho facil ter acesso ao médico dele(a)

(1) Néo concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
PO. PESQUISA DE OPINIAO
Entrevistador(a): Para finalizar queremos saber a sua opinifo sobre alguns aspectos.

PO1.[Se DI1 =1e DI1 =0] Vocé sabe se o(a) "nome do(a) médico(a)" faz parte do Programa Mais Médicos?
(1) Sim, sei. Ele faz parte (0) Sim, sei. Ele NAO faz parte (9) Néo sei

PO2. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Vocé recomendaria o(a) "nome do(a) médico(a)" para um familiar ou amigo(a)?
(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o respondeu

PO3. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Cite os principais aspectos negativos do(a) médico(a):

PO4. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Cite os principais aspectos positivos do(a) médico(a):

POS5. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Cite os principais aspectos negativos da unidade de salde:

PO6. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Cite os principais aspectos positivos da unidade de salde:

PO7.[Se DI1 =1 e DI1 = 0] Quais sdo as suas principais sugestfes para a unidade de salde?

Muito obrigado pela sua participagdo nesta pesquisa!

DAB8. Hora do fim da entrevista (HH:MM):
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c. Questionario Médicos

QUESTIONARIO PARA MEDICOS

DA. DADOS ADMINISTRATIVOS
DA1. Data da entrevista (DD/MM/AAAA): [/

DA2. Hora do inicio da entrevista (HH:MM): __:

DA3. Nome do entrevistador(a):

EL. ELEGIBILIDADE
EL1. Selecione a UF da unidade de saude:
(12)AC; (27) AL; (16)AP; (13)AM; (29)BA; (23)CE; (53)DF; (32)ES; (52)GO; (21)MA; (51)MT; (50)MS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)RJ; (24)RN; (43)RS; (11)RO; (14)RR; (42)SC; (35)SP;
(28)SE; (17)TO

EL2. Selecione o municipio da unidade de saude: (lista de municipios)
EL3. Qual o nome (completo) da unidade de saude em que o(a) senhor(a) trabalha? _ (lista de unidades)

EL3.1. Outra. Qual?

EL4. Qual o seu home completo?

EL5. Ha quanto tempo (em meses) o(a) senhor(a) atua/trabalha nesta unidade de saude?

INSTRUCAO:
e Se o(a) médico(a) atua nesta unidade de salde ha menos de 12 meses, encerre a entrevista e
agradeca a sua atencéo.
e Seo(a) médico(a) atua nesta unidade de satude ha 12 meses ou mais, prossiga com a entrevista.

EL6. Doutor(a), o(a) senhor(a) participa do Programa Mais Médicos?
(1) Sim (0) Nao

DI. DADOS DE IDENTIFICACAO

Entrevistador(a): Vamos continuar a entrevista falando um pouco sobre o(a) senhor(a).
DI1. Data de nascimento (DD/MM/AAAA): / /

DI2. Sexo: (0) Feminino (1) Masculino

DI3. Nacionalidade:
(1) Brasileiro(a)
(2) Cubano(a) (Pule para a questéo DI6)
(3) Outra (Pule para a questéo DI6)

DI4. Qual a Unidade da Federacéo (Estado) em que o(a) senhor(a) nasceu?

(12)AC; (27) AL; (16)AP; (13)AM; (29)BA; (23)CE; (53)DF; (32)ES; (52)GO; (21)MA; (51)MT; (50)MS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)RJ; (24)RN; (43)RS; (11)RO; (14)RR; (42)SC; (35)SP;
(28)SE; (17)TO

DI5. Em que cidade senhor(a) nasceu?

DI6. Doutor(a), o(a) senhor(a) vive em companhia de cdnjuge ou de companheiro(a) neste momento?
(1) Sim (2) Ndo. mas ia viveu antes (3) Niuinca viveltl
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

FO. FORMACAO
Entrevistador(a): Neste momento vamos conversar sobre a formacg&o do(a) senhor(a).

FO1. Em que ano o(a) senhor(a) concluiu a graduacao em Medicina?

FO2. Em qual instituigdo o(a) senhor(a) concluiu a graduagéo em Medicina?

FO3. Em que pais fica essa instituicao?
(1) Brasil (2) Outro. FO3.1 Qual?

FOA4. [Se FO3=1, somente pais = Brasil] Em que Estado fica essa instituicdo?

