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RESUMO

Introducdo: a sociedade moderna vem experimentando um aumento progressivo da
expectativa de vida, resultado de melhorias sanitarias e econdémicas nas condi¢des de
vida. Como consequéncia da longevidade, e de comportamentos ndo saudaveis,
aumentaram a incidéncia e a prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT),
fazendo com que esse grupo de condicdes represente a principal carga de doenca em nivel
global. A preocupagdo é tal, que os Objetivos para Desenvolvimento Sustentivel das
NacGes Unidas incluem uma meta especifica a respeito: redugdo de um terco na
mortalidade prematura pelas DCNT. Compdem este grupo de doengas, entre outras, a
hipertensdo e o diabetes, condi¢des de elevada magnitude e transcendéncia, ambas
vulneraveis aos cuidados primarios. A Atencdo Priméaria a Saude (APS), o Modelo de
Cuidados das Doengas Cronicas e 0 uso intensivo de tecnologias de informacdo e
comunicacdo sdo as principais estratégias advogadas para a operacdo eficiente e
econémica dos sistemas de saude. No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) é o
modelo assistencial preferencial adotado em larga escala para orientacdo do Sistema
Unico de Saude pela APS e principal ponto de assisténcia as pessoas vivendo com
doencas cronicas. A qualidade da assisténcia neste nivel, entretanto, ainda é variavel e
heterogénea. O PCATool-Brasil é um instrumento robusto e consagrado de avalia¢do da
APS. O presente estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia de cuidados individuais
prestados na ESF do Brasil as pessoas vivendo com hipertensdo e diabetes, e sua
associacao com a avaliacdo da qualidade da APS pelo usuario por meio do Primary Care
Assessment Tool (PCATool-Brasil). Métodos: estudo transversal de base nacional com
um clusters de usuarios adultos em atendimento na ESF do Brasil e seus médicos de
referéncia. A coleta de dados foi realizada entre julho e dezembro de 2016 como parte de
um estudo da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) para avaliagdo da APS e
associacdo com o Programa Mais Médicos do Brasil (PMM). As unidades de salde
visitadas foram determinadas a partir de uma amostra sistematica de médicos da ESF,
proporcional a distribuicdo destes nas cinco regides do pais e pareada para trés tipos de
contratacdo: intercambista cubano do PMM (cooperagdo OPAS), intercambista brasileiro
do PMM (intercambio individual) e brasileiro ndo participante do PMM (registro regular).
Para cada médico foram entrevistados 12 usuarios adultos consecutivos imediatamente

apos consulta realizada no dia da visita, observando o critério de ndo ser o primeiro
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atendimento com o profissional. O instrumento de coleta dos usuarios incluia dados
sociodemograficos, o PCATool-Brasil versdo adultos reduzida, dados de uso dos
servigos, de comorbidades e de cuidados recebidos, e o Patient-Doctor Relationship
Questionnaire (PDRQ9). Os médicos responderam um questionario autoaplicavel com
dados socidemograficos e o PCATool-Brasil versdo profissional. Os entrevistadores
preencheram ainda um checklist de estrutura das unidades. O calculo amostral da pesquisa
era de 6.193 usuarios em 516 clusters, para identificar uma diferenca de 0,3 pontos entre
os escores PCATool (0 a 10) dos grupos, com desvio padrdo de 1,7, efeito de
delineamento (DEFF) 3,4 e perdas de 20%, considerando poder 80% e significancia 5%.
Na presente pesquisa, foram utilizados os subgrupos de adultos com diagnéstico
autorreferido de hipertensédo e de diabetes. O desfecho avaliado foi o cuidado recebido no
ultimo ano, apurado por mdltiplos itens categoricos, consolidados na forma de uma
contagem simples de cuidados para hipertensdo (até 13) e para diabetes (até 17). A
exposicao principal estudada foi a qualidade da APS, avaliada pelos usuérios, por meio
da categorizacdo do escore geral do PCATool-Brasil em Alto Escore (maior ou igual a
6,6) ou Baixo Escore (menor que 6,6). Para analise estatistica foram utilizados modelos
lineares generalizados hierarquicos multinivel. A distribui¢do assumida para o modelo foi
a binomial negativa. Foi estimada a razdo de médias (RM) da contagem de cuidados
recebidos entre os grupos. O modelo multivariavel foi construido utilizando o método
proposto por Hosmer e Lemeshow. As analises foram realizadas no software R versao
4.0.3, utilizando os pacotes gimmTMB versdo 1.0.2.1 e emmeans versdo 1.4.7.
Resultados: dos 6.160 usuarios entrevistados para o estudo principal, 2.736 (44,4%)
autodeclararam-se portadores de hipertensdo e 1.148 (18,6%) autodeclaram-se portadores
de diabetes. A maioria dos usuarios avaliou o servico como de Alto Escore para APS
(60,4% entre os adultos com hipertensédo e 62,4% entre os adultos com diabetes). O
cuidado 6timo (recebimento de todos cuidados aplicaveis) foi observado em apenas
29,1% dos adultos com hipertensdo e 10,2% dos adultos com diabetes. Os usuarios do
grupo Alto Escore receberam, em média, 28% mais cuidados em rela¢do aos usuérios que
avaliaram os servigos como de Baixo Escore para APS, RM 1,28 (IC95% 1,25-1,31) entre
0s adultos com hipertensdo e RM 1,28 (IC95% 1,23-1,33) entre os adultos com diabetes.
Adicionalmente, o cuidado da hipertenséo teve associagdes relevantes com recomendagao
do médico para um familiar ou amigo (RM 1,16; 1C95% 1,09-1,24), ponto do escore
PDRQ9 (RM 1,05; 1C95% 1,03-1,07), conhecimento pelo médico assistente do canal de
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suporte assistencial 0800 do Nucleo Técnico-Cientifico de Telessalde do Rio Grande do
Sul, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (TelessaudeRS-UFRGS) (RM 1,05;
IC95% 1,02-1,08), estar aposentado ou afastado do trabalho por motivo de doenga (RM
0,95; 1C95% 0,92-0,98) e médico com segundo vinculo laboral (RM 0,97; 1C95% 0,95-
0,99); e o cuidado do diabetes com n&o ter plano de satude (RM 1,06; 1C95% 1,00-1,12),
estrato socio econdémico A, B e C (RM 1,05; 1C95% 1,02-1,09), ponto do escore PDRQ9
(RM 1,06; 1C95% 1,04-1,08). Conclusdo: o cuidado das pessoas vivendo com
hipertensdo e diabetes na APS do Brasil é heterogéneo e premia aqueles com melhor APS,
melhor vinculo e, em alguma proporc¢do, 0s menos vulneraveis. A forte associacdo do
cuidado recebido com a avaliacdo pelo PCATool-Brasil evidencia a importancia de
fortalecer os atributos da APS, além de monitorar e avaliar sistematicamente o
desempenho dos servicos. Superado o primeiro desafio, investir no modelo de cuidado
para doencas cronicas, sistematizado e institucionalizado, trara ganhos adicionais. Da
mesma forma, estratégias inovadoras sdo essenciais para romper a barreira de qualidade
da ESF, que sistematicamente apresenta escores do PCATool-Brasil em torno do ponto
de corte de 6,6. Para aumentar a qualidade da APS brasileira é fundamental fortalecer os
atributos da mesma simultaneamente a introducdo de novas tecnologias e processos

inovadores de cuidado que se mostraram efetivos em contextos internacionais de APS.

Palavras-chaves: doencas ndo transmissiveis, hipertensdo, Diabetes Mellitus, Atencéo

Priméria a Salde, qualidade do cuidado a saude.
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ABSTRACT

Introduction: Modern society has been experiencing a progressive increase in life
expectancy, due to sanitary and economic improvements in living conditions. As a
consequence of longevity and unhealthy behaviors, the incidence and prevalence of
chronic non-communicable diseases (NCDs) have increased, making this group of
conditions the main burden of disease at a global level. The concern is such that the United
Nations Sustainable Development Goals include a specific target in this regard: a one-
third reduction in premature mortality from NCDs. This group of diseases comprises,
among others, hypertension and diabetes, conditions of high magnitude and
transcendence, both vulnerable to primary care. Primary Health Care (PHC) and the
Chronic Care Model and the intensive use of information and communication
technologies are the main strategies advocated for the efficient and cost-effective
operation of health systems. In Brazil, the Family Health Strategy (FHS) is the preferred
care model adopted on a large scale to guide the Unified Health System through PHC and
the main point of care for people living with chronic diseases. However, the quality of
care at this level is still variable and heterogeneous. The Primary Care Assessment Tool
(PCATool-Brazil) is a robust and well-established instrument for evaluating PHC. The
present study aims to evaluate the prevalence of individual care provided by the FHS in
Brazil to people living with hypertension and diabetes, and its association with the
evaluation of the quality of PHC by the user through the PCATool-Brazil. Methods: A
national-based cross-sectional study with clusters of adult users receiving care at the FHS
in Brazil and their referring physicians. Data collection was carried out between July and
December 2016 as part of a PAHO study to assess PHC and its association with the Mais
Médicos do Brasil Program (MMBP). The health units visited were determined from a
systematic sample of doctors from the FHS, proportional to their distribution in the five
regions of the country, and paired for three types of hiring: Cuban exchange from the
MMBP (PAHO cooperation), Brazilian exchange from the MMBP (exchange individual)
and Brazilians doctors not participating in the MMBP (regular registration). For each
doctor, 12 consecutive adult users were interviewed immediately after consultation on the
day of the visit, observing the criterion of not being the first consultation with the
professional. The users' collection instrument included sociodemographic data, the

PCATool-Brasil adult reduced version, data on the use of services, comorbidities, and
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care received, and the Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ9). Physicians
answered a self-administered questionnaire with sociodemographic data and the
PCATool-Brasil professional version. The interviewers also filled in a checklist of the
structure of the units. The sample size of the research was 6,193 users in 516 clusters, to
identify a difference of 0.3 points between the PCATool scores (0 to 10) of the groups,
with a standard deviation of 1.7, design effect (DEFF) of 3.4 and losses of 20%,
considering power 80% and significance 5%. In the present study, the subgroups of adults
with a self-reported diagnosis of hypertension and diabetes were used. The outcome
evaluated was the care received in the last year, calculated by multiple categorical items,
consolidated in the form of a simple count of care for hypertension (up to 13) and diabetes
(up to 17). The main exposure studied was the quality of PHC, evaluated by users, through
the categorization of the PCATool-Brasil general score into High Score (greater than or
equal to 6.6) or Low Score (less than 6.6). For statistical analysis, generalized hierarchical
multilevel linear models were used. The distribution assumed for the model was the
negative binomial. The ratio of the mean (RM) counts of care received between groups
was estimated. The multivariable model was built using the method proposed by Hosmer
and Lemeshow. The analyses were performed using the R software version 4.0.3 and the
packages gimmTMB version 1.0.2.1 and emmeans version 1.4.7. Results: Of the 6,160
users interviewed for the main study, 2,736 (44.4%) self-reported hypertension and 1,148
(18.6%) self-reported diabetes. Most users rated the service as having a High Score for
PHC (60.4% among adults with hypertension and 62.4% among adults with diabetes).
Optimal care (receiving all applicable care) was observed in only 29.1% of adults with
hypertension and 10.2% of adults with diabetes. Users in the High Score group received,
on average, 28% more care compared to users who rated the services as Low Score for
PHC, RM 1.28 (95%CI 1.25-1.31) among adults with hypertension and RM 1.28 (95%ClI
1.23-1.33) among adults with diabetes. Additionally, hypertension care had relevant
associations with physician recommendation to a family member or friend (RM 1.16;
95%CI 1.09-1.24), PDRQ9 score point (RM 1.05; 95%CI 1.03-1, 07), knowledge by the
attending physician of the 0800 assistance channel of do Nucleo Técnico-Cientifico de
Telessade do Rio Grande do Sul, Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(TelessaldeRS-UFRGS) (RM 1.05; 95%CI 1.02-1.08), being retired or away from work
due to illness (RM 0.95; 95%CI 0.92-0.98 ) and a doctor with a second employment
relationship (RM 0.97; 95%CI 0.95-0.99); and diabetes care with no health insurance
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(RM 1.06; 95%CI 1.00-1.12), socioeconomic strata A, B and C (RM 1.05; 95%CI 1.02-
1, 09), PDRQQ9 score point (RM 1.06; 95%CI 1.04-1.08). Conclusion: The care of people
living with hypertension and diabetes in PHC in Brazil is heterogeneous and rewards
those with better PHC, better bonding, and, to some extent, the least vulnerable. The
strong association of the care received with the evaluation by the PCATool-Brasil
highlights the importance of strengthening the attributes of PHC, in addition to
systematically monitoring and evaluating the performance of services. Once the first
challenge is overcome, investing in a systematized and institutionalized chronic care
model will bring additional gains. In the same way, innovative strategies are essential to
break the barrier of quality of the ESF, which systematically presents PCATool-Brasil
scores around the cut-off point of 6.6. To increase the quality of Brazilian PHC, it is
essential to strengthening its attributes while introducing new technologies and innovative

care processes that have proven to be effective in international PHC contexts.

Keywords: Non-communicable disease, hypertension, Diabetes Mellitus, Primary Health

Care, quality of health care.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Qualidade do cuidado de
adultos portadores de hipertensao e diabetes na atencdo priméria brasileira”, apresentada
ao Programa de Po6s-Graduacdo em Epidemiologia, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 1° de setembro de 2022. O trabalho € apresentado em trés partes, na

ordem que segue:

I. Introducgéo, Reviséo da Literatura e Objetivos.
Il. Artigos.
I11. Conclusdes e Consideracdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2 INTRODUCAO

A expectativa de vida crescente e 0 envelhecimento associado das populagdes, ao
mesmo tempo que representam conguistas importantes da humanidade impdem grandes
desafios aos paises e seus sistemas de saude. Deriva deste novo perfil demogréfico, o
predominio das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) como a principal carga de
morbimortalidade, respondendo tanto por anos de vida perdidos por mortalidade precoce
quanto por incapacidades, com previsdo de custos assistenciais crescentes para as
proximas décadas. Muitas dessas doencas compartilham entre si fatores de risco
relacionados a habitos de vida ndo saudaveis comuns contemporaneamente. Politicas
publicas de salde sdo adotadas como forma de enfrentar o impacto social das doencas,
estabelecendo tanto abordagens populacionais quanto individuais.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) representam
agravos de saude de alto impacto no grupo das DCNT. Possuem elevada prevaléncia na
populacdo adulta, contribuem de sobremaneira para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares — motivo mais comum de perda de anos de vida saudaveis no Brasil e
no mundo — e contam com tratamentos comprovadamente eficazes, relativamente simples
e de baixo custo. O tratamento eficiente das condi¢fes na vida real, no entanto, tem-se
demonstrado um desafio na medida em que exige vigilancia e consisténcia permanentes,
com grande engajamento dos pacientes.

Doencas cronicas podem ser acompanhadas e tratadas tanto em clinicas
especializadas quanto em clinicas de Atencdo Primaria a Saiude (APS). Advoga-se que
sistemas de salde orientados para a APS comparativamente alcancam melhores
resultados em satde, com uso mais racional dos recursos. No Brasil, desde 1998, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) é o modelo adotado de expansdo e consolidacao da
APS, lécus preferencial de assisténcia publica a satude dos portadores de hipertensao
arterial, diabetes e demais doencgas croénicas.

Estudos observacionais tém associado a ESF com menor mortalidade
cardiovascular, sem, no entanto, enfrentar o aspecto da heterogeneidade na qualidade da
assisténcia prestada pelos servigos. O Primary Care Assessment Tool (PCATool) é uma
ferramenta validada e reconhecida internacionalmente como instrumento de avaliacdo da
qualidade da APS na perspectiva dos usuérios. E neste contexto que o presente trabalho

avalia o cuidado dispensado aos portadores de hipertensdo e diabetes em atendimento na
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ESF do Brasil e o correlaciona com a qualidade da APS aferida pelo PCATool-Brasil. Os
dados utilizados provém de um grande estudo transversal, patrocinado pela Organizacgéo
Pan-Americana da Saude (OPAS), para avaliacao geral da qualidade da APS no contexto

da vigéncia do Programa Mais Médicos (PMM), de base nacional, realizado em 2016.



17

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 EXPECTATIVA DE VIDA E A TRANSICAO DEMOGRAFICA

A expectativa de vida é um descritor importante do estado de salde de uma
populacéo (Starfield, 1979; Roser, Ortiz-Ospina e Ritchie, 2019). Mais abrangente que a
mortalidade infantil, focada apenas na mortalidade no primeiro ano de vida, a expectativa
de vida captura a mortalidade ao longo de todo o curso de vida da populacdo. Representa
a idade média esperada ao morrer para determinada populagdo, em determinado recorte
temporal (Roser, Ortiz-Ospina e Ritchie, 2019).

O aumento progressivo da expectativa de vida € uma conquista recente na histéria
da humanidade. Até o lluminismo, praticamente todos no mundo viviam em extrema
pobreza, em mas condi¢des sanitérias, havia pouco conhecimento médico e, em todos 0s
paises, nossos ancestrais se preparavam para mortes prematuras (Roser, Ortiz-Ospina e
Ritchie, 2019). No inicio do século XIX, melhorias na higiene, condi¢cdes de vida e
nutricdo foram seguidas por grandes melhorias no estado de salde e expectativa de vida.
Tais melhorias contribuiram no controle das doencas infecciosas, eliminando totalmente
muitos dos principais agravos das sociedades modernas (Omran 2005; Jones, Podolsky e
Greene, 2012; Chan, c2017).
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Figura 1. Expectativa de vida no Mundo e Brasil (1770 a 2015).
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Fonte: Roser, Ortiz-Ospina e Ritchie (2019).

Como resultado da menor mortalidade e maior longevidade entra em curso uma
mudanca no perfil de adoecimento da populacéo, referida como transicdo epidemioldgica.
De uma situacédo anterior com predominio de doencas infecciosas, nutricionais e materno-
infantis acometendo criancas e adultos jovens, passamos para uma situacdo de
progressivo envelhecimento e adoecimento cronico da populagdo, a ponto das doencas
cronicas se tornarem o principal motivo de morte no século XX (Omran 2005; Gaziano,
2010; Ezzati e Riboli, 2012 e 2013). Entretanto, ndo havera o desaparecimento das
doencas infecciosas, e a recente pandemia pela Doenca causada pelo Novo Coronavirus
de 2019 (covid-19) demonstra inequivocamente a correlacao entre agentes infecciosos e
as condicdes crbnicas, tanto como risco para morte, como consequéncia de longa duracéo
das doencas causadas pelos agentes infecciosos.

Contribui para o maior adoecimento por doencas crbénicas ndo somente o
envelhecimento demografico, mas também uma difusdo de fatores de risco
comportamentais associados ao desenvolvimento socioeconémico. Maior renda,
mecanizacao, urbanizacéo e globalizacdo que, aléem de facilitarem o0 acesso e consumo de
produtos ndo saudaveis como alcool, tabaco e aglcar (Schmidt et al. 2011; Poulter,

Prabhakaran e Caulfield, 2015), reduziram o esforco fisico na vida cotidiana (Gaziano
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2010; Ezzati e Riboli, 2013; Chan, c2017). Do balango de maiores exposic¢des de risco e
menor atividade fisica, naturalmente sobrevieram problemas como obesidade, DM e
HAS, mediadores de doencas cardiovasculares graves como acidente vascular cerebral e
infarto agudo do miocérdio. (Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015).

O Brasil vem experimentando uma inversdo rapida da pirdmide etéria, com
acelerado envelhecimento da populacdo (Mendes et al., 2013). Enquanto em 2010 a
populacdo de pessoas idosas com 65 anos ou mais representava 7,3%, em 2022 a
estimativa é de 10,5%, no Brasil. Segundo proje¢do do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2022), este contingente populacional deve superar o de pessoas
jovens com 14 anos ou menos até o ano de 2040, quando alcancara 17,4%, e espera-se
que atinja 25% até 2060. Como consequéncia, a expectativa é de exposi¢do importante
da populacdo as doengas cronicas, com elevada pressao assistencial para o sistema de
salde e altos custos para a sociedade como um todo.

3.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

DCNT, conhecidas internacionalmente como noncommunicable diseases,
representam um conjunto de condi¢des morbidas que, como o préprio nome sugere, tem
carater persistente na vida dos sujeitos e ndo sdo atribuiveis a causas infectocontagiosas.
Ao contrario das doencas transmissiveis, sdo consideradas incuraveis e de etiologia
multifatorial.

Compbem o grupo das DCNT as afeccbes neoplasicas, cardiovasculares e
circulatérias, respiratdrias crbnicas, cirrose, doencas digestivas, doencas neuroldgicas,
doencas mentais e de comportamento, diabetes, doencas enddcrinas, urogenitais e
hematoldgicas, doengas musculoesqueléticas, doencas congénitas e dermatoldgicas
(Lozano et al., 2012). Destas, doencas cardiovasculares, canceres, doencas respiratorias
crbnicas e diabetes respondem por aproximadamente 80% das mortes atribuiveis ao grupo
(Hunter e Reddy, 2013). As quatro compartilham entre si, ainda, fatores de risco
comportamentais comuns, a saber, tabagismo, abuso de alcool, dieta ndo saudavel e
sedentarismo. (Hunter e Reddy, 2013; Chan, c2017).

Nas Ultimas décadas tem sido crescente o interesse e a consciéncia global
relacionados a esse grupo de doengas. Como marcos importantes da maior preocupagao

com o impacto das doengas cronicas temos a primeira versdo do report Global Burden of
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Disease (GBD), em 1990, e a primeira reunido de alto nivel da Assembleia Geral das
Nacdes Unidas para prevencdo e controle das doencas ndo-comunicaveis. (United
Nations, 2011).

O GBD ¢ o estudo epidemiolégico observacional mundial mais abrangente
disponivel até o presente. Liderado pelo Institute for Health Metrics and Evaluation e
com a colaboracéo de mais de 3.600 pesquisadores, 0 GBD reune os dados de mortalidade
e incapacidade de mais de 350 doencas e lesdes, em 195 paises do mundo, dos anos 1990
até o presente. A iniciativa permite comparar a prevaléncia de doencas ou fatores de risco,
bem como seus danos e perdas atribuiveis, ao longo do tempo, por faixas etarias e
populacdes (Institute for Health Metrics and Evaluation, c2022). Desde as primeiras
publicacdes, 0 GBD demonstra as DCNT (non-comunicable diseases) como a principal
causa de 6bitos no mundo, sendo o dado mais recente de 42 milhdes de ébitos em 2019,
correspondendo a 74% do total. (GBD Compare, c2022).

Figura 2. Mortes por grupo de causa, Mundo (1990 a 2017).
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Fonte: Roser, Ortiz-Ospina e Ritchie (2019).

O fato das DCNT representarem a principal causa de Obito ndo deve ser

interpretado como fato negativo em absoluto. Essa preponderancia representa, além das
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conquistas socio sanitarias dos ultimos séculos, avangos nas Ultimas décadas também dos
sistemas de saude na prevencao de doencas e na oferta de cuidados aos doentes, mesmo
que com magnitude de efeito menor que as primeiras. (Omran, 2005).

