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RESUMO

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo e,
para 140 milhGes de pessoas, é o Unico provedor de assisténcia a salde. A Atencdo Priméria a
Saude (APS) é ordenadora das redes de atencdo no Sistema Unico de Satde no Brasil. A
qualidade da APS pode ser medida pela presenca e extensdo de quatro atributos essenciais:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade dos servicos e coordenacdo do cuidado e trés
atributos derivados: orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Esta
tese tem como objetivo avaliar a qualidade da Atencdo Priméaria a Saude dos adultos no
municipio de Curitiba, comparando servigos publicos e privados, a qualidade do cuidado de
condicdes crbnicas relativas a esses servicos e a associacdo dos determinantes sociais com 0
grau de extensdo da APS. Realizou-se estudo transversal de base populacional com uma
amostra de 780 usuarios acima de 18 anos, residentes em quatro Distritos Sanitarios de
Curitiba. Os dados foram coletados por meio de um questionario estruturado com perguntas
baseadas no VIGITEL e do PCATool- Adulto-Brasil-Versdo Reduzida. A comparacdo dos
servigos publicos e privados foi realizada por meio do Escore Geral da APS. Os resultados
indicam que em Curitiba, na avaliag¢do dos usuarios a prevaléncia de Alto Escore da APS (>6,6),
é significativamente maior nos servi¢os privados (45%) em relagdo aos servigos publicos
(20,4%). Demonstra-se, também, que a maior presenca e extensdo dos atributos esta associada
ao aumento da idade do usuério, a utilizacdo de servigos privados e a presencga de uma ou mais
doencas cronicas. Na perspectiva dos usuarios, o Escore Geral da APS para 0 servico privado
é, em meédia, 1,11 superior em relacdo ao escore para o servi¢o publico, mantendo constante a
doenca cronica e a idade. Inequidades sdo evidenciadas entre aqueles com acesso a servigos
publicos e privados. Aqueles com mais necessidades em saude e em desvantagens sociais Sao
prioritariamente atendidos pelos servi¢os publicos. Para avaliar a qualidade de cuidado das
condigdes croénicas, foi construido um Escore de Cuidado com base nas respostas do
questionario aplicado em usuarios vinculados a servicos publicos e privados. Os resultados
apontam que o Escore de Cuidado nos servicos privados foi significativamente maior que nos
servicos publicos entre usuarios que autorreferenciam Hipertensdo Arterial (5,3 no publico e
5,8 no privado, p-valor 0,005), Diabetes mellitus (5,00 no publico e 6,0 no privado, p-valor
<0,001) e naqueles que ndo autorreferenciam Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus ou
Depresséo (5,3 no publico e 5,7 no privado, p-valor 0,006). No entanto, o valor médio dos
escores obtidos, tanto no servico publico como no privado foi baixo, evidenciando a
necessidade do aprimoramento do cuidado dos usuarios com condicdes cronicas. Nosso estudo
aponta que € imprescindivel a expansao e o fortalecimento da Atencdo Priméria a Salde nos
servigos publicos no municipio de Curitiba, bem como a melhoria do cuidado das condicdes
crénicas relativa a Atencdo Primaria tanto nos servicos privados quanto nos publicos.

Palavras chaves: Atencdo Priméaria a Salde, Avaliacdo de servigos, Pesquisa de servico de
salde, Equidade em Saude, Condi¢do Cronica.



ABSTRACT

The Brazil’s Sistema Unico de Salide/Universal Health System (SUS) is one of the largest
public health system in the world and for 140 million people is the only health care provider.
Primary Health Care (PHC) is the organizer of care networks in the Brazilian Unified Health
System. The quality of PHC can be measured by the presence and extension of four essential
attributes: first contact, longitudinality, integrality of services and care coordination and three
derived attributes: family orientation, community orientation and cultural competence. This
thesis aims to evaluate the quality of Primary Health Care for adults in Curitiba, comparing
public and private services, the quality of care of chronic conditions in these services and the
association of social determinants with the extent of PHC. A population-based cross-sectional
study was conducted with a sample of 780 users over 18 years old, living in four Sanitary
Districts of Curitiba. Data were collected through a structured questionnaire with questions
based on VIGITEL and PCATool- Adult-Brazil-Reduced Version. The comparison of public
and private services was performed using the PHC General Score. The results indicate that in
Curitiba, in the users' evaluation, the prevalence of PHC High Score (>6.6) is significantly
higher in private services (45%) than in public services (20,4%). The study also demonstrates
that greater presence and extension of attributes is associated with increasing age of the user,
the use of private services and the presence of one or more chronic diseases. From the users'
perspective, the PHC General Score for the private service is on average 1.11 higher than the
score for the public service, keeping chronic disease and age constant. Inequalities are evident
among those with access to public and private services, and those with more health needs and
social disadvantages are primarily addressed by public services. To assess the quality of care
for chronic conditions, a Care Score was constructed from the questionnaire answers applied to
users linked to public and private services. The results indicate that the Care Score in the private
services was significantly higher than in the public services among users who self-reported
hypertension (5.3 in the public and 5.8 in the private, p-value 0.005), Diabetes mellitus (5.00 in
the public and 6,0 in the private, p-value <0.001) and in those who do not self-refer to
Hypertension, Diabetes mellitus or Depression (5.3 in the public and 5.7 in the private, p-value
0.006). However, the average value of the scores obtained in both public and private services
was low, evidencing the need for improved care of users with chronic conditions. Our study
points out that it is essential to expand and strengthen Primary Health Care in public services
in the city of Curitiba, as well as improving the care of chronic conditions in Primary Care in
both private and public services.

Keywords: Primary Health Care, Service Evaluation, Health Service Research, Health Equity,
Chronic Condition



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Avaliacdo da qualidade do
processo de Atencdo Priméria a Salde dos adultos no municipio de Curitiba, 2013-2014”,
apresentada ao Programa de Pds-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 21 de novembro de 2019. O trabalho é apresentado em trés partes, consoante
a seguinte ordem:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos;
2. Artigos;
3. Conclusdes e Consideracgdes. Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Priméria a Saude (APS) tem sido referenciada pela literatura mundial como uma
estratégia fundamental na busca do acesso e cobertura universal a saude, além de contribuir
para mitigacdo das desigualdades sociais.

O cuidado centrado nas pessoas e na comunidade, fundamentado nos atributos essenciais
do primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo, bem como nos atributos
derivados de orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural, propostos por
Barbara Starfield (STARFIELD, 2002), qualificam a APS como base estruturante para a
construcao de sistemas de saude que possam vir ao encontro das necessidades do século XXI.

A mudanca do padrédo epidemiologico, com a coexisténcia de tripla carga de doenca, isto
¢, amanutencéo da ocorréncia de doencas infecciosas do século passado, associadas a infec¢des
emergentes e reemergentes, a elevacdo dos agravos ligados a causas externas e, principalmente,
0 aumento das condigdes cronicas associada a mudancas importantes do perfil demografico,
com a proliferacdo de grandes adensamentos populacionais urbanos aumentando as condicdes
de exclusdo social, do perfil nutricional com o0 aumento da obesidade e do envelhecimento da
populacdo, impdem aos paises a necessidade de implantar medidas inovadoras e mais efetivas
nos sistemas de saude.

Apesar dos avancos sociais e econdmicos dos ultimos anos nas Ameéricas e, particularmente,
no Brasil um dos paises com maiores desigualdades sociais do mundo, € premente a necessidade
de um novo olhar sobre o sistema de saude.

O Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, instituido em 1988 pela Constituicdo Federal
(CF), tem conseguido muitos resultados positivos, sendo considerado por organizagdes
internacionais, inclusive pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um exemplo a ser
estudado na busca do acesso e cobertura universal a saude (OMS/OPS, 2014). Porém, a crise
econbmica global, aliada a insuficiéncia de financiamento sistematico da saude no pais, expde
as fragilidades do sistema de forma cotidiana.

A melhoria dos padrdes econdmicos e a politica de distribuicdo de renda no Brasil,
paradoxalmente, impulsionaram a expectativa de grande parte da populacdo em tratar a satde
como um “bem de consumo” a ser buscado no mercado, por meio do uso exagerado de
tecnologias de saude, cada vez mais onerosas, que agregam pouco ou nenhum beneficio a

populacdo. Os movimentos sociais, como associag¢des de classes e sindicatos de trabalhadores,
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que foram cruciais para a reforma sanitéria brasileira e a conquista da incorporagdo da satde na
Constituicio Federal, como um direito fundamental e do Sistema Unico de Salide com caréter
publico universal, se distanciaram de suas bandeiras histéricas e passaram a reivindicar, nas
suas plataformas de negociacdo, a incorporacdo de planos privados de salde para seus filiados.

Curitiba, metrépole com quase dois milhdes de habitantes, esta inserida nesse cenario. O
municipio, que construiu seu sistema publico de salde fundamentado na atencdo primaria,
apresentou, em 2015, segundo dados do Ministério da Saude (MS), uma cobertura de APS pelo
sistema publico de 56,7%, sendo 44% da populacdo assistida por 238 equipes de Estratégia de
Saude da Familia. Atualizando esses numeros para 2019 temos uma cobertura de APS de
48,4%, sendo 31,3% da populaco coberta por 174 equipes de ESF(MINISTERIO DA SAUDE,
2020). Em 2015, 58,6% da populacéo curitibana possuia plano de saude, conforme dados da
Agéncia Nacional de Saide (ANS) e em 2019 esse percentual era de 55,1%. No cenario
nacional, no ano de 2015, a cobertura de APS no sistema publico era de 69,99% e em 2019 de
55,1%. Em relacdo a cobertura da populacdo beneficiaria de plano de satde no Brasil esses
percentuais eram de 25,9% em 2015 e 24,3% em 2019 (ANS, 2020).

Com esse panorama, cada vez se torna mais importante, em nivel mundial, nacional e local,
o aprofundamento de processos de avaliacdo focados na qualidade da APS, e que possam
direcionar gestores dos sistemas de salde para o aperfeicoamento de politicas que venham ao
encontro das necessidades atuais da populacéo.

Esta tese apresenta uma avaliacdo da qualidade da APS em Curitiba com usuarios adultos
que utilizam as Unidades Basicas de Saude como servico preferencial e usuarios de outros tipos
de servicos, por meio da aplicacdo do Primary Care Assesment Tool (PCATool) (OLIVEIRA

et al., 2013) e da qualidade do cuidado das condic¢des cronicas na APS.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 A saude no Brasil

3.1.1) A historia do periodo colonial até o Sistema Unico de Satide

Em 1540 surgiu, em Portugal, a Companhia dos Jesuitas, fundada por Inacio de Loyola, que
tinha como objetivo deter o avango protestante na Europa. Dentre seus ideais estava o de levar
salde as pessoas, atuando no tratamento de doencas e epidemias, fundando hospitais, estudando
as plantas curativas da regido, mantendo eficientes boticas e enfermarias em seus colégios na
Europa e nas suas colénias (CALAINHO, 2005). Seus integrantes sdo conhecidos como
inacianos ou jesuitas.

Os representantes da Medicina-oficial eram muito limitados devido as normas impostas
pelas bulas conciliares, que impediam o uso da anatomia e atribuiam a dor e a morte como
vontade divina. Eles evitavam as colonias por medo das noticias de uma terra habitada por
selvagens e repleta de animais ferozes. Entdo, acabavam substituidos por representantes da
Medicina empirica e da Medicina-divina, compostos por judeus, arabes, padres, benzedeiras e
parteiras, muitos perseguidos pela Inquisicdo portuguesa e que encontravam nas colénias um
refagio (CRUZ, [s.d.]; VIOTTI, 2017).

Em 1543, seguindo o modelo portugués, surgiram no Brasil as Santas Casas, sendo a
primeira instalada em Santos, seguida de outras na Bahia, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Olinda
e Sao Paulo, e que tinham por finalidade atender os enfermos dos navios, dos portos e também
dos moradores das cidades (BOTELHO, 2012; LEMOS, 1988).

O primeiro Governador-Geral do Brasil, Tomé de Souza, em 1549, trouxe alguns
inacianos, liderados por Manuel da Ndébrega que, estrategista em catequese, organizou 0s
aldeamentos para conversdo dos indigenas ao cristianismo. Poucos jesuitas possuiam formacéo
médica, a maioria atuava informalmente como fisicos, sangradores e até cirurgides.
Aprenderam, também, a utilizar ervas e plantas curativas, inaugurando 0s primeiros registros
da Farmacopéia brasileira (CALAINHO, 2005).

Em 1685 em Recife ocorreu a primeira epidemia de febre amarela no Brasil. O virus
teria sido trazido por uma embarcacdo proveniente da Africa, mas que fez escala em Santo
Domingo, nas Antilhas onde a doenca dizimava a populagdo. Permaneceu com carater
esporadico por dez anos na regido. A doenca era considerada contagiosa e pestilencial. Nesta

época imperava a teoria miasmatica sendo estimuladas as praticas de controle e cerceamento
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da liberdade dos individuos. Em 1686 a doenga surge em Salvador. Em 1691, em Pernambuco,
foi realizada a primeira campanha profilatica no Novo Continente. Embora se utilizando de
técnicas equivocadas, com acles direcionadas para o segregacdo dos doentes, purificacdo do
ar, das casas, cemitérios, portos, limpeza das ruas e outras, alcangou o resultado esperado e
lancou as bases do modelo das estratégias de vigilancia e controle que se seguiriam (COSTA et
al., 2011).

No ano de 1772, no reinado do vice-rei Dom Luis de Almeida Portugal, Marqués de
Lavradio, foi fundada a primeira instituicdo voltada para as ciéncias naturais, a Academia
cientifica também denominada de Sociedade de Histdria Natural do Rio de Janeiro, Academia
de Ciéncia e Historia Natural e Academia Fluminense Médica, Cirlrgica, Botanica e
Farmacéutica. A Academia se extinguiu em 1779 (MIRANDA, 2017).

A saude no Brasil col6nia era caotica e ndo conseguia enfrentar a situacao temerosa das
febres tropicais, endemias e epidemias que assolavam a populacéo. Essa condi¢cdo somente se
modificou com a chegada de D. Jodo e sua corte imperial, em 1808, quando se tornou imperiosa
a criacdo de uma assisténcia a saude capaz de dar suporte aos recém-chegados de Portugal
(POLIGNANO, 2004). Surgiu, entdo, a Escola de Cirurgia, na Bahia (considerada a primeira
escola de medicina do Brasil, mais tarde denominada de Faculdade de Medicina da Bahia), a
catedra de anatomia do Hospital Militar no Rio de Janeiro (Faculdade de Medicina do Rio de
Janeiro) e, em 1829, a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, com a proposta
de ser a guardid da saude publica (CRUZ, [s.d.]; NUNES, 2000).