(12)AC; (27) AL; (16)AP; (13)AM; (29)BA; (23)CE; (53)DF; (32)ES; (52)GO; (21)MA; (51)MT; (50)MS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)RJ; (24)RN; (43)RS; (11)RO; (14)RR; (42)SC;
(35)SP; (28)SE; (17)TO

FO5. Doutor(a), o(a) senhor(a) fez alguma residéncia médica?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo FO10)

FOB6. Qual(is)? FO7. Ano de conclusao:

FO6.1. Medicina de Familia e Comunidade (1) Sim (0) N&o FO7.1.
FO6.2. Medicina Interna (ou Clinica Médica) (1) Sim (0) Nao FO7.2.
FO6.3. Pediatria (1) Sim (0) N&o FO7.3.
FO6.4. Ginecologia/obstetricia (1) Sim (0) N&o FO7.4.
FO6.5. Cirurgia geral (1) Sim (0) Nao FO7.5.
FO6.6. Outra (1) Sim (0) Nao

FO6.7.Qual? FO7.7.
FO6.8.Qual? FO7.8.

FO8. Em que pais fica a instituicdo em que senhor(a) concluiu a residéncia médica?
(1) Brasil (2) Outro. FO8.1 Qual?

FO9. [Se FO8=1, somente pais = Brasil] Em que Estado fica a instituicdo em que o(a)senhor(a)
concluiu a residéncia médica?

(12)AC; (27) AL; (16)AP; (13)AM; (29)BA; (23)CE; (53)DF; (32)ES; (52)GO; (21)MA; (51)MT; (50)MS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)RJ; (24)RN; (43)RS; (11)RO; (14)RR; (42)SC;
(35)SP; (28)SE; (17)TO

FO10. Doutor(a), o(a) senhor(a) fez alguma especializacdo médica?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo FO15)

FO11. Qual(is)? FO12. Ano de concluséo:
FO11.1. Medicina de Familia e Comunidade (1) Sim (0) Ndo FO12.1.
FO11.2. Medicina Interna (ou Clinica Médica) (1) Sim (0) Ndo FO12.2.

FO11.3. Pediatria (1) Sim (0) N&ao FO12.3.

FO11.4. Ginecologia/obstetricia (1) Sim (0) N&o FO12.4.

FO11.5. Cirurgia geral (1) Sim (0) N&o FO12.5.

FO11.6. Outra () Sim (0) Nao

FO11.7.Qual? FO12.7.
FO11.8.Qual? FO12.8. -

FO13. Em que pais fica a instituicdo em que o(a) senhor(a) concluiu a especializacdo médica?
(1) Brasil (2) Outro. FO13.1 Qual?
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

FO. FORMACAO

FO14.[Se FO13=1, somente pais = Brasil] Em que Estado fica a instituicdo em que o(a) senhor(a) concluiu
a especializagdo médica? (12)AC; (27) AL; (16)AP; (13)AM; (29)BA; (23)CE; (53)DF; (32)ES; (52)GO;
(21)MA; (51)MT; (50)MS; (31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)RJ; (24)RN; (43)RS; (11)RO;
(14)RR; (42)SC; (35)SP; (28)SE; (17)TO

FO15. O servico em que o(a) senhor(a) trabalha possibilita/oferece educacéo continuada?
(1) Sim (0) Ndo (9) N&o sabe

INSTRUCAO:

e Se o(a) médico(a) entrevistado(a) ndo participa do PMM [EL6 = Nao], pule para a préxima secao
(SE. SERVICO).

e Se o(a) médico(a) entrevistado(a) participa do PMM [EL6 = Sim], siga com a entrevista.

FO16. Com qual frequéncia o seu supervisor visita e acompanha o trabalho do(a) senhor(a) na unidade de
saude? (1) Nunca (Pule para a questdao FO18) (2) Menos de uma vez por més
(3) Uma vez por més (4) Duas ou mais vezes por més

FO17. Qual a data da dltima visita (DD/MM/AAAA)? _ / /

FO18. O seu supervisor esta disponivel por telefone para discutir davidas a respeito dos casos clinicos
quando o(a) senhor(a) pensa que é necessario? (1) Sim (0) N&o

FO19. Doutor(a), o(a) senhor(a) pode entrar em contato por e-mail com seu supervisor a qualquer
momento? (1) Sim (0) Nao

FO20. Doutor(a), o(a) senhor(a) pode entrar em contato por whatsapp ou torpedo (mensagem de texto ou
V0Zz) com 0 seu supervisor a qualqguer momento? (1) Sim (0) Nao

