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RESUMO

Justificativa: A Atencdo Primdaria a Saude (APS) brasileira se organiza
através da estratégia satide da familia (ESF) a 25 anos. A ESF cobre
atualmente 63% da populacdo nacional. Porém, ainda ndo ha estudos
nacionais sobre quais os motivos que levam a populacao a buscar cuidado
na APS. Além disso, existem poucas pesquisas que avaliaram a qualidade
do cuidado prestado a partir de recortes estratégicos, como doengas cronicas
e acoes preventivas. Esse estudo buscou identificar os motivos de consulta
na estratégia saude da familia e suas diferencas de acordo com
caracteristicas individuais, do municipio e da regido do pais. Também se
prestou a avaliar a adequacao das agdes preventivas realizadas pelas equipes
da ESF em relagdo as orientagcdes governamentais e as evidéncias
cientificas. Métodos: Esta pesquisa compde o “Projeto de Avaliacdo do
Programa Mais Médicos”, um estudo transversal descritivo e analitico de
carater nacional realizado entre julho e dezembro de 2016. Resultados:
Foram avaliadas 6.160 consultas, destas foram codificados 8046 motivos de
consulta, que representavam 388 diferentes codigos da Classificacao
Internacional de Aten¢do Primaria (CIAP). A média de motivos de consulta
foi de 1,3 por usuario. O motivo de consulta mais frequente foi avaliagdo de
resultados de exames (_60), seguido de solicitagdao de prescri¢ao (_50) e de
acoes preventivas (A98). Apenas 7 codigos CIAP correspondem a 50% de
todos os motivos de consultas. Ha pouca mudanca na frequéncia dos
motivos de consulta de acordo com as regides do pais. Foi rara a
classificagdo de codigos relacionados a satide mental e a problemas sociais
frente a prevaléncias dos transtornos mentais comuns e a realidade
socioecondmica do pais. Por outro lado, as agdes preventivas tiveram alta
frequéncia indicando acesso facilitado para pessoas saudaveis. Neste
recorte, encontrou-se que a cobertura de rastreamento para cancer de colo e
mama estd acima do esperado, 50% e 9% respectivamente. O foco dos
exames ¢ inadequado; 24%, 47% e 54% dos rastreamentos para cancer de
colo, utero e prostata (respectivamente) foram feitos fora da faixa etaria

recomendada. E apenas 30% dos tabagistas foram abordados para



tratamento. Conclusdo: Os resultados apontam uma baixa abrangéncia,
resolutividade e qualidade das acdes das equipes da ESF. Estes achados
servem de substrato para uma revisdo da politica nacional de atencao
primaria, como por exemplo: uma carteira de servicos que favorega maior
abrangéncia de agdes, outras formas de financiamento (apontando e
valorizando critérios de qualidade) e revisao da formagao profissional afim

de se adequar a este ponto de atencao.

Palavras Chaves: Aten¢ao Primaria a Satde, Satde da Familia, Motivos de
Consulta, Classificacdo Internacional de APS, Medicina de Familia e
Comunidade, Avaliagdo de servicos de Saude, Programas de Rastreamento,

Brasil.



ABSTRACT

Background: Primary Health Care (PHC) in Brazil is organized through the
family health strategy (ESF) since 1994. The ESF teams currently covers
63% of the population. However, there are no national studies that
investigate the reasons that lead the population to seek care in PHC. In
addition, there is little research that has evaluated the quality of care
provided from strategic cut-outs such as chronic diseases and preventive
interventions. This study sought to identify the reasons for encounters in the
ESF teams and their differences according to individual, municipality and
regions characteristics, as well as to evaluate the adequacy of the preventive
interventions carried out by ESF teams in relation to government guidelines
and evidence scientific. Methods: This study is part of a national cross-
sectional descriptive and analytical study conducted between July and
December 2016 in Brazil. Results: Of 6160 encounters, a total of 8046
reasons for encounters (RFEs) were coded, which represented 388 different
codes of the International Classification of Primary Care 2 (CIAP). Each
user had a mean of 1.30 RFEs and only seven reasons accounted for 50% of
all RFEs. RFEs did not vary significantly by geographic region. There was a
high frequency of codes related to test results (ICPC-2 code 60 - first
RFE), medication renewal (ICPC-2 code 50 - second RFE), and preventive
medicine (ICPC-2 code A98 - third RFE). RFEs related to psychological
and social problems were almost non-existent in contrast with the country
reality. An important finding was that ‘health maintenance/prevention’
(A98) was among the most common RFEs, indicating that healthy users
have easy access. Another finding was that screening coverage for cervical
cancer and breast is higher than expected, 50% and 9% respectively. The
exams focus was inadequate also, 24%,47% and 54% of cervical, breast and
prostate screening were made outside of the recommended age range. Only
30% of smokers were treatment-oriented. Conclusion: The results indicate

a low comprehensive and quality of the ESF teams. These findings serve as



a substrate for reviewing important aspects of the national primary care
policy, including a new portfolio of the services that favours
comprehensiveness, financing criteria that value quality interventions and
better professional training, appropriate to PHC.

Keywords: Primary Health Care, Reasons for encounter, needs assessment,

classification, family practice, screening, health service evaluation, Brazil.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Um estudo
sobre os motivos de consulta e a qualidade das condutas médicas da
Atengdo Priméria a Saude Brasileira.” apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, em 21 de Agosto de 2019. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na
ordem que segue:

1. Introducgdo, Revisdo da Literatura, Objetivos e Justificativa
2. Artigo(s)
3. Conclusoes e Consideragdes finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



2. INTRODUCAO

Nos ultimos 30 anos o pais mudou o seu perfil de saude e doenga.
Melhorou seus indicadores de satde e avangou em relagao as desigualdades
regionais. Estes avancos se devem, principalmente, a melhores condi¢des de
vida da populagao, resultado dos avancos econdmicos e das politicas de
protecao social. Isto ¢ evidenciado quando analisamos as quedas de
mortalidade mais acentuadas nas doengas transmissiveis e¢ nas doencas
materno-infantis relacionadas com diarreia e desnutri¢ao , € pelo aumento
da expectativa de vida do pais (BARRETO et al., 2014; SOUZA et al.,
2018).

Por outro lado, ¢ impossivel negar que a melhora de alguns
indicadores de saide é também resultado do Sistema Unico de Saude (SUS),
mais especificamente, dos seus servigos assistenciais (responsaveis pelo
cuidado direto da saude da populagdo), mesmo considerando que essa parte
do sistema responde apenas por aproximadamente 10% da mortalidade de
um pais (MCGINNIS et al., 2002; MACINKO et al., 2003). Fato que ¢
corroborado pela queda da taxa de mortalidade das doencas
cardiovasculares, pela queda da mortalidade por doencas imunopreveniveis,
pela diminui¢do da prevaléncia do tabagismo, pela ampliagao do acesso ao
tratamento de doencas como Diabetes ¢ a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida e pela queda da mortalidade infantil, relacionada entre outras a
ampliacao da Atencdo Primaria a Saude (APS) através do modelo Saude da
Familia (SF) (MACINKO; FATIMA MARINHO DE SOUZA, DE; et al.,

2007; SOUZA et al., 2018).



Ja existem boas evidéncias de que sistemas de saude baseado na
APS (sistema e servico) apresentam melhores resultados em saude
(MACINKO et al., 2003; STARFIELD et al., 2005; STARFIELD, 2012). E
no Brasil nao tem sido diferente (com a expansdo das equipes de saude da
familia), o acesso a servicos assistenciais de APS aumentou
exponencialmente (BARRETO et al., 2014) e, consequentemente, houve
melhora em indicadores especificos, como: redugdes no numero de
internagdes por condi¢des sensiveis a APS e da mortalidade infantil
(RASELLA et al., 2010; AFONSO et al., 2017; BASTOS et al., 2017). As
equipes de saide da familia sdo responsaveis pelo cuidado de
aproximadamente 132 milhdes de brasileiros através das 42.719 equipes
implantadas (Dados do Departamento de Atengdo Basica do Ministério da
Satude de Julho/19).

A Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB) ja foi publicada trés
vezes (2006, 2011 e 2017), cada uma delas refletiu o contexto do pais e do
SUS. A primeira instituiu a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como o
modelo de APS do Brasil e consolida a forma diferente de financiamento
para aten¢ao primaria (financiamento per capita e por tipo de equipe), ja
definida pela Norma Operacional Basica 96 (BRASIL, 1997). A segunda
reviu os padrdes das ESF, fortaleceu o papel da APS nas redes de atencao a
saude e foi acompanhada de trés politicas publicas que visavam ultrapassar
desafios, ainda presentes, na APS brasileira: a qualificagdo do cuidado
(Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao

Basica); a precariedade da estrutura das unidades de saude (Programa



Requalifica UBS), inspirado na portaria do Plano Nacional de Implantacao
de UBS de 2009 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009a), e a falta de
profissionais médicos (Programa Mais Médicos). A ultima revisao da
politica, feita em 2017, trouxe alteragdes importantes relacionadas a
composi¢do profissional e a carga horaria das equipes rompendo com a
prioridade da estratégia saude da familia como principal forma de expansao
da APS no pais. (BRASIL, 1997; ALMEIDA, 2018; CARLOS; CECILIO,
2018; GIOVANELLA, 2018; MEDINA, 2018).

Além das mudangas a cada 5 anos, APS no Brasil esteve ¢ esta
exposta aos mesmos desafios do SUS, destaca-se entre eles, pela intrinseca
relagdo com a propria APS: o subfinanciamento cronico; a falta de formacgao
de profissionais de saude adequados as necessidades da populacao; o regime
federativo do pais e a municipalizacao que dificultam a gestdo do sistema
(BARRETO et al.,, 2014). Apesar destas dificuldades e das mudancas
ciclicas, a APS brasileira evoluiu, ainda que de forma muito heterogénea
(ANDRADE; COELHO; NETO; et al., 2018), e se consolidou como a
principal porta de entrada do SUS e como o caminho para a universalizagao
do acesso aos cuidados em saude.

Porém, ndo basta que a APS seja universalizada para que o sistema
de saude alcance seus trés principais objetivos: melhora de indicadores de
saude, otimizar a saude individual e proporcionar equidade (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2007). E preciso também que ela cumpra
com seus principios ou atributos e que os servi¢os de satide sejam centrados

nas pessoas e nas suas necessidades de saude. E a partir destas necessidades
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que o planejamento e a implementacdo das politicas publicas em saude
devem ser realizados. Para isso, ¢ primordial que o sistema reconheca os
problemas de satide que as pessoas vivenciam e avalie se os atributos da
APS vém sendo cumpridos (STARFIELD, 2002, 2011).

Neste sentido, pode-se dizer que os principais desafios da APS
brasileira (além da universalizagcdo) sao: (1) a qualificacdo do cuidado de
acordo com as necessidades de saude individuais e populacionais e com as
evidéncias cientificas atuais e (2) a ampliacdo da capacidade das ESF em
cumprir os atributos essenciais da APS (acesso ao primeiro contato,
longitudinalidade, abrangéncia/integralidade e coordenacdo do cuidado) e
consequentemente aumento da sua resolutividade (MEDINA, 2018).

No cléssico artigo The Ecology of Medical Care seus autores
afirmam que “os indicadores tradicionais de morbimortalidade e a
demografia da popula¢dao tem valor limitado para descrever as acdes dos
médicos e dos pacientes individualmente. E que sdo essas acgdes
(individuais) que coletivamente determinam a demanda e a utilizagdo dos
servicos de saude.”. Colocam também que a unidade de analise mais
importante para a avaliagdo de necessidades e demandas € o paciente, € nao
a doenca, que estas devem ser realizadas em curto espago de tempo e que
nenhum servico ¢ capaz isoladamente de ter uma avaliacdo global das
necessidades de uma comunidade. (WHITE et al., 1961).

Considerando que a APS ¢ o servigo de primeiro contato da pessoa
com o sistema de saude, ¢ responsavel pelo cuidado integral (abrangente) e

longitudinal e que deve coordenar o cuidado com outros servigos quando

)
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necessario; parece claro que este ¢ o melhor local para reconhecer a maioria
dos problemas de satde vivenciados pelos usuarios do sistema e também
entender como estes utilizam o sistema de satde. Uma das formas de se
reconhecer os problemas e necessidades de saude das pessoas ¢ através de
pesquisas que abordem os motivos de consulta.

Os motivos de consulta sdo as razdes descritas pelos pacientes, sem
julgamento anterior do médico assistente ou de outro profissional de saude,
que o levaram a buscar cuidado em saide (LAMBERTS et al., 1985). Esses
motivos refletem as necessidades e as expectativas de cada individuo e
permitem que se conheca as razdes que levam as pessoas a buscarem
cuidado. Nao avaliam apenas quais as doengas, mas também quais sd3o 0s
sintomas, as solicitacdes (exames, receitas, encaminhamentos,
aconselhamentos), as expectativas e as emogdes (preocupagoes, medos) que
motivaram essa busca (OLDE HARTMAN; RAVESTEIIN, VAN;
LUCASSEN; BOVEN, K VAN; et al., 2011).

Conhecer os motivos de consulta ¢ diferente de conhecer apenas os
diagnosticos e morbidades mais comuns de uma determinada populagao.
Inclui compreender mais adequadamente a demanda e a oferta dos servigos
de saude e a forma de utilizagdo dos mesmos. Reconhecer as necessidades
de satide de forma mais abrangente ¢ um passo importante para a construcao
de sistemas de saude que de fato sejam centrados nas pessoas. Estdo os
servicos de atencao primaria do Brasil adequados as necessidades de saude
(motivos de consulta) da populagdo brasileira? (ALMEIDA, 2018) Os

motivos de consulta correspondem ao perfil de morbimortalidade da
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populagdo brasileira?

Sabe-se que quanto maior a orientacdo das equipes de APS em
relacdo aos atributos estabelecidos melhores sdo os resultados em satde
(STARFIELD et al., 2005). Neste sentido, um outro ponto que precisa ser
explorado esta relacionado ao cumprimento pelas ESF dos atributos
essenciais da APS, definidos por Starfield em 1992 (STARFIELD, 2002).

Avaliar a qualidade da APS ofertada no Brasil pode apontar quais os
caminhos a serem tomados no futuro para qualificacio do servico
(BRASIL, M. DA S. DO, 2010). O uso de instrumentos validados no pais
que mecam a presenca e extensao dos atributos na pratica das ESF, como o
Primary Care Assessement Tool (PcaTool), sera de grande utilidade para
verificar a qualidade da APS que vem sendo ofertada, considerando a
heterogeneidade da sua implantagdo e a diversidade do pais (principalmente
em relacdo as condigdes socioecondmicas), fatores determinantes para o
grau de desenvolvimento da APS (KRINGOS et al., 2010).

Reconhecer a visdo da populacao sobre a qualidade da APS e os
motivos de consulta ajudara a compreender razdes que levam a populagao
brasileira a considerar que nosso sistema de saide precisa de grandes
reformas ou, mesmo, precisa ser reconstruido (PEREZ-CUEVAS et al.,
2017). E neste contexto que essa pesquisa se coloca e¢ busca, através da
descri¢do e analise dos motivos de consulta dos usuarios da estratégia saude
de familia e da descricao e andlise da qualidade das condutas médicas na
atencdo primdria, produzir conhecimento para apoiar a construcdo de

politicas publicas que promoverdo uma atengdo primaria mais efetiva e
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quem sabe mais reconhecida pela populagao.

As informagdes geradas poderdo ser usadas para o planejamento da
formacgao profissional, a organizacao do processo de trabalho das equipes, a
implementagao de diferentes carteiras de servigos, qualificagdo da estrutura
das unidades basicas de saude e organizagao de protocolos (assistenciais e
de referéncia). Funcionando como um substrato para a avaliagdo, a revisao e
a formulagdo das politicas de saude relacionadas a atengdo primaria, ao
acesso ¢ a equidade. A¢des importantes para que a APS brasileira siga
crescendo e ampliando sua capacidade resolutiva e efetividade (RAHMAN
et al., 2014) assim como aumentando sua identidade com a populagdo a que

se destina.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Metodologia utilizada na revisao

A revisao bibliografica foi realizada nas bases de dados PUBMED,
Web of Science, Scielo e no Google Scholar. O seu principal foco foram os
temas: motivos de consulta (reasons for encounter), atencdo primaria a
saude (primary health care), classificacao internacional da Aten¢ao Priméria
(International Classification of Primary Care), Brasil (Brazil), necessidades
de saude (health needs). A busca foi feita utilizando diversas combinagdes
dos temas de interesse, com diferentes MeSH terms. O Unico filtro utilizado
foi lingua, buscou-se apenas artigos em inglés, espanhol ou portugués, e a
limitagdo das 10 primeiras paginas dos resultados apresentados pelo Google
Scholar. A busca inicial resultou em 905 artigos, que apos a leitura dos
titulos, da exclusdao dos artigos repetidos e da leitura e avaliacdo dos
resumos passaram a ser 157. Todos foram lidos na integra e parte deles
utilizados neste documento.

Além da busca especifica através dos MeSH terms, incluiu-se artigos
de interesse da pesquisa que nao haviam aparecido na busca inicial, mas que
compunham as referéncias bibliograficas dos artigos iniciais.

Em um segundo momento, novas buscas bibliograficas foram feitas
a fim de ampliar o escopo da revisdo para temas relacionados ao tema
principal (motivos de consulta na APS). Esta busca foi feita nas bases do

PUBMED e da Scielo, com foco nos temas: aten¢ao primaria no Brasil,
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avaliagdo da qualidade na APS e medicina baseada em evidéncia. O
objetivo foi buscar artigos classicos e de revisao sobre os temas de interesse

para a pesquisa.

3.2 Necessidades de saude

Necessidades de saude ¢ a expressao de um conceito complexo e
contextual, definido por contingentes histéricos e sociais (SCHRAIBER;
LIMA, 1990; CAMARGO JR., 2018). Este capitulo visita brevemente os
conceitos de: saude e necessidade, inspirado na organizagcdo do artigo de
Camargo, e discorre sobre a expressdao necessidades de saude e sua relacao
com a assisténcia a satde.

Segundo a constituicado da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
saude ¢ um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, € nao
apenas a auséncia de doencas ou enfermidades (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1946). Existem inumeras criticas a essa defini¢ao,
algumas relacionadas a grande abrangéncia que ela da ao termo saude,
principalmente quando incorpora o cardter politico relacionado aos
determinantes sociais e outras mais no sentido do quao irreal e utdpica ela ¢
(SEGRE et al., 1997; BATAIERO; CAMPOS, 2007).

Ja a divisdo europeia da OMS define saude como “a medida em que
um individuo ou grupo ¢ capaz, por um lado, de realizar aspiracdes e
satisfazer necessidades e, por outro, de lidar com o meio ambiente. A saude

¢, portanto, vista como um recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela;



abranger os recursos sociais € pessoais, bem como as capacidades fisicas, ¢
um conceito positivo.” apud (STARFIELD, 2002).

Na perspectiva mais individual, o sentir-se com satde (ndo doente),
parte de um conceito proprio e subjetivo do individuo a partir do seu
contexto biopsicossocial (WHITE et al., 1961), portanto ¢ praticamente
impossivel ter-se um consenso sobre o significado de saude, pois ele tera
variagdes individuais e ilimitadas.

Ja a palavra necessidade pode ser definida como: caréncia ou
qualquer coisa que seja vital (de primeira importancia) ou util (HOUAISS;
VILLAR, 2009). Ela pode ser compreendida do ponto de vista individual
(ex.: estou com febre preciso buscar cuidado) ou coletiva (uma comunidade
que nao tem uma unidade basica de saude). A necessidade esta relacionada a
questdes intrinsecas ao individuo (genéticas, psiquicas, familiares) e
também construidas socioculturalmente.

Camargo no seu artigo “On health needs: the concept labyrinth”,
conclui que ambos os termos sdo de dificil delimitagdo e imprecisos, pois
podem ser expandidos até o infinito embutindo a totalidade da vida humana,
podem significar tudo. O autor ressalta que essa indefinicao nao ¢ desejavel
do ponto de vista politico ja que ¢ impossivel responder a necessidades
ilimitadas (CAMARGO JR., 2018). Cecilio também coloca a importancia de
termos uma definicdo conceitual que seja traduzivel operacionalmente, mas
que nao deixe de dialogar com os seus determinantes historicos e sociais
(CECILIO, 2009). De quem ¢, entdo, a responsabilidade de definir o que sao

as necessidades de saude?
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No artigo de Camargo o autor escreve que ndo ¢ democratico que
especialistas definam sozinhos o que sdo as necessidades de satide, mas que
apés o consenso sobre o que ¢ necessidade, os especialistas devem ser
chamados para propor o melhor jeito de satisfazé-la (CAMARGO JR.,
2018). Neste mesmo sentido, porém, partindo de um outro principio
colocado pela OMS de que um sistema de satde deve ser centrado no
usuario (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996), compreende-se que
a responsabilidade por definir o que sao as necessidades de saude em ultima
instancia € do préoprio usudrio do sistema de saude.

A autora Takeda coloca que as necessidades de satide se expressam
de trés formas (1) através das medidas de morbimortalidade (nivel
populacional), (2) através dos motivos de consulta (nivel individual e
autopercepcao) e (3) através da percepgao dos profissionais de saude e nao
percebidas pelos individuos (TAKEDA, 2013).

A defini¢do destas necessidades acontece tanto no nivel da macro
organizacao do sistema de saude, por exemplo, no momento do debate sobre
quais as necessidades de satde que o sistema vai cobrir ou o que ele vai
incorporar de novo. Qual a cobertura? Qual a carteira de servigos? Quanto
em um nivel mais micro da organizacdo do sistema, no momento em que
uma pessoa busca um servigo de saude (motivos de consulta), e a
necessidade esta posta concretamente ou quando ela ¢ reconhecida por um
profissional.

Essa definicdo também pode ser feita em um contexto fora do

sistema de assisténcia a saude, intersetorialmente, se pensarmos na



perspectiva das necessidades de saude e seus determinantes sociais. Essas
defini¢des sdo todas feitas pela sociedade a partir das suas normas, valores e
preferéncias de forma individual ou coletiva.

No SUS, o decreto 7.508/2011 provoca, pela primeira vez depois da
constituicdo, o debate sobre qual seria a lista de a¢des e servigos (cobertura)
do sistema publico, quando instituiu a Relagdo Nacional de Agdes e
Servigos de Saude (RENASES) e a Relagdao Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) (BRASIL, 2011a).

Porém, nos anos seguintes o debate arrefeceu e nao ha uma defini¢ao
exata sobre qual a cobertura do sistema, e as decisdes sobre a incorporacao
de novas agoes/servigos tem ocorrido no ambito da Comissao Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias (CONITEC) ou através de tramites judiciais,
baseados apenas na interpretacdo do Artigo 196 da constituicao brasileira,
que descreve a saide como direito de todos e dever do estado (BRASIL,
1988).

Os varios espagos de participagao social, previstos no SUS, também
podem ser locais de debate democratico sobre quais sdo as necessidades de
saude da populacao brasileira.

De outro lado, no ambito mais micro (assisténcia individual), as
necessidades de saude se concretizam nas diversas portas de entrada dos
sistemas de saude, nas emergéncias, nos prontos-socorros, nos servigos de
saude mental e, majoritariamente, na atengcdo primaria. Aspecto que ¢
reforgado por Cecilio quando o autor coloca que as necessidades s6 podem

ser captadas e trabalhadas a partir da dimensao individual (CECILIO, 2009).
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Quando White e colaboradores, no cldssico artigo sobre a ecologia
do cuidado médico, ja na introdugdo enfatizam a limitacdo dos estudos de
morbimortalidade para o conhecimento das necessidades individuais e do
funcionamento do sistema, quando comparados aos estudos que avaliam o
que ¢ feito individualmente nas consultas. Afirmam que o que determina a
demanda e a utilizagao dos servigos de saude € o que acontece nos servigos
durante as consultas individuais. Os autores colocam o paciente como a
unidade de observagdo mais importante no sistema de saide e nao a doenga
(WHITE et al., 1961).

Um estudo brasileiro que avaliou a produgdo intelectual na saude
relacionada as necessidades de satde, encontrou que a minoria das
pesquisas trabalhava com as necessidades no ambito da atengdo primaria e,
portanto, a maioria tinha origem hospitalar. As autoras descrevem que as
necessidades nestes estudos foram avaliadas através de agrupamentos
abstratos (relacionados a doengas) e ndo de forma individualizada
(BATAIERO; CAMPOS, 2007).

Dessa forma, entende-se que dados de morbidade e mortalidade sao
insuficientes para definir quais sdo as necessidades de saide de uma
populagdo porque nao incluem a perspectiva da pessoa. Agregar dados
relacionados as razdes que levam as pessoas a buscarem aos servigos de
saude, pode ampliar o conhecimento sobre as necessidades de satde da
populagdo brasileira.

Um outro aspecto em relacdo a avaliagdo das necessidades de saude

a partir das razdes que levam as pessoas aos servicos de saude, ¢ que o
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conhecimento delas, além de permitir avaliar as necessidades em si a partir
do ponto de vista individual, permite também conhecer as ofertas dos
proprios servicos de saude, ja& que o servico ofertado também modela as
necessidades que chegam em cada servigo (WHITE et al, 1961;
LAMBERTS et al., 1985). Por exemplo, se uma unidade basica de saude
ndo oferta assisténcia para ferimentos cortocontusos (como suturas),
rapidamente, a comunidade entende que ali ndo € o lugar para se buscar esse
tipo de cuidado e leva essa demanda a outro servigo. E na andlise das
necessidades que chegam a esse servico os ferimentos ndo vao aparecer
como motivos de consulta, o que ndo significa que nao sejam uma
necessidade de saude.

As necessidades de satide devem ser o principio de partida ou os
determinantes da organizagdo dos servicos e das politicas de saude,
centrando o sistema no cidaddo e satisfazendo suas necessidades. Elas dao o
norte aos sistemas de saide. (OLDE HARTMAN; RAVESTEIIN, VAN;
LUCASSEN; BOVEN, KEES VAN; et al., 2011).

A pesquisa que se debruga neste campo pretende ampliar o
conhecimento sobre quais sao as necessidades, mas também, tem um

carater avaliativo de como o servigo estd organizado.
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3.3 Porque e como e avaliar necessidades de satide a partir da APS

Avaliar as necessidades de saude, do ponto de vista mais
individualizado e partindo da Atencao Priméaria a Satde (APS), se sustenta
em trés grandes pilares.

O primeiro vem dos resultados dos estudos de White e colaboradores
e de Green e colaboradores que demonstram que a maior parte das pessoas
que relata ter tido problemas de satde procura cuidado na APS (WHITE et
al.,, 1961; GREEN et al., 2001). No estudo de Green e colaboradores esse
numero ¢ bem especificado, sao 113 pessoas das 1000 que referem ter tido
alguma doenca do més. A APS ¢ o servigo que recebe a maior parte dessas
pessoas (GREEN et al., 2001).

O segundo vem dos atributos e das fungdes da APS nos sistemas de
saude. A APS ¢ a principal porta de entrada para o cuidado individual,
cumprindo seu principio de primeiro contato (acesso), e exercendo a funcao
de filtro (gatekeeper), ou seja, ela € passagem obrigatdria para que a pessoa
chegue a servicos especializados. Além disso, a APS ¢ fonte de cuidado
para uma populacao definida ao longo do tempo (longitudinalidade), tem
responsabilidade por essa populacdo, deve conhecé-la e orientd-la quando
ndo consegue responder as suas necessidades, coordenando o cuidado e a
comunicag¢do ao longo dos outros servigos (STARFIELD, 2002; MENDES,
2011).

A APS deve ofertar cuidado integral e amplo de acordo com as

necessidades mais comuns da populacdo sobre sua responsabilidade. E por



fim a partir dos seus atributos derivados, a orientagdo familiar e
comunitaria, ela estd em um lugar privilegiado para reconhecer e interpretar
os problemas de satde a partir do contexto historico e social da sua
populacao (STARFIELD, 2002; MENDES, 2011).

A APS nido ¢ o tnico local de reconhecimento das necessidades de
saude de uma populacao, mas, ¢ possivel afirmar que ¢ 16cus fundamental,
se considerarmos suas fungdes nos sistemas de satde ¢ secus atributos
conforme descritos acima. O terceiro e ultimo pilar ¢ baseado nos métodos
clinicos utilizados na APS e nas caracteristicas do processo diagnostico da
Atengdo primaria a Saude.

O método clinico centrado na pessoa (MCCP) busca entender a
agenda/necessidade da pessoa, compreendendo suas expectativas,
sentimentos e medos. O método nao ignora a agenda do médico e o concilia
com a agenda da pessoa. A agenda do médico inclui fazer diagnostico
correto e implementar agdes preventivas de acordo com as caracteristicas do
paciente. O principal objetivo do MCCP ¢ que o paciente consiga expressar
todas as razdes que o levaram a consulta, incluindo ideias, preocupacdes e
expectativas (LEVENSTEIN et al., 1986; SCHRANS et al., 2018). Nem
sempre esse objetivo ¢ alcancado e algumas agendas permanecem ocultas,
mas o cuidado longitudinal facilita que em outro momento elas aparegam.

O diagnostico e os objetivos da APS sdo diferentes do restante dos
servicos de saude, a maior parte dos problemas que se apresentam estdo em

estagios iniciais € ndo podem ganhar um rotulo (um diagnéstico). E em
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geral esses problemas nao progridem para diagnosticos fechados
(CROMBIE, 1963; LEVENSTEIN et al., 1986).

Para McWhinney e Freeman a abordagem baseada em sintomas e
ndo em diagnoésticos, facilita o cuidado integral pois possibilita incluir
problemas sociais e do ambiente no processo saude-doenca
(MCWHINNEY; FREEMAN, 2010). Soler e Okkes defendem que trabalhar
na perspectiva de sintomas e queixas tem a vantagem de ter mais certezas
pois eles representam a experiéncia do paciente, independente do rétulo
diagnostico (SOLER; OKKES, 2012). Outra questdo central ¢ que o
profissional deve valorizar todos os problemas que chegam a consulta
independente de terem um rétulo ou ndo. O cuidado na APS tem carater
individualizado e, portanto, considera a experiéncia de cada pessoa como
unica.

Essa diferenga na forma de diagnosticar, incluindo o uso do tempo a
favor do diagnoéstico, possibilitou a criacdo do conceito de episodio de
cuidado. Ele ¢ caracterizado pelo momento que um problema de saude ¢
traduzido pelo individuo até o ultimo encontro relacionado a esse problema.
Os motivos de consulta (perspectiva da pessoa), os problemas/diagnosticos
identificados (perspectiva do profissional) e as condutas tomadas formam a
base de cada consulta, e elas formam o episodio de cuidado, exemplificado
pela Figura 1 (COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICACAO DA

WONCA, 2009)

Q9
]



Primeiro encontro:

Segundo encontro:

Terceiro encontro:

Antes do primeiro encontro:| Problema de
saude percebido

A 4

Necessidade de
cuidados sentida

Motivo da Consulta

Diagnostico

Intervengéo

Fraqueza (A04)

Fraqueza (A04)

Exame de sangue

A 4

(A34)

Resultado de Anemia Dosagem de ferro
exame laboratorial inespecifica > (B34)
geral (A61) (B82)
Resultado da Anemia Tratamento com

dosagem de ferro
(B61)

Ferropriva (B80)

» sulfato ferroso
(B50)

Figura 01- Exemplo de um episodio com trés consultas, e seus respectivos
codigos do CIAP-2 (adaptado do CD Rom Amsterdam Transition Project)

O episodio de cuidado ¢ a unidade pratica do cuidado na APS
(OKKES et al., 2002). Além disso, trabalhar com episddios de cuidado
auxilia na avaliacdo e na pesquisa das comorbidades, pois os episodios de
cuidado de doengas cronicas nao se encerram sao sempre continuados.

Assim além das pesquisas que avaliam os dados de morbidade e
mortalidade, ¢ necessario utilizar o potencial da APS para agregar
conhecimento em relagdo as necessidades de saude, principalmente no seu
aspecto mais individualizado. Na APS essas necessidades sdao melhores
representadas pela expressao: motivos de consulta.

O conceito de motivos de consultas ja foi definido de varias
maneiras por diferentes autores. Lamberts e colaboradores em 1985
definiram como: o porqué as pessoas entram no sistema de saude

(LAMBERTS et al., 1984). Estes mesmos autores em outro artigo explicam



o conceito de outra maneira, dizem que ele ¢ a razdo da procura do sistema
de saude pela pessoa antes de que um profissional de satde faga algum
julgamento ou defina um diagnostico (LAMBERTS et al., 1985). E a fala
espontanea de uma pessoa que precede a interpretacdo de um médico de
familia.

Motivo de consulta sdo as razdes que levam a pessoa a buscar
cuidado no sistema de saude, refletindo assim as necessidades, as
expectativas, as prioridades e valores individuais (OLDE HARTMAN;
RAVESTEIIN, VAN; LUCASSEN; BOVEN, K VAN; et al., 2011). O
motivo pode, portanto, estar relacionado a queixas fisicas e emocionais
(sintomas), a doengas previamente conhecidas, a pedidos de renovacao de
receitas, de realizacdo de exames, de conhecer os resultados de exames, de
trazer contra referéncia, de aconselhamento ou por motivos administrativos
(LEBRAO, 1985; HOFMANS-OKKES; LAMBERTS, 1996; COMITE
INTERNACIONAL DE CLASSIFICACAO DA WONCA, 2009; OLDE
HARTMAN; RAVESTEIIN, VAN; LUCASSEN; BOVEN, K VAN; et al.,
2011).

O motivo da consulta sai do abstrato das pesquisas sobre morbidade
(do conjunto da populagao) e individualiza a necessidade, dando nome para
o que de fato levam as pessoas aos servigos. Para APS ¢ um elemento
fundamental do cuidado (da consulta do médico de familia) pois ele
sintetiza as necessidades de saude que levaram a pessoa a buscar ajuda, e
traduz nao s6 sintomas como também solicitagdes, medos e preocupacdes

(OKKES et al, 2002; OLDE HARTMAN; RAVESTEIIN, VAN;
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LUCASSEN; BOVEN, K VAN; et al., 2011). Para Sacket e colaboradores
usar a visao do paciente através da analise dos motivos de consulta,
incluindo as expectativas, as preferéncias e os valores da pessoa ¢ uma das
pedras angulares da medicina baseada em evidéncias (SACKETT et al.,
1996).

Além disso, o motivo de consulta tem impacto direto no processo
diagnostico e na conduta que sera tomada (SOLER; OKKES, 2012).
Imagine, por exemplo: trés pessoas que buscam ajuda, devido ao sintoma
fisico dor de cabega, porém, uma delas busca medicagdo para alivio do
sintoma, a outra precisa de um atestado médico para o trabalho e a outra esta
com medo de ser algo mais grave. Para todas as trés o diagnostico sera o
mesmo: cefaleia (um sintoma), mas o motivo da consulta e as condutas
serdo diferentes em cada caso. Isso explica a variagdo das condutas na APS
frente a um mesmo diagndstico, e a necessidade de conhecimento do motivo
de consulta com o mesmo rigor de conhecimento de um diagndstico (OLDE
HARTMAN; RAVESTEIIN, VAN; LUCASSEN; BOVEN, K VAN; et al.,
2011). Essa caracteristica também explicita a complexidade que a avaliacao
da qualidade do cuidado da APS abarca.

Um estudo australiano de 1991 comparou o uso de pesquisas
transversais, como por exemplo a Pesquisa Nacional de Saude, com o uso
dos dados e entrevistas de pacientes, randomizados, que haviam utilizado
servicos de atengdo primaria da APS, e encontrou que os resultados sao
semelhantes e que portanto o uso dos dados da APS podem ser utilizados

para estimar a morbidades de uma comunidade (O’TOOLE et al., 1991).
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Neste sentido o motivo de consulta passa a ter também um papel
epidemiologico para além do cuidado clinico.

Avaliar os motivos de consulta, os diagnosticos e as intervengdes
realizadas no ambito da APS ajudam a refletir e produzir informacgao sobre a
conexao que faz com que uma pessoa se torne um paciente e entre no
sistema de satde e sobre o que acontece com ela depois de entrar no sistema
(LEBRAO, 1985).

Por outro lado, os motivos de consulta também refletem quais os
servicos sao comumente ofertados pelas equipes de saude e ndo apenas as
necessidades de saude sentidas pela populagdo. Geralmente a pessoa busca
cuidado em um determinado servi¢o de saude pois 14 ela imagina, ou ela ja
tem experiéncia, de que naquele servico sua necessidade de saude sera
resolvida. Neste sentido, os motivos de consulta refletem também a oferta
do préprio servigo (ex.: se tradicionalmente a APS brasileira oferta apenas
cuidado relacionado aos programas verticais, classicos do inicio da sua
organizacdo no SUS, a populagdo tende a buscar cuidado apenas para esses
problemas na UBS).

A ampliacdo do escopo de pratica das equipes ao longo dos anos
pode mudar o perfil de motivos de consulta assim como a mudanga do perfil
epidemiologico e socioecondmico do pais pode mudar o perfil dos motivos
de consulta. Porém, em um local onde a APS ¢ forte e cumpre com seus
atributos mesmo quando a pessoa sabe que ali ndo sera o servico que vai

responder a sua necessidade, ela o procura com base na relagdao de confianga



que desenvolveu ao longo do tempo, e sabe que esse servico se
responsabilizara por lhe trazer a resposta necessaria.

Conclui-se, portanto, que os motivos de consulta informam o perfil
de morbidade, as necessidades sentidas e as ofertas dos servigos de saude e,
portanto, sdo influenciados pelo contexto socioecondmico de uma
comunidade, pelas caracteristicas genéticas da populacdo e também pela
forma como o sistema de saude estd localmente organizado (ou como o
cuidado ¢ ofertado).

Neste sentido, o diagndstico dos motivos de consulta na APS gera
dados sobre as necessidades de saude complementando aos dados de
morbimortalidade. Além disso, esse diagnostico serve também nao sé para
avaliar a atuagdo das equipes como para embasar a organizagdo € o
planejamento da gestdo do sistema de satide, com o objetivo nao so6 de
melhorar os indicadores de saude, mas, também de satisfazer as

necessidades sentidas pelas pessoas.