Em ritmo muito diverso na comparacdo entre as nag¢oes, o 6nus das DCNT afeta
desproporcionalmente os paises de baixa e média renda — estima-se que respondem por
80% da mortalidade especifica, frequentemente antes dos 70 anos (Ezzati e Riboli, 2012;
Hunter e Reddy, 2013; Kruk, Nigenda e Knaul, 2015) — e soma-se, nestes lugares, a
agendas néo resolvidas de problemas infecciosos, nutricionais, materno infantis e de
mortalidade por causas externas. Chama-se a esse perfil de pressao assistencial sobre 0s
sistemas de salde de tripla carga de doencas. Mesmo que o progresso médico e cientifico,
maior nos paises desenvolvidos e mais modesto — ou mais atrasado — nos outros paises,
impacte de sobremaneira nas taxas de mortalidade ajustadas por idade para as doencas
cronicas, em termos absolutos, persistem projecdes de alta dos nimeros, impulsionada
pelo crescimento e envelhecimento da populagdo (Schmidt et al., 2011; Hunter e Reddy
2013; Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015). Atualmente, a pandemia de covid-19
mostrou que a tripla carga de doencas deve ser um padrdo no mundo todo. Neste sentido,
vale lembrar que as DCNT sdo também fator de risco para mortalidade por covid-19,
Influenza e outras doencas infecciosas emergentes e reemergentes.

Além da mortalidade propriamente dita, as DCNT respondem por cargas
significativas de incapacidade permanente ou temporaria bem como anos de vida
perdidos por mortalidade precoce, ocorrida antes dos 70 anos (Schmidt et al. 2011a; Di
Cesare et al. 2013; Hunter e Reddy 2013; Kruk et al. 2015; Chen Feng e World Health
Organization 2017). Associado ao elevado custo social das DCNT, incorrem ainda custos
e impacto econémico direto e indireto. Estima-se que a carga de doenca atribuivel tera
um custo financeiro global de aproximadamente US$ 47 trilhdes entre 2011 e 2030, o que
corresponde a 75% do produto interno bruto mundial no ano de 2010. (Bloom et al.,
2012).

No Brasil, em 2019, ocorreram 1,071 milhdo de mortes por DCNT, equivalente a
76% do total de obitos e uma taxa de 494 obitos por 100.000 habitantes. Dessas mortes,
44% ocorreram antes dos 70 anos implicando em 24,5 milhGes de anos de vida perdidos
precocemente (years of life lost - YLL). Outros 22 milhdes de anos de vida perdidos por
incapacidade (years lived with disability - YLD) sdo atribuiveis as DCNT no mesmo ano.
(GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).
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Figura 3. Carga de doencas crdnicas ndo transmissiveis, Brasil (1990-2016).
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Fonte: Roser, Ortiz-Ospina e Ritchie (2019).

Atenta a magnitude e a transcendéncia que o problema das DCNT representam no
mundo, bem como a assimetria com que afeta os paises (Di Cesare et al., 2013), a
Organizacao das NacgGes Unidas (ONU) pautou o tema em Reunides de Alto Nivel da
Assembleia Geral em trés oportunidades, 2011, 2014 e 2018 (United Nations, 2011, 2014
e 2018). Como um dos resultados, as DCNT foram incluidas nos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que tém como alvos especificos do terceiro
objetivo — saude e bem-estar — até 0 ano de 2030 (Agenda 2030): reducdo de um terco na
mortalidade prematura pelas DCNT por meio de prevencédo e tratamento; promocao da
satude mental e bem-estar; fortalecimento da prevengdo e tratamento do uso nocivo de
alcool e aimplementacdo da Convengéo-Quadro para controle do Tabaco em todos paises
membros. (United Nations, 2015).

Como bem estabelecido nos ODS, o enfrentamento das DCNT pelos paises e seus
sistemas de saude exige, a0 mesmo tempo, a abordagem clinica dos individuos de alto
risco, como por exemplo o tratamento da hipertensdo e do diabetes, e a abordagem
populacional dos fatores de risco por meio de politicas publicas de salude, independente
dos riscos individuais. (Ford e Capewell 2011; Ezzati e Riboli, 2013).

Os fatores de risco associados as DCNT sdo predominantemente de natureza
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comportamental e incluem tabagismo, abuso de &lcool, excesso de peso e obesidade,
padrdes dietéticos ndo saudaveis e sedentarismo. Juntos respondem por grande parte da
carga de doenca global, seja de forma direta ou mediada por condigdes como hipertensao,
hiperglicemia e hipercolesterolemia. A vigilancia destes fatores de risco e das DCNT
aponta realidades e tendéncias bastante diversas de acordo com o estigio de
desenvolvimento econémico dos paises e o recorte temporal analisados. (Ezzati e Riboli,
2013).

Embora a prevaléncia de tabagismo nos paises de alta renda demonstre tendéncia
de queda sustentada ao longo das décadas, especialmente entre os homens, menos
pronunciada nas mulheres, estima-se no mundo 1,3 bilhdo de tabagistas, concentrados
principalmente nos paises de baixa e méedia renda (World Health Organization, 2022). A
adesdo a Convencéo-Quadro para o Controle do Tabaco da Organizagdo Mundial da
Saude é entendida como uma das estratégias mais efetivas para a redu¢do do consumo de
produtos do tabaco, por meio de protocolos relacionados a propaganda e patrocinio, a
politica de impostos e prec¢os, a rotulagem, ao comércio ilicito e ao tabagismo passivo,
dentre outras (Bloom et al., 2011; Ministério da Saude, 2011; Ford e Capewell, 2011;
Ezzati e Riboli, 2013; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2020). Embora ndo seja
considerado um pais de alta renda, o Brasil se destaca na América Latina por ter reduzido
a prevaléncia de tabagismo de aproximadamente 25% em 1990 para menos de 8% em
2016. (GHDx, 2022).

O abuso de alcool, entendido ndo somente como 0 UsoO excessivo regular, mas
também o consumo compulsivo episddico, guarda associacdo ndo somente com as
DCNT, mas também com carga de doenca por causas externas, incluindo violéncia e
acidentes de transito, e até infecciosas (Ministério da Saude, 2011; Ezzati e Riboli, 2012
e 2013). Os padrBes de consumo de alcool e suas tendéncias variam bastante entre os
paises, observando aspectos historicos, socioculturais e de regulamentacdo do mercado
(Ezzati e Riboli, 2012). Em 2019, apesar de globalmente figurar apenas como o nono
fator de risco mais associado a carga de doengas (disability-adjusted life year - DALY),
no Brasil 0 uso de alcool ocupou a sexta posicao, apresentando um aumento de 57% de
mortalidade e incapacidade atribuiveis na comparagdo com 1990 quando ocupava a hona
posi¢do no ranking (GBD Compare, c2022). Estratégias populacionais advogadas para
reducdo do uso de alcool incluem maior tributacdo, restricdo da venda no varejo e da

publicidade, leis de alcool e de direcdo. (Bloom et al., 2011; Ministerio da Saude, 2011).
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O excesso de peso e a obesidade representam o fator de risco com maior
crescimento nas ultimas décadas (Gaziano, 2010). Globalmente a prevaléncia de
sobrepeso ou obesidade entre adultos é de 39%. Nos paises de alta renda 0 nimero € ainda
maior, acometendo aproximadamente 2/3 da populagéo adulta. No Brasil, a prevaléncia
é estimada em 57% (Ritchie e Roser, 2017; World Health Organization, 2021). Resultado
do balanco positivo entre consumo calorico e gasto energético, 0 excesso de peso € um
tipico problema das sociedades modernas, que ampliaram o acesso e a oferta de alimentos
ultraprocessados, ricos em agucares, gorduras e aditivos quimicos, com alta densidade
energética (Monteiro et al., 2019; Canhada et al., 2020), a0 mesmo tempo que reduziram
a demanda e a necessidade de esforco fisico humano por meio de avangos mecanicos e
tecnoldgicos, modificaram os transportes e estimularam a urbanizagdo. Atualmente, o
desafio para estas sociedades é a implementacdo de politicas multissetoriais capazes de
reverter esses padrfes dietéticos e de inatividade fisica responsaveis pelas tendéncias
historicas de aumento de peso da populagdo global. Algumas apostas estdo focadas na
restricdo da exposicdo populacional a aditivos alimentares nocivos a saude, como sal,
acucar e gordura trans, outras no incentivo fiscal para maior consumo de frutas e vegetais,
bem como educacdo e promogdo de atividade fisica. (Bloom et al., 2011; Ministério da
Saude, 2011).

A principal vantagem das abordagens populacionais é que, conforme postulado
por Geoffrey Rose, mesmo pequenas reducdes no risco de um grande contingente de
pessoas podem se traduzir em beneficio liquido muito maior do que a abordagem dos
grupos de alto risco (Rose, 1985). Embora contra intuitivo, isso ndo deve ser visto como
justificativa para a preferéncia de uma estratégia em detrimento da outra. Os fatores de
risco e o diagnostico precoce de condicBes subclinicas, como hipertensdo e diabetes,
continuam sendo, mesmo que limitados para esse fim, os melhores preditores disponiveis

de adoecimento futuro por DCNT, justificando a abordagem clinica individual.

3.2.1 Hipertensdo arterial sisttmica (HAS)

HAS ¢ o diagnostico estabelecido a partir da observacdo de niveis de pressao
arterial superiores a determinado ponto arbitrariamente definido (Poulter, Prabhakaran e
Caulfield, 2015). Os limiares diagndsticos ainda mais aceitos sdo: pressao sistolica maior

ou igual a 140 mmHg e/ou presséo diastolica maior ou igual a 90 mmHg em aferi¢do no
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consultorio (Gabb et al., 2016; Malachias et al., 2016; Nerenberg et al., 2018; Williams
et al. 2018; National Institute for Health and Care Excellence, 2022), apesar de divergéncias
(James et al., 2014; Whelton et al., 2018). Esse ponto de corte, arbitrariamente definido
na cauda direita da distribuicdo normal da pressdo arterial, € entendido como o nivel a
partir do qual os beneficios da instituicdo de tratamento anti-hipertensivo superam os
riscos conforme resultados dos ensaios clinicos (Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015;
Williams et al., 2018). Entretanto, € digno de nota que ndo somente o diagnostico formal
de hipertensdo estd associado a doencas cardiovasculares, na verdade o0s niveis
pressoricos guardam correlagdo proporcional e direta com a ocorréncia de doengas
cardiovasculares ao longo de toda a distribuicdo (Fuchs e Whelton, 2020), ndo sendo
desprezivel inclusive a carga de doenca atribuivel a niveis de pressdo arterial altos porém
ainda abaixo do ponto de corte diagndstico. Por essa razdo, o GBD estima a carga de
doenca atribuivel a pressdo arterial elevada como aquela que ocorre a partir de 110-115
mmHg de presséo sistolica (nivel minimo tedrico de exposi¢do ao risco).

A prevaléncia de hipertensdo no mundo é estimada em 24% entre homens e 20%
entre mulheres, com tendéncia de aumento da pressao arterial média da populacdo nos
paises de baixa e média renda por desenvolvimento dessas regides e consequente maior
exposicao da populagdo aos riscos associados, e reducdo entre os paises de alta renda.
Independente dessas tendéncias, em termos absolutos, é esperado crescimento do
contingente de hipertensos em todas as regides pelo envelhecimento e/ou crescimento
demografico ( NCD Risk Factor Collaboration, 2017). No Brasil, dados de 2019 indicam
prevaléncia de 23,9% entre os individuos de 18 anos ou mais, equivalente a 38,1 milhdes
de pessoas. O dado anterior, de 2013, era de 21,4% de prevaléncia (Ministério da
Economia e IBGE, 2019). Embora a mortalidade padronizada por idade atribuivel a
hipertensdo apresente tendéncia de reducéo nas ultimas décadas, o envelhecimento da
populacédo e o aumento da prevaléncia da condi¢do prenunciam grande pressao sobre o
sistema de saude nas proximas décadas. (Nascimento et al., 2020).

A importancia do diagndstico de hipertensdo se reveste no fato de que, além de
ser uma condicao tratavel, representa também um marco importante e clinicamente
mensuravel ao longo da via causal da doenca cardiovascular sintomatica. (Schmidt et al.,
2011).

Isoladamente é o fator de risco com maior mortalidade atribuivel no mundo
(Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015; GBD 2019 Risk Factors Collaborators, 2020).
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No Brasil, no ano de 2019, sdo atribuidos a pressao arterial elevada 239 mil 6bitos, que
equivalem a 17% do total e 22% dos relacionados as DCNT ( GBD 2019 Risk Factors
Collaborators, 2020). Para 0 mesmo ano, no pais, estima-se uma perda de 5,4 milhdes de
anos de vida ajustados por incapacidade pela condi¢cdo (DALY), perdendo apenas para a
carga de doenca atribuivel a indice de massa corporal elevado (5,8 milhdes de DALYS).
(GBD 2019 Risk Factors Collaborators, 2020).

O espectro de complicagdes da hipertensao € variado e bem conhecido, incluindo
doenga cerebrovascular e coronariana, insuficiéncia cardiaca, fibrilacdo atrial, doenga
valvar cardiaca, doenca arterial periférica e adrtica, doenca renal cronica e terminal,
deméncia e doenca de Alzheimer, DM e disfuncéo erétil. (Fuchs e Whelton, 2020).

O manejo da hipertensdo inclui medidas ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas
bem estabelecidas, com beneficios para reducdo da pressdo arterial, do risco
cardiovascular, da mortalidade geral e especifica. Tais beneficios independem de nivel de
hipertensao, risco cardiovascular, comorbidades, idade, sexo ou etnia. (Whelton et al.,
2018; Williams et al., 2018).

As medidas ndo farmacoldgicas sdo consagradas e relativamente consensuais na
literatura (Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015). Podem ser definidas como mudancas
no estilo de vida de recomendagdo universal para os individuos com hipertenséo,
independente da gravidade do diagndstico (Williams et al., 2018). Incluem medidas como
dieta restrita em sal (ou sddio) e rica em frutas e vegetais, moderacdo no consumo de
alcool, cessacdo de eventual tabagismo, atividade fisica regular, perda ponderal nos
individuos com excesso de peso e manutencdo do peso corporal adequado a altura
(Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015; US Preventive Services Task Force et al., 2018,
2020 e 2021; Whelton et al., 2018; Williams et al., 2018). Embora a adesdo a essas
recomendacdes possa reduzir a necessidade de tratamento farmacoldgico, existe grande
dificuldade dos individuos se manterem adeptos em longo prazo (Williams et al., 2018)
e comumente a abordagem terapéutica precisa combinar a prescricdo de medicamentos.

Diversas classes farmacolOgicas estdo disponiveis para o tratamento da
hipertensdo, incluindo diuréticos, moduladores do eixo renina-angiotensina-aldosterona,
bloqueadores adrenérgicos e de canais de calcio, além de medicamentos com agdo no
sistema nervoso central (James et al., 2014; Poulter, Prabhakaran e Caulfield, 2015; Gabb
etal., 2016; Malachias et al., 2016; Nerenberg et al., 2018; Whelton et al., 2018; Williams

et al., 2018; National Institute for Health and Care Excellence, 2022). Representantes
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selecionados dessas classes compdem, junto com outros medicamentos importantes no
manejo das condicBes cardiovasculares, uma lista de medicamentos essenciais, definida
pela Organizacdo Mundial da Saude e atualizada regularmente conforme novas
substancias e tecnologias se estabelecem e se consolidam na atencéo as doencas cronicas
(Kishore, Vedanthan, Fuster, 2011). A iniciativa € orientada pela avaliacdo de eficécia,
seguranca e custo-efetividade comparada, e busca auxiliar os paises, especialmente
aqueles de baixa e média renda, a estabelecer prioridades. Apesar disso, 0 acesso e 0s
custos associados aos tratamentos em longo prazo da HAS representam desafios
importantes em muitos locais.

Definitivamente, o grande volume de evidéncias cientificas acumuladas, as
diversas diretrizes clinicas disponiveis e 0 amplo espectro de terapéuticas especificas
existentes, ainda parecem insuficientes para estabelecer a hipertensdo como uma agenda
sob controle, mesmo em lugares de renda elevada (Hart, 1992; Asch et al., 2005; Egan,
Zhao e Axon, 2010; Hoepfner e Franco, 2010; Picon et al., 2017; NCD Risk Factor
Collaboration, 2017). Postulam-se portanto, além das politicas publicas com medidas
populacionais, sistemas de saude capazes de garantir acesso equitativo a cuidados
integrais de alta qualidade e eficientes para o usuario portador de hipertensdo. (NCD
Countdown 2030 collaborators, 2018).

3.2.2 Diabetes Mellitus (DM)

DM, ou simplesmente diabetes, & uma condicao séria que ocorre quando ha niveis
elevados de glicose no sangue por deficiéncia de insulina, relativa ou absoluta. A insulina
é um hormonio essencial produzido no pancreas que permite o transporte da glicose da
corrente sanguinea para dentro das células, onde é convertida em energia. A hiperglicemia
resultante da deficiéncia é o que define o diagnostico clinico de DM (Williams et al.,
€2019). Se ndo identificada e controlada no longo prazo, a hiperglicemia pode causar
danos a multiplos 6rgdos, gerando complicac@es incapacitantes e potencialmente fatais,
como doencas cardiovasculares, danos nos nervos (neuropatia), danos nos rins
(nefropatia) e doenca ocular (retinopatia, perda de visdo e até cegueira). Além das
complicagdes tradicionais, evidéncias recentes tém relacionado o DM com cancer,
deméncia, prejuizo cognitivo e funcional, doenca hepética gordurosa ndo alcodlica,

sindrome da apneia-hipopneia obstrutiva do sono, depressdo e madltiplos riscos
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infecciosos (Tomic, Shaw e Magliano, 2022). Com controle adequado do DM, essas
complicacdes graves podem ser adiadas ou até evitadas por completo. (Williams et al.,
c2019).

Existem tipos especificos de DM, com caracteristicas epidemioldgicas préprias.
A forma predominante é definida como tipo 2 e caracteriza-se pela resisténcia do corpo
aos efeitos da insulina circulante, motivo pelo qual no passado foi denominada de néo-
insulino-dependente. Tipicamente inicia de forma insidiosa na idade adulta, produzindo
sintomas ou complicac¢des apos anos de evolugdo subclinica. Com consequéncias e efeitos
mais imediatos, formas menos comuns como o tipo 1 e o gestacional podem ser citados.
O primeiro acomete criancas e adolescentes e, por se tratar de uma faléncia relativamente
abrupta da capacidade do organismo de produzir insulina, se manifesta com sintomas
exuberantes de sede, fome, aumento da urina e perda de peso, que se associam a
desidratacéo e outros sinais de descompensacéo sisttmica. Uma vez diagnosticado exige
o0 uso de insulina exdgena pelo resto da vida, motivo pelo qual denominava-se no passado
tipo insulino-dependente. A forma gestacional é especifica do ciclo gravidico e além de
aumentar o risco de eventos obstétricos adversos e diabetes tipo 2 no longo prazo,
repercute ainda diretamente na saude do feto (World Health Organization, 2016).
Avancos cientificos permitiram a definicdo de tipos de diabetes adicionais, especificos e
infrequentes, como por exemplo o diabetes autoimune latente do adulto (traducédo livre
do inglés, latent autoimmune diabetes in adults (LADA)) e formas monogénicas de
diabetes ou diabetes da maturidade em jovens (maturity onset diabetes of the young
(MODY)). (Balasubramanyam, 2021).

Niveis de glicose aumentada no sangue, mesmo que em patamares inferiores aos
pontos de corte diagnosticos ja estdo associados a morbimortalidade especifica. Isso é
considerado nas avaliacfes de carga de doenca, quando a hiperglicemia é considerada a
partir de 88 a 95 mg/dl. A prética clinica também ja incorporou defini¢des como pré-
diabetes como forma de abordar individualmente aqueles individuos com risco
aumentado, porém ainda sem critério diagnostico.

E por essa razdo que, nas avaliacdes de carga de doenca, os efeitos da
hiperglicemia sdo estimados para niveis a partir de 88 a 95 mg/dl, muito abaixo do valor
126 mg/dL, utilizado no diagndstico dos tipos 1 e 2.

Os mesmos fatores de risco comumente associados as DCNT e a hipertenséo,

também estdo associados ao DM, com destaque especial para excesso de peso e
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obesidade. Outros fatores de risco, como tabagismo, mesmo que ndo Se associem
diretamente ao desenvolvimento do DM, uma vez concorrentes com esse diagndstico,
potencializam toda uma ampla gama de complicacGes descritas para doenga, como
doenca macrovascular central e periférica que pode culminar em infarto, acidente
vascular cerebral, amputacdo; doenca microvascular, com perda de funcdo dos rins e da
retina, provocando cegueira, necessidade de hemodialise e transplante, e dano nervoso,
implicado nas amputacdes e incapacidades autbnomas.

Uma vez diagnosticada, a fim de prevenir progressdo e complicacbes, a DM
necessita de acompanhamento e tratamento regular por equipe de saude. A intensidade da
assisténcia é determinada pelo risco individual e pelos recursos disponiveis na rede de
atencdo a saude. Diretrizes globais desenvolvidas pelo International Diabetes Federation
Guideline Development Group propdem o cuidado padrdo do usuario diabético tipo 2,
mais prevalente, considerando as evidéncias disponiveis e diferentes contextos
econodmicos (International Diabetes Federation Guideline Development Group, 2014).
Em linhas gerais recomenda desde o rastreamento para diagndstico precoce dos
individuos com risco aumentado, até a abordagem das complicacdes e o tratamento
hospitalar. O tratamento do DM inclui as modalidades néo-farmacoldgica e
farmacoldgica, a exemplo da hipertensdo, porém em carater mais escalonado de acordo
com as necessidades individuais de controle da doenca. As medidas de estilo de vida tém
carater universal e, especialmente nos estagios mais precoces, podem ser suficientes para
o controle. A etapa seguinte € o uso da metformina, farmaco oral de primeira linha
associado a efeitos diretos de reducdo da mortalidade. Em seguida, de acordo com o0s
recursos disponiveis, o tratamento pode ser intensificado, normalmente com
medicamentos orais tanto antigos, como as sulfonilureias, quanto mais novos, como
inibidores da DPP-4 e SGLT-2, ou até injetaveis como os agonistas da GLP. Por fim, o
estagio final de tratamento, comum a muitos pacientes com longa histéria de DM,
usualmente de décadas, inclui a terapia com insulina, disponivel em moléculas diversas
com caracteristicas farmacodinamicas proprias, e utilizada em esquemas crescentes de
quantidade e complexidade (International Diabetes Federation, 2020; American Diabetes
Association, 2021). Apesar de todos 0s recursos terapéuticos os resultados de controle de
DM, em muitos lugares, séo desapontadores, inclusive no Brasil. (Mendes et al., 2010;
Xu et al., 2013; Coutinho e Silva Janior, 2015; Reis et al,. 2021; Wang et al., 2021).

O Brasil € o sexto pais do mundo com mais diabéticos — 15,7 milhdes em 2021 e
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expectativa de 23,2 milhdes em 2045 ( International Diabetes Federation, 2021). Estima-
se que 44,7% n&o sabem ter a condicdo (International Diabetes Federation, 2021) e dos
que sabem, 42% ndo estdo controlados (Coutinho e Silva Janior, 2015). Interessante a
repeticdo das proporgdes proximas da metade, como postulado para as doencas crénicas
em geral por Tudor Hart ainda no século passado. (Hart, 1992).

Séo atribuidos a glicemia elevada no Brasil 174 mil ébitos no ano de 2019,
equivalente a 12% do total e 16% dos relacionados as DCNT (GBD 2019 Risk Factors
Collaborators, 2020). Apesar de representar um limiar mais sensivel na comparagdo com
o diagndstico formal de DM, o uso da definigdo de glicemia elevada mais se aproxima da
fracdo atribuivel populacional de mortalidade por DM (Bracco et al., 2020). Para o
mesmo ano, no pais, estima-se uma perda de 4,8 milhdes de anos de vida ajustados por
incapacidade pela condicdo (DALY), atrds apenas de indice de massa corporal elevado,
pressdo arterial elevada e tabaco. (GBD 2019 Risk Factors Collaborators, 2020).