Nessa época € criada a Provedoria de Saude, que assume o controle das medidas de
Higiene Pablica. Ela é responsavel por instituir a quarentena dos navios, dispor de saneamento
para a cidade, controlar alimentos, pastagens, matadouros e acougues publicos. Surge, baseada
na estratégia adotada na Alemanha por Johann Peter Franck (ALMEIDA FILHO, 1986), a
Policia Médica, com teorias e praticas para garantir a saude das mées e das criancas, fazer a
prevencdo dos acidentes, o controle e prevencdo das epidemias, orientar a organizacdo de
estatisticas, realizar educacdo sanitaria para a populacdo, organizar a profissdo médica e
combater o charlatanismo (GALVAO, 2007).

Com a chegada da Republica, ao fim do século XIX, se impGe a l6gica capitalista, na
qual faz necessaria a implantacdo de politicas publicas que garantam a forca de trabalho,
principalmente as relacionadas a producédo do café. Com o fim do periodo escravagista e o
aumento do movimento migratério ocorreu a introducao de agentes ndo comuns na populagéo,
surgindo as epidemias de febre amarela, colera, tifo e escarlatina. A primeira, devido a sua

grande viruléncia, causou temor aos imigrantes e impediu a expansdo do comercio
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internacional, se tornando elemento crucial para o desenvolvimento da Satde Publica no Brasil
(GALVAO, 2007).

Em setembro de 1849, irrompeu uma epidemia de febre amarela em Salvador, atribuida
a chegada de um navio. A partir dai, a doenca alastrou-se para diversas cidades portudrias,
atingindo a capital do Império, Rio de Janeiro, em 1850, quando morreram 4.160 pessoas.
Configurava-se um grave problema de satde publica no pais (COSTA et al., 2011).

Por conseguinte, o Presidente Rodrigues Alves percebeu que a luta sanitaria era
fundamental para o progresso econémico do pais, nomeando Oswaldo Cruz como Diretor-Geral
de Saude Publica. Este se prop6s a erradicar a febre amarela do Rio de Janeiro, num movimento
conhecido como intervengdo campanhista.

A febre amarela foi a primeira doenca de notificagdo obrigatoria no Brasil. A vigilancia
sanitaria foi aplicada no sentido literal de fiscalizacdo, mediante a organizacdo dos servicos de
salde com a indicacdo de hospital de referéncia para o atendimento dos doentes, elaboracéo de
boletins estatisticos e a superviséo das atividades realizadas casa a casa (COSTA et al., 2011).

Utilizando estratégias militares, com o uso da forca e da autoridade no desenvolvimento
das acdes, por meio da Lei Federal n° 1261, de 31 de outubro de 1904, Oswaldo Cruz tornou a
vacinacdo contra variola obrigatdria no pais, causando grande insatisfacdo popular, o que
culminou na Revolta da Vacina (GALVAO,2007; NUNES, 2000; PAIM et al., 2011;
POLIGNANO, 2004).

Nesse periodo a criacdo do Instituto Butanta, em Sdo Paulo, e do Instituto Soroterapico
Federal, atual Fundacdo Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, foram iniciativas marcantes para o
desenvolvimento na satde publica do pais (FINCKELMAN, 2002).

Em 1905, Carlos Chagas foi convidado por Oswaldo Cruz para controlar a malaria em
Itatinga, S0 Paulo. Desenvolveu métodos de controle eficazes e foi entdo para enviado para
Lassance, no interior de Minas Gerais, com 0 objetivo de controlar esta mesma doenca que
atacava os trabalhadores da Estrada de Ferro Central do Brasil. Nesta cidade pesquisando o
sangue de saguis verificou a presenca de um protozoario. Em Pirapora € informado da presenca
de um inseto hematdfago, conhecido como barbeiro e através de pesquisa percebe a presenca
do mesmo protozoario, dando o nome de Tripanossoma cruzi em homenagem a Oswaldo Cruz.
Em 1909 examinando uma menina doente encontrou esse mesmo protozoario no seu sangue.
Com o desenvolvimento de sua pesquisa ele abrangeu todos os aspectos da Doenca de Chagas:
descreveu o seu vetor, seu agente etioldgico, passando por suas formas clinicas, patogenia e
epidemiologia (VASCONCELOS et al., 2011).

16



Em 1919, Carlos Chagas assumiu 0 Departamento Nacional de Satde Publica, em meio
auma crise sanitaria provocada pela devastacao da gripe espanhola. Ele investiu na qualificagdo
de recursos humanos para a salde, fomentando varios cursos e a criacdo da Escola de
Enfermagem Ana Nery em 1922.

Nesse mesmo periodo, a Fundagéo Rockefeller, uma entidade criada para implantar, em
vérios locais do mundo, medidas sanitarias baseadas no modelo americano, fez vérias
expedi¢cdes na Ameérica Latina concluindo que a regido ndo possuia base cientifica nas acdes de
salde e havia falta de treinamento médico tanto para enfrentar as questdes de salde publica
como também de especialistas para prestar assisténcia aos doentes. A Fundacdo estabelece,
entdo, uma cooperacdo com 0 governo brasileiro para organizar o controle epidemiolégico e
erradicar a febre amarela do pais.

A piora das condicGes de trabalho leva os trabalhadores a deflagrar duas greves gerais
em 1917 e em 1919, resultando no aumento de conquistas trabalhistas. Em 1923 aprovou-se a
Lei Eloy Chaves, marco inicial da Previdéncia Social no Brasil, que instituiu as Caixas de
Aposentadoria ¢ Pensdo (CAPS’s), organizadas por empresas e ndo por categorias profissionais,
sendo seu conselho composto por empregadores e empregados. Essas CAP’S foram mantidas
pelos trabalhadores das empresas (3% dos vencimentos), pelas empresas (1% da renda bruta) e
pelos consumidores dos servigos destas. Além dos servicos de aposentadorias e pensdes, eram
responsaveis por prover servicos funerarios e médicos (PAIM et al., 2011; POLIGNANO,
2004).

Com a instituicdo do Estado Novo, as CAPS’s foram substituidas pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), onde os trabalhadores se organizam por categorias
profissionais (maritimos, comerciarios, bancarios etc.) e ndo mais por empresas. Os IAPs eram
responsaveis pela assisténcia médica e hospitalar, garantindo internacdo dos trabalhadores por
até 30 dias.

Com o processo de industrializacdo, os IAPs passaram a ser importantes para o
desenvolvimento econémico, concentrando grande efetivo de recursos com seu regime de
capitalizacdo, 0 que os torna importantes estruturas politico-eleitorais. O assalariamento de
grande parte da populacdo leva a maior pressdo por servigos, pressionando o crescimento do
complexo médico-hospitalar e levando a contratacdo de servicos de terceiros (POLIGNANO,
2004)

Em 1930 criou-se o Ministério dos Negdcios da Educacao e Saude (MARTA,; PINTO,
2003), com a desintegracdo e pulverizacdo das a¢Ges do Departamento Nacional de Salude

Publica, que foram assumidas por diversos setores, como a fiscalizagdo de produtos de origem
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animal pelo Ministério da Agricultura, higiene e seguranca do trabalho pelo Ministério do
Trabalho.

Em 1937 foi criada e registrada a primeira vacina eficaz contra a febre amarela. A
necessidade de controlar a doenca acelerou as etapas do ensaio clinico e logo que foi constatada
sua capacidade imunogénica ela foi testada em 100 voluntarios da Fundacdo Rockefeller, em
Nova York. Em marco daquele ano, passou a ser fabricada no Instituto Oswaldo Cruz, hoje
BioManguinhos e, nesse mesmo ano, foi usada pela primeira vez em larga escala no Municipio
de Varginha, em Minas Gerais e foi um marco em termos de logistica, registro, controle e
técnicas de vacinagdo em grande escala (COSTA et al., 2011).

Em 1942 a Fundag&o Rockefeller se retirou do Brasil, mas deixou em funcionamento o
Servico Especial de Saude Publica (SESP), atuando, prioritariamente, na Amaz0nia,
combatendo a febre amarela e a malaria. A SESP segue 0 modelo americano de organizagéo
vertical, com unidades sanitarias extremamente onerosas. No principio esse custo foi assimilado
pela Fundacao e gradativamente acabou sendo repassado aos estados e municipios.

Com a queda do Estado Novo, estabeleceu-se uma crise na politica nacional de saude.
Surgiu o Sanitarista Mario Magalhdes da Silveira como grande lideranca. No inicio dos anos
60, criou-se a Escola Nacionalista Desenvolvimentista. O movimento coloca em debate a
questdo administrativa entre a centralizacdo ou descentralizacdo da estrutura sanitéria,
questionando se ndo é preferivel que os servigos se tornem municipalizados, administrados
pelas comunidades locais (MARTA; PINTO 2003).

Em 1953, o Presidente Getulio Vargas homologou a Lei Federal 1920, criando o Ministério
da Salde (POLIGNANO 2004; MARTA,; PINTO 2003).

Em 1960 aprovou-se a Lei Organica da Previdéncia Social, que unificou os IAPs em um
regime Unico para todos os trabalhadores abrangidos pela Consolidacédo das Leis Trabalhistas
(CLT), o que excluia empregados domésticos, trabalhadores rurais e servidores publicos.
Apesar da aprovacdo da lei, apenas em 1967, essa unificacdo consolidou-se pela criacdo do
Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) (VARGAS, 2008).

Com o golpe militar em 1964, os movimentos comunitarios e dos trabalhadores que
reivindicam a municipalizacdo da atencdo a saude, a instituicdo de distritos sanitarios, a
formacdo de conselhos populares de salde e a universalizacdo da atencdo, foram, entéo,
sufocados (MACHADO, LEANDRO; MICHALISZYN, 2006).

A medicina de grupo se estabeleceu no pais, aquecendo o consumo de medicamentos e

equipamentos estrangeiros.
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Na década de 1970, o maior nimero de contribuintes e o pequeno numero de
aposentadorias e pensdes fez com que grande volume de recursos fossem arrecadados, porém
a rede de hospitais existentes oriundos dos IAPs néo foi suficiente para atender a todos os
contribuintes.

Em 1975 foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE) do
Brasil, limitando-se a uma pequena lista de doencas de notificacdo compulsoria. Até este
momento, as intervencdes de Salde Publica voltadas para o controle de doencas transmissiveis
eram da responsabilidade de érgdos subordinados ao Governo Federal (Departamento Nacional
de Endemias Rurais/ DNERU, Campanha Contra Variola, Campanha Contra Tuberculose,
Campanha contra Lepra, dentre outras) que desenvolviam suas atividades sob a forma de
campanhas sanitarias. A partir dai parte as atribuicOes e responsabilidades da vigilancia e
controle destas doencas foram sendo repassadas para as Secretarias Estaduais de Saude (SES)
na forma de Programas Especiais como o Programa Nacional de Imunizacgdes, porem as
endemias (esquistossomose, doenca de Chagas, maléaria, tracoma, etc.) ficaram sob a
responsabilidade da Superintendéncia de Campanhas (SUCAM) (TEIXEIRA etal., 2018).

O governo militar decidiu ampliar os locais de assisténcia repassando 0s recursos e
subsidiando emprestimos com juros baixos por meio do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS) para a rede privada. Em 1978 criou-se o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS), com um modelo pautado na medicina curativa. De 1969 a
1984, o numero de leitos privados cresceu cerca de 500%, totalizando 348.255 em 1984. As
medidas de prevencdo e sanitaristas foram raras nesse periodo, sendo a mais importante a
criacdo da Superintendéncia de Campanhas da Saude Publica (SUCAM) (INDRIUNAS, 2013).

O modelo econdmico excludente e concentrador de riquezas do regime autoritario-
militar da década de 70 refletiu, também, nos indicadores de salde que apresentam altas taxas
de mortalidade infantil, de desnutricdo e alta incidéncia de tuberculose. A realizacdo da 5%
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1975, e da 6% CNS, em 1977, trouxe a tona a
discussdo da universalizacdo da cobertura, da atencdo primaria, da hierarquizacdo e da
regionalizacao da assisténcia, e estes temas séo incorporados na agenda politica de oposicao ao
regime militar (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE
SAUDE, 2007; MACHADO; LEANDRO; MICHALISZYN, 2006).

Nos Departamentos de Medicina Preventiva de algumas Universidades, como
Campinas, Niterdi e Londrina, organizam-se grupos de estudo com propostas para mudangas
nos servicos de saude e na organizagdo sanitaria do pais. Neles a discussdo extrapola o saber

médico e se aprofundam em olhares sobre as condi¢fes de saude da populacédo, sua interface
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com as condi¢des socioecondmicas mais gerais, ouvindo e mobilizando as comunidades
(BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE, 2007).

E 0 tempo que ecoa no mundo as propostas da Conferéncia de Alma Ata, que ocorre em
1978 na Russia, com o lema de “Saude para todos no ano 2000” fundamentada no
fortalecimento da atengéo primaria (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978a).

E nesse contexto, que clama por mudangas na satde e pela redemocratizagdo do pais,
que 0 movimento sanitario vai se consolidando a partir da sociedade civil.

Em 1979 ocorreu a 78 CNS, trazendo o Prev-Saude, um plano que inclui a
universalizagdo da salde e a articulacdo interministerial, mas que, por questdes politicas e
economicas, ndo foi implantado.

Em 1983, surgiu o Plano CONASP, mais restrito que o anterior, teve como objetivo
articular as a¢des de saude por meio das A¢des Integradas de Saude (AIS). As AlS estimularam
a criacdo das ComissOes Interinstitucionais de Saude, embrides dos Conselhos de Salde, e
constituiram a base para a posterior implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de
Satide (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE,
2007; MACHADO; LEANDRO; MICHALISZYN, 2006; POLIGNANO, 2004; VARGAS,
2008).

Em 1986 ocorreu a 8° Conferéncia Nacional de Saude, marco histérico da satde no pais,
que reuniu 4000 delegados, €, pela primeira vez, com legitimos representantes da populagéo
liderados pelo Movimento Sanitario. Nesse contexto foram aprovadas as principais
recomendacdes da 82CNS, serviram de base para a Assembleia Nacional Constituinte formular
o texto da Constituicdo Federal de 1988, relativo ao atual Sistema Unico de Satde (VARGAS,
2008).

3.1.2) O sistema publico no Brasil — o SUS

O primeiro relato que se tem na historia sobre a organizacdo de um sistema de salde
data de 1920 e ¢ conhecido como “Relatério Dawson”. Apods a Primeira Guerra Mundial, o
governo do Reino Unido prop6s a formacao de um Ministério da Reconstrucdo para rediscutir
as acOes de cada area de governo. Criou-se, entdo, 0 Ministério da Saude em 1919, e este formou
um Conselho Consultivo de Servigos Médicos e afins, presidido pelo Lorde Dawson of Penn
(“Relatorio Dawson”, 1920).