3.4 Classificacao na Saude

Classification is central to all clinical disciplines.
In family practice we must be aware of the
limitations and contradictions involved when we
place unique individuals into categories....
Classification is the map that guides us through
diagnosis, prognosis, and therapy.

(MCWHINNEY, 2001)

Classificagao ¢ a definigdo de um método/critério para organizar
informacdes de um tinico dominio do conhecimento ou da pratica, para isso
ela € composta por varios codigos. Um codigo € uma representacdo dada a
um conceito a fim de que este possa ser processado por um sistema (BRITT
et al., 1995). Uma classificacao deve cumprir trés regras primordiais: (1) as
categorias devem ser mutuamente excludentes, um mesmo conceito nao
pode ser classificado em dois cédigos diferentes, (2) todos os conceitos do
dominio teodrico que a classificacdo se aplica devem ser codificaveis, (3) ter
um unico método de classificagdo (GUSSO, 2009). Terminologias e
nomenclaturas sao formas mais complexas de se organizar € nomear areas
do conhecimento e que ndo possuem as caracteristicas de uma classificacao

(HOFMANS-OKKES; LAMBERTS, 1996; LUSIGNAN, 2005).



O uso de classificagdes na saude ¢ primordial, pois ¢ através da
coleta de dados, da organizacao (classificagdo) e agregacao destes que ¢
possivel transforma-los em informacdo e conhecimento para tomada de
decisdo tanto na clinica quanto na gestao (BRITT et al., 1995).

Portanto as classificacdes sdo usadas tanto na pratica clinica como na
pesquisa na area da saude, e podem ajudar na qualificacao do cuidado e no
feedback do processo de trabalho das equipes (LUSIGNAN, 2005). As
classificagdes também permitem comparacdo de dados ja que eles serdao
codificados a partir das mesmas premissas/conceitos, criando uma
linguagem comum entre individuos.

A Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu um sistema de
classificagdes na saide que ¢ denominado Familia das Classificagoes
Internacionais da OMS (Family of International Classifications ou WHO-
FIC), que ¢ formada pelas classificacoes de referéncia, as relacionadas e as
derivadas.

As classificacdes de referéncia sdo as principais € nesta categoria
estao incluidas: Classificacao Internacional de Doencas (CID), Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sauade (CIF) e
Classificacdo  Internacional de Intervengdes em  Satide (em
desenvolvimento), sendo a CID a principal delas. A Classificacao
Internacional de Atengao Primaria (CIAP), a Classificagdao Internacional de
Causas Externas de Lesdoes (CICEL), o Sistema de Classificacao
Anatomico, Terapéutico, Quimico com Dose Diéria Definida (ATC/ DDD)

e 0 ISO 9999 Ajuda Técnica para Pessoas com Deficiéncias — Classificacao
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e Terminologia, estdo no grupo das classifica¢des relacionadas. E por fim as
classificagdes derivadas que estdo relacionadas as classificacdes de
referéncia mas abordam algum tema especifico, sdo elas: Classificagdo
Internacional de Doencgas para Oncologia (CID-O-3), Transtornos Mentais e
de Comportamento da CID-10, Aplicacao da CID-10 para a Odontologia e
Estomatologia, (CID-OE), Aplicagao da CID para a Neurologia ¢ Versao da
CIF para Criancas e Jovens (CIF-CJ) (GUSSO, 2009).

Considerando que a APS ¢ caracterizada por uma pratica que
trabalha com incertezas, com problemas indiferenciados e autolimitados,
sob perspectiva do método clinico centrado na pessoa e ¢ ainda a porta de
entrada do sistema de satude e o principal provedor de cuidado dos cidadaos
e portanto, lida ndo s6é com diagnosticos clinicos mas também com outros
tipos de demandas das pessoas, pode-se dizer que a Classificagdo
Internacional de Doencas (CID) como a conhecemos, nao ¢ adequada para o
uso e a pesquisa na APS. Pois ela (1) nao inclui a perspectiva da pessoa que
busca cuidado, (2) ndo permite codificacdo que nao seja um diagnodstico,
deixando de fora sinais/sintomas, necessidades sociais, solicitacdes
administrativas entre outras, (3) tem sua origem nas causas de morte e nao
de morbidade, estas foram agregadas apenas a partir da 6°. versdo, (4) tem
referencial teorico a partir da certeza, do modelo biomédico e do cuidado
hospitalar/especializado e nao inclui as incertezas que fazem parte da
realidade do cuidado médico ambulatorial e (5) tem mais caracteristicas de

uma nomenclatura do que de uma classificagdo, pois € possivel
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classificarmos uma mesma doenca ou conceito em mais de um cddigo
(LEBRAO, 1985; GUSSO, 2009; ARMSTRONG, 2011).

Uma das primeiras pesquisas sobre morbidades/necessidades de
saude na APS foi realizada na década de 1950 no Reino Unido. Dela
participaram 120 médicos de familia (MF) que nomearam os motivos de
consulta e diagnosticos realizados nos seus servigos por um ano. Esses
dados foram utilizados pelo comité de pesquisa do colégio de médicos de
familia que teve a tarefa de traduzir a classificagdo dos MF para o CID. Um
dos achados finais ¢ de que muitos diagndsticos ndo podiam ser
classificados pelo CID, pois eram em geral apenas sinais e sintomas € nao
eram diagnosticos restritos, levantando assim a necessidade de uma
classificagdo adequada para a APS. Na segunda pesquisa sobre morbidades
no Reino Unido (década de 70) ficou mais evidente que a APS necessitava
da sua propria classificagdo, porém nesse momento apenas subclassificagoes
que incluiam as questdes levantadas foram incluidas na nova versao do CID
a época. Nas versoes seguintes do CID a importancia da inclusdo de sinais e
sintomas sem diagndstico definido cresceu e paralelamente a esse
movimento foram desenvolvidas as primeiras classificagdes destinadas a
APS e a medicina de familia e comunidade (MFC) (ARMSTRONG, 2011).

Ainda na década de 70, agora nos Estado Unidos da América, criou-
se a classificacdo de motivos de visitas a partir da pesquisa nacional sobre
cuidados médicos ambulatoriais. Uma segunda versao desta classificagao foi
lancada ja com o nome Classificagdo das Razdes de Consulta (Reasons for

Visit Classification). Ao mesmo tempo, a World Organisation of National
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Colleges and Academies of General and Family Practice (WONCA)
desenvolve outras duas classificagcdes para a APS. A primeira ¢ a
Classificacdo Internacional de problemas de saide na APS (International
Classification of Health Problems in Primary Care — ICHPPC), que tenta
manter compatibilidade com a CID, porém traz a pratica da MFC e a
perspectiva do paciente (motivo de consulta) para a nova classificagdo. E a
segunda ¢ Classificacdo Internacional de processos na APS (International
Classification of Processes in Primary Care - IC-process-PC), que aborda as
atividades desenvolvidas na APS, incluindo agdes como observa¢ao, nao
intervenc¢do e repouso condutas tipicas da APS (LAMBERTS et al., 1984;
GUSSO, 2009; ARMSTRONG, 2011).

Em 1978, durante o encontro de Alma Ata, um grupo de trabalho
composto por profissionais da OMS e da WONCA ¢ formado com o
objetivo de desenvolver uma classificagdo mais especifica para a APS. Em
um primeiro momento este grupo cria a Classificagdo dos motivos de
consulta (Reason for Encounter Classification - RFEC) (LAMBERTS et al.,
1984; GUSSO, 2009; ARMSTRONG, 2011). Em seguida propde a primeira
versdao da CIAP, que juntava a RFEC, a segunda versao da ICHPPC e a IC-
Process-PC. Essa primeira versdo ¢ testada em um estudo internacional
multicéntrico. E a partir deste estudo, a CIAP ¢ revisada e em 1987, com
aval da OMS, a primeira versao oficial da Classificacdo Internacional de
Atencdo Priméaria é publicada (LEBRAO, 1985; BENTSEN, 1986;

LAMBERTS; WOOD, 2002; GUSSO, 2009; ARMSTRONG, 2011).
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Em 1998 a WONCA e OMS publicam a segunda versdo da
classificagdo (CIAP-2), que permite conexao com o CID 10 e foi acrescida
de critérios de inclusdo e referéncias cruzadas em quase todos os codigos.
Esta ¢ atualmente a versao utilizada (BASILIO et al., 2016). A Figura 2,
abaixo, mostra a linha do tempo da criagdo da CIAP (GUSSO, 2009). A
CIAP traduz o escopo de cuidado da APS e as caracteristicas do dominio da

medicina de familia (HOFMANS-OKKES; LAMBERTS, 1996).

RVC

ICHPPC | ICHPPC - 2 ICHPPC - 2 IC-Process- CIAP -1 | | CIAP -2 |
Defined PC

1965 1975 1979 1983 1986 1987 |1989 1998

| |
[eoe] [cos]

Figura 1: Linha do tempo para constitui¢ao do ICPC, Fonte:(Gusso,
2009).

E possivel mapear e relacionar a CID 10 com a CIAP 2 através de
um tesauro, com mais de 80.000 termos, que foi desenvolvido por um grupo
de pesquisa holandés, o mesmo que coordena o Transition Project/FaMe -

Net (www.transitieproject.nl / https://www.transhis.nl/), que em 1984

iniciou seus trabalhos com o objetivo de estudar a epidemiologia dos
cuidados na APS e participou do desenvolvimento da CIAP e de pesquisas

que envolviam a classificacao.

IS
H



3.5 A Classificacao Internacional de Atenciao Primaria (CIAP)

A CIAP ¢ caracterizada por ser uma classificagdo biaxial. Ela
trabalha com 17 capitulos, que sdo representados por letras, ¢ com 7
componentes que sdo representados por 2 numeros. Os capitulos t€ém relacao
com a anatomia € os sistemas corporais, exceto pelo primeiro capitulo
(codigo A), que inclui as classificagdes gerais e inespecificos, pelo capitulo
que engloba questdes psicologicas (capitulo P), e pelo capitulo relacionado
as questdes sociais (capitulo Z). (COMITE INTERNACIONAL DE
CLASSIFICACAO DA WONCA, 2009).

Os componentes sdo divididos da seguinte forma: componente 1-
representa queixas e sintomas (codigos 01-29), componente 2- representa
procedimentos diagnosticos e preventivos (codigos 30-49), componente 3-
medicagdo, tratamento, procedimentos terapéuticos (codigos 50-59),
componente 4- resultados (codigos 60 e 61), componente 5- administrativo
(codigo 62), componente 6- encaminhamentos e outros motivos de consultas
(codigos 63-69) e componente 7 — diagndsticos e doencas (70-99)
(COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICACAO DA WONCA,
2009). Os componentes 2-6 sdo comuns a todos os capitulos, e os
componentes 1 e 7 sdo especificos. Abaixo seguem duas figuras que

auxiliam na compreensao da classificacdo (Figuras 3 ¢ 4).



Capitulos
Componentes ABDFHKLNPRSTUWXY Z

g B B

Figura 3: Estrutura do CIAP — Eixo biaxial. Fonte:
(Comité Interacional de Classificagdo da WONCA, 2009)

Figura 4: Estrutura do CIAP — Capitulos e componentes.
Fonte: (Comité Internacional de Classificagdo do WONCA, 2009)



Nos componentes existem ainda os codigos chamados “rag tags”,
que abrigam conceitos que ndo foram englobados por outros codigos. No
componente 1 estdo codificados com o codigo -29, e no componente 7 sao
os -99. Existem outros codigos que também abrigam inespecificidades, por
exemplo T73 (outra neoplasia endocrina) ou R83 outra infecg¢ao respiratoria.
Estes codigos permitem que dados que ndo sdo prevalentes em atencao
primaria sejam incluidos nas pesquisas. Um dos mais importantes critérios
para que um codigo especifico seja incluido na classificagdo ¢ que o
“problema” ocorra na frequéncia de pelo menos 1:1000 pacientes ao ano.

A CIAP-2 foi desenvolvida para ser usada na atencdo primdria a
saude (APS) por especialistas que dominam e praticam os principios desta
area de atuagdo. Assim, ela segue a logica do cuidado na APS, a forma
como organizamos a consulta através do acromio SOAP (subjetivo,
objetivo, avaliagcdo e plano) e possibilita que os trés principais momentos de
uma consulta sejam codificados (HORST, VAN DER et al., 1989;
LAMBERTS et al.,, 1992). O primeiro momento, ou seja, o motivo da
consulta (visdo do paciente), o segundo, o problema encontrado pelo
profissional de saude, e o terceiro, qual a intervencao realizada. A
possibilidade de classificar esses momentos permite, entre outras coisas, 0
calculo das probabilidades pré-teste de um diagnodstico dado um sintoma
apresentado, assim como a avaliacdo de comorbidades (SOLER et al.,
2008). Além dessa caracteristica, a classificacdo permite que sintomas sejam

usados como diagndsticos, caso no momento da consulta ainda ndo seja



possivel fazer um diagndstico, situagdo muito comum na APS, confirmada
no classico estudo de Crombie (CROMBIE, 1963; SOLER; OKKES, 2012).

A forma de escolha do codigo varia conforme o ponto da consulta
que serd codificado. Quando o profissional codifica o motivo de consulta
deve buscar um coédigo que mais se aproxime das proprias palavras do
paciente, ele ndo deve buscar um diagndstico caso esse ndo seja relatado
como motivo de consulta. Também ndo ha limite de nimero para motivos
de consulta. A codificacdo do problema de saide deve ser o mais precisa
possivel e se ndo ha um problema em si, existem codigos como A97 (sem
doencga) ou A98 (medicina preventiva/manutencao da saude) que podem ser
usados nesses casos. Ja na codificacao de procedimentos a principal regra ¢
compilar nos coédigos todas as intervengdes que foram realizadas na
consulta. (COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICACAO DA
WONCA, 2009).

A classificacdo nao ¢ especifica para médicos e pode ser utilizada
para outros profissionais da APS. Seu principal objetivo ¢ permitir a
realizagdo de pesquisas a partir dos dados da consulta na APS, dados que
servem tanto para analise da pratica de um tunico profissional/equipe como
para a analise e feedback de politicas de satde (COMITE
INTERNACIONAL DE CLASSIFICACAO DA WONCA, 2009).

O uso do CIAP para classificar motivos de consulta foi testado por
uma pesquisa australiana. Ela conclui que o CIAP ¢ adequado para
classificar os motivos de consulta principalmente porque tem o componente

sintomas em todos os capitulos e tem um capitulo para sintomas gerais e
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inespecificos, conclui também que nao existe hoje outra classificagdo que
possua essa caracteristica (BRITT, 1997).

Um outro estudo avaliou se a CIAP teria capacidade de
codificar/abrigar as ideias, expectativas e preocupacdes das pessoas para
além dos motivos de consulta relacionado a sinais e sintomas, com o
objetivo de deixar a classificacdo mais pessoa centrada. Em 82% dos casos
foi possivel classificar as ideias, expectativas e preocupagdes utilizando o
CIAP, nos outros casos o grupo sugeriu 8 novos codigos (SCHRANS et al.,
2018).

A CIAP como toda classificagao ainda apresenta limitagdes. Em uma
revisdo sistematica sobre o tema Miranda e colaboradores colocam que as
limitagdes estdo mais relacionadas aos codigos relacionados a
procedimentos, e algumas areas especificas como doengas sexualmente
transmissiveis e cirurgias. Outro estudo descreve criticas em relacdo ao
tempo gasto em consulta para realizar a codificagdo, porém, isso ¢é
contornado com o ganho de experiéncia na classificagdo (MIRANDA et al.,
2012; DIOGO; SANTIAGO, 2013).

Ja outros autores ressaltam que ¢ uma boa classificacdo em termos
de facilidade de uso na pratica, confiabilidade e adequacdo do conteudo para
a APS (HORST, VAN DER et al., 1989; FRESE et al., 2012). Porém,
Levenstein e colaboradores chamam a atengdo que as classificagdes sempre
vém do mundo do médico e nao do paciente e ndo substitui a compreensao

do paciente como alguém tnico (LEVENSTEIN et al., 1986).



Soler e colaboradores pontuam que a classificagdo ainda tem alguns
desafios como a variagdo interobservador e servigos, apesar de
considerarem que parte dessa variagdo ¢ natural. Além disso, apontam a
auséncia de codigos importantes para algumas regides do mundo que no
momento nao estao representados na CIAP. Esta havendo a revisao da CIAP
para publicagdo da sua terceira versao com a incorporagdo de novos codigos
a partir dos dados que estdo sendo colhidos em varios paises (SOLER et al.,
2008). Um estudo brasileiro que avaliou a confiabilidade interobservador no
uso do CIAP para classificacdo de motivos de consulta encontrou kappas
elevados na classificagdo dos codigos e dos capitulos, 0,76 e 0,89
respectivamente (SAMPAIO et al., 2008).

A classificagdo ¢ utilizada em mais de 45 paises (OLAGUNDOYE
et al., 2016) e segundo os autores Soler e Okkes ¢ a melhor classificacao
para ser usada na APS, principalmente quando comparada com a READ
(classificacdo da APS que ainda ¢ utilizada no Reino Unido mas estd em
transi¢ao) e SNOMED (classificacao do colégio americano de patologia que
¢ utilizada nos Estados Unidos da América) (GUSSO, 2009; SOLER;
OKKES, 2012).

Um outro estudo aponta que a classificagdo ¢ utilizada em 27 paises,
porém em apenas 6 deles, todos na Europa, ela ¢ obrigatoria. Nos outros
paises a CIAP ¢ usada em pesquisas, por MFC isolados ou por prontuarios
eletronicos. Entretanto esse estudo teve uma taxa de resposta baixa em
relagdo ao numero de paises consultados (n=109, com apenas 52

respostas)(BASILIO et al., 2016) .
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O novo sistema de informacao da APS brasileira, e-SUS AB/SISAB,
permite que as equipes utilizem a CIAP para codificar suas consultas.
Quando a equipe usa o prontuario eletronico do sistema ela pode usar o
CIAP nos motivos de consulta, na avaliacdo e no plano de cuidado, ja as
equipes que coletam dados na forma simplificada podem utilizar o CIAP
apenas na avaliagdo/defini¢ao do problema. Apesar disso, ¢ a utilizagdo da
CID que ainda ¢ obrigatoria para os profissionais médicos que trabalham na
APS. A CIAP ndo ¢ obrigatoria, portanto, ¢ algo a mais. Ter a CIAP no
sistema de informagdo oferecido pelo Ministério da Saude (MS) para os
municipios brasileiros foi um avango, mas ndo o suficiente para que a CIAP
passe a ser a principal classificacdo utilizada na APS. A manutencao e
obrigatoriedade do CID estd relacionada ao uso desta classificacdo por
outros sistemas do MS.

Considerando que a CIAP ainda ¢ pouco conhecida para maior parte
dos médicos que atuam na APS brasileira e acrescentando-se o fato de ela
ndo ser a classificacdo oficial do sistema de saude acredita-se que ainda
levara um longo tempo para que ela fagca parte do dia a dia das equipes.
Quando isso acontecer, o Brasil terd informagdes essenciais para o
planejamento das politicas de satide e de formagao profissional baseada em
uma classificacdo adequada ao processo de trabalho e ao campo tedrico da

MEFC e da APS.
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3.6 Perfil de morbimortalidade e dos motivos de consulta do Brasil

O pertfil de mortalidade do pais mudou ao longo dos ultimos anos,
essa mudanca estd relacionada principalmente, mas ndo so, as mudancas
econdmicas e sociais no pais, mas também ao desenvolvimento do sistema
de satde (MARINHO et al., 2018). Em 1990 as cinco primeiras causas de
morte eram: Diarreia, Infeccdo Respiratoria Baixa, Prematuridade, Doenga
Isquémica do Coragao e Acidentes de Transito, em 2016 as cinco primeiras
causas sdo: Doenca Isquémica do Coracao, Violéncia Interpessoal,
Acidentes de Transito, Acidentes Vascular Cerebral e Infeccao Respiratoria
Baixa. A infec¢do pelo HIV, a Diabetes, os Canceres e o Alzheimer
passaram a ocupar lugares superiores no ranking de causas de morte no
Brasil em 2016 (MARINHO et al., 2018).

Ja as causas de morbidade ndo mudaram, quando comparamos os
dados do ano 1990 com 2016 as 5 primeiras causas se mantiveram. Sao elas:
a dor lombar, doencas dos Orgdos sensoriais (principalmente visao e
audi¢do), doengas de pele, cefaleia e depressao (MARINHO et al., 2018).
Diferentemente dos fatores de risco que no inicio dos anos 90 estavam mais
relacionados a questdes sanitirias € ao acesso a alimentacdo, atualmente,
estdo mais relacionadas a questdes metabolicas (ex.: obesidade, hipertensao
e diabetes, resultados do sedentarismo e da alimentacao industrializada) e ao
uso de alcool e outras drogas (MARINHO et al., 2018; SOUZA et al.,

2018).
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O perfil do pais € caracterizado pela tripla carga de doencas, ou seja,
o Brasil enfrenta a necessidade de cuidar das pessoas com doencgas cronicas
(complexas e com comorbidades), das vitimas de violéncia e das pessoas
com doencas infectocontagiosas. Porém, esse perfil ndo ¢ uniforme no pais,
havendo diferengcas em relacao as causas de morbimortalidade de estado
para estado ou de regido por regido, assim apesar da melhora global o pais
ainda apresenta uma iniquidade importante quando os dados regionais sao
analisados (MARINHO et al., 2018).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 tracou algumas
caracteristicas da populagao brasileira em relacdo a morbimortalidade,
destaca-se que 4.2% da popula¢do maior de 18 anos relata sintomas de
angina aos pequenos esfor¢os, esse percentual ¢ maior em mulheres e nas
pessoas da regido Norte. O consumo frequente de alcool foi relatado por
24% da populagdo pesquisada, sendo maior em homens. Apenas 22% das
pessoas disseram ter o nivel recomendado de pratica fisica e quase 30% da
populagdo vé mais de 3 horas de televisao por dia. Quinze por cento da
populagdo se declara tabagista, e dos fumantes que tentaram parar de fumar
73% tiveram ajuda de profissionais de satde (IBGE, 2014).

Em relagdo as doengas cronicas, 21% da populagao declarou ser
hipertensa e 6% ser diabética, porém, ha uma variagdo importante entre os
estados. Na regido Norte esse valor foi de 14% e 4%, respectivamente, ja na
regido Sudeste foi de 23% e 7%. Destes, 46% dos hipertensos e 47% dos
diabéticos sao acompanhados na APS publica. O autorrelato de problema de

colesterol segue a mesa caracteristica, 12,5 % das pessoas adultas relataram
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o problema, porém, no Norte esse valor foi de 10% e no Sudeste 13%. J4 o
relato de Asma no geral foi de 4%, porém essa doenga foi mais frequente no
Sul (5%) e menos frequente no Nordeste (3%). O diagndstico de algum
problema no coragdo foi declarado também por 4% da populacdo, com
menor relato no Norte (2%) e maior no Sul (5,4%). O relato de AVC foi
feito por 1,5% da populacio, e o de problema cronico na coluna foi de 18%,
este mais comum nas mulheres (21%) do que nos homens (15%). Em
relacdo a satde mental 7,5% da populagao referiu diagnostico de depressao,
e para esta doenga especificamente a fonte de cuidado mais comum foi o
consultério privado (IBGE, 2014).

Um dado interessante também obtido pela PNS, que pode apoiar a
analise dos resultados dessa pesquisa, sdo os motivos de saude que
impediram as pessoas de realizarem suas as atividades habituais. Estes estao

descritos na integra no Quadro 1 (a seguir).
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Grafico 18 - Distribuicao percentual das pessoas que deixaram de realizar atividades
habituais por motivo de satde, no periodo de referéncia das duas ultimas semanas,
com indicagao do intervalo de confianca de 95%, segundo o principal motivo de saude que

as impediu de realizarem suas atividades habituais - Brasil - 2013
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Quadro 1: Motivos de Saude que Impediram as Pessoas de Trabalhar.
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagado de Trabalho e
Rendimento, Pesquisa Nacional de Saude 2013 (IBGE, 2015)

A PNS também avaliou os motivos que levaram as pessoas a
buscarem servicos de satde, em ordem de frequéncia sdo: doenca (33,8%),
continuagdo de tratamento (19,0%), exame complementar de diagndstico
(11,9%), outro atendimento preventivo (8,9%), acidente ou lesdao (4,7%),
problema odontolégico (3,9%), pré-natal (2%), reabilitacdo ou terapia
(1,4%),vacinagdo (1,2%), solicitacdo de atestado de saude (0,6%),
puericultura (0,2%), parto (0,2%) e outros (12%). Na populag@o mais jovem
(0 até 17 anos) o principal motivo foi doenca, e conforme aumentava a
idade o motivo continuacdo de tratamento tomava maiores proporcoes,

chegando a 28,7% nas pessoas com 60 anos ou mais. Em 48% das vezes o
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servigo buscado foram as Unidades Basicas de Saude (UBS) e 15% da
populagdo pesquisada utilizou servigos de satde nas tultimas duas semanas.

Em relagdo aos motivos de consulta os primeiros estudos brasileiros
voltados para a APS foram realizados no final da década de 80 e inicio na
década de 90. Um dos primeiros foi um estudo publicado em 1985 realizado
nos servicos de APS do municipio de Ribeirdo Preto em Sao Paulo, outros
que ja haviam sido realizados ndo estao disponiveis na internet.

O estudo citado acima nao utilizou a Classificagao Internacional de
Atengao Primaria para classificar os diagnoésticos avaliados por prontudrio,
mas gerou informagdes uteis para a avaliacdo das necessidades de saude.
Ele foi realizado em trés UBS diferentes, uma delas com caracteristicas
rurais. Na maioria das vezes os servigos eram utilizados por mulheres,
criancas ¢ idosos e os principais diagnésticos encontrados foram doencas:
infecciosas/parasitarias, do aparelho respiratorio, dos olhos e ouvidos, da
pele e do tecido subcutaneo, do aparelho geniturindrio e da nutrigdo e
metabolismo. Estes eram responsaveis por 80% das causas que levam os
pacientes ao servico (ROCHA; NOGUEIRA, 1985).

Neste mesmo ano, o Brasil participou do estudo internacional
multicéntrico piloto para testar a primeira versao da CIAP. Participaram da
pesquisa trés servicos do municipio de SP, um pronto atendimento e dois
centros de saude, um servigo de Araraquara, um centro de satde de
Botucatu e centros de saude de Pelotas (RS). Nesta pesquisa nao houve
preocupacdo em relagdo a representatividade da amostra, pois seu objetivo

era testar a classificagdo, que se mostrou de facil uso. Os resultados
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apontam que os capitulos mais frequentemente relacionados como motivos
de consulta foram: geral/inespecifico, o respiratorio, digestivo, genital
feminino e pele. Setenta por cento dos motivos foram relacionados no
componente 1, e 75% dos encontros eram de consultas novas. E como
descrito em varios estudos a propor¢cao de mulheres era maior. Quando se
avaliou as queixas segundo os grupos etarios em geral eles mantiveram o
padrao do grupo exceto nas idades de 15 até 44 anos onde as queixas
relacionadas ao aparelho genital feminino eram as principais, € nos
pacientes >45 anos onde as queixas do sistema circulatdrio passaram a ser a
segunda mais frequente (LEBRAO, 1985).

Em 1999 uma outra publicacdo também avaliou as morbidades mais
comuns em uma UBS de Sao Carlos/SP, utilizando a Classificagao
Internacional de Doengas (CID), a maior parte da populagdo atendida foram
mulheres (87.1%), os diagndsticos mais comumente encontrados eram: as
doencas do aparelho geniturindrio (35.5%), aparelho respiratorio (11.5%) e
sinais e sintomas (9,9%). A magnitude de doencas cronicas ndo
transmissiveis e infecciosas foram semelhantes, 24,5% ¢ 24,8%
respectivamente (FELICIANO; MORAES, 1999).

Outro estudo foi realizado no Servico de Saude Murialdo, em Porto
Alegre, teve como objetivo avaliar a necessidade de saude e a utilizagao do
servico, utilizando a CIAP. Esta pesquisa encontrou a média de 1,3 motivos
de consulta e de 0,8 diagnosticos por pessoa, houve predominancia de uso
do servico por mulheres (67%). No total houve 278 motivos diferentes de

busca por cuidado, porém, 200 deles tinham frequéncia igual ou menor que



0,2%.0s dez primeiros motivos de consulta corresponderam a 51,4% do
total, sendo que os cinco mais frequentes sao um terco do total (1-renovagao
de receitas, 2-encontro administrativo, 3-afericdo de pressao arterial, 4-
febre e 5-aplicacdo de injecdo). Do total de motivos apenas 18% eram
relacionados a queixas clinicas, as mais comuns eram: febre, sintomas da
garganta, gripe, dor de cabeca, feridas e infec¢des e 32% estavam
relacionadas a questdes de acompanhamento (ex.: renovar receitas, receber
resultado de exames e retornos) e 7% estavam relacionados a questdes
administrativas (ex.: atestados) (RADAELLI et al., 1990).

Ja& em relagdo aos problemas de saude mais frequentemente
identificados, os 20 primeiros correspondiam a 61% de todos os
diagnosticos, os mais frequentes eram: hipertensdo arterial sistémica,
infeccOes agudas das vias aéreas superiores, imunizacdes, amigdalites e
paciente sadio buscando medidas preventivas. Neste contexto, as doencas
infecciosas correspondiam a 49% dos diagnosticos e as doengas cronicas
apenas 16%. Os resultados pelos grupos diagnodsticos seguem a seguinte
ordem: sistema respiratorio, das doengas infecciosas e parasitarias e das
doengas do sistema circulatorio (RADAELLI et al., 1990).

Seguido desta pesquisa, ha o estudo de demanda desenvolvido em
1998 no Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigao, que
também utilizou a CIAP. Descreve-se alguns achados: as mulheres sao as
mais presentes nos servicos representando 72% das pessoas que buscaram
ajuda nas UBS. Os cinco primeiros motivos de consulta sdo: consultas de

seguimento/revisdo, consultadas para resultados de exames, sintomas

59 |



relacionados a saude bucal, pedido de renovacao de receita e febre. Em
relagdo aos problemas identificados nas consultas foram encontrados 1,5
problemas por pessoas, € 0s cinco primeiros sao: Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), Caries/Gengivites, Infeccdes da Vias aéreas superiores
(IVAS), Depressao e Diabetes melito, 50% dos problemas identificados
referem-se a 30 diagnésticos (NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA.GHC,
1999).

Em estudo mais recente realizado em Florianopolis, o pesquisador
encontrou os seguintes achados: a média 1,6 motivos da consulta ¢ de 1,4
problemas por encontro, os 30 problemas mais comuns representaram 50%
de todas as consultas, as mulheres representaram 66% da amostra. Os cinco
motivos de consultas mais frequentes, classificados pela CIAP, foram:
medicina preventiva/manutencao de saude, tosse, solicitacdo de medicacgao
(prescri¢ao/renovagao), febre e gravidez. Quando a avaliacdo dos motivos
de consulta ¢ agregada por capitulo o resultado encontrado em relagdo a
frequéncia ¢é: (1) Geral e Inespecifico, (2) Musculo- esquelético, (3)
Circulatorio (4) Respiratorio e (5) Digestivo. Quando avaliados os motivos
por sexo nao houve variagdo significativa das frequéncias exceto pela
presenca de gravidez nas mulheres. Os cinco principais problemas foram:
HAS sem complicagdes, sem doenga, infeccio aguda do aparelho
respiratorio superior (IVAS), gravidez e diabetes ndo insulinodependente.
Apenas 38% das consultas avaliadas eram de demanda espontanea

(agendada no mesmo dia), 1,7% eram visitas domiciliares e as outras



aproximadamente 60% eram consultadas agendadas e em 26 % das
consultas nao houve prescri¢ao medicamentosa (GUSSO, 2009).

Em 2012, um novo artigo sobre andlise da demanda da APS
brasileira descreve os principais motivos de consulta em demanda
espontanea. Ele foi realizado em Betim, cidade de médio porte de Minas
Gerais e utilizou o CIAP. O resultado descrito inclui que 68% das pessoas
que procuraram cuidado eram mulheres, houve 305 motivos de consultas
diferentes e os cinco motivos mais frequentes sdo: verificar resultados de
exames, solicitar prescri¢do de medicacao, cefaleia, febre e tosse. Resultado
bastante semelhante ao encontrado por Gusso. Em torno de 20% das
consultas ocorreram por questdes administrativas. Nesta pesquisa trinta e
dois motivos de consultas foram responsaveis por 50% das consultas.
Quando se avaliou a frequéncia por capitulos do CIAP encontrou-se a
seguinte ordem: geral e inespecifico, respiratorios, digestivos,
musculoesqueléticos, de pele e neuroldgicos. O sexo feminino € o aumento
da idade determinaram maior nimero de motivos para consultar, a média foi
de 2,1 motivos por consulta (LANDSBERG et al., 2012).

Neste mesmo ano, foi realizado pesquisa em uma equipe da ESF de
Fortaleza, os principais achados sdo: as mulheres representam 72% da
populagdo que busca a UBS, o motivo mais comum foi a HAS seguida da
prevengdo do cancer de colo uterino, do diabetes mellitus, da lombalgia e do
pré-natal. Porém, esse estudo criou uma classificagdo propria optando por
nao usar o CIAP o que dificulta a comparagdo dos resultados com os demais

estudos (PIMENTEL et al., 2012).
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Um outro estudo realizado no nordeste de MG, em 2014, que avaliou
o perfil de morbidade das equipes de SF, utilizando a classificagao do CIAP,
porém, este ndao avaliou apenas consultas médicas, inclui também as visitas
do Agentes Comunitarios de Satde e consultas de enfermagem, avaliando
de forma mais abrangente os motivos de busca de cuidado. Entre as
consultas médicas houve maior prevaléncia de mulheres (67,6%), e os
problemas de saude relacionados pelos médicos foram em ordem de
frequéncia: (1) o capitulo do ap. circulatério, (2) do sistema
musculoesquelético, (3) do aparelho digestivo, (4) do respiratério e (5) do
metabolico/nutricional. Entre as consultas de enfermagem foram
encontrados os seguintes problemas de satude: Geral e inespecifico, genital
feminino, gravidez e planejamento familiar, aparelho circulatorio e pele. Do
registro dos ACS os dados encontrados foram: Ap. respiratorio,
musculoesquelético, circulatdrio, digestivo e geral e inespecifico (SILVA et
al., 2014).

Um estudo mais recente de 2015 que foi realizado também em uma
UBS de Fortaleza (CE) e utilizou o CIAP, encontrou mais uma vez que as
mulheres eram maioria da populacdo que buscou cuidado, 68%, a faixa
etaria mais comum era de adultos jovens, entre 20-39 anos. Neste estudo os
cinco motivos mais comuns foram: gravidez, cefaleia, medicina
preventiva/manutengdo da saude, HAS sem complicagdes e erupgao cutanea
localizada e os 30 primeiros motivos eram responsaveis por 51% das
consultas. Os capitulos do CIAP mais comuns foram (1) Geral e

Inespecifico, (2) Respiratorio, (3) Digestivo, (4) Musculoesquelético e (5)

(@)
]



Circulatdrio. Este estudo trouxe um dado diferente que ¢ a frequéncia dos
motivos por componente do CIAP, os mais frequentes foram os
componentes um (sinais e sintomas) e sete (diagnosticos
especificos)(SANTOS; RIBEIRO, 2015).

Outro estudo publicado também em 2015, e que foi realizado em
quatro UBS de Recife, incluiu apenas pessoas maiores de 18 anos que
tinham consultas agendadas previamente e foram interrogados apenas dois
motivos de consulta. Esta pesquisa também encontrou que a maioria dos
usuarios que busca ajuda ¢ mulher (71%), e que o principal motivo de
consulta foi dor, seguido de verificacao de resultados de exames, renovacao
de prescri¢ao, HAS, sintomas das vias aéreas superiores ¢ problemas de
pele. As causas de dor que faziam os pacientes buscarem atendimento: dor
musculo esquelética, cefaleia e dor abdominal. Quando os motivos foram
categorizados por capitulos este seguiram a seguinte ordem: (1) geral e
inespecifico, (2) musculo esquelético, (3) sintomas do sistema nervoso e (4)
do aparelho digestorio (TORRES et al., 2015).

Considerando os dados exposto acima ¢ possivel afirmar que parte
importante dos motivos de consulta ndo corresponde necessariamente as
causas de morbimortalidade do pais ou as necessidades identificadas pelos
profissionais de saude. A avaliagao dos motivos de consulta agrega um dado
a mais, pois, retrata as necessidades de cuidado sentidas pelas pessoas,
independente destas serem caracterizadas como doengas/diagnosticos. Além

disso, os motivos de consulta muitas vezes retratam necessidades que vao



além da capacidade dos servigos de satde e as agdes intersetoriais sao

essenciais para responder essas demandas.

3.7 Morbimortalidade e motivos de consulta nos estudos internacionais

O estudo Global Burden of Disease (GBD) descreve as principais
causas de morte no mundo. O ultimo artigo do GBD as descreve em ordem
decrescente: doengas cardiovasculares, diarreias, infeccdo de vias aéreas
superiores, neoplasias, doengas neonatais, HIV e tuberculose. Quando
agrupadas por tipo de afeccdo as principais causas sdo: as doengas nao
transmissiveis (73,4%), seguida das doencas transmissiveis e doencgas
maternas, neonatais e nutricionais (18,6%) e por ultimo os acidentes (8%).
O artigo também reporta que as mortes por traumas, abuso de drogas,
conflitos armados/terrorismo, neoplasia e doengas cardiovasculares estao
aumentando de forma constante nos ultimos anos (DICKER et al., 2018).

Em relacdo aos dados mundiais relacionados a morbidade, a
principal fonte de informacao também ¢ o estudo GBD. Os resultados de
2017 apontam como as quatro principais morbidades a dor nas costas, a dor
de cabeca, a depressao e o diabetes. Também pontuam a importancia das
doengas cardiovasculares, neuroldgicas, do HIV, das hepatites e da
tuberculose (VASANKARI VOS et al., 2018). Os dados apresentados pelo
GBD tém variacao relacionada ao sexo, idade, localizacdo geografica e

desenvolvimento do pais.