FO21. Entre as op¢des abaixo, marque as duas atividades mais frequentes que 0 seu supervisor exerce
com o(a) senhor(a):

FO21.1. Discute as politicas do Sistema Unico de Satde

(1) Sim (0) N&o

FO21.2. Discute os problemas no processo do trabalho da sua unidade

(1) Sim (0) Nao

FO21.3. Ajuda com as suas dificuldades em relacdo ao idioma ou a cultura local

(1) Sim (0) N&o

FO21.4. Discute as suas dlvidas sobre casos clinicos que o(a) senhor(a) esta atendendo

(1) Sim (0) N&o

FO21.5. Assiste e avalia as suas consultas

(1) Sim (0) N&o

FO21.6. Outra

(1) Sim (0) N&o

FO21.6.1. Qual (outra atividade)?

FO22. Entre as op¢des abaixo, escolha somente uma que o(a) senhor(a) acredita que o seu supervisor
mais lhe ajuda:

(1) Questdes relacionadas ao Sistema Unico de Satde

(2) Questdes relacionadas ao processo do trabalho da sua unidade

(3) Questdes relacionadas ao idioma ou a cultura local

(4) Questbes relacionadas ao atendimento clinico dos pacientes

(5) Outra

FO22.1.Qual?

121



QUESTIONARIO PARA MEDICOS

SE. SERVICO
Entrevistador(a): Agora vamos conversar sobre as atividades profissionais do(a) senhor(a).

SE1. Nesta unidade de saude, qual a sua carga horaria semanal? (Por favor, indique um valor
aproximado)

SE2. Dentro dessa carga horaria semanal, qual a porcentagem (%) do seu tempo é dedicada ao
atendimento direto de pacientes (consultas médicas, visitas domiciliares)?

SE3. Quanto tempo (em minutos) o(a) senhor(a) leva para se deslocar de sua residéncia até o seu
local de trabalho?

SE4. Qual o nimero médio de consultas que o(a) senhor(a) atende em um turno de 4 horas nesta
unidade de saude?

SES5. Por favor, indique o percentual(%) aproximado de consultas que o(a) senhor(a) atende nesta
unidade de saude que séo:

SE5.1. Agendadas(%):

SE5.2. Esponténeas(%):

SE6. Por favor, indique o percentual (%) aproximado de consultas que o(a) senhor(a) atende nesta
unidade de saude para cada grupo etario. Caso nao realize atendimento para algum grupo, digite 0.
SEG6.1. Criancas(%):
SE6.2. Adultos(%):
SEG6.3. Idosos(%):

SE7. Nesta unidade de saude:
SE7.1. Doutor(a), o(a) senhor(a) realiza visita domiciliar?
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questao SE7.2)
SE7.1.1. Com que frequéncia o(a) senhor(a) faz visitas domiciliares:
(1) Menos de uma vez por semana
(2) Uma ou mais vezes por semana
SE7.1.2. Doutor(a), o(a) senhor(a) tem um turno fixo na semana para realizar a visita
domiciliar?
(1) Sim (0) Nao

SE7.2. Doutor(a), o(a) senhor(a) realiza atividades de grupo com pacientes:
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questao SE7.3)

SE7.2.1. Aproximadamente quantas horas por semana o(a) senhor(a) fica envolvido
com atividades de grupos dos pacientes?

SE7.3. Doutor(a), o(a) senhor(a) faz o exame citopatolégico de colo uterino (exame
Papanicolau ou preventivo do cancer de colo do utero)?
(1) Sim (Pule para a questdo SE7.4) (0) Nao
SE7.3.1 Qual o motivo principal pelo qual esse procedimento néo € realizado?
(1) Falta de servico para interpretacdo da lamina
(2) Falta de insumos (lamina, espéatula de ayre, espéculo)
(3) Falta de habilidade/dificuldade com a técnica
(4) Outro
SE7.4. Doutor(a), o(a) senhor(a) faz colocacao de DIU (dispositivo intrauterino)?
(1) Sim (0) Nao
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

SE. SERVICO
SE8. [Somente para Nao participante do PMM] Qual é o tipo de vinculo empregaticio que o(a)
senhor(a) possui neste servico de saude?
(1) CLT
(2) Estatutario
(3) Bolsa
(4) Outro SE8.1.Qual?