Esse conselho finalizou os trabalhos com um relatério que apontava varias conclusdes

e encaminhamentos e afirmava que somente se pode assegurar servicos médicos de forma
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generalizada, caso fosse realizada uma nova e ampla organizacéo, voltada as necessidades da
populacdo. Segundo o conselho, médicos generalistas deveriam realizar agdes preventivas e
curativas voltadas tanto para o individuo como para a comunidade. Essas a¢c@es ndo deveriam
ser dissociadas. Argumenta, ainda, que essa organizacao deveria conter servigos domiciliares
vinculados a centros de atencdo primaria, centros de atencdo secundaria com especialistas que,
por sua vez, se vinculam com hospitais ligados a escolas de medicina (“RELATORIO
DAWSON?, 1920).

O relatério Dawson serviu de base para a construcdao dos sistemas de salde de varios
paises além do Reino Unido, como Portugal, Espanha e Italia. Alguns autores consideram a
Reforma Sanitéria Italiana, que tem no Relat6rio Dawson sua base, como de grande influéncia
para a Reforma Sanitéria Brasileira e no Sistema Unico de Satide (MELO, 2015).

A Constitui¢ao Federal promulgada em 1988 ¢ conhecida como “Constituigao Cidada™.
No Titulo lI-Direitos e Garantias fundamentais, Capitulo I1, dos Direitos Sociais, ela estabelece

a saude como um direito fundamental do cidaddo brasileiro:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e

Servigos para sua promocéo, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, 1988).

Esse fragmento constitucional modifica todo o olhar e abrangéncia da saude no Brasil,
que passa, entdo, a incluir como obrigacao do Estado, esse direito aos seus cidadaos, ndo sendo
mais exigida a contribuicdo pecuniaria para acesso aos servicos de saude; ou seja, metade da
populacdo brasileira que ndo tinha vinculo empregaticio comecou a usufruir do direito a satde
(SANTOS, 2013).

Além disso, a Constituicdo Federal de 88 institui, no seu artigo 198:

Art. 198. As acdes e servigos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| — Descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il — Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais;

111 — Participacdo da comunidade. (BRASIL, 1988).

Fica, entdo, constituido assim o Sistema Unico de Satde, que, além do papel assistencial, se

torna responsavel por:
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| — Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a salde e participar da
produgdo de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

11 — Executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de satde do trabalhador;

111 — Ordenar a formagéo de recursos humanos na area de salde;

1V — Participar da formulagdo da politica e da execucéo das a¢des de saneamento basico;

V — Incrementar em sua area de atuagdo o desenvolvimento cientifico e tecnolégico e a inovagéo;

VI - Fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor nutricional, bem como bebidas
€ aguas para consumo humano;

VII — Participar do controle e fiscalizagdo da producéo, transporte, guarda e utilizagdo de substancias e
produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

V11 - Colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho.

(BRASIL, 1988).

Atendendo a Constituicdo Federal, a Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, conhecida
como Lei Organica da Saude, define os principios do SUS como:

| — Universalidade de acesso aos servicos de satde em todos os niveis de assisténcia;

Il — Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acgdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis de
complexidade do sistema;

111 — preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

1V — igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V — direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI —divulgacéo de informacdes quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua utilizagéo pelo usuério;
VII — utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a
orientagdo programatica;

VIII — participacéo da comunidade;

IX — descentralizagéo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de salde;

X — integracdo em nivel executivo das agdes de salide, meio ambiente e saneamento baésico;

XI — conjugacéo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Uniéo, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na prestagdo de servigos de assisténcia a saide da populacéo;

XI1 — capacidade de resolugéo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

Xl - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos
(BRASIL, 1988).

A Lei Organica da Saude foi regulamentada pelo Decreto 7508 em 28 de junho de 2011.
Esse decreto ordena a organizacdo do SUS, institui as Regides de Saude e suas portas de entrada
para o Sistema. No planejamento, reitera seu carater ascendente e formaliza a Relacdo Nacional
de Acdes e Servicos de Satde (RENASES), a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME) e a articulagdo interfederativa (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).
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Na &rea assistencial, em 2015, 74,1% da populacéo brasileira ndo apresenta vinculo com
nenhum sistema supletivo, isto é, depende do SUS, para acesso a qualquer servi¢o de satde
(ANS, 2015).

Os dados dos ultimos 28 anos apontam que a salde dos brasileiros melhorou e
certamente, muitos desses resultados se atribuem ao SUS que, a partir da sua criagdo, cobrem
a maior parcela da populacdo brasileira, amplia 0 acesso da mesma aos servi¢os de saude,
melhora a cobertura de pré-natal e de imunizagdo (PAIM et al., 2011). De 1990 a 2007, ocorreu
a reducdo de todas as principais causas de mortalidade materna: hipertensdo (62,8%),
hemorragias (58,4%), infeccBes puerperais (46,8%), aborto (79,5%) e doencas circulatérias
complicadoras de gestacdo, parto e puerpério (50,7%)(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE - OPAS, 2012) e a taxa de mortalidade infantil diminui de 47,1 para mil nascidos
vivos em 1990 para 14,6 por mil nascidos vivos em 2012 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015)

Apesar desses resultados, o0 SUS que presenciamos até 0 momento ainda esta bastante
distanciado do SUS constitucional, ndo sendo capaz de garantir grande parte dos seus principios
legais na plenitude.

No que tange a universalidade do acesso e a equidade, a politica de satde idealizada
pelo Movimento Sanitario ndo consegue ser integralmente acolhida pelo texto constitucional,
e, além de um sistema puablico que pode ser complementado pelo setor privado, a Constituicao
Federal contempla a instituicdo de um sistema privado, refletindo a forca desse segmento nos
processos decisorios.

Essa segmentacdo ocorre por diversos fatores: a partir de 1960, acontece um grande
avanco das instituicdes privadas onde 0s governos da transicdo democratica sdo extremamente
conservadores e alinhados com o pensamento internacional que rediscute o papel do Estado
naquele momento, focando os gastos publicos em politicas sociais voltadas apenas para as
populacdes mais pobres.

Esse pensamento se soma a determinacdo das areas financeiras pelos ajustes e
contencdes para conseguir a estabilizacdo econémica. Além disso, o processo de sindicalizacédo
e a vinculacdo de grupos importantes de trabalhadores ao sistema privado dos planos de saude,
em conjunto com a forgca do mercado privado que se estabelece, gerando grandes lucros, oferece
sustentacdo politica para que a Assembleia Constituinte mantenha os dois sistemas (DOS
SANTOS, 2007; MACINKO, J; DOURADO, I; GUANAIS, 2011; MENICUCCI, 2009, 2011).

Segundo dados do levantamento suplementar de salde da Pesquisa Nacional da Amostra
de Domicilios (PNAD) 2008, o centro de satde € o servigo declarado como 0 mais procurado

pela populacdo (56,8%), seguido por consultérios particulares (19,2%), ambulatérios de
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hospitais (12,2%) e outros servi¢os (11,8%). Entretanto, a pesquisa também aponta que a
parcela da populacdo que procura mais rotineiramente os centros de salde possui renda mensal
domiciliar per capita mais baixa (IBGE 2010), o que reforca a dificuldade do SUS em garantir
0 Principio da Universalidade. Com isto temos uma diferenciacdo social do consumo de
servicos de satde, rompendo com o Principio de Equidade; os mais pobres ficando polarizados
entre o atendimento basico, muitas vezes pouco resolutivo e o pronto-atendimento, com muita
dificuldade de acesso para situacGes mais complexas, principalmente as eletivas; enquanto os
mais ricos acessam, com mais facilidade, servicos diferenciados e com maior complexidade
tecnoldgica (SILVA, 2003).

Outro principio que ainda representa um grande desafio para o SUS é o da integralidade.
A fragilidade dos mecanismos de governanga, relativa a abrangéncia do SUS e associada a
dicotomia de uma rede de atencdo primaria essencialmente pablica e servicos de média e alta
complexidade, em grande parte sendo privados, resulta em um sistema fragmentado, com
dificuldades de comunicacdo. Esse processo resulta em uma atencéo voltada para a doenca e
ndo para as necessidades da populacdo, o que gera custos elevados e prejuizos para 0S USUarios
(MENDES, 2011).

A integralidade do Sistema Unico de Salide comeca a ser abordada de forma mais
consistente, apenas, nos ultimos anos, com a Portaria n® 4279 de 30 de dezembro de 2010. Ela
foi formulada em conjunto pelo Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS)
gue conceitua e estabelece as diretrizes para a organizacéo das Redes de Aten¢do a Saude no
SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2010a) e por meio do Decreto 7508, que regulamenta a Lei
8080 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a).

O financiamento do SUS se constitui em um dos maiores desafios a ser superado e se
encontra diretamente relacionado a dificuldade da concretizacdo dos demais principios.

Em 1980, os gastos com a satde eram financiados em 75% com recursos provenientes
do governo federal,17,8% dos estados e 7,2% dos municipios (PIOLA; SERVO; SA; PAIVA,
2013).

A Constituicdo Federal de 1988 estruturou o or¢camento do Estado brasileiro em trés
pilares: 0 Orcamento Fiscal, o Orcamento das Estatais e o0 Orcamento da Seguridade Social
(OSS), este destinado as politicas sociais: previdéncia, saude e assisténcia social. Constituido
por contribuicdes previdenciarias e de recursos orcamentarios, o OSS € destinado
exclusivamente para certas areas (receitas vinculadas) no ambito federal, estadual e municipal.

O artigo 55 do Ato das Disposicdes Transitorias, contido no da CF de 1988 prevé que 30% do
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0SS, em nivel federal, seré destinado para a saude até ser aprovada a primeira Lei de Diretrizes
Orcamentérias (LDO), e que, posteriormente a cada ano, essa LDO definira esses valores. Essa
condigdo prevista constitucionalmente ndo se concretizou na pratica (MENDES, 2013a, 2014;
PAIM, 2013; PIOLA; SERVO; SA; PAIVA, 2013).

No ano seguinte, em relacdo a aprovacdo da Lei 8080, os recursos para a saude ja
apresentavam queda de 20,95% (CONCEICAQ; CISLAGHI; TEIXEIRA, 2012).

Em 1993, as contribui¢des previdenciarias deixaram de ser repassadas para a saude com

a alegacdo de um grande déficit na previdéncia social.
Em 1996, foi criada a Contribuicdo Provisoria sobre a Movimentagdo Financeira (CPMF), com
a finalidade de recompor o OSS e legalmente seus recursos ficam destinados ao setor saude.
Essa contribuicdo permanece até 2007. Em média, de 2002 a 2007, o recurso da CPMF
contribuiu com 30% dos recursos federais para a satde. A criacdo da CPMF néo trouxe aumento
dos recursos para o0 setor, uma vez que o governo federal diminuiu a participacdo de outras
fontes para a satde (MENDES, 2014).

O governo federal instituiu, também, o chamado Fundo de Emergéncia, posteriormente
denominado de Fundo de Estabilizacdo Fiscal e, a partir de 2000, de Desvinculacéo de Receitas
da Unido (DRU), estabelecendo que 20% da arrecadacdo das contribui¢cdes sociais pode ser
desvinculada de sua finalidade, estando disponivel para outras destinacdes determinadas pelo
governo federal (MENDES, 2014).

Somente apds 10 anos da aprovacao da Lei Ordinaria da Saude, se determina o aporte
anual minimo de cada esfera de governo, por meio da Emenda Constitucional 29 de 2000. De
uma forma gradativa, ela prevé a aplicacdo dos Estados e Distrito Federal de 12% da receita
vinculada e de 15% para os municipios. A Unido deve destinar, em 2000, o montante
empenhado em 1999 acrescido de 5%. Nos anos posteriores, o valor aplicado corresponde ao
valor do ano anterior, somado a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB).

Até a aprovacdo da Emenda Constitucional 29, em 2000 a unido contribuiu com 60%
dos recursos da saude, os estados com 18,5% e 0s municipios com 21,7%. Em 2011, esse
panorama ja se tornou diferente, com a diminuicao dos valores da participacdo da unido para
45%, o acréscimo dos valores dos estados que passou para 25,7% e, principalmente, dos
municipios que contribuem com 29,6% (PIOLA; SERVO; SA; PAIVA, 2013).

Em 2011, a Emenda Constitucional foi regulamentada por meio da Lei Complementar
141, que estabelece, de forma mais clara, em que agdes e servigos 0s recursos da saude podem
ser alocados. No entanto, a Lei manteve o calculo anterior da participagdo da Unido, sendo

rejeitada a introducdo do percentual de 10% sobre a Receita Corrente Bruta conforme
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defendiam as entidades associadas a luta por uma satde universal e pelo Movimento Satde+10
(MENDES, 2013).

A centralizacdo da arrecadacdo tributéaria pela unido e a diminuicdo progressiva da sua
participagdo no financiamento da salde, somadas ao aumento do custo do setor —
principalmente pela necessidade de incorporagéo de novas tecnologias e pela a descentralizacéo
dos servicos, acarretam sobrecarga para 0S municipios, que passam a investir valores
significativos do seu orcamento préprio na area da salde.

No Brasil, o gasto publico para a manutencdo de um sistema de saude universal e
integral segue o caminho inverso de muitos paises que também estenderam a cobertura da satide
para todos os cidadaos.

Em 2012 o percentual dos recursos totais destinados ao setor salde em relacdo ao
Produto Interno Bruto, foi de 9,5% e se aproxima do gasto de paises com sistema universais
como Reino Unido (9,3%), Espanha (9,3%), Cuba (8,6%), Costa Rica (10,1%) Canadéa (10,9%).
A grande diferenca é que nesses paises o percentual destinado ao sistema publico é acima de
70%, chegando a 94,2% em Cuba, enquanto no Brasil, em 2012, foi de 47,5%, sendo mais de
50% dos gastos no setor privado (WHO, 2015a).

A Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS) no documento “Estrategia para el

accesso a la salud y la cobertura universal de salud” em 2014 considera que:

La cobertura de salud se define como la capacidad del sistema de salud para responder a las necesidades
de la poblacidn, lo cual incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos humanos, tecnologias de
la salud (incluyendo medicamentos) y financiamiento. La cobertura universal de salud implica
que los mecanismos de organizacion y financiacién son suficientes para cubrir a toda la poblacion.
La cobertura universal no es suficiente por si sola para asegurar la salud, el bienestary, la equidad en

salud, pero sienta los fundamentos necesarios (OMS/OPS, 2014).

E, por meio da Resolucdo CD53.R14, recomenda aos paises membros que:

avancen hacia la eliminacién del pago directo, entendido como el costo que enfrentan los individuos por
las tarifas de los servicios de salud, que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacion
de servicios evitando el empobrecimiento y la exposicion a gastos catastréficos; el reemplazo de dicho pago
directo como mecanismo de financiamiento debe planificarse y lograrse progresivamente, sustituyéndolo
por mecanismos mancomunados solidarios que consideren, de acuerdo al contexto nacional, fuentes de
financiamiento diversas como contribuciones a la seguridad social, impuestos e ingresos fiscales, a fin de
aumentar la proteccion financiera, la equidad y la eficiencia del sistema de salud (COMITE REGIONAL
DE LA OMS PARA LAS AMERICAS, 2014).
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A Organizacio das Nagbes Unidas (ONU) considera que o Sistema Unico de Sadde do
Brasil é uma referéncia internacional na area de sade publica, sendo um dos poucos paises fora
da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) a prever na sua
legislagdo uma cobertura universal e a saide como um direito (OMS, 2014). Porém, como
detalhado acima, ainda sdo muitos os desafios para concretizar as normativas constitucionais

em um SUS pleno e que garanta o direito a sadde para todos os cidaddos brasileiros.