Importante ressaltar que as fontes de dados do GBD nao sao
sistemas de informacgdo especificos da APS. As principais fontes do GBD
sdao em geral sistemas de informagdo nacionais, alimentados de informagdes
hospitalares e ambulatoriais especializados, € pesquisas nacionais sobre
estilo de visa e morbidades. Portanto os resultados do GBD ndo permitem
avaliar/conhecer os motivos de consulta que levam as pessoas aos servigos
de satude. Os resultados do GBD refletem apenas parte das necessidades de
saude, a parte que ¢ traduzida como diagndstico.

As pesquisas relacionadas as morbidades da ateng¢ao primaria devem
incluir o conhecimento nao apenas dos diagnosticos feitos pelo médico de
familia e comunidade (MFC) mas também os motivos de consulta e as
condutas dos profissionais. Abaixo descreve-se resultados internacionais de
pesquisas que tinham objetos semelhantes a esse estudo, o conhecimento
dos motivos de consulta e das intervengdes na APS.

O uso do CIAP nao ¢ consenso mundial e as pesquisas sobre os
motivos de consulta usando esta classificagdo se concentram em paises
europeus, principalmente os Nordicos e a Holanda, na Australia e no
Canada. Em revisdo sistematica feita por Miranda e colaboradores nao
foram encontrados artigos sobre o tema na América Latina, exceto por um
estudo brasileiro (MIRANDA et al., 2012). Na revisdo bibliografica desta
pesquisa, encontrou-se mais estudos brasileiros (n=10), porém, nao foram
encontradas pesquisas na América Latina.

A Holanda tem um grupo de pesquisa, conhecido como FaMe-Net

(https://www.transhis.nl/), que classifica as morbidades e o processo de
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cuidado na atengdo primaria desde 1967. Esse grupo publicou em 2008 as
tendéncias de morbidades (diagnostico médico da APS), desta regido, desde
o inicio da pesquisa at¢ 2007 e nao houve mudangas radicais. Existe um
aumento das doencgas crdonicas ¢ diminuicao das doencgas infecciosas, como
ja era sabido. Porém ha um aumento de diagnosticos especificos: asma,
hipotireoidismo, doenga do refluxo gastroesofagico, depressao e ansiedade,
sem uma explicacdo definida até a publicacao da pesquisa. Além disso, o
grupo  encontrou  maior  prevaléncia de  algumas  doencas
musculoesqueléticas nas classes socio econdmicas mais baixas (SCHERS et
al., 2008).

Na Australia em 1991 foi publicado um estudo que avaliou os
motivos de consulta na regido metropolitana de Sydney, os 5 primeiros
motivos de consultas relatados, classificados por capitulo do CIAP, foram:
problemas respiratorios, problemas gerais e inespecificos, problemas
musculoesqueléticos, problemas circulatorios e digestivos (O’TOOLE et al.,
1991).

Em um dos principais e primeiros livros sobre a CIAP, The
International Classification of Primary Care in the European Community
with a multi-laguage layer, publicado em 1993, hd uma série de artigos que
tratam do uso do CIAP em diferentes paises. Um dos artigos sumariza os
achados da pesquisa multicéntrica, realizada em 9 paises (Bélgica,
Dinamarca, Israel, Italia, Holanda, Portugal, Espanha, Reino Unido e
Estados Unidos da América). As mulheres eram maioria da populagao que

busca cuidado, a média de idade foi de 42 anos, a média de motivos de
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consulta por encontro foi de 2, e a média de tempo de consulta foi de 8
minutos. Os cinco primeiros codigos dos motivos de consulta foram: Tosse
(ROS5), Fraqueza/cansago generalizado (A04), Sintomas da garganta (R21),
Febre (A03) e Verificar pressao (K31) (LAMBERTS et al., 1993).

Nesta mesma década, o Sri Lanka também produziu uma pesquisa
que avaliou os motivos de consulta do pais, através de uma pesquisa
transversal em um Unico dia de trabalho, 14 as mulheres representaram 53%
das pessoas que haviam buscado cuidado, a maior parte das consultas eram
por motivos novos (72%) e encontraram uma média de 1,6 motivos de
consulta por encontro. Os cinco motivos mais frequente eram: febre, tosse,
congestao nasal, cefaleia e dispneia. Quando avaliados por capitulos eram:
respiratorio, geral/inespecifico, digestivo, musculoesquelético e pele. Os
pesquisadores na sua conclusdo ressaltam que o capitulo P apareceu com
frequéncia muito baixa (SILVA, DE; MENDIS, 1998).

Okkes e colaboradores publicaram em 2002 um grande estudo que
comparava os motivos de consulta, os diagnosticos e as intervengdes entre a
Holanda, o Japao, a Polonia e os Estados Unidos da América (EUA) usando
dados do Transition Project. Nos 4 paises os problemas dos sistemas
digestivos, circulatérios, musculoesqueléticos, respiratorio e de pele eram os
mais frequentes. Os problemas psicologicos eram mais frequentes nas
populagdes da Holanda e dos EUA. Trinta e cinco motivos de consulta eram
responsaveis por 45%-60% de todos dos motivos de consulta apresentados.
O estudo ressalta que os dados nao sdo representativos de toda a populacao

dos paises envolvidos. Como uma das observacdes finais os pesquisadores
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colocam que apesar das diferencas entre os paises (demograficas,
socioecondmica, do sistema de saude) uma proporcao substancial dos 30
primeiros motivos de consulta ¢ semelhante, havendo um padrao de motivos
de consulta, porém, quando comparado os padroes de diagnostico e
prescrigdo nao foi possivel detectar um padrao entre os paises (OKKES et
al., 2002).

Em 2009 um estudo transversal feito na Dinamarca buscou tracar os
motivos de consulta do pais e compara-los com dados de 1993. Os motivos
de consulta quando agrupados por capitulos apresentaram a seguinte ordem
de frequéncia: geral e inespecifico (o grupo incluiu solicitagdo de prescri¢ao
e atestados neste capitulo), musculoesquelético, respiratdrio, psicologico e
sintomas dermatoldgicos. As queixas psicoldgicas foram as unicas que
tiveram aumento de 1993 para 2009, assim como o percentual de
encaminhamento, que passou de 10% para 12%. Uma defini¢do incomum
realizada pelo estudo foi a exclusdo da lista de motivos de consultas os
motivos relacionados a profilaxias e acdes preventivas. O tipo de consulta
mais comum foram as consultas de seguimento (46%) (MOTH et al., 2012).
Um outro estudo do mesmo pais, avaliou o percentual de motivos de
consulta relacionados a questdes psicoldgicas e sociais, capitulos P e Z do
CIAP, o resultado encontrado ¢ de que apenas 10% dos motivos de consulta
foram classificados com codigos do capitulo P e 0,7% com o codigo Z,
problemas sociais. Mais da metade das consultas por motivos do codigo P

estavam relacionadas a depressao e reacdo aguda ao estresse € em geral a



classificagdo P foi mais usada em consultas de seguimento do que em
primeiras consultas (ROSENDAL et al., 2013).

Neste mesmo ano, foi publicado um estudo de uma provincia da
Tunisia que encontrou os seguintes resultados: predominancia de mulheres
na populacdo que buscou cuidado, porém, grande parte eram jovens
(<25anos) o que ¢ incomum, a média de motivos de consulta foi de 1,9. Os
principais problemas eram respectivamente do capitulo respiratério, depois
digestivo, depois musculoesquelético, cardiovascular e de pele, juntos todos
estes respondiam por 80% dos problemas encontrados pelos médicos da
APS publica. Por outro lado, problemas genitais (masculinos e femininos)
eram apenas 1% e psicologicos 0,85%. Quando o estudo comparou as
frequéncias entre os sexos as doengas respiratorias se mantiveram no
primeiro lugar, mas nos homens o segundo problema estava relacionado
com o capitulo de pele e para as mulheres o digestivo. Quando comparados
em relacdo a idade, os jovens seguiram a frequéncia do grupo, ja nos adultos
e 1idosos a frequéncias de doengas cronicas e do aparelho
musculoesquelético passaram a ser as maiores. A maior demanda (80%) foi
para problemas agudos (GATAA et al., 2009).

Na Africa do Sul um estudo de 2010, feito em clinicas rurais, um
centro de satde e um hospital comunitario, de uma regido com baixo nivel
socioecondmico, mostra que a maior parte da populacdo consultada ¢ de
mulheres e os atendimentos na clinica e no centro de saude foram feitos por
enfermeiras. Recortando os dados das clinicas e centros de satde os motivos

de consulta seguiam a seguinte ordem de frequéncia de -capitulos:
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respiratorio, problemas de pele, geral e inespecifico, neurologico e
musculoesquelético. O percentual de referéncias das clinicas e centros de
satde foram de 5% e 7%, respectivamente (BRUETON et al., 2010).

Uma pesquisa desenvolvida na Coreia do Sul, avaliou se o
envelhecimento populacional que o pais vive teve impacto nos motivos de
consulta de um servico de APS e no perfil da populacdo que busca o
servico. O estudo comparou dados de prontudrio que utilizam a CIAP de
2001 com 2008. Houve um aumento na propor¢do de pacientes maiores que
65 anos estatisticamente significante. Em relagdo aos motivos de consulta
houve aumento da busca de cuidado por questdes relacionadas ao capitulo F
(olhos), L (musculoesquelético) e X (genital feminino) (KIM et al., 2011).

Mash e colaboradores também pesquisaram os motivos de consulta
na APS da Africa do Sul. O grupo realizou uma pesquisa transversal
multicéntrica no pais. No estudo 86% das consultas em APS foram feitas
por enfermeiras e 14% por médicos, como relatado na pesquisa anterior as
mulheres sdo maioria da populagdo que consulta, neste caso 66%. A média
de motivos de consulta entre mulheres foi 1,65 e¢ homens 1,69. A
distribuicao dos motivos de consulta por capitulo seguiu a seguinte ordem:
respiratorio, geral/inespecifico, cardiovascular, digestivo e
musculoesquelético, o capitulo P mais uma vez nao ¢ frequentemente
observado como motivo de consulta, assim como sintomas/sinais
relacionados a violéncia interpessoal. Os principais sintomas foram: tosse,
cefaleia, febre, congestdo nasal e dor de garganta, porém, para essa analise

foram excluidos os motivos de consulta relacionados a retornos. Quando se
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avaliou os 25 principais motivos de consulta relacionando homens e
mulheres ndo foram encontradas diferengas, retirando-se questdes
especificas da saude da mulher (p.ex.: gestacdo) (MASH et al., 2012).

Um estudo Sueco, de desenho transversal, publicado em 2011,
avaliou os motivos de consulta, os encaminhamentos, as solicitagdes de
exames e tratamentos realizados na APS através de dados de prontuario
eletronico, e verificou as possiveis relagdes com dados socioecondmicos,
localizagao da UBS e género. Cinquenta e nove por cento das pessoas que
buscaram cuidado eram mulheres e os retornos representavam 54% do total
de consultas. Os motivos de consulta mais comuns eram sintomas
musculoesqueléticos, sintomas respiratdrios, circulatorio, psicoldgico,
enddcrino/metabodlico/nutricional. Em média foram descritos 1,3 motivos de
consulta por encontro, 57% das consultas tiveram prescrigdes com a média
de 2,8 farmacos e foram solicitados 1,3 exames laboratoriais, outro dado ¢é
de que foram realizados 12,3% encaminhamentos. Neste estudo o género do
paciente, a localizacdo da UBS e a classificagdo socioecondmica tiveram
relagdo com as diferencas dos motivos de consulta, por exemplo os homens
tinham mais sintomas musculoesqueléticos e as mulheres mais sintomas
relacionados ao sistema circulatorio, nas UBS urbanas foi mais comum a
solicitagio de radiodiagndsticos e encaminhamentos (MANSSON et al.,
2011).

Mimi e colaboradores realizaram um estudo nacional na Maléasia,
para avaliar os motivos de consulta e os diagnosticos mais comuns na APS e

comparar a diferenca entre servigos publicos e privados. O publico mais



comum era de mulheres (54%) e 98% das consultas eram agendadas no dia,
a média de motivos de consulta era maior no servigo publico porem a média
de diagnosticos foi maior no privado, outra diferenca € que os servigos
publicos viram mais pacientes com doencas e comorbidades e o servigo
privado viu mais pacientes com doencas agudas. Nao houve motivos de
consulta do capitulo P nos servicos publicos. Os capitulos mais comuns no
estudo como um todo foram: respiratorios, geral/inespecifico, circulatdrio,
endocrinolégico e digestivo. E dos codigos especificos a frequéncia
encontrada seguiu esta ordem: seguimento de problema cardiovascular,
febre, tosse, consulta de seguimento de problema endocrinolégico e
congestao nasal (MIMI et al., 2011).

Na Grécia, um estudo em uma unidade rural de APS também
encontrou maior propor¢do de mulheres nos servigcos de saude, os principais
motivos de consulta foram: manutengdo da saude/prevengdo, HAS sem
complicagdo, alteracdo dos lipideos, dor epigastrica, doenca arterial
coronariana sem angina. Os 20 primeiros motivos de consulta
correspondiam a 60% do todos os encontros (KLINIS et al., 2012).

Um dos maiores estudos relacionados aos motivos de consulta e
episodio de cuidados ¢ o estudo realizado também com dados do Transition
Project, que compara a Holanda a Sérvia e Malta, foi publicado em 2012 por
Soler e colaboradores. Este estudo encontrou que os holandeses e malteses
usam um espectro maior de rubricas de motivos de consulta, diferente dos
sérvios. Neste pais, os 20 primeiros motivos cobrem 80% do total de

motivos ja na Holanda os 20 primeiros cobrem 66% do total. Na Holanda os



5 primeiros motivos de consulta sdo: tosse (R05), febre (A03), rash
localizado (S06), sintomas da garganta (R21), fraqueza/cansaco
generalizado (A04). Em Malta eram: tosse (R05), sintomas da garganta
(R21), congestao nasal (R07), febre (A03) e vomito (D10). Na Sérvia: tosse
(ROS5), sintomas da garganta (R21), dor do sistema respiratério (RO1), dor
no pescogo (LO1) e dor nas costas (L02). Porem foram retirados dos motivos
de consulta os pedidos para intervencodes (codigos dos componentes 2-6),
que representavam na Sérvia 57%, em Malta 20% e na Holanda 30% do
total de motivos de consulta (SOLER et al., 2012) .

Em 2013 um estudo portugués descreveu os motivos de consulta no
distrito de Coimbra, os capitulos mais comuns em ordem decrescente foram:
geral e inespecifico (39,8%), sistema musculoesquelético (9,9%), aparelho
circulatorio (8,7%) e gravidez/planejamento familiar (7,8%). Os codigos
mais encontrados foram resultados de andlises/procedimentos do capitulo
geral e inespecifico (13,2%), seguido de consulta de seguimento ndo
especificada do mesmo capitulo (4,6%) e de exame médico/avaliagdao de
saude/parcial da gravidez e planeamento familiar (4,4%). J& a andlise por
componentes, os mais registrados eram sinais e sintomas (30,8%),
procedimentos diagndsticos e preventivos (20,0%) e resultados de exames
(19,3%).Quando avaliaram a codificacdo apenas dos sinais e sintomas a
ordem de frequéncia foi: tosse (5,6%), sinais/sintomas da regido lombar
(4,2%), sinais/sintomas da garganta (3,5%) e febre (3,5%) (DIOGO;

SANTIAGO, 2013).



Um estudo inglés realizado através da filmagem de consultas em
APS em areas rurais, urbanas e mistas, trouxe dados interessantes em
relagdo a complexidade do encontro médico — paciente. Em média sdo
discutidos 2,5 problemas por consulta, e quando se aumenta um problema o
tempo de consulta sobe em média apenas 2 minutos. Os problemas mais
comuns eram: musculoesqueléticos, gerais/inespecificos, de pele, digestivos
e respiratorios. Apesar de a maior parte dos problemas terem sido
levantados pelos pacientes, 43% das consultas tiveram outros problemas
levantados pelos médicos. O dado que mais chama atencdo € que apenas
37% dos problemas foram codificados pelos médicos, o que coloca um
ponto de interrogagdo em relacdo aos dados dos estudos de motivos de
consulta e diagnosticos que sdao feitos usando apenas os dados de
prontuarios (SALISBURY et al., 2013).

Um grupo de pesquisa egipcio publicou um trabalho sobre os
motivos de consulta na APS do pais, porém, este estudo considerou como
motivos de consulta os diagnosticos definidos pelos médicos de familia. La
as mulheres também s3o a maior parte da populacdo que busca cuidado,
mesmo quando se retira da amostra os problemas relacionados ao pré-natal e
questdes ginecologicas e do aparelho masculino, essa diferenca ¢ maior
entre 25-50 anos. O indice de encaminhamento também ¢ pequeno 4,9%, e
de solicitagdo de exames de 15%. Os diagnosticos mais comuns nos
servicos de saide que nao prestavam cuidados preventivos (imunizagao,
planejamento familiar e pré-natal) foram: IVAS, gastroenterites, parasitoses,

infeccOes das vias aéreas inferiores, problemas de pele, anemia e HAS. Nos



servicos rurais as doengas infecciosas foram mais prevalentes, a auséncia de
doengas neuropsiquicas também chamou aten¢do dos pesquisadores
(ABOULGHATE et al., 2013).

A India estd ampliando sua rede de servicos com o objetivo de
atingir o acesso universal, e para isso esta fortalecendo a APS. Em 2014 um
grupo de pesquisa indiano estudou os motivos de consulta de um centro
urbano de atencdo primdria (ligado a um hospital terciario), a média de
motivos de consulta foi de 1,2 por encontro, 70% dos pacientes eram
mulheres, na sua maioria de meia idade (40-69 anos) e 75% das consultas
resultaram em prescricdo. Os motivos de consulta mais comuns foram
seguimento de doengas cronicas (diabetes em 1° e doenga cardiovascular em
2°), seguido de queixa de tosse e depois de renovagdo de receita para DM e
doenca cardiovascular. O grupo de pesquisa ressalta a auséncia de motivos
de consulta relacionados ao capitulo de problemas psicologicos e sociais
(RAHMAN et al., 2014).

No mesmo pais outros autores publicaram recentemente nova
pesquisa, em area urbana, transversal realizada com dados de prontudrios e
classificagdo pelo CIAP. Os principais achados sdo: a maioria das pessoas
que buscaram ajuda eram homens, resultado até¢ entdo ndo relatado em
outros estudos e a média de idade era de 40 anos. Apenas 7% dos encontros
apresentaram 2 ou mais motivos de consulta. Os motivos de consulta
relacionados a queixas agudas foram: febre, rinite alérgica, infeccdes das
vias aéreas superiores e bronquite aguda. As queixas cronicas eram: HAS,

azia e¢ dor nas costas, esta ultima mais comum nos homens. Quando



avaliados em relagcdo aos capitulos do CIAP os resultados encontraram a
seguinte ordem: geral/inespecifico, respiratorio, digestivo,
musculoesquelético e cardiovascular. Quando se avaliou os motivos de
consulta por componente do CIAP 78% estava no componente diagndstico e
16% nos componentes de intervencao. Houveram 20% de encaminhamentos
para outros servi¢os de saude, e ndo foram observados motivos de consultas
classificados nos capitulos P e Z (SWAIN et al., 2017).

Uma pesquisa de 2015 da Nova Zelandia avaliou os motivos de
consulta dos pacientes que usam um servigo especifico de APS que ¢
gratuito e atende uma populacdo socioeconomicamente vulneravel, pois
consideravam que essa populagdo teria padroes de utilizacdo dos servigos
diferentes da populacdo geral. Os servicos do pais usam a classificacao
READ, apenas 1% usam a CIAP, houve reclassificagdo centralizada dos
motivos de consultas a partir de dados secundarios dos prontuarios. Os
resultados da pesquisa revelam que nesta populagdo os motivos de consulta
mais frequentes estavam relacionados a prescricdo, a mais comum delas
relacionada ao capitulo P, e relatérios médicos para beneficios (35%),
seguido de motivos relacionados aos capitulos P € Z. A média de motivos de
consulta foi de 1,2. Esses achados sdo diferentes dos habitualmente
encontrados pelas pesquisas na Nova Zelandia, a média de motivos de
consulta ¢ de 1,8. Além disso, a média de solicitacdo de exames e prescri¢ao
¢ maior na populacdo geral o que vai na contramdo da realidade de uma
populagdo com mais comorbidades devido a vulnerabilidade

socioeconomica (LOH et al., 2015).



Tandjung e colaboradores pesquisaram na Suiga o percentual de
referéncia realizada por servicos de APS, e propuseram que o calculo
deveria ser feito ndo pelo nimero de consultas, mas, pelo nimero de
motivos de consultas em cada encontro. No estudo encontraram 1,7 motivos
de consulta por encontros, com variagado relacionada a faixa etdria, nos mais
jovens (<20 anos) a média foi de 1,2 e nos mais idosos (>80anos) foi de 2.
Em relacao aos motivos de consulta quando analisaram os capitulos os mais
comuns foram respectivamente: musculoesquelético, cardiovascular e
respiratorio, a frequéncia deles teve variagdo quando observado o sexo dos
pacientes, os homens tinham como terceiro capitulo mais frequente o
capitulo A(geral/inespecifico). Os resultados dos codigos especificos foram
em ordem de frequéncia: HAS nao complicada (K86), exames de sangue
cardiovasculares (K34), diabetes (T90), depressdao (P76) e outros sintomas
osteomusculares (L29). Nos codigos especificos quando avaliados o sexo
dos pacientes os trés primeiros eram os mesmos. O percentual de
encaminhamentos quando avaliado por nimero de encontros foi de 9,4%
quando avaliado pelo nimero de motivos de consulta foi de 5,6%. Os
encaminhamentos nao incluiram casos que haviam sido encaminhados para
emergéncias ¢ também exames simples de imagem com Raio-X, outros
exames como tomografia computadorizada ou Ressonancia Nuclear
Magnética foram incluidos nos casos de encaminhamento. Os
encaminhamentos mais comuns foram para radiologia, gastroenterologista e
ortopedista. Quando analisaram os capitulos do CIAP e os percentuais de

referéncia, como esperado, o mais comum deles foi o capitulo F(olho).



Outro achado interessante ¢ que apenas 18 motivos de consulta tiveram
frequéncia maior que 1% (TANDJUNG et al., 2015).

Um estudo de 2016 realizado na APS da Nigéria encontrou os
seguintes resultados: a média de motivos de consulta foi de 2,3 e 0,86
prescrigdes por consulta. Os cinco principais motivos de consulta foram:
cefaleia, febre, dor generalizadas, problemas visuais e dor abdominal.
Quando se analisou por capitulos os mais comuns foram: geral/inespecifico,
ocular, neurologico, digestivo, musculoesquelético,  respiratdrio,
cardiovascular, pele, genital feminino e urologico. As mulheres eram 54%
das pessoas que buscaram cuidado, achado comum a todos os estudos, ¢
houve 39% de encaminhamentos, nimero alto quando comparado com a
literatura (OLAGUNDOYE et al., 2016).

Molony e colaboradores realizam pesquisa semelhante na Irlanda,
em um dos maiores servigos de APS do pais, utilizaram dados de prontuario
eletronico que usam a CIAP, o principal foco da pesquisa eram os motivos
de consulta. Vinte e cinco por cento das consultas tiveram mais de 1
motivos de consulta, o maior nimero de motivos de consulta foi 9 em uma
unica consulta. Classificando-se os motivos por capitulos a frequéncia
encontrada seguiu a seguinte ordem: geral/inespecifico, respiratdrio,
musculoesquelético, pele e digestivo. Os cddigos mais utilizados foram:
renovagao de prescrigdo (6,8%), tosse (6.6%) manutencdo da saude (5,8%),
exames de sangue (4,2%) e acles preventivas/imunizagdo (3,7%). Houve

alguma variacao de motivos de consulta quando avaliados por faixas etarias,



principalmente na comparacao de criangas e idosos (MOLONY et al.,
2016).

Um grupo de pesquisa chinés publicou em 2017 um estudo
abrangente sobre os motivos de consultas nas areas rurais proximas de
Beijing, a média de motivos de consulta por encontro foi de 1,3, quando
observada segundo caracteristicas dos pacientes (idade e sexo) nao
apresentou variagdo importante, ¢ a média de diagnoésticos foi de 1,5. Os
capitulos mais frequentes eram respiratorio, circulatorio,
musculoesquelético, endocrino /metabdlico/nutricional e digestivo. Os 5
codigos mais comuns foram: tosse, prescrigdo para HAS, sintomas da
garganta, prescrigdo para DM e espirro/congestdo nasal. Os 30 primeiros
motivos de consulta eram responsaveis por 73% de todos os motivos (LIU
etal., 2017).

Os estudos americanos que fizeram parte da revisao bibliografica
buscavam conhecer os motivos de consulta e os diagnosticos na APS para
fins de entender a relagdo deles com a forma de pagamento dos servigos.
Um deles avaliou a diferenca no nimero de motivos de consulta descritos
pelo profissional em um instrumento da pesquisa, no prontuario do paciente
e na ficha de reembolso para o pagamento. Os resultados encontrados foram
de que em geral o médico lida na consulta com 3,05 problemas, mas relata
no prontuario apenas 2,82 e na ficha para pagamento apenas 1,97. Relatam
ainda que em 37% das consultas o médico lida com mais de 3 problemas, e

que essa relacdo aumenta se o paciente € maior que 65 anos (3,88) ou se ¢



diabético (4,6), por fim ressaltam a auséncia de problemas de satide mental
nas fichas de pagamento (BEASLEY et al., 2004).

Outro estudo de 2017, buscou avaliar os motivos de consulta e os
diagnosticos de servicos de APS no Texas, porém nao usaram o CIAP,
usaram a classificagdo americana para codificagdo de consultas
ambulatoriais. A maior parte da populacdo era de mulheres (61%), foram
descritos 517 motivos de consulta diferentes em 982 encontros, com média
de 5.4 motivos e 3,7 diagnosticos por consulta. Os 5 motivos de consulta
mais frequentes foram: HAS, diabetes, dificuldade de acesso a cuidados em
saude, resultados de exames e ansiedade. A observagao final do estudo ¢ de
que parte do trabalho do MFC nao estd incluida nesta classificagao, como
por exemplo acdes administrativas, e que isso acaba ndo se refletindo na
avaliagdo do processo de trabalho e na forma de pagamento deste
profissional (YOUNG et al., 2017).

Uma revisao sistematica muito recente de 2018, avaliou os motivos
de consulta em varios paises, com o objetivo de comparar suas frequéncias e
verificar diferencas de acordo com o desenvolvimento econdmico dos
paises, 12 paises e os 5 continentes estavam representados no estudo que
incluiu 18 pesquisas todas elas com mais de 20.000 motivos de consulta,
parte delas avaliaram motivos de consulta referidos pelos médicos
assistentes e parte pelos proprios pacientes € nem todas usavam o CIAP
como classificacdo dos motivos de consulta (FINLEY et al., 2018).

Quando relatado pelos pacientes os 10 principais motivos de

consulta foram: tosse, dor nas costas, sintomas abdominais, faringite,
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dermatite, febre, cefaleia, sintomas nas pernas, problemas respiratérios
inespecificos e cansaco. J& quando os 10 principais motivos de consultas
eram relatados pelos profissionais foram: infeccdo das vias aéreas
superiores, hipertensao arterial, avaliacdo periodica de saude, artrite,
diabetes, depressdao e ansiedade, pneumonia, otite média aguda, dor nas
costas e dermatite. As questdes que envolviam depressao, ansiedade e dor
nas costas estavam mais presentes nos paises desenvolvidos e houve quase
auséncia de motivos relacionados a pneumonia e tuberculose, bem diferente
da realidade apresentada pelos paises em desenvolvimento. Quando
avaliados os motivos, em ordem decrescente, eram problemas: respiratorios,
neurologicos, cardiovasculares, de pele e musculoesqueléticos (FINLEY et
al., 2018). Esta revisdao ndo inclui nenhum estudo brasileiro devido a
indisponibilidade de estudos que cumpriam os critérios de inclusdo.

A tabela que sumariza as pesquisas relatadas neste subcapitulo e no
anterior ¢ apresentada no Anexo G.

A andlise destes diversos estudos permite dizer que existe um escopo
(nucleo) principal de motivos de consulta que € presente na maior parte dos
estudos, havendo poucas variagdes de pais para pais. Essas variagdes estao
mais relacionadas a pequenas mudangas em relagdo a ordem de frequéncia
dos motivos de consulta do que ao contetido dos motivos de consulta. Uma
observagdo importante ¢ de que o capitulo P e Z permanecem sub-
representados nas pesquisas descritas. Em relagdo ao capitulo P essa
observagdo nao vai de encontro ao esperando se considerarmos a

prevaléncia dos transtornos mentais comuns na APS (WORLD HEALTH



ORGANISATION, 2010). Em relagdo ao capitulo Z apesar da maior parte
dos estudos descritos ter sido realizada no contexto de paises desenvolvidos,
parte menor dos estudos foram realizados em paises em desenvolvimento,
com piores indicadores socioecondmicos, mesmo nestes paises problemas

sociais ndo foram motivos de consulta frequentes.

3.8 Avaliacao da qualidade na Aten¢ao Primaria a Saude

Starfield define que “qualidade da atengdo significa quanto as
necessidades de saude, existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas de
forma otimizada pelos servicos de saude, dado o conhecimento atual a
respeito da distribui¢do, reconhecimento, diagndstico e manejo dos
problemas e preocupacdes referentes a saude” (STARFIELD, 2002).

Campbell e colaboradores definem qualidade do ponto de vista do
individuo como quando as pessoas t€ém acesso a estrutura e processos de
cuidado para as suas necessidades, e estes resultam em cuidado eficaz. Para
eles qualidade ¢ igual a acesso e eficacia. Os autores ressaltam que a
defini¢do ¢ varidvel de acordo com a perspectiva e o objetivo, podendo ser
individual e populacional, essas duas perspectivas também sdo colocadas
por Starfield. Quando for populacional a questao da equidade e da eficiéncia
devem ser incluidas. Porem os autores ressaltam que qualidade do cuidado
tem mais sentido do ponto de vista do individuo (CAMPBELL et al., 2000;

STARFIELD, 2002).



No mesmo capitulo do livro Starfield ressalta que garantir qualidade
no ambito ambulatorial ¢ um desafio maior do que no ambiente hospitalar,
pois as varidveis sao muitas € o produto ndo ¢ bem definido, como, por
exemplo, no ambiente hospitalar: recuperacgao e alta, e por isso mais dificil
de medir. Na APS as avaliacdes relacionadas ao funcionamento fisico e
mental das pessoas que buscam cuidado sdo tdo importantes quanto a
resolucdo do problema (STARFIELD, 2002). Assim, tanto avaliar quanto
melhorar a qualidade da atencdo na APS sdo propostas desafiadoras e
complexas.

A classica matriz de Donabedian para avaliacdo da qualidade da
atencdo a saude, que se baseia em trés dimensdes: estrutura, processo €
resultado, € a referéncia tedrica para o processo de avaliagdo proposto como
parte desta pesquisa (DONABEDIAN, 2005). Exemplificado pela Figura 5,
inspirada também no artigo de Campbell e colaboradores.

Estes autores definem que a estrutura ¢ caracterizada pelas
caracteristicas da equipe e do local, que o processo ¢ caraterizado pela
interagdo entre usuarios e sistema de saide e tem duas facetas, a técnica
(padronizada) e a interpessoal (comunicacional, humana) e que os
resultados sdo apenas consequéncias diretas ou indiretas da estrutura e do
processo apesar de a relacdo ndo necessariamente ser linear, e sao
caracterizados por resultados em saude (indicadores) e satisfacdo do usuario

(CAMPBELL et al., 2000).



Estrutura Processo Resultados

e
Contexto

Caracteristicas: PCATool Qualidade do cuidado:
Municipio Motivos de consulta Indicadores de satide
UBS (carteria de servigo) Satisfa¢@o do usuario
Profissional
Da APS local

Figura 5: Matriz de avaliacdao da APS. Fonte: Autoria Propria.

Starfield descreve que a APS pode ser avaliada a partir de dois
enfoques complementares. Um mais genérico, quando foca, por exemplo,
nos seus atributos, infraestrutura ou em internagdes sensiveis a APS, o outro
mais especifico, quando foca na avaliacdo de alguns problemas ou
diagnosticos. Porem receber uma boa avaliagdo em problemas especificos
nao significa necessariamente que esse padrao seja generalizdvel para outros
problemas (STARFIELD, 2002).

Nesta mesma seara em relacao a avaliagdo especifica e geral da APS,
um outro debate que também esta presente ¢ sobre o paradoxo da APS. O
paradoxo esta no achado de que quando comparado com o especialista o
generalista tende ofertar qualidade de cuidado inferior quando o objeto
avaliado sdo doengas especificas; por outro lado, obtém os mesmos
resultados funcionais s6 que com menor custo para as pessoas com doengas
cronicas. Além disso, os sistemas de satde baseados na APS tem melhores
resultados em relacao aos indicadores de saude populacionais e individuais,
menor custo e sao mais equitativos do que sistemas dominados pelo cuidado

especializado (STANGE; FERRER, 2009). Beasley e colaboradores



sugerem como explicagdo para esse achado a priorizagdo ¢ o cuidado de
diversos problemas de forma integrada (BEASLEY et al., 2004).

A principal fonte de informacgao sobre o processo de trabalho médico
sdo os prontudrios médicos, que nem sempre sdo acessiveis, estdo completos
e correspondem a pratica real. Na APS esta realidade ¢ ainda pior,
principalmente pela auséncia frequente de sistemas de informagdo e
prontudrios eletronicos (STARFIELD, 2002; DONABEDIAN, 2005).

O uso de produtos da consulta médica, por exemplo: solicitacao de
exames e prescrigdo, também sao consideradas como fontes de informacao
para avaliacdo da qualidade da aten¢dao. A comparagdo do conteudo destes
produtos com padrdes de prescrigdo e solicitagao de exame de acordo com o
problema de saude/motivo de consulta ou com caracteristicas do paciente
(idade, sexo, classe social) a partir das atuais evidéncias disponiveis,
considerando o impacto destas intervengdes na saude individual, também ¢
uma das formas de avaliagao da qualidade da atencao.

Donabedian descreve os aspectos essenciais que devem ser
considerados nas pesquisas sobre avaliacdo da qualidade, sdo eles: a
amostra, os padrdes de comparacdo, as escalas de medida/classificagao,
confiabilidade do avaliador, vieses, validade dos padrdes e dos indicadores
analisados em relacao aos resultados em saude. O autor alerta que raramente
a relagdo entre estrutura, processo e resultado ¢ clara (DONABEDIAN,
2005).

Em relagdo especificamente a avaliacdo no contexto ambulatorial

tanto Donabedian quanto Starfield colocam que os padrdes de qualidade em



geral sao construidos a partir de diretrizes clinicas
hospitalares/especializadas e partem de estudos que excluem pacientes com
comorbidades, portanto ndo sdo apropriadas para APS, dificultando a
aplicacdo e avaliacao da evidéncia (STARFIELD, 2001; DONABEDIAN,
2005).

Ambos os autores em textos diferentes discutem também que a
unidade de andlise da APS ndao deve ser a consulta, pela caracteristica
longitudinal do cuidado, mas o tempo, porém ressaltam que a defini¢ao
exata do tempo necessdrio para uma avaliagdo nao ¢ possivel definir
exatamente (STARFIELD, 2001; DONABEDIAN, 2005). O tempo
dependera dos objetivos e dos critérios de avaliacdo que serdo utilizados.

Ja Campbell a colaboradores ressaltam que ¢ mais dificil avaliar o
cuidado na atencdo primaria, porque neste ponto de atengdo a maior parte
dos problemas de satde sdo agudos e inespecificos, € ndo ha bons
indicadores para esse tipo de problema (CAMPBELL et al., 2000).

Neste sentido, o Donabedian conclui que nao ha método perfeito, e
interroga: qudo precisa a avaliagdo da qualidade necessita ser?
(DONABEDIAN, 2005). J4, Starfield descreve em um artigo de 2001 quais
seriam os novos desafios para a avaliacdo da qualidade da APS, sdo eles: as
comorbidades, o uso excessivo de intervengdes médicas e as multiplas
causas das doengas (STARFIELD, 2001).

Os fatores que podem influenciar a qualidade do cuidado sdo
inimeros, incluindo as questdes do ambiente onde a pratica da APS

acontece (infraestrutura da UBS, acesso a insumos, exames), contexto social
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(iniquidades), caracteristicas da populagdo, sistemas de
informacao/prontudrio eletronico, organizacdo do servico e do processo de
trabalho, nimero de pacientes por equipe, questdes relacionadas a formagao
do profissional, o tempo de fixagdo do mesmo, constituicdo da equipe,
educagao continuada, entre outras.

Um dos instrumento mais utilizado para a avaliagao global ou geral
da APS no pais € o Primary Care Assessment Tool (PcaTool) (FRACOLLI
et al., 2014; D’AVILA et al., 2017), ele foi validado no pais em 2006 por
Harzheim e colaboradores, e foi criado e validado nos Estados Unidos da
América em 2001 (SHI et al., 2001; HARZHEIM et al., 2006). E em 2010
foi recomendado pelo Ministério da Saude, através da publicagdo do Manual
do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primdria a Satide Primary Care
Assessment Tool PCATool-Brasil (HARZHEIM et al., 2010).

O instrumento foi construido a partir da definicdo da APS feita por
Starfield, caracterizada pelos 4 atributos essenciais (acesso, integralidade,
longitudinalidade e coordenagdo) e 3 atributos derivados (orientacao
familiar e comunitaria e competéncia cultural) (STARFIELD, 2002). Ele
permite a mensuracdo empirica destes atributos. Intimeros estudos
internacionais e alguns estudos nacionais identificaram associagdao entre o
cumprimento dos atributos e melhores resultados em saude (HARZHEIM et
al., 20006).

O instrumento permite analise tanto da estrutura quanto, e
principalmente, do processo. Ele pode ser aplicado a usudrios dos servigos,

profissionais e gestores da APS. A versdao de usudrios adultos, utilizada



nesta pesquisa, ¢ caracterizada por 87 itens divididos em 10 componentes.
Cada componente ¢ avaliado através de uma escala Likert, e o escore de
cada atributo ¢ calculado através da média aritmética simples. O resultado ¢
apresentado pelos atributos essenciais e também através de um escore geral,
que ¢ igual a média de todos os atributos essenciais e derivados. Os valores
maiores que 6,6 significam APS de maior qualidade (HARZHEIM et al.,
2010; FRACOLLI et al., 2014).