Estima-se que um quarto a um tergo dos brasileiros desenvolverdo DM durante a
vida, com uma sobrevida média apds o diagndstico estimada em 3 a 4 décadas,
implicando em custos diretos elevados (Bracco et al., 2021). Tamanho é o problema que,
em 2019, o Brasil figurou na terceira posicdo de paises com maiores gastos assistenciais
associados ao DM, com 52,3 bilhGes de ddlares, atras somente de Estados Unidos e China.
O custo indireto adicional, para os paises de média renda, € estimado em 32% do custo
total, o que representaria outros 24,6 bilhdes de doblares. (International Diabetes
Federation, 2021).

Considerando que os recursos tecnologicos “duros” para abordagem do DM como
problema de salde publica sdo bem conhecidos e estdo dados, mesmo que com alguma
variacdo conforme a realidade de cada local, 0 ponto mais sensivel capaz de otimizar 0s
resultados clinicos, inequivocamente, é o aperfeicoamento dos processos de cuidado,

tidos como tecnologias “leves”.

3.3 MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

A transicdo demografica e epidemiologica das populagdes nas ultimas décadas
associadas ao desenvolvimento das sociedades — com maior exposi¢do das pessoas aos
riscos ambientais e aos avancos tecnoldgicos e cientificos acelerados — implica em custos

diretos e indiretos elevados e crescentes, desafiando a sustentabilidade dos sistemas
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nacionais de salde de todo o mundo por mais eficiéncia.

A corrida pela otimizacao da performance dos servicos de satde produziu algumas
teorias para abordagem do problema. Como exemplo, em 2008, o Institute for Healthcare
Improvement (IHI) apresentou o Triple Aim, ou meta tripla, um arranjo conceitual
proposto para alcancar simultaneamente trés objetivos primarios: melhor saude da
populacdo, melhor experiéncia de cuidado e menor custo individual. (Berwick et al.,
2008).

Temos neste arcabouco conceitual, duas dimensfes de resultado (saude da
populagéo e custo individual) e uma dimensdo de processo (experiéncia do cuidado).
Como tais, é inequivoco que a Unica dimensdo passivel de microgestdo é a de processo —
experiéncia do cuidado. As dimensdes de resultado, mesmo que importantes na definicdo
da estratégia de gestdo, sdo muito mais inertes e, portanto, exigem dispéndio muito maior
de energia para intervencéo direta.

Muito tempo antes do modelo da meta tripla, na década de 1980, Avendis
Donabedian advogava avaliacdo da qualidade em salde norteada em trés pilares
correlacionaveis aos objetivos propostos pelo IHI: estrutura (relaciondvel ao custo
individual), processo (relacionével a experiéncia do cuidado) e resultado (relacionavel a
salde da populacdo). (Donabedian, 1988).

Mesmo que Donabedian (1988) enfatizasse nexo causal entre os pilares, o
paralelismo ndo é apenas coincidéncia. Modelos de tripla restricdo sdo comuns nas mais
diversas areas de conhecimento, desde a gestdo de projetos até a politica. O paradoxo €
quase sempre 0 mesmo: investimento, por si s@, ndo é garantia de resultado. Existe entre
essas duas variaveis, uma terceira, um fator mediador, que agrega valor a um resultado.
No caso da saude, essa variavel é a experiéncia (ou como preferia Donabedian, o
processo) do cuidado. Esse € o grande fiel da balanca que pode pender para um lado ou
para o outro, conforme a performance do sistema.

Em geral, os sistemas de salde estdo configurados para responder a demandas
urgentes e agudas dos pacientes, com énfase no alivio sintomatico, e ainda nao fizeram
as adaptacOes completas necessarias para um processo de cuidado continuo e orientado
as doencas cronicas (Wagner, Austin e Korff, 1996; Mendes, 2012; Hunter e Reddy,
2013). Embora essa configuracao sirva e seja necessaria para o atendimento de problemas
clinicos relevantes até hoje, como uma apendicite aguda ou a iminéncia de um parto, se

mostra insuficiente quando colocamos em tela os problemas crénicos de saude (Wagner
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et al., 2001; Bodenheimer, Wagner e Grumbach, 2002a; Mendes, 2012; Hunter e Reddy,
2013; Varghese et al., 2019). O perfil das DCNT exige um paradigma proprio de entrega
de cuidados (Wagner, Austin e Korff, 1996; Wagner et al., 2001; Mendes, 2012). Ao
contrério das condicbes agudas, que tipicamente tém um ciclo de evolucgdo curto e
limitado, com recuperacdo completa da salde, as doengas cronicas iniciam lenta e
insidiosamente, impondo danos cumulativos e incapacidade progressiva (Mendes, 2012).
Por compartilharem fatores causais comportamentais, frequentemente ainda sdo vistas em
associacéo, especialmente com o avanco da idade. (Bodenheimer, Wagner e Grumbach,
2002a).

Como forma de qualificar o processo de cuidado e atender necessidades tao
especificas desses doentes cronicos, Wagner e colaboradores propuseram, nos anos 1990,
0 Modelo de Cuidado de Cronicos (Chronic Care Model) (Wagner, Austin e Korff, 1996;
Bodenheimer, Wagner e Grumbach, 2002a). A estratégia é definida por seis componentes
inter-relacionados, associados & interacdo virtuosa entre pacientes conscientes e
engajados com equipes qualificadas e pré-ativas (Bodenheimer, Wagner e Grumbach,
2002a; Mendes, 2012) e que impactam positivamente tanto no processo de cuidado,
quanto em desfechos clinicos. (Bodenheimer, Wagner e Grumbach, 2002b).

Em nivel mais elevado, macro, orbitam 0s componentes: recursos da
comunidade e organizacdo da atencdo a saude. O primeiro consiste em considerar
como parte do plano de cuidados a utilizagdo de “aparelhos” sociais na regido onde vive
o doente crénico, como por exemplo classes de atividade fisica ou grupos de autoajuda.
O segundo representa o conjunto de diretivas e a gestdo adotada no sistema de saude, o
que, em Gltima instancia, define se as doencas crbénicas representam, ou ndo, prioridade
gerencial (Bodenheimer, Wagner e Grumbach, 2002a). Incentivo financeiro orientado
por indicadores de resultado clinico € um exemplo de estratégia utilizada na promocéo de
mudangas dentro dos sistemas (Harzheim et al. 2020). Os elementos restantes estdo no
nivel dos provedores de cuidado. O suporte para o autocuidado considera que, mais do
que ninguem, é o proprio paciente o cuidador principal da doenga cronica. Portanto é
imprescindivel que as equipes de saude sejam capazes de habilitar e apoiar,
continuamente e em clima de cooperacdo, 0s pacientes e seus familiares para
monitoramento e manejo ativo de suas condigdes. O objetivo é promover as melhores
condicBes possiveis para conviver com a condi¢do crdnica, com conhecimento, confianca

e motivagdo (Mendes, 2012). O desenho do sistema de entrega se refere a como 0s
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cuidados sdo fornecidos aos doentes cronicos. Reconhece que concentrar toda a
assisténcia, seja ela aguda ou cronica, mas principalmente a crénica, num unico
profissional — tipicamente um médico — é incompativel com a prestacdo de uma
assisténcia integral de qualidade. Preconiza a formagdo de times multiprofissionais
funcionais responsaveis pelo cuidado compartilhado dos pacientes. Recomenda que 0s
médicos sejam priorizados para o atendimento de condi¢cdes agudas ou condicbes
crénicas que estdo se complicando, enquanto outros garantem o acompanhamento das
condigdes cronicas, executam as rotinas de cuidado programadas e apoiam o autocuidado.
O suporte a decisdo estabelece a importancia do cuidado dispensado as doencas cronicas
ser orientado por diretrizes clinicas baseadas em evidéncias e ocorrer de forma consistente
nas rotinas das equipes. Recomenda, inclusive, a utilizacdo de sistemas de alertas
automatizados. Para a solucdo de dividas clinicas € desejavel o acesso a consultoria
especializada a fim de evitar referéncia desnecesséaria. Por fim, os sistemas de
informacdo clinica concorrem com madltiplas finalidades no modelo proposto.
Representam as aplicacOes eletrdnicas que coletam os dados dos pacientes. Além da
integracdo dos alertas para cuidado consistentes com as diretrizes clinicas, mencionados
acima, espera-se que organizem os pacientes em diferentes listas de doentes cronicos e,
além disso, oferecam medidas de resultados clinicos agregados em diferentes niveis.
Dessa forma é possivel avaliar o desempenho assistencial e estabelecer um sistema de
vigilancia que permite o planejamento de cuidados populacionais e a busca ativa de
individuos em risco e que ndo estdo recebendo o devido manejo. (Wagner, Austin e Korff,
1996; Bodenheimer et al., 2002; Bodenheimer, Wagner e Grumbach, 2002a).

O Modelo de Cuidado de Crdnicos, como proposto, pode ser utilizado tanto em
clinicas especializadas em determinada doenca cronica quanto na atencdo primaria
(Wagner, Austin e Korff, 1996). Embora a opcéo de clinicas especializadas represente
um maior apelo e facilite o trabalho das equipes ao focar em uma Unica condicdo, a
maioria dos pacientes valoriza a aten¢do primaria como a “casa” onde todas as suas
necessidades de salde sdo tratadas (Grumbach e Bodenheimer, 2002), e é assim que tem

ocorrido, com algum sucesso em diferentes paises pelo mundo. (Yeoh et al., 2018).

3.4 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Diferentemente do modelo de atencéo as condigdes crénicas que logra algumas
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décadas desde a sua “estreia” na literatura, a primeira mengdo a centros de salde
primarios ocorreu ha mais de 100 anos, em 1920, pelo relatério Dawson. O documento,
encomendado no ano anterior pelo entdo Ministro da Saude britanico Christoffer
Addison, consiste numa proposta de estruturacdo hierarquizada do sistema de salde para
atender as necessidades dos habitantes de uma dada regido. Estabelece trés niveis
principais de assisténcia a saude - centros de salde primarios, centros de saude
secundarios e hospitais docentes - que acabaram inspirando posteriormente a
reorganizacdo dos servicos de salide em muitos paises (Starfield, 1998). Contava ainda
com servicos domiciliares e complementares. Preocupagdes da época, constantes no
documento, chamam atencdo, como por exemplo, como lidar com conhecimento e
complexidade médica crescentes, como transpor 0s avangos cientificos em melhora da
assisténcia, como equacionar custo e efetividade e a importancia de ndo dissociar a
medicina curativa da preventiva. (The future..., 1920).
A definicdo estabelecida a época para centro de salde primario consistia em:

[...] instituicdo equipada com servicos de medicina preventiva e
curativa, conduzida por um médico generalista, em conjunto com um
eficiente servico de enfermagem e com a ajuda de consultores e
especialistas visitantes. Os centros de saude primarios irdo variar em
tamanho e complexidade segundo as condi¢6es locais, enquanto a sua
localizacdo na cidade ou no campo, mas o0s profissionais seréo
constituidos, em sua maioria, por médicos do distrito correspondente e
0s pacientes manterdo 0s servicos de seus préprios médicos. (The

future..., 1920, traducdo nossa).
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Figura 4. Diagrama esquematico proposto por Dawson, 1920.

DIAGRAM OF AN AREA

SHOWING ALL SERVICES

ECITAL SCHOOL

Fonte: The future..., 1920.

Conforme estudos de avaliacdo da ecologia do cuidado médico (White et al. 1961;
Green et al. 2001), o desenho de uma rede hierarquizada de servicos de satde com énfase
em APS, além de fazer sentido do ponto de vista logistico, se demonstra também
adequado ao perfil de necessidades da populacéo, independente do recorte histérico. E
atribuida ao proprio White (1961) a introducdo do termo atencdo primaria (do inglés,
primary care). Algum tempo depois, as nogdes de atencdo continua e abrangente sdo
associadas ao médico primario no Millis Commission Report de 1966, marcando uma
época de mudancas no perfil da medicina, manifestado por interesse crescente nas
especialidades e preocupagdo com o declinio na disponibilidade de generalistas (Gross,
1974; Donaldson, Yordy e Vanselow, 1994). Na década seguinte, em 1973, Alpert e
Charney introduzem os conceitos de acesso de primeiro contato, responsabilidade ao
longo do tempo e coordenacdo integradora, na perspectiva de medicina priméaria das
pessoas e suas familias. Em 1976, sensivel a falta de consenso na literatura em torno da

definicdo de atencdo primaria, Parker, com apoio de expertos, compila 92 proposic¢des
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relacionadas ao tema (Parker, Walsh e Coon, 1976), definindo-a como:

A atencdo primaria oferece servicos basicos, inclusive de carater
emergencial, de forma holistica. Fornece gerenciamento e coordenacéao
continuos de todos os servigcos de assisténcia médica com retencéo
apropriada e encaminhamento para outros niveis. Enfatiza, quando
viavel, a extremidade preventiva do espectro preventivo-curativo dos
cuidados de salde. Presta servicos de forma equitativa, digna,
personalizada e cuidadosa. (Parker, Walsh e Coon, 1976, traducédo

nossa).

Em 1978, o Institute of Medicine dos Estados Unidos define a atencdo primaria
como a prestagdo de “atendimento acessivel, abrangente, coordenado e continuo por
provedores responsaveis de servigco de saude pessoal” (Donaldson, Yordy e Vanselow,
1994, traducdo nossa). No mesmo ano, a Organizacdo Mundial da Salde promoveu a
Conferéncia Internacional de Atencdo Priméaria a Saude em Alma-Ata, antiga Unido
Soviética, ponto alto de um movimento iniciado anos antes a fim de promover sistemas
universais de saude baseados em atencdo priméria (Mello et al. 2009). Este marco
historico expande a nogdo da Atencdo Priméria a Salde da perspectiva pessoal para a
perspectiva da salde publica, ao mesmo tempo que insere a pauta na agenda de
desenvolvimento internacional como elemento chave para alcangar a meta “Saude para
todos no ano 2000” (Declaration of Alma-Ata, 1978). Assim foi definida:

[...] cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
podem manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianga e autodeterminagdo. Fazem parte integrante tanto do
sistema de saude do pais, do qual constituem a funcéo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdémico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos,

da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude pelo qual
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o0s cuidados de salde sdo levados 0 mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.

(Declaration of Alma-Ata, 1978, tradugdo nossa).

Desde entdo, interpretacdes e aplicacbes diversas do conceito de APS se
sucederam pelo mundo (Macinko et al. 2007). Com grande contribui¢cdo para o campo,
Starfield prop6s e avaliou a APS em diversos paises (Starfield, 1979 e 1992), com foco
em quatro atributos essenciais definidos como:

Acesso de “primeiro contato” significa que o provedor de cuidados primarios
sempre é procurado primeiro quando surge uma nova necessidade médica ou de salde,
salvo nos casos de verdadeiras emergéncias. O provedor atua como porta de entrada usual
no sistema de saude fornecendo cuidados diretamente ou facilitando e direcionando os
pacientes para fontes de cuidados mais adequadas no momento apropriado. Para serem
considerados como acesso de primeiro contato, 0s servi¢os devem ser acessiveis, do ponto
de vista estrutural e organizacional, e realmente utilizados pela populacdo sempre que
surge uma nova necessidade ou problema, do ponto de vista de comportamento da
populagéo sob cobertura.

Coordenacédo da atencdo € a vinculacdo de consultas e servicos de salde para
que os pacientes recebam cuidados adequados para todos os seus problemas de salde,
tanto fisicos como mentais. A esséncia da coordenacdo é a disponibilidade de informacGes
sobre problemas e servicos anteriores e existentes, e 0 reconhecimento dessas
informac@es, uma vez que se relacionam com as necessidades de cuidados atuais.

Longitudinalidade refere-se ao uso continuo de uma fonte regular de cuidado ao
longo do tempo, independentemente da presenca ou auséncia de doenca ou leséo. O foco
esta no estabelecimento de um "lar" para os cuidados em salde, reconhecido tanto pelo
paciente quanto pelo provedor. O cuidado continuo ao longo do tempo tem como objetivo
a construcdo de um relacionamento de longo prazo entre profissional de salde e paciente,
promovendo a compreensdo mutua e o reconhecimento das expectativas e necessidades
de cada um. Requer a identificacdo de uma populacgdo sob cobertura, pela qual o servigo
ou provedor é responsavel (um registro populacional) e requer um relacionamento
continuo focado na pessoa (ndo na doenga) ao longo do tempo entre os provedores e 0s

pacientes.
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Integralidade refere-se a disponibilidade de uma ampla gama de servigos na APS
e sua provisdo apropriada em todo o espectro de tipos de necessidades, excetuando-se 0s
problemas mais incomuns. Inclui servigos de prevencdo, promocdo da saude, cura e
reabilitagdo orientados para doencas, lesdes, disfunces e desconfortos de tal forma
comuns na populacdo sob cobertura que exigem proficiéncia assistencial do provedor.
Como exemplo, essa gama de servicos inclui (mas ndo esta limitada a) prevencéo,
educacdo, aconselhamento, manejo de doengas agudas, crbnicas e lesdes, problemas
comuns de pele, saude mental e comportamental, traumas simples, pequenas cirurgias,
injecdes, aspiracdo de articulacBes e informacdes sobre recursos de satde da comunidade.
(Cunha et al. 2020).

Figura 5 - Atributos da Atencdo Primaria a Saude, conforme Starfield.
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Fonte: Santos et al. (2020).

Trés aspectos da atencdo sdo considerados derivados do alcance dos quatro
anteriores e podem ser incluidos nas avalia¢fes, a saber:

Orientagao familiar, ou cuidado centrado na familia, reconhece a familia como
peca importante na avaliacdo e tratamento de um paciente. As familias tém o direito e a

responsabilidade de participar individual e coletivamente na determinacdo e satisfacdo
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das necessidades de satde de seus membros. O cuidado centrado na familia reflete a
compreensdo da natureza, papel e impacto da salde, doenca, deficiéncia ou lesdo dos
membros da familia em toda a familia e o impacto da estrutura, funcdo e dinamica
familiar, bem como histérico familiar de doengas sobre os riscos de doenga e promogao
da saude dos membros da familia.

Orientacdo comunitaria refere-se ao cuidado prestado no contexto da
comunidade. O provedor leva em consideracdo as necessidades de salde de toda
populacdo sob cobertura e ndo apenas daqueles em atendimento. As caracteristicas da
comunidade e as necessidades das pessoas que ndo estdo sendo atendidas influenciam e
orientam a assisténcia prestada pelo provedor.

Competéncia cultural refere-se ao cuidado que honra e respeita as crencas,
estilos interpessoais, atitudes e comportamentos das pessoas a medida que influenciam
sua saude. Implica habilidades que ajudam a traduzir crencas, atitudes e orientacdes em
acOes e comportamentos para preservar e promover a saude.

Ainda nos anos 1990 a definicdo de APS do Institute of Medicine foi atualizada

para:

Cuidados que fornecem servigos de saude integrados e acessiveis por
clinicos que sdo responsaveis por atender a grande maioria das
necessidades pessoais de saude, desenvolvendo uma parceria
sustentada com o0s pacientes e praticando no contexto da familia e da
comunidade. (Vanselow, Donaldson e Yordy, 1995, traducdo nossa).

Nos anos 2000, a OPAS atendendo a compromisso de, passados 25 anos da
Conferéncia de Alta-Ata, resgatar e renovar as recomendacdes para o desenvolvimento
de sistemas nacionais de salde, baseados em APS como a estratégia de eleicdo para
melhorias sustentiveis e maior equidade na sadde das populac@es, incluiu ao esquema
conceitual existente valores, principios e elementos norteadores. (Macinko et al., 2007).

No Brasil, as primeiras iniciativas de um modelo de assisténcia orientado para
APS foram embrionadas a partir de 1975 por meio de programas de residéncia médica
em Medicina Geral Comunitaria nas cidades de Porto Alegre/RS, Vitéria de Santo
Antdo/PE e Rio de Janeiro/RJ. Com o acréscimo de poucos programas em outras

localidades, 0 panorama se manteve muito incipiente até a 8 Conferéncia Nacional de
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Saude em 1986, ponto alto da reforma sanitéaria e que culminou com a promulgacao da
Constituicdo Federal de 1988 assegurando um sistema nacional e universal de saude
(Paim et al., 2011). Na década seguinte, tem inicio o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), focado em servicos de salde materno-infantis a populacdes de alto
risco, inspirado na resposta exitosa do estado do Ceara para enfrentamento da emergéncia
de agravos preveniveis nas familias vulneraveis flageladas pela seca. O PACS, ao
reorganizar a atencdo basica com foco nas comunidades e familias, estabelecendo areas
de cobertura e unidades de referéncia, forneceu as bases para o estabelecimento do
Programa Salde da Familia (PSF), implementado em 1994 em carater experimental e
com inspiracdo nos programas de residéncia médica de contexto comunitario. Passados
alguns anos o PSF superou o status de programa, passou a contar com financiamento
regular de politica publica e se consolidou como o modelo assistencial preferencial
adotado em larga escala para orientacdo do Sistema Unico de Sadde pela APS em
substituicdo a atencdo basica multiespecializada (clinico geral, ginecologista e pediatra)
preventiva. (Gusso et al., 2018).

Caracterizam a ESF, equipes multiprofissionais de salde, compostas por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitérios de salde, podendo ou nédo
existir ainda equipe de saude bucal associada, composta por cirurgido dentista e técnico
de saude bucal. As equipes sdo responsaveis por territorios com até 4.000 habitantes,
observando critérios de vulnerabilidade social — quanto maior a vulnerabilidade menor a
populacdo sob responsabilidade. Em abril de 2022, a cobertura pelo servigco era de
aproximadamente 145 milhdes de brasileiros ou 69% da populacéo, com 47.746 equipes

vinculadas. (Ministério da Saude, c2022).

3.5 AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A concepgdo ampliada de APS, como algo que se estende além da simples
definicdo de um determinado nivel na atencdo hierarquizada a saude, exige que foquemos
em expectativas esperadas quanto ao desempenho da assisténcia ali prestada além do
aspecto direto de qualidade, mas também do grau de orientacdo para com principios
essenciais em que acontece.

Como proprio de um sistema complexo, operado pela interagdo de um sem

numero de variaveis conhecidas e desconhecidas com propriedades coletivas emergentes,
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a APS pode (e precisa) ser apreciada a partir de alguma métrica, mesmo que limitada, que
nos permita: (1) estabelecer um ponto objetivo de ancoragem, (2) analises comparadas,
contemporaneas ou ndo, (3) mostrar qudo distante estamos de referéncias positivas ou
negativas. Posteriormente, anélises exploratorias da correlacdo de tal medida com
diferentes situacdes de saude podem ser a base para a aquisi¢cdo de novos conhecimentos
ou motivar novas pesquisas. Embora possa parecer mera curiosidade cientifica, na
verdade trata-se da busca genuina por conhecimento para resolver problemas praticos de
ordem social. (DeVellis, 2003).

Madltiplos instrumentos validados na literatura se propdem a avaliar a APS. A
comparacdo dos principais representantes indica que o PCATool é a op¢do mais
abrangente, contemplando nove de dezesseis potenciais atributos da APS (Lévesque et
al., 2012). E resultado, em grande parte, do inestimavel trabalho desenvolvido pela
professora Barbara Starfield (Primary Care Policy Center for the Underserved, John
Hopkins Bloomberg School of Public Health). A ferramenta, através da avaliacdo de
caracteristicas mensuraveis dos servicos, estima a orientacao para os atributos essenciais
e derivados da APS. Todos atributos incluem uma dimens&o de recursos (ou estrutura) e
outra de processos organizacionais (Starfield, 1979), passiveis de mudanca para
aperfeicoamento da prestacao de cuidados em saide. Dessa forma, além de servir como
mecanismo de monitoramento e comparacdo de desempenho de servicos de APS, pode
ser utilizada também como recurso gerencial ao identificar pontos criticos da atencdo e
subsidiar o planejamento de intervengdes orientadas para melhoria de desempenho.