3.1.3) O sistema privado no Brasil- Planos e Seguros Privados de Saude

O sistema de saude brasileiro foi se configurando como um sistema pluralista, isto €,
com quatro vias de acesso da populacdo aos servicos de salide: o Sistema Unico de Salde
(SUS), de acesso universal, gratuito e financiado exclusivamente com recursos publicos
(impostos e contribuicdes sociais); 0 segmento de planos e seguros privados de saide, de
vinculagdo eletiva, financiado com recursos das familias e/ou dos empregadores, composto por
1.173 operadoras , das quais 330 com planos exclusivamente odontologicos (ANS, 2018), o
segmento de atencao aos servidores publicos, civis e militares e seus dependentes, de acesso
restrito, financiado com recursos publicos e dos proprios beneficiarios, em geral atendidos na
rede privada; e o segmento de provedores privados autdnomos de saude, de acesso direto
mediante pagamento no ato (PIOLA; SERVO; SA; PAIVA, 2013).

A partir da década de 40, ocorreu o grande crescimento do setor privado, principalmente
prestadores de servi¢co vinculados as empresas estatais e grandes multinacionais, de forma a
complementar os servicos de saude publica, como a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do
Banco do Brasil (CASSI) e a Assisténcia Patronal (atualmente GEAP), restrita aos servidores
das institui¢bes previdenciarias. A CASSI surgiu como reivindicacao dos servidores do Banco
do Brasil que trabalhavam no interior, onde ndo existiam estruturas do IAPB — Instituto dos
Bancarios. Com a unificacdo dos IAPs e criacdo do INPS, ndo é possivel manter a qualidade
do IAPB, levando a uma grande adesdo dos servidores do banco ao CASSI (MENICUCCI,
2011).

Na década de 60, a assisténcia privada, no &mbito das empresas, é incentivada por meio

de um subsidio governamental para o custeio dessa assisténcia, que até entdo era financiada
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pelas proprias empresas. O convénio-empresa foi o incentivo dado pelo governo para
diferenciar os padrdes de assisténcia a saude e contribuiu para o crescimento a consolida¢do do
sistema supletivo de saude, reforgando a diferenciacdo do atendimento(MENICUCCI, 2011).

A qualidade insatisfatoria dos servicos publicos, o desenvolvimento de estratégias
agressivas para captacdo de clientela, auséncia de suporte politico do modelo publico e apoio
efetivo dos setores organizados dos trabalhadores, que passa a incorporar a assisténcia supletiva
dentro de suas reivindicacbes(MENICUCCI, 2011), estimularam o aumento do ndmero de
pessoas vinculadas a planos e seguros satde no pais.

As cooperativas médicas surgiram nos anos 60 em oposi¢do a medicina de grupo, num
movimento da categoria médica de criar alternativas ao trabalho vinculado aos planos e seguros
saude, considerados pela corporacdo como aviltantes. No inicio, a captacdo ocorreu com planos
individuais, entretanto, apds os anos 80, comecaram as disputas por clientela com os planos e
seguro-saude por meio de planos empresariais (MENICUCCI, 2011).

Com a crise previdenciaria dos anos 80, 0 governo restringiu os subsidios. Em 1986,
congelou os valores pagos por meio dos convénios, que perdem, gradativamente, seu valor
devido as altas taxas inflacionérias, desestimulando a sua manutencédo e levando os planos,
seguros e cooperativas a serem custeados, apenas, por empresas e trabalhadores.

Outros instrumentos legais séo instituidos, como incentivo estatal indireto para que as
empresas mantenham os planos de saude para seus trabalhadores. Inicialmente, ocorre o repasse
dos gastos com salde para o preco dos produtos, computando como despesas operacionais e,
portanto, deduzidas da renda bruta para efeitos dos calculos de tributacdo do Imposto de Renda,
uma sinalizacdo do governo no apoio a constituicdo de uma assisténcia médico-hospitalar de
cunho privado (MENICUCCI, 2011).

Em seguida, nesse mesmo periodo, por pressao da Federacdo Brasileira dos Hospitais e
da Associagdo Médica Brasileira por maiores recursos, 0 governo autoriza a
complementariedade para os usuarios do sistema publico que optassem por acomodacdes
especiais, superiores as autorizadas pela Previdéncia Social. Com isto, os hospitais privados
comecaram a canalizar o0 maior nimeros de usuarios do sistema publico para esse tipo de
acomodacdo e a dificultar a internacdo em enfermarias, piorando o atendimento pelo setor
publico (MENICUCCI, 2011).

A auséncia de regulamentacédo pelo governo permitiu ao setor a autorregulacdo. Ao final
dos anos 80, ocorreu uma tendéncia de afastamento dos hospitais privados que detém maior
tecnologia do credenciamento do sistema publico, exceto para procedimentos mais rentaveis e

que ndo sdo cobertos pelo sistema supletivo. O governo passou a incentivar a assisténcia privada
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de pessoas fisicas ao permitir dedugdes dos gastos com o sistema supletivo do Imposto de
Renda (MENICUCCI, 2011).

Em 2010, os valores da renuncia fiscal pelas deducdes, isencdes e desoneragdes na area
da salde ultrapassaram os 16,1 bilhGes. Somente as deducdes do Imposto de Renda, nesse
mesmo ano, entre pessoas fisicas e juridicas, corresponderam a 2, 6 e 7,8 bilhGes,
respectivamente, totalizando 10,4 bilhGes. Esses valores foram superiores ao gasto pelo
Ministério da Saude em 2010 para custear todo o Piso de Atencdo Basica Variavel, que
financiou a Estratégia de Saude da Familia(ESF) (5,9 bilhdes) somados ao Piso Fixo da Atengédo
Basica (3,7 bilhdes)(PIOLA, SF; SERVO, L M S; SA, E B; PAIVA, 2013), a¢des fundamentais
para a universalizacdo do acesso a populagéo.

A cobertura da populacédo, vinculada a operados de planos e seguros saude, aumenta,
progressivamente, no Brasil, passando de 19% em 2005 para 25,9% em 2015 na area medico-
hospitalar e de 3,3% para 10,7% na area odontologica no mesmo periodo (ANS, 2018). Em
2019 temos 24,3% de cobertura na area médico-hospitalar e 13,3% na odontologica(ANS,
2020).

3.2) A atencdo primaria a saude

3.2.1) A APS: a historia

O primeiro relato de cuidados primarios em satde vem da Inglaterra com as visitadoras
sanitarias em 1854. Eram mulheres leigas da comunidade, pagas pelo Estado, treinadas pela
Sociedade de Epidemiologia para educar familias carentes. O bom resultado obtido com esse
trabalho levou os chefes dos distritos sanitarios a incrementa-lo com profissionais de educacéo
superior como médicas, enfermeiras e parteiras diplomadas. Essa experiéncia difundiu-se para
os Estados Unidos e outros paises da Europa (LOPES; SAUPE; MASSAROLLI, 2008).

Em 1920, também na Inglaterra, o Conselho Consultivo dos Servigos Médicos e Afins,
presidido pelo Lorde Dawson of Penn, criado pelo Ministério da Salde, emitiu o seu relatorio
com as propostas de reorganizacao do sistema de servigos de salde. Esse sistema compreendia
servicos domiciliares, centros primarios de salde, centros secundarios e servicos
complementares como laboratdrios, hospitais com ensino medico e hospitais particulares. Os
servicos domiciliares sdo executados por médicos, odontologos, enfermeiras, enfermeiras
visitadoras, parteiras e farmacéuticos. O médico deve ser generalista e atender no domicilio dos

pacientes, no seu consultério e também no centro de salde primario, mas sempre em lugar de
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facil acesso do paciente. Ele deve orientar como prevenir as enfermidades e melhorar as
condicOes de vida dos seus pacientes. O relatério apontava, ainda, que 0s centros primarios de
salide deveriam existir tanto nas areas rurais como nas cidades, porque sdo parte essencial de
um eficaz servigo de medicina (“Relatorio Dawson”, 1920).

Esse relatdrio constituiu a base para a organizacdo de varios sistemas no mundo além
do Reino Unido, todos orientados por uma forte atencdo primaria.

No inicio dos anos 30, na China, John Grant, membro da Union Medical College de
Pequim, juntamente a Stampar, consultores da Organizacao de Saude da Sociedade das Nacdes,
trabalham em conjunto com o governo chinés para melhorar a saide na regido rural e as escolas
de medicina. Gun, vice-presidente da Fundacdo Rockefeller, também se une a Grant para
realizar um processo de reconstrucdo de vilas rurais, entendendo que € necessario o
desenvolvimento de a¢des na area da economia, agricultura, educacao e sociologia em conjunto
com a salde para que se tenha éxito. Gun escreve a introdugdo da conferéncia da Organizacéo
de Saude da Sociedade das Nagdes sobre salude e higiene rural, que ocorre em Bandoeng, na
Indonesia, em 1937 e que € reconhecida como um marco da saude puablica. John Grant é
considerado por Henry Perry como o “Pai da Atengdo Primaria” (DUARTE, 2014; MELLO;
VIANA, 2011; PERRY, [s.d.]; WHO, 2015b).

Ao final da década de 1960 e inicio de 1970, o conceito de cuidado primario a saide
emergiu. As criticas sobre os programas verticais desenvolvidos pelas agéncias americanas e
OMS, como o da maléria no final da década de 50, desencadearam a formulacdo de novas
propostas, como a de John Bryant no livro “Health and the Developing World”. Na obra, o
autor questiona a implantacdo de sistemas baseados em cuidados hospitalares e com lacunas na
saude preventiva em paises em desenvolvimento. Bryant pontua que “Um grande numero de
pessoas no mundo, talvez mais da metade, ndo tem acesso a cuidados de salde, e para o restante,
o0 cuidado que recebem ndo responde aos problemas de satide que eles tém” (BRYANT, 1969).

Na mesma linha, Carl Taylor, fundador e presidente do Departamento de Salde
Internacional da Universidade de John Hopkins, editou um livro que aponta a Medicina Rural
Indiana como um modelo para os paises pobres. Outra experiéncia importante foi a dos
missionarios cristdos que trabalham em paises em desenvolvimento, treinando trabalhadores
rurais, usando medicamentos basicos e métodos simplificados. Em 1970 criou-se o jornal
“Contact” em que, provavelmente, o termo “Atencdo Priméria a Saude” foi utilizado pela
primeira vez. A experiéncia dos médicos descal¢os chineses se tornou mais visivel, quando a
China entrou para a Organizagédo das Nag¢Ges Unidas. Em 1972 ocorreu a criacdo do Diviséo de

Fortalecimento de Servicos de Saide na OMS. Em 1973, Halfdan T. Mahler, dinamarqués,
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assumiu como Diretor-Geral da OMS e emitiu o relatorio “Estudo organizacional sobre
métodos de promoc¢do do desenvolvimento de servicos bésicos de salde”, que reaproxima a
OMS do Fundo das Nag6es Unidas para a Infancia (UNICEF). Em 1975, a OMS, em conjunto
com a UNICEF, emitiu relatorio intitulado “Abordagens alternativas para necessidades de
saude de paises em desenvolvimento”, em que experiéncias exitosas de diversos paises em
atencdo primaria foram demonstradas, como: Bangladesh, China, Cuba, india, Nigéria,
Tanzénia, Venezuela e lugoslavia. A 282 Assembleia da OMS, em 1975, declarou que é matéria
prioritaria a necessidade da construcdo de programas nacionais de atencdo priméaria. (CUETO,
2004).

O grande marco para a saude publica foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios da Saude, ocorrida em Alma Ata, capital da Republica Soviética de Cazaquistdo, de
6 a 12 de setembro de 1978. Na abertura da conferéncia, Mahler provoca os delegados com 8

questdes, sendo duas mais instigantes:

Vocés estdo prontos para introduzir mudancas radicais no sistema de saide para que 0 mesmo seja baseado
e tenha a atencédo priméaria como prioridade?
Voceés estdo prontos para lutar uma batalha politica e técnica para superar obstaculos sociais, econdmicos

e resisténcias profissionais para introduzir um cuidado primario a sadde universal?

O documento principal da conferéncia, a ” Declaracdo de Alma Ata”, foi aprovado por
unanimidade ¢ apresenta um slogan com uma visao prospectiva de “Satde para Todos no Ano
2000”. Trés ideias chaves norteiam o documento: tecnologia adequada, oposi¢do a medicina
elitista e o conceito de saiude como uma ferramenta para o desenvolvimento socioeconémico.
O primeiro item faz referéncia critica a tecnologia orientada para a doenca e a criacdo de
hospitais em areas urbanas de paises em desenvolvimento. O segundo enaltece a necessidade
de se trabalhar com recursos da comunidade em detrimento a uma medicina superespecializada,
enguanto o Gltimo item coloca a saude como parte do processo de melhoria da vida das pessoas.

Alma Ata define cuidados primarios como:

os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salide baseados em métodos e tecnologias
préticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e o
pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicagéo.
Fazem parte integrante tanto do sistema de sadde do pais, do qual constituem a fungéo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde, pelo qual os
cuidados de saude séo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,

e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satide. (WHO, 1978b).
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A 322 Assembleia da OMS, em 1979, em Genebra, endossou a Declaragéo de Alma
Ata, aprovando uma resolucdo que coloca a atencdo primaria a salde como elemento-chave
para se atingir um nivel aceitavel de satde para todos (CUETO, 2004).

Apesar da aprovagdo por consenso, muitos paises que passavam por restricoes
financeiras, nos anos 80, criticam a Declaracdo de Ama Ata, argumentando que esta é irreal e
muito abrangente, uma vez que “Saude para Todos em 2000 ndo ¢ factivel.

A Fundacdo Rockefeller, em 1979, realizou uma pequena conferéncia em Bellagio na
Italia, baseada no trabalho denominado “Cuidado Primario Seletivo de Saude e Estratégias para
Controle de Doencgas em Paises em Desenvolvimento”, de Julia Walsh and Kenneth S. Warren.
Eles propdem um pacote de intervengdes com tecnologias de baixo custo, focado nas principais
doencas, para ser implantado em paises pobres. Esse pacote consiste em quatro intervencdes:
monitoramento do crescimento, técnicas de reidratagdo oral, imunizacéo e aleitamento materno.
Ele é, entdo, adotado pela UNICEF, que o torna popular, sendo expandido para diversos paises.
Com excecdo da imunizacdo, que conseguiu muitos avancos, seus outros pilares nédo
produziram resultados significativos. A busca da visao holistica da atencdo primaria a saude,
trazida por Alma Ata, defendida por Mahler reeleito diretor da OMS, e por muitos
trabalhadores de satde, continuou a ser perseguida (CUETO, 2004; WHO, 2015b). Muitos
paises revisitaram a declaracdo de Alma Ata para reorganizar sua atencdo primaria.