Em uma revisdo integrativa sobre o PcaTool, realizada por
pesquisadores brasileiros, o Brasil foi o pais que mais pesquisou utilizando
esse instrumento. Nos 17 estudos brasileiros avaliados, os resultados para os
escores essenciais variaram de 3,86 em Ilhéus, na Bahia, a 7,37 no Rio de
Janeiro (municipio), quando avaliado o escore geral que inclui os atributos
derivados os resultados foram semelhantes 3,6 em Ilhéus e 7 no Rio de
Janeiro. Os estudos internacionais incluidos na revisdo apresentaram, em
geral, resultados melhores, Montevidéu (7,51/6,93), Seul (7,63/7,45), Estado
de Santander na Coldémbia (7,84/6,99), provincias do Tibet (7,36/7,41),
Columbia (EUA) (6,99/6,63) e Africa do Sul 6,6 em ambos os escores
(essencial e geral). Os autores apontam para a necessidade de revisao e
inclusdo de novos itens a fim de adequar o instrumento para o novo
contexto, assim como ressaltam a facilidade de uso que o instrumento
permite (D’AVILA et al., 2017).

Outro referencial tedrico importante para a avaliagdo da qualidade,
principalmente quando focada em problemas/doengas especificas, ¢ a

medicina baseada em evidéncias (MBE). Que comeca a ser pensada por
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Archie Cochrane, quando ele questiona a efetividade e a eficiéncia das
intervengdes médicas no servico de saude inglés em um dos primeiros
ensaios sobre o tema em 1971 (KELLY, 2018). Vinte anos depois um grupo
de pesquisadores do Canada define os principios para a MBE. Sao eles: as
decisdes clinicas deveriam ser baseadas nas melhores evidéncias
(individuais, populacionais e laboratoriais), as evidéncias que devem guiar a
clinica em vez dos habitos/tradi¢des, que as evidéncias devem integrar a
epidemiologia, bioestatistica e patofisiologia, que as pesquisas que utilizam
meta analise, ensaios clinicos randomizados e analises economicas sdo as
que devem sustentar as evidéncias produzidas, que a pratica deve ser
baseada nesta evidéncia e deve ser avaliada permanentemente (SACKETT;
ROSENBERG, 1995; KELLY, 2018).

Este mesmo grupo em 1996 publica a defini¢do de MBE, que ¢ a
incorporagdo na pratica clinica das evidéncias de forma critica, responsavel
e integrada com a experiéncia clinica individual e as escolhas do paciente
(SACKETT et al.,, 1996). Neste contexto ha a criacdo da Colaboracao
Cochrane e do National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
instituto do sistema de saude inglés, que contribui para a disseminagdo da
MBE. Ao longo dos anos duas questdes tém sido pontos de debates em
relagdo a MBE, (1) em relagdo ao gap entre a producao das evidéncias e seu
uso na pratica cotidiana do cuidado, (2) em relacdo as limitagdes inerentes
aos protocolos e diretrizes clinicas, que apesar da base empirica apresentam
pontos relacionados a julgamentos, valores e inferéncias (SACKETT;

ROSENBERG, 1995; KELLY, 2018).
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Uma outra dimensdo da avaliagdo da qualidade discutida na
literatura nos ultimos anos ¢é a satisfacdo do usuario (ESPERIDIAO; TRAD,
2006). Donabedian coloca que a satisfacdo do usuario ¢ um indicador de
dificil avaliagdo pois € um conceito muito complexo e impreciso (subjetivo)
e esta relacionado com a relagdo médico-paciente. J& Starfield debate se a
satisfacao deve ou ndo estar incluida na avaliagdo da qualidade, e considera
que se a qualidade for definida de forma mais ampla, a satisfacdo deve
integrar a avaliacdo da qualidade. J& Campbell e colaboradores a incluem no
conceito de qualidade, destacando o aspecto inter-relacional que compde a
satisfacdo do usuario (CAMPBELL et al.,, 2000; STARFIELD, 2002;
DONABEDIAN, 2005).

O conceito de satisfacdo do usuario ¢ diverso na literatura assim
como os referenciais tedricos que tratam deste aspecto da avaliacdo dos
servicos de saude. Além disso, as pesquisas abordam aspectos diferentes da
satisfacdo, que vao desde aspectos relacionados as expectativas, da
qualidade técnica e dos aspectos das relagdes interpessoais (ESPERIDIAO;
TRAD, 2006).

Os fatores relacionados a satisfagdo podem ser divididos em dois
grandes grupos segundo Esperidido e Trad, sdo eles: as caracteristicas do
servico e seus profissionais e caracteristicas inerentes ao proprio usuario
(idade, classe social, problema de saude) (ESPERIDIAO; TRAD, 2006).
Alves e Trad afirmam que a avaliagdo da satisfacao ¢ também uma forma de
dar voz ao usuario do sistema de satde (ALVES; TRAD, 2005). Esse

aspecto apoia a necessidade de centrar o sistema de satide nas pessoas.
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Na perspectiva individual da avaliacdo da qualidade dos servigos de
saude o componente satisfacdo esta relacionado entre outros aspectos com a
qualidade da relacido médico-pessoa (CAMPBELL et al., 2000). As
pesquisas indicam que ha associacdo entre a qualidade da relagdo médico
pessoa e os resultados em saude (CAMPBELL et al., 2000; ALVES; TRAD,

2005; ESPERIDIAO; TRAD, 2006; WOLLMANN et al., 2018).

3.9 APS no Brasil

O Brasil possui servicos de APS desde antes da criagdo do SUS em
88. O pais comegou a construgdo da sua rede de atenc¢ao primdria no inicio
do século XX. Os servigos iniciais eram as delegacias de saude, que agiam
em diversos setores (inspe¢do sanitaria, controle de alimentos, vacinacao e
suporte laboratorial), em seguida foram criados os postos de saneamento e
profilaxia rural, que passaram a prestar atencdo a populacdes especificas,
que deram origem aos centros de saude, que foram por décadas as unidades
de atengdo primaria no Brasil (CAMPOS, 2006).

Os centros de saude, tiveram diversas fases em relagdo ao tipo e a
forma de servigos que eram prestados nestes estabelecimentos. O primeiro
momento foi caracterizado por servicos administrativos, incluindo
estatisticos, agdes de cuidado focados no pré-natal, puericultura e em
doencas infecciosas e agdes de vigilancia sanitaria. Nesta €poca, as agoes
eram de carater educativo e preventivistas, € os centros estavam presentes

em todas as capitais do pais. Nas décadas de 50 e 60 os centros de saude



deixam de ser prioridades, ao mesmo tempo que surgem os grandes
hospitais e os institutos de aposentadorias e pensodes, € o crescimento dos
servicos de aten¢do primadria fica estagnado (CAMPOS, 2006).

Na década de 80, com o movimento da reforma sanitaria, os centros
de satide assumem novamente papel principal na organizacdo da atencdo a
saude do pais e voltam a ser expandidos. Este cenario foi apoiado pela
declaracao da Conferéncia de Alma Ata (1978), que reforcava a importancia
da APS para o acesso universal a saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1978).

Os centros de satide passam entdo a se responsabilizar ndo sé por
acOes preventivas, mas também, por agdes assistenciais nas chamadas
clinicas basicas (clinica médica, pediatria e gineco-obstetricia). Os servigos
eram caracterizados por oferta de servi¢os (programas) definidos através de
indicadores epidemiologicos que eram operacionalizados de forma
fragmentada por area técnica (CAMPOS, 2006).

Na década seguinte, inicio da redemocratizagdo ¢ da implementacao
das politicas de concretizacdo da constituicado de 1988, o pais comega a
desenvolver o seu proprio modelo de atencdo primaria, baseado em
experiéncias nacionais ¢ internacionais (ARANTES et al.,, 2016). Este
modelo tem origem nas diversas experiéncias municipais de saude
comunitdria (Murialdo, Vitéria de Santo Antdo, Rio de Janeiro, Teresina,
Sao Luiz, Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinville, Montes Claros, Niteroi,
Lages, Campinas, Londrina), no Programa de Interiorizacdo das Ag¢des de

Satde e Saneamento (PIASS) e no Programa de Agentes Comunitarios de
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Satude (PACS). Todas essas experiéncias deram origem ao Programa Saude
da Familia (PSF) em 1994 (VIANA; POZ, 2005; CONILL, 2008; SOUSA;
HAMANN, 2009).

O PACS era caracterizado por uma equipe de agentes comunitarios
de satide coordenados pela profissional enfermeira e responsavel por agoes
de vigilancia e assisténcia a saide de uma determinada populag¢ao, quando
estas equipes passam a contar com o profissional médico generalista e
técnicos de enfermagem, passam a ser classificadas como programa saude
da familia, ampliando também suas responsabilidades e seu escopo de
acoes. Aproximando-se assim dos pressupostos do SUS e dos principios da
APS (ESCOREL et al., 2007).

O PSF teve um carater substitutivo em relacao a préaxis da atengao
basica tradicional, caracterizada por cuidado centrado no médico e em
especialidades focais (ginecologia/obstetricia, pediatria e clinica médica)
(SOUSA; HAMANN, 2009) e também teve papel na estruturacdo e no
desenvolvimento do SUS, ja que para a sua implantacao exigia avangos da
gestdo municipal, como por exemplo: os municipios terem constituido o
fundo municipal de satde e o conselho municipal de satde (VIANA; POZ,
2005).

Na década de 90, com a publicagdo da lei organica do SUS
(BRASIL, 1990), a APS passa a ser de total responsabilidade dos
municipios, € a partir de 1996, com as Normas Operacionais Basicas
(BRASIL, 1997, 2001), estes passam a receber financiamentos especificos

para a organizagao da APS direto do fundo federal para o fundo municipal
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de saude. Assim, nesta primeira década a cobertura populacional de APS,
através do PSF, cresceu exponencialmente em todo o pais, sendo mais
evidente nos municipios pequenos, com baixo IDH, menor cobertura de
planos privados, baixa densidade populacional, encontrando resisténcia nos
grandes centros urbanos (ESCOREL et al., 2007; CONILL, 2008; SOUSA;
HAMANN, 2009; ANDRADE; COELHO; XAVIER NETO; et al., 2018).

A nova forma de financiamento da APS deixa para tras o
financiamento atrelado a producdo de a¢des em saude e passa a considerar a
populagdo municipal ¢ o modelo assistencial para APS, no caso PSF,
induzindo assim o crescimento da cobertura da APS através deste modelo.
Em 1998 ha também a criacao do Sistema de Informagao da Atengao Basica
— SIAB, utilizado para monitoramento e avaliagdo das acdes de saude na
APS. E no inicio dos anos 2000 o PSF perde o carater de programa e ganha
status de estratégia de mudanca do modelo de atencao e de organizagdo da
APS, porém mantém ainda a priorizagdo das acdes assisténcias em seis
temas estratégicos: Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Tuberculose,
Hanseniase, Pré-natal e Puericultura.

Ainda em 98 o Ministério da Satde inicia a avaliagdo da APS
através do pacto de indicadores da atengdo basica. Estes estavam
relacionados as areas prioritarias descritas acima. De 1998 até 2003 o roll de
indicadores era redefinido anualmente, em 2004 e 05 eles foram mantidos e
em 2006 foram substituidos pelos indicadores definidos no Pacto pela Saude

(MEDINA, 2002; CASER, 2006).
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Além da avaliacdo de indicadores de forma oficial (governamental),
a avaliacdo da APS e suas diversas facetas (gestdo, assisténcia,
educagao/formagao profissional) foi realizada por diferentes pesquisas nos
primeiros anos de implantacao da ESF (BAPTISTA et al., 2009). Uma delas
elencou os desafios que ainda necessitavam serem ultrapassados, entre eles
destacam-se a necessidade de cooperacao e negociacdo com as corporagoes
profissionais, a superacao dos contratos de trabalho precarios, a necessidade
de redugcdo do numero de familia por equipe e de ampliagdo do acesso
(horarios estendidos), a concretizacdo do papel de filtro (porta de
entrada/gatekeeper), a organizagao do acesso e integragdo com a atencao
especializada, o melhor financiamento e incentivos para areas de mais dificil
provimento profissional, aprimoramento de estratégias de formagao
profissional e educacdo permanente (ESCOREL et al., 2007; CONILL,
2008). Muitos destes desafios sao ainda atuais.

Em 2003 o Ministério da Saude em parceria com o Banco Mundial
lanca o Projeto de Expansdo e Consolidacio do Satde da Familia
(PROESF) que seria desenvolvido em trés fases, e tinha como principal
objetivo a expansao da ESF nos grandes municipios e atuaria em trés
pontos: (1) transi¢do dos modelos antigos para a ESF, (2) formagao
profissional e (3) avaliagdo e monitoramento da APS (Avaliagdo para
Melhoria da Qualidade) (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2003). Seu
principal objetivo era impulsionar o crescimento da ESF nos grandes

centros urbanos.
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Em 2006 o Ministério da Saude publica a primeira versao da Politica
Nacional de Atengdo Basica — PNAB (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE., 2006), nela o modelo da ESF se consolida como a forma de fazer
APS do Brasil. Além disto, APS passa a contar também com equipes de
saiide bucal, criadas em 2001 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.,
2001), e com equipes de apoio compostas de outros profissionais da area da
saude, os chamados Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF, criados
em 2008 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2008), ampliando assim o
escopo das agdes assistenciais na APS.

Apo6s 4 anos da publicacdo da PNAB e do Pacto pela Saude, o MS
publica a portaria n. 4279 em 2010, que define o que sao redes de atencao e
saude, e nela pela primeira vez a APS ¢ explicitamente colocada como
ponto essencial para o modelo de assisténcia, gestdo e organizacdo dos
servicos de saude do SUS (BRASIL, 2010).

A partir de 2011, com a mudanga do governo federal, uma série de
acoes foram desenvolvidas para enfrentar os desafios que estavam postos
para o crescimento da APS. Entre essas ac¢des destacam-se quatro: o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), o
Programa de Requalificacdo das UBS, o Programa Mais M¢édicos e a
criagdo do novo sistema de informagao da APS, nomeado de e-SUS/SISAB
em 2013. Estas acdes foram acompanhadas da publicacao da segunda versao
da PNAB (2011).

A nova PNAB consolida os NASF, amplia as tipologias de equipes

de APS trazendo as equipes de consultorio na rua e equipes fluviais e de
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comunidades ribeirinhas para dentro do escopo da APS. Além disso,
possibilita flexibilizacdo da carga horaria médica na ESF, que anteriormente
era de 40 horas/semana realizada por um tunico profissional, que pode a
partir deste momento ser realizada por 2 profissionais médicos trabalhando
por 30 ou até 20 horas cada um. Porem essa modelagem flexibilizada
implicava menor repasse financeiro federal. Além disso, a nova politica
reconhece as chamadas equipes tradicionais (que ndo atuam no modelo da
ESF) como equipes de APS, porém orienta que essas equipes passem a
adotar processo de trabalho semelhantes a ESF (BRASIL, 2011b;
CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

O PMAAQ, criado também em 2011 através da portaria no. 1.654 do
Ministério da Satude e revisto em 2015 pela portaria no. 1.645, tinha como
objetivo melhorar a qualidade do cuidado na APS, garantindo um padrao de
qualidade transparente que pudesse ser comparado entre os diferentes entes
federados, e induzido através de avaliagdes periodicas, pactuadas entre
gestores e trabalhadores e de um financiamento varidvel atrelado ao padrao
de qualidade de cada equipe. Os padroes de qualidade buscavam incentivar
que o processo de trabalho nos servicos fosse organizado a partir das
necessidades de satde dos usuarios. O aporte financeiro trazido pelo
programa gerou aumento importante no financiamento da APS (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE., 2011a, 2015; PINTO et al., 2014).

Uma constatagdo importante em relagdo aos padroes de qualidade do
PMAQ ¢ que eles estavam atrelados a outras politicas de atencao a satde do

MS, por exemplo: politica de satide mental, rede humaniza SUS, politica de
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saude da mulher, saude bucal, politica de alimentagdo e nutricdo, plano de
enfrentamento das doengas cronicas, da tuberculose, dengue, entre outras
(PINTO et al., 2014). Neste sentido, no ponto de vista da autora, os padroes
ndo eram explicitamente claros ou indutores dos principios e atributos da
APS, definidos por Starfield (STARFIELD, 2002), o que poderia fortalecer
a cultura da APS brasileira de ter processos de trabalho baseados na logica
programatica.

O programa de requalificacdo das UBS buscava melhorar a
infraestrutura das unidades basicas de satde, definindo padrdes estruturais
minimos e ofertando recursos para construcao, reforma e ampliagdo. Em um
segundo momento o programa passa a ter também financiamento para
informatizagdo e promocao do acesso a internet nas UBS, fortalecendo a
implantacdo do novo sistema de informagao (e-SUS/SISAB) e do programa
Telessaide Redes Brasil (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011a;
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2011b). Vale ressaltar que
anteriormente ao programa o Ministério ja financiava obras em UBS porém
de forma mais incerta, através da modalidade de repasse financeiro de
convénio, ndo havendo um componente especifico de financiamento do
Departamento de Atengao Basica para esse tipo de agdao (PINTO, 2018).

O Programa Mais Médicos foi instituido em 2013 pela Lei 12.871, e
tinha como principal objetivo ampliar a quantidade de médicos disponiveis
no pais para atuarem na APS. Ele propds trés eixos de a¢des para atingir tal
objetivo. O primeiro eixo era o provimento imediato de médicos para

municipios ou areas de dificil provimento, através de editais publicos com
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vagas para médicos brasileiros ou estrangeiros e através de cooperacgao
internacional mediada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS).
Estes médicos foram alocados em novas equipes da ESF ou equipes ja
existentes que nao contavam com médicos de forma integral. Isto resultou
em um aumento de cobertura da populagdao pela APS e uma ampliacdo de
acesso através do aumento do niimero de consultas (PINTO et al., 2017).

O segundo eixo ampliava o recém-criado programa de
Requalificagdo das UBS, através aporte financeiro, e o terceiro eixo, com
metas de médio e longo prazo, aumentava o nimero de vagas na graduacgao
médica e também o numero de vagas de residéncia médica, priorizando
especialidades de acordo com as necessidades de saude da populacao,
regulando assim a formacao médica no pais (PINTO et al., 2017).

Em 2017 o governo publica a terceira edicdo da PNAB que mantém
a ESF como o principal modelo de organizacao da APS no SUS (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE., 2017), porém altera pontos essenciais da
estratégia, entre eles (1) o nimero minimo obrigatorio de ACS, que passa a
ser de 1 e nao ha mais nimero maximo, a flexibilizacdo no nimero de ACS
sem debate prévio sobre a finalidade do seu trabalho nos diversos cenarios
de insercao da APS pode fragilizar um brago potente de acdo deste modelo;
(2) a flexibilidade em relacdo ao numero maximo de pessoas que uma
equipe assume responsabilidade; atualmente o niimero de pessoas por
equipe em geral ¢ considerado elevado, ser responsavel por um numero
ainda maior pode colocar em risco o acesso ¢ as capacidades resolutivas das

equipes; (3) a auséncia de flexibilizagao da carga horaria do médico na ESF,
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mantendo a permissdo desta flexibilizacdo para outros modelos de APS,
podendo assim provocar uma limitagdo da ampliacao de cobertura pela ESF
e induzir um aumento de outros modelos, considerando que ja existe
dificuldade de fixagdo do profissional médico em equipes que exigem 40
horas de trabalho semanal.

Por outro lado, quando a PNAB de 2017 descreve que as equipes de
APS devem ofertar um padrdo de acdes e servicos, seja ele essencial ou
ampliado, traz pela primeira vez o debate sobre carteira de servigcos, escopo
de acdes e o que se espera de resolutividade da APS no pais (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE., 2017). Porém, o fato de ndo definir em
regulamentacdo posterior o que ¢ exatamente o padrao essencial ou
ampliado, deixa o debate em aberto e d4 margem para que as acdes e
servicos em vez de serem ampliadas tornem-se novamente focalizadas
(CARLOS; CECILIO, 2018; GIOVANELLA, 2018). Neste sentido, essa
ac¢do iria em um movimento contrario ao realizado nos ultimos anos, através
da PMAQ, da portaria sobre as RAS no SUS (Portaria no. 4279) e das
publicacdes do departamento de atencdo basica que nitidamente ao longo
dos ultimos anos buscavam ampliar o escopo de agdes das equipes, pois
paulatinamente foram ampliando o leque de protocolos € manuais para além
dos cuidados materno infantis, tuberculose e hanseniase, diabetes e
hipertensdao. O Departamento de Atengdo Bésica do Ministério da Saude
oferta materiais sobre doencas pulmonares cronicas, tabagismo, urgéncias e

emergéncias, obesidade, reabilitagdo, saude mental entre outros.
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Em rela¢do ao financiamento federal da APS no Brasil, Pinto fez
uma analise recente dos anos de 96 até 2017, nela descreve a evolucao dos
seus componentes e dos seus valores. Descreve cinco componentes: (1) per
capita, (2) ESF que no inicio incluia apenas o financiamento ao PACS e
ESF e inclui também as equipes de saude bucal, os NASF e as equipes
fluviais/ribeirinhas e de consultorio na rua, (3) estrutura (construgao,
reforma, ampliacao e informatizacao das Unidades basicas de saude), criado
em 2007 e ampliado a partir do ano de 2011, (4) qualidade, atrelado ao
programa de melhoria do acesso e da qualidade e (5) provimento,
relacionado o provimento de profissionais médicos. O autor conclui que o
financiamento federal para AB teve incrementos graduais até 2014, apesar
de permanecer insuficiente, e vem apresentando decréscimo nos ultimos
anos. Constata que percentualmente o valor destinando a APS em relagdo ao
or¢amento global do MS permanece muito baixo, em 2014, momento de
maior financiamento, representava apenas 18% do orcamento global
(PINTO, 2018). Sendo que nos paises que tém APS plenamente
desenvolvidas esse percentual varia de 20%-40% em relacdo ao orgamento
global destinado ao sistema de saide (HARZHEIM et al., 2019).

O impacto da estratégia saide da familia nos indicadores de saude ¢
evidenciado por diversos estudos; ela ¢ reconhecida internacionalmente
como uma estratégia de sucesso, pela sua rapida expansdo e custo
efetividade (HARRIS; HAINES, 2010). Aquino e colaboradores
publicaram, em 2009, resultados que avaliaram a queda da mortalidade

infantil, de 1996 a 2004, que associou a ESF com queda da redugdo da
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mortalidade infantil, mesmo apds controle das variaveis de confusdo. A
queda também estd associada com o percentual de cobertura populacional,
quanto maior a cobertura maior a queda (AQUINO et al., 2009). Rocha ¢
Soares concluem, em pesquisa publicada em 2010, que além do impacto na
mortalidade em geral, mais proeminente na mortalidade infantil, o programa
também tem impactos indiretos nos municipios das regides Norte e
Nordeste relacionados a diminui¢ao da fertilidade, ao aumento de empregos
para adultos e de inscri¢ao na escola (ROCHA; SOARES, 2010).

Macinko ¢ colaboradores também encontraram diminuicao de
algumas das internac¢des por condigdes sensiveis a atencao primaria (asma e
as doencas cardiovasculares). Havendo relagdo negativa entre a presenca da
ESF e estas condigdes, ja quando avaliou-se a doenca pulmonar obstrutiva
cronica a taxa de internacao ndo teve relagdo com a presenca da estratégia
saude da familia e o diabetes estava relacionado positivamente, ou seja, a
presenca da estratégia e o seu nivel de cobertura aumentaram as internagoes
relacionadas ao diabetes (MACINKO et al., 2010).

Rasella e colaboradores também encontram relagdo negativa da
cobertura pela ESF com mortalidade e internacdo por doencas
cardiovasculares, quanto maior a cobertura menor a mortalidade e o namero
de internagdes por doencgas cardiovasculares (RASELLA et al., 2014). Em
uma revisdo sistematica, publicada em 2017, sobre pesquisas relacionadas
ao impacto da ESF foram incluidos 31 estudos, relacionados a mortalidade
infantil (n=14), internagdes sensiveis a APS (n=13), outros desfechos (n=7),

o estudo conclui que em relagcdo a mortalidade infantil em geral os estudos
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tém boa qualidade e que de fato ha associagdo entre maior cobertura pela
ESF e maior queda da mortalidade infantil, mais proeminente no
componente pds neonatal, porém em relacdo a hospitalizagdes sensiveis a
APS os autores sao mais reticentes, e acham que a associagdo nao esta clara,
apesar da maioria dos estudos avaliados relatarem queda no numero de
internagoes. O estudo também nao ¢ conclusivo se ha ou nao beneficios da
ESF quando comparada a outros modelos de APS (BASTOS et al., 2017).
Quando se compara o desempenho da estratégia satde da familia
com outros modelos de atengdo primaria no pais, os chamados modelos
tradicionais, a ESF se mostra superior tanto em relagdo aos principios da
APS definidos por Starfield quanto em relagdo a alguns indicadores de
saude. Cabral e colaboradores encontraram que o acompanhamento pos
acidente vascular cerebral pela ESF diminui o risco absoluto de morte em
16% quando comparado com o acompanhamento por equipes de outros
modelos (CABRAL et al., 2012). Estudo realizado em Curitiba utilizando o
PCATool evidenciou que as UBS do modelo ESF apresentavam escores
maiores em relacdo aos atributos da APS, demonstrando maior presenca
destes atributos nestas equipes. Um outro achado interessante do estudo esta
relacionado a diversificagdo de atividades nas equipes da ESF, estas
dedicam mais tempo para atividades como: visitas domiciliares, educacao
em saude e discussao de casos, o que sugere uma mudanca do processo de
trabalho em relacdo as equipes tradicionais que em geral restringiam suas

acoes a consultas individuais (CHOMATAS et al., 2013).
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Nesta mesma linha de comparagao Oliveira e colaboradores também
encontraram que as UBS com ESF tinham escores significativamente
superiores do PCATool quando comparadas as UBS com modelo tradicional
do ponto de vista dos usuarios (OLIVEIRA, 2007), mesmo achado da
pesquisa de Macinko e colaboradores (MACINKO; ALMEIDA; et al.,
2007). Em uma pesquisa anterior os autores encontraram que ndo havia
diferenca nos escores do PCATool, entre as equipes de ESF e as
tradicionais, quando estes eram respondidos por gestores e profissionais,
porém quando respondidos por usudrios novamente a ESF atingia melhor
escore (ELIAS et al., 2006).

Em revisdo sistematica recente sobre a avaliagdio da APS por
usudrios utilizando o PCATool as pesquisadoras encontraram superioridade
da ESF em relagdo as equipes tradicionais, porém ainda ha necessidade de
melhorar o escore nos atributos: acesso de primeiro contato, enfoque
familiar e orientagdo comunitaria (PAULA et al., 2016). A pesquisa de
Castro e colaboradores também utilizou o PCATool, versdo dos
profissionais, encontrou que para estes a ESF t€ém maior orientacdo para os
atributos da APS, quando comparados com as UBS, tanto no escore
essencial quanto no geral (CASTRO et al., 2012).

Outro estudo que abordava ter fonte usual de cuidado, aponta que
usudrios do SUS que estavam cadastrados na ESF usavam menos os
servicos de urgéncia e emergéncia como fonte principal de cuidado, e
tinham associacao mais forte em relacao a ter a APS como fonte regular de

cuidado, essa ultima observacao foi mais forte nos municipios das regioes
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mais pobres do pais e que tinham a ESF mais consolidada (DOURADO et
al., 2016). Mullachery e colaboradores também estudaram entre outras
questdes a relacdo de estar cadastrado na ESF e ter uma fonte usual de
cuidado e essa correlagdo ¢ positiva, quando comparada com ser usuario de
UBS tradicionais, principalmente se este usudrio for pobre
(MULLACHERY et al., 2016).

Além do impacto em indicadores as pesquisas indicam que a ESF
também impacta na reducdo das iniquidades, principalmente quando
associada a outras politicas de bem-estar social. Hone e colaboradores
publicaram pesquisa em 2017 relatando associacdo da expansdao da ESF
com redu¢do de iniquidades, pois ela proporcionou maior queda de
mortalidade relacionada a APS na populagdo preta/parda do que na
populagdo branca, principalmente por doencas infecciosas, anemia, déficit
nutricional, diabetes e doencas cardiovasculares (HONE et al., 2017). Outro
estudo relata que os impactos da ESF sdo maiores em municipios que
partiam de realidades piores, por exemplo: municipios com maior taxa de
mortalidade infantil ¢ com menor IDH (AQUINO et al., 2009). Em estudo
recente que compara os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD 2008) e a Pesquisa Nacional de Satde (2013) Mullachery
e colaboradores t€ém como um dos resultados que a ESF ¢ um dos fatores
que diminuem as iniquidades no acesso a saude (MULLACHERY et al.,
2016).

Nos ultimos dois anos pesquisas relacionadas ao impacto das

politicas mais recentes t€ém mostrado resultados interessantes. Fontes e
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colaboradores pesquisaram o impacto do programa mais médicos (PMM)
nas internagdes por condigdes sensiveis a APS, e encontraram correlagao
principalmente nos municipios que de fato apresentavam as caracteristicas
para inclusdo no programa, concluiram que o programa evitou nos seus trés
anos de existéncia em torno de 23 mil internagdes (FONTES et al., 2018).
Outros estudos avaliaram a provisao dos médicos para os municipios onde
essa dificuldade era maior e a relagdo ampliagdo do acesso/aumento do
numero de consultas. Girardi e colaboradores relatam que o PMM teve
impacto positivo importante na reducao da escassez de médicos no pais,
principalmente nos municipios menores, porém alerta que também houve
substituicdo de médicos das prefeituras pelos médicos do programa o que
pode tornar parte destes municipios dependentes do programa (GIRARDI et
al., 2016). Os achados de Pinto e colaboradores sao semelhantes, relatam
que em 2015 73% dos municipios do pais participavam do programa,
havendo ampliacdo da cobertura pela ESF de 9%, houve também aumento
de 33% no nimero de consultas, encontrou-se reducdo também do numero
de ICSAPS (PINTO et al., 2017)

Porem existem limitagdes importantes relacionadas ao programa
algumas foram apontadas por Campos e Pereira, (1) a forma de pagamento
dos profissionais que se da através de bolsas, (2) a educagdo permanente do
programa ser focada apenas no médicos e na equipe , (3) ndo avango da
defini¢do de carreiras para o SUS e (4) pelo carater provisorio necessitando

renovagdo constante (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).
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Em relagdao ao PMAQ os estudos sdo mais escassos quanto a uma
avaliacdo mais global do impacto do programa, os estudos em geral tratam
da avaliacdo de temas especificos usando os dados do programa ou buscam
fazer associagdes de caracteristicas das equipes e da gestdio com a
certificagdo da qualidade (TOMASI; CESAR; et al., 2017).

Um estudo de 2016 pesquisou a relacdo do apoio institucional,
promovido pelo PMAQ, com o nivel de certificacao das equipes, o grupo de
pesquisa encontrou associagdo positiva entre algumas atividades relacionas
ao apoio com melhor nivel de certificagdo das equipes, entre elas estdo
educagdo permanente, oficinas com objetivos especificos, avaliacao
compartilhada e apoio na autoavaliagio (GONZAGA DA MATTA-
MACHADO et al., 2016).

Outra pesquisa avaliou a qualidade do pré-natal recebido pelas
usudrias das equipes que participaram do programa, no indice geral de
qualidade, apenas 15% das usudrias receberam todas as intervencdes de
forma adequada, e o estudo constatou algumas iniquidades, como por
exemplo as gestantes adolescentes tiverem no geral menor qualidade, ja em
relagdo a realizagdo dos exames minimos esperados, ela foi mais comum
nas mulheres brancas e de maior renda. Esta pesquisa ndo avalia o impacto
do programa em si, mas usa dados deles para aferir outros padrdes e
associacoes (TOMASI; FERNANDES; et al., 2017).

Em relacdo a avaliagdo do cuidado de diabético no Brasil através dos
dados do PMAQ, um estudo de 2017 encontrou como resultados de

processo a escassez de monofilamento (36%) e de oftalmoscdpio nas UBS
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do pais (21%), em relacdo ao resultado global de cuidado ao diabético
apenas 9,4% das UBS tinham estrutura adequada para o cuidado, havendo
uma relagdo entre nivel de cobertura da populacao pela ESF e boa estrutura
para o cuidado. Além disso, apenas 34% das equipes avaliadas ofertavam
cuidado adequado (TOMASI; CESAR; et al., 2017).

Em uma pesquisa que avaliava através dos dados do PMAQ questoes
relacionadas aos rastreamentos do cancer de colo de utero, foi encontrado
que 49% das UBS tinham estrutura adequada para coleta do exame e que
apenas 30% das equipes tinham processos de trabalho qualificados para esse
objetivo. Ambas as caracteristicas estavam associadas a municipios com
maior populacdo e maior IDH. O melhor processo de trabalho esteve
associado a responsabilidade das ESF por populagcdes menores que quatro
mil pessoas (TOMASI et al., 2015).

Em relagdo a satisfacdo do usuario, terceira parte da avaliacdao
externa proposta pelo PMAQ, Protasio e colaboradores encontraram que a
satisfacdo do usuario das ESF estd associada ao usuario ter seu problema
resolvido e a sentir-se respeitado, havendo variagcdes em relagdo as regides
do pais. Para o usuario do Norte a satisfacdo estd associada aos profissionais
de saude perguntarem de familiares, no Nordeste ao horéario de
funcionamento e no Sul ter acesso sem hora marcada (PROTASIO et al.,
2017).

Em pesquisa de 2011 realizada pelo Ministério da Satde os usuarios
referiram satisfacdo boa ou muito boa com o cuidado de enfermagem em

63% das vezes e em relacdo ao cuidado médico 72% das vezes (BRASIL.
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MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). Neste mesmo ano, o Instituto de
Pesquisa de Economia Aplicada (IPEA) também publicou pesquisa
revelando que a ESF era avaliada como boa ou muito boa por 81% dos
pelos entrevistados (IPEA, 2011).

A partir da contextualizacdo feita acima os autores propde uma
divisdo da historia da APS, a partir de 1988, em trés momentos distintos,

descritos no Quadro 3.

Periodo | Principais politicas Caracteristicas do periodo
1994- e Criag¢do do PACS e Criagdo e
2000 e Criacdo do PSF implementacio da ESF.
e Publicacao da NOB ¢ e Nova modalidade de
das NOAS financiamento da APS.
e Criacao do SIAB e Sistema de informagao
especifico.
2001- e Criagdo da saude e Desenvolvimento e
2011 bucal e do NASF consolidac¢do da ESF.
e Publicacao da e Ampliacao dos
primeira PNAB profissionais que
e Publicacdo da compunham as equipes
portaria de RAS de ESF.

e Primeiras pesquisas de
avaliacdo dos impactos
e dos desafios para o
crescimento da ESF

2011- e Nova PNAB e Revisdo das politicas
2017 e P. Melhoria do relacionadas a APS e
Acesso e da desenvolvimento de
qualidade novas politicas para
e P. Requalificacio de superagao dos desafios.

UBS

e P. Mais Médicos

Quadro 2: Periodos da APS brasileira apos a constitui¢do de 1988. Fonte:
A Autora
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Atualmente a ESF conta com 42.719 equipes, que cobrem 63,5% da
populagdo  brasileira (dados acessados em julho de 2019,

https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistorico

CoberturaAB.xhtml), sendo considerada um dos maiores programas de APS

do mundo.

Ao longo dos anos a ESF vém mantendo seu crescimento e
aperfeicoamento e ¢ elemento estruturante do SUS e responsadvel por parte
dos impactos do sistema na satde da populacao. Porem, alguns desafios
ainda estdo postos, entre eles: o subfinanciamento, a falta de formacao
profissional, tanto quantitativamente como qualitativamente, deficit de
infraestrutura e equipamentos, a heterogeneidade do funcionamento das
equipes e das gestdes municipais, fragmentacdo do cuidado e isolamento da
APS do restante da rede de atengdo e a valorizagdo social (CAMPOS;
PEREIRA JUNIOR, 2016; ALMEIDA, 2018; CARLOS; CECILIO, 2018;
GIOVANELLA, 2018).

Considerando que no inicio da implantagdo da ESF houve incentivo
para priorizacdo do cuidado em seis areas tematicas (puericultura, pré-
natal/planejamento familiar, cuidado de pessoas com hipertensao, diabetes,
tuberculose e hanseniase), que os servigos de atengdo primaria fortes devem
responder a 80-90% das necessidades de salide das pessoas sobre sua
responsabilidade, que o perfil de morbi-mortalidade do pais estd mudando
(ex.: prevaléncia dos transtornos mentais comuns, aumento do niumero de
casos do canceres e das doencas neurologicas); conclui-se que as

necessidades de saude da populagdo vao muito além das prioridades
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inicialmente colocadas para a ESF (GERVAS et al.,, 2006; ALMEIDA,
2018; SOUZA et al., 2018).

Assim, diante deste contexto, estes pesquisadores observam que um
outro desafio estd posto. Trata-se da integralidade do cuidado e do escopo
de agdes da APS brasileira. Pergunta-se: O Brasil conseguiu ampliar o
escopo de cuidado da APS nos ultimos anos? Quais sao os motivos de
consulta que tém levado o brasileiro as UBS? O pais abandonou o conceito
de APS focalizada (“pacote minimo de agdes”) e passou a pautar suas
politicas em uma APS resolutiva e estruturante do sistema de saude? A
discussdo das possiveis carteiras de servigos no pais pode ser iniciada a
partir da nova PNAB e a partir de uma APS que ja ndo atende mais apenas

as seis prioridades iniciais? O que € preciso para avancar nessa agenda?
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4. JUSTIFICATIVA

4.1 A importancia do conhecimento dos motivos de consulta e da

qualidade do cuidado para a APS brasileira.

A principal missdo dos sistemas de saude ¢ responder as
necessidades das pessoas, obtendo melhores indicadores de saude e maior
satisfacdo com o cuidado recebido, buscando também mitigar iniquidades
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). O monitoramento das
necessidades de saude e a avaliagdo dos servigos ofertados sdo subsidios
para o planejamento das politicas de saude e para a organizacao do sistema
de saude e, portanto, para o alcance destes objetivos. E € o alcance destes
objetivos que da sustentabilidade social e financeira ao sistema de satude, no
nosso caso, ao SUS.