SE9. Antes de trabalhar nesta unidade de salde, o(a) senhor(a) ja havia trabalhado em algum outro
servico de Atencdo Primaria a Saude no Brasil ou em outro pais?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questao SE11)

SE10. Previamente ao seu ingresso nesta unidade basica de salde, quanto tempo (em anos) o(a)
senhor(a) trabalhou na Atencdo Priméaria & Saude? (Caso seja menos de 1 ano, digite 0)

SE11. Doutor(a), o(a) senhor(a) trabalha como médico(a) em algum outro lugar?
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questao SA1)

SE12. Qual a sua carga horaria de trabalho semanal (total), considerando todas as suas atividades
como médico(a)?

SA. SATISFACAO

Entrevistador(a): A partir de agora vamos conversar sobre o grau de satisfagdo do(a) senhor(a) com
o seu trabalho. Instrucdo: para as proximas questdes use o Cartdo Resposta XX.

Indique qual é o seu nivel de satisfagdo para cada um dos aspectos:

SAl. Instalagdes da sua unidade de saude:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SA2. A liberdade para trabalhar do seu jeito:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SA3. Com seus colegas de trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

SA. SATISFACAO
Indique qual é o seu nivel de satisfacéo:
SA4. O reconhecimento que o(a) senhor(a) recebe quando faz um bom trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N&o tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SAS. A quantidade de responsabilidade que o(a) senhor(a) tem:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SAB. Sua remuneracao:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

Indique qual é o seu nivel de satisfagdo com:
SA7. Com o aproveitamento de suas habilidades:

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

(4) Nao tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

SA8. Suas horas de trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N&o tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
SA9. O quanto seu trabalho € diversificado:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

SA. SATISFACAO
Indique qual é o seu nivel de satisfacéo:
SA4. O reconhecimento que o(a) senhor(a) recebe quando faz um bom trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N&o tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SAS. A quantidade de responsabilidade que o(a) senhor(a) tem:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SAB. Sua remuneracao:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

Indique qual é o seu nivel de satisfagdo com:
SA7. Com o aproveitamento de suas habilidades:

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

(4) Nao tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

SA8. Suas horas de trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N&o tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
SA9. O quanto seu trabalho € diversificado:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

SA. SATISFACAO

SA10. Agora, levando tudo isso em consideracao, como o(a) senhor(a) se sente em relacédo ao seu
trabalho como um todo:

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

(4) N&o tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

ME. MEDICAMENTOS
ME1L. Na rotina do seu trabalho, existe quantidade suficiente desses medicamentos para atender os
seus pacientes com qualidade?

MEL.1. Medicamentos para hipertensao (1) Sim (0) Nao
MEZ1.2. Medicamentos orais para diabetes mellitus (1) Sim (0) Nao
MEZ1.3. Insulina (1) Sim (0) Nao
MEZ1.4. Antidepressivos (1) Sim (0) Nao
MEL1.5. Ansioliticos (1) Sim (0) Nao
MEL1.6. Antibioticos (1) Sim (0) Nao
MEL1.7. Analgésicos (1) Sim (0) Nao
MEL1.8. Medicamentos para tratamento farmacoldgico do tabagismo (1) Sim (0) Nao
ME1.9. Beta-agonista inalatério de curta agdo (como salbutamol) (1) Sim (0) Nao
MEZ1.10. Corticoide inalatério (1) Sim (0) Nao

ME2. Na rotina do seu trabalho, as op¢8es disponiveis dentro de cada classe de medicamentos a
seguir, sdo suficientes para atender com qualidade os seus pacientes?

ME2.1. Medicamentos para hipertenséo (1) Sim (0) Nao
MEZ2.2. Medicamentos orais para diabetes mellitus (1) Sim (0) Nao
ME2.3. Insulina (1) Sim (0) Nao
ME2.4. Antidepressivos (1) Sim (0) Nao
ME2.5. Ansioliticos (1) Sim (0) Nao
ME2.6. Antibiotico (1) Sim (0) Nao
ME2.7. Analgésicos (1) Sim (0) Nao
ME2.8. Medicamentos para tratamento farmacoldgico do tabagismo (1) Sim (0) Nao
ME2.9. Beta-agonista inalatério de curta agdo (como salbutamol) (1) Sim (0) Nao
ME2.10. Corticoide inalatério (1) Sim (0) Nao
EX. EXAMES