Em 2003 a OPAS/OMS aprovou a Resolucdo CD 44.R6, que estimula seus Estados
membros a adotarem uma série de recomendacGes para fortalecer a APS, ao mesmo tempo que
cria um grupo de trabalho sobre APS para analisar e difundir boas praticas e guiar a organizacédo
quanto a futuras orientacdes estratégicas e programaticas (OPAS e OMS, 2007).

Em 2008, a OMS, ao celebrar o seu 60° aniversario e 30 anos da Declaracdo de Alma
Ata, emitiu o Relatério Mundial de Saide 2008 ’Agora mais do que nunca”, em que apresenta
quatro conjuntos de reforma que refletem a convergéncia de valores dos cuidados primarios em
salide, a expectativas das pessoas e os desafios de desempenho, que sdo: reformas da cobertura
universal, reformas da prestacdo dos servicos de saude, reformas das politicas publicas e
reforma da lideranca (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 2008).

Em outubro de 2018, os participantes da Conferéncia Mundial sobre Atencdo Primaria
em Astana, Cazaquistdo elaboraram a Declaracdo de Astana em que reafirmam os

compromissos da Declaragdo de Alma-Ata (WHO, 2018).
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3.2.2) A APS: atributos e efetividade

No documento de posicionamento da OPAS/OMS intitulado “Renovagdo da Atencéo

Primaria em Satde nas Américas”, os autores reconhecem que as proprias defini¢des de atengdo

priméria pés-Alma Ata, muitas vezes, sdo vagas, levando a interpretacdes diversas, o que faz

com que a APS implantada em alguns paises se afaste dos valores idealizados por seus
defensores iniciais (OPAS e OMS, 2007).

Abordagens da Atencéo Primaria em Saude

Abordagem

Definicéo ou conceito de Atencao Primaria em Saude

Enfase

APS

Seletiva

Enfoca um nimero limitado de servigos de alto impacto para
enfrentar alguns dos desafios de satde mais prevalentes nos
paises em desenvolvimento20. Os servigos principais
tornaram-se conhecidos como GOBI (monitoramento de
crescimento, terapia de reidratacdo oral, amamentagédo e
imunizacdo) e algumas vezes incluiram complementacao
alimentar, alfabetizacdo de mulheres e planejamento
familiar

(GOBI-FFF).

Conjunto
especifico

de atividades
de

Servigos de
salde

voltados a
populagéo

pobre

Atencao

Primaria

Refere-se a porta de entrada do sistema de saude e ao local
de cuidados continuos de salude para a maioria das pessoas,
na maior parte do tempo26. Trata-se da concepcdo mais
comum dos cuidados primarios de salde em paises da
Europa e em outros paises industrializados. Em sua
definicdo mais estreita, a abordagem ¢é diretamente
relacionada a disponibilidade de médicos atuantes com

especializacdo em clinica geral ou medicina familiar.

Nivel de
atencdo em

um sistema de
Servicos de

saude

“APS
abrangente
de Alma
Ata”

A Declaragdo de Alma Ata define a APS como “atencao
essencial em salde com base em métodos praticos,
cientificamente solidos e socialmente aceitaveis, bem como
tecnologia disponibilizada universalmente a individuos e
familias na comunidade por meio de sua plena participacdo

e a um custo que a comunidade e o pais podem manter...

Uma estratégia
para

organizar  0S
sistemas

de atencdo
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Trata-se de uma parte integrante do sistema de salde do | em salde e
pais... e do desenvolvimento social e econdmico da | paraa
comunidade. E o primeiro nivel de contato com individuos, | sociedade

a familia e a comunidade... trazendo os cuidados de satde o | promover

mais proximo possivel de onde as pessoas vivem e | asalde
trabalham, e constitui o primeiro elemento de um processo

continuo de aten¢ao em saude”.

Enfatiza a compreensdo da salide como direito humano e a
necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos
mais amplos da saude. Difere em sua énfase sobre as

e . .. . Uma filosofia
implicages sociais e politicas da declaracdo de Alma Ata

Enfoque em ) o o que
) mais do que sobre os proprios principios. Defende que o )
Salde e ) . ) ) permeia 0S
o enfoque social e politico da APS deixou para tras aspectos
Direitos . . setores
especificos de doengas e que as politicas de )
Humanos social e de

desenvolvimento devem ser mais “inclusivas, dinamicas, d
saude
transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e
de legislagao”, se pretendem alcancar melhoras de

equidade em saude.

Fonte: Renovando a Atencéo Primaria em Salde nas Américas.

Em 1978, o Institute of Medicine sugeriu que a atencao primaria deve ser caracterizada
por cinco atributos: acessibilidade, integralidade, coordenacdo, continuidade e responsabilidade
(NATIONAL ACADEMY OF SCIENCES, 1978). O termo atributo é definido como a
caracteristica qualitativa de um item item(PORTA, 2014).

Como o Instituto reconhece que o atributo responsabilidade pode estar presente também
na atencdo secundaria, apesar de ser essencial na APS (NATIONAL ACADEMY OF
SCIENCES, 1978), Barbara Starfield prope o uso de quatro atributos essenciais: primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo e trés atributos derivados: orientacao
familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural (STARFIELD; XU, 2001). Barbara
Starfield argumenta que tanto o potencial como o alcance dos aspectos principais da atencédo
primaria a saude podem ser medidos pela abordagem da capacidade-desempenho. Para isto,
estabelece que quatro elementos estruturais: acesso, elenco de servicos, populagédo adscrita e
continuidade, e dois de processo: utilizacdo dos servicos pela populacéo e reconhecimento das

necessidades da saude da populagdo pelos profissionais, definem o potencial da atencédo
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primaria. E necessario que, pelo menos, um elemento estrutural e um elemento de processo

estejam presentes para que se possa medir o potencial e o alcance de cada um dos atributos da
APS (ALMEIDA; MACINKO, 2006; DUARTE, 2014; STARFIELD, 2002).

Os atributos essenciais sdo assim definidos, segundo o Manual do Instrumento de

Avaliacdo da Atencdo Primaria a Salde — PCATool_Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2010Db):

Atencéao ao primeiro contato com o servico de saude: acessibilidade e utilizagdo do
servico como fonte do cuidado a cada novo problema ou novo episédio de um mesmo
problema de saude, com excecdo das verdadeiras emergéncias e urgéncias.
Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de atengdo, assim como sua
utilizacdo ao longo do tempo. A relagéo entre a populacéo e sua fonte de atencéo deve
se refletir em uma relagéo interpessoal intensa que expresse a confianga mutua entre 0s
usuarios e os profissionais de saude.

Integralidade: leque de servigos disponiveis e prestados pelo servico de atencdo
primaria. A¢des que o servico de saude deve oferecer para que 0s usuarios recebam
atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo salde-
doenca, como a¢des de promocéo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao contexto
da APS, mesmo que algumas a¢des ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de
APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre
outros.

Coordenacédo da atencado: pressupde alguma forma de continuidade seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos,
além do reconhecimento de problemas abordados em outros servicos e a integracéo
desse cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de atencéo primaria deve ser
capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe por meio da coordenacéo entre 0s

Servigos.

E os atributos derivados:

Atencdo a salde centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo das
necessidades individuais para a atencéo integral deve-se considerar o contexto familiar
e seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a satde, incluindo o uso de ferramentas

de abordagem familiar.
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e Orientacdo comunitaria: reconhecimento por parte do servico de salde das
necessidades em satde da comunidade por meio de dados epidemioldgicos e do contato
direto com a comunidade; sua relagcdo com ela, assim como o planejamento e a avalia¢éo
conjunta dos servigos.

e Competéncia cultural: adaptacdo do provedor (equipe e profissionais de salde) as
caracteristicas culturais especiais da populacdo para facilitar a relacdo e a comunicagao
com a mesma.

Um servigo de atencdo primaria pode ser considerado provedor para uma comunidade
quando os quatro atributos essenciais estdo presentes e possuem maior interacdo com 0s
individuos e com a comunidade, se 0s outros trés derivados estdo ativos.

Quando o servico e fortemente orientado para a presenca desses atributos, ele é capaz de
prover atencdo integral no aspecto biopsicossocial, a sua populacdo adscrita. Dessa forma, a
verificacdo da presenca e magnitude desses atributos pode servir para avaliar servigos e
sistemas orientados pela APS (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b).

Macinko e Almeida, em um estudo para 0 MS/OPAS com a finalidade de criar uma
metodologia rapida de avaliacdo para APS, modificam os atributos propostos por Starfield e
apontam como atributos essenciais da APS para serem medidos: acesso, porta de entrada,
vinculo, elenco de servigos, coordenacgdo, enfoque familiar, orientacdo para a comunidade e
formacéo profissional (ALMEIDA; MACINKO, 2006).

O primeiro contato esta relacionado a um lugar ou provedor especifico de atencéo a
salide, para cada vez que um novo problema surge. Essa fonte deve ser acessivel para a
populacédo e contar com um meédico de familia/generalista.

Apesar de muitas vezes serem utilizados como sindnimos, 0s termos acesso e
acessibilidade tem sido diferenciado por muitos autores. Starfield apresenta acessibilidade
como um aspecto da estrutura de um sistema ou de uma unidade de saude, sendo um requisito
necessario para que aconteca o primeiro contato. Ndo esta presente, apenas, na atencao
primaria, j& que todos 0s servicos devem ser acessiveis, mas na atencdo primaria ele é
fundamental pois representa a porta de entrada, enquanto acesso € a forma como o individuo
experimenta, utiliza o servico de satde (STARFIELD, 2002).

Donabedian distingue, na acessibilidade, dois espacos: um com caracteristicas socio-
organizacional e outro correspondendo ao geografico. O primeiro esta relacionado a
caracteristicas de recursos que facilitam ou dificultam com que o usuario chegue ao

atendimento. Nisto se incluem a necessidade de pagamento, aspectos burocraticos, e, também,
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barreiras por preconceitos sociais, de renda, género, raca e idade entre outros. Ja o segundo,
relacionado ao aspecto geogréfico, diz respeito a distancia e ao tempo necessério para alcancar
e obter os servicos (DONABEDIAN, 1973).

Penchansky e Thomas também reconhecem o uso impreciso da terminologia acesso e
propdem cinco dimensdes para melhorar o uso da terminologia: disponibilidade, definida como
a relacdo entre o volume e tipo de servico existente e o volume e tipo de servi¢o que o usuario
necessita; acessibilidade, apontada como a relagéo entre a localizagéo do servico e a localizagdo
do usuério, considerando a distancia, custo e tempo do deslocamento; comodidade,
compreendida pela relagdo em como 0s servicos estdo organizados para receber os clientes,
como horério de funcionamento, servicos telefénicos disponiveis, servigos domiciliares etc.
com o fornecimento do servico, possibilidade de pagamento percebido como a relagdo entre os
valores requeridos pelos servicos e a renda do usuario; e aceitabilidade, enquanto uma relacéo
entre a reacdo do cliente sobre as caracteristicas do profissional ou servigco e também a reacao
do usuario com atitudes do profissional frente as suas caracteristicas como renda, género,
idade, raca etc.(PENCHANSKY, R; THOMAS, 1981).

Travassos e Martins fazem uma revisao sobre esses conceitos de acesso e utilizacéo dos
servigos e concluem que, apesar das discordancias na terminologia, existem algumas linhas de
concordancia entre os autores, descrevendo acessibilidade como uma caracteristica da oferta de
servicos de saude ou do ajuste entre a oferta e a populacéo, seja ela num conceito mais geral ou
relacionada com caracteristicas geograficas. Enquanto acesso, mais como a porta de entrada
inicial dos servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Longitudinalidade (que alguns autores denominam de continuidade), segundo Starfield,
é derivada de longitudinal, definida como “lidar com o crescimento e as mudangas de
individuos ou grupos no decorrer de um periodo de anos” sendo traduzida no ambito da atengdo
primaria pelo reconhecimento pelo usuario de uma fonte de atengdo como “sua”. Essa fonte
tem por caracteristica ser habitual e centrada no cuidado da pessoa e ndo da doenca, do mesmo
modo que o servigo ou o profissional reconhecem o usudrio como “seu”, configurando, de
acordo com o Relatdrio do Instituto de Medicina, uma “parceria sustentada”. Longitudinalidade
é considerado um atributo-chave para a qualidade da APS (STARFIELD, 2002).

Cunha e Giovanella também consideram o termo longitudinalidade merecedor de
aprofundamento, mesmo porgue ele ndo é usual entre os autores brasileiros. As autoras, em
seu artigo de revisdo, apontam trés elementos como imprescindiveis na composi¢do desse
atributo: a existéncia de uma fonte regular de cuidados de atengdo priméria, o estabelecimento

de vinculo terapéutico duradouro entre pacientes e profissionais de satde da equipe local e a
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continuidade informacional considerados a base da longitudinalidade e correspondentes ao
acumulo de conhecimento e informacGes da equipe sobre o paciente (CUNHA,;
GIOVANELLA, 2011).

Starfield afirma que o que interfere nos niveis de salde de um pais ndo é sua riqueza ou
0 numero de profissionais de salde existentes, e sim as caracteristicas principais da sua atengéo
priméria a salde: um financiamento de salde universal sob regulacdo governamental, a
intenc&o de distribuir equitativamente os recursos, a integralidade dos servigos e a baixa ou nula
coparticipacdo da populacdo no pagamento dos servigos. Esses fatores combinados produzem
uma melhor atencéo primaria (STARFIELD, 2012).

Dados da literatura internacional apontam que uma APS forte tem um grande impacto
na saude da populagdo, com um aumento do acesso aos Servigos necessarios, aumento da
qualidade do cuidado, maior énfase na promoc¢do a saude e cuidados preventivos, manejo
precoce de doencas e reducdo de intervencdes desnecessarias ou até mesmo prejudiciais (SHI;
GUANAIS, 2012a; STARFIELD; SHI, 2002).