Conhecer as necessidades de saude de quem procura a APS e a
qualidade do cuidado ¢ essencial para o desenvolvimento do sistema,
considerando principalmente que a APS responde pela maior parte destas
necessidades, chegando a responder até 90% dos problemas de saude
(GERVAS et al., 2006). Esta analise possibilita: o planejamento das
politicas de formagdao e treinamento dos profissionais, incluindo o
desenvolvimento de diretrizes clinicas para APS e a revisdo dos curriculos
da graduagdo e da pos-graduagdo, a previsdo das necessidades de
infraestrutura e insumos para a APS, a definicdo da alocacdo e priorizacao
de recursos e o fomento da pesquisa com novas perguntas e hipdteses

(LEVENSTEIN et al., 1986; TORRES et al., 2015; FINLEY et al., 2018).
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Em artigo recente Almeida coloca que no Brasil existe um descompasso
entre a implantagdo da APS e as necessidades de saide da populacao
(ALMEIDA, 2018).

Esta avaliagdo também possibilitard a comparagao entre servigos ou
entre municipios, para compreensao de quais sao os fatores que influenciam
a APS de qualidade, como por exemplo: a forma de implantagao da APS, a
formagdo profissional, a infraestrutura, o nimero de pessoas por equipe, o
perfil socioecondmico da populacdo. Assim como, conhecer quais as
caracteristicas da populacao e dos servicos em relacao aos diferentes grupos
de motivos de consulta.

Um outro debate que pode ser fomentado por esse tipo de
informacao ¢ sobre a carteira de servigos da atengdo primaria brasileira. Este
termo aparece pela primeira vez na nova Politica Nacional de Atengao
Basica (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE., 2017), mas ainda ndo foi
regulamentado por outras normas. A carteira nacional ainda esta em aberto,
nao héa definicdo sobre qual o padrao esperado das equipes de saude da
familia do pais. E importante que essa carteira ideal tenha algum grau de
flexibilidade para se adequar as necessidades de satide que sejam mais
especificas de cada unidade basica de saude, regido ou municipio. Porém ¢
essencial que o padrao esperado responda as necessidades de saude comuns
e mais frequentes da populagdo brasileira como um todo.

Nesta mesma ceara, outro debate que pode ser fomentado a partir
dos resultados desta pesquisa € sobre a impregnagao das acdes de vigilancia

e dos programas verticais no cotidiano das equipes de APS, no sentido de
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ampliar o debate e trazer as necessidades dos usudrios para o centro do
cuidado, e passarmos a debater: acesso, integralidade, riscos individuais e
resolutividade a partir das necessidades de satde, ndo apenas e somente a
partir das prioridades sanitarias (GUSSO et al., 2015). Gérvas coloca bem
claramente a relacdo da APS (aten¢do e cuidado individual) com as agdes
preventivas e de cunho populacional, a resume assim: “a APS colabora com
a saude publica mas ndo a sustenta” (GERVAS, 2008).

Esse tipo de pesquisa também pode impactar no cotidiano mais
micro do sistema de saude, das proprias equipes e profissionais da APS,
pois gera informagdes para a (1) reorganizagao do processo de trabalho na
propria UBS, por exemplo em relagdo a: formas de agendamento, tipos de
consulta, fluxo de questdes administrativas, € para a (2) mudanca de praticas
clinicas (condutas/intervencdes) a partir de reflexdo sobre o proprio trabalho
(DIOGO; SANTIAGO, 2013).

Starfield, no artigo em que a autora responde se a APS ¢ essencial,
afirma que uma APS forte deve ser: bem definida, de compreensao facil e
uniforme, implementavel e medivel (STARFIELD, 1994). O Brasil avangou
ao definir e caracterizar que o modelo de APS ¢ a ESF; descrevendo
claramente, na politica nacional, quais sdo as responsabilidades e os
principios das equipes. Ou seja, temos uma politica de APS bem definida e
também implementavel, considerando que hd uma cobertura de 63% da
populagdo brasileira pela ESF. Por outro lado, ndo ¢ possivel dizer que

avangamos de forma minimamente uniforme em relacdo a compreensao
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sobre APS, por gestores e pela populagcdo, e em relagdo a qualidade da
atencao (GUSSO et al., 2015).

Parafraseando o livro “La renovacion de la atencion primaria desde
la consulta”, sobre a renovacdo da APS espanhola (CASAJUANA;
GERVAS, 2012), porque nio fomentar a revisio/renovagio da ESF a partir
da andlise dos motivos de consulta e da qualidade do cuidado médico

prestado da APS brasileira?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

Descrever os motivos de consulta dos adultos e avaliar a qualidade

das condutas médicas nas equipes da estratégia saude da familia.

5.2 Objetivos Especificos

Avaliar os motivos de consulta nas equipes de saude da familia e a

relagcdo destes com caracteristicas dos pacientes, da APS e do municipio.

Avaliar a qualidade das condutas médicas nas equipes da Estratégia
Satide da Familia através da andlise dos exames preventivos

(rastreamentos).
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Key messages

. The comprehensiveness of care of Brazilian primary care teams is still limited.
. Reasons for encounter in Brazil do not vary by region as do morbidity data.

. Prevention is a top reason, prioritizing healthy people’s access to primary care.
. Prescription renewal and review of exams are the main reasons for encounter.

. These problems could be resolved by other technologies or health professionals.
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Abstract

Background: The delivery of primary health care (PHC) services has improved in Brazil in the last
decades. However, it remains unknown whether the Family Health Strategy teams are meeting the health
needs of the population. Objectives: To describe the reasons for encounter (RFEs) in PHC in Brazil and
to examine variations in RFEs according to sex, age, and geographic region. Methods: This study is part
of a national cross-sectional study conducted in 2016. This sample was stratified by the number of PHC
physicians per geographic region. Physicians were included if they had been working for at least 1 year in
the same PHC unit. For every participating physician, 12 patients aged >18 years who had attended at
least 2 encounters were included. Patients were asked about their RFEs. RFEs were classified according
to the International Classification of Primary Care. Results: Of 6160 encounters, 71% had prescriptions,
42% had requests for tests, and 21.3% had referrals. A total of 8046 RFEs were coded. Seven reasons
accounted for 50% of all RFEs. There was a high frequency of codes related to test results, medication
renewal, and preventive medicine. RFEs did not vary significantly by sex or geographic region, but they
did by age group (P<0.001). Conclusion: This novel study opened the “black box” of RFEs in PHC in
Brazil. These findings can contribute to the redefinition of the scope of health services in PHC and the

reorientation of work processes, in order to improve the quality of PHC in Brazil.

Keywords: needs assessment, primary health care, classification, family practice,

Brazil.
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Background

Over the past 30 years, Brazil has developed a national policy on primary health care (PHC),
represented by the Family Health Strategy (FHS), the chief national strategy for PHC with current
coverage of 63% of the population (1). Universal health coverage has not yet been achieved owing to 3
major problems: the chronic underfunding and inefficiency of the public health system; the lack of
specific medical training for PHC and maldistribution of primary care physicians; and the federal
character of the country which hinders the management of health services (2). Yet, the FHS has been co-
responsible for improvements in the country’s health indicators in recent years, including a decline in
infant mortality rates and a reduction in hospitalizations for ambulatory care sensitive conditions (3, 4).
However, there is currently a drop in vaccination coverage, a new syphilis epidemic, and a plateau in the
quality of chronic disease management.

PHC-based health systems undoubtedly have better health outcomes (5). For such an impact,
the basic principles of PHC should be heeded: providing patient-centered care, being responsible for the
population under care, and achieving high clinical resolution rates. It is also imperative that primary care
teams recognize patients’ health problems (6), act as a communication channel of the health system, and
advocate for patients.

Current challenges to primary care practice in Brazil include tailoring care to the health needs
of the population and enhancing the training of primary care providers in the attributes of PHC, with a
consequent increase in resoluteness (7). Traditional indicators, such as morbidity and mortality rates, have
long been considered limited in their capacity to describe both patients’ needs and physicians’ actions.
However, it is the collective impact of these needs and actions that determines the demand for and use of
health services. In this context, the patient should be the primary unit of analysis rather than the disease
(8).

PHC is the point of first contact of people with health services, and PHC teams are responsible
for providing continuous, comprehensive care and coordinating when patients have to receive care
elsewhere. In the 2013 Brazilian National Health Interview Survey, 48% of the respondents reported the
municipal PHC units as their first-contact access when a health problem occurs (9). Therefore, primary
care providers are in the best position to recognize users’ health problems and to obtain a broader

assessment of the utilization of medical-care resources.
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One way to know people’s health needs is by conducting surveys to address the reasons for
encounter (RFEs) in PHC. These are the reasons for seeking care from the perspective of the patient, i.e.,
the reasons given by the patient before any health professional makes any judgment (10). Knowing RFEs
is different from knowing the most common diagnoses or morbidities of a population, it includes a better
understanding of the supply and demand of health services and resource utilization. RFEs enable the
recognition not only of diseases but also of presenting symptoms, requests (for investigations,
prescriptions, referrals, or counseling), expectations, and emotions (concerns and fears) that make people
seek health care.

To date, no study has examined at a national level RFEs in PHC in Brazil. Therefore, it
remains unknown whether FHS teams are meeting the health needs of the population and what PHC
services are being delivered. We conducted the first national study with the purpose of describing the
RFEs of Brazilians seeking medical care from FHS teams. As a secondary objective, we sought to
evaluate whether these reasons are associated with characteristics of the population, physicians, and PHC
services.

Methods

This study was conducted as part of the “Project for Evaluation of the Mais Médicos (More
Doctors) Program,” a national cross-sectional study performed from July to December 2016 with the
primary objective of assessing the relationship between quality of PHC, measured by the Primary Care
Assessment Tool validated for use in adults in Brazil (PCATool-Brasil) (11), and type of medical
training.

PHC service users and physicians were interviewed. The physicians were selected randomly
from the PHC units, divided into the 5 geographic regions of the country proportionally to the distribution
of the different types of medical training (physicians with and without residency in Family and
Community Medicine, and physicians who obtained their diplomas abroad). Eligible participants were
informed of the study purpose and procedures, and those interested in participating provided written
informed consent prior to the interview. The study was approved by the Research Ethics Committee of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (approval number 1.219.926).

The sample of adult users derived from the sample of physicians. Physicians were eligible for
inclusion if they had been working in the same PHC unit for at least 12 months. Patients of the

participating physicians were eligible for inclusion if they were 18 years or older and had attended at least
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2 encounters with the physician. For every participating physician, 12 patients were interviewed,
consecutively, with an interval of 4 patients. Up to the level of PHC unit/physician, however, the sample
was randomly selected. To detect a difference of 0.3 points in PCATool-Brasil total score, with a power
of 80% and 5% significance, a sample size of 5161 adult users was necessary. Considering a dropout rate
of 20%, a final sample size of 6193 adult users was established.

The interviewers were previously trained by the research team. Data were collected using an
electronic device for data recording and storage. Physicians answered a structured questionnaire that
addressed socioeconomic factors, history of medical training, and work-related processes in the PHC unit.
Users answered a structured questionnaire that included questions about socioeconomic status, health
status, utilization of PHC services, and the type of care received in the PHC unit. Subsequently, the short
version for adult users of the PCATool-Brasil was administered (11). All users were interviewed in the
PHC unit immediately after the medical visit.

The list of users” RFEs was generated from the answers given to the questions asked during the
interview. One of the questions asked to the users was the following: “What is (are) the reason(s) for your
encounter today with doctor [name of the doctor]?”. All answers were recorded by the interviewers using
the same words used by the participants, without interpretation. There was no maximum number of RFEs
to be collected. The answers were later coded by the principal investigator using the International
Classification of Primary Care, Second Edition (ICPC-2) (12). Any uncertainties in coding were discussed
with the senior investigator in in-person meetings.

In addition to RFEs, users were also asked the following 3 questions: 1) “In today’s
appointment, were you given any prescriptions?”’; 2) “In today’s appointment, were you given any request
for examinations?”’; and 3) “In today’s appointment, were you referred to another doctor?”.

For descriptive analysis, qualitative variables were expressed as absolute and relative
frequencies, while quantitative variables were expressed as mean values. Student’s ¢ test was used to
compare RFEs between groups. Statistical analysis was performed using PAWS Statistics for Windows,

version 18.0, and tables and figures were created with Microsoft Office Excel 2010.
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Results

A total of 6160 patients were interviewed. Of these, 12 reported no reason for seeking medical
care and in 16 cases we were unable to understand the interviewer’s records, resulting in the loss of 28
RFEs. Table 1 shows the characteristics of the study population.

In 2016, the total number of medical encounters in PHC in Brazil was 181 745 444,
corresponding to 497 933 encounters/day (13). We evaluated 6160 encounters, corresponding to 1.2% of
all encounters in PHC per day in 2016. Of these, 53.4% were previously scheduled and 46.6% were
same-day appointments. In 21.3% of encounters patients were referred to specialists, in 71.1% they were
given prescriptions, and in 42.8% they were given a request for examinations.

A total of 8046 RFEs were identified, accounting for 388 different ICPC-2 codes. RFEs were
categorized into acute (N= 3222, 40.0%) and chronic (N=1545, 19.3%); this categorization did not apply
to 3275 (40.7%) RFEs.

Table 2 shows the 30 most common RFEs according to ICPC-2 codes. Seven reasons
accounted for 50% of all RFEs. Of the 10 most common RFEs, 3 were related to longitudinal follow-up.
The first was related to Results Tests/Procedures (code _60), the second to Medicat-
Script/Regst/Renew/Inject (code _50), and the third to unspecified follow-up encounter (code A63).
Hypertension and diabetes mellitus were also listed among the 10 most common RFEs, as well as low
back pain and headache.

Table 3 shows only RFEs related to health problems, excluding the following administrative
reasons: Results Tests/Procedures (code 60), Medicat-Script/Reqst/Renew/Inject (code 50), and
administrative procedures (code A62). From this new perspective, 44 reasons accounted for 50% of all
RFEs.

ICPC-2 chapters for which codes were most commonly recorded were general/unspecified
(46%), musculoskeletal (9.9%), pregnancy/childbirth/family planning (7.1%), circulatory (6.5%), and
respiratory (5.5%). The psychological (P) and social problems (Z) chapters had a rate of 2.1% and 0.1%,
respectively. Regarding ICPC-2 components, the most common was complaints/symptoms (30.8%),
followed by diagnosis and diseases (28.5%), test results (17.7%), medication/treatment and therapeutic
procedures (12.8%), follow-up/other reasons (4.4%), diagnostic and preventive procedures (3.8%), and

administrative procedures (2.0%). No association was found between the variability of RFEs per
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physician (number of different reasons or comprehensiveness of care) and patients’ PCATool-Brasil
score.

Each user had a mean of 1.30 RFEs. The mean recorded RFEs per user did not vary
significantly by sex or geographic region, but it did by age group. Patients aged >65 years had a mean of
1.39 RFEs (P<0.001). Figures 1 and 2 show RFEs according to sex, age group, and geographic region of
Brazil, respectively. Other analyses were performed by race, socioeconomic status, type of encounter, and

location of the PHC unit (rural or urban), but no significant differences were observed in RFEs.

Discussion

The main finding of this study was that only 7 reasons accounted for 50% of all RFEs in PHC
in Brazil when administrative reasons were included. This result suggests that PHC in Brazil provides a
narrow range of health services and benefits those with clinical-administrative or follow-up issues,
suggestive of a selected population with access to these services. This feature limits the
comprehensiveness of care, with a negative impact on the resolution expected from PHC providers for
common problems faced by the Brazilian population. Also, this result is very different from those
reported in the national literature, where regional surveys (Florianopolis/SC, Porto Alegre/RS,
Betim/MG, and Fortaleza/CE) have found that a mean of 30 reasons account for 50% of all RFEs in PHC
(14-16), including clinical-administrative reasons.

The RFE related to the analysis of additional tests (ICPC-2 code 60 Results Tests/
Procedures) was the most commonly recorded code in the present study and also in all Brazilian studies
(14-18). It is also found in the list of RFEs of international studies, but at a lower rate (19-22). Likewise,
‘medication-script/ request/ renewal/ injection’ (ICPC-2 code 50) is among the top 3 RFEs listed in all
national surveys (14-18), but it is less common in the international literature, being reported in only 6
studies, always at a lower rate (19-21, 23-25). This finding may be associated with Brazilian standards on
prescription validity. These results indicate that FHS teams still make use of face-to-face encounters with
a physician for issues that could be resolved more dynamically by using available technology or by other
health professionals, which would make it possible to expand access to PHC medical visits for clinical
reasons related to the main health problems of the Brazilian population. These data may be overestimated

resulting from the fact that patients were at least on their second visit.
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Women accounted for the majority of people seeking health care, a result consistent with the
literature (14-19, 25-29) and suggestive of limited access to services by men. Another important finding
was that ‘health maintenance/prevention’ (ICPC-2 code A98) was among the most common RFEs, which
is in agreement with the national literature (14, 16), but is in contrast to the international literature, where
only a Greek study recorded this code (28). This finding indicates that healthy users have greater access
to health services than sick people (vulnerable), supporting the inverse care law (30). This practice raises
concerns because, in addition to taking the place of sick people, it leads to further depletion of the already
scarce resources for preventive measures, increasing the inequities in health care provided by the
Brazilian Unified Health System (31).

When comparing the data from the present study with morbidity and mortality data from the
Global Burden of Disease Study-Brazil (32), in which depression and anxiety were the fifth and sixth
leading causes of morbidity, an unexpected finding was the low rate of RFEs related to psychological
problems (chapter P). This demonstrates that the practice of FHS teams is still far from meeting the actual
health needs of the population. However, low back pain, headache, and diabetes, reported as leading
causes of morbidity, were also present in our study as the most common RFEs (32). In addition, the fact
that RFEs related to social problems (chapter Z) were almost nonexistent contradicts the social reality of
the country.

Regarding the frequency distribution of ICPC-2 codes according to age, sex, and geographic
region, there were differences and similarities that deserve a case-by-case analysis. We draw attention to
the little difference in RFEs between the 5 geographic regions, considering that Brazil is a heterogeneous
country with large differences in regional morbidity data. This suggests that PHC units follow a national
standard of care regardless of the local needs of the population under care. It is worth noting that our
study described RFEs within the FHS rather than RFEs of the general Brazilian population.

Regarding the mean of 1.3 RFEs per patient, this is consistent with the results from national
and international studies, which report a mean of 1-2 RFEs per patient (14, 15, 17, 19, 20, 22-27, 29, 33,
34). The rate of referrals (21.3%), however, was much higher than the rates reported in the national and
international literature, ranging from 4 to 12% (14, 23, 26, 27, 29, 35-39). Only one study conducted in
India found a similarly high rate (40). This finding suggests a low case-solving capacity in PHC in Brazil,
which can be related to management barriers such as: 1) impossibility of ordering some tests by FHS

teams (e.g., echocardiogram); 2) poor infrastructure in PHC units; and 3) lack of basic inputs for quality

—_

48



PHC services, forcing teams to refer users. As for prescriptions and requests for examinations, these rates
are reported in a variety of ways in the literature and calculated by different methods, thereby hindering a
proper comparison with the results obtained in the present study. These results can be used as a reference
for future research.

The main limitations of this study are its cross-sectional design and the period of only 2-3 days
for interviews in each PHC unit, which hinders the analysis of seasonal variation in RFEs. Also, the
method of data collection may have led to measurement bias for 3 reasons: 1) users were interviewed by
an unknown person rather than by their primary care provider and, because of that, they may have not
reported all their reasons (e.g., psychosocial problems); 2) the interview was performed shortly after the
medical visit, and the reported reasons may have been influenced by the diagnosis made, and 3) users
were second visit patients, not any patient who seeks PHC services, which may have expanded the
reasons for follow-up. A strength of this study is the random sample selection up to the level of PHC unit;
only from that point forward the sample was selected consecutively, according to available patients. The
major strength, however, is its novelty, as it is the first study to examine at a national level RFEs in PHC
in Brazil. Also, to the best of our knowledge, this is the first time a study of such magnitude is conducted

in Latin America.

Conclusion

This study opened the “black box” of RFEs in PHC in Brazil. Its main finding of only a few
ICPC-2 codes accounting for half of the number of RFEs recorded as well as the high rate of referrals and
an excess of clinical-administrative and preventive codes highlight the inequities, limited
comprehensiveness and low resolution of PHC in Brazil. Moreover, the homogeneity observed for health
needs does not reflect the regional and socioeconomic diversity of the country.

The results may serve as a basis for changes in the national policy on PHC, as they can foster
discussions about the work processes of FHS teams and the urgent need to define the scope of health
services in PHC, in addition to contributing to the current debate on the quality of medical training
necessary to provide this level of care. It is essential to expand coverage and improve the clinical
performance of Brazilian PHC teams. Further research is warranted to clarify the similarity of RFEs

across the different regions of the country and to address the reasons why healthy Brazilians are seeking
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medical care. Transforming these findings into responses that can effectively reduce inequities, through

public policies, will be the mission of national managers.
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TABLES

Table 1. Characteristics of the study population in the five Brazilian regions, July 2016 (N=6160).

Variable N (%)
Sex

Female 4667 (75.8)

Male 1493 (24.2)
Race

Non-white 4105 (66.6)

White 2055 (33.4)
Socioeconomic status™*

A,B,C 3528 (57.3)

D,E 2632 (42.7)
Region of the country

North 722 (11.7)

Northeast 2194 (35.6)

Southeast 1826 (29.6)

South 1043 (16.9)

Midwest 375 (6.1)
Age group

18-24 years 677 (11.0)

25-44 years 2008 (32.6)

45-64 years 2291 (37.2)

65-79 years 1015 (16.5)

80 years or more 169 (2.7)

* Classes as defined by the Brazilian Institute for Geography and Statistics: A, upper class (elite); B,

upper middle class; C, lower middle class; D, working class; and E, poor and unemployed.
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Table 2. Top 30 reasons for encounter in primary health care as coded by the International Classification

of Primary Care, Second Edition (Brazil, July-December 2016).

Order Code/Reason N (%) Cumulative %

1 _ 60 Results Tests/ Procedures 1329 (16.5) 16.5

General/Unspecified (A60) 1221 (15.2)

Female Genital (X60) 53 (0.7)

Endocrine/Metabolic and Nutritional (T60) 32(0.4)

Circulatory (K60) 23 (0.3)
2 _ 50 Medicat-Script/ Reqst/ Renew/ Inject 955 (11.9) 28.4

General/Unspecified (A50) 859 (10.7)

Psychological (P50) 51 (0.6)

Circulatory (K50) 45 (0.6)
3 A98 Health maintenance/prevention 583 (7.2) 35.6
4 W78 Pregnancy 471 (5.9) 41.5
5 K86 Hypertension uncomplicated 317 (3.9) 454
6 L02 Back symptom/complaint 263 (3.3) 48.7
7 NO1 Headache 186 (2.3) 51.0
8 T90 Diabetes non-insulin dependent 151 (1.9) 52.9
9 A62 Administrative procedure 147 (1.8) 54.7
10 A63 Follow-up encounter unspecified 131 (1.6) 56.4
11 L14 Leg/thigh symptom/complaint 128 (1.6) 57.9
12 R21 Throat symptom/complaint 104 (1.3) 59.2
13 D02 Abdominal pain epigastric 103 (1.3) 60.5
14 R80 Influenza 103 (1.3) 61.8
15 D01 Abdominal pain/cramps general 100 (1.2) 63.0
16 AO01 Pain general/multiple sites 92 (1.1) 64.2
17 A67 Referral to 86 (1.1) 65.3
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Order Code/Reason N (%) Cumulative %

physician/specialist/clinic/hospital

18 N17 Vertigo/dizziness 83 (1.0) 66.3
19 A92 Allergy/allergic reactions NOS 82 (1.0) 67.3
20 RO5 Cough 69 (0.9) 68.2
21 L15 Knee symptom/complaint 59 (0.7) 68.9
22 L09 Arm symptom/complaint 53 (0.7) 69.6
23 A29 General symptom/complaint other 50 (0.6) 70.2
24 U71 Cystitis/urinary infection other 48 (0.6) 70.8
25 A04 Weakness/tiredness general 47 (0.6) 71.4
26 K31 Medical examination/health evaluation- 47 (0.6) 71.9

partial/pre-op check

27 A11 Chest pain NOS 46 (0.6) 72.5

28 P01 Feeling anxious/nervous/tense 43 (0.5) 73.0

29 T93 Lipid disorder 43 (0.5) 73.6

30 A03 Fever 41 (0.5) 74.1
Total 5960

NOS, not otherwise specified.
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Table 3. Reasons accounting for 50% of all reasons for encounter in primary health care, excluding administrative reasons, as coded by the International Classification of

Primary Care, Second Edition (Brazil, July-December 2016).

Order Code/Reason N (%) Cumulative (%)
1 A98 Health maintenance/prevention 583 (7.2) 7.2
2 W78 Pregnancy 471 (5.9) 13.1
3 K86 Hypertension uncomplicated 317 (3.9) 17.0
4 L02 Back symptom/complaint 263 (3.3) 20.3
5 NO1 Headache 186 (2.3) 22.6
6 T90 Diabetes non-insulin dependent 151 (1.9) 24.5
7 A63 Follow-up encounter unspecified 131 (1.6) 26.1
8 L14 Leg/thigh symptom/complaint 128 (1.6) 27.7
9 R21 Throat symptom/complaint 104 (1.3) 29.0
10 D02 Abdominal pain epigastric 103 (1.3) 303
11 R80 Influenza 103 (1.3) 31.6
12 D01 Abdominal pain/cramps general 100 (1.2) 32.8
13 AO01 Pain general/multiple sites 92 (L.1) 34.0
14 A67 Referral to physician/specialist/clinic/hospital 86 (1.1) 35.0



Order Code/Reason N (%) Cumulative (%)
15 N17 Vertigo/dizziness 83 (1.0) 36.1
16 A92 Allergy/allergic reactions NOS 82 (1.0) 37.1
17 RO5 Cough 69 (0.9) 37.9
18 L15 Knee symptom/complaint 59 (0.7) 38.7
19 L09 Arm symptom/complaint 53(0.7) 39.3
20 A29 General symptom/complaint other 50 (0.6) 39.9
21 U71 Cystitis/urinary infection other 48 (0.6) 40.5
22 A04 Weakness/tiredness general 47(0.6) 41.1
23 K31 Medical examination/health evaluation-partial/pre-op check 47(0.6) 41.7
24 A11 Chest pain NOS 46 (0.6) 423
25 P01 Feeling anxious/nervous/tense 43(0.5) 42.8
26 T93 Lipid disorder 43(05) 434
27 A03 Fever 4105 43.9
. 41(0.5)
28 L29 Symptom/complaint musculoskeletal other 44 .4
38 (0.5)
29 A0S Feeling ill 44.8
34 (0.4)
30 U14 Kidney symptom/complaint 453



Order Code/Reason N (%) Cumulative (%)
31 P76 Depressive disorder 33(0.4) 45.7
32 RO2 Shortness of breath/dyspnea 33(0.4) 46.1
33 L17 Foot/toe symptom/complaint 32(0.4) 46.5
34 A34 Blood Test 30(0.4) 46.9
35 A99 General disease NOS 30(0.4) 47.2
36 S04 Lump/swelling localized 28(0.3) 47.6
37 D11 Diarrhea 27(0.3) 47.9
38 D87 Stomach function disorder 27(0.3) 48.2
.. e . 27(0.3)
39 L67 Referral to physician/specialist/clinic/hospital 48.6
26(0.3)
40 A48 Clarification/discuss patient’s RFE 48.9
26(0.3)
41 LO8 Shoulder symptom/complaint 49.2
25(0.3)
42 F67 Referral to physician/specialist/clinic/hospital 49.5
23(0.3)
43 K29 Cardiovascular symptom/complaint other 49.8
23(0.3)
44 R75 Sinusitis acute/chronic 50.1

Total 4032

NOS, not otherwise specified.



FIGURE LEGENDS

Figure 1. Top 20 reasons for encounter in primary care according to sex, as coded by the

International Classification of Primary Care, Second Edition (Brazil, July-December 2016).
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Figure 2. Top 10 reasons for encounter in primary care according to age group, as coded by
the International Classification of Primary Care, Second Edition (Brazil, July-December

2016).



18-24 years of age

R80
A63
L14
T90
A62
K86
A92
D02
L02
R21
D01
NO1 mm

A50 mm

A98 mmm

A60

W78 s

0.0% 10.0% 20.0% 30.0%

45-64 years of age

R80
A63
L14

T90
A62
K86
A92
D02
L02

R21
D01
NO1
A50
A98
A60
W78

0.0% 10.0% 20.0%

25-44 years of age

R80
A63
L14
T90
A62 m
K86 mm
A92
D02 m
LO2 mm
R21 m
D01
NO1l pem

A50 mam

A98

A60 s
W78 mmmssm

0.0% 10.0% 20.0%

>65 years of age

R80
A63
L14
T90
A62
K86
A92
D02
L02
R21
D01
NO1
A50
A98
A60
W78

0.0% 10.0%  20.0%









8. ARTIGO 2



Inquérito nacional sobre o rastreamento do cancer na populacio que
acessa a Estratégia Saude da Familia: mais risco de sobrediagnostico

que protecio.

National survey on cancer screening in Brazilian primary care: more risk of

overdiagnosis than protection

Patricia Sampaio Chueiri, Doutoranda em Epidemiologia pela UFRGS;

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)

A ser enviado ao Periddico: Revista de Saude Publica



Inquérito nacional sobre o rastreamento do cancer na populagido que acessa
a Estratégia Saude da Familia: mais risco de sobrediagnéstico que protec¢ao.

Titulo resumido: Inquérito nacional sobre rastreamento do cancer na APS

Categoria: Artigo original

Autores: Patricia Sampaio Chueiri!®, Marcelo Rodrigues Gongalves?,
Lisiane Hauser’, Lucas Wollmann*, Sotero Serrate Mengue?, Rudi
Roman??, Milena Rodrigues Agostinho Rech’, Rodrigo Aquino Martins da
Silva?, Anna Claudia Dilda?, Erno Harzheim®

' Escola de Medicina, Faculdade Israelita de Ciéncias da Satde Albert
Einstein, Sdo Paulo/SP- Brazil; > Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Faculdade de Medicina, Porto Alegre/RS — Brazil; 3 TelessaudeRS
Programa de P6s Graduacao de Epidemiologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Porto Alegre/RS, * grupo
Hospitalar Concei¢do, ° Universidade de Caxias do Sul, ® Ministério da
Saude e Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade de
Medicina, Porto Alegre/RS — Brazil

Autor para correspondéncia

P. S. Chueiri,

Escola de Medicina, Faculdade Israelita de Ciéncias da Saude Albert Einstein, S&o
Paulo, Brasil.

R. Luiz Galhanone, 378

05654-010 — Sao Paulo, SP

Brazil

patriciachueiri@gmail.com; patriciachueiri@einstien.br

Tel.: +55-11-93021.8424



Inquérito nacional sobre o rastreamento do cancer na populagio que acessa
a Estratégia Saude da Familia: mais risco de sobrediagnéstico que prote¢ao

Resumo

Introducgdo: As neoplasias representam a segunda causa de morte no pais. Os
programas de rastreamentos organizados podem ser benéficos. O Brasil nao
possui programas organizados, apesar das praticas preventivas fazerem parte do
dia a dia da Estratégia Saude da Familia (ESF). O objetivo desta pesquisa é
verificar a adequagédo das intervengdes de prevencdo as principais neoplasias
definidas pelo governo para a ESF. Metodologia: E uma pesquisa transversal de
2016 com usuarios e médicos da ESF de todo Brasil, entrevistados por
profissionais treinados. A amostra foi sistematica, estratificada por niumero de
médicos de APS por regiao do pais, com calculo amostral de 6.193 usuarios.
Foram incluidos médicos que trabalhavam ha pelo menos 1 ano na mesma
unidade basica de saude. Para cada médico foram relacionados 12 pacientes,
desde que ja tivessem realizado no minimo 2 consultas. Neste artigo, avaliou-se
as questdes sobre praticas preventivas. Calculou-se a cobertura, o foco, os erros
de rastreamento e a razio de rastreio. Como parametro de comparagao utilizou-se
as diretrizes nacionais e as evidéncias sobre o tema. Resultados: Os dados
indicam que as recomendacgdes para o rastreamento do cancer de colo de utero,
de mama e préstata e para o tratamento do tabagismo nao sdo adequadamente
seguidas. A cobertura de rastreamento para cancer de mama e colo apresenta
vies de sobrediagnostico, estando acima do esperado, 50% e 9%
respectivamente. O foco dos exames também ¢é inadequado: 24%, 47% e 54%
dos rastreamentos para os 3 canceres foram feitos fora da faixa etaria
recomendada. Apenas 30% dos tabagistas sdo abordados para tratamento.
Conclusdo: O estudo indica que a populagado brasileira esta submetida a
intervencdes inadequadas e iatrogénicas na ESF. Novas politicas baseadas em
critérios mais rigidos de adequagédo assim como, o uso do conceito prevencao
quaternaria, poderiam ampliar a efetividade e a equidade do sistema de saude.

Palavras Chaves: Atencao Primaria a Saude, Programas de Rastreamento,
Qualidade, Estratégia Saude da Familia, Brasil.



Introducao

As neoplasias sdo a segunda causa de morte no pais e para o ano de
2019 estima-se a ocorréncia de 640 mil casos novos1. Nesta area, o Brasil
enfrenta desafio semelhante ao da tripla carga de doencgas, pois entre os canceres
mais incidentes estdo os tipicos de paises desenvolvidos, porém, ainda
apresentamos altas taxas de cancer do colo de utero, estdmago e esdfago, mais
comuns em paises de média e baixa renda. Excetuando-se os canceres de pele
ndo melanoma, os cinco mais incidentes entre as mulheres s&o: mama, intestino,
colo do utero, pulméao e tiroide. Ja entre os homens, a ordem de incidéncia é:
préstata, pulmao, intestino, estdmago e cavidade oral 1.

Programas de rastreamento organizados podem ter impacto positivo na
mortalidade por cancer especifico e na melhora da qualidade de vida para alguns
tipos de cancer2. Porem a efetividade de um programa organizado depende da
qualidade de cada etapa dele: selecao da populagéo alvo, escolha do método e
intervalo temporal de rastreamento definidos pelas melhores evidéncias,
estabelecimento e auditoria de padroes de qualidade, monitoramento e avaliagéo
continuos, além de infraestrutura e financiamentos adequados. Sem essas
condigdes a oferta de rastreamento apresenta potencial risco de sobrediagnédstico
e sobretratamento para as pessoas, e € ineficiente para o sistema de saude3.
Entre os programas organizados com efeito positivo destacam-se o rastreamento
para cancer de colo de utero, do cancer de célon e, de forma menos robusta, o
rastreamento para cancer de mama3-5.

O Brasil tem hoje dois programas de rastreamento de canceres, nao
organizados, o do cancer do colo do utero e do cancer de mama. Nao organizados
porque cumprem parcialmente os requisitos sistematizados pela Agéncia
Internacional para Pesquisa de Cancer da Organizacao Mundial da Saude (IARC —
OMS), pois falham principalmente nas agdes de monitoramento e avaliagao.

Além dos programas de rastreamento, o pais implantou ao longo dos
ultimos 25 anos outras politicas publicas, a maioria isolada, relacionadas ao
combate ao cancer. Entre elas destacam-se as intervengdes relacionadas ao
tabagismo, as quais foram responsaveis pela queda da prevaléncia de fumantes
de 35%(1989) para 11% (2014) e espera-se que nas proximas décadas ocorra
redugéo da incidéncia do cancer de pulmao1,6. Nos ultimos anos, além das agbes
populacionais, o pais intensificou o tratamento do tabagismo na Ateng¢édo Primaria
a Saude (APS), através da ampliagdo da compra e distribuicdo dos medicamentos
usados no tratamento do tabagismo, da publicagdo de diretrizes clinicas e de
incentivo financeiro para o tratamento6. O tratamento do tabagismo € uma das
intervengdes mais custo efetivas na saude7 e tem relagéo direta com a prevengao
do cancer de pulmao, das doengas cardiovasculares e pulmonares.

Em pesquisa recente, encontrou-se que o terceiro motivo de consulta na
APS brasileira é a busca por consulta de prevencao, portanto as intervengdes de
carater preventivo fazem parte do dia a dia das equipes de saude da familia, entre
elas os programas de rastreamento de canceres e a oferta do tratamento do
tabagismo. Por outro lado, o excesso de intervengdes preventivas também tem
suas consequéncias, que vao desde a geracao de iniquidades nos sistemas de
saude até danos aos usuarios do sistema8,9, gerando resultados falso positivo,
sobrediagndstico e sobretratamento10,11.

Atualmente o pais enfrenta uma crise econdmica, ha a estimativa de
diminuicado do financiamento publico na area da saude, além do aumento continuo
dos gastos em saude, agravando o quadro crdnico de subfinanciamento do
Sistema Unico de Saude (SUS). Neste cenario, mais do que nunca, é importante
que o governo priorize politicas publicas efetivas e eficientes baseadas nas
melhores evidéncias disponiveis.

Frente ao contexto de grande magnitude do cancer no perfil de
morbimortalidade do pais, a alta frequéncia de consulta para prevengao na APS,
as evidéncias sobre intervengdes de detecgdo precoce do cancer e de tratamento
do tabagismo, assim como ao cenario de crise econémica do pais, esta pesquisa



teve como objetivo avaliar a acuracia das solicitagbes de exames de rastreamento
em relagéo as diretrizes clinicas do governo brasileiro e a oferta do tratamento do
tabagismo pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF).

Metodologia

Esta pesquisa compde o “Projeto de Avaliagdo do Programa Mais
Médicos”, um estudo transversal de carater nacional realizado entre julho e
dezembro de 2016, cujo objetivo primario foi avaliar a orientacdo das equipes para
a APS, medida pelo instrumento “Primary Care Assessment Tool- Brasil’
(PCATool-Brasil), com o tipo de formacgao e forma de contratagdo do médico.

Foram entrevistados médicos e usuarios dos servicos de Atengéo Primaria
a Saude (APS). Todos os participantes foram informados sobre a metodologia e
objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
no momento anterior a entrevista. O estudo foi submetido e aprovado junto ao
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (parecer
1.219.926).