Originalmente, o instrumento foi desenvolvido e validado para avaliagdo da
experiéncia de usuérios criancas e da percepc¢do dos provedores de cuidados (Starfield et
al., 1998; Cassady et al., 2000). Posteriormente foi adaptado para uma versdo usuarios
adultos. (Shi et al. 2001).

Os instrumentos originais foram traduzidos, adaptados e validados em uma série
de versdes brasileiras por Harzheim e colaboradores (Harzheim et al. 2006a e 2006b;
Hauser et al., 2013; Oliveira et al., 2013). A “familia” PCATool-Brasil, conta com sete
diferentes versdes — usuario crianga extensa/reduzida, usuario adulto extensa/reduzida,
usuario adulto saude bucal, profissionais medico e enfermeiro/dentista — aplicadas em
dezenas de estudos no pais. De acordo com a versdo, 0 questiondrio varia de 25 até 111
itens, distribuidos em até dez dimensdes — afiliacdo, acesso de primeiro contato

utilizagéo/acessibilidade, longitudinalidade, coordenacao integracao de
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cuidados/sistemas de informacdo, integralidade servicos disponiveis/servicos prestados,
orientacdo familiar, orientacdo comunitaria (Santos et al., 2020). O escore dos atributos é
calculado pela média aritmética dos valores das respostas dos entrevistados aos itens,
apresentados em Escala Likert de 1 (com certeza sim) a 4 (com certeza ndo) e opgédo
adicional “ndo sei/ndo lembro™, e 0 escore geral é a média aritmética do conjunto dos
atributos. Os escores costumam ser convertidos em escala de 0 a 10, sendo considerados
Alto Escore valores iguais ou maiores a 6,6, correspondente ao valor 3 (provavelmente
sim) da escala original.

Em 2019, o IBGE, em uma iniciativa sem precedentes no mundo, incorporou o
PCATool-Brasil versdo reduzida a Pesquisa Nacional de Saude (PNS-2019), principal
pesquisa domiciliar amostral do pais, derivada da expansdo dos suplementos especiais de
salde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). A aplicacéo regular do
instrumento a cada 5 anos em amostras representativas da populacdo estabelecera um
painel importante de acesso e uso dos servicos de satde para multiplas se¢es geogréaficas:
pais, cinco regides, 27 estados, 21 regides metropolitanas e 27 capitais; servindo de apoio
para a gestdo da saude na definicdo das politicas publicas. (Pinto et al., 2021; Harzheim
etal., 2019).

3.6 QUALIDADE DA ASSISTENCIA E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Apesar dos avangos significativos no reconhecimento, enfrentamento e assisténcia
da hipertensdo, do DM e das doencas cronicas em geral, simultaneos ao desenvolvimento
da doutrina da APS, existe ainda um longo caminho a ser percorrido.

Analises de pesquisas de salde nacionais demonstram que, nos paises de baixa e
média renda, a maioria dos individuos com DM e hipertensdo ndo recebem tratamento,
enquanto nos paises de alta renda estima-se essa propor¢do em um terco (Di Cesare et al.,
2013; Kruk, Nigenda e Knaul, 2015). Mesmo estando na subcategoria alta, dentro da
média renda (upper-middle), isso ndo fez do Brasil uma excecdo, e dados de pesquisas
nacionais corroboram que o mais comum entre hipertensos e diabéticos é ndo estarem
controlados (Hoepfner e Franco, 2010; Mendes, et al. 2010; Coutinho e Silva Junior,
2015). Existe na assisténcia as doencas cronicas uma sequéncia de falhas bem conhecida
em relacdo a diagndstico, tratamento e intensificagdo de tratamento — regra das metades

(Hart, 1992). Dados de pesquisa com hipertensos do Rio Grande do Sul, que observaram
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49,2% desconhecendo o diagndstico e 10,4% estando sob controle adequado, ndo fugiram
a regra (Gus et al., 2004). Entre aqueles sob tratamento, os resultados ruins de controle
clinico podem ser atribuidos a inércia terapéutica e a insuficiéncia de cuidados, com
elevada margem de otimizacdo e reducdo da morbimortalidade associada (Gaede et al.,
2003; Luft et al. 2009; Hoepfner e Franco, 2010; Gaede et al., 2016). Subsiste o problema,
em menor magnitude, também em paises de alta renda (Wang et al., 2021). Em medida
semelhante, a adesdo a praticas preventivas comprovadamente eficazes para reducdo de
mortalidade na vigéncia de doenga cardiovascular estabelecida, comum entre hipertensos
e diabéticos, também se impde como problema com 58,5% dos individuos elegiveis, em
média, completamente descobertos. (Yusuf et al., 2011).

Apesar disso, analise ajustada por idade da mortalidade por DCNT no Brasil entre
1995 até 2007 demonstrou reducdo de 20% nos Obitos pelo grupo de doencas,
principalmente as custas das cardiovasculares. O resultado € atribuido as politicas
publicas de controle do tabagismo e a ampliacdo do acesso a atencdo primaria (Schmidt
et al. 2011). O que é bem compreensivel considerando que 80% dos atendimentos de
hipertensdo e diabetes ocorrem na APS (Grumbach e Bodenheimer, 2002). As taxas
calculadas, entretanto, quando comparadas as de paises com alta renda, ainda séo
consideradas elevadas. (Schmidt et al., 2011).

Embora seja relativamente pacifico que a APS relina qualidades apreciaveis para
0 manejo das condicdes cronicas, tais como proximidade das pessoas, vinculo duradouro
e cuidado abrangente, isso por si s6 nao é suficiente (Kruk, Nigenda e Knaul, 2015). O
escopo e a pressdo na APS sdo crescentes, especialmente no quesito integralidade, por
razbes como prevaléncia maior de doencas cronicas e multimorbidades pelo
envelhecimento da populacdo, diagndsticos mais precoces, maior nimero de praticas
preventivas indicadas, novas condic¢des clinicas (Grumbach e Bodenheimer, 2002). O
processo de cuidado precisa evoluir em forma e contedo, com equipes mais funcionais,
mudando o foco tradicional das condi¢6es agudas para as crénicas, incorporando praticas
custo efetivas baseadas em evidéncias, compensando as inequidades e promovendo a auto
eficacia dos individuos. (Starfield, 1998; Bodenheimer, Wagner e Grumbach, 2002a;
Beaglehole et al., 2008; Bloom et al., 2011; Di Cesare et al., 2013; Kruk, Nigenda e
Knaul, 2015).

Essa necessidade coloca os sistemas de salde dos paises em graus diferentes de

orientacdo para APS. Os mais evoluidos tendem a melhores resultados e menores custos
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em salde (Macinko et al., 2003; Starfield et al., 2005). Nos Estados Unidos, 0s estados
com mais médicos de APS - mas nado especialistas - ttm melhores indicadores de salde
populacional, como mortalidade total, mortalidade por doencas cardiacas e cancer, e
mortalidade neonatal. O atendimento por generalistas, tomado como intermediério da
orientacdo para APS, é associado a maior probabilidade de assisténcia continuada, mais
cuidados preventivos, reducdo de hospitalizacdes e custos gerais. Ter uma fonte de
cuidados regulares foi associado a melhor controle da hipertenséo arterial. A qualidade
do cuidado por generalistas para condi¢cGes como diabetes, hipertensdo e dor lombar €
compardvel ao cuidado por especialistas, com um custo mais baixo. Grumbach e
Bodenheimer, 2002).

De maneira semelhante, estudos observacionais tém associado reducdo de
internacOes e da mortalidade por DCNT a ESF, modelo de APS adotado em larga escala
no Brasil. (Macinko et al., 2010; Rasella et al., 2014; Hone et al., 2020).
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4 OBJETIVOS

4.1 JUSTIFICATIVA

O enfrentamento das DCNT é um grande desafio para os sistemas de salde. Em
conjunto as DCNT representam a principal carga de morbimortalidade no Brasil e no
mundo.

HAS e DM sédo causas componentes conhecidas das DCNT e vulneraveis a
intervencbes bem consolidadas na literatura cientifica. Apesar disso, ndo raro ambas
condigbes evoluem mal controladas culminando em mortalidade precoce ou
incapacidade, a despeito de repetidas oportunidades de cuidado em interacdes com
servicos de salde ao longo da vida. No Brasil, a ESF representa um ponto privilegiado
da APS nas redes de assisténcia a salde para abordagem desses agravos.

E importante ampliar a compreenséo dos determinantes da qualidade do cuidado
da hipertensdo e do DM a fim de promover, se necessario, melhorias na estrutura e no

processo de trabalho das equipes com vistas a alcancar melhores resultados em salde.

4.1.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade do cuidado em saude recebido pelas pessoas portadoras de

HAS e DM em atendimento na ESF do Brasil e as variaveis associadas.

4.1.2 Objetivos especificos

Mensurar o grau de orientacdo para a APS, estimado pelo PCATool-Brasil, como
determinante da qualidade do cuidado recebido pelos portadores de HAS e DM na ESF.

Mensurar outros fatores relacionados aos usuarios e aos servicos de saude
potencialmente associados a qualidade do cuidado recebido pelos portadores de HAS e
DM na ESF.
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Resumo

Introducdo: a hipertensdo arterial, como uma condicdo cronica de salde, tem elevada
magnitude e transcendéncia, além de vulnerabilidade a Atencéo Primaria a Saude (APS).
Objetivo: estimar a prevaléncia de cuidados individuais prestados na APS do Brasil as
pessoas vivendo com hipertensdo e sua associacdo com a avaliagdo da APS pelo usuario.
Métodos: estudo transversal com usuarios da Estratégia Saude da Familia (ESF) de todas
as regides do Brasil, realizado no segundo semestre de 2016. Foi realizada analise da
amostra de adultos com diagnéstico autorreferido da doenca, oriunda de estudo de
avaliacdo da qualidade da APS no pais, considerando a contagem de cuidados para
hipertensdo recebidos no ultimo ano como desfecho e a qualidade da APS avaliada pelo
Primary Care Assessment Tool (PCATool-Brasil) como exposicéao principal. Estimamos
a razdo de médias por meio de modelos lineares generalizados hierarquico multinivel.
Resultados: usuarios que avaliaram o servi¢co de saude como de Alto Escore para APS
(6,6 ou maior) tiveram, em média, uma contagem de cuidados 28% (1C95% 24,6-31,6)
maior em relacdo aqueles que avaliaram como de Baixo Escore. Em menor magnitude
associaram-se positivamente também capacidade laboral e relacdo médico paciente, no
nivel usuério, e conhecimento do médico do suporte assistencial do Nucleo Técnico-
Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul, Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (TelessatdeRS-UFRGS) e trabalho exclusivo na ESF, no nivel servico de saude.
Conclusdo: o cuidado dos adultos vivendo com hipertensdo no Brasil é heterogéneo,
premia, mesmo no sistema publico, quem tem capacidade laboral, melhor vinculo e
melhor APS. Estratégias para melhoria do atendimento das pessoas vivendo com
hipertensdo devem ser orientadas para o fortalecimento da APS e para o cuidado

sistematizado de cronicos. O monitoramento e avaliacdo regulares e sisteméticos do
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desempenho clinico das equipes sdo essenciais para melhora da atencdo ao diabetes no
sistema publico de satde do pais.
Palavras-chaves: hipertensdo, Atencao Primaria a Saude, qualidade do cuidado a saude,

servico de saude (Brasil).

Introducéo

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) afeta 24% da populagéo adulta (1) e 60%
dos idosos no Brasil (2). Evidéncias de alta qualidade demonstram que a reducdo da
pressdo arterial em pessoas com hipertensdo previne morbimortalidade cardio e
cerebrovascular (3). O diagndéstico e o tratamento da hipertensao na Atencdo Priméria a
Saude (APS) sdo apontados como a abordagem mais eficaz para reducdo da carga de
doenga atribuivel ao problema (4).

No Sistema Unico de Sadde (SUS), sistema publico e universal de satde do Brasil,
a Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido a principal estratégia adotada para
estruturacdo da APS desde 1998. Atua por meio de equipes multidisciplinares que
oferecem assisténcia médica, acdes preventivas e de promocdo da salde para uma
populacdo de referéncia adscrita (5). Em relacéo a hipertenséo, cabem a essas equipes 0
cuidado integral e longitudinal dos portadores do agravo, com foco em estratégias de
rastreamento e diagndstico precoce, monitorizacdo e controle, assim como de prevencéo
de complicacdes (6).

Conforme dados da Pesquisa Nacional de Saude, de 2019, 72% das pessoas
vivendo com hipertensdo afirmaram ter recebido assisténcia médica nos Ultimos 12 meses
e 47% destes indicaram unidades de atencdo primaria como o local de atendimento (1).
O manejo das pessoas com hipertensdo na APS tem potencial para impactar na
morbimortalidade cardiovascular (7,8), melhorando a qualidade de vida e a sobrevida dos
usuarios, e reduzir os custos assistenciais para o sistema (9).

Para atingir esses objetivos, os servigos de APS precisam alcancar patamares
adequados de qualidade, isto é, operar com forte orientacdo para os atributos essenciais
da APS. Justifica-se, portanto, a avaliacdo desta qualidade pela contribuicdo da APS no
alcance de melhores indicadores de saude e no desempenho geral dos sistemas de saude
(10,11). Dentre os instrumentos disponiveis para avaliacdo da APS pela perspectiva dos
pacientes, o Primary Care Assessment Tool (PCAT) (12-14) representa a op¢do mais

abrangente (15). Até 2016, o instrumento havia sido utilizado no contexto de municipios
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e regides em pelo menos 42 estudos, sendo 17 (41%) deles no Brasil (16), incluindo
validacOes de versdes brasileiras (17-20).

Em 2016, o PCATool-Brasil foi utilizado pela primeira vez em escala nacional,
para uma amostra de 6.160 adultos usuérios da ESF, com o objetivo de avaliar a qualidade
da APS brasileira e sua associagcdo com o Programa Mais Médicos do Brasil (PMM) (21).
Este estudo abrangente mensurou diversos fatores de estrutura e processo do cuidado na
APS, permitindo fotografia ampla do que ocorre na ESF em nivel nacional.

Derivado deste ultimo, o presente trabalho estima a prevaléncia de cuidados
individuais prestados aos usuarios da ESF com diagndstico de hipertensdo e sua
associacdo com a avaliacdo da APS pelo usuario, por meio de estudo transversal de
representatividade nacional, pré-pandemia pela Doenca causada pelo Novo Coronavirus
de 2019 (covid-19).

Métodos

Estudo transversal de base nacional, incluindo todas regides do pais, com um
clusters de usuarios adultos com diagnoéstico prévio de hipertensdo em atendimento na
ESF do Brasil e seus médicos de referéncia. A coleta de dados foi realizada por empresa
especializada contratada para esse fim, entre julho e dezembro de 2016 como parte de
estudo maior de avaliacdo da APS e associacdo com 0 PMM (21).

As unidades de APS visitadas foram determinadas a partir de uma amostra
sistematica de médicos da ESF, proporcional a distribuicdo destes nas cinco regifes do
pais, e pareada para trés tipologias de provimento profissional — cubano do PMM
(cooperacdo OPAS), brasileiro do PMM (intercambio individual) e brasileiro nao
participante do PMM (registro regular). Para cada médico, foram entrevistados 12
usuarios adultos (18 anos ou mais) consecutivos, imediatamente apds consulta realizada
no dia da visita, observando critério de ndo ser o primeiro atendimento com o profissional.
Os dados foram coletados por meio de tablets com formularios eletrdnicos enviados ao
final de cada dia para um servidor.

Os usuarios responderam trés instrumentos: um questionario composto por

variaveis sociodemogréaficas, de morbidades e cuidados recebidos na ESF; o Patient-

Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ9); e o PCATool-Brasil versdo reduzida. Os
médicos responderam um questionario com informacdes sociodemograficas, de formacao

profissional e de avaliagdo do PMM.
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Uma medida sintese da qualidade do cuidado da hipertensdo na ESF — contagem
de cuidado recebido - foi produzida com base nas respostas afirmativas do usuario para
ocorréncia no ultimo ano de 13 itens: afericdo do peso, afericdo da altura, afericdo da
pressdo arterial, pesquisa de tabagismo, dosagem de glicemia de jejum, dosagem de
colesterolemia, analise urinaria, recomendacdo para alimentacdo saudavel, para dieta
hipossddica, para dieta pobre em gorduras, para atividade fisica regular, para peso
adequado e contra o abuso de alcool.

O escore de qualidade da APS foi produzido pela média aritmética das respostas
dos usuarios aos itens que constituem o PCATool-Brasil. Os escores obtidos foram
transformados em escala continua que varia de 0 a 10 e classificados como altos os valores
iguais ou superiores a 6,6. (22).

A prevaléncia dos itens componentes da contagem de cuidados para hipertenséo
recebidos é apresentada de acordo com a classificacdo da qualidade da APS. A contagem
de cuidados recebidos foi descrita de acordo com as caracteristicas do usudrio: avaliagao
da APS (Alto Escore; Baixo Escore), idade (18-29; 30-44; 45-59; 60 ou mais), estrato
socio econémico (A e B; C; D e E), presenca de conjuge (ndo, mas ja teve; nunca teve;
sim), situacdo laboral (aposentado/afastado por doenga; ndo esta trabalhando;
trabalhando), internacdo no Gltimo ano (ndo; sim), recomenda o médico para familiar ou
amigo (ndo; sim), escore do PDRQ9 (n), escolaridade (n), namero de consultas no altimo
ano (n), assim como de acordo com as caracteristicas dos servicos de saude: sexo do
médico (feminino; masculino), oferta de atividades em grupo pelo médico (ndo; sim),
médico com outro vinculo laboral (ndo; sim), conhecimento do servi¢co de suporte
assistencial 0800 do Nucleo Técnico-Cientifico de Telessaude do Rio Grande do Sul,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (TelessaudeRS-UFRGS) pelo médico (néo;
sim), idade do médico (n), tempo de formado (n), oferta de consultas (n), percentual de
consultas espontaneas (n%), tamanho da carteira/painel de pacientes (n), nUmero de
equipes de Saude da Familia na unidade de satde (n).

As analises foram realizadas no software R versdo 4.0.3, pacotes glmmTMB
versdo 1.0.2.1 e emmeans versdo 1.4.7 (23-25). Foram utilizados modelos lineares
generalizados hierarquicos multinivel para considerar o efeito de cluster nos usuarios
atendidos pelo mesmo médico e avaliar variaveis independentes nos dois niveis
analisados: usuério e servico de satde. O melhor ajuste para 0 modelo, determinado pelo

teste da raz&o de verossimilhancga, ocorreu com a distribuigdo binomial negativa. Como
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resultado foi estimada a razdo de médias (RM) da contagem de cuidados recebidos entre
0s grupos alto e baixo escore de APS. O modelo multivariavel inicial foi construido com
a inclusao de todas variaveis com p < 0,10 na anélise univariavel, seguida da eliminagédo
de variaveis por etapas, até a obtengdo de uma combinacdo em que todas restantes
apresentassem p < 0,05 (26).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (Parecer 1.219.926). Todos os entrevistados assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido e tiveram seus preceitos éticos fundamentais

preservados.

Resultados

Foram visitadas 513 unidades de APS do SUS, em 293 municipios, para entrevista
de 6.160 usuérios em atendimento por 519 médicos. Autodeclaram-se portadores de
hipertensdo 2.736 (44,4%) pessoas, de 507 unidades de satde, em atendimento por 511
(98,5%) médicos. Desta amostra, completaram o PCATool-Brasil 2.724 individuos
(99,6%).

A maioria dos individuos sao mulheres, com cor da pele autodeclarada ndo-branca
e a metade tem mais de 58 anos. O nivel socioecondmico predominante é
intermediario/baixo, aproximadamente um sexto € beneficidria do Bolsa Familia
(programa de transferéncia de renda) e um décimo tem plano de satde privado. Quase um
terco apresenta diabetes como comorbidade, mais de dois tergos obesidade e um décimo
tabagismo. Historia de internacdo no altimo ano foi referida por aproximadamente um
quinto dos portadores de hipertensdo (tabela 1).

Dos adultos com hipertensdo que completaram o PCATool-Brasil, 1.646 (60,4%)
avaliaram o servico de saude como de Alto Escore para APS. Metade desses individuos
tiveram mais de 4 consultas com o0 médico da APS no ultimo ano, enquanto que a mediana
para aqueles atendidos por servigos com baixo escore foi de 3. Todos os itens
componentes da contagem de cuidados recebidos tiveram prevaléncia maior no grupo
Alto Escore, sendo a maior diferenca 34,9% em “recomendagao para peso adequado” e a
menor 3,3% em “aferigdo da pressao arterial” (tabela 2)

A média da contagem de cuidados recebidos foi de 11,3 (dp 2,14) para o grupo
Alto Escore de APS e 8,3 (dp 3,46) para o grupo Baixo Escore de APS. O cuidado étimo,
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representado pela presenca dos 13 itens componentes da contagem, foi observado em 674
(40,9%) individuos do grupo Alto Escore e em 122 (11,3%) do grupo baixo escore.

Nas tabelas 3 e 4 sdo apresentadas as variaveis categoricas e quantitativas,
respectivamente, associadas a contagem de cuidados recebidos para a hipertenséo na
andlise univariavel, estratificadas no nivel usuério e servicgo de saude. Caracteristicas dos
usuarios como sexo, cor da pele, ser beneficiario do Bolsa Familia, ter plano de saude,
renda familiar, presenca de doenca respiratoria cronica e presenca de depressao, nao
alcancaram significancia estatistica. No nivel servico de saude, caracteristicas do médico
como situacdo conjugal, participacdo no PMM, acesso a educa¢do médica continuada,
formacédo em medicina de familia e comunidade, oferta de visita domiciliar, experiéncia
prévia em APS, tempo de trabalho na unidade de salde, carga horaria semanal, tempo de
descolamento até o trabalho, horas semanais dedicadas ao atendimento e satisfacdo com
o trabalho, ndo foram associadas a contagem de cuidados recebidos, assim como a oferta
adequada de anti-hipertensivos e o nimero de consultérios na unidade de salde.

No modelo multivariavel multinivel final, a contagem de cuidados recebidos pelo
grupo Alto Escore de APS foi, em média, 28% maior na compara¢do com o grupo Baixo
Escore (RM 1,28; 1C95 1,24-1,32). Houve ainda associagdo positiva e significativa da
contagem de cuidados com a disposi¢do de recomendar o0 médico para familiar ou amigo
(RM 1,16; 1C95 1,09-1,24), variacao positiva de um ponto no escore PDRQ9 de relacdo
médico paciente (RM 1,05; 1C95 1,03-1,07), variacdo positiva de um ano na escolaridade
(RM 1,004; 1C95 1,0012-1,0067), variacdo positiva de uma consulta no dltimo ano
(1,004; 1C95 1,0015-1,0057) e conhecimento pelo médico do canal de suporte assistencial
0800 do TelessaudeRS (RM 1,046; IC95 1,018-1,075). Associacdo negativa foi
observada para estar aposentado ou afastado do trabalho por motivo de doenca em
comparacdo com aqueles que estdo trabalhando (RM 0,95; IC95 0,92-0,98), médico
possuir um segundo vinculo laboral (RM 0,97; 1C95 0,95-0,99) e a variacao positiva de
10 pontos percentuais na propor¢do de consultas espontaneas (RM 0,989; IC 0,983-
0,995).

Discusséo
O presente estudo evidencia a associagéo direta entre a qualidade da APS avaliada
pelo PCATool-Brasil e a qualidade do cuidado recebido pelos adultos com hipertensao

em atendimento na ESF do Brasil. Destaca-se pelo seu tamanho amostral, pela
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representatividade nacional e pelo aspecto exploratdrio da heterogeneidade do cuidado
da hipertensdo na ESF.