Para responder a questéo se a APS era efetiva, Macinko, Starfield e Shi realizaram uma
revisao sistémica com artigos publicados entre 1985 e 2005. Os resultados sugerem que 0
aumento de um medico de APS para cada 10.000 habitantes esta associado a reducdo em média
de 5,3% na mortalidade geral, ou seja, de 49 por 100.000 por ano (MACINKO; STARFIELD;
SHI, 2007). Esses mesmos autores, avaliando dados dos 50 estados americanos em um estudo
ecologico nesse mesmo periodo, reforcam esses achados, demonstrando que o aumento de 1
médico de APS para cada 10.000 habitantes esta associado a reducéo de 2,5% da mortalidade
infantil e 3,2% de recém natos com baixo peso ao nascer (SHI et al., 2004). Outros estudos, nos
Estados Unidos, assim como em outros paises, demonstram a associa¢do do aumento do nimero
de médicos de APS e melhoria de indicadores de salde, como a reducdo da mortalidade por
cancer de colo de dtero e da mortalidade por doencas cardiacas (STARFIELD, 1994;
STARFIELD et al., 2005)

Estudos no Tibet, na China, também demonstram associacao entre alta qualidade da
APS com melhor autoavaliacdo do estado de saude pela populacdo (WANG et al., 2015a).
Kringos et. al., analisando dados de 31 paises europeus no periodo 2009-2010, encontraram
associacdo entre forte atencao primaria a sade com altos niveis de gastos com salude, mas com
diminuicao do crescimento desses gastos, menores taxas de hospitalizacoes evitaveis, melhores
desfechos de salude e menores desigualdades socioecondmicas (KRINGOS et al., 2013).

Em um estudo transversal, com dados secundarios coletados da pesquisa realizada em

2013 pelo “The International Health Policy Sorves” (IHP), Macinko e Guanais analisaram
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experiéncias de 20.045 adultos usuérios que utilizam servigos de APS em 11 paises (Australia,
Canada, Franga, Alemanha, Holanda, Nova Zelandia, Noruega, Suécia, Suica, Reino Unido e
Estados Unidos). Os que tiveram experiéncias com APS fraca foram significativamente mais
propensos a relatar: coparticipacdo para pagamento, utilizacdo de servigcos de emergéncia nos
altimos 2 anos, consultas com mais de trés médicos no Gltimo ano, menor acesso a medidas
de presséo arterial ou exame de colesterol como rastreamento e vacinagao contra a gripe e a
relatar episddios mais elevados de erro médico (MACINKO; GUANAIS, 2015).

Estudos realizados no Brasil também demonstram a efetividade da Atencdo Primaria a
Saude.

Macinko e colaboradores analisam dados de cobertura de ESF e taxa de mortalidade
infantil dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal, no periodo de 1990 a 2002. Os estudos
sugerem que a cobertura de ESF esta associada a diminuicdo da taxa de mortalidade infantil. O
aumento de 10% de cobertura reduz em média 4,6% de taxa de mortalidade infantil, mesmo
quando controlado por outros fatores. (MACINKO et al., 2006).

Rocha e Soares, estudando a efetividade da Estratégia de Saude da Familia (ESF), em
municipios da regido norte e nordeste do Brasil, também encontram uma associacdo
significativa da implementacdo da ESF e reducdo da mortalidade infantil. Os municipios com
8 anos de adesdo a ESF apresentam uma reducdo estimada adicional de 5,4 por mil nascidos
vivos quando comparados com municipios que ndo sdo cobertos por ESF. Em regifes mais
pobres, os resultados demonstram também que a exposi¢do a ESF esta associada a0 aumento
de trabalho de adultos, aumento de matriculas escolares e reducdo da fertilidade (ROCHA;
SOARES, 2010).

Macinko e colaboradores, analisando mais de 60 milhGes de internacBes ocorridas entre
1999 e 2007, encontraram resultados que sugerem uma associacao entre a reducdo do nimero
de internagdes por doencas cronicas e a expansdo de ESF no Brasil. Os municipios com maior
cadastramento de pessoas na ESF apresentam taxa de internacdo hospitalar em média 13%
menores quando comparados com 0S que possuem baixo cadastramento, depois de outros
fatores terem sido controlados (MACINKO et al., 2010).

Guanais analisou o efeito da ampliacdo da APS e da implantacdo dos programas de
transferéncias de renda sobre a mortalidade infantil no Brasil entre 1998 e 2010, demonstrando
a associacdo da reducdo da mortalidade infantil pos-natal, com a ampliacdo dos servicos de
atencdo priméria no pais. O autor também acrescenta que o Programa Bolsa Familia tem
ajudado as familias de baixa renda a superarem barreiras importantes do acesso aos servicos de

APS (GUANAIS, 2015).
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Em 2014, o Comité Regional da Organizacdo Mundial da Saude para as Américas emitiu
a Resolucdo CD53.R14, que recomenda aos paises das Américas que desenvolvam modelos de
atencdo centrados nas necessidades das pessoas e das comunidades, aumentando a capacidade
resolutiva do primeiro nivel de atencdo mediante redes integradas de servigos de salde.
Concomitantemente, o Comité reconhece que o acesso universal da salude e a cobertura
universal da saude se enquadram nos valores e principios da atencdo primaria a salde e no
espirito de Alma Ata (COMITE REGIONAL DE LA OMS PARA LAS AMERICAS, 2014).

3.2.3) A APS no Brasil

Em 1916, surgiu no Brasil os primeiros estabelecimentos voltados para a saude publica.
Eram os Postos de Saneamento e Profilaxia Rural criados por Carlos Chagas, que priorizavam
0 combate a Doenca de Chagas, malaria e a ancilostomose. Foram implantados primeiramente
na periferia da cidade do Rio de Janeiro e, apds 1918, com o apoio da Fundacdo Rockefeller,
foram expandidos para outras capitais e diversos pontos do interior do pais.

Esses postos servem como base para capacitacdo de profissionais que vao atuar nos
Centros de Saude, criados em 1925 em Séo Paulo (Centro de Saude do Bras, o Centro de Saude
Bom Retiro e o Centro de Saude do Instituto de Hygiene). Esses Centros de Saude concentram
as acOes que estavam distribuidas em varios dispensarios, chefiadas por um sanitarista. H4 um
movimento de renovacao sanitaria que procura substituir a pratica da policia sanitaria por acoes
de cunho educativo e preventivo. Por meio de visitas domiciliares, se traca um perfil
epidemioldgico de cada area e, a partir disto, se organizam as acdes de prevencédo, profilaxia e
educacdo para as familias. Umas das prioridades é combater a tuberculose cuja incidéncia
cresce a passos largos. Ocorre a expansdo dos Centros de Salde para todas as capitais e cidades
de médio porte. Entre as décadas de 50 e 70, com o crescimento da medicina previdenciaria e
surgimento dos grandes hospitais e ambulatérios dos 1APs e do complexo médico-industrial, 0s
Centros de Saude mudaram seu perfil e comecgaram a operar de forma mais rigida e burocratica
(CAMPOS, 2006).

Em 1974 publicou-se o Projeto de um Sistema de Salude Comunitaria no Centro de
Saude Murialdo em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, considerado o primeiro projeto de Saude
Comunitaria do Brasil. Murialdo funcionou como polo aglutinador para outros projetos
semelhantes realizados em Vitdria de Santo Antdo, Rio de Janeiro, Teresina, Sdo Luiz, Cotia,
Sete Lagoas, Pelotas e Joinvile. Em 1976, surgiram as primeiras residéncias médicas voltadas

para a Saide Comunitaria: Centro de Saude Escola Murialdo (Porto Alegre — RS) — que, na
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época, se denomina Unidade Sanitaria S&o José do Murialdo; b) Projeto Vitoria (Vitoria de
Santo Antdo, préximo a Recife — PE) e ¢) Servigo de Medicina Integral da UERJ (Rio de Janeiro
— RJ)(CONILL, 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2010c).

Em 1978, ocorreu a Conferéncia de Alma Ata em que a atencdo priméria a saude foi
aclamada como a estratégia capaz de levar “ Saude para todos no ano 2000”(WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1978b), o que se reflete no Brasil com o Movimento Sanitario, cenario de
discussGes sobre a necessidade de mudancas na politica de salde e nos processos de
redemocratizacéo do pais.

Em 1981 a Comissdo Nacional de Residéncia Médica oficializou o Programa de
Residéncia Médica em Medicina Comunitaria, mas a atividade era, ainda, pouco reconhecida e
tinha mercado de trabalho restrito. Nesse mesmo ano criou-se a Sociedade Brasileira de
Medicina Comunitaria. Somente em outubro de 1986, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
reconheceu a Medicina Geral Comunitaria como Especialidade Médica e a Sociedade Brasileira
de Medicina Geral Comunitaria como sua representante, por meio da Resolugdo CFM n°
1.232/86. Em 1997, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) cortou todas as bolsas de Residéncia Médica para Medicina Geral Comunitaria no
Brasil. A maioria dos Programas foram extintos, outros mudaram de nome para Medicina
Preventiva e Social para ndo fecharem (FALK, 2014).

Entre 1979 a 1986 em Jucas, no Ceard, ocorreu a primeira experiéncia com agentes
comunitarios. Em 1987, devido a grande seca no estado, 0 governo colocou em pratica um
Programa de Emergéncia, e contratou 6000 mulheres sertanejas, de familias vulneraveis (com
0 intuito de garantir uma renda minima para essas familias no periodo da seca), mas que eram
conhecidas e respeitadas pela comunidade. Elas receberam treinamento de trés dias e foram
supervisionadas em cada municipio por um profissional de saude. Realizaram busca ativa das
gestantes para o pré-natal, incentivam as maes para o aleitamento materno e a levar as criangas
para vacinar, também orientando sobre cuidados de higiene. Quando a estiagem acabou o
programa perdeu a caracteristica de ser emergencial, mas mantém as suas acdes na area da
salide. E considerado um programa de acdes simplificadas e de baixo custo, sendo
institucionalizado e incluido no Plano de Salde do Governo do Estado do Ceard. (AVILA,
2011)

Em 1991, o programa foi incorporado pelo Ministério da Saude e, em 1993, o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) contemplou 13 estados das regiGes Norte e
Nordeste, com 29 mil ACS atuando em 761 municipios. Em novembro de 1994, o programa

estava implantado em 987 municipios, de 17 estados das regifes Norte, Nordeste e Centro-
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Oeste, e um total de 33.488 agentes (MINISTERIO DA SAUDE; FUNDACAO OSWALDO
CRUZ, 2005).

Desde o final de 1993, o Ministério da Saude discute a implantacdo do Programa de
Saude da Familia, se inspirando na experiéncia do PACS e da medicina comunitéria dispersos
pelo pais. Em setembro de 1994, o Ministério divulgou o primeiro documento oficial sobre a
Saude da Familia, vinculando o programa assim como era o PACS, na Fundacdo Nacional da
Saude (FUNASA), e abriu a possibilidade de adesdo dos municipios sob a forma de convénio,
desde que cumpridos determinados critérios. Em 1995 os dois programas passaram para ao
Secretaria de Assisténcia a Saide. Em 1996, por meio da Norma Operacional Basica (NOB96),
0 pagamento deixou de ser por procedimento e criou-se o Piso de Atencdo Béasica (PAB) em
gue os municipios recebem um valor fixo calculado pelo nimero de habitantes para desenvolver
as acOes de atengdo basica, acrescido de valores adicionais para quem possui equipes do
Programa de Saude da Familia (PSF) e PACS. Em 1997 o governo estabeleceu como prioridade
0 PACS e PSF no Plano de Metas do Ministério da Saude (Viana, Ana Luiza D’Avila; Poz
2005; Ministério da Satde e Fundacdo Oswaldo Cruz 2005).

Em 2006 publicou-se a Portaria n° 648, que institui a Politica Nacional da Atencédo
Basica e substitui o Programa de Saude da Familia por Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Em 2011 essa portaria foi substituida pela Portaria n® 2488, que incorpora o papel da atencéo
basica no de Redes de Atencdo a Salde estabelecido na Portaria 4279 de 30 de dezembro de
2010, apresenta novas modelagens de equipe para as diferentes realidades brasileiras. O
Ministério da Saude adota a terminologia atencdo basica como equivalente a APS.

Em 2017 a Portaria n° 648 foi revisada por meio da Portaria MS/GM n° 2436/2017
descrita no Anexo XXII do Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28 de Setembro de 2017
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A Politica Nacional de Atencdo Basica define atencéo basica como:

A Atencdo Baésica é o conjunto de agOes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promogdo, prevencdo, protegdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagdo em territério definido, sobre as

quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria. (PRT MS/GM, 2436/2017, Art. 2°).

Em 2018 foi elaborado pelo Ministério da Saitde, CONASEMS e CONASS, o Guia
Nacional da Atencdo Béasica onde o Modulo 1 aborda a Integracdo da Atencdo Bésica com a

Vigilancia em Sautde, tema esse que ainda é um desafio na politica de satide (MINISTERIO DA
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SAUDE; SECRETARIA DE ATENC}AO A SAUDE; SECRETARIA DE VIGILANCIA EM;
SAUDE, 2018).

Atraveés do Decreto N° 9.795, de 17 de maio de 2019, € criada a Secretaria de Atencdo
Priméria & Satde no ambito do Ministério da Salde, enfatizando-se assim a relevancia da APS
e sua prioridade no Sistema Unico de Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Em novembro,
a Portaria 2979/2019 institui o Programa Previne Brasil, que estabelece novo modelo de
financiamento de custeio da Atencdo Primaria a Satide no ambito do Sistema Unico de Saude,
por meio da alteracdo da Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017
(MS/SAPS, 2019).

Em 2015 o pais apresentou uma cobertura de atencdo bésica de 60,67% da populacéo.
A ESF esta presente em 5459 municipios com 39.943 equipes (61% de cobertura) e sdo 266.250
agentes comunitarios de satde (64% de cobertura)(MINISTERIO DA SAUDE, 2016). Em
2019 temos 43.637 equipes de ESF (64,34% de cobertura) e 268.879 agentes comunitarios
(MS/SAPS, 2020).

3.2.4) A APS em Curitiba

A historia da APS em Curitiba se inicia em 1963 com a criagdo do Departamento de
Educacdo, Recreacdo Orientada e Saude. No ano seguinte ocorre a inauguracdo do Centro de
Treinamento Taruma. Em 1964, o referido departamento, transformado em Departamento de
Bem-Estar Social, inaugurou a Unidade Sanitaria Municipal Cajuru, localizada no espago da
associacdo de moradores. A primeira equipe de salde é formada por engenheiro sanitarista,
médico, auxiliares de saneamento e visitadores sanitarios. E criado o Departamento de
Odontologia Escolar e em 1966 feito o primeiro levantamento epidemioldgico na area de
odontologia, por meio dos trés consultérios instalados em escolas municipais. Em 1970, o
grande movimento migratério causou maior adensamento populacional na periferia da cidade,
0 que provocou maior pressdo do movimento comunitario para expansao dos servi¢os de saude
e outros equipamentos sociais. Em 1975 a cidade possuia cinco Unidades Sanitarias (US) e 12
consultérios odontolégicos (CO), e, em 1979, esse numero aumentou para 10 e 13,
respectivamente.