A selegdo dos médicos foi aleatéria e dividida proporcionalmente nas
cinco regides do pais de acordo com a distribuicdo das diferentes formas de
contratagao dos médicos. O calculo amostral foi feito com poder estatistico de
80% para detectar a diferenga de 0,3 ponto no escore geral do PCATool- Brasil, e
considerou-se uma perda de até 20%. O tamanho final da amostra estabelecido foi
de 6.193 usuarios adultos.

O critério de inclusao dos profissionais era trabalhar no servico de APS ha
pelo menos 12 meses e dos usuarios foi ser maior de 18 anos e ter passado por
no minimo duas consultas com o profissional entrevistado. Para cada profissional
incluido na pesquisa foram entrevistados 12 individuos, de forma consecutiva.

Os entrevistadores foram treinados pela equipe da pesquisa e utilizaram
um dispositivo eletrénico para armazenamento dos dados. O questionario dos
usuarios incluiu perguntas sobre: caracteristicas socioecondmicas, estado de
saude, o servico de APS (formas de utilizacdo e cuidados recebidos). Em um
segundo momento aplicou-se a versao reduzida para usuarios do PCATool- Brasil.
As perguntas que geraram os dados analisados neste artigo estdo descritas no
Quadro1. Estas foram formuladas com base em formularios nacionais utilizados
previamente em grandes pesquisas (ex.. Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios).

Quadro 1. Perguntas do questionario de usuarios utilizadas neste artigo.

Nos tltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" coletou ou perguntou se vocé fez exame preventivo do colo uterino ou
Papanicolau?
Nos tltimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou exame de mamografia?
Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou ecografia (ultrassom) transvaginal?
o Se sim, quando foi solicitada a ecografia transvaginal vocé tinha alguma queixa de saide como dor ou sangramento vaginal?
Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de sangue da prostata, o PSA?
o Se sim, quando foi solicitado o PSA, vocé apresentava algum sintoma urinario como jato urinario fraco, esforgo para urinar ou
sensagdo de esvaziamento incompleto da bexiga?
o Se sim, vocé faz uso de medicamento para prostata (ex.: doxazosina/carduran/duomo ou finasterida/calvin/flaxin)?
Nos ultimos 12 meses, o(a) #ome do(a) médico(a)perguntou se vocé fuma?
Vocé fuma?
o Se sim, o(a) "nome do(a) médico(a)" lhe recomendou para vocé parar de fumar?

Para avaliar a adequacao das intervengdes relacionadas ao rastreamento
dos canceres de colo do utero, de mama, de ovario e de préstata calculou-se os
seguintes indicadores: (1) Cobertura (proporgdo de individuos rastreados entre
aqueles com indicagcado — idade definida para o rastreio), (2) Foco (proporgéo de
individuos com indicagado de acordo com a faixa etaria entre o total de rastreados),
(3) Erros de rastreio: sobrerrastreamento (exames em individuos sem indicagao
sobre o total de individuos fora da populagdo de rastreio) e sub-rastreamento




(exames nao pedidos para individuos com critérios sobre o total de individuos com
critério) e (4) Razao de rastreios (percentual de rastreio solicitado para pessoas
com critério sobre percentual de rastreio solicitado para quem n&o atendia os
critérios)12,13.

Realizou-se uma reviséo das diretrizes oficiais do Brasil e das evidéncias
descritas na literatura sobre o rastreamento destes 4 tipos de canceres e sobre o
rastreamento e o tratamento do tabagismo. A partir desta revisdo foram definidos
0s parametros populacionais que foram utilizados para avaliagdo da adequacgéao
dos resultados encontrados. O resumo destes parametros esta descrito no Quadro
02.

Quadro 2: Parametros para a realizagao de atividades preventivas relacionadas as
neoplasias na APS brasileira conforme diretrizes nacionais e melhores evidéncias
cientificas, Brasil, 2019.

Celze ek Cancerde | Cancer Cancer de . Tratamento do
colo de d ok sstat Tabagismo tabaqi
atero mama e ovario prostata abagismo
Apenas
quando
Indicagdo de ; . solicitado pelo .
rastreamento/ S'r.n’ S|r_n, Nao paciente com S'm’. Sim
organizado | organizado o oportunista
Tratamento decisao
compartilhada
/informada
Mulheres Mulheres Homens entre Toda
. - entre 25e | entre50 e Nao se Toda =
Faixa etaria . 55 e 69 anos . populagéo
64 anos 69 anos aplica : . populacao .
(incluidos) | (incluidos) (incluidos) tabagista
L A cada trés | A cada dois| Na&o se = . Em todas as Em todas as
Periodicidade . Nao se aplica ; .
anos anos aplica oportunidades | oportunidades
INCA™, INCA™, 16 INCA", 18 19 18 19
CTFPHC, | CTFPHC, | INCA® | crepHce, | MST, OMST, | MS”, OMST,
Fonte CTFPHC, CTFPHC, CTFPHC,
USPSTF, USPSTF, M USPSTF, * "
s . | USPSTF e Cochrane Cochrane
Cochrane* | Cochrane Cochrane

* Instituto Nacional do Cancer (INCA), Canadian Task Force on Preventive Healht
Care (CTFPHC), United States Preventive Service Task Force (USPSTF),
Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane), Ministério da Saude do
Brasil (MS), Organizagao Mundial da Saude (OMS).

Foi realizada analise descritiva utilizando o PAWS versao 18, as tabelas e
graficos foram criados no Excel Office 2010. As pessoas cujas informagdes nao
estavam completas foram excluidas da analise.




Resultados

Foram entrevistados 6.160 pacientes. A Tabela 1 descreve as
caracteristicas gerais da populacao do estudo. Do total de mulheres avaliadas em
relagcdo ao rastreamento de cancer do colo do utero, mama e ovario, foram
excluidas das analises por falta de informagdes dezoito, treze e seis mulheres,
respectivamente. Entre os homens avaliados em relagdo ao cancer de prostata,
quinze foram excluidos. Sobre as questdes relativas ao tabagismo, 54 pessoas
nao tinham informagdes completas.

Tabela 1. Caracteristicas da populagédo da pesquisa, Brasil, 2016.

Amostra
Sexo Frequéncia %
Feminino 4667 75,8
Masculino 1493 24,2
Total 6160 100
Raga/cor
Nao
Branca 4105 66,6
Branca 2055 33,4
Total 6160 100
Estrato
Social
A B, C 3528 57,3
DeE 26322 42,7
Total 6160 100
Regido do
Pais
Norte 722 11,7
Nordeste 2194 35,6
Sudeste 1826 29,6
Sul 1043 16,9
Centro-
oeste 375 6,1
Total 6160 100
Faixa
etaria
18-24 677 11
25-44 2008 32,6
45-64 2291 37,2
65-79 1015 16,5
80 ou mais 169 2,7
Total 6160 100

As Tabelas 2 e 3 descrevem os resultados em relacdo ao cancer de colo
de utero, de mama e de prostata. Destacam-se os resultados das coberturas de
exames na faixa etaria correta para os canceres de colo de Utero e mama que



estao acima do padrao esperado de 33% e 50%, respectivamente, revelando um
excesso de exames de rastreamento na faixa etaria correta. No cancer de prostata
o resultado foi de 62%, ndo ha pardmetro de comparacgéo, pois nao ha indicagao
de rastreamento populacional. O foco de rastreio (idade correta) esta inadequado
para os trés canceres. No cancer de colo de utero, 76% dos exames realizados
estdo adequados quanto a idade, no cancer de mama esse numero é de apenas
53% e no de prostata é ainda pior, 46%, utilizando como periodicidade de
realizagdo do exame um ano antes da pesquisa. Se calcularmos o foco utilizando
a periodicidade orientada pelas diretrizes nacionais os resultados sdo menores, e
seriam de 38%, 45% e 37% para cancer do colo do utero, mama e prostata,
respectivamente.

Quando observamos a populacdo que nado esta dentro do perfil de
rastreamento quanto a idade e periodicidade (o sobrerrastreamento), os
resultados demonstram que em média se solicita exames para 33,5% desta
populacdo. Em nenhum dos tipos de cancer houve sub-rastreamento.

Os resultados da razédo de rastreio identificados foram inferiores ao
esperado. Em relagédo ao cancer de colo do utero, os resultados demonstram que
a probabilidade de uma mulher rastreada atender ao critério faixa etaria é de
apenas 1,3 maior que nao atender.

Tabela 2. Descricdo dos numeros absolutos relacionados a populagéo e aos exames,

Brasil, 2016.
Céncerde colo  Cancer de Cancer de
de utero mama préstata
(n/ %) (n/ %) (n/ %)
Total de mulheres/homens™ 4649 4654 1209
Mulheres/[Homens na faixa etaria* 3336 1585 369
Mulheres/Homens fora da faixa etaria* 1313 3069 840
Total de exames 2885 1759 496
Total de exames na faixa etaria 2217(76%) 943 (53,6%) 232(46,8%)
Total de exames fora da faixa etaria 668 (24%) 816 (46,4%) 264(53,2%)

*Homens que nao relataram sintomas urinarios ou uso de medicacoes
relacionadas a problemas de prostata.

Tabela 3. Descricado dos indicadores de adequacao do rastreamento de neoplasias nas

equipes de Saude da Familia, Brasil, 2016.

Percentual de

Tipo de Rastreamento Indicador .
Pacientes

IC 95%




Cobertura 66% 64,4-67,6%
(") _ 0,
Cancer de colo de utero Foco 76% 74,4-77,5%
Sobrerrastreio 50% 48,3-51,6%
Raz&o de rastreio 1,3 0,81-1,79
Cobertura 59% 56,6-61,4%
0, o 0,
Cancer de mama Foco 53% 50,6-55,3%
Sobrerrastreio 25% 23,6-26,4%
Razao de rastreio 2,4 1,84 - 2,96
Cobertura 62% 57,1-66,9%
. X Foco 46% 41,6-50,3%
Cancer de prostata
Sobrerrastreio 26% 23,5-28,5%
Razao de rastreio 2,4 1,3-3,5

Em relagdo ao cancer de ovario, como ndo ha evidéncia para seu
rastreamento nao se calculou as medidas de avaliagdo. O resultado encontrado é
que em 49,5% do total de ultrassons transvaginais solicitados a mulher negou
qualquer queixa ginecolégica como dor ou sangramento vaginal, ou seja, ha
solicitagao de exame para mulheres assintomaticas.

Em relagdo ao rastreamento do tabagismo, 33% das pessoas
entrevistadas nao foram interrogadas sobre o habito de fumar nos ultimos 12
meses, constatando-se neste caso o sub-rastreamento. Quando considerado o
grupo de pessoas tabagistas, 31% delas n&o receberam recomendacdes para
parar de fumar (subtratamento).

Discussao

O principal resultado desta pesquisa € que as recomendagdes do
Ministério da Saude (MS) do Brasil para o rastreamento do cancer de colo de
utero, de mama e prostata, assim como para o tratamento do tabagismo nao estao
sendo seguidas de forma adequada pelas equipes da ESF. Este também é um
achado da literatura internacional quando avalia programas em paises de baixa e
média renda20. Ha excesso de exames na populagdo alvo dos rastreamentos de
cancer de colo de utero e mama, erro no foco dos exames realizados, com grande
parte destes feitos em pessoas sem os critérios pré-estabelecidos, populacdo nao
alvo exposta a sobrerrastreamento e baixa orientagdo quanto ao tratamento do
tabagismo.

Em relacdo ao cancer de mama os resultados sdo compativeis com
alguns dados de literatura como o estudo de Tomazelli et al.21 e de Junior et
al.22, que descrevem que apenas 51% e 54%, respectivamente, das mamografias
de rastreamento realizadas no Brasil estavam na faixa etaria recomendada,
achado semelhante ao desta pesquisa (53%). Porém, quando o resultado
comparado é foco completo (idade e periodicidade adequadas) os resultados séo
divergentes. Esta pesquisa encontrou que 45% dos exames de rastreamento eram
adequados quanto a idade e a periodicidade. Ja Tomazelli et al. descrevem um
dado de 32%21. Como a periodicidade deste estudo foi calculada de forma
estimada, isso pode justificar a diferenca.

Quando se compara os resultados em relagdo ao exame de rastreamento
de cancer do colo de utero os achados sao um pouco diferentes da literatura. Nela
encontrou-se um déficit de exames realizados na faixa etaria23,24 enquanto este
estudo encontrou excesso, diferenca que também pode ser explicada pela forma
de célculos diferentes, tanto em relagédo a periodicidade quanto a necessidade e
também estratégia de coleta de dados, que teve como publico alvo pacientes



frequentavam a unidade de saude. Em relagdo ao percentual de exames
realizados na faixa etaria correta a recomendagao da Organizacdo Mundial da
Saude é de 80%3, o dado oficial € de 79%25 e o resultado encontrado estd um
pouco abaixo (76%), semelhante ao encontrado por pesquisas internacionais
26,27. Sobre o indicador cobertura dos exames de rastreio do cancer de mama e
colo de utero, nao foi possivel a comparagao pois o0 conceito de cobertura deste
artigo é diferente do conceito utilizado mais comumente no pais13.

Sobre o cancer de Préstata apesar de ndo haver a orientagdo de rastreio,
os dados da pesquisa demonstram que ele vem sendo feito, resultado corroborado
pelo boletim nacional sobre o cancer de préstata28 e pela pesquisa de Santiago et
al29. Além disso, quando realizado, ndo segue a faixa etaria de melhor beneficio
pois mais de 50% dos exames foram feitos fora da faixa etaria. O percentual de
homens (52%), independente da idade e de sintomas, que havia feito o exame foi
semelhante a pesquisa de Amorim et al.30. E importante lembrar que existem no
Brasil inumeras diretrizes (do poder executivo, do poder legislativos e das
sociedades médicas), muitas contraditérias entre si, relacionadas ao rastreamento
de canceres o que dificulta a decisdo do profissional e das pessoas.

Outro achado importante € que em média 33% da populacdo que nao é
populacdo alvo das diretrizes nacionais de rastreamento é submetida a exames
desnecessarios ou de baixo valor. Ter incidéncia sobre a populagéo alvo é parte
das agdes para diminuir o sobrediagnéstico e seus maleficios em programas de
rastreamento assim como é meta para obter melhores resultados dos programas.
Além disto, quase 50% das solicitagbes de ultrassom transvaginal foram feitas
para mulheres assintomaticas. Estes achados sdo corroborados pela literatura
internacional que trata dos excessos das intervengbes na saude e seus riscos,
entre eles: o falso positivo, o sobrediagndstico e o sobretratamento31,32,
explicitando também a auséncia das praticas de prevencdo quaternaria e de
seguranga do paciente no cuidado dos pacientes.

O excesso de exames desencadeia uma cascata diagnéstica que tem
implicagdes individuais e sistémicas8. Para o sistema de saude implica em menor
efetividade, pois ha uso de recurso financeiro e técnico com atividades que nao
geram beneficios. Ja para a populagéo, além do uso ineficiente de recursos, ha
perda de tempo realizando exames desnecessarios e exposi¢ao a riscos, tangiveis
e intangiveis, relacionados ao sobrerrastreamento e consequentes
sobrediagnostico e sobretratamento21. Essa constatagdo também tem impacto
para a populagao que precisa fazer exames diagndsticos (sintomatica) e ndo de
rastreamento, pois estes acabam competindo entre si por recursos que sao
escassos € mal regulados. O uso inadequado de recursos finitos, diminui a oferta
de exames para aqueles que realmente necessitam provocando ineficiéncia no
sistema de saude.

O estudo indica que a populacao que é atendida pela ESF esta submetida
a intervencbes excessivas e potencialmente iatrogénicas. Neste sentido, o
estimulo a praticas relacionadas a prevencgao quaternaria pelas equipes de APS é
essencial para evitar danos e ampliar a efetividade e a equidade do sistema de
saude8.

Em relagcdo ao tabagismo a Pesquisa Nacional de Saude descreve uma
prevaléncia de fumantes de 14,5%, ja este estudo, apresenta dados um pouco
menores, de 11%, porém essa pesquisa ndo tem base populacional e sim de
servigos. A literatura demonstra que o tabaco esta relacionado a um tergco das
mortes por cancer e que o controle populacional do tabaco e o cuidado individual
sdo agdes essenciais, pelo impacto e custo efetividade no controle do cancer, das
doencas cardiovasculares e pulmonares cronicas7. Frente a esta evidéncia,
chama atencao que 30% dos tabagistas ndo sdo abordados pelas equipes de
saude da familia para o tratamento, apontando que ha espaco para qualificagdo
das equipes e ampliacdo do acesso ao tratamento do tabagismo considerando
que a politica nacional determina que essa responsabilidade é da APS.

Os resultados evidenciam que as condutas relacionadas aos
rastreamentos estdo na discricionariedade da consulta médica e ndo na definicao



do servico, a decisdo tem carater individual e ndo populacional, independente das
caracteristicas individuais estarem fora ou dentro dos critérios do MS.

As limitagcOes da pesquisa estao relacionadas ao delineamento transversal
e a impossibilidade de realizar-se analises estatisticas da relagdo dos achados
com caracteristicas individuais das pessoas, do profissional ou do servigo pois os
resultados avaliaram padrbes populacionais. Além disso, 0 método de coleta de
dados pode ter causado viés de memodria, devido ao intervalo de tempo usado
para interrogar as realizagbes de exames. Em relagido aos canceres de colo e
mama houve limitagdo devido a auséncia de informacdes sobre sintomas
relacionadas as neoplasias e ao intervalo utilizado na pesquisa. A validade externa
deve ser relativizada pois o estudo se limita a populagdo que tem acesso as
equipes da ESF. A fortaleza do estudo é a apresentacédo de resultados inéditos
para o pais.

Conclusao

O resultado desta primeira pesquisa nacional, que aborda a qualidade do
rastreamento na populagédo atendida pela ESF, alerta que o primeiro passo dos
programas de rastreamento organizados, foco na populacdo alvo, é realizado de
forma inadequada. Portanto, existe menor chance de impacto na mortalidade por
cancer, assim como ha menor efeito protetor contra possiveis danos causados
pelas intervengbes3.

A inadequacgado das solicitagbes de exames de rastreamento e a baixa
oferta do tratamento do tabagismo indicam uma baixa qualidade do cuidado na
ESF e revelam o potencial iatrogénico das intervengbes preventivas.
Considerando que a consulta por prevencao € o terceiro motivo mais comum de
procura do servico de APS é essencial que estas agdes sejam alvo de mais
pesquisas para melhor compreensao desta pratica e dos seus efeitos.

Neste sentido, € também um imperativo ético que o pais reavalie os
programas relacionados a deteccdo precoce de cancer10. Buscar ampliar o
monitoramento e a avaliacao destes programas, sdo passos chave para adequada
implementacdo de programas organizados de rastreamento20, com coleta
sistematica e continua de informagdes originadas diretamente das atividades
clinicas das equipes de saude da familia. Assim como, também deve induzir a
qualificagdo das intervencdes preventivas, utilizando, por exemplo, incentivos
financeiros relacionados a qualidade e ao resultado das agdes. Outras duas
estratégias como a educagdo permanente dos profissionais e a adequada
comunicagao com a populagao também podem ajudar a superar esse desafio.

O impacto econdmico da baixa qualidade do cuidado encontrada precisa
ser igualmente investigado, para que os gestores do Sistema Unico de Saude
tenham evidéncias suficientes para priorizarem ag¢des mais custo efetivas. No
atual contexto brasileiro, as agcdes de diagndstico precoce e tratamento oportuno
podem ser mais custo efetivas que programas de rastreamento oportunisticos.
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9. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O resultado da pesquisa ¢ inédito, pela primeira vez foi possivel
conhecer o que leva as pessoas a buscarem cuidado nas equipes de saude da
familia de todo o pais. At¢ o momento sé tinhamos estudos regionais, em
geral em locais onde a APS ¢ mais fortalecida como o municipio de

Florianopolis, de Fortaleza e em alguns municipios de Minas Gerais.

Apesar de ser inédito, o resultado revela que a abrangéncia
(integralidade) da APS do pais ainda ¢ baixa (restrita) e que a populacao
procura mais frequentemente a estratégia saide da familia para medidas
preventivas e solicitacdo de agdes administrativas, em geral relacionadas ao

acompanhamento de condigdes cronicas.

Essa constatagdo pode estar relacionada a constru¢ao histérica da
APS no pais, se considerarmos a tradi¢do dos programas verticais na APS
brasileira ¢ da cultura preventivista associada as equipes de saude da
familia. Além disso, ainda existem normas no pais que dificultam que as
acOes administrativas (por exemplo renovacao de receitas), sejam feitas de
forma mais simplificada e direta, que possam prescindir da consulta médica

presencial.

E essencial que a sociedade brasileira, e todos os atores envolvidos
com o SUS, principalmente gestores e profissionais discutam os motivos

dos resultados encontrados em busca de solugdes.

Estas devem passar obrigatoriamente pela revisdo das legislagdes
relacionadas a renovagao de receitas e revisao de resultados de exames, de
forma a se inibir normas subnacionais ¢ buscando a construcdo de uma
norma nacional, a fim de desburocratizar a resposta as essas necessidades de
saude, usando-se das tecnologias de informacdo e da internet para essa

solucdo, como o uso de e-mail e telefone para essas acoes.

Outras caracteristicas que também podem restringir a abrangéncia da
APS brasileira sdo sua fragilidade estrutural, dificuldade de acesso a

insumos e materiais médicos hospitalares basicos (por exemplo: para



realizar pequenas cirurgias) e a impossibilidade de solicitar por exemplo
exames para acompanhamento de doencas prevalentes, como por exemplo
espirometria. Para solucionar essa questdo ¢ essencial a implementacdo de
politicas publicas que visem ampliar a estrutura das unidades basicas de
saude assim como ampliar a compreensdo de que APS exige uma
infraestrutura adequada para que atinja o potencial de responder a 90% das

necessidades de saude da populacao sobre sua responsabilidade.

Ainda em relacdo a baixa abrangéncia ¢ importante lembrar que a
formagdo de profissionais médicos para a APS ainda ¢ deficitaria no pais,
tanto em qualidade quanto em quantidade. Portanto ¢ essencial que o Brasil
invista na residéncia médica de medicina de familia e comunidade, e discuta
politicas de incentivo para esta especialidade a fim de solucionar mais esse

entrave para o fortalecimento da APS.

Outro dado da pesquisa ¢ que a qualidade (1) das intervencdes
preventivas, relacionado aos canceres, ¢ (2) da abordagem terapéutica da
pessoa que fuma, realizadas pelas equipes de satde da familia estdao
inadequadas quando comparadas as evidéncias cientificas e as diretrizes

governamentais.

A baixa qualificacao destas agdes, somadas a grande magnitude dos
motivos de consulta relacionados a prevengao, terceiro motivo de consulta
mais comum neste estudo, podem gerar impactos negativos importantes,
tanto para o individuo (cidadao) a partir principalmente da perspectiva de
seguranca do paciente e iatrogenias, quanto para o sistema de saude no

aspecto economico (eficiéncia).

O financiamento de pesquisas que busquem entender os motivos e
significados da busca pelo servico de saude por brasileiros saudaveis,
também ¢ parte da solucdo para qualificarmos as condutas preventivas.
Neste mesmo campo, ¢ importante que os gestores e as universidades
invistam na formag¢ao do profissional de satide nesta area, que fagam cursos
e produzam conteudos para uso no cotidiano das equipes, que sirvam de

apoio para a tomada de decisdo sobre exames preventivos nos consultorios.



Outra agdo possivel seria tirar do ambito do cuidado individual as
decisdes que envolvam rastreamento populacional, e tornar estas agdes de
fato populacionais, usando de outras estratégias que ndo as consultas
individuais para atingir a populacdao alvo (ex.: e-mail/cartas/mensagens de
textos que avisassem da necessidade de realizagdo do exame
periodicamente). Estas agdes devem sempre ser acompanhadas de
monitoramento e avaliacdo do programa a fim de garantir resultados mais

favoraveis a saude populacional.

Frente aos resultados relacionados aos programas semi-organizados
que o pais tem para rastreamento de cancer de mama e de colo do ttero, o
pais pode escolher dois caminhos. Um deles seria transforma-los em
programas organizados, para isso precisara investir em monitoramento €
avaliacdo intensos e¢ educacao do profissional e dos usuarios. O outro, mais
radical, seria repensar as estratégias de rastreamento populacional, neste
contexto de irracionalidade de solicitacdo de exames e restricao financeira, e
talvez optar por deixar de realiza-los, e focar as acdes em diagndstico
precoce e tratamento oportuno. Talvez essa mudanca possa produzir mais

impacto nos indicadores de mortalidade.

Relembrando que os objetivos dos sistemas de saude sao melhorar os
indicadores de saude, satisfazer o cidaddao e diminuir as iniquidades, e
retomando a justificativa desta pesquisa que termina com a pergunta: porque
ndo fomentar a renovagdo da estratégia saide da familia a partir da analise
dos motivos de consulta e da qualidade do cuidado prestado da APS

brasileira?

Os dados apresentados podem ser uma pequena parte do substrato
necessario para provocar as reflexdes, as agdes e as politicas publicas que
levardo a estratégia satide da familia, aten¢do primaria genuinamente

brasileira, a um novo ciclo.

E quem sabe esse novo ciclo possa se caracterizar por uma atencao
primaria mais forte, resolutiva, qualificada e respondente as necessidades de

saude da populacdo, assumindo cada vez mais o seu papel essencial no



sistema de saude, possibilitando assim uma maior consolidagao do SUS e

sua definitiva sustentabilidade social e consequentemente financeira.
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Anexo A — Aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa
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D 2

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Pesquisa de Avaliacdo do Projeto Mais Médicos
Pesquisador: Erno Harzheim

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 48653615.6.0000.5327

Instituicdo Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Patrocinador Principal: ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE - OPAS/OMS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.219.926

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um projeto proposto pelo Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia, da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e apoiado pela Organizagdo Pan-americana da
Saude (OPAS/OMS).

A Atencao Priméria a Saude (APS), como uma estratégia populacional, € o comprometimento dos governos
para atender as necessidades em saude da populacéo por meio de servicos de atengdo primaria e sua
relacdo com outros servicos de salude e servigos — e/ou politicas — sociais. A APS vista como o primeiro
nivel de atencédo é definida como o primeiro nivel de acesso de um sistema de salude (acesso de primeiro
contato), caracterizando-se, principalmente, pela longitudinalidade, integralidade (abrangéncia) da atencéo e
a coordenacéao do cuidado dentro do préprio sistema de salde, podendo contar com caracteristicas
complementares como a orientagéo 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 numero reduzido de médicos com formacao especializada para trabalhar em APS (no
Brasil, especialidade chamada Medicina de Familia e Comunidade) e a dificuldade de fixacdo de médicos
em Unidades Basicas de Saude. Estes dois fatores fragilizam a qualidade do cuidado médico na APS,
limitando sua potencial efetividade. Historicamente a
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distribuicao geografica dos médicos no territério brasileiro segue uma tendéncia de concentracdo em
determinadas regides e, dentro das diferentes regides, de preponderéncia da alocacao nas capitais em
detrimento do interior dos estados.

Diversas estratégias ja 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 Interiorizagdo das Acbes
de Saude e Saneamento (PIASS, em 1976), o Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude
(PISUS, em 1993) e o Programa de Interiorizagéo do Trabalho em Sadde (PITS, em 2001). Por fim, em
2013, outra estratégia para aumentar a oferta de trabalho médico no SUS em cidades ou regides com
escassez de médicos foi criada pelo Governo Federal, unindo Ministério da Saude e Ministério da Educacéo.
O Programa Mais Médicos do Brasil (PMM)tem duas estratégias principias. A primeira € a alocagao
emergencial de médicos brasileiros ou estrangeiros em areas desassistidas. A segunda € uma mudanga na
matriz de formagao do profissional médico, em nivel de graduacgédo e, também, residéncia médica. O
Programa Mais Médicos tem como finalidade formar recursos humanos na area médica para o Sistema
Unico de Saude (SUS). Em parceria com o Ministério da Educagéo, o programa prevé a abertura de 11,5 mil
vagas nos cursos de medicina no pais até 2017 e 12 mil vagas para formagao de especialistas até 2020.
Novos cursos de medicina deverdo ser abertos, com foco nas regides prioritarias do SUS. Além disso, a
oferta de novos programas de residéncia médica sera balizada de acordo com as especialidades prioritarias
para o SUS.

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

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

Avaliar a qualidade do cuidado médico ofertado aos usuérios adultos da Estratégia Satude da Familia de
todo o Brasil, comparando médicos cubanos e brasileiros do Programa Mais Médicos (PMM) com médicos
brasileiros que ndo atuam junto ao PMM.

Obijetivos especificos

1. Avaliar o grau de orientagdo para APS desde a experiéncia dos usuarios adultos das equipes de Saude
da Familia de todo o Brasil;
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2. Comparar o grau de orientagdo para APS desde a experiéncia dos usuarios adultos das equipes de
Saude da Familia de todo o Brasil entre equipes com ou sem a presenca de médicos cubanos e brasileiros
do PMM;

3. Avaliar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil em relagao a condigdes de
saude prevalentes na populagao adulta brasileira;

4. Comparar a qualidade do cuidado ofertado por médicos da ESF de todo o Brasil em relagdo a condi¢des
de salde prevalentes na populacdo adulta brasileira entre equipes de Saude da Familia com ou sem a
presenca de médicos cubanos e brasileiros do PMM.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Nao séo conhecido riscos, mas podera haver desconforto pelo tempo dedicado as entrevistas e o contetdo
de algum questdo. Como potenciais beneficios estdo a avaliagdo do Programa e possiveis subsidios para
politicas publicas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Estudo transversal com uma amostra sistematica de Unidades de Saude da Familia, estratificadas por
numero de equipes de ESF, com ou sem a presenca de médicos que atuam no PMM de todas as regides
brasileiras. Em cada unidade, serdo entrevistados, por meio de selegdo consecutiva apds consulta médica
com médico previamente selecionado, cerca de 25 usudrios adultos. Estes usuarios responderdo ao
Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Primaria — PCATool-Brasil 15, verséo curta, que mede o grau de
orientagdo a APS dos servicos de saude e algumas perguntas estruturadas em questionario acerca de
variaveis sociodemograficas, de morbidade e de qualidade do cuidado recebido. Seréo entrevistados por
meio de questionario estruturado, todos os médicos selecionados. Este serd um questionario reduzido com
questdes sociodemograficas e sobre a formagao do profissional. Serdo realizadas fotografias da Unidade de
Saudde da Familia, assim como preenchido um check list sobre estrutura fisica da Unidade. O Coordenador
da Atencgéo Basica — ou cargo equivalente - de todos os municipios selecionados serédo entrevistados por via
telefénica ou por questionario online que incluira o PCATool-Brasil, verséo gerente.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Foram adicionados TCLEs para usuarios e médicos e uma folha informativa que sera lida aos
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gerentes, no momento da entrevista, via telefonica.

Recomendacoes:

Verificou-se que o titulo do projeto néo foi modificado no registro do mesmo na Plataforma Brasil, apenas
nos arquivos do projeto. Portanto, em uma préxima oportunidade, caso o projeto receba alguma emenda, o
titulo podera ser atualizado na Plataforma Brasil.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

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

Considerac6es Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagéo (versado projeto e TCLEs de 08/09/2015, e demais documentos que
atendem as solicitacdes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodoldgicos do projeto. Para
que possa ser realizado o mesmo deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razédo das questdes
logisticas e financeiras.

O projeto somente podera ser iniciado ap6s aprovagéo final da Comissao Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

Qualquer alteracdo nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagdo do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versédo do TCLE a ser utilizada devera corresponder na integra a versao vigente
aprovada.

A comunicagao de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocorridos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, devera ser realizada através do Sistema GEO (Gestao Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Outros QuestUsuariosAdultos15AG026.docx 26/08/2015 | Erno Harzheim Aceito
19:08:48
Outros QuestGerentes15AG026.docx 26/08/2015 [Erno Harzheim Aceito
19:09:17
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Outros QuestMedicos15AG026.docx 26/08/2015 |Erno Harzheim Aceito
19:09:46
Folha de Rosto folha_rosto_pesq_pmm.pdf 26/08/2015 [Erno Harzheim Aceito
19:27:44
Declaragdo de DelegacaoTarefas.pdf 27/08/2015 |Erno Harzheim Aceito
Pesquisadores 16:03:25
Recurso Anexado respostas_pendencias_cep_gppg_parec| 08/09/2015 [Erno Harzheim Aceito
pelo Pesquisador er_02set15.docx 22:41:42
Projeto Detalhado / | novo_projeto_pesq_pmm_15set08.docx | 08/09/2015 |Erno Harzheim Aceito
Brochura 22:42:24
Investigador
TCLE / Termos de |tcle_gerente_pmm_telefone.docx 08/09/2015 [Erno Harzheim Aceito
Assentimento / 22:43:29
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de  [tcle_medico_pmm_revisado.docx 08/09/2015 |Erno Harzheim Aceito
Assentimento / 22:44:09
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | tcle_usuario_pmm_revisado.docx 08/09/2015 |Erno Harzheim Aceito
Assentimento / 22:44:33
Justificativa de
Auséncia
Informacbes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_579565.pdf 22:44:52

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
PORTO ALEGRE, 09 de Setembro de 2015
Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
(Coordenador)
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Anexo B — Aspectos metodologicos

Em relacio a pesquisa transversal

Essa pesquisa ¢ parte de uma pesquisa guarda chuva “Projeto de
Avaliagao do Programa Mais Médicos Brasil”, cujo objetivo primario era
comparar a qualidade do cuidado na APS brasileira e sua relacio com a
formagdo e tipo de contratagdo do médico da APS. Assim os dados
analisados sao de um banco de dados construido a partir desta pesquisa de
carater nacional, pois incluiu todas as regides do pais, de delineamento

transversal realizada no periodo de julho a dezembro de 2016.

Foram entrevistados profissionais médicos das equipes da Estratégia
de Saude da Familia e usuarios adultos que utilizavam as Unidades Bésicas

de Satude onde estes profissionais trabalhavam.

O calculo amostral foi realizado para estimar e comparar o grau de
orientagdo a APS na experiéncia dos usudrios € sua associacdo com os trés
grupos de médicos que a pesquisa avaliou (médicos cubanos e brasileiros
vinculados ao Programa Mais Médicos e médicos brasileiros ndo vinculados
ao programa). Assumiu-se uma diferenga de 0,3 ponto no Escore Geral da
APS entre os grupos, medido através do PCATool — Brasil para usuarios. O
escore varia de 0 a 10. Com desvio padrdo de 1,7 e poder estatistico de 80%,
nivel de significancia de 5% e efeito de delineamento (DEFF) de 3.4.
Baseada nesses parametros, a amostra foi estimada em 5.161 usudrios.
Considerando uma perda de 20%, o tamanho de amostra foi estabelecido em

6.193 usuarios adultos.

A amostra de médicos foi feita de forma sistematica em cada regiao
do pais e proporcional a distribuicdo regional das Unidades Bésicas com
ESF, um médico por unidade de saude. Os usuarios foram distribuidos de
forma igual entre os trés grupos de médicos, e cada médico teve 12

pacientes entrevistados.



O critério de inclusdo para entrevista dos médicos era trabalhar na
Unidade Basica de Satde a pelo menos 12 meses. Eles responderam um
questionario estruturado que abordava na primeira parte aspectos
socioecondmicos, da formacao profissional e do trabalho médico. Na
segunda parte o questionario versava sobre o processo de trabalho e sobre
aspectos daquele servico de satide, e da também sobre caracteristicas rede
da saide municipal. Veja o instrumento no anexo C (Questiondrio para

Médicos(as)).

Os critérios para que os usudrios fossem entrevistados eram: ser
pacientes dos médicos participantes, ter passado em no minimo duas
consultas com esse profissional e terem 18 anos ou mais de idade (adultos).
Alguns questionarios foram respondidos por acompanhantes que eram
responsaveis pelos pacientes, caso estes estivessem impossibilitados de
responder e que o acompanhante se declarasse apto a responder pelos

cuidados recebidos pelo usuario.

Os usudarios foram entrevistados, na propria UBS, logo apos a
consulta médica. O questiondrio utilizado era estruturado e incluia questoes
relacionadas as caracteristicas socio econdmicas ¢ de saude do usudrio, a
forma de uso dos servicos de saude, caracteristicas do servigo de saude de
APS e dos cuidados ja recebidos na UBS, aspectos especificos da consulta
realizada no proprio dia da entrevista, além da aplicacao da versao reduzida
do instrumento PCATool- Brasil (usuario), associado a itens da versao
expandida dos componentes de Acesso e Longitudinalidade. Veja o

instrumento no anexo D (Questionario para Usuarios Adultos).

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores treinados, que
utilizaram um dispositivo eletronico (tablets) para armazenamento dos
dados. Apos a entrevista o entrevistador solicitava ao usuario se ele permitia
tirar fotos dos exames, da receita médica e do encaminhamento, caso o
usudrio respondesse que tinha recebido uma ou mais destas condutas na

consulta daquele dia.

Todos os participantes foram informados sobre as caracteristicas e



objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido no momento anterior a entrevista. O estudo foi submetido e
aprovado junto ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre e seguiu todos os preceitos éticos vigentes, através no nimero

1.219.926.

Em relacio a classificacao dos motivos de consulta.

A lista dos motivos de consulta dos usudrios foi feita a partir do
questionario estruturado utilizado. Uma das perguntas aplicadas aos
usudrios das equipes de satde da familia era: Qual(is) o(s) motivo(s) da sua
consulta de hoje com o “nome do(a) médico(a)? (pergunta AC2 do Anexo
anexo D (Questionario para Usuarios Adultos). A resposta era anotada pelo
entrevistador utilizando as palavras ditas pelo usuario, sem qualquer tipo de
interpretagdo. Os usudrios poderiam falar quantos motivos de consulta

desejassem, sem numero maximo que restringisse a resposta.

Para a codificacdo dessas respostas os pesquisadores definiram a
Classificacdo Internacional de Ateng¢ao Primaria 2 (CIAP 2) como forma de
classificar os motivos de consulta elencados pelos usuarios. A figura abaixo
descreve o passo a passo utilizado para classificacdo, que foi feita pela
pesquisadora principal. As duavidas ou diferengas de conceitos que
persistiram depois de percorrido todo o percurso metodoldgico eram
definidas em reunido entres os pesquisadores. Foram necessarias trés

reunides para defini¢do de todos dos motivos de consulta.