Como limitagdes, utilizou informacdes de diagnostico e cuidados autorreferidos,
sem validacéo por registro de satde e com risco de viés de memoria. A contagem simples
de cuidados foi utilizada para facilitar a compreensédo do escore e porque abordagens
ponderadas ndo parecem alcancar ganhos explicativos adicionais (27). Nao foi avaliada
adesdo dos usuarios aos cuidados, mas foi explorada a relagéo interpessoal, determinante
conhecido da efetividade de orientacbes em saude (28). Apesar de ndo ter avaliado
desfechos clinicos, como controle da pressao arterial, evidéncias sugerem que variaveis
de processo, como o aconselhamento para tratamento ndo farmacoldgico e a solicitagcdo
de exames complementares se traduzem em beneficio clinico real (29). Por fim, o
delineamento transversal do estudo limita inferéncias causais e, considerando que o0s
individuos estudados estavam em atendimento regular, ndo é possivel extrapolar os
achados para a populacdo em geral com o mesmo diagndstico.

A elevada prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica entre os usuarios da ESF
determina a magnitude do desafio a ser enfrentado — quase metade dos individuos se
autodeclaram com diagnostico de hipertensdo. Como agravantes para esta populacao,
concorrem dificuldades socioecondmicas e comorbidades, como o diabetes e, em
especial, a obesidade. Como resultado, ndo sdo somente elevados 0s custos com a
assisténcia ambulatorial, mas também € expressiva a frequéncia de internacdo hospitalar
que, além de custo direto elevado, representa muitas vezes o marco temporal da
incapacidade e da perda de anos de vida produtiva.

Apesar da notoria expansdo da APS por meio da ESF (27), existe um hiato de
qualidade a ser superado, na medida em que dois a cada cinco adultos com hipertensédo
avaliaram o servi¢co como de baixo escore para APS. Nacionalmente, diversas pesquisas
utilizando o PCATool-Brasil demonstram que os escores alcan¢ados ndo superam o ponto
de corte de 6,6 (30-36). Investimento, infraestrutura e insumos insuficientes, déficit de
formacgéo e alta rotatividade dos profissionais, falta de padronizagdo do cuidado e
auséncia de linhas de cuidado podem explicar o resultado (37,38).

Quanto ao cuidado da hipertenséo, especificamente, o Brasil tem um desempenho
acima do que seria esperado para o seu produto interno bruto per capita (39). De fato,
observamos elevada prevaléncia (aproximadamente 75% ou mais) para a maioria dos

itens de cuidado pesquisados. Apenas afericdo da altura, junto com a pesquisa de
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tabagismo e a recomendacéo contra o abuso de alcool tiveram resultados mais baixos. No
caso da altura, isso pode ser explicado pela disponibilidade do dado e estabilidade ao
longo do tempo, prescindindo de medidas repetidas. Por outro lado, tabaco e alcool,
fatores de risco importantes e conhecidos para hipertenséo e doencas cardiovasculares,
sdo comumente negligenciados na assisténcia a satde (40-42).

Além da qualidade da APS, no nivel do usuario, cuidados mais intensivos para
hipertensdo foram associados ao vinculo entre médico e paciente, avaliados pelo escore
PDRQ9 (43,44) e pela recomendacdo do médico para um familiar ou amigo. Melhor
vinculo pressup8e maior confianga no profissional e isso pode impactar positivamente
nos resultados clinicos da atencdo a hipertensdo, com maior adesdo ao tratamento e
melhor controle pressérico (45). Por outro lado, a associacdo negativa com estar
aposentado ou afastado do trabalho por motivo de doenca sugere que os adultos sem
capacidade laboral recebem cuidados inferiores aos demais, estejam eles ocupados ou
n&o.

No nivel servigo de saude, a associacdo da qualidade do cuidado da hipertensao
com “0 médico conhece o servico de suporte assistencial 0800 do TelessaideRS-UFRG”
(46,47) denota a relevancia que a iniciativa tem na APS brasileira. Mesmo que a natureza
transversal dos dados ndo permita inferéncia causal, é de se supor, pelo menos, que o
servico represente uma referéncia para os melhores clinicos. O papel da qualificacdo
profissional das equipes na assisténcia as doencas cronicas foi demonstrado para outras
iniciativas nacionais (48).

A dedicacdo adicional do médico a um vinculo de trabalho além da ESF foi
associada, em pequena magnitude, a um cuidado inferior. Este achado pode representar
tanto sobrecarga, quando ndo cumprimento da jornada de trabalho pelos profissionais,
uma vez que a época 0s contratos de trabalho eram de 32 ou 40 horas semanais
exclusivamente. O percentual de consultas espontadneas também se associou
negativamente aos cuidados, sugerindo que estratégias de acesso exclusivo por
atendimentos “do dia” ndo favorecem o cuidado da hipertensdo. No outro extremo,
estratégias de acesso exclusivo com agendamento prévio implicam em espera e atraso na
entrega de cuidados (49). Parece que o caminho para otimizar acesso e longitudinalidade
aponta para uma combinacdo de estratégias , como as agendas tipo carve-out e acesso
avancado (50,51).
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Outras caracteristicas do usuério e dos servicos, embora significativas
estatisticamente tiveram efeito reduzido no cuidado, com menor relevancia para a
discussdo.

Apesar do cuidado para hipertensdo observado ter sido razoavel, uma parcela
significativa dos portadores da doenca estdo a margem da assisténcia (52). Dados de
pesquisa nacional em 2019 apontam que 28% das pessoas com diagnaostico de hipertensao
ndo receberam assisténcia médica para a doenca nos ultimos 12 meses (1). Mesmo entre
o0s assistidos, uma parcela significativa recebe cuidados deficitarios e ainda existe um
problema importante de baixa conversdo dos cuidados em resultados clinicos, sendo
elevadas as taxas de individuos ndo controlados (48,52-56). Nao pode se dizer entretanto
que o problema seja exclusivo de paises de média ou baixa renda (57). A prevaléncia do
agravo e a carga atribuivel de doenca exigem, além de melhora na abordagem clinica,
também abordagens populacionais (27,30,58-61). Politicas de salde publica,
especialmente legislacéo e regulamentacdo parecem ser parte da solugdo assim como a
aposta no fortalecimento da APS (4,27,30,61,62).

Em concluséo, o cuidado dos adultos com hipertensdo no Brasil é heterogéneo,
premia, mesmo no sistema publico, quem tem capacidade laboral, melhor vinculo e
melhor APS. Mesmo no grupo de Alto Escore para APS existe margem para melhoria —
cuidado sub 6timo em 60% dos individuos. Além do investimento e qualificacdo da APS,
é importante avancarmos na participacdo dos individuos no monitoramento da pressao
arterial (63), utilizando esses dados para personalizar cuidados diretamente nos telefones
moveis das pessoas (64) e subsidiar a sistematizacdo dos atendimentos virtuais (65) e
presenciais realizados pelos profissionais do sistema de salde. Dentro da lo6gica do
cuidado para doencas cronicas (chronic care model) advoga-se pelo compartilhamento
do cuidado por equipes multiprofissionais funcionais, utilizando sistemas de informacéo
clinica integrados, inteligentes e orientados por diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
e apoiadas para a tomada de decisdo clinica. O treinamento destes profissionais nos
protocolos de cuidado e no uso de ferramentas assistenciais, aliado ao monitoramento e
avaliacdo dos resultados clinicos com um componente de remuneragéo por performance,
representam aspectos fundamentais para a qualidade incremental da atencéo a hipertensao

arterial.
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Tabela 1. Perfil sociodemografico e clinico dos usuarios adultos da ESF com diagnostico
prévio de hipertensdo, Brasil, 2016, N=2.736

Caracteristicas dos  portadores
hipertenséo

de

Sexo feminino
Idade
18a29
30a44
45a59
60 ou mais
Cor da pele branca
Estrato socioecondmico (ABEP¥*)
AeB
C
DeE
Renda familiar
Até 1/2 salario minimo
Mais de 1/2 a 1 salario minimo
Mais de 1 a 2 salarios minimos
Mais de 2 a 3 salarios minimos
Mais de 3 salarios minimos
Bolsa familia
Plano de Saude
Diabetes
Sobrepeso/Obesidade
Tabagismo

Internacdo no ultimo ano

N (%)
1985 (72,6)

128 (4,7)
385 (14,1)
947 (34,6)
1276 (46,6)
930 (34,0)

143 (5,2)
1390 (50,8)
1203 (44,0)

204 (7,5)
617 (22,6)
1235 (45,1)
400 (14,6)
280 (10,2)
466 (17,0)
267 (9,8)
861 (31,5)
1934 (70,7)
287 (10,5)
506 (18,5)

*Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — Critério de Classificagdo Econdmica

Brasil, 2016.
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Tabela 2. Descrigdo e prevaléncia dos itens componentes da contagem de cuidados recebidos para hipertensdo e nimero de consultas médicas

entre a populacdo amostrada e conforme categorias de avaliacdo da Atencdo Priméria a Saude, Brasil, 2016, N=2.736.

1
2
3
4
5
6
7

8
9
10
11
12
13

Cuidado recebido / N (%)
Numero de consultas com o médico no ultimo ano / mediana (1Q)

Diagndstico e prevencgdo de complica¢des no Gltimo ano

Aferi¢éo do peso

Afericdo da altura

Afericdo da pressao arterial
Pesquisa de tabagismo
Dosagem de glicemia de jejum
Dosagem de colesterolemia

Andlise urinaria

Manejo ndo farmacol6gico no ultimo ano

Recomendacao para alimentacao saudavel
Recomendacao para dieta hipossodica
Recomendacdo para dieta pobre em gorduras
Recomendacdo contra abuso de &lcool
Recomendacao para atividade fisica regular

Recomendacao para peso adequado

Total
(2736)
4 (2;6)

2165 (79,1)
1866 (68,2)
2668 (97,5)
1867 (68,2)
2188 (80,0)
2277 (83,2)
2250 (82,2)

2170 (79,3)
2288 (83,6)
2321 (84,8)
1561 (57,1)
2054 (75,1)
2027 (74,1)

Usuérios com Alto

Escore de
(1646)
4 (3;8)

1386 (84,2)
1255 (76,2)
1627 (98,8)
1301 (79,0)
1453 (88,3)
1489 (90,5)
1469 (89,2)

1526 (92,7)
1544 (93,8)
1559 (94,7)
1128 (68,5)
1433 (87,1)
1447 (87,9)

Usuarios com Baixo

Escore de APS

(1078)
3 (2;5)

770 (71,4)
603 (55,9)
1030 (95,5)
558 (51,8)
725 (67,3)
777 (72,1)
772 (71,6)

635 (58,9)
735 (68,2)
754 (69,9)
427 (39,6)
612 (56,8)
571 (53,0)
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Tabela 3. Média da contagem de cuidados recebidos para hipertensdo, variaveis categdricas significativas (p<0,10), analise univariavel, Brasil,

2016, N=2.736.
Cuidados recebidos
Variavel Categorias n (%) Desvio p*
Média
padréo

NIVEL USUARIO**

Escore geral APS — PCATool-Brasil Alto Escore 1646 (60.4) 11,31 2,14 <0.001
Baixo Escore 1078 (39.6) 8,32 3,46

Idade 18a 29 127 (4.7) 9,96 3,5 <0.001
30a44 384 (14.1) 10,42 3,25
45 a 59 943 (34.6) 10,37 3,01
60 ou mais 1270 (46.6) 9,88 3,07

Estrato s6cio econémico AeB 143 (5.2) 10,68 3,1 0.003
C 1384 (50.8) 10,31 2,98
DeE 1197 (43.9) 9,85 3,22

Presenca de conjuge N&o, mas ja teve 846 (31.1) 9,94 3,1 0.011
Nunca teve 123 (4.5) 9,49 3,69
Sim 1755 (64.4) 10,26 3,05

) Aposentado(a)/Afastado

Situacdo laboral 1188 (43.6) 9,81 3,16 <0.001
doenca
Né&o esta trabalhando 795 (29.2) 10,27 3,07
Trabalhando 741 (27.2) 10,48 3,01

Internacao no ultimo ano Néo 2219 (81.5) 10,09 3,1 0.094




sim 505(185) 10,3 3,11

Recomenda o médico para familiar ou amigo Néo 126 (4.6) 7,1 3,82 <0.001
Né&o sabe/Nao respondeu 40 (1.5) 7,7 3,45
Sim 2558 (93.9) 10,31 2,96

NIVEL SERVICO DE SAUDE***

Sexo do médico Feminino 1592 (58.2) 10,35 2,98 0.006
Masculino 1111 (40.6) 9,87 3,21
Dado ausente 33(1.2) 8 4,3

Médico oferta atividades em grupo Néo 634 (23.2) 9,91 3,28 0.074
Sim 2069 (75.6) 10,23 3,02
Dado ausente 33(1.2) 8 4,3

Médico com vinculo laboral adicional Né&o 1569 (57.3) 10,39 2,91 <0.001
Sim 1134 (41.4) 9,82 3,29
Dado ausente 33(1.2) 8 4,3

Médico conhece o servigo de suporte assistencial

— Né&o 967 (35.3) 9,7 3,4 <0.001

TelessaudeRS-UFRGS Sim 1736 (63.5) 10,4 2,86
Dado ausente 33(1.2) 8 4,3

*p valor do teste de Wald. Categoria “Dado ausente” excluida da analise.

**Sexo, cor da pele, Bolsa Familia, plano de satde, renda familiar, doenca respiratdria crénica e depressdo ndo alcangaram p valor < 0,10.
***Medico: presenga de conjuge, PMM, educacdo medica continuada, formagdo em medicina de familia e comunidade, oferta de visita
domiciliar, experiéncia prévia em APS; e unidade de saude: oferta adequada de anti-hipertensivos, ndo alcangaram p valor < 0,10.
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Tabela 4. Razdo das medias e diferenca percentual média da contagem de cuidados

recebidos para hipertensdo, varidveis quantitativas significativas (p<0,10), analise

univariavel, Brasil, 2016.

% Intervalo de

Variavel Razéo confianca de p*
95%

NIVEL USUARIO
Escore do PDRQ9 (1 a 5) 1,121 12,17 1,104 1,139 <0,001
Numero de anos com aprovacéo (escolaridade) 1,007 0,71 1,004 1,009 <0,001
NUmero de consultas no Gltimo ano 1,006 0,63 1,004 1,008 <0,001
NIVEL SERVICO DE SAUDE**
Idade do médico 0,998 -0,16 0,997 0,999 0,017
Tempo de formado do medico 0,998 -0,16 0,997 1,000 0,084
Oferta semanal de consultas pelo médico 0,999 -0,04 0,999 1,000 0,027
Percentual de consultas espontaneas do médico (10) 0,989 -1,1 0,983 0,995 <0,001
Tamanho da carteira/painel de pacientes da US (1000) 0,987 -1,28 0,976 0,998 0,022
Numero de equipes de Saude da Familia na US 1,011 1,13 1,000 1,022 0,041

*p valor do teste de Wald.

**Médico: tempo de trabalho na unidade de saude (US), carga horaria semanal, tempo de
deslocamento até o trabalho, horas semanais dedicadas ao atendimento, satisfacdo; US: nimero

de consultérios, ndo alcangaram p valor < 0,10.
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Tabela 5. Razdo das medias e diferenca percentual média da contagem de cuidados

recebidos para hipertensdo de acordo com as caracteristicas dos usuarios e dos servigos

de APS, analise multivariavel multinivel, Brasil, 2016.

Intervalo de confianca

Variavel Razéo % p
de 95%
Alto Escore de APS 1,280 28,052 1,245 1,316 0,000
Aposentado(a)/Afastado por
0,948 -5,173 0,919 0,977 0,000
doenca
N&o esta trabalhando 1,000 -0,005 0,968 1,032 0,997
Recomenda o médico para
- ) ) 1,161 16,169 1,091 1,236 0,000
familiar ou amigo — Sim
Escore do PDRQ9 (1 a 5) 1,049 4,985 1,032 1,067 0,000
NUmero de anos com
3 _ 1,003 0,393 1,001 1,006 0,005
aprovacéo (escolaridade)
Numero de consultas no
) 1,003 0,361 1,001 1,005 0,000
altimo ano
Médico com vinculo laboral
o ) 0,973 -2,606 0,948 0,999 0,048
adicional — Sim
Médico conhece o servi¢o de
suporte assistencial 0800 do 1,045 4,569 1,017 1,074 0,001
TelessaldeRS — Sim
Percentual de consultas
0,991 -0,9 0,986 0,995 0,000

espontaneas (10)

Referéncias: categoria complementar para as variaveis categoricas e n -1 para as variaveis

quantitativas.
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Resumo

Objetivo: avaliar o cuidado para diabetes recebido pelos adultos vivendo com a doenga
atendidos na Estratégia Saude da Familia do Brasil e sua associagdo com a avaliacdo da
Atencdo Primaéria a Saude (APS) pelos usuarios por meio do Primary Care Assessment
Tool (PCATool-Brasil). Métodos: anélise da amostra de adultos com diagnéstico
autorreferido da doenca, oriunda de estudo transversal com representavidade nacional
para avaliacdo da qualidade da APS, considerando a contagem de cuidados recebidos no
ultimo ano como desfecho e a qualidade da APS aferida pelo PCATool como exposicao
principal. Estimamos a razdo de médias por meio de modelos lineares generalizados
hierarquico multinivel. Resultados: usuarios que avaliaram o servi¢co de satude como de
Alto Escore para APS (6,6 ou maior) tiveram, em média, uma contagem de cuidados 28%
(IC95% 23,4-33,0) maior em relacdo aqueles que avaliaram como de Baixo Escore.
Relacdo médico paciente, melhores condigdes socioecondmicas e ndo ter um plano
privado de saude também se associaram positivamente ao cuidado, porém em magnitude
menor. Conclusédo: o cuidado dos adultos vivendo com diabetes no Brasil € heterogéneo,
premia, mesmo no sistema publico, quem tem mais condi¢des socioeconémicas, melhor
vinculo e melhor APS. Estratégias para melhoria do atendimento das pessoas vivendo
com diabetes devem ser orientadas para o fortalecimento da APS e para o cuidado
sistematizado de cronicos. O monitoramento e avaliacdo regulares e sisteméticos do
desempenho clinico das equipes séo essenciais para melhora da atencdo ao diabetes no
sistema publico de saude do pais.

Palavras-chaves: Diabetes Mellitus, Atencdo Primaria a Saude, qualidade do cuidado a

saude, servigo de saude (Brasil).
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Introducéo

Diabetes € um problema de salde globalmente prevalente associado a elevada
carga de doenca [1,2]. A tendéncia historica e futura é de burden share crescente,
principalmente nos paises de baixa e média renda [1-3]. Os custos diretos e indiretos com
a doenca sdo notaveis e desafiam os sistemas de saude [2,4]. A agenda global para o
desenvolvimento sustentavel das Nag¢Ges Unidas propde, até 2030, reducdo de um terco
na mortalidade prematura por doencas cronicas ndo transmissiveis, do qual o diabetes é
integrante [5,6].

A natureza cronica e multifatorial do diabetes exige intervencGes clinicas e
sanitarias distintas e cumulativas ao longo da sua histdria natural. Enquanto as abordagens
populacionais visam a prevencdo primaria, os atendimentos individuais sdo orientados
para prevencao secundaria e terciaria [7,8]. Embora exista relativo consenso acerca do
cuidado padrao para a condicdo [9-11], apenas uma minoria das pessoas que vivem com
a doenca séo adequadamente tratadas na Atencdo Priméria & Salde (APS) brasileira [12].
Melhores resultados clinicos estdo associados ao cuidado mais intensivo [13] e a
qualidade da APS [14,15].

Dentre os instrumentos disponiveis para avaliacdo da APS pela perspectiva dos
pacientes, o Primary Care Assessment Tool (PCATool) [16-18] representa a op¢do mais
abrangente [19]. A verséo validada para uso no Brasil, 0 PCATool-Brasil, foi utilizada
pela primeira vez em escala nacional, em 2016, com o objetivo de avaliar a qualidade da
APS no Brasil e a associacdo com o Programa Mais Médios (PMM) — programa de
provimento de profissionais médicos da época [20]. Com uma amostra de 6.160 adultos
usuarios da APS, este estudo abrangente mensurou diversos fatores de estrutura e
processo do cuidado na APS, permitindo fotografia ampla do que ocorre na Estratégia
Saude da Familia (ESF) — modelo principal de APS no Brasil — em nivel nacional. A
partir dos dados desta pesquisa, 0 presente estudo estima a prevaléncia de cuidados
individuais prestados pelas equipes de ESF do Brasil aos adultos vivendo com diabetes e
sua associagdo com a avaliacdo da APS pelo usuario, por meio de estudo transversal de
representatividade nacional, pré-pandemia de Doenga causada pelo Novo Coronavirus de
2019 (covid-19).

Materiais e métodos
Estudo transversal de base nacional, incluindo todas regides do pais, com um

clusters de usuéarios adultos com diagndstico prévio de diabetes em atendimento na ESF
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do Brasil e seus médicos de referéncia. A coleta de dados foi realizada entre julho e
dezembro de 2016 como parte de estudo maior de avaliagdo da APS e associagdo com
PMM [20]. Os clusters foram definidos a partir de 3 perfis de contratagdo médica
igualmente representados e distribuidos conforme a densidade de equipes de ESF nas
regides do pais. Entrevistadores treinados compareceram nas unidades de saude dos
médicos amostrados para aplicacdo de questionario eletrénico a 12 usuarios adultos (18
anos ou mais) consecutivos com atendimento no mesmo dia e vinculo prévio com o
profissional. Usuarios em primeira consulta com o médico foram excluidos, uma vez que
ndo seriam capazes de avaliar o atributo essencial da APS longitudinalidade. Ao final, o
médico era convidado a responder um questionario autoaplicavel. O instrumento de coleta
dos usuarios formatado para a pesquisa incluia dados sociodemograficos, PCATool-
Brasil versdo adulto reduzida, dados de uso dos servicos, de comorbidades, cuidados
recebidos e relacdo médico paciente. O instrumento dos médicos incluia dados
sociodemogréficos e a versao profissional do PCATool-Brasil. O célculo amostral da
pesquisa original previa 6.193 usuérios em 516 clusters, para identificar uma diferenca
de 0,3 pontos entre os escores PCATool (0 a 10) dos grupos, com desvio padréo de 1,7,
efeito de delineamento (DEFF) 3,4 e perdas de 20%, considerando poder 80% e
significancia 5%.

O subgrupo analisado na presente pesquisa é representado pelos usuérios que
responderam afirmativamente ao questionamento: “algum médico ja lhe disse que vocé
tem diabetes ou agucar alto no sangue?”. Apesar deste critério ndo distinguir portadores
de diabetes tipo 1 e 2, ou até mesmo diabetes gestacional, sabe-se que o tipo 2 responde
por 95% dos casos [2].

O desfecho avaliado foi o cuidado recebido no ultimo ano, apurado por multiplos
itens categoricos, consolidados na forma de uma contagem simples de cuidados para o
diabetes presentes (0 a 17), considerando todos itens como igualmente importantes. A
principal exposic¢éo explorada foi o grau de orientacdo das equipes de APS, avaliado pelos
usuarios, por meio da dicotomizacao do escore geral do PCATool-Brasil em Alto Escore
(maior ou igual a 6,6) e Baixo Escore (menor que 6,6). O ponto de corte equivale ao valor
3 na Escala Likert original e corresponde a avaliagdo positiva de menor valor. Como
exposicOes adicionais foram testadas no modelo varidveis sociodemograficas dos
usuarios e dos medicos, a relacdo medico paciente medida pelo Patient-Doctor
Relationship Questionnaire (PDRQ9), a frequentacdo e pardmetros de estrutura da

unidade de satde e do processo de trabalho da equipe.
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Para andlise estatistica foram utilizados modelos lineares generalizados
hierdrquicos multinivel a fim de considerar a correlacdo intracluster e para avaliar a
influéncia de variaveis confundidoras no nivel do individuo e do servico de salde,
especialmente no que se refere ao médico. A distribuicdo assumida para o modelo foi a
binomial negativa. Foi estimada a razdo de médias (RM) da contagem de cuidados
recebidos entre os grupos exposigdo (Alto Escore de APS) e controle (Baixo Escore de
APS). O modelo multivariavel foi construido utilizando o método proposto por Hosmer
e Lemeshow [21]. As analises foram realizadas no software R versédo 4.0.3, utilizando os

pacotes gimmTMB versdo 1.0.2.1 e emmeans versdo 1.4.7 [22-24].