EX1. Na rotina do seu trabalho, existe oferta suficiente desses exames para atender com qualidade
0S seus pacientes?
EX1.1. Hemoglobina glicosilada (hemoglobina glicada ou Hbalc ou teste Alc) (1) Sim (0) Ndo

EX1.2. Creatinina (1) Sim (0) N&o
EX1.3. Microalbuminuria (albumindria) (1) Sim (0) Néo
EX1.4. Anti-HIV sérico (1) Sim (0) Nao
EX1.5. Teste rapido para deteccao HIV (1) Sim (0) N&o
EX1.6. Sorologia para sifilis (como VDRL) (1) Sim (0) N&o
EX1.7. Teste rapido para sifilis (1) Sim (0) Nao
EX1.8. Sorologia para hepatites virais (1) Sim (0) Nao
EX1.9. Teste rapido para hepatites virais (1) Sim (0) Nao
EX1.10. Teste rapido para gravidez (1) Sim (0) Nao
EX1.11. Urocultura (cultura da urina) (1) Sim (0) Nao
EX1.12. BAAR no escarro (baciloscopia para diagnéstico de tuberculose) (1) Sim (0) Nao
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QUESTIONARIO PARA MEDICOS

EX. EXAMES
EX1. Na rotina do seu trabalho, existe oferta suficiente desses exames para atender com qualidade
0S seus pacientes?

EX1.13. Radiografias (1) Sim (0) N&o
EX1.14. Ecografias obstétricas (ultrassonografias obstétricas) (1) Sim (0) N&o
EX1.15. Ecografias (ultrassonografias) (1) Sim (0) Nao
EX1.16. Eletrocardiograma (1) Sim (0) N&o
EX1.17. Teste ergométrico (teste de esforco) (1) Sim (0) Nao
EX1.18. Mamografia (1) Sim (0) Nao
EX1.19. Exame citopatoldgico do colo uterino (exame Papanicolau ou preventivo do cancer de colo
do atero) (1) Sim (0) Nao

RE. REFERENCIA

REZ1. Na rotina do seu trabalho, existe oferta suficiente de consultas em servi¢os especializados com
essas especialidades médicas para atender com qualidade os seus pacientes?

REZ1.1. Servicos de urgéncia / emergéncia (1) Sim (0) Nao
RE1.2. Psiquiatria (1) Sim (0) Nao
RE1.3. Oftalmologia (1) Sim (0) Nao
RE1.4. Cardiologia (1) Sim (0) Nao
RE1.5. Endocrinologia (1) Sim (0) Nao
REL1.6. Pré-natal de alto risco (1) Sim (0) Nao
REL.7. Nefrologia (1) Sim (0) Nao
RE1.8. Cirurgido Vascular (1) Sim (0) Nao
RE1.9. Pediatria (1) Sim (0) Nao
RE1.10. Ginecologia (1) Sim (0) Nao
RE1.11. Oncologia (1) Sim (0) Nao
RE1.12. Infectologia (1) Sim (0) Nao
RE1.13. Outra (1) Sim (0) Nao

RE1.14. Se outra, qual(is)?

AP. APOIO CLINICO
AP1. Doutor(a), o(a) senhor(a) conhece o servigco de apoio clinico telefénico do TelessaudeRS, o 0800

644 65437 (1) Sim (0) N&o (Pule para a questao SU1)
AP2. Doutor(a), o(a) senhor(a) ja utilizou esse servigo de apoio clinico telefénico do TelessaldeRS?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questao SU1)

AP3. Com qual frequéncia o(a) senhor(a) utiliza esse servigo de apoio clinico telefénico do
TelessaldeRS?
(1) Menos de uma vez por més (2) De uma a duas vezes por més (3) Trés ou mais vezes
por més
AP4. Doutor(a), o(a) senhor(a) recomendaria para um colega esse servi¢o de apoio clinico telefénico
do TelessaudeRS? (1) Sim (0) Nao
AP5. Qual a satisfacdo do(a) senhor(a) sobre esse servico de apoio clinico telefénico do
TelessaudeRS?
(5) Muito satisfeito (4) Satisfeito (3) Indiferente (2) Insatisfeito (1) Muito insatisfeito

SU. SUGESTOES
SUL1. Qual a sugestdo do(a) senhor(a) para a melhoria para o trabalho na sua unidade de satude?

SU2. Qual a sugestdo do(a) senhor(a) para a melhoria no sistema de salde?

Muito obrigado pela sua participacdo nesta pesquisa!

DAA4. Hora do fim da entrevista (HH:MM):
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