Na reunido inicial foram definidas algumas regras gerais a partir das
primeiras dividas que surgiram no processo de classificagdo dos motivos de
consulta e nas duas reunides seguintes foram definidos os cddigos dos
motivos de consulta que ndo foram encontrados nas fontes de pesquisa ou
que geraram duvidas. O anexo E — Padronizacao para codificacao do CIAP
detalha as regras gerais utilizadas assim como descreve os codigos definidos

quando havia duvida



Leitura do Motivo
de consulta.

l Definigdo do cddigo
a ser utilizado

Busca pelo cédigo el

d? CIAP 2 na . Definigdo do cdigo
versdo resumida. AW a ser utilizado
Busca pelo cédigo /
do CIAP 2 no livro
Buz(:gilsé:?:ilgo Definigdo do codigo
planilha do /" a ser utilizado

Tesauro Transition
Project.***

rincipal.**
princip; ~
Busca pelo cédigo Definigdo do cddigo
do CIAP 2 na /4 a ser utilizado
planilha da tese de
W

doutorado***
Reunido entre os
pesquisadores

N

Definigdo do
codigo a ser
utilizado

Figura 6. Passo a passo da codifica¢do pelo CIAP dos motivos de
consulta. Fonte: autoria propria. *Versdo resumida do
CIAP(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2009b), ** Livro CIAP
Brasil(COMITE INTERNACIONAL DE CLASSIFICACAO DA
WONCA, 2009), *** Tesauro Transition Project (BRASIL, 2008),
**kx% Tese: Diagnostico de demanda em Florianopolis utilizando a
Classificagdo Internacional de Ateng¢do Primaria: 2 edi¢do (CIAP-
2) (GUSSO, 2009).

Em relacio a avaliac¢ao das fotografias

A avaliagdo das fotografias das prescri¢des e solicitagdo de exames
foi feita por uma equipe composta por 7 estudantes de medicina e pela

pesquisadora principal.

A equipe foi treinada pela pesquisadora em trés momentos distintos,
utilizado amostras do banco de fotos que seria avaliado. O principal objetivo
do treinamento era permitir que as analises fossem feitas a partir de um
mesmo método, buscando que as classificagdes e respostas fossem
realizadas a partir das mesmas premissas e regras, permitindo que analise
nao fosse diferente quando feita por diferentes avaliadores. Esse processo de
treinamento foi avaliado através de testes estatisticos (Kappa e Kripendorf),

utilizando o software SPSS versao 18.




Além do treinamento, o grupo realizou reunides perioddicas para
discutir diividas eventuais que surgiam durante o processo de analise e para
feedback em relagdo ao cumprimento das metas pactuadas. O formulario
utilizado para andlise das fotos e as regras gerais pactuadas pela equipe
estao descritos no Anexo F — Formulério de avaliacao das fotografias, das
prescrigoes e solicitacdes de exames. A coleta destes dados foi feita através

do SurveyMonkey.

A andlise das fotos dos encaminhamentos foi realizada por outra
equipe. Esta analise foi mais simples, onde os estagiarios do grupo de
pesquisa avaliaram e descreveram apenas qual era a especialidade solicitada

no encaminhamento, sem qualquer julgamento.



Anexo C — Questionario para Médicos(as)

Questionario para Médicos(as)

DA. DADOS ADMINISTRATIVOS
DAL. Data da entrevista (DD/MM/AAAA): _/ /
DA2. Hora do inicio da entrevista (HH:MM): __:

DA3. Nome do entrevistador(a):

EL. ELEGIBILIDADE

EL1. Selecione a UF da unidade de saude:

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

EL2. Selecione o municipio da unidade de saude:
(Lista de todos os municipios)

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

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

EL4. Qual o seu nome completo?

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

INSTRUGAO:
e Se o(a) médico(a) atua nesta unidade de saiude hd menos de 12 meses, encerre a
entrevista e agradega a sua atengdo.

e Se o(a) médico(a) atua nesta unidade de satide hd 12 meses ou mais, prossiga com a
entrevista.



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

DI. DADOS DE IDENTIFICAGAO

Entrevistador(a): Vamos continuar a entrevista falando um pouco sobre o(a) senhor(a).

DI1. Data de nascimento (DD/MM/AAAA): / /

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

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

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

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

DI5. Em que cidade senhor(a) nasceu?

(Lista de todos os municipios)
DI6. Doutor(a), o(a) senhor(a) vive em companhia de cOnjuge ou de companheiro(a) neste

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

FO. FORMACAO
Entrevistador(a): Neste momento vamos conversar sobre a formagdo do(a) senhor(a).
FO1. Em que ano o(a) senhor(a) concluiu a graduagdo em Medicina?

FO2. Em qual institui¢do o(a) senhor(a) concluiu a graduagdo em Medicina?

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




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

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

FOS5. Doutor(a), o(a) senhor(a) fez alguma residéncia médica?
(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questdo FO10)

FOG6. Qual(is)? FO7. Ano de conclusdo:

FO6.1. Medicina de Familia e Comunidade (1) Sim (0) Ndo FO7.1.

FO6.2. Medicina Interna (ou Clinica Médica) (1) Sim (0) Ndo FO7.2.

FO6.3. Pediatria (1) Sim (0) N3o FO7.3.

FO6.4. Ginecologia/obstetricia (1) Sim (0) Ndo FO7.4.

FO6.5. Cirurgia geral (1) Sim (0) Nao FO7.5.

FO6.6. Outra (1) Sim (0) Nao
FO6.7.Qual? FO7.7.
FO6.8.Qual? FO7.8.

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

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

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

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

FO11. Qual(is)? FO12. Ano de conclus3o:
FO11.1. Medicina de Familia e Comunidade (1) Sim (0) Ndo FO12.1.
FO11.2. Medicina Interna (ou Clinica Médica) (1) Sim (0) Ndo FO12.2.

FO11.3. Pediatria (1) Sim (0) Ndo FO12.3.

FO11.4. Ginecologia/obstetricia (1) Sim (0) Ndo FO12.4.

FO11.5. Cirurgia geral (1) Sim (0) Ndo FO12.5.

FO11.6. Outra (1) Sim (0) N3o
FO11.7.Qual? FO12.7.
FO11.8.Qual? FO12.8.




FO13. Em que pais fica a instituigdo em que o(a) senhor(a) concluiu a especializagdo médica?
(1) Brasil (2) Outro. FO13.1 Qual?

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

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

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

INSTRUCAO:
e Se o(a) médico(a) entrevistado(a) néio participa do Programa Mais Médicos [EL6 = Ndo],
pule para a proxima seg¢do (SE. SERVICO).
e Se o(a) médico(a) entrevistado(a) participa do Programa Mais Médicos [EL6 = Sim], siga
com a entrevista.

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

(1) Nunca (Pule para a questdo FO18)

(2) Menos de uma vez por més

(3) Uma vez por més

(4) Duas ou mais vezes por més

FO17. Qual a data da ultima visita (DD/MM/AAAA)? / /
FO18. O seu supervisor esta disponivel por telefone para discutir dividas a respeito dos casos
clinicos quando o(a) senhor(a) pensa que é necessario?

(1) Sim (0) Nao

FO19. Doutor(a), o(a) senhor(a) pode entrar em contato por e-mail com seu supervisor a qualquer

momento?
(1) Sim (0) Nao

FO20. Doutor(a), o(a) senhor(a) pode entrar em contato por whatsapp ou torpedo (mensagem de

texto ou voz) com o seu supervisor a qualquer momento?
(1) Sim (0) Nao



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

FO21.1. Discute as politicas do Sistema Unico de Satde
(1) Sim (0) Nao

FO21.2. Discute os problemas no processo do trabalho da sua unidade
(1) Sim (0) Nao

FO21.3. Ajuda com as suas dificuldades em relagdo ao idioma ou a cultura local
(1) Sim (0) Nao

FO21.4. Discute as suas duvidas sobre casos clinicos 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) Nao

FO21.6.1. Qual (outra atividade)?

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

(1) Questdes relacionadas ao Sistema Unico de Saude

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

(3) Questdes relacionadas ao idioma ou a cultura local

(4) Questdes relacionadas ao atendimento clinico dos pacientes

(5) Outra

FO22.1.Qual?

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

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

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



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

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

SE5. Por favor, indique o percentual(%) aproximado de consultas que o(a) senhor(a) atende nesta
unidade de salde que sdo:

SE5.1. Agendadas(%):

SE5.2. Espontaneas(%):

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

SE6.1. Criangas(%):

SE6.2. Adultos(%):

SE6.3. Idosos(%):

SE7. Nesta unidade de saude:

SE7.1. Doutor(a), o(a) senhor(a) realiza visita domiciliar?
(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questao SE7.2)

SE7.1.1. Com que frequéncia o(a) senhor(a) faz visitas domiciliares:
(1) Menos de uma vez por semana
(2) Uma ou mais vezes por semana

SE7.1.2. Doutor(a), o(a) senhor(a) tem um turno fixo na semana para realizar a visita
domiciliar?
(1) Sim (0) Nao

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

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

SE7.3. Doutor(a), o(a) senhor(a) faz o exame citopatoldgico de colo uterino (exame
Papanicolau ou preventivo do cancer de colo do utero)?
(1) Sim (Pule para a questao SE7.4) (0) Ndo



SA1. Instalagdes da sua unidade de saude:
7) Extremamente satisfeito
6) Muito satisfeito
5) Moderadamente satisfeito

(

(6)

(5)

(4) Ndo tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1)

1) Extremamente insatisfeito

SA2. A liberdade para trabalhar do seu jeito:
(7) Extremamente satisfeito
6) Muito satisfeito
5) Moderadamente satisfeito

(6)
(5)
(4) Ndo tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito

(1)

1) Extremamente insatisfeito

SA3. Com seus colegas de trabalho:
7) Extremamente satisfeito
6) Muito satisfeito
5) Moderadamente satisfeito

(7)

(6)

(5)

(4) Ndo tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1)

1) Extremamente insatisfeito

Indique qual é o seu nivel de satisfacdo:

SA4. O reconhecimento que o(a) senhor(a) recebe quando faz um bom trabalho:
7) Extremamente satisfeito
6) Muito satisfeito
5) Moderadamente satisfeito

3) Moderadamente insatisfeito

(

(6)

(5)

(4) Ndo tenho certeza
(3)

(2) Muito insatisfeito
(1)

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

SA6. Sua remuneragao:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N3do tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

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

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

(4) N3do tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

SA8. Suas horas de trabalho:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) N3do tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito
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SA9. O quanto seu trabalho é diversificado:
(7) Extremamente satisfeito
(6) Muito satisfeito
(5) Moderadamente satisfeito
(4) Nao tenho certeza
(3) Moderadamente insatisfeito
(2) Muito insatisfeito
(1) Extremamente insatisfeito

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

(7) Extremamente satisfeito

(6) Muito satisfeito

(5) Moderadamente satisfeito

(4) Nao tenho certeza

(3) Moderadamente insatisfeito

(2) Muito insatisfeito

(1) Extremamente insatisfeito

ME. MEDICAMENTOS

ME1. Na rotina do seu trabalho, existe quantidade suficiente desses medicamentos para atender
0s seus pacientes com qualidade?

ME1.1. Medicamentos para hipertensao
(1) Sim (0) Nao

ME1.2. Medicamentos orais para diabetes mellitus
(1) Sim (0) Ndo

ME1.3. Insulina
(1) Sim (0) Ndo

ME1.4. Antidepressivos
(1) Sim (0) Nao

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

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

ME1.7. Analgésicos
(1) Sim (0) Ndo
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ME1.8. Medicamentos para tratamento farmacoldgico do tabagismo
(1) Sim (0) Nao

ME1.9. Beta-agonista inalatério de curta acdo (como salbutamol)
(1) Sim (0) Nao

ME1.10. Corticoide inalatério
(1) Sim (0) Nao

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

ME2.1. Medicamentos para hipertensao
(1) Sim (0) Nao

ME2.2. Medicamentos orais para diabetes mellitus
(1) Sim (0) Nao

ME2.3. Insulina
(1) Sim (0) Nao

ME2.4. Antidepressivos
(1) Sim (0) Nao

ME2.5. Ansioliticos
(1) Sim (0) Nao

ME?2.6. Antibidticos
(1) Sim (0) Nao

ME2.7. Analgésicos
(1) Sim (0) Nao

ME2.8. Medicamentos para tratamento farmacoldgico do tabagismo
(1) Sim (0) Nao

ME2.9. Beta-agonista inalatério de curta agdo (como salbutamol)
(1) Sim (0) Nao

ME2.10. Corticoide inalatério
(1) Sim (0) Nao

EX. EXAMES

EX1. Na rotina do seu trabalho, existe oferta suficiente desses exames para atender com

qualidade os seus pacientes?
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EX1.1. Hemoglobina glicosilada (hemoglobina glicada ou Hbalc ou teste Alc)
(1) Sim (0) Nao

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

EX1.3. Microalbuminuria (albuminuria)
(1) Sim (0) Nao

EX1.4. Anti-HIV sérico
(1) Sim (0) N3o

EX1.5. Teste rapido para detecgdo HIV
(1) Sim (0) N3o

EX1.6. Sorologia para sifilis (como VDRL)
(1) Sim (0) N3o

EX1.7. Teste rapido para sifilis
(1) Sim (0) Nao

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

EX1.9. Teste rapido para hepatites virais
(1) Sim (0) N3o

EX1.10. Teste rapido para gravidez
(1) Sim (0) N3o

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

EX1.12. BAAR no escarro (baciloscopia para diagndstico de tuberculose)
(1) Sim (0) N3o

EX1.13. Radiografias
(1) Sim (0) N3o

EX1.14. Ecografias obstétricas (ultrassonografias obstétricas)
(1) Sim (0) N3o

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

EX1.16. Eletrocardiograma
(1) Sim (0) Nao

EX1.17. Teste ergométrico (teste de esforgo)
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(1) Sim (0) Nao

EX1.18. Mamografia
(1) Sim (0) Nao

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

RE. REFERENCIA

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

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

RE1.2. Psiquiatria
(1) Sim (0) Nao

RE1.3. Oftalmologia
(1) Sim (0) Nao

RE1.4. Cardiologia
(1) Sim (0) N3o

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

RE1.6. Pré-natal de alto risco
(1) Sim (0) Nao

RE1.7. Nefrologia
(1) Sim (0) Nao

RE1.8. Cirurgido Vascular
(1) Sim (0) Nao

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

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

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

RE1.12. Infectologia



(1) Sim (0) Nao

RE1.13. Qutra
(1) Sim (0) Nao

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

AP. APOIO CLiNICO

AP1. Doutor(a), o(a) senhor(a) conhece o servigo de apoio clinico telefonico do TelessaudeRS, o
0800 644 65437

(1) Sim

(0) Ndo (Pule para a questdo SU1)

AP2. Doutor(a), o(a) senhor(a) ja utilizou esse servigo de apoio clinico telefénico do TelessaudeRS?
(1) Sim
(0) Ndo (Pule para a questdo SU1)

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

(1) Menos de uma vez por més

(2) De uma a duas vezes por més

(3) Trés ou mais vezes por més

AP4. Doutor(a), o(a) senhor(a) recomendaria para um colega esse servigco de apoio clinico
telefénico do TelessaudeRS?

(1) Sim

(0) Nao

AP5. Qual a satisfacdo do(a) senhor(a) sobre esse servico de apoio clinico telefénico do
TelessaudeRS?

(5) Muito satisfeito

(4) Satisfeito

(3) Indiferente

(2) Insatisfeito

(1) Muito insatisfeito
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SU. SUGESTOES

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

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

Muito obrigado pela sua participagdo nesta pesquisa!

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

Observagdes:

a) Todas as inser¢des ao longo do questionario que iniciam com: “Entrevistador(a):” indicam
uma fala do(a) entrevistador(a) com o(a) paciente que estd sendo entrevistado(a).

b) OrientagGes e esclarecimentos sdo apresentados ao longo do questionario nos tépicos de
‘Instrucdo’ ou entre parénteses na prépria questao.

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

d) Os titulos das se¢des podem ser suprimidos na elaboragdo do questionario.



Anexo D — Questionario para usuarios adulto

QUESTIONARIO PARA USUARIOS ADULTOS

Entrevistador(a),
Aborde os(as) pacientes e fale sobre os objetivos gerais da pesquisa:

Ola, meu nome é . NOés somos entrevistadores da empresa CP2

Pesquisas de Belo Horizonte-MG.

Estamos realizando uma pesquisa da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em parceria
com o Ministério da Saude e dirigida por pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS). O objetivo desta pesquisa € avaliar a assisténcia prestada pelos(as)
médicos(as) que atendem nas Equipes de Saude da Familia de todo Brasil.

Queremos ouvir a sua opinido!

Convide-o (a) para participar da pesquisa!

DA. DADOS ADMINISTRATIVOS

DA1. 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

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

DAG6. Selecione o nome da unidade de saude:
(Lista de unidades de saude)
DAG6.1. 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 (Ndo participante PMM)

DI. DADOS DE IDENTIFICA(;AO
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 saude do(a) paciente

(1) o(a) proprio(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(6)
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:

(0) Feminino (1) Masculino

Dl4. [Se DI1 = 0] Qual é a data de nascimento do(a) paciente (DD/MM/AAAA): _/ /
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[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) Nao

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

do dia de hoje?

[Se DI1 = 1] Vocé consultou alguma vez com o(a) "nome do(a) médico(a)" antes do dia de hoje?
(1) Sim (0) Nao

INSTRUCOES PARA A CONTINUIDADE DA ENTREVISTA:

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

e Seo(a) paciente tem 18 anos ou mais e respondeu NAO & pergunta DI4 ou & pergunta
DI5, encerre a entrevista e agrade¢a a sua atengdo.

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 serGo mantidas em sigilo e serdo utilizadas
com propdsitos de avaliagio dos servigos de saude. Pega para o(a) paciente assinar o TCLE e
entregue ao(a) paciente a sua via do TCLE.

[Se DI1 = 0] Convide o(a) responsdvel pelos cuidados de saude do(a) paciente para prosseguir
na pesquisa, leia o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Enfatize que as
respostas serdo mantidas em sigilo e serdo utilizadas com propdsitos de avaliagdo dos servigos
de saude. Pega para o(a) paciente assinar o TCLE e entregue ao(a) paciente a sua via do TCLE.

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

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

DI7R. [Se DI1 = 0] A sua cor ou raga é:

DI8. [Se DI1 = 1] Vocé vive em companhia de cdnjuge ou companheiro(a)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente vive em companhia de conjuge ou companheiro(a)?
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(1) Sim (2) Ndo, mas ja viveu antes (3) Nunca viveu

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

()

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 doenga/Impossibilitado(a) de trabalhar por motivo de
doenga
(3) N&o esta trabalhando, mas procurando emprego
(4) N3o 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 aprovagdo)? (Some os anos da escola aos anos de
faculdade, se necessario) (marque 00 caso o entrevistado ndo saiba ler, nem escrever)

[Se DI1 = 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 instrugdo do chefe da familia? (Considere como chefe da familia a pessoa
que contribui com a maior parte da renda do domicilio - pode ser o proprio informante)

(1) Analfabeto/Fundamental | incompleto

(2) Fundamental | completo/Fundamental Il incompleto

(3) Fundamental Il completo/Médio incompleto

(4) Médio completo/Superior incompleto

(5) Superior completo
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Entrevistador(a): Vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio. Todos os itens de
eletroeletrénicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estéo guardados.
Caso ndio estejam funcionando, considere apenas se tiver inten¢éo 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) Ndo 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

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

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

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

DS4.7. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Freezers independentes
(0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4)4 oumais

DS4.8. [Se DI1 = 1 e DI1 = 0] Microcomputadores (Considerar computador de mesa, laptop,
notebooks e netbooks. Desconsiderar tablets, palms e smartphones)

(0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 oumais

DS4.9. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Lavadora de louga
(0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 oumais

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

DS4.12. [Se DI1 =1 e DI1 = 0] Maquinas secadoras de roupas (Considerando lava e seca)
(0) Ndo Possui (1)1 (2)2 (3)3 (4) 4 oumais

DS5. [Se DI1 = 1] A agua utilizada na casa onde vocé reside é proveniente de:
[Se DI1 = 0] A dgua utilizada na casa onde o(a) paciente reside é proveniente de:
(1) Rede geral de distribui¢do (2) Pogo ou nascente

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

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 saude (ou convénio médico)?
[Se DI1 = 0] Atualmente o(a) paciente possui plano de saude (ou convénio médico)?
(1) Sim (0) Nao

Instrugéo: para a proxima questdo 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 RS 77,00)

(2) Faixa 2 (entre RS 77,01 e R$478,49)

(3) Faixa 3 (entre RS 478,50 e R$879,99)

(4) Faixa 4 (entre RS 880,00 e 1.760,00)

(5) Faixa 5 (entre RS 1.760,01 e 2.640,00)

(6) Faixa 6 (entre RS 2.640,01 e 3.520,00)

(7) Faixa 7 (entre RS 3.520,01 e 5.280,00)

(8) Faixa 8 (entre RS 5.280,01 e 7.920,00)

(9) Faixa 9 (entre RS 7.920,01 e 11.440,00)

(10) Faixa 10 (entre R$ 11.440,01 e 22.880,00)

(11) Faixa 11 (acima de 22.880,01)

(12) N3o sabe / N3o quis informar

214



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 bdsica de satide EM QUE VOCE
ESTA AGORA.

[Se DI1 = 0] Esclareca ao entrevistado(a) que a partir de agora, TODAS AS PERGUNTAS SERAO
SOBRE O(A) MEDICO(A) que ATENDEU O(A) PACIENTE HOJE na unidade bdsica de satide 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 saude?

(1) Sim (0) Nao
A2. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" é o(a) médico(a) que o(a) conhece melhor como
pessoa?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" é o(a) médico(a) que conhece melhor o(a) paciente
como pessoa’?

(1) Sim (0) Nao

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

(1) Sim (0) Nao

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

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

médico(a)?

AS5. [Se DI1 = 1] Cite os nomes de todos os remédios que vocé esta tomando regularmente?

[Se DI1 = 0] Cite os nomes de todos os remédios que o(a) paciente estd toma regularmente?
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B. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZAGAO

Instrugdo: para a préxima questdo use o Cartdo Resposta XX.
Entrevistador (a): Por favor, indique a melhor opg¢do:

B1. [Se DI1 = 1] Quando vocé tem um novo problema de salde, vocé vem ao(a) "nome do(a)
médico(a)" antes de ir a outro servigo de saude?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) paciente tem um novo problema de salude, vocé vem ao(a) "nome

do(a) médico(a)" antes de ir a outro servigo de saude?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nado (9) N3o sabe/N3o lembra

C. ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

Instrugdo: para as proximas questées use o Cartdo Resposta XX.
Entrevistador (a): Por favor, indique a melhor opgdo:

Cl. [Se DI1 = 1 e Se DI1 = 0] O(A) “servigo de saude” fica aberto(a) no sdbado e/ou no

domingo?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

C2.[Se DI1 =1 e Se DI1 = 0] O(A) “servigo de saude” fica aberto(a) pelo menos algumas noites
de dias Uteis até as 20 horas?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

[Se DI1 = 0] Quando o(a) “servico de saude” estd aberto, vocé consegue aconselhamento
rapido pelo telefone para o(a) paciente se precisar?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente nado (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra
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C11. [Se DI1 = 1] E dificil para vocé conseguir atendimento médico no(a) "servigo de satide”
quando pensa que é necessario?
[Se DI1 = 0] E dificil para vocé conseguir atendimento médico para o(a) paciente no(a) "servico
de saude” quando pensa que é necessario?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N3o sabe/N&o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente n3o (1) Com certeza ndo (9) N3o sabe/N3o lembra

D. LONGITUDINALIDADE

Instrugdo: para as proximas questées use o Cartéo Resposta XX.
Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opgdo:

D1. [Se DI1 = 1] Quando vocé vem ao(a) "servigo de saude", é o(a) mesmo(a) médico(a) que
atende vocé todas as vezes?
[Se DI1 = 0] Quando o(a) paciente vem ao(a) "servigo de saude", 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) N3o sabe/N&o lembra

D2. [Se DI1 = 1] Vocé acha que o(a) “nome do(a) médico(a)” entende o que vocé diz ou
pergunta?
[Se DI1 = 0] Vocé acha que o(a) “nome do(a) médico(a)” entende o que vocé diz ou pergunta?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra

D4. [Se DI1 = 1] Se vocé tiver uma pergunta sobre a sua saude, pode telefonar e falar com o(a)
médico(a) que melhor conhece vocé?
[Se DI1 = 0] Se vocé tiver uma pergunta sobre a saude 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 ndao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/Ndo lembra
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D5. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” |he da tempo suficiente para falar sobre as suas
preocupagdes ou problemas?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” lhe da tempo suficiente para falar sobre as suas
preocupagdes ou problemas com o(a) paciente?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o 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] Vocé se sente a vontade contando as suas preocupagdes ou problemas sobre o(a)
paciente ao(a) “nome do(a) médico(a)”?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N3o 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 saude?
[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 saude?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra

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 ndo (1) Com certeza ndo (9) N3o sabe/N3o 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 nio (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra

D10. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” conhece a sua histdria clinica (histéria médica)
completa?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” conhece a histdria clinica (histéria médica) completa
do(a) paciente?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra
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D11. [Se DI1 = 1] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito do seu trabalho ou emprego?
[Se DI1 = 0] O(A) “nome do(a) médico(a)” sabe a respeito do trabalho ou emprego dos
familiares do(a) paciente?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o 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) Ndo sabe/N3o 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 n3o (1) Com certeza ndo (9) N3o sabe/N3o lembra

E. COORDENAGAO - INTEGRAGAO DE CUIDADOS

E1l. [Se DI1 = 1] Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servi¢o especializado no
periodo em que vocé esta em acompanhamento com o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado
no periodo em que o(a) paciente estda em acompanhamento com o(a) "nome do(a)
médico(a)"?

(1) Sim

(0) N&o (Pule para o item F1)

(9) N3o sabe/N&do lembra (Pule para o item F1)

219



Instrugdo: para as proximas questoes use o Cartdo Resposta XX.
Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opg¢do:

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Nao sabe/N3o 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 nao (9) N3o sabe/N3o lembra

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

[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" pareceu interessado na qualidade do cuidado que foi
dado ao(a) paciente no especialista ou 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 ndo (1) Com certeza ndo (9) N3o sabe/N&o lembra

F. COORDENAGAO - SISTEMA DE INFORMAGAO

Instrugdo: para a préxima questdo use o Cartdo Resposta XX.
Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opgdo:

F1. [Se DI1 = 1] Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario no(a) "servigo de
saude'?
[Se DI1 = 0] Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o prontuario do(a) paciente no(a) "servico

de saude"?
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente nao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N3o lembra
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G. INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS
Instrugdo: para as préximas questées use o Cartdo Resposta XX.
[Se DI1 = 1] A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientagcées que vocé e a sua familia
ou as pessoas que utilizam esse servico podem necessitar em algum momento.
[Se DI1 = 0] A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orienta¢des que o(a) paciente e a
sua familia ou as pessoas que utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no(a) "servigo de satde" esses servigos ou orientagdes estdo disponiveis.

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

depressao)
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) N&o sabe/N3o lembra

G2. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1]Aconselhamento sobre como parar de fumar
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nado (9) N3o 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 ndo (9) N&o sabe/N3o lembra

H. INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS
Instrugdo: para as proximas questées use o Cartéo Resposta XX.
[Se DI1 = 1] A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em
consulta com o "nome do(a) médico(a)".
[Se DI1 = 0] A seguir, apresentamos uma lista de servigos que o(a) paciente pode ter recebido

em consulta com o "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 opgdo:
H1. [Se DI1 = 0 e Se DI1 = 1] Conselhos sobre alimentagdo sauddvel ou sobre dormir
suficientemente

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente nao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra
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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 nao (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N3o lembra

H3. [Se DI1 = 1] Verificar e discutir os medicamentos que vocé estd tomando
[Se DI1 = 0] Verificar e discutir os medicamentos que o(a) paciente esta tomando
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N3o lembra

H4. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1]Como prevenir quedas
(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim
(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

I - ORIENTACAO FAMILIAR
Instrugdo: para as préximas questdes use o Cartdo Resposta XX.

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

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

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opg¢do:

I11. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" lhe 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
gue vocé pensa) ao planejar o tratamento e o cuidado para o(a) paciente ou para um membro
da sua familia?

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente nio (1) Com certeza nédo (9) N3o sabe/N3o lembra

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra
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J. ORIENTACAO COMUNITARIA
Instrugdo: para a proxima questéo 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 opgdo:

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

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim

(2) Provavelmente ndo (1) Com certeza nao (9) N3o sabe/N&o lembra

AC. AVALIAGCAO 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

AC1. [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/prescri¢do"?
[Se DI1 = 0] Na consulta de hoje, o(a) paciente recebeu alguma "receita/prescri¢do"?
(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questdo AC4)
AC3.1. Pega para tirar uma foto da prescrigdo. Cédigo da foto:
AC4. [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 solicitagdo para fazer exames?

(1) Sim (0) Nao (Pule para a questdo AC5)

AC4.1 Pega para tirar uma foto da solicitagdo de exames. Cédigo da foto:
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ACS. [Se DI1 = 1] [Somente se “E1” = Sim ou “E1” = N&do sei/N3do lembro] Na consulta de hoje,
vocé foi encaminhado(a) a outro(a) médico(a)?
[Se DI1 = 0] [Somente se “E1” = Sim ou “E1” = Ndo sei/Ndo lembro] Na consulta de hoje, o(a)
paciente foi encaminhado(a) a outro(a) médico(a)?

(1) Sim (0) N&do (Pule para a questao AC7)

AC5.1. Pega para tirar uma foto do encaminhamento. Codigo da foto:

AC6. [Se DI1 =0 e Se DI1 = 1] Para qual especialista é esse encaminhamento?

AC7. [Se DI1 = 1] Qual(is) outra(s) orientagdo(des) 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) orientagao(des) o(a) paciente recebeu na consulta de hoje? Caso
o(a) entrevistado(a) informe que ndo recebeu outras orientagdes, escreva: Nenhuma.

HC. HISTORICO DE CONSULTAS E INTERNAGOES

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

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

HC1. [Se DI1 = 1] Durante os ultimos 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) Ndo (Pule para a questdo HC3)

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

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

HCA4. [Se DI1 = 0 e Se DI1 = 1] Quantas dessas consultas, nos ultimos 12 meses, foram nesta
unidade de saude? Por favor, indique o numero aproximado. ____

HCS. [Se DI1 = 0 e Se DI1 = 1] Quantas das consultas nesta unidade de saude, nos ultimos 12
meses foram com “nome do(a) médico(a)”’? Por favor, indique o nUmero aproximado. ____
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CR. CUIDADOS RECEBIDOS

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

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

CR1. [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) N3o (9) Ndo sabe/N3o 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) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

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

CR6. [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) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra
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CR7. [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) N3o (9) Ndo 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) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

CRO. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" perguntou se vocé fuma?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" perguntou se o(a) paciente
fuma?

(1) Sim (0) Ndo (9) N&o sabe/N3o lembra

CR10. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" recomendou n3o 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) N3o (9) Ndo sabe/N3do lembra

CR11. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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, aglicar no sangue, para o(a) paciente?

(1) Sim (0) Ndo (9) N3o sabe/N&o lembra

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

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3do lembra

CR13. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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) N3do (9) Ndo sabe/N3o lembra
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CR14. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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 o exame para
hepatites para o(a) paciente?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo 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 HIV/AIDS
para o(a) paciente?

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

CR16. Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" forneceu orientagdes para evitar
doengas que sdo transmitidas através do sexo?
(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

CR17. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, vocé fez a vacina contra gripe?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) paciente fez a vacina contra gripe?
(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o 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)"
familiar?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

orientou o(a) paciente sobre métodos anticoncepcionais ou planejamento

CRM2. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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) N3o (9) Ndo sabe/N&o lembra

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

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra
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CRMA4. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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 o exame de
densitometria para osteoporose para o(a) paciente?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

CRMS. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 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) N3o (Pule para a questdo CRM7) (9) N3o sabe/Ndo lembra (Pule para a
questdao CRM7)

CRMS6. [Se DI1 = 1] Quando foi solicitada a ecografia transvaginal vocé tinha alguma queixa de
saude como dor ou sangramento vaginal?
[Se DI1 = 0] Quando foi solicitada a ecografia transvaginal a paciente tinha alguma queixa de
saude como dor ou sangramento vaginal?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

CRM7. [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) Ndo (9) Ndo sabe/N&o lembra

CRH. CUIDADOS RECEBIDOS - SO PARA HOMENS

CRH1. [Se DI1 = 1] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de
sangue da prostata, o PSA?
[Se DI1 = 0] Nos ultimos 12 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de sangue
da prostata, o PSA para o paciente?
(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questdo DS1) (9) Ndo sabe/N3o lembra (Pule para a
questdo DS1)

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

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

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

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

DS. DEMANDAS DE SAUDE

Entrevistador(a): A partir de agora, vamos falar sobre servigos disponiveis ou prestados nesta
unidade de saude e situagdes de saude.

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) N3o (9) N3o sabe/N&o lembra

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

DS3.[Se DI1 =1 e Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz imobilizagdo (ex.: para tornozelo
torcido)?
(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

DS5. [Se DI1 =1 e Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" faz visitas domiciliares?
(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o 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) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

DS7. [Se DI1 =1 e 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) Ndo sabe/N&o lembra
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DS8. [Se DI1 = 1] Se vocé estivesse resfriado ou com ou gripado e precisasse de atendimento
médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente estivesse resfriado ou com ou gripado e precisasse de
atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N&o lembra

DS9. [Se DI1 = 1] Se vocé estivesse com tosse ha trés semanas e precisasse de atendimento
médico, procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?
[Se DI1 = 0] Se o(a) paciente estivesse com tosse ha trés semanas e precisasse de atendimento
médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a) médico(a)"?

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o 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) N3o (9) Ndo sabe/N3o 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) Ndo sabe/N3o lembra

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) Ndo (9) Ndo sabe/N&o lembra

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

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o 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)"?
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[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) N3o (9) Ndo sabe/N3o 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) Ndo (9) Ndo sabe/N3o 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 élcool
ou drogas e precisasse de atendimento médico, vocé procuraria primeiro o(a) "nome do(a)
médico(a)"?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N&o lembra

CS. CONDICOES DE SAUDE

[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Neste proximo 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 (em Kg)?
[Se DI1 = 0] Qual é o peso atual do(a) paciente (em Kg)?

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

CS3. [Se DI1 = 1] Vocé fuma?
[Se DI1 = 0] O(a) paciente fuma?
(1) Sim (0) Ndo (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) Ndo (9) N&o sabe/N&o lembra
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DC. DOENGAS CRONICAS
Hipertensao

DC1. [Se DI1 = 1] Algum médico ja Ihe disse que vocé tem hipertensao ou pressdo alta?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem hipertensdo
ou pressao alta?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

DC2. [Se DI1 = 1] Algum médico ja disse que vocé precisava usar algum remédio para pressdo
alta?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou ao paciente que ele(a) precisava usar algum
remédio para pressdo alta?
(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questdo DC4) (9) N3o sabe/N3do lembra (Pule para a
questdo DC4)

DC3. [Se DI1 = 1] Vocé esta usando o(s) remédio(s) prescrito(s)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente esta usando o(s) remédio(s) prescrito(s)?
(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

Diabetes

DC4. [Se DI1 = 1] Algum médico ja Ihe disse que vocé tem diabetes ou aglcar 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) N3o (Pule para a questdo DC14) (9) N3o sabe/N3o lembra (Pule para a
questdo DC14)

DC5. [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 agucar alto no sangue?
(1) Sim (0) N3o (Pule para a questdo DC7) (9) N3o sabe/N3o 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 estd usando o(s) remédio(s) (comprimidos) prescrito(s)?
(1) Sim (0) N3do (9) Ndo sabe/N&o lembra

DC7. [Se DI1 = 1] Algum médico ja disse que vocé precisava usar insulina?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) precisava usar
insulina?
(1) Sim (0) N3o (Pule para a questdo DC10) (9) Ndo sabe/N&o lembra (Pule para a
questdo DC10)
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DC8. [Se DI1 = 1] Vocé estd usando insulina?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente esta usando insulina?
(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o 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) Ndo (9) Ndo sabe/N3o 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) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

DC11. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" examinou os seus pés nos ultimos 12 meses?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" examinou os pés do(a) paciente nos ultimos 12
meses?

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

DC12. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou vocé ao oftalmologista nos
ultimos 12 meses?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou o(a) paciente ao oftalmologista nos
ultimos 12 meses?

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

DC13. Nos ultimos 6 meses, o(a) "nome do(a) médico(a)" solicitou o exame de hemoglobina
glicosada (exame de sangue que mede a média de aguicar no sangue e usualmente varia de 5,0
a13,9)?

(1) Sim (0) Ndo (9) N3o sabe/N&o lembra

Doenga pulmonar cronica

DC14. [Se DI1 = 1] Algum médico ja Ihe disse que vocé tem asma, bronquite crénica ou
enfisema?
[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem asma,
bronquite cronica ou enfisema?
(1) Sim (0) N&o (Pule para a questdo DC18) (9) N3o sabe/N3o 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 orientagdes escritas do que fazer em caso
de uma crise de falta de ar do(a) paciente?

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N&o lembra
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DC16. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" receitou para vocé medicamento em pd ou
bombinha para tratamento didrio da asma, enfisema ou bronquite cronica?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" receitou medicamento em pd ou bombinha para
tratamento diario da asma, enfisema ou bronquite crénica do(a) paciente?

(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra

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

(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N&o lembra

Depressao

DC18. [Se DI1 = 1] Algum médico ja Ihe disse que vocé tem depressido?