Resultados

Um total de 6.160 pessoas, em 519 clusters, respondeu a pesquisa inicial. Destas,
1.148 (18,6%) afirmaram serem portadores de diabetes, com 452 clusters (87%)
apresentando pelo menos um individuo com o diagnéstico. O subgrupo é representado
predominantemente por mulheres, com idade mediana de 60 anos, cor da pele ndo branca
e estrato socioeconémico intermediario (C). O percentil 75 de renda familiar dessa
amostra equivale, em cotacdo da época, a aproximadamente 500 US$ mensais. Uma em
cada 6 pessoas era beneficiaria de programa social de distribuicdo de renda (bolsa familia)
e 1 em cada 10 contava com plano privado de satde. Hipertensao e sobrepeso/obesidade
acometia aproximadamente 3/4 dos individuos. Internacdo no Ultimo ano foi observada
em 1 a cada 5 portadores de diabetes e a prescricdo prévia de insulina em 1 a cada 4
individuos, sendo que apenas 2/3 destes estavam em uso da medicacao. O tabagismo ativo
foi relatado por uma minoria dos individuos (tabela 1).

Metade dos portadores de diabetes estudados consultaram até 4 vezes na atengdo
priméria no Gltimo ano. A prevaléncia individual de cuidados recebidos variou de 34,1%
a 96,1%, sendo a mais baixa de encaminhamento para avaliacdo oftalmoldgica e a mais
alta de afericdo da pressao arterial (tabela 2).

A maior parte dos portadores de diabetes (62,4%) avaliou os servicos de saude
como de Alto Escore para APS. A prevaléncia de cuidados neste grupo foi maior em todos
0s itens quando comparado ao grupo que avaliou 0s servigos como de Baixo Escore. As
maiores diferencas foram observadas na avaliacdo clinica dos pés/recomendacdo de
cuidados com os pés (67,5% vs 33,8%) e na recomendacéo para peso adequado (89,9%
vs 59,9%). A média da contagem de cuidados recebidos foi de 13,9 no grupo alto escore

e de 10,34 no grupo baixo escore (tabela 3). O cuidado 6timo, equivalente a ter recebido
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0s 17 itens de cuidado, foi observado em 117 (10,2%) individuos, sendo 103 (14,4%) do
grupo alto escore e 14 (3,3%) do grupo baixo escore.

Nas tabelas 3 e 4 sdo apresentadas outras varidveis de exposicdo, categoricas e
quantitativas respectivamente, associadas a contagem de cuidados recebidos na analise
univariavel (p<0,10). Caracteristicas dos usuarios como sexo, idade, cor da pele, conjuge,
trabalho, renda familiar, internacdo no Gltimo ano e depressdo, ndo alcangcaram
significancia estatistica. No nivel do servico de salde, a maioria dos atributos médicos,
do processo de trabalho e da unidade de saude também ndo estiveram associados
significativamente a contagem de cuidado recebido.

Na analise multivaridvel multinivel, com ajuste para “plano de saude”, “estrato
socioecondémico”, “relagdo médico-paciente”, “nimero de consultas no ultimo ano” e
“conhecimento do 0800 do TelessaudeRS-UFRGS pelo médico”, o grupo de adultos com
diabetes que avaliou os servi¢cos de saude como de alto escore para APS alcangou em
média, uma contagem de cuidados recebidos 28% maior na comparagdo com o grupo de
baixo escore. A associacdo de outras exposi¢cdes no modelo variou de 0,4% para cada

consulta adicional no ultimo ano até 6,1% para ndo ter plano de salde.

Discusséo

Os resultados da presente pesquisa demonstram a magnitude da associacdo da
qualidade da assisténcia dispensada ao diabetes com a qualidade da APS avaliada pelo
PCATool-Brasil na perspectiva dos usuarios. Na ESF do Brasil, os adultos com diabetes
ocupam proporc¢éo significativa da agenda das equipes, ao ponto de ser muito baixa a
chance do profissional médico ndo se deparar com pelo menos um portador da doenca na
jornada diaria de atendimentos. A prevaléncia auto reportada entre os frequentadores de
consulta na ESF correspondeu a 2,4 vezes a prevaléncia na populacéo brasileira em geral,
estimada em 7,7% [25].

Como limitacdes destacamos o carater auto referido do diagnostico de diabetes e
de cuidados recebidos, o foco exclusivo em indicadores de processo e a auséncia de
desfechos clinicos, e a validade estrita das observacdes para aqueles adultos com diabetes
que estdo em atendimento regular na ESF. N&o adotamos ponderagdes diferenciadas para
os itens componentes do cuidado recebido para manter a compreenséo do escore simples
e porque esta abordagem impacta minimamente em escalas compostas por itens
relativamente homogéneos, onde espera-se ponderagdes dentro de uma faixa estreita [26].

Embora a assuncdo de causa ndo seja possivel, dada a natureza transversal dos dados



85

analisados, os resultados se somam a um corpo significativo de evidéncias que apontam
o valor da APS para os sistemas de satide. Como pontos fortes do trabalho, destacamos o
seu tamanho amostral, a representatividade nacional, o uso de instrumentos validados e
perguntas consagradas em grandes inquéritos populacionais. Destacamos ainda que
poucos estudos avaliaram a atencdo ao diabetes em escala nacional por meio de dados
primarios.

O perfil predominante de mulheres, com idade mediana de 60 anos e cor da pele
ndo-branca, é semelhante ao observado em outros grandes estudos transversais [12,26].
As elevadas prevaléncias de sobrepeso/obesidade (73,6%) e hipertensdo (75%) séo
semelhantes — ou maior, no caso da hipertensdo — as observadas 15 anos antes, em estudo
transversal com pacientes vivendo com diabetes atendidos em clinicas publicas de
endocrinologia [27]. Para a prescricdo de insulina a prevaléncia é, de forma esperada,
menor que a observada nestes ambientes [26,27]. A dependéncia do sistema publico de
salde entre as pessoas vivendo com diabetes em atendimento na ESF é maior que da
populacdo em geral (10,2% com plano de saude privado, contra 28,5%) [25] e pode ser
explicada pelos perfis socioeconémico e de renda familiar. A prevaléncia de internacdes
nos Ultimos 12 meses, que chega a ser 3,1 vezes maior que na populacao em geral (20,5%
contra 6,6%) [25], demonstra o perfil de maior morbimortalidade dessa populagéo.

A alta frequéncia observada de encontros médicos no ultimo ano sugere pacientes
em revisdes clinicas frequentes, embora ndo se possa afirmar se bem indicadas, conforme
analise dos motivos de consulta aplicada na populacdo de origem do presente estudo [29].
Além disso, pode representar dois problemas: (1) pouco compartilhamento do cuidado
com outros profissionais da equipe, estratégia altamente recomendada para a eficiéncia
da assisténcia aos doentes cronicos [30,31] e (2) intensidade de cuidado elevada para
aqueles que conseguem “adentrar” a APS, com pouca margem para ingresso dos
desassistidos — aproximadamente 20% das pessoas vivendo com diabetes no pais ndo
receberam assisténcia medica no ultimo ano e, entre aqueles que receberam, apenas
metade a recebeu em uma unidade béasica de saude [25].

A comparagdo da prevaléncia de cuidados recebidos pelos individuos atendidos
por equipes de alto e baixo escore demonstra maior adesao geral ao cuidado padréo pelas
equipes melhor avaliadas, que ndo pode ser explicada por diferencas no numero de
consultas. A associacdo de melhores cuidados do diabetes e o alto escore do PCATool

foram demonstrados anteriormente por Gongalves e colaboradores, em um contexto



86

municipal [32]. Nao foi observada diferenca significativa no cuidado recebido em relacao
ao PMM, foco do estudo principal.

O grupo Alto Escore alcancou nos itens “pesquisa de tabagismo”, “avaliagéo
clinica dos pés” ¢ “medida de colesterolemia” prevaléncias mais altas que as observadas
em clinicas especializadas - mas ndo em dosagem de hemoglobina glicada, avaliagdo do
peso/IMC e rastreamento de retinopatia. Em “afericdo da pressdo arterial” a prevaléncia
foi exatamente a mesma [28].

Depois da qualidade da APS avaliada pelo PCATool, a segunda variavel com
maior potencial de associacao ao cuidado recebido foi a relacdo médico paciente avaliada
pela escala PDRQ9 [33,34], na medida que o efeito estimado para variacdo de uma
unidade (tabela 5) pode ser multiplicado por 4 na comparacio dos extremos. E
reconhecida a influéncia da relacédo interpessoal entre médicos e pacientes na adesdo aos
tratamentos [35].

Finalmente, as associacbes positivas de cuidado recebido com classes
socioecondmicas mais altas (A, B ou C) e com ‘ndo ter um plano de saude’ apontam em
direcBes opostas quando consideramos o enfrentamento de inequidades em saude. A
primeira sugere atendimento privilegiado para usuarios com melhores condicdes de vida,
enquanto a segunda aos mais dependentes do sistema publico de salde. Embora
resultados de grande anélise ecoldgica aponte que a ESF € capaz de reduzir inequidades
em saude [36], € muito provavel que esta represente uma agenda incompleta e permanente
de resposta a lei dos cuidados inversos [37].

A combinacdo de envelhecimento demografico, risco significativo de diabetes ao
longo da vida [38] e cuidados primarios integrais e longitudinais, resultam em pressao
assistencial crescente nas equipes de ESF para atendimento do diabetes. O sistema de
salde brasileiro, embora ainda lide com as consequéncias da pandemia de covid-19 em
2022, tem oportunidades de melhorias objetivas na qualidade da APS por meio de
monitoramento e avaliacdo sistematicos com a incorporacdo do PCATool-Brasil na
Pesquisa Nacional de Satde e em outras pesquisas populacionais do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica e da estratégia de financiamento Previne Brasil que, além de
critérios de acesso e agdes estratégicas, inclui um componente de desempenho avaliado
por indicadores clinicos de resultados. Conforme preconizado por Donabedian, sera
possivel avaliar estrutura e processo pelo PCATool-Brasil e resultados pelo Previne
Brasil [39].
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Em conclusdo, o cuidado dos adultos com diabetes no Brasil é heterogéneo,
premia, mesmo no sistema pablico, quem tem mais condi¢es socioecondmicas, melhor
vinculo e melhor APS. Estratégias para melhoria do atendimento das pessoas vivendo
com diabetes devem ser orientadas para o fortalecimento da APS e para o cuidado
sistematizado de cronicos (chronic care model), com equipes multiprofissionais
funcionais e responsaveis por um cuidado compartilhado, utilizando sistemas de
informacdo clinica integrados, inteligentes e orientados por diretrizes clinicas baseadas
em evidéncias e com apoio a tomada de decisdo clinica. Da mesma forma, parece
imperiosa a adocdo progressiva de estratégias digitais de cuidado do diabetes para
monitoramento clinico dos individuos, intensificacdo dos tratamentos e detecgdo precoce
de complicacdes [40]. O treinamento dos profissionais nos protocolos de cuidado e no
uso de ferramentas assistenciais, aliado ao monitoramento e avaliacdo dos resultados
clinicos com um componente de remuneracdo por performance, representam aspectos

chave para a atencdo sistematizada ao diabetes.
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Tabela 1. Perfil sociodemografico e clinico dos usuarios adultos da ESF com diagndstico

prévio de diabetes, Brasil, 2016, N=1.148.

Caracteristicas dos adultos com diabetes

Sexo feminino
Idade
18a 29
30a44
45 a 59
60 ou mais
Cor da pele branca
Estrato socioeconémico (ABEP*)
AeB
C
DeE
Renda familiar
Até 1/2 salario minimo
Mais de 1/2 a 1 salario minimo
Mais de 1 a 2 sal&rios minimos
Mais de 2 a 3 salarios minimos
Mais de 3 salarios minimos
Bolsa familia
Plano de Saude
Hipertensao
Sobrepeso/Obesidade
Tabagismo
Internag&o no ultimo ano
Indicacdo prévia de insulinoterapia

Em uso de insulina

N (%)
821 (71,5)

46 (4,0)

125 (10,9)
398 (34,7)
579 (50,4)
411 (35,8)

53 (4,6)
633 (55,1)
462 (40,2)

87 (7,6)

251 (21,9)
528 (46,0)
164 (14,3)
118 (10,3)
181 (15,8)
117 (10,2)
861 (75,0)
845 (73,6)
92 (8,0)

235 (20,5)
272 (23,7)
184 (16,0)

*Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa — Critério de Classificagdo Econdmica

Brasil, 2016.
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Tabela 2. Descricdo e prevaléncia dos itens componentes da contagem de cuidados recebidos para diabetes e numero de consultas médicas entre

a populacdo amostrada e conforme categorias de avaliacdo da Atencdo Priméria a Salde, Brasil, 2016, N=1.148.

© 0O N o O b~ W N P

10
11

12
13
14
15
16
17

Cuidado recebido / N (%)
NUmero de consultas com o médico no Gltimo ano / mediana (1Q)

Diagnostico e prevencdo de complicagdes no ltimo ano

Afericéo do peso

Afericdo da altura

Afericéo da pressdo arterial

Pesquisa de tabagismo

Recomendacdo de cuidados com o0s pés
Avaliagdo clinica dos pés

Dosagem de hemoglobina glicada*
Dosagem de colesterolemia

Anélise urinaria

Imunizag&o contra influenza

Encaminhamento para avaliagdo oftalmoldgica

Manejo néo farmacoldgico no Gltimo ano

Recomendacéo para alimentacao saudavel
Recomendacéo para dieta hipossodica
Recomendacdo para dieta pobre em gorduras
Recomendacéo contra abuso de éalcool
Recomendacéo para atividade fisica regular

Recomendacao para peso adequado

Total
(1148)
4 (3:6)

928 (80,8)
822 (71,6)
1103 (96,1)
801 (69,8)
627 (54,6)
627 (54,6)
809 (70,5)
1043 (90,9)
996 (86,8)
835 (72,7)
392 (34,1)

991 (86,3)
959 (83,5)
1009 (87,9)
670 (58,4)
904 (78,7)
902 (78,6)

Usuarios com Alto
Escore de APS
(713)

4(3:8)

604 (84,7)
564 (79,1)
698 (97,9)
564 (79,1)
481 (67,5)
481 (67,5)
560 (78,5)
680 (95,4)
651 (91,3)
539 (75,6)
292 (41,0)

687 (96,4)
666 (93,4)
682 (95,7)
488 (68,4)
634 (88,9)
641 (89,9)

Usuarios com Baixo
Escore de APS
(429)

4 (2;5)

319 (74,4)
254 (59,2)
399 (93,0)
232 (54,1)
145 (33,8)
145 (33,8)
245 (57,1)
357 (83,2)
340 (79,3)
291 (67,8)
99 (23,1)

299 (69,7)
288 (67,1)
323 (75,3)
179 (41,7)
265 (61,8)
257 (59,9)

*Nos Ultimos 6 meses.
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Tabela 3. Média da contagem de cuidados recebidos para diabetes, variaveis categdricas significativas (p<0,10), analise univaridvel, Brasil,

2016, N=1.148.
Cuidados
recebidos
Variavel Categorias n (%) Média pesvio
padrao
NIVEL USUARIO**
Escore geral APS — PCATool-Brasil Alto Escore 713 (62.4) 13,9 2,71 < 0,001
Baixo Escore 429 (37.6) 10,34 3,88
Estrato s6cio econémico A BeC 681 (59,6) 12,86 3,46 0,003
DeE 461 (40.4) 12,13 3,83
Bolsa familia Né&o 961 (84.2) 12,54 3,68 <0,001
Sim 181 (15.8) 12,71 3,38
Plano de saude Néo 1026 (89.8) 12,63 3,56 0,072
Sim 116 (10.2) 12,03 4,22
Doenga respiratdria cronica Dado ausente 4 (0.4) 12,25 2,06 0,055
Né&o 1019 (89.2) 12,49 3,68
Sim 119 (10.4) 13,24 3,19
Recomenda o médico para familiar ou amigo Dado ausente 11 (1.0) 10,91 2,77 <0,001
Né&o 51 (4.5) 9,77 4,45
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Sim 1080 (94.6) 12,71 3,54

NIVEL SERVICO DE SAUDE***

Médico com vinculo laboral adicional Néo 645 (56.2) 12,83 3,55 0,066
Sim 485 (42.2) 124 3,48
Dado ausente 18 (1.6) 6,94 5,26

Médico conhece 0 servico de suporte assistencial 0800 do TelessaldeRS-

UFRGS Né&o 396 (34.5) 12,21 3,62 0,005
Sim 734 (63.9) 12,89 3,45
Dado ausente 18 (1.6) 6,94 5,26

*p valor do teste de Wald. Categoria “Dado ausente” excluida da anélise.

**Sexo, idade, cor da pele, presenca de conjuge, situacdo laboral, renda familiar, internacdo no ultimo ano e depressdo ndo

alcancaram p valor < 0,10.

***Médico: sexo, presenca conjuge, PMM, educacdo médica continuada, formagdo em medicina de familia e comunidade, oferta de visita
domiciliar, oferta de atividades em grupo, experiéncia prévia em APS; unidade de saude: oferta adequada de anti-hipertensivos, oferta

adequada de hipoglicemiantes, oferta de dosagem de hemoglobina glicada, ndo alcancaram p valor < 0,10.
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Tabela 4. Razdo das médias e diferenca percentual média da contagem de cuidados
recebidos para diabetes, varidveis quantitativas significativas (p<0,10), analise
univariavel, Brasil, 2016.
Intervalo de
Variavel Razéo % confianca de p*
95%

NIVEL USUARIO
Escore do PDRQ9 (1 a5) 1,118 11,80 1,094 1,142 <0,001
NUmero de anos com aprovacgao

) 1,005 0,54 1,001 1,009 0,009
(escolaridade)
Numero de consultas no dltimo ano 1,005 0,54 1,002 1,008 <0,001
NIVEL SERVICO DE SAUDE**
NUmero de equipes de ESF na Unidade

de Saude

1,013 1,31 0,999 1,026 0,052

*p valor do teste de Wald.

**Medico: idade, tempo de formado, tempo de trabalho na unidade de salde, carga
horaria semanal, tempo de deslocamento até o trabalho, horas semanais dedicadas ao
atendimento, oferta semanal de consultas, percentual de consultas espontaneas,
satisfacdo; unidade de satde: tamanho da carteira de pacientes, nimero de consultorios,
ndo alcancaram p valor < 0,10.
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Tabela 5. Razdo das médias e diferenca percentual média da contagem de cuidados

recebidos para diabetes de acordo com as caracteristicas dos usuérios e dos servigos de

APS, andalise multivariavel multinivel. Brasil, 2016.

Intervalo de confianca de

Variavel Razdo % p
95%

Alto Escore de APS 1,281 2811 1,233 1,330 0,000
Plano de Saude — Nao 1,060 6,08 1,002 1,122 0,039
Estrato s6cio econémico A,

1,055 5,57 1,019 1,092 0,002
BeC
Escore do PDRQ9 (1a5) 1,059 5,90 1,036 1,081 0,000

Nimero de consultas no

1,003 0,38 1,001 1,006 0,003

altimo ano

Médico conhece 0 servico
de suporte assistencial 0800 1,0315 3,15 0,9953 1,0691 0,0892

do TelessaudeRS — Sim

Referéncias: categoria complementar para as variaveis categoricas e n -1 para as variaveis
quantitativas.
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8 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Hipertensao e diabetes sdo condicdes cronicas, prevalentes na populacdo em geral,
associadas a importante carga de doenca e sensiveis a atencdo a satde. Tais condi¢oes, as
doencas cronicas ndo transmissiveis, representam um desafio para a prosperidade das
sociedades, como reconhecido nos ODS, Agenda 2030, da ONU. Diferentemente da
assisténcia aos agudamente enfermos, bastante avancada, o0 manejo das condigdes
cronicas, em geral, € deficitéario e os resultados clinicos ficam aquém do desejavel.

No Brasil, a adocdo da Estratégia Saude da Familia como modelo preferencial de
APS foi um passo importante para que o Sistema Unico de Saude alcangasse melhores
resultados de saude. O processo de cuidado dessas equipes, entretanto, ndo € homogéneo
e uma parcela significativa tem um baixo grau de orientacdo para os atributos da APS, o
que, conforme demonstrado pela presente pesquisa, esta associado a qualidade inferior
no cuidado da hipertenséo e do diabetes. A incorporagdo do PCATool-Brasil na pesquisa
nacional de salde pelo IBGE representa um avango importante nesse sentido, uma vez
que permitira 0 monitoramento da qualidade da APS e a tomada de decisdo orientada por
dados.

Além do processo de trabalho das equipes, parece haver desempenho clinico
insuficiente quando consideramos que, mesmo entre aqueles assistidos por equipes bem
avaliadas, a maioria dos pacientes nao recebeu cuidados 6timos para sua condicdo. Tal
fato pode ser explicado pela conhecida escassez de profissionais com formacao adequada
e pela auséncia de cuidados sistematizados. Superar este problema em um pais de
dimensGes continentais e contextos diversos é desafiador e exige politicas publicas
perenes e de grande escala.

A forte associacdo da qualidade do cuidado da hipertensdo e do DM com a
qualidade da APS avaliada pelo PCATool-Brasil aponta o caminho: fortalecer os
atributos da APS é fundamental. Além disso, apostar no modelo de cuidado para doencas
crbnicas, sistematizado e institucionalizado, trard ganhos adicionais, superada a questdo
do fortalecimento da APS. Para aumentar a qualidade da APS brasileira é fundamental
fortalecer os atributos da mesma simultaneamente a introducéo de novas tecnologias e

processos inovadores de cuidado que se mostraram efetivos em contextos internacionais.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Area Temdtica:

Versio: 2

CAAE: 42853615.6.0000.5327

Instituigio Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

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

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 1.219.928

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um projeto proposto pelo Programa de Pos-GraduagSo em Epidemiologia, da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rie Grande do Sul e apoiado pela Organizagio Pan-americana da
Salde (OPASIOMS).

A Atencio Primana 4 Sadde (APS), como uma estratégia populacional, &€ o comprometimento dos governos
para atender &s necessidades em sadde da populagio por meio de servigos de atengdo primaria e sua
relagdo com outros servigos de salde e senvigos — efou politicas — sociais. A APS vista como o primeiro
nivel de atengio & definida como o primeino nivel de acesso de um sistema de sadde (acesso de primeino
contato), caracterizando-se, principalmente, pela longitudinalidade, integralidade (abrangéncia) da atengdo e
a coordenagio do cuidado dentro do proprio sistema de sadde, podendo contar com caracteristicas
complementares como a orientagdo familiar e comunitaria e a competéncia cultural.

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

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

limitando sua potencial efetividade. Historicamente a
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distribuigdo geogréfica dos médicos no ferritdrio brasileiro segue uma fendéncia de concentragio em
determinadas regifes e, dentro das diferentes regides, de preponderfincia da alocagfio nas capitais em
detriments do interior dos estados.