Nessa época, alguns municipios brasileiros comecam a ter uma prética voltada para
medicina comunitéaria. Os principios da Conferéncia de Alma Ata ecoam pelo pais e em
Curitiba. No ano de 1979, surge o primeiro “Projeto de Atengdo Primaria a Satde”, elaborado

pela Diretoria de Saude, que estabelece propostas para o desenvolvimento da rede de postos de
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saude, tendo como eixo gestor o “Projeto Vizinhanga”. O projeto da APS apresenta como
diretrizes a estruturacdo de uma rede de atencdo priméaria que representa nao apenas a extensao
de cobertura dos servicos de satide, mas um significativo impacto juntamente a populacéo a ser
beneficiada, corrigindo as distor¢des existentes no setor salde, e inclui as seguintes questdes:
a) democratizacdo da atencdo médica; b) extensdo de cobertura e hierarquizacéo dos niveis de
atencdo; ¢) medicina integral; d) participacdo comunitaria; €) delegacdo de funcdes na equipe.
Os equipamentos e servicos da Secretaria do Estado e do INAMPS estdo localizados nas areas
mais centrais da cidade, possuem estrutura mais robusta, mas atendem a populages especificas,
como os beneficiarios do INAMPS, em uma politica seletiva e de exclusdo (OPAS, 2004).

Em 1986 surgiu a Secretaria Municipal de Saide que aderiu as AcGes Integradas de
Saulde, o que possibilita a melhoria e 0 aumento da rede de unidades, a ampliacao do laboratério
municipal e a disponibilizacdo de medicamentos basicos para a populacdo. De 1985 a 1988,
ocorreu nova expansdo de servigos e 0 municipio passou a ter 40 Centros de Satde com equipes
constituidas por 3 pediatras, 2 clinicos gerais, 1 ginecologista-obstetra, 1 enfermeiro, 1 auxiliar
administrativo, 1 vigilante, 1 auxiliar de servicos gerais e 14 auxiliares de saude.

As clinicas odontologicas foram instaladas juntamente aos centros de saide, contando
com 6 cirurgides-dentistas, 11 auxiliares odontologicos e um técnico em higiene dental. Em
1988, com a Constituicdo Federal, inclui-se a satde como um direito constitucional. Alem
disso, aponta-se o Sistema Unico de Satde como universal, garantindo o acesso a todos 0s
cidad&os brasileiros.

Em 1989 a rede conta com 53 Centros de Saude e 34 clinicas odontologicas, ocorrendo
a municipalizacdo dos servicos. No ano de 1991, Curitiba realizou sua 1% Conferéncia
Municipal de Satde com o tema “A pratica da Saude no Municipio” que contou com 600
delegados. Instituiu-se o Conselho Municipal de Saide. Nesse mesmo ano, houve uma reforma
administrativa da prefeitura, com a descentralizacdo das secretarias em 7 gerenciais regionais,
gue mais tarde foram denominadas Distritos Sanitarios.

Curitiba, em 1991, iniciou sua primeira experiéncia com medico de familia na US
Pompéia. Havia integracdo multiprofissional, pois, nesse mesmo periodo, houve a unificacao,
em toda a rede, da chefia da area médica-enfermagem com a area odontoldgica, dentro do
conceito de saude integral. Para dar sentido a responsabilizacdo das equipes pelo seu territorio,
surgiu a figura da chefia Unica denominada de Autoridade Sanitaria Local (OPAS, 2004;
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE CURITIBA, 2016).
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Portanto, algumas Unidades de Salde avangaram nas estratégias de participacdo da comunidade no
planejamento local e na constituicdo da vigilancia & salde sobre um espaco-populagdo sob sua
responsabilidade, para reverter os indicadores epidemiol6gicos sociais. Nesse sentido, reforgavam o
consenso de que “Curitiba ja vinha construindo ha décadas um padrédo consciente e planejado de politica
de saude. Esta politica sempre teve uma linha, um fio condutor de direcionalidade estratégica, que
sobreviveu a varios governos e atores sociais. (PEDOTTI; MOYSES, 2000).

Em 1994 a Secretaria Municipal da Saide de Curitiba estabeleceu uma parceria com o
Departamento de Medicina de Familia e da Comunidade da Universidade de Toronto, no
Canada, e a Pontificia Universidade Catélica do Parand. Essa parceria desenvolveu uma
capacitacdo para multiplicadores do Curso Basico para profissionais do PSF, com a participagédo
de 15 profissionais de nivel superior. Em 1996, Curitiba aderiu ao Programa de Salde da
Familia do Ministério da Saude, e recebeu recursos adicionais que permitiram a expansdo do
modelo no municipio.

Em 1998, o municipio assumiu a gestao plena de todos os servigos de saide e, em 1999,
comecou a atuagdo dos agentes comunitarios de saide. No mesmo ano, langou-se o Programa
Mae Curitibana, fortemente focado na organizacdo da APS como ordenadora de cuidado da
rede materno infantil. Em 2000, todas as Unidades de Saude da regional do Bairro Novo, recém-
criada, passaram a atuar no modelo de saude da familia ( Ducci, Luciano; Pedotti, Maria Alice;
Simao, Mariangela Galvédo; Moysés 2001; Secretaria Municipal da Saude de Curitiba 2016;
OPAS 2004).

Em 2002 a Secretaria Municipal de Curitiba estabeleceu contratos de gestdo com as
equipes da Atencdo Primaria, baseados em indicadores de processos e resultados (DITTERICH
etal., 2015).

Em 2005, foi implantada a regional da Cidade Industrial de Curitiba e em 2015 a
regional do Tatuquara, totalizando os 10 distritos sanitarios que compde a estrutura
administrativa atual da sade no municipio.

Considerando-se o censo do IBGE 2010, o Distrito Sanitario mais populoso € o do Boa
Vista, sequido do Portdo e do Cajurd. A analise da proporcdo de idosos revelou que a
distribuicdo ndo foi homogénea nos diversos distritos sanitarios, sendo maior no Distrito
Sanitério da Matriz com 18,6%, seguido do Distrito do Boa Vista, Portdo e Cajuru com 16,3%,
14,3% e 12,2% respectivamente. De forma inversa, os Distritos Bairro Novo, CIC, Pinheirinho,
Santa Felicidade e Boqueirdo apresentam os menores percentuais de idosos em sua populacéo,
abaixo da média municipal de 11,3%. O analfabetismo esta mais concentrado nos Distritos da
Cidade Industrial, Cajuru e Pinheirinho, seguidos de Bairro Novo, Boa Vista e Boqueirdo. O
Distrito da Matriz é o que possui menor nimero de analfabetos. Na analise da renda per capita
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mensal de até R$ 70,00 verificamos que o0 maior nimero de pessoas esta no Distrito do Cajuru,
seguido dos Distritos de Santa Felicidade, Boqueirdo, Matriz, Pinheirinho. Cidade Industrial,
Bairro Novo, Boa Vista e, por Gltimo, o Portdo (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE
CURITIBA, 2014).

Em 2010 foi implantado na Unidade de Salde Alvorada, o Laboratorio de Inovacédo as
CondigGes Cronicas (LIACC) em parceria com o CONASS e a OPAS com o objetivo de
implantar a abordagem com tecnologias leves para o enfrentamento da Hipertensédo Arterial,
Diabetes mellitus e depressdo (MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).

Em dezembro de 2013 foi estabelecida a Carteira de Servicos da Atencdo Primaria a
Saude de Curitiba (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE CURITIBA, 2013).
Curitiba, em setembro de 2015, possuia 110 Unidades de Saude (SECRETARIA MUNICIPAL
DA SAUDE DE CURITIBA, 2015) e, segundo dados da Sala de Gest&o Estratégica Ministério
da Saude, apresentava cobertura de atencéo basica de 55,90% da populacéo, com 236 equipes
médico-enfermagem atuando na ESF (44% de cobertura), 167 equipes de ESF saude bucal
(31%de cobertura) e 950 agentes comunitarios de saude (29% de cobertura) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2016).

Em marco de 2017 foi lancado o aplicativo Saude Ja Curitiba que permite acesso aos
servicos de satide como agendamento de consultas (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
DE CURITIBA, 2017).

Curitiba em 2019 apresenta uma cobertura de APS de 48,5%, com 174 equipes de ESF
(31,3% de cobertura), 123 equipes de ESF saude bucal e 399 ACS (12% de
cobertura)(MS/SAPS, 2020).

3.3) Avaliacdo da atencéo primaria

A restricdo de recursos financeiros, apés a Segunda Guerra Mundial, e 0s gastos
crescentes com o setor saude, principalmente nos paises desenvolvidos, implicaram aos
gestores mundiais a necessidade de avaliacdo dos custos na area da saude. Ao mesmo tempo,
os trabalhadores questionaram quais resultados obtidos com a sua préatica se demonstravam
ineficazes ou lesivos (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; LIMA; SILVA, 2011).

Muitas sdo as definicbes do conceito de avaliacdo. Para Contrandriopoulos e
colaboradores, avaliar é fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre
qualquer um dos seus componentes, com 0 objetivo de ajudar a tomada de decisGes. A avaliagdo

pode ser normativa quando o julgamento é resultado da aplicagdo de critérios e normas ou
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avaliativa quando é elaborada a partir de um procedimento cientifico
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Para Donabedian, as avaliagdes em saude ndo devem enfocar, apenas, os desfechos que
muitas vezes sdo alcangados em logo tempo e ndo conseguem expressar todas as fases do
cuidado de salde, ela deve ser sisttmica e abranger a estrutura, 0S Processos e 0S
resultados(DONABEDIAN, 1997, 1966).

Tanaka afirma que a avaliacdo da atencdo basica em salde é um processo técnico-
administrativo destinado a tomada de decisdo e envolve os seguintes componentes: medir,
comparar, emitir juizo de valor e tomar decisdo (TANAKA, 2011).

Varios pesquisadores em muitos paises tém buscado desenvolver metodologias para
avaliar os cuidados primarios em satide (ARAH et al., 2006; DOS SANTOS DE SA et al., 2015;
ENGELS et al.,, 2006; FRACOLLI et al., 2014; KRINGOS et al., 2010; MACINKO;
GUANAIS, 2015; MARSHALL et al., 2006; PIZZANELLI et al.,, 2011; SHI; MASIS;
GUANAIS, 2012).

Segundo o documento final da Comissao de Avaliacdo da Atencgéo Basica, instituida em
2003 pelo Ministério da Salde, a avaliacdo em saude é um processo critico-reflexivo sobre
préticas e processos desenvolvidos no &mbito dos servicos de sadide. E um processo continuo e
sistematico cuja temporalidade € definida em funcdo do ambito em que ela se estabelece. A
avaliacdo ndo é exclusivamente um procedimento de natureza técnica, embora essa dimensao
esteja presente, devendo ser entendida como processo de negociagdo entre atores sociais. Deve
constituir-se, portanto, em um processo de negociacdo e pactuacao entre sujeitos que partilham
co- responsabilidades (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Ainda segundo o Ministério da Salde, sdo pressupostos para a avaliacao:

0 objeto da avaliagdo da atengdo bésica é um objeto em movimento. As trés esferas de governo séo
corresponsaveis no que se refere a avaliagdo da atencdo basica. Deve-se reforcar seu carater formativo,
pedagégico e reorientador das politicas e praticas, superando o tradicional enfoque punitivo e burocrético.
Deve-se ter o cuidado de, ao recortar o objeto, ndo o reduzir, sob o risco de que o processo de avaliacdo
ndo expresse toda a riqueza das diversidades regionais e locais e 0s novos valores que vém sendo
incorporados ao SUS. O processo de avaliagdo é mediado por relacdes de poder. Isto ndo deve ser ignorado
por quem tem a responsabilidade de conduzi-lo, sendo fundamental reforcar a implementagcdo de
mecanismos que assegurem a participagdo democratica dos envolvidos.

A avaliacdo é uma fungéo importante da gestéo. Nesse sentido, ndo é meramente atribuicdo de avaliadores
externos, devendo fazer parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das
equipes de saude. Em se tratando da avaliacdo em saude, e em especial, da avaliagdo da atencéo bésica, o
objeto da avaliagdo € um objeto em movimento. As trés esferas de governo sdo corresponsaveis no que se
refere & avaliacdo da atengdo basica. Deve-se reforcar seu carater formativo, pedagdgico e reorientador

das politicas e préaticas, superando o tradicional enfoque punitivo e burocratico.
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Deve-se ter o cuidado de, ao recortar o objeto, ndo reduzi-lo, sob o risco de que o processo de avaliacéo
ndo expresse toda a riqueza das diversidades regionais e locais e 0s novos valores que vém sendo
incorporados ao SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Felisberto defende a institucionalizagdo da avaliacdo da atencdo basica com o objetivo
de incorporar a avalia¢do no cotidiano dos gestores e dos profissionais, indo além da obrigacdo
de prestacdo de contas aos organismos financiadores ou da simples medicdo de resultados para
satisfacdo de agentes formuladores de programas e/ou politicas setoriais (FELISBERTO,
2006).

No Brasil a avaliacdo da atengdo basica € institucionalizada no Ministério da Saude com
a criacdo da Coordenacdo de Acompanhamento da Atencdo Béasica no Departamento de
Atencéo Basica em 2000 (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Em 2005, a avaliacio foi incluida
dentro do Programa de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF) sendo
realizado um estudo de linha de base projeto que objetivou fazer um diagnostico do padréo
epidemioldgico e da organizacgdo dos servicos, principalmente em relacdo a atencdo basica, em
168 municipios do Pais com mais de 100 mil habitantes (LEAL et al., 2006).

Em 2010, o Ministério da Saude publicou 0 Manual do Instrumento de Avaliacdo da
Atencao Primaria a Saude- Primary Care Assesment Tool- Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2010b), mas este ndo foi implantado.

Em 2011, o Departamento de Atencdo Basica instituiu o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ) que propde um conjunto de
estratégias de qualificacdo, monitoramento e avaliacdo para as equipes de atencdo basica do
pais. O PMAQ prevé uma avaliacdo de diversos indicadores coletados por meio dos sistemas
de informacdo do Ministério da Saude e também de uma avaliacdo externa realizada por
pesquisadores que em uma visita técnica nas UBS (MINISTERIO DA
SAUDE/DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA, 2011).

3.4) Primary Care Assesment Tool (PCATool)

3.4.1) Primary Care Assesment Tool (PCATool)

O Primary Care Assesment Tool é um instrumento validado, utilizado nacional e
internacionalmente para avaliar a qualidade da APS por meio das suas dimensdes, na
perspectiva de usuarios, profissionais e sistemas. Ele é resultado da contribuicdo de varios

grupos de servigo e pesquisa americanos, entre eles o UF federal Maternal and Child Health
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Bureau (MCHB), Henry J, Kaiser Foundation, the Child and Adolescent Health Policy Center
(CAHPC), o Primary Care Policy Center at Johns Hopkins University Bloomberg School of
Public Health(SHI; MASIS; GUANAIS, 2012; STARFIELD, 2002).