[Se DI1 = 0] Algum médico ja disse para vocé ou para o(a) paciente que ele(a) tem depressdo?
(1) Sim (0) N3o (Pule para a questdo MP1) (9) Ndo sabe/N3o lembra (Pule para a
questdo MP1)

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

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

DC20. [Se DI1 = 1] Vocé esta usando o(s) medicamento(s) prescrito(s)?
[Se DI1 = 0] O(A) paciente estd usando o(s) medicamento(s) prescrito(s)?
(1) Sim (0) N3o (9) Ndo sabe/N3o lembra

DC21. [Se DI1 = 1] O(A) "nome do(a) médico(a)" Ihe encaminhou vocé para acompanhamento
com psiquiatra e/ou psicélogo)?
[Se DI1 = 0] O(A) "nome do(a) médico(a)" encaminhou o(a) paciente para acompanhamento
com psiquiatra e/ou psicélogo)?
(1) Sim (0) Ndo (Pule para a questdo MP1) (9) Ndo sabe/Ndo lembra (Pule para a
questdo MP1)

DC22. [Se DI1 = 1] Vocé conseguiu consultar com esse profissional?

[Se DI1 = 0] O(A) paciente conseguiu consultar com esse profissional?
(1) Sim (0) Ndo (9) Ndo sabe/N3o lembra
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MP. RELAGAO MEDICO PACIENTE

[Se DI1 = 1] Entrevistador(a): Agora farei algumas afirmagbes sobre a sua relagdo com o(a)
"nome do(a) médico(a).

INSTRUCAO:

[Se DI1 = 1] Peg¢a para o(a) paciente escolher o quanto concorda com cada afirmagdo
considerando a sua relagéo com o(a) “nome do(a) médico(a)”.

[Se DI1 = 1] Pe¢a para o(a) responsdvel pelos cuidados de saude do(a) paciente escolher o
quanto concorda com cada afirmagdo considerando a sua relagdo com of(a) “nome do(a)
médico(a)”.

Instrugdo: para as proximas questoes use o Cartdo Resposta XX.

MP1. [Se DI1 =1] Meu médico me ajuda
[Se DI1 = 0] O médico ajuda ele(a)

(1) Ndo 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) Ndo concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente

MP4. [Se DI1 = 1] Meu médico me entende
[Se DI1 = 0] O médico dele(a) me entende
(1) Ndo concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente

235



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

(1) Ndo 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) Ndo 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) Ndo concordo
(2) Concordo um pouco
(3) Concordo
(4) Concordo muito
(5) Concordo totalmente

MPS8. [Se DI1 = 1] Eu me sinto contente com o tratamento que o meu médico me oferece
[Se DI1 = 0] Eu me sinto contente com o tratamento que o médico oferece

(1) Ndo concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente

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

(1) Ndo concordo

(2) Concordo um pouco

(3) Concordo

(4) Concordo muito

(5) Concordo totalmente
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PO. PESQUISA DE OPINIAO
Entrevistador(a): Para finalizar queremos saber a sua opinido 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) N3o 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) Ndo (9) N&o sabe/N&o respondeu

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

POA4. [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 saude:

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 sugestoes para a unidade de saude?

Muito obrigado pela sua participagdo nesta pesquisa!

DA8. Hora do fim da entrevista (HH:MM):
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Anexo E — Padronizacao utilizada para codificacdo do CIAP

Definicoes realizadas para padronizacio interna durante o processo de

codificacio dos motivos de consulta.

A) Regras Gerais

Consultas em nome de familiar, ou seja, que ndo era por motivos do proprio usuario
foram definidas como perda de amostra.

Caso o motivo descrito pelo entrevistador ndo fosse possivel de ser compreendido
foram definidas como perda de amostra. Estas poderiam ser completas caso
houvesse apenas um motivo de consulta ou parciais caso houvessem mais motivos
de consulta e que fossem de compreensao para o pesquisador.

Quando o motivo inclui uma doenga e um processo ou agéo serdo incluidos dois
motivos de consultas. (ex.: inje¢do para anticoncepgdo — W14 + W50, injeco para
dor de cabega NO1 + N50).

Quando o usuario vinha mostrar exame ¢ falava a doenga/motivo da solicitagdo do
exame o codigo usado era especifico, caso o usuario ndo descrevesse o
motivo/diagnoéstico a classificagdo era feita com codigo inespecifico. (Ex.: mostrar o
exame do diabetes - T60, mostrar exames — A60).

Quando o motivo inclui mostrar diversos exames e alguns eram especificados e
outros nao, classificava-se como dois motivos de consulta. (Ex.: Mostrar exames de
imagem, endoscopia, ultrassonografia — D40 + A41).

Quando o motivo de consulta era mostrar algo feito por outro médico optou-se pelo
codigo 61, considerando como contra-referéncia.

Quando o motivo de consulta era a solicitacdo para outras profissdes da area da
satide que ndo fossem médicos optou-se por usar o codigo 66 (ex.: pedido de
fisioterapia - A66, solicitagdo de nutricionista — T66).

Quando o motivo de consulta era solicitar encaminhamento sem especificagdes
optou-se pelo codigo A67.

Quando o motivo de consulta era pegar receita/remédio/medicacdo optou-se pelo
codigo 50. (ex.: vim pegar receita AS0, pegar receita de medicac@o controlada
P50).

10. Quando o motivo de consulta era suspeita de uma doenga definiu-se que o codigo

11.

12.
13.

14.

15.

utilizado seria o da doenga.

Caso o motivo de consulta envolvesse orientagdo/aconselhamento a codificagdo
seria 45, se envolvesse esclarecimento/tirar duvidas/discutir sobre alguma coisa,
saber se os remédios estavam fazendo mal, seria codificado com 48. Cabendo a
escolha da letra caso o motivo incluisse especificidades (ex.: dividas se o
medicamento de Diabetes esta fazendo mal -T48), se ndo tivesse especificidade a
letra deveria ser A do capitulo geral e inespecifico).

Definiu-se que resultado de exame seria _60.

Quando o usuario vem para pedir exames, e ndo especifica o porque ou a causa
optou-se por usar o codigo A98, caso o usudrio especifique o codigo deve ser o mais
especifico possivel. (ex.: pedir exames — A98, pedir exame de sangue e urina —
A34+A35, pedir exame de PSA - Y34).

Quando o usuario vem marcar exames e nio especifica o porque ou a causa optou-se
por usar o codigo A62, caso o usuario especifique o codigo deve ser o mais
especifico possivel. (ex.: marcar exame — A62, marcar exame da prostata — Y62).
Quando o usudrio relatava que veio fazer acompanhamento e nio especificava o
motivo optou-se pelo codigo A98, caso tivesse motivo especifico a codificagio
deveria ser especifica. (ex.: vim fazer acompanhamento — A98, vim acompanhar o
Diabetes — T90).
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B) Quadro das padronizagoes realizadas

Motivo descrito

CIAP Padronizado

ID que apareceu
pela 1a. Vez

1 Abalo emocional P02
2 Acido tirico A91
3 Acompanhamento da pressdo K86
4 Agucar alto no sangue / Glicose alta A91
5 Afta D83
6 Alergia a lactose T99
7 Alergia na axila S06
8 Alergias A92
9 Alteragdo dos exames de figado A91
10 Alteragdo dos exames de sangue do colesterol T93
11 Amigdalite R76
12 Anemia na gestagao W99
13 Ansiedade P01
14 Anticoncepcional w14
15 Apresentar PCCU/ Citopatologico do ttero X60
16 As doengas cronicas. A63
17 Atestado medico A62
18 Bactéria no estdomago. D87
19 Calor / Sinto calor no corpo A29
20 Carogo no ouvido H29
21 Catarro R25
22 Cirurgia no brago A52
23 Cisto A29
24 Cisto no ovario X99
25 Cisto no punho L11
26 Colesterol / Colesterol Alto T93
27 Colicas A29
28 Conjuntivite F70
29 Consulta especial A63
30 Coragdo acelerado K04
31 Corrimento X14
32 Cravo, cisto no dedo. S04
33 Crise de asma R96
34 Crise de dores A01
35 Crise de rim com coélica renal Ul4
36 Curativo S56
37 Depressao/ problema de depressao P76
38 Diabetes / problema de diabetes / Controle do diabetes T90
39 Disenteria D73
40 Dor A01
41 Dor atras dos olhos. Fo1
42 Dor de baixo das costelas/ Dor na costela L29
43 Dor de cabega NO1
44 Dor forte lado esquerdo. A29
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Motivo descrito CIAP Padronizado ID que apareceu
pela 1a. Vez
45 Dor na barriga DO1
46 Dor na coluna / coluna / dor nas costas / Problema de coluna L02
47 Dor na junta L20
48 Dor na nuca Lo1
49 Dor na perna L14
50 Dor na virilha A29
51 Dor no brago L09
52 Dor no estomago D02
53 Dor no maxilar D20
54 Dor no peito All
55 Dor no ttero X17
56 Dor nos nervos / Problema de nervos N29
57 Dor nos ossos / Dor 6ssea L29
58 Dor nos Rins Ul4
59 Dorméncia No6
60 Dorméncia nas pernas/ Formigamento nas pernas NO06
61 Dorménia na mao NO5
62 Encaminhamento para exames / Pegar solicitagdo de exames de rotina / Reequisi¢do A62
para exames / Pedido para exames/ Pedir pedido de exames / Marcar exames / Pegar
requisi¢do para exames / Receita para exames / Renovar exames
63 Espordo L87
64 Est4 com um abcesso. S10
65 Estou sentindo dor na perna amputada. N94
66 Exame de rotina e secregéo. A98+A29
67 Exame prostata / Exame sobre prostata./ Prevengao de prostata Y31
68 Exames de sangue e urina A34 +A35
69 Exames para cirurgia A3l
70 Fazer exame e me consultar para ver minha pressdo era baixa hoje ¢ alta. A98+K31
71 Fazer pedido de exames por causa da glicose. T34
72 Ferida no pé S18
73 Fistula A99
74 Formigagéo no lado esquerdo. NO06
75 Formigamento NO06
76 Fraqueza A04
77 Fungo alérgico. A29
78 Garganta R21
79 Gastrite D87
80 Gripada R80
81 Gripe alérgica R97
82 Hernia D91
83 Hernia de Disco L86
84 Hidratagdo, tomar soro A50
85 Hipotensao K88
86 Inchago na barriga D25
87 Infecgdo A99
88 Infecgdo na garganta R21
89 Infecgdo no ouvido H29
90 Inflamagdo no utero. X17
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Motivo descrito CIAP Padronizado ID que apareceu
pela 1a. Vez

91 Inflamagio A99

92 Injecdo anticoncepcional W14+W50
93 Injecao para dor de cabega. NOI +N50
94 Intoxicagdo A99

95 Labirintite H82
96 Lavagem de ouvido H51

97 Machucado no pé/ Machucado no ombro L17/L08
98 Mal estar / Passou Mal A05

99 Manchas na pele S08
100 Marcar Cesarea /Marcar cirurgia / Marcar exames A62
101 Medir glicose T34
102 Mostrar exame / Entrega de exames/ Sobre exames/ Controle de exames/ Resultados de _60

exames
103 Mostrar exames hemograma B60
104 Mostrar remédio do psiquiatra P61
105 Nervos P01
106 Nodulo na costela. L29
107 Nédulo no figado D97
108 Nodulo nos rins U29
109 Olhar colesterol T34
110 Ontem passou mal e ndo sentia a perna esquerda e o brago esquerdo. A05+N06
111 Ovario policistico direito. X99
112 Passou mal com uma carne gordurosa. D29
113 Pedido de fisioterapia / Nutricionista A66/ T66
114 Pedir encaminhamento A67
115 Pedir exame de mama X31
116 Pedir exames / Fazer exames / Exames / Solicitar exames / Controle dos exames / A98
Pedido de exames
117 Pedir exames anemias. B34
118 Pedir mamografia/ Mamografia X41
119 Pedra nos rins U95
120 Pegar alimentos de soja, receita. D50 +A62
121 Pegar autorizagdo para raio x. A62
122 Pegar guias para exames que perdi. A62
123 Pegar receita de medicagdo controlada P50
124 Peito cheio. R25
125 Perda de liquido W29
126 Perda de sangue Al0
127 Peso baixo A29
128 Poés parto / puerpério W31
129 Pre diabetes T90
130 Pre natal / acompanhamento da gestagao W78
131 Presséo alta / problema de pressdo / controle da pressdo / acompanhamento da pressdo / K86
Pressdo

132 Pressdo baixa / Pressdo caiu K29
133 Problema de coracao K29
134 Problema na uretra (mulher) uo7
135 Problema nos rins U29
136 Prostata Y06

241




Motivo descrito CIAP Padronizado ID que apareceu
pela 1a. Vez

137 Queda/ Caiu A29
138 Queloide S99
139 Raiva (sentimento) P01

140 Receita de anticoncepcional W50
141 Receita para encaminhamento de remédio A62
142 Reclamar de demora nos exames A62
143 Remédio para dormir P50
144 Renovagdo de receita/Pegar receita/ Troca receita / Vencimeto da receita 50

145 Resfriado R74
146 Respiragdo RO2
147 Retirada de pontos A99
148 Retirada de unha S52

149 Retorno / Revisdo / controle _63

150 Reumatismo L29
151 Rinite R97
152 Rotina / Checape / Fazer prevengao / Rotineiro / Exames preventivos / Preventivo / A98

Fazer acompanhamento

153 Sequela de acidente A82
154 Sindrome do panico P74
155 Sintomas de medo. trauma neurologico. P01

156 Sistema nervoso P01

157 Solicitar exame PSA Y34
158 Sonoléncia P06
159 Suspeita de diabetes T90
160 Suspeita de gravidez W78
161 Suspeita de pressdo alta K86
162 Tiroide T86
163 Tontura/ Vertigem / Falta de equilibrio / Tonteira N17
164 Torgdo L79
165 Trémula, ressecamento. A29
166 Trocar anticoncepcional w14
167 Trocar comprimido de anticoncepcional Wil
168 US pre natal W41
169 Verificar a pressdo / medir pressdo / ver pressdo / mapeamento da pressdo K31

170 Virose AT1
171 Virose alérgica forte. A29
172 Zueira na cabega N29

Quadro 3: Quadro de Padronizagoes Realizadas. Fonte: a Autora
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Anexo F — Formulario de avaliacao das fotografias de prescricoes e

solicitacoes de exames

Parte I — Geral

1. Qual o numero de identificacdo da foto que sera avaliada? (Digite somente niimeros)
2. Nome do municipio em que houve o registro da foto:
3. Nome do(a) responsavel pelas informagdes:
4. Assinale se o documento que esta sob avaliaggo €:
Impresso
Manuscrito
5. Qual o tipo de formulario que vocé esta avaliando?
Solicitagdo de exames
Prescrigoes

Parte II — Solicitacao de exames

6. A qualidade da foto permite analise/leitura?
Sim
Nio (impossibilita a analise)
7. Qual o grau de legibilidade da solicitagdo?
Claramente legivel (significa que o leitor ndo tem dificuldade de ler na primeira
tentativa o conteido completo da solicitagao)
Legivel com esforgo (o leitor precisa de: mais de uma leitura ou se esforgar ou
interpretar para entender o conteudo completo da solicitagdo)
Parcialmente legivel (apenas parte da solicitag@o € possivel de compreensdo)
Ilegivel
8. A solicitagdo apresenta qual(is) dos itens listados abaixo? (Marque todos que encontrar)
Nome do paciente
Nome do(s) exame(s)
Tem data da solicitagdo
Tem identificag@o do solicitante (Nome+niumero do registro legivel)
9. Exames de sangue:
Hemograma
Colesterol Total
HDL
LDL
Triglicerides
Glicemia de jejum/Glicose/Glicemia
Teste de tolerancia oral (glicose)
Hemoglobina Glicada
TSH
T4 livre
FSH
LH
PSA
Vitaminas B
Vitamina D
Fator Reumatoide
VHS
Creatinina
Ureia
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Sadio
Potassio
TGO (Aspartato Aminotransferase)
TGP (Alanina Aminotranferase)
TP ou INR
Beta HCG
Tipagem sanguinea (ABO/ RH)
Ferro / Ferritina
Eletroforese de hemoglobina
Outra. Digite no campo abaixo.
10. Sorologias:
VDRL
Hepatite B (HbsAG, AntiHBS)
Hepatite C
Escarro para BAAR (tuberculose)
HIV
Outra. Digite no campo abaixo.
11. Exames de urina:
EQU /UrinaI/EAS
Microalbuminuria /Albuminuria Creatinuria
Pesquisa de hemacias dismorficas
Cultura
Outra. Digite no campo abaixo.
12. Anatomo patoldgico / Culturas
Citopatologico do colo do utero
De Biopsias ou pequenas pegas cirargicas
Cultura de secregdo vaginal
Outra. Digite no campo abaixo.
13. Fezes
Protoparasitologico (PPF) Cultura
Pesquisa de sangue oculto
Outra. Digite no campo abaixo.
14. Imagem
RX (Radiografias)
Tomografia
RNM
Eletrocardiograma
Ecocardiograma
US simples ou com doppler Endoscopia
Colonoscopia
Mamografia
Densitometria 6ssea
Espirometria
Outra. Digite no campo abaixo.
15. Vocé teve alguma davida durante a avaliagdo?
Sim
Nao
16. Em qual(is) pergunta(s) teve davida?
7 (Grau de Legibilidade)
8 (Itens presentes na solicitagdo) 9 (Exames de sangue)
10 (Sorologias)
11 (Exames de urina)
12 (Anatomopatologico / Culturas) 13 (Fezes)
14 (Imagem)

17. Descreva abaixo a divida que teve:
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Parte III — Prescricao

18. A qualidade da foto permite analise/leitura?
Sim
Nio (impossibilita a analise)
19. Qual o grau de legibilidade de prescricdo?
Claramente legivel (significa que o leitor ndo tem dificuldade de ler na primeira
tentativa o conteiido completo da prescrigio)
Legivel com esforgo (o leitor precisa de: mais de uma leitura ou se esforgar ou
interpretar para entender o conteudo completo da prescri¢ao)
Parcialmente legivel (apenas parte da receita € possivel de compreenséo) Ilegivel
20. Qual a quantidade de produtos prescritos nas receitas ilegiveis?

O 01O\ LN K Wi —

10
Mais de 10. Digite quantos:

21. A prescrigdo apresenta qual(is) dos itens listados abaixo? (Marque todos que encontrar)

Nome do paciente (ndo precisa estar completo)

Nome(s) do medicamento(s)

Tem orientacdes sobre 0 uso (ndo importa a qualidade)

Tem data da prescrigdo

Tem identificag¢@o do prescritor (Nome+ntumero do registro legivel)

22. Qual a qualidade da orientacdo descrita na prescri¢éo para o correto uso da medicagao?
Esta completamente adequada (€ possivel entender o que, como e o tempo que vai
usar todas as medicacdes prescritas)

Esta parcialmente adequada (as informagdes estdo incompletas de um ou mais
medicamentos porém ndo impossibilita o uso)
Esta inadequada (informagdes essenciais ausentes ou muito incompletas)

23. Quais os medicamentos Prescritos ? Descreva abaixo: nome(s),

apresentagdo(ex.:mg,mg/ml), qual a dose e frequéncia (ex: 8/8h, 6/6h, 1x/dia)
Medicamento 1
Medicamento 2
Medicamento 3
Medicamento 4
Medicamento 5
Medicamento 6
Medicamento 7
Medicamento 8
Medicamento 9
Medicamento 10

24. Caso tenha mais medicamentos, descreva na caixa de texto abaixo:
25. Vocé teve alguma davida durante a avaliagdo?

Sim

Nao
26. Em qual(is) pergunta(s) teve davida?

19 (Grau de legibilidade)

20 (Numero de itens)

21 (Itens presentes na prescri¢ao)
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22 (Qualidade da orientacdo da prescri¢ao) 23 (Lista de medicamentos)
24 (Descri¢do de medicamentos - extra)

27. Descreva abaixo a divida que teve:

Parte IV — Regras gerais pactuadas no treinamento para

analise/classificacao das fotos

A- Em relagao ao tipo de formulario, o documento sera classificado como:
e Solicitacao de exames: fotos de formularios contendo pedidos de
exames
e Prescricdes: fotos de receituarios (branco, branco especial, azul ou
amarelo)

B- Em relagao a foto da prescri¢ao ou da solicitagdo de exame devem ser
classificadas como: impressa ou manuscrita.

e Sera considerada impressa: quando o total do contetudo estiver
impresso, qualquer palavra manuscrita fara com que a foto seja
classificada como manuscrita ex.: quando uma lista de exames em
papel impresso for acrescida de exames em letra corrida, esta sera
classificada como manuscrita.

e Sera considerada manuscrita: quando todo o contetido ou parte dele
estiver descrito de forma manual.

C- Em relacao a qualidade da foto, classificaremos se ela permite
analise/leitura:

e Sim, sera considerada toda foto que possibilite analise completa ou
parcial do seu contetdo

e Nao (impossibilita a analise), serd considerada toda a foto que nao seja
possivel a leitura completa do seu contetido, exemplo: Fotos sem
foco que nao permitem a leitura do contetido mesmo com esforgo ou
fotos cortadas que nao permite a analise (cortes de partes
importantes da foto ex.: nome do exame, nome da prescri¢cdo, dose ,
orientagao).
Atencao: se for possivel analise de parte do contetido (deixa a foto
passar como boa = sim, e ser qualificada depois).

D- Em relagdo ao o grau de legibilidade da solicitacao de exames ou da
prescrigdo, consideraremos como (avaliagdao de forma):

* Claramente legivel: quando o leitor ndo tiver nenhuma dificuldade de
ler na primeira tentativa o conteudo completo da foto, ou seja, o
leitor deve conseguir ler todas as palavras sem esforco.

* Legivel com esfor¢o: quando o leitor precisar de mais de uma leitura,
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ou precisar se esforcar ou interpretar para entender o conteudo
completo da solicitagdo, o leitor deve conseguir ler todas as palavras
apesar do esforco, entendendo todo o contetido.

» Parcialmente legivel quando apenas parte da foto ¢ possivel de ser
compreendida, quando o leitor consegue ler apenas parte do
conteudo.

* llegivel, quando ndo ¢ possivel compreender qualquer conteudo da
foto, quando, apesar de a foto estar boa, nao ¢ possivel ler devido a
letra.

E- Em relagdo a descrigao/presenca dos itens minimos necessarios para uso
da solicitagdo ou da prescrigdo, o avaliador deve marcar todos os itens que
encontrar (avaliagdo de forma):

e Nome do paciente

e Nome do(s) exame(s)

e Tem data da solicitacao

e Tem identifica¢do do solicitante (Nome+nimero do registro

legivel)
¢ Orientagdes de uso (quando a foto for de prescrigao)

- Caso algum item esteja ausente por problema na foto (cortou, ou a
imagem tem um pedaco ruim) marquem também a ultima opg¢ao
(ndo ¢ possivel analisar parte dos itens por problema da propria foto:
borramento ou cortes).

F- Em relacdo ao conteudo das fotos classificadas como prescrigao, avaliou-
se também a qualidade da orientacdo descrita na prescri¢ao para o correto
uso da medicagdo? (avaliagdo de contetido)

* Esta completamente adequada (€ possivel entender o que, como € o
tempo que a pessoa vai usar de todas as medicagdes prescritas). A
orientacdo estd completamente adequada, quando esta 100% correta,
ou seja, possui nome da medicagdo, dose, quanto tempo deve tomar
e como deve tomar.

* As receitas azuis ndo precisam ter tempo de tratamento, pois
1ss0 ndo ¢ exigido no receitudrio.

* As duplas brancas carbonadas (especiais) devem ter o tempo
de uso descrito para serem consideradas completamente
adequadas.

 Esta parcialmente adequada (as informagdes estao incompletas de um
ou mais medicamentos porem nao impossibilita o uso). A orientacao
esta parcialmente adequada, quando algum dos itens (nome da
medicacao, dose, tempo de uso e como deve ser usado) nao esta
presente, mas nao impossibilita o uso pelo paciente.

* Esta inadequada (informagdes essenciais ausentes ou muito
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incompletas). A orientacdo esta inadequada quando as orientagdes
sdo insuficientes € ndo possibilitam o uso. Atenc¢ao toda prescri¢ao
ilegivel deve ser considerada inadequada.

E- Descricao do conteudo: descrever o conteudo da solicitacao de exames
marcando um X nos itens presentes nas fotos, a descricao das fotos de
prescri¢ao deve ser integral, utilizando o nome genérico da medicacao
prescrita, e descrevendo todos os itens da orientacao: dose, forma de uso e
tempo de uso.

F- Nao vamos usar as fotos repetidas, quando isso acontecer o avaliador
deve escolher a foto de melhor qualidade.

G- Se as fotos apresentarem siglas entrar em contato com a pesquisadora
principal caso ndo conhecam a sigla utilizada.
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Anexo G — Planilhas que resumem os artigos revisados sobre motivos

de consulta no Brasil e no Mundo

A) Brasil
Brasil
Ano 1985 1990 1999 2009 2012 | 2014 | 2015 2015
Autor Lebrdo | Radaell GHC Gusso Landsb | Caldei | Ribeir Torres
Principal i erg ra o
Estado SP RS RS Ne MG MG CE PE
Resultados
Média do NA 1,3 NA 1,6 2,1 NA NA NA
motivos
Qta de NA 10 30 30 32 NA 30 NA
motivos = (20=63
50% %)
Percentual de 57% 67% 72% 66% 68% 67,60 68% T1%
mulheres %
Numero de NA 278 NA NA 305 NA NA NA
motivos
diferentes
Percentual de NA NA NA 73,40% NA NA NA NA
prescrigdo
Percentual de NA NA NA NA NA NA NA NA
solicitagdo de
exames
Percentual de NA NA 11% 12,56 NA NA NA NA
encaminhame
ntos
Codigos
CIAP mais
frequentes
1 NA 50 _60 A98 A60 NA W78 | L18,N01,DO1,
All
2 NA _62 _63 RO5 A50 NA No1 _60
3 NA K31 50 K50 NO1 NA A98 50
4 NA A03 D19 A03 A03 NA K86 K86
5 NA AS5 A03 w78 RO5 NA S06 R_
6 NA S54 A98 NO1 A01 NA T90 S_
7 NA T31 W78 K86 K50 NA RO5 P
NA Ad44 RO5 DO1 P50 NA A03 D10/11
9 NA A60 34 P50 L14 NA R80 S04
10 NA R21 A98 A60 A85 NA D50 N29
11 NA ROS X60 L02 L03 NA K50 A04
12 NA R80 R21 D10 S02 NA R21 N17
13 NA NoO1 NO1 D11 A04 NA LO03 X
14 NA S11 A67 R21 RO3 NA D11 A08
15 NA A63 Lo2 P01 DO1 NA K60 U71
16 NA Wil W11 K31 D10 NA X14 A92
17 NA D10 R80 T50 F05 NA X60 A80
18 NA RO7 S06 S29 RO2 NA S08 W78
19 NA W30 D11 T60 S04 NA DO1 F_
20 NA D11 A45 RO2 o1 NA L15 OUTROS
Capitulos mais frequentes
1 A NA A A A K A A
2 R NA X L R L R L
3 D NA D K D D D N
4 X NA R R L R L D
5 S NA S/P D S T K K
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Brasil

Ano 1985 1990 1999 2009 2012 | 2014 | 2015 2015
Autor Lebrdo | Radaell GHC Gusso Landsb | Caldei | Ribeir Torres
Principal i erg ra o
Estado SP RS RS SC MG MG CE PE
2 1(70.8%) | NA NA NA NA | NA | 1(51,1 NA
componentes e %) e
mais 2(9,8%) 7(24,8
frequentes %)
Outras 25% Menos | 53% atendimento | 38% atendimentos do dia. Pouca variagdo | Alguma | NA | Houve NA
informagdes | eramde | de 1% do dia. quando anaisada por sexo e por idade (esceto s variaga
consultas | de Z. | Encaminhamento criangas/adolescentes).Encaminhamentos: mudang ode
seguime s: GO, Oftalmo, | oft,emergéncia,ortopedia,ginecologia,dermatolo | as de acordo
nto. Hospital,Dermato gia,cardiologia. acordo com
Quando K com Sexo.
compara faixa
do por etaria.
sexo ndo Leve
houve mudang
mudanga ana
s.E por média
idade dos
maior do motivos
X na de
faixa consult
entre 15- ade
44, ¢ >45 acordo
ap. com a
Segunda faixa
mais etaria e
freq. K com o
Sexo

Quadro 4: Motivos de Consultas, dados do Brasil. Fonte: a Autora
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B) Mundo

Mundo (1991 —2012)

Ano 1991 | 1993 | 1998 | 2002 | 2004 | 2010 2011 2011 | 2012 2012 2012 2012
Autor O'tool | Lamb | Men | Okke | Beasl | Bruet | Mansson | Mimi | Mash | Olesen | Klinis JEAN/SOLER
Principal e erts dis s ey on
Estado Austrd | Multi | Sri | Multi | EUA | Afiic Suécia Mala | Africa | Dinama | GRECI | Multicent | Multicent | Multicent
lia | centric | Lank | centri ado sia | do Sul rca A rico - rico - rico -
o a co Sul Holanda Malta Sérvia
Resultados
Média do NA 1,9 1,6 NA 3 NA 1,3 NA 1,65- NA NA NA NA NA
motivos 1,69
Qta de NA NA NA 35 NA NA NA NA NA NA 20 20 NA 20
motivos = motivos- motivos -
50% 66% 80%
Percentual NA 64% | 53% | NA | 62% | 53% 59% 54% | 66% NA 70% NA NA NA
de mulheres
Nuamero de NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 585 NA NA NA
motivos
diferentes
Percentual NA NA NA NA NA NA 57% das NA NA NA NA NA NA NA
de consultas,
prescrigdo 2,8/consulta
Percentual NA NA NA NA NA NA 1,3 NA NA NA NA NA NA NA
de exames/enc
solicitagdo ontro, 7,5%
de exames radiologia
Percentual NA NA NA NA NA | 47% 12,30% NA NA 12,70% NA NA NA NA
de
encaminham
entos
Codigos CIAP mais frequentes
1 NA RO5 A03 | ND NA NA NA K63 RO5 NA A98 RO5 RO5 RO5
2 NA A04 | RO5 | ND NA NA NA T63 NoO1 NA K86 A03 R21 R21
3 NA R21 RO7 | ND NA NA NA A03 A03 NA T93 S06 RO7 RO1
4 NA A03 NO1 | ND NA NA NA RO5 | R0O7/08 NA D02 R21 A03 Lol
5 NA K31 R02 | ND NA NA NA W30 R21 NA K76 A04 D10 L02
6 NA K50 | R0O3 | ND NA NA NA RO7 | L02/03 NA L95 S04 D11 NO1
7 NA L15 D11 | ND NA NA NA NO1 A01 NA T90 LO03 D06 DO1
8 NA NO1 A0l | ND NA NA NA R21 D11 NA R74 D06 HO1 P01
9 NA RO2 D10 | ND NA NA NA S02 DO1 NA N17 HO1 NO1 uo1
10 NA L14 D06 | ND NA NA NA R74 uo1 NA D84 NO1 S06 D02
11 NA P50 S29 | ND NA NA NA NA TO3 NA RO5 RO2 DO1 S02
12 NA A62 S06 | ND NA NA NA NA D10 NA L84 LO8 L02 A03
13 NA LO1 L02 | ND NA NA NA NA L14 NA P76 L17 D09 D11
14 NA L02 S02 | ND NA NA NA NA S07 NA R78 L15 A04 LO03
15 NA LO03 D01 | ND NA NA NA NA X14 NA P74 S02 N17 02
16 NA A30 | A29 | ND NA NA NA NA N17 NA L90 R74 L04 HO1
17 NA DO1 R21 ND NA NA NA NA S06 NA Y85 LO1 S07 A04
18 NA D06 L17 | ND NA NA NA NA HO1 NA DI12 L14 LO1 P01
19 NA HO1 K39 | ND NA NA NA NA A04 NA R95 HO02 S02 K02
20 NA R74 L14 | ND NA NA NA NA S02 NA A97 L04 S04 A05
Capitulos mais frequentes
1 R NA R D NA R L R R A NA NA NA NA
2 A NA A K NA S R A A L NA NA NA NA
3 L NA D L NA A K K K R NA NA NA NA
4 K NA L R NA N P T D P NA NA NA NA
5 D NA S S NA L T D L S NA NA NA NA
2 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 2-630% | 2-6 20% | 2-6 57%
componente
s mais
frequentes
Outras NA NA NA | NA | NA | NA 54% eram NA | Baixa NA Popula NA NA NA




Mundo (1991 —2012)

Ano 1991 | 1993 | 1998 | 2002 | 2004 | 2010 2011 2011 | 2012 2012 2012 2012
Autor O'tool | Lamb | Men | Okke | Beasl | Bruet | Mansson | Mimi | Mash | Olesen | Klinis JEAN/SOLER
Principal e erts dis s ey on
Estado Austrd | Multi | Sri | Multi | EUA | Afiic Suécia Mala | Africa | Dinama | GRECI | Multicent | Multicent | Multicent
lia | centric | Lank | centri ado sia | do Sul rca A rico - rico - rico -
o a co Sul Holanda Malta Sérvia
informagdes retornos. freq da ¢do
Houveram P Rural
diferengas apesar da
em relagdo da alta Grécia.
ao MDC em incidén
relagdo a cia.
sexo,urbano Pouca
/rural e diferen
classe social ¢a entre
homens
e
mulher
es.

Quadro 5: Motivos de Consultas, dados do Mundo (71991 — 2012). Fonte: a Autora




Mundo (2013 —2018)

Ano 2013 2013 | 2013 2013 2014 [ 2017 [ 2015 2015 2016 2016 | 2017 2017 2018
Autor Gataa | Diogo | Salisb | Aboulg | Rahman | Swai Loh Tandjung | Olagundo | Molon | Liu Young Finley
Principal ury hate n ye y
Estado Tunisia | Portug | Inglat [ Egito india | india | Nova Suica Nigéria | Irland | China EUA | Multicentri
ual erra Zelandia a co
Resultados
Média do 1,9 048 | 25 NA 12 NA 12 1,7 23 NA | 1,37 54 NA
motivos
Qtade NA NA NA NA NA 7 NA NA 10 NA 30 NA NA
motivos = primeios= (73%)
50% 30%
Percentual 62% NA NA 63% 70% 44,8 NA 53% 54% NA NA | 61,40% NA
de mulheres 0%
Numero de NA NA NA NA NA NA NA 830 NA NA NA 517 NA
motivos
diferentes
Percentual NA NA NA 97% 70% das | NA | 69% das NA 86% NA NA | 4,6/cons NA
de interven interven ulta
prescrigdo coes coes
Percentual NA NA NA 15% NA NA 19,2% NA NA NA NA NA NA
de das
solicitagdo interven
de exames ¢des
Percentual 5,50% NA NA 4,90% NA 20% | 11,90% 9,4% por NA NA NA NA NA
de consulta, por
encaminha motivo 5,6%
mentos
Codigos CIAP mais frequentes
1 NA A60 NA NA To4 A03 50 K86 NO1 A50 ROS K86 RO5
2 NA A63 NA NA K64 D03 A62 K34 A03 ROS K50 T90 Lo2
3 NA W31 NA NA ROS5 N17 S07 T90 A01 A98 R21 A69 D01
4 NA A50 NA NA T50 L18 ROS5 P76 FOs A34 T50 A60 R21
5 NA A30 NA NA K50 LO03 _62 L29 DO1 Ad44 RO7 PO1 S06
6 NA RO5 NA NA A03 A04 P02 NA ROS A62 A03 NO1 A03
7 NA A3l NA NA RO7 D11 DO1 NA K86 R21 N17 L03 NO1
NA A61 NA NA K63 RO5 P45 NA S04 R29 R25 A45 L14.
9 NA LO03 NA NA T63 D19 NoO1 NA LO03 K85 K50 ROS A04
10 NA R21 NA NA T60 NoO1 S59 NA N06 L02 DO01/0 A62 P76/P03
2/06
11 NA A03 NA NA NoO1 L02 NA NA NA S21 T50 P76 L20
12 NA K60 NA NA RO3 L01 NA NA NA L17 D03 A67 R75
13 NA w78 NA NA A04 DO1 NA NA NA A60 | L03/03 N17 K-
/86
14 NA K50 NA NA RO2 X05 NA NA NA S03 P06 T45 H71
15 NA K63 NA NA L15 L17 NA NA NA L15 NO1 RO2 U71
16 NA NA NA NA DO1 D20 NA NA NA S06 L15 A30 N17
17 NA NA NA NA R64 LO08 NA NA NA DO1 | _30/31 P06 S29
18 NA NA NA NA D07 NA NA NA NA A04 D08 A60 NA
19 NA NA NA NA D02 NA NA NA NA HO1 uo02 T60 NA
20 NA NA NA NA S02 NA NA NA NA A50 K04 D02 NA
Capitulos mais frequentes
1 NA A L NA NA A A L A A R NA R
2 NA L A NA NA R F R K NA N
3 NA K S NA NA D P N L L NA K
4 NA w D NA NA L S NA D S T NA S
5 NA R R NA NA K L NA L D D NA L
2 NA 1 NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
componente (30,8
s mais %) e
frequentes 2(20%
)
Outras 13,5 NA (6] (6] Ausénci | NA NA Motivos de NA Com a NA Pequenas
informagdes | seguim nimer | nimero | aPeZ consulta Motiv | idade o diferengas




Mundo (2013 —2018)

Ano 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2014 |2017| 2015 2015 2016 | 2016 | 2017 | 2017 2018
Autor Gataa | Diogo | Salisb | Aboulg | Rahman | Swai Loh Tandjung | Olagundo | Molon | Liu Young Finley
Principal ury hate n ye y
Estado Tunisia | Portug | Inglat | Egito india | india | Nova Suica Nigéria | Irland | China EUA | Multicentri
ual erra Zelandia a co
ento de ode de nos variou com os de | numer em motivos
doenga motiv | consult [ motivos a idade. consul | ode de consulta
cronica osde | ascaia de Encaminha ta motivo em paises
consul [ coma | consulta mentos aumen | s caiu. em
ta idade Radiologis, tou desenvolvi
aumen Gastro ¢ com a mento e
tou ortopedista idade. desenvolvi
com a Os dos.
idade motiv
os de
consul
ta
variar
a
pouco
em
relaga
oa
idade.

Quadro 6: Motivos de Consultas, dados do Mundo (2013 — 2018).

Fonte: a Autora




Anexo H — Tabela Ciap 2 (resumida)