Diversas esfratégias 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 InteriorizagSo das Agbes
de Salde & Saneamento (PIASS, em 1976), o Programa de Interiorizag8o do Sistema Unico de Sadde
(PISUS, em 1893) & o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Sadde (FITS, em 2001). Por fim, em
2013, oufra estratégia para aumentar a oferta de trabalho médico no SUS em cidades ou regides com
escasser de médicos foi criada pelo Governo Federal, unindo Ministério da Sadde e Ministénio da Educagio.
0 Programa Mais Médicos do Brasil (PMM)tem duas esiratégias principias. A primeira & a alocagio
emergencial de médicos brasileincs ou estrangeiros em dreas desassistidas. A segunda & uma mudanga na
matriz de formagio do profissional médico, em nivel de graduaglo e, também, residéncia médica. O
Programa Mais Médicos tem como finalidade formar recursos humanos na érea médica para o Sistema
Unico de Satde (SUS). Em parceria com o Ministénio da EducagSo, o programa prevé 8 abertura de 11,5 mil
vagas nos cursos de medicing no pais até 2017 & 12 mil vagas para formagBo de especialistas até 2020,
MNowos cursos de medicing deverSo ser abertos, com foco nas regifies prioritérias do SUS. Além disso, a
oferta de novos programas de residéncia médica serd balizada de acordo com as especialidades prioritarias
para o SUS.

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

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

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

Ohjetivos especificos

1. Avaliar o grau de orientagio para APS desde a experi®ncia dos usudros adulios das equipes de Salde
da Familia de todo o Brasil;
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2. Comparar o grau de orientaglio para APS desde a experiéncia dos usudrios adultos das equipes de
Salde da Familia de todo o Brasil entre equipes com ou sem a presenga de médicos cubanos e brasileiros
do PMM;

3. Awaliar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil am relagio a condigdes de
salide prevalentes na populacho 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 adulta brasileira entre equipes de Sadde da Familia com ou sem a
presenca de médicos cubanos e brasileiros do PMM.

Awvaliagio dos Riscos e Baneficios:

M&o 580 conhecido riscos, mas poderd haver desconforio pelo tempo dedicado 4s enfrevistas e o conteddo
de algum questio. Como potenciais beneficios estfio a avaliagio do Programa e possiveis subsidios para
politicas piblicas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo transversal com uma amostra sistemética de Unidades de Salde da Familia, estratificadas por
ndmero de equipes de ESF, com ou sem a presenca da médicos qus atuam no PMM de todas as regides
brasileiras. Em cada unidade, serdo entrevistados, por meio de selegdo consecutiva apds consulta médica
com médico previaments selecionado, cerca de 25 usudrios adultos. Estes usudrios respondero ao
Instrumento de Avaliagio da Atencio Priméria — PCATool-Brasil 15, verséo curta, que mede o grau de
orientagio a APS dos servigos de sadde e algumas perguntas estruturadas em questionsrio acerca de
varidveis sociodemograficas, de morbidade e de qualidade do cuidado recebido. SerBo entrevistados por
meio de questionanio estruturado, todos os médicos selecionados. Este serd um questiondnio reduzido com
questbes sociodemograficas & sobre a formagio do profissional. Serdo realizadas folografias da Unidade de
Salde da Familia, assim como preenchido um check list sobre estrutura fisica da Unidade. O Coordenador
da Atengio Bésica — ou cango equivalents - de fodos o8 municipios selecionados serfio enfrevistados por via
telefbnica ou por questionano online que incluird o PCATooHBrasil, versdo gerente.

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

Recomendagfes:

Verificou-se que o titulo do projeto n&o foi modificado no registro do mesmo na Plataforma Brasil, apenas
nos aruivas do projeto. Portanio, em uma prixima oporfunidade, caso o projeto receba alguma emends, o
titulo poderd ser atualizado na Plataforma Brasil

Conclusfes ou Pendénclas e Lista da Inadequagdes:

Ag pendéncias emitidas para o projeto no parecer 1.211.545 foram adequadamente respondidas pelos
pesguizadores, conforme carta de respostas & nova versfo de projeto adicionada em 08/08/2015. MEo
apresenta novas pendéncias.

Considerages Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagio (versfo projefo e TCLEs de 08/032015, & demais documenios que
atendem &=z solicitaghes do CEP) refere-se apenas aos aspectos &ticos & metodobbgicos do projeto. Para
que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razfo das questdes
logisticas e financeiras.

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

Qualquer alteracio nestes documentos deverd ser encaminhada para avaliagio do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versfo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na ntegra A verslo vigante
aprovada.

A comunicagho de eventos adversos classificados como sérics & inesperados, ocomidos com pacientes
incluidos mo centro HCPA, assim como os deavios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, deverd ser realizada através do Sistema GEO (GestSo Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer foi alaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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APENDICES

QUESTIONARIOS

QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
Entrevistador(a),
Aborde os(as) pacientes e fale sobre os objetivos gerais da pesquisa:
Ol4, meu nome é . N6s somos entrevistadores da empresa CP2 Pesquisas de
Belo Horizonte-MG.
Estamos realizando uma pesquisa da Organizagdo Pan-Americana da Saide (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 Salude 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). | |
DA2. Hora do inicio da entrevista (HH:MM): .

DA3. Nome do entrevistador(a):

DAA4. 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

DADS. Selecione o municipio da unidade de salde:
(Lista de todos os municipios)
DAS5.1 Outra. Qual?

DAG. Selecione 0 nome da unidade de saude:
(Lista de unidades de salde)
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) Irmao
(7) Avo(o)
(8) Tio(a)
(9) Filha
(10) Filho
(11) Guardiao(a) 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

Dl4. [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) N&o

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

INSTRUGCOES PARA A CONTINUIDADE DA ENTREVISTA:

e Se ofa) paciente tem menos de 18 anos, encerre a entrevista e agradeca a sua
atengdo.

e Se o(a) paciente tem 18 anos ou mais e respondeu NAO a pergunta DI4 ou a
pergunta DI5, encerre a entrevista e agradega a sua atengéo.

e Se o(a) paciente tem 18 anos ou mais e respondeu SIM as perguntas DI4 e DI5,
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 servigos de salde. Peca para o(a) paciente assinar o TCLE e entregue
ao(a) 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 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Enfatize que as respostas seréo
mantidas em sigilo e serdo utilizadas com propdsitos de avaliacdo dos servi¢os 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 = Q]
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 raca 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 cbnjuge ou companheiro(a)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente vive em companhia de cdnjuge ou companheiro(a)?

(1) Sim (2) Nao, 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 necesséario? ()
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

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

[Se D11 = 1] Até que ano vocé 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 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 aprovagdo)? (Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario) (marque
00 caso o entrevistado ndo 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 = 0] 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 instru¢do do chefe da familia? (Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio - pode ser o préprio informante)

(1) Analfabeto/Fundamental | incompleto

(2) Fundamental | 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 eletroeletronicos
que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso nédo estejam funcionando,
considere apenas se tiver intencao 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).

DS4. [Se DI1 = 1] No domicilio tem:

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

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

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

DS4.9. [Se DI1 =1 e 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) Nao Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 ou mais

DS4.12. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Méquinas 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 4gua utilizada na casa onde vocé reside é proveniente de:
[Se DI1 = 0] A 4gua utilizada na casa onde o(a) paciente reside é proveniente de: (1) Rede geral de
distribuicdo (2) Pogo 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 0o(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 saide (ou convénio médico)?
(1) Sim (0) N&o

Instrucdo: para a proxima 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 € 5.280,00)  (8) Faixa 8 (entre R$ 5.280,01 e 7.920,00)
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

PCATOOL — BRASIL — VERSAO REDUZIDA
A. EXTENSAO DA AFILIACAO COM UM SERVICO 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 bésica de saide 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 satde
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 saude?
[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 satde?

(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) medico(a)" é o(a) medico(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 salde?
[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) Néo

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 doenca(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 estad 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 opg¢éo:

B1l. [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(a) "nome do(a)
médico(a)" antes de ir a outro servigo de salde?

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

PCATOOL - BRASIL — VERSAO REDUZIDA
C. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

Cl1.[Se DI1 =1 e 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 DI1 =1 e Se DI1 = 0] O(A) “servico 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 néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o lembra

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

C5. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servi¢o de salde” esta fechado(a), existe um niimero de telefone para
o0 qual vocé possa ligar quando adoece?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servigo de saude” esta fechado(a), existe um numero de telefone para o qual
voceé 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
PCATOOL - BRASIL — VERSAO REDUZIDA

C. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

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

C7. [Se DI1 = 1] Quando o(a) “servico de salde” esta 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 ndo (1) Com certeza ndo (9) Né&o sabe/Né&o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

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

C9. [Se DI1 = 1] Quando vocé chega no(a) "servigo 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) "servico 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) Néo sabe/Néo lembra

C10. [Se DI1 = 1] Vocé tem que esperar por muito tempo ou falar com muitas pessoas para marcar consulta
no(a) “servigo de saide”?
[Se D11 = 0] Vocé tem que esperar por muito tempo ou falar com muitas pessoas para marcar consulta para
o(a) paciente no(a) “servigo de satde”?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

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

C11. [Se DI1 = 1] E dificil para vocé conseguir atendimento médico no(a) "servico de salide” quando pensa
que é 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 ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/N&o lembra

C12. [Se DII = 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 satude", vocé precisa faltar ao trabalho ou
a escola?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Né&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
PCATOOL - BRASIL — VERSAO REDUZIDA

D. LONGITUDINALIDADE

D1. [Se DI1 = 1] Quando vocé vem ao(a) "servico de salde", 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 ndo (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 nédo (9) Néo sabe/Néo lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Nao sabe/Nao 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 sadde 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/Né&o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

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

D6. [Se DI1 = 1] Vocé se sente a vontade contando as suas preocupagdes ou problemas ao(a) “nome
do(a) médico(a)”?
[Se DI1 = 0] Voce se sente a vontade contando as suas preocupagdes ou problemas sobre o(a) paciente
ao(3) “nome do(a) médico(a)”?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

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




113
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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 ndo (1) Com certeza nao (9) Néo sabe/Néo 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 histéria clinica (historia médica) completa do(a)

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

D13. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé estd
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 ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Nao 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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E. COORDENAGAO - INTEGRAGCAO DE CUIDADOS

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

(1) Sim

(0) Néao (Pule para o item F1)

(9) Néo sabe/Néo 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) medico(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 néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N&o 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 informagdo 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/N&o 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 ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Né&o lembra
PCATOOL — BRASIL — VERSAO REDUZIDA
F. COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACAO
F1. [Se DI1 = 1] Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario no(a) "servigo de satde"?
[Se DI1 =0] Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o prontudrio do(a) paciente no(a) "servico de satde"?

(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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G. INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

[Se DI1 = 1] A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientag8es que vocé e a sua familia ou as
pessoas que utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

[Se DI1 = 0] A seguir, apresentamos uma lista de servicos/orientagdes que o(a) paciente e a sua familia
0Ou as pessoas que utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

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

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente néo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/Néo 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 mudangas que acontecem com o envelhecimento
(ex.: diminui¢do da memdria, risco de cair)

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

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

PCATOOL — BRASIL — VERSAO REDUZIDA
H. INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

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

[Se DI1 =0] A seguir, apresentamos uma lista de servicos que o(a) paciente pode ter recebido em consulta
como "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 opgao:

H1. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Conselhos sobre alimenta¢do saudavel ou sobre dormir suficientemente
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Néo sabe/Né&o 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
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| - 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 = Q] 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 opg¢ao:

I11. [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
voceé 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 ndo (9) N&o sabe/Né&o 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) medico(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 ndo (9) N&o sabe/Né&o lembra

PCATOOL — BRASIL — VERSAO REDUZIDA
J. ORIENTACAO COMUNITARIA
Instrucdo: para a préxima questao use o Cartdo Resposta XX.

A seguir é apresentada uma forma de avaliar a qualidade de servigos de saude.
Entrevistador (a): Por favor, indique a melhor opgéo:

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

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

AC3.1. Peca para tirar uma foto da prescricdo. 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 solicitagio para fazer exames?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdao AC5)
AC4.1 Peca para tirar uma foto da solicitacdo de exames. Codigo da foto:
ACS. [Se DI1 = 1] [Somente se “E1” = Sim ou “E1” = Nio sei/Niao lembro] Na consulta de hoje,
vocé foi encaminhado(a) a outro(a) medico(a)?
[Se DI1 =0] [Somente se “E1” = Sim ou “E1” = Nao sei/Nao 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)

ACS5.1. Peca para tirar uma foto do encaminhamento. Cddigo da foto:

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

ACT7. [Se DI1 = 1] Qual(is) outra(s) orientagdo(Bes) vocé recebeu na consulta de hoje? Caso o(a)
paciente informe que ndo recebeu outras orientagdes, 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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HC. HISTORICO DE CONSULTAS E INTERNACOES

[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): A partir de agora, vamos conversar sobre 0 seu historico de consultas e
também de internacdes.

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

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

(1) Sim (0) N&o (Pule para a questao HC3)

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

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

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

HCS5. [Se DI1 = 0 e Se DI1 = 1] Quantas das consultas nesta unidade de salde, nos ultimos 12 meses
foram com “nome do(a) médico(a)”? Por favor, indique o niimero aproximado.

CR. CUIDADOS RECEBIDOS

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

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

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

CR2. [Se DI1 =1] Nos ultimos 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) Né&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
pressdo 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) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra
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CR. CUIDADOS RECEBIDOS

CR4. [Se DI1 = 1] Nos Ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou manter uma alimentagao
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 alimentacédo saudavel, com frutas e vegetais?

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

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

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

CRG6. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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 ultimos 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) Né&o 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) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra

CRO. [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) Nao (9) N&o sabe/N&o lembra

CR10. [Se DI1 = 1] Nos tltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou ndo 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) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra

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

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

CR12. [Se DI1 = 1] Nos Gltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou 0 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) Né&o sabe/N&o lembra
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CR. CUIDADOS RECEBIDOS

CR13. [Se DI1 = 1] Nos Gltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o 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 ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou 0 exame para hepatites para o(a)
paciente?

(1) Sim (0) Ndo (9) N&o sabe/N&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 HIVV/AIDS para o(a)
paciente?

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

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

CR17. [Se DI1 = 1] Nos tltimos 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) Nao (9) N&o 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 ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a)
médico(a)" orientou o(a) paciente sobre métodos anticoncepcionais ou planejamento familiar?

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

CRM2. [Se DI1 = 1] Nos altimos 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) Né&o sabe/N&o lembra

CRMa3. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou exame de mamografia?
[Se DI1 = 0] Nos Gltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de mamografia para a
paciente?

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

CRMA4. [Se DI1 = 1] Nos altimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou exame de densitometria
para osteoporose?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou 0 exame de densitometria para
osteoporose para o(a) paciente?

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

CRMB5. [Se DI1 = 1] Nos tltimos 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) Nao (Pule para a questdo CRM7) (9) Nédo sabe/Néo lembra (Pule para a questéo
CRM7)
CRMBS. [Se DI1 = 1] Quando foi solicitada a ecografia transvaginal vocé tinha alguma queixa de satde
como dor ou sangramento vaginal?
[Se DI1 = 0] Quando foi solicitada a ecografia transvaginal a paciente tinha alguma queixa de satde
como dor ou sangramento vaginal?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo 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 ultimos 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 préstata, o PSA?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de sangue da
préstata, o0 PSA para o paciente?
(1) Sim (0) Néo (Pule para a questdo DS1) (9) Néao sabe/N&o lembra (Pule para a questédo
DS1)

CRH2. [Se DI1 = 1] Quando foi solicitado 0 PSA, vocé apresentava algum sintoma urinario como jato
urinario fraco, esforco para urinar ou sensa¢do de esvaziamento incompleto da bexiga?
[Se DI1 = 0] Quando foi solicitado o0 PSA, o(a) paciente apresentava algum sintoma urinario como jato
urinario fraco, esforco para urinar ou sensagdo de esvaziamento incompleto da bexiga?

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

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

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

Entrevistador(a): A partir de agora, vamos falar sobre servigos disponiveis ou prestados nesta unidade de
salde e situacOes 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) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

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

DS3.[SeDI1=1e Se DI1=0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz imobilizacdo (ex.: para tornozelo torcido)?
(1) Sim (0) N&o (9) Né&o sabe/Nao lembra

DS4.[SeDI1=1e SeDI1=0] (A) "nome do(a) médico(a)" faz lavagem de ouvido?
(1) Sim (0) N&o (9) Né&o sabe/Nao lembra

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

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

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

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

DS10. [Se DI1 = 1] Se vocé 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 vomito ou diarreia e precisasse de atendimento médico, vocé
procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"? (1) Sim (0) Ndo (9) Néao 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/Nao 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) N&o (9) N&o sabe/Nao 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) Né&o sabe/N&o 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) N&o sabe/Nao 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) N&o (9) Né&o sabe/N&o lembra

DS16. [Se DI1 = 1] Se vocé 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) N&o (9) N&o sabe/Ndo lembra

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

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

CS3. [Se DI1 = 1] Vocé fuma?
[Se DI1 = 0] O(a) paciente fuma? (1) Sim (0) Nao (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) N&o sabe/N&o lembra
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QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS
DC. DOENCAS CRONICAS

Hipertensao

DCL1. [Se DI1 = 1] Algum médico ja Ihe disse que vocé tem hipertensdo ou pressdo alta?

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

DC2. [Se DI1 = 1] Algum médico ja disse que voceé precisava usar algum remédio para pressao 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) Néo sabe/N&o lembra (Pule para a questdo DC4)

DC3. [Se DI1 = 1] Vocé estd usando o(s) remédio(s) prescrito(s)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente est4 usando o(s) remédio(s) prescrito(s)?
(1) Sim (0) N&o (9) Néo sabe/N&o lembra

Diabetes

DC4. [Se DI1 = 1] Algum meédico ja 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 acUcar alto no
sangue?

(1) Sim (0) Néo (Pule para a questao DC14) (9) Nao sabe/N&o lembra (Pule para a questao DC14)

DCS5. [Se DI1 = 1] Algum médico ja disse que vocé precisava usar algum remédio 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 aglcar alto no sangue?

(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DC7) (9) Néo sabe/N&o lembra (Pule para a questdo DC7)

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

DC?7. [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) Néo (Pule para a questdo DC10) (9) Né&o sabe/N&o lembra (Pule para a questdo DC10)

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

DC10. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" recomendou para vocé cuidados regulares com 0s seus pés?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" recomendou cuidados regulares com os pés do(a) paciente?
(1) Sim (0) Ndo (9) Néo 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 0s pés do(a) paciente nos Gltimos 12 meses?
(1) Sim (0) N&o (9) N&o sabe/N&o lembra

DC12. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou vocé ao oftalmologista nos Gltimos 12 meses?
[Se D11 =0] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou o(a) paciente ao oftalmologista nos dltimos 12 meses?
(1) Sim (0) Nao (9) Néo sabe/N&o lembra

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

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

DC15. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" forneceu para vocé orientagdes 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) Nao (9) N&o 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 cronica?
[Se D11 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" receitou medicamento em pé ou bombinha para tratamento diario
da asma, enfisema ou bronquite cronica 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 o 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 pé ou bombinha
para tratamento da asma, enfisema ou bronquite cronica do(a) paciente?

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

Depresséo
DC18. [Se DI1 = 1] Algum médico ja Ihe disse que vocé tem depressdo?
[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/Nao 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
depressao?
[Se DI1 = 0] (A) "nome do(a) médico(a)" prescreveu algum(ns) medicamento(s) para depressdo para o(a)
paciente?

(1) Sim (0) Nao (9) Néo sabe/N&o lembra
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DC. DOENGAS CRONICAS
DC20. [Se DI1 = 1] Vocé est4 usando o(s) medicamento(s) prescrito(s)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente esté usando o(s) medicamento(s) prescrito(s)?
(1) Sim (0) Nao (9) Néo sabe/N&o lembra
DC21. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" Ihe encaminhou vocé para acompanhamento com
psiquiatra e/ou psic6logo)?
[Se DI1 =0] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou o(a) paciente para acompanhamento com psiquiatra
e/ou psic6logo)?
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questdo MP1) (9) Ndo sabe/N&o lembra (Pule para a questao
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) Néo sabe/N&o lembra

MP. RELA(;AO MEDICO PACIENTE
[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Agora farei algumas afirmag@es sobre a sua relagdo com o(a) "'nome do(a)
médico(a).
[Se DI1 = 0] Entrevistador(a): Agora farei algumas afirmacdes sobre a relagédo 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 afirmacéo considerando a sua
relagdo com o(a) “nome do(a) médico(a)”.

[Se D11 =1] Pega para o(a) responséavel pelos cuidados de saide do(a) paciente escolher o quanto concorda
com cada afirmacao 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) Néo 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) Nao 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) Néo concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente
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MP. RELACAO MEDICO PACIENTE

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

(1) Néo concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

MPS5. [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 0 meu médico me oferece
[Se DI1 = 0] Eu me sinto contente com o tratamento que o médico oferece

(1) Néo concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

MP9. [Se DI1 = 1] Eu acho fécil ter acesso ao meu médico
[Se DI1 = 0] Eu acho fécil 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 opini&o sobre alguns aspectos.
PO1. [Se DI1 =1 e 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) Nao (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 saide:

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 saude?

Muito obrigado pela sua participa¢édo nesta pesquisa!

DA8. Hora do fim da entrevista (HH:MM):
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Questionario para Médicos(as)

DA. DADOS ADMINISTRATIVOS
DAL, Data da entrevista (DD/MMASARA): [/ f
D42, Hora do inicio da entrevista (HH:MM): __

DA3. Nome do entrevistadoria):

EL. ELEGIBILIDADE

EL1. 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; (21JMA; (S1JMT; (S0JMS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE; (22)PI; (33)R); (24)RN; (43)RS; (11)RO; (14)RR; (42)5C;
(35]5P; (28)SE; (17]TO

EL2. Selecione o municpio da unidade de sadde:
(Lista de todos os municipios)

EL3. Qual o nome (completo) da unidade de sadde em que ofa) senhor(a) trabalha?

(Lista de unidades de sadde)
EL3.1. Outra. Qual?

EL4. Qual o seu nome completo?

ELS. H3 quanto tempao (em meses) ofa) senhor(a) atua/trabalha nesta unidade de salde?

INSTRUCAD:
a S5 ofo) médicofn) otuo nesta unidode de soude hd menos de 12 meses, encerre o
entrevista ¢ ograde¢a 0 sua atencdo.

w Se ofo) médicofa) otug nesto unidade de saude hd 12 meses ou mais, prossigo com a
entrevista.



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

DI. DADOS DE IDENTIFICACAD

Entrevistadoria): Vamos continuar a entrevista folando um pouco sobre ofa) senhor{a).

1. Data de nascimento (DOD/MM/ALAA): f f

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

DI3. Nadonalidade:
(1) Brasileiro(a)
(2) Cubano{a) (Pule para a guestdo DIG)
(3) Outra (Pule para a questdo DI6)

4. Qual a Unidade da Federacdo (Estado) em que ofa) senhorn(a) nasceu?

(12)AC; (27) AL; (16)AP; {13)AM; (28)BA; (23)CE; (53)DF; {32)E5; (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)R5; (11)RO; (14)RR; (42)5C;

(35)SF; (28)SE; (17)TO

D15. Em que cidade senhor{a) nasceu?

(Lista de todos o5 municipios)

DI6. Doutor(a), ofa) senhor(a) vive em companhia de cinjuge ou de companheirofa) neste

momento?
(1) Sim (2) N30, mas ja viveu antes (3) Nunca viveu

FO. FORMACAD
Entrevistadar{a): Neste momento vamos conversar sobre a formacao do(a) senhor{a).
FO1. Em gue ano ofa) senhor{a) concluiu a graduacdo em Medicina?

FOZ. Em gual instituigdo ofa) senhor{a) conduiu a graduagao em Medicina?

FO3. Em gue pais fica essa instituigdo?
{1) Brasil (2)Outro. FO3.1 Qual?
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FO4. [Se FO3=1, somente pais = Brasil] Em que Estado fica essa instituicdo?

(12)AC: (27) AL: (16JAP: [13)AM: {29)BA; (23)CE: [S3)DF: (32)ES: (52)G0; {21)MA; (S1IMT: (SOJMS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; {26)PE; {22)PI; (33)RJ; {24)RN; (43)RS: (11)RO; [14)RR; {42)5C;
(35)5P; (28)SE: (17)TO

FO5. Doutor{a), oja) senhor(a) fez alguma residéncia médica?
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questédo FOL10)

FO&. Quall(is)? FO7. Ano de conclusdo:
FO&.1. Medicina de Familia e Comunidade (1) Sim (0) Ndo FO7.1.
FO&.2. Medicina Interna (ou Clinica Médica) (1) Sim (0) Nao FO7.2.

FO6.3. Pediatria (1) Sim (0) Mdo FO7.3.
FO&.4. Ginecologia/obstetricia (1) Sim (0) Nao FO7.4.
FO&.5. Cirurgia geral (1) Sim (0) Nao FO75.
FOB.5. Outra (1) Sim (0) Mdo
FO6.7_ Qual? FO7.7.
FO6.B. Qual? FO78.

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

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

(12}AC;: (27) AL: (16)AP; (13)JAM: (29)BA; (23)CE: (53)DF: (32)ES: (52)GO; (21)MA; (51)MT: (S0JMS;
(31)MG; (15)PA; (25)PB; (41)PR; (26)PE: (22)PI: (33JRI: (24)RN; (43)RS: (11)RO; (14)RR; (42)5C:
(35)5P: (28)SE: (17)TO

FO10. Doutor(a), o{a) senhor(a) fez alguma especializagdo médica?
(1) Sim (0) Nao (Pule para a questdo FO15)

FO11. Qual(is)? FO12. Ano de conclusdo:
FO11.1. Medicina de Familia e Comunidade (1) 5im (0) Néo FO12.1.
FO11.2. Medicina Interna (ou Clinica Médica) (1) 5im (0) NGo FO12.2.

FO11.3. Pediatria (1) Sim (0) NGo FO12.3.
FO11.4. Ginecologia/obstetricia (1) Sim (0) NGo FO12.4.
FO11.5. Cirurgia geral (1) Sim [0) Ndo FO125.
FO11.6. Outra (1) Sim (0) Ndo
FO11.7.Qual? FO12.7.

FO11 8 Qual? FO12.8.
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FO13. Em que pais fica a instituicdo em que ofa) senhor(a) concluiu a especializacdo médica?
[1) Brasil {2) Outro. FO13.1 Qual?

FO14. [Se FO13=1, somente pais = Brasil] Em que Estado fica a instituicdo em que ofa) senhor(a)
concluiu a espedalizacdo medica?

(12)AC;: (27) AL: (16)AP: (13JAM: (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)RI: (24)RN; (43)RS: (11)RO; (14)RR; (42)5C:
(35)5P; (28)SE; (17)TO

FO15. O servigo em gue o{a) senhor(a) trabalha possibilita/oferece educacdo continuada?
(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe

INSTRUCAD:
w Se ofa) médicafa) entrevistadofa) ndo participa do Programa Mais Médicos [EL6 = Nio],
pule para a proxima secdo (SE. SERVICO).
& Se ofa) médicofa) entrevistadafa) participa do Programa Mais Médicas [ELE = Sim], siga
COMm O entrevista.

FO16. Com qual frequéncia o seu supervisor visita e acompanha o trabalho do(a) senhor{a) na
unidade de sadde?

{1) Nunca [Pule para a questao FO18)

{2) Menos de uma vez por més

(3) Uma vez por mes

(4) Duas ou mais vezes por més

FO17. Qual a data da Gltima visita (DD/MM/AAAA)? _ [/ |

FO1&. O seu supervisor estd disponivel por telefone para discutir dividas a respeito dos casos
dlinicos quando o(a) senhor(a) pensa que & necessario?
(1) Sim (0} Nao

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

FO20. Doutor{a), ofa) senhor(a) pode entrar em contato por whatssop ou (orpedo (mensgeem de
iexto oy vozl com o seu supervisor a qualquer momento?

(1)Sim (0) Nio
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FO21. Entre as opcdes abaixo, marque as duas atividades mais frequentes que o seu supernvisor
exerce com ofa) senhor{a):

FO21.1. Discute as politicas do Sisterna Unico de Satde
(1) Sim [0} N3o

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) Nao

FO21.4. Discute as suas dividas sobre casos dinicos que o{a) senhor{a) esta atendendo
(1) Sim (0) Nao

FO21.5. Assiste e avalia as suas consultas
(1) Sim (0) Nao

FO21.6. Outra
(1) Sim (0) No

FO21.6.1. Qual (outra atividade)?

FO22. Entre as opgdes abaixe, escolha somente uma que ofa) senhor{a) acredita que o seu
supervisor mais lhe ajuda:

(1) Questbes relacionadas ao Sisterna Unico de Sadde

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

(3) Questdes reladionadas ao idioma ou a cultura local

(4) Questdes reladonadas ao atendimento dinico dos pacientes

(5] Qutra

FO22.1.CQual?

SE. SERVICO

Entrevistadorfa): Agora vamos conversar sobre as atividades profissionais do{a) senhor{a).

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

SEZ. Dentro dessa carga horéria semanal, qual a porcentagem (%) do seu tempo € dedicada ao
atendimento direto de pacientes [consultas médicas, visitas domiciliares)?



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

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

SES. Por favor, indigue o percentual(%) aproximado de consultas que ofa) senhor{a) atende nesta
unidade de sadde que sdo:

SES.1. Agendadas|¥a):

SE5.2. Espontdneas(®):

SE6. Por favor, indique o percentual (%) aproximado de consultas que ofa) senhor(a) atende nesta
unidade de saldde para cada grupo etdrio. Caso ndo realize atendimento para algum grupo, digite
0.

SE6.1. Criancas(%:):

SE6.2. Adultos(%):

SE6.3. Idosos|¥):

SE7. Nesta unidade de salde:

SE7.1. Doutor(a), ola) senhor(a) realiza visita domiciliar?
(1) Sim [0) N3o (Pule para a questdo SE7.2)

SE7.1.1. Com que frequéncia ofa) 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 tumo fixe na semana para realizar a visita
domiciliar?
(1) Sim (0) Ndo

SE7.2. Doutor(a), ofa) senhor(a) realiza atividades de grupo com pacientes:
(1) Sim (0) N30 (Pule para a questdo SE7.3)

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

SE7.3. Doutor(a), ofa) senhor{a) faz o exame citopatologico de colo uterino (exame
Papanicolau ou preventivo do cancer de colo do dtero)?
(1) Sim (Pule para a questdo SE7.4) (0) Mdo
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SE7.3.1 Qual o motivo principal pelo qual esse procedimento ndo & realizado?
(1) Falta de servigo para interpretacdo da lamina

[2) Falta de insumos (lamina, espatula de ayre, espéculo)

[3) Falta de habilidade/dificuldade com a técnica

{4) Outro

SE7.4. Doutor(a), o{a) senhor{a) faz colocagao de DIU (dispositivo intrauterino)?
(1) Sim (0] Ngo

SER. [Somente para Nao participante do PMM] Qual € o tipo de vinculo empregaticio que o(a)
senhor(a) possui neste servigo de sadde?

(1) CLT

(2) Estatutario

(3) Bolsa

(4) Outro

SE8.1.Qual?

SEQ. Antes de trabalhar nesta unidade de sadde, ofa) senhor(a) j@ havia trabalhado em algum
outro servigo de Atencdo Primdria a Salde no Brasil ou em outro pais?

(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questao SE11)
SE10. Previamente ao seu ingresso nesta unidade basica de salde, quanto tempo (em anos) ofa)
senhor(a) trabalhou na Atencdo Primaria a Sadde? (Caso seja menos de 1 anmo, digite 0)
SE11. Doutor(a), ofa) senhor(a) trabalha como médicofa) em algum outro lugar?

(1) Sim |0) Ndo (Pule para a questao 5A1)

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

SA. SATISFACAD

Entrevistador(a): A partir de agora vamos conversar sobre o grau de satisfacao do(a) senhor(a)
com o seu trabalho.

Indique qual & o seu nivel de satisfacdo para cada um dos aspectos:

Instrugdo: para as proximas questdes use o Cartao Resposta XX,
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SA1. Instalaches da sua unidade de salde:
(7) Extremamente satisfeito
(&) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Ndo tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

5A2_ A liberdade para trabalhar do seu jeito:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) M&o 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) Ndo tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

Indigue qual € o seu nivel de satisfagdo:
SA4. O reconhecimento que ofa) senhor{a) recebe guando faz um bom trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N80 tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
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SAS_ A guantidade de responsabilidade que ofa) senhor{a) tem:
(7) Extremamente satisfeito
(&) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Ndo tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

SA6. Sua remuneracio;
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) M&o tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

Indique qual & o seu nivel de satisfacdo com:
SAT. Com o aproveitamento de suas habilidades:

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

{4) Ndo tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

SAB. Suas horas de trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N80 tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
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SA9. 0 quanto seu trabalho & diversificado:
(7) Extremamente satisfeito
(&) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Ndo tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

S4810. Agora, levando tudo isso em consideracdo, como ofa) senhor(a) se sente em relacdo ao seu
trabalho como um todo:

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

(4) M3o tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

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

ME1L.1. Medicamentos para hipertensdo
(1) Sim (0} Ndo

MEL 2. Medicamentos orais para diabetes mellitus
(1) Sim (0} Ndo

MEL 3. Insulina
(1) Sim (0) Ndo

MEL 4. Antidepressivos
(1) Sim (0) Ndo

ME1.5. Ansioliticos
(1) Sim (0) Nio

ME1.6. AntibiGticos
(1)Sim (0) Ndo

ME1.7. Analgésicos
(1) Sim (0) No
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ME1.8. Medicamentos para tratamento farmacoldgico do tabagismo
(1) Sim (0) Ndo

ME1.9. Beta-agonista inalatorio de curta agdo (como salbutamaol)
(1)Sim (0) No

ME1.10. Corticoide inalatorio
(1)Sim (0) Ndo

MEZ2. Na rotina do seu trabalho, as opgbes disponiveis dentro de cada classe de medicamentos a
seguir, sao suficientes para atender com gualidade os seus pacientes?

MEZ2.1. Medicamentos para hipertensdo
(1) Sim (0} Ndo

MEZ2 2. Medicamentos orais para diabetes mellitus
(1) Sim (0} Ndo

MEZ2_3. Insulina
(1) Sim (0) Ndo

MEZ2 4. Antidepressivos
(1) Sim (0) N&do

MEZ2.5. Ansioliticos
(1) Sim (0) No

ME2.6. AntibiGticos
(1)Sim (0) Ndo

MEZ2.7. Analgésicos
(1) Sim (0) No

MEZ2.8. Medicamentos para tratamento farmacologico do tabagismo
(1) Sim (0) Néo

MEZ 9. Beta-agonista inalatorio de curta agao (como salbutamaol)
(1) Sim (0) Nio

ME2.10. Corticdide inalatorio
(1)Sim (0) Ndo

EX. EXAMES

EX1. Ma rotina do seu trabalho, existe oferta suficiente desses gxgmes para atender com
qualidade os seus padentes?



EX1.1. Hemoglobina glicosilada (hemoglobina glicada ou Hbalc ou teste Alc)
(1) Sim (0) Ndo

EX1.2. Creatinina
(1) Sim (0) Nao

EX1.3. Microalbuminuria (albumindria)
(1) Sim (0) Ndo

EX1.4. Anti-HIV sérico
(1)Sim (0) Ndo

EX1.5. Teste rapido para detecgao HIV
(1)Sim (0) NSo

EX1.6. Sorologia para sifilis (como VDRL)
(1) Sim (0) Ndo

EX1.7. Teste rapido para sifilis
(1)Sim (0) No

EX1.8. Sorologia para hepatites virais
(1) Sim (0) Nao

EX1.9. Teste rapido para hepatites virais
(1) Sim (0) Ndo

EX1.10. Teste rapido para gravidez
(1)Sim (0) Nio

EX1.11. Urocultura (cultura da urina)
(1) Sim (0} Ndo

EX1.12. BAAR no escarro (baciloscopia para diagndstico de tuberculose)
(1) Sim (0) Ndo

EX1.13. Radiografias
(1)Sim (0) Nio

EX1.14. Ecografias obstétricas (ultrassonografias obstétricas)
{1)5im (0) Nio

EX1.15. Ecografias (ultrassonografias)
(1) Sim (0) Néo

EX1.16. Eletrocardiograma
(1) Sim (0) N&o

EX1.17. Teste ergométrico (teste de esforco)
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(1)Sim (0) No

EX1 15 Mamografia
(1) Sim (0) N&o

EX1.19. Exame citopatoldgico do colo uterino (exame Papanicolau ou preventivo do cancer
de colo do utero)
(1) Sim (0) Nao

RE. REFERENCIA

RE1. MNa rotina do seu trabalho, existe oferta suficiente de consultas em servigos especializados
com essas especialidades medicas para atender com qualidade os seus pacientes?

RE1.1. Servigos de urgéncia / emergéncia
(1) Sim (0) Nio

RE1.2. Psiquiatria
(1)Sim (0) No

RE1 3. Oftalmologia
(1) Sim (0) N&o

RE1.4. Cardiclogia
{1)Sim (0) Nio

RE1.5. Endocrinologia
(1) Sim (0) Nao

RE1.6. Pré-natal de alto risco
{1)5im (0) Nio

REL.7. Nefrologia
{1)Sim (0) Nio

RE1_8. Cirurgido Vascular
(1) Sim (0) Nio

RE1.9. Pediatria
(1)Sim (0) Ndo

RE1.10. Ginecologia
(1) Sim (0) Ndo

RE1.11. Oncologia
(1) Sim (0) Ndo

RE1.12. Infectologia



(1)Sim (0) No
RE1.13. Outra
(1)Sim (0) Nio

RE1.14. Se outra, quallis)?

AP. APOIO CLINICO

AP1. Doutor(a), o(a) senhor(a) conhece o servigo de apoio dinico telefdnico do TelessaldeRS, o
0800 644 65437

(1) Sim

(0] N30 (Pule para a questdo SU1)

AP2_ Doutor{a), o(a) senhor({a) ja utilizou esse servico de apoio clinico telefdnico do TelessaddeRS?
(1) Sim
(0) Ndo (Pule para a questao SU1)

AP3. Com qual frequéncia o{a) senhor{a) utiliza esse servigo de apoio clinico telefdnico do
TelessaudeRS?

(1) Menos de uma vez por més

(2) De uma & duas vezes por meés

(3) Trés ou mais vezes por més

AP4. Doutor{a), o{a) senhor{a) recomendaria para um colega esse servigo de apoio clinico
telefdnico do TelessaldeRS?

(1) Sim

(D) Ndo

APS. Qwal a satisfacdo do(a) senhon(a) sobre esse servico de apoio clinico telefdnico do
TelessaudeRS?

(5) Muito satisfeito

{4) Satisfeito

(3) Indiferente

(2) Insatisfeito

(1) Muito insatisfeito
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SU. SUGESTOES

SU1. Qual a sugestdo dofa) senhor{a) para a melhoria para o trabalho na sua unidade de saude?

SU2. Qual a sugestdo dofa) senhor(a) para a melhoria no sistema de saldde?

Muito obrigado pela sua participacdo nesta pesquisa!

DA4. Hora do fim da entrevista (HH:MM):

Observacbes:

a) Todas as Insarclisx so lbbnga da questianiric que inkdam com: “Entrevistedor|a):” Indicam
uma fala do{a) entrevistador(a) com ofa) paciente que estd sendo entrevistado(a).

b) Orientagbes e esdarecimentos sdo apresentados ao longo do questiondric nos topicos de
“Instrugio’ ou entre pardnteses na prapria questso,

c) As condicionais (pulos) estdo explicitos nas opcoes de respostas das questdes, em sua
maioria. Para alguns, entre colchetes no inicio da questao. Devem ser suprimidos no layout
do questionario porgue serdo automatizados no preenchimento do questionario.

d) 0Os titulos das secoes podem ser suprimidos na elaboracdo do guestionario.
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DETALHES METODOLOGICOS ADICIONAIS

Estudo original

A presente pesquisa deriva de estudo transversal com base amostral nacional,
realizado em 2016 com apoio de cooperacdo técnica entre Ministério da Saude (Brasil) e
OPAS, intitulado “Qualidade da Atencdo Priméaria no Programa Mais Médicos - A
experiéncia dos médicos e usuarios”.

Foram amostrados meédicos da ESF, proporcionalmente a distribuicdo dos
profissionais pelas regibes do pais, e equilibrada (1:1:1) para a comparacdao de trés
tipologias médicas: intercambista cubano do PMM, brasileiro do PMM e nédo vinculado
ao PMM. Os profissionais responderam um questionario e os pacientes foram
entrevistados. A qualidade da APS foi avaliada pelo PCATool-Brasil versdo adulto
reduzida e comparada entre os grupos. O calculo amostral de 6.193 usuarios considerou
12 usudrios consecutivos, para 516 médicos, a fim de identificar diferenca de 0,3 pontos
no escore PCATool-Brasil geral (variacdo de 0 a 10) com desvio padréo de 1,7, poder de
80%, significancia estatistica de 5%, efeito de delineamento (DEFF) de 3,4 e taxa de
abandono de 20%. A inclusdo do usuario exigia, além de idade igual ou maior a 18 anos,
0 historico minimo de uma consulta prévia com o médico selecionado a fim de excluir
usuarios em primeira consulta, iniciando vinculagdo com o profissional e, portanto, pouco
aptos a avaliar a longitudinalidade. O instrumento de coleta utilizado foi produzido para
a propria pesquisa e é composto pelas dimensfes: socioeconémica, de uso dos servigos,
de comorbidades e cuidados recebidos, relacdo médico paciente e PCATool-Brasil
(versdo adulto reduzida). O escore geral de APS pelo PCATool-Brasil, desfecho

principal, é o valor médio das respostas dadas em Escala Likert de 1 a 4, transformado

Escore obtido—1

para a escala 0 a 10, pela férmula: x 10. Responderam a pesquisa 6.160

usuarios e como resultado principal ndo foi observada diferenca entre o escore PCATool-

Brasil dos grupos. (Organizacdo Pan-Americana da Salde, 2018; Rech et al., 2018).

Estudo presente

Delineamento: estudo transversal.
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Local e periodo: unidades de saude com equipe da ESF das cinco regides do

Brasil, de julho a dezembro de 2016.

Amostra: usuarios adultos (18 anos de idade ou mais) da ESF portadores de
hipertensdo (N=2.736/6.160), definidos pela resposta “sim” a pergunta “algum médico ja
disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem hipertensdo ou presséo alta?” e
portadores de diabetes (N=1.148/6.160), definidos pela resposta “sim” a pergunta “algum
médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem diabetes ou aculcar alto no
sangue?”.

Instrumentos: (1) questionario dos usuarios com 320 itens, de aplicagdo variavel
conforme o perfil do entrevistado, composto por blocos de perguntas sobre aspectos
socioeconémicos, morbidades, cuidados recebidos, uso e expectativas dos servicos de
APS, opinido, além dos instrumentos PCATool-Brasil versao adultos reduzida e Patient-
Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ9) de avaliagdo da relagdo médico-paciente.
Foram aplicados por profissionais contratados e treinados para este fim, com auxilio de
tablets. (2) Questionario auto preenchido pelos médicos contemplando aspectos de
formacédo, do servico, satisfacdo e apoio clinico.

Exposicdo: escore geral de APS pela versdo curta do PCATool-Brasil
dicotomizado para alto escore (maior ou igual a 6,6) e baixo escore (menor que 6,6). Este
ponto de corte equivale ao valor 3 na Escala Likert original e corresponde a avaliagdo
positiva com menor valor.

Desfecho: cuidado recebido no ultimo ano, avaliado por maultiplos itens com
opgdo de resposta “1-sim”, “0-ndo”, “9-ndo lembra/ndo sabe”, consolidados em uma
contagem das respostas “1-sim” (quantitativo discreto do tipo contagem). Para portadores
de hipertensdo a contagem variou de 0 a 13 e para portadores de DM de 0 a 17. Todos

itens foram considerados igualmente importantes.



146

Figura 6. Histograma da contagem de cuidados em portadores de hipertensao.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 7. Gréafico quantil-quantil do desfecho para portadores de hipertensao.
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Figura 8. Histograma da contagem de cuidados em portadores de diabetes.
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Fonte: elaborado pelo autor.

Figura 9. Gréafico quantil-quantil do desfecho para portadores de diabetes.
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Fonte: elaborado pelo autor.
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Covariaveis: conforme tabela 1, organizadas por tipo e nivel.

Quadro 1. Covariaveis por tipo e nivel, Brasil (2016).

Categorica

Situacéo conjugal
Situacéo laboral
Faixa de renda familiar
Estrato socioecondmico
Bolsa familia
Convénio de saude
Internacdo no ultimo ano
Doencga respiratoria
crénica
Depressao
Recomenda o médico

Tipo/nivel Usuario Servico de saude
Sexo Sexo do médico

Faixa etaria Situacdo conjugal do médico

Cor da pele Educacdo médica continuada

Programa Mais Médicos
Medicina de familia e comunidade
Visita domiciliar
Atividades em grupo
Experiéncia em APS
Outro vinculo laboral
Oferta adequada de anti-HAS

Oferta adequada de hipoglicemiantes

Oferta de hemoglobina glicada
Médico conhece 0800 do TelessaldeRS
Unidade de equipe Unica

Continua

PDRQ9
Escolaridade
Consultas no altimo ano

Idade do médico
Tempo de formado
Tempo de trabalho na US
Carga horéria semanal
Tempo de deslocamento até o trabalho
Oferta semanal de consultas pelo
médico
Tempo semanal dedicado a atendimento
Percentual de consultas espontaneas
Satisfacdo do médico
Numero de equipes na US
NUmero de consultérios na US
Tamanho do painel

Fonte: elaborado pelo autor.

Analise estatistica: modelos lineares generalizados hierarquicos multinivel para

considerar a correlacdo entre as respostas de usuarios atendidos pelo mesmo médico e

para avaliar a influéncia de variaveis no nivel do individuo e do sistema de saude. A

distribuicdo do desfecho pontuacdo de cuidados, avaliada através de analise grafica do

histograma e do gréafico quantil-quantil

demonstrou

incompatibilidade com a

normalidade. A distribuicdo assumida para o modelo foi a binomial negativa pelo melhor

ajuste no teste da razdo de verossimilhanca. Como resultado, a analise estimou a razao de
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médias (RM) da contagem de cuidados entre os grupos exposicao (alto escore de APS) e
controle (baixo escore de APS). O modelo multivariavel foi construido utilizando o
método proposto por Hosmer, Lemeshow e Sturdivant (2013): todas variaveis com p <
0,10 na andlise univariavel foram incluidas no modelo multivariavel inicial, e,
posteriormente, eliminadas por etapas até alcancar uma combinacdo em que todas
apresentassem p < 0,05 (Hosmer, Lemeshow e Sturdivant, 2013) As analises foram
realizadas no software R versdo 4.0.3, utilizando os pacotes gImmTMB versdo 1.0.2.1 e
emmeans versdo 1.4.7. (Brooks et al. 2017; Lenth et al., 2020; European Environment
Agency, 2020).

Aspectos éticos: todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre.