Em 1998, Starfield desenvolveu e validou uma versdo do PCATool para criancas,
composto pelas quatro dimensdes principais da APS, cada um deles com duas subdimensdes,
uma relacionada com estrutura, que indica a capacidade para prover 0 Servigco necessario, e
outra relacionada com o comportamento do atributo, isto é, que indica se servico é prestado
quando se faz necessario. As dimensGes principais sdo assim descritas: primeiro contato
(acessibilidade e utilizagéo), longitudinalidade (afiliagdo com o servigo e forca das relagdes
interpessoais), integralidade (servicos, prestados e servicos disponiveis), coordenagdo
(integracdo do cuidado e sistema de informag&o) e as trés dimensdes derivadas: orientacdo
comunitaria, orientacdo centrada na familia e competéncia cultural( Shi, Masis, e Guanais,
2012; Starfield, 2002).

O PCATOool consiste em quatro mddulos: pesquisa com usuarios dos servicos (versao
infantil e adulto), pesquisa com profissionais de salde, pesquisa de unidades e pesquisa de
sistema de saude, cada qual com uma versdo expandida e uma resumida. Esse instrumento é
adequado para medir a qualidade dos atributos porque é capaz de captar informacGes de
elementos estruturais e de processos relacionados as dimensdes do cuidado primario. As
informacdes obtidas com essas pesquisas podem ser utilizadas para avaliar as caracteristicas da
APS e monitorar o efeito das mudancas que sdo implementadas, o que torna o PCATool uma
importante ferramenta para gestores de politicas publicas. A pesquisa com usuarios subsidia
informacdes sobre: 0s recursos da APS providos para 0s Usuarios e seu uso quando necessario;
se 0 acesso ao servico é facil, quando necessario; as caracteristicas da comunicacdo e 0 mutuo
entendimento entre o usuario e o provedor do servico; o nivel de coordenacéo entre o provedor
da APS e o servico especializado; o tipo de servico disponivel na APS; se ha participacdo da
familia nas discussdes do cuidado e tratamento dos usuarios; comunicacéo entre o provedor do
cuidado e o6rgdos de direcdo; tipo de cobertura de servico; quando ha solicitacdo de
coparticipacdo no pagamento; assim como quais sdo as caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios (SHI; MASIS; GUANAIS, 2012).

Em 1999, Starfield realizou uma pesquisa avaliando os atributos da APS em adultos na
Carolina do Sul o que possibilitou a validacdo PCATool adulto (STARFIELD; XU, 2001).

Muitas pesquisas, utilizando o PCATool proposto por Starfield, foram realizadas em
varios paises além dos Estados Unidos, como: Canada, Espanha, Coreia do Sul, China,

Argentina, e Uruguai, 0 que torna possivel a comparagdo dos resultados entre os diversos
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estudos, sendo um dos instrumentos de avaliagdo da APS mais utilizado na atualidade
(HAGGERTY et al., 2008; MACINKO; JIMENEZ; CRUZ-PENATE, 2015; PIZZANELLI et
al., 2011; SHI; MASIS; GUANAIS, 2012; WANG et al., 2015b).

A expansédo da APS no Brasil reflete a necessidade de estabelecer modelos avaliativos
que possam medir a qualidade dos atributos da atencdo priméria aplicada nos diversos contextos
dos municipios. As versdes do PCATool-Brasil, versdo para criangas, adultos e versao reduzida
adulto para usuéarios de servicos de APS e uma versdo para profissionais da APS foram
traduzidas e validadas pelo grupo de pesquisa em atencdo primaria da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS) (HARZHEIM et al., 2006, 2013; HAUSER, L; CASTRO, RCL;
VIGO, A; TRINDADE, TG; GONCALVES, MR; STEIN, AT; DUNCAN, 2013; OLIVEIRA
et al., 2013). Também foi validada no Brasil uma versédo do PCATool para a Saude Bucal
(CARDOZ0,2015; D’AVILA,2016; NASCIMENTO et al., 2019).

Com excecdo da versdo reduzida, que somente permite a avaliacdo do escore geral da
APS, as demais permitem a avalia¢do de cada um dos atributos da APS e suas subdimensdes.

As respostas sao estruturadas em uma escala Likert para cada atributo ou subdimenséo,
valoradas de 1 a 4 sendo 1= com certeza ndo. 2= provavelmente ndo, 3= provavelmente sim e
4 =com certeza sim(SHI; STARFIELD; XU, 2001). A avaliacdo é realizada pelo conjunto de
escores de cada atributo, gerando um escore global que caracteriza o grau de orientacdo do
servico ou do sistema de salde a atencdo primaria (CHOMATAS, 2009).

Em 2010, o Ministério da Saude publicou o Manual do Instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Primaria a Saude, em que as versdes do PCATool-Brasil, versédo infantil e adulto, para
USUArios e a versdo para profissionais sao apresentadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b).

3.4.2) PCATool-adulto-Brasil versédo reduzida

Em 2013 o grupo de pesquisa de atencdo primaria a satde da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS) identificou a necessidade da elaboracdo de um instrumento
reduzido do PCATool-Brasil versdo adulto, para que este pudesse contribuir para a avaliacdo
periddica e sistematica dos servicos de APS no Brasil.

O PCATool-adulto-Brasil verséo reduzida foi elaborado a partir do PCATool-adulto-
Brasil por meio de uma reavaliacdo realizada via Teoria de Resposta ao Item (TRI). O
PCATool-adulto-Brasil € composto por 86 itens, sendo 3 que medem a afilia¢do do usuério com
0 servigo de salde e 85 itens relacionados aos atributos essenciais e derivados da APS: primeiro

contato (acessibilidade e utilizacdo), longitudinalidade, integralidade (servigos disponiveis e
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servigos prestados), coordenagdo (sistema de informacéo e integracdo do cuidado), orientagédo
familiar e orientagdo comunitaria. A estratégia para reduzir o instrumento foi definida pela
selecdo dos itens baseada na discriminagcdo (parametro de inclinacdo do modelo TRI) e
relevancia tedrica para o escore de orientacdo da APS. Apos a selecdo, os itens foram
recalibrados na mesma amostra de servigos de APS utilizada para a validacdo da versdo do
PCATool-adulto-Brasil. A versdo proposta € constituida de 23 itens, contemplando os atributos
essenciais e derivados da APS(OLIVEIRA et al., 2013).

3.5) Atencdo primaria a salde e determinantes sociais

A Assembleia Geral das Na¢6es Unidas (ONU), ocorrida em setembro de 2015, propde
aos paises membros 17 objetivos para um desenvolvimento sustentavel, sendo o objetivo 3
direcionado para a satde “Garantir uma vida saudavel e promover bem-estar para todas as
idades”. Nesse sentido, a APS ¢ considerada como elemento-chave para a conquista das 13
metas contidas nesse objetivo, por estabelecer um cuidado centrado em pessoas e comunidades
e interferir positivamente nos determinantes sociais da saude. A APS é também apontada como
elemento capaz de ativar os outros 16 objetivos, pelos exemplos que suas equipes tém
produzido como o auxilio para acabar com a pobreza, melhorar a nutricdo, melhorar os
processos de educacdo em salde, empoderar pessoas e comunidades para diminuir as
inequidades e promover justica, disponibilizar acesso a gua segura e esgoto sanitario, encorajar
a producdo do desenvolvimento sustentavel entre outros(Pettigrew et al., 2015).

A Comissdo Nacional Sobre Determinantes Sociais para a Saude (CNDSS), instituida
em marco de 2006 pelo governo federal, define determinantes sociais como sendo os fatores
socais, econdmicos, culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam
a ocorréncia de problemas de satde e seus fatores de risco na populacdo(BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007). Para a Comissdo da OMS sobre Determinantes Sociais da Salde, que conceitua
determinantes sociais como aqueles que influenciam a salde e a equidade a saude como
habitacdo, trabalho e educacédo, crescem as evidéncias que os proprios sistemas de salde sdo
determinantes sociais (GILSON et al., 2007). As evidéncias apontam que sistemas de saude
bem estruturados e bem geridos aumentam a equidade em saude, uma vez que podem ser
especificamente dirigidos para circunstancias de desigualdade e marginalizacdo social, como
mulheres, pobres e outros grupos excluidos por estigmas e discrimina¢des. De mesmo modo,

alguns sistemas de saude perpetuam injustigas e estratificagdo social. Abordagens baseadas em
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modelos biomédicos e voltados para cuidados curativos bloqueiam iniciativas para reorientar
sistemas que promovam salde e equidade. (GILSON et al., 2007).

Inequidades em salde sdo definidas por Whitehead como sendo as diferencas
desnecessarias, evitaveis e injustas em saude. Braveman e Gruskin propfe uma revisao
conceitual mais atual, definindo equidade como a auséncia sistematica das disparidades na
salde (ou nos principais determinantes sociais da salde) entre os grupos que tém diferentes
niveis sociais (BRAVEMAN e GRUSKIN, 2003).

Starfield divide inequidades em horizontais e verticais, sendo horizontal quando
pessoas, com as mesmas necessidades, ndo tém acesso aos mesmos recursos; e vertical, quando
pessoas, com maiores necessidades, ndo tém acesso a maiores recursos. A autora argumenta
gue muitos paises tém ativado a equidade vertical e horizontal no uso da APS, ou seja, pessoas
com maior necessidade recebem mais servicos de cuidados primarios, porem muitos paises
somente tém ativado a equidade horizontal nos servigos especializados e muito poucos a
vertical, fazendo com que subgrupos socialmente excluidos tenham menos acesso a
especialistas do que as suas necessidades apontam. Uma APS voltada para o cuidado centrado
nas pessoas e na comunidade muito mais do que na doenca beneficiam especialmente grupos
socialmente excluidos. Diz, ainda, que especialistas apresentam dificuldade em manejar
interacdes entre varias doencas, com pouca coordena¢do do cuidado o que faz aumentar a
probabilidade de efeitos adversos e de maiores custos. A APS deve assumir maior importancia
nos sistemas de saude, j& que tem maior capacidade de manejar multiplas comorbidades
(STARFIELD, 2011).

Shi e colaboradores, analisando dados da populacdo civil americana nao
institucionalizada, para verificar a presenca de associacdo entre experiéncia de atencao
primaria, desigualdade de renda e percep¢do de saude, concluiram que o padrdo
socioecondmico atenua, mas ndo elimina o efeito da APS. Dessa forma, uma forte APS esta
associada a melhor percepcao de saude tanto geral como mental, mas também a diminuicédo das
desigualdades entre as populacdes mais ou menos favorecidas em avaliacGes de salde geral
(expectativa de vida, mortalidade ajustada pela idade e principais causas de morte)( SHI et al.,
2002).

Programas de satde com eficacia comprovada podem produzir equidade quando séo
estruturados para reconhecer populacbes mais vulnerdveis, devendo ser implantados
primeiramente nestas areas, como foi realizado com as novas vacinas para crian¢as no Peru, o
ESF no Brasil e programas de saude bucal para criangas na Regido Basca, na Espanha (Starfield,

Gérvas, e Mangin, 2012).
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O cuidado, centrado em pessoas e em populaces, realizado pela APS, é mais efetivo,
mais eficiente, mais seguro e promove mais equidade (STARFIELD, 2011; STARFIELD,
2012).

3.6) Atencdo primaria a saude e condigOes cronicas

As condicdes crbnicas constituem problemas de salde que requerem gerenciamento
continuo por um periodo de varios anos ou décadas. Essa definicdo engloba agravos que
aparentemente poderiam ndo ter nenhuma relacdo entre si, como algumas doencas
transmissiveis (HIV/AIDS), ndo transmissiveis (doencas cardiovasculares, cancer e diabetes,
depresséo) e incapacidades estruturais (amputagdes, cegueira e transtornos das articulagoes).
Estima-se que, em 2020, 80% da carga de doenga nos paises em desenvolvimento devem advir
das condigdes cronicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 2003).

A transicdo demografica, com o0 aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da
populacdo, aliada a urbanizacdo crescente, a adocdo de estilos de vida pouco saudaveis
contribuindo para o aumento da obesidade, e a comercializacdo de produtos nocivos a saude,
como o cigarro, levam ao aumento das condic¢des cronicas na populacdo mundial, desafiando
os sistemas de sadde no século XXI1(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 2003).

A OMS pontua, ainda, que as condicdes cronicas sao interdependentes e relacionadas a
pobreza, e, nos paises em desenvolvimento, dificultam ainda mais a prestacdo de servicos,
porque nestes as condi¢des crénicas somam-se a uma agenda inconclusa na salde para o
enfrentamento de doencas infecciosas, desnutricdo e salde materna (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE (OMS), 2003).

Dentre as condicdes cronicas, estdo as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) que
s8o as principais causas de 6bitos no mundo, correspondendo, em 2008, a 63% dos dbitos. 80%
desses Gbitos ocorrem em paises de baixa e média renda. De cada trés mortes por ano no mundo,
duas sdo decorrentes de DCNT (GOULART, 2011).

No Brasil as DCNT correspondem a 72% dos 0Obitos e atingem as camadas mais pobres
da populacdo e grupos mais vulneraveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b). Schramm e
colaboradores realizaram estudo analisando a carga de doenca no Brasil, utilizando dados de
1998 e constataram que o grupo das doencas ndo transmissiveis é responsavel por 74,7% dos
anos de vida perdidos por morte prematura e, quando calculado o Disability-Adjusted Life Year
(DALY) por mil habitantes, que é um indicador que procura medir simultaneamente o impacto

de mortalidade e problemas de salde que afetam a qualidade de vida dos individuos, utilizando-
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se dos anos de vida perdidos por morte prematura (YLL-Years of Life Lost) e dos anos vividos
com incapacidades (YLD- Years Lived with Disability) em relacdo a uma esperanga de vida
ideal, observou-se que as doencas neuropsiquiatricas que fazem parte do grupo das nédo
transmissiveis tém a maior concentracdo, respondendo por 18,6%, seguidas das
cardiovasculares (13,3%), das doencas respiratorias cronicas (8%), dos canceres (6%), das
doencas musculoesqueléticas (6%) e do diabetes (5%)(SCHRAMM et al., 2004).

Dentre as doencas neuropsiquiatricas, a presenca do transtorno depressivo recorrente
(episddio de depressdo) aparece como quarta causa de DALY (3,8%)(SCHRAMM et al., 2004).

A OMS estima que ha 350 milhGes de pessoas afetadas por esse problema de saude no
mundo. A World Mental Health Survey conduzida em 17 paises aponta que uma em cada 20
pessoas no mundo reporta um episddio de depressdo no ultimo ano e a World Health Survey
2003, que 18,8% dos brasileiros referem ter recebido diagnostico de depresséo nos 12 meses
anteriores a referida pesquisa (SCHMIDT et al., 2011; WHO DEPARTMENT OF HEALTH
AND SUBSTANCE ABUSE, 2012).

Nas doencas cardiovasculares, a hipertensdo arterial tem se mostrado relevante.
Segundo dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013, a proporcao de individuos acima de 18
anos que referem diagndstico medico de hipertenséo arterial no Brasil € de 21,4%, sendo maior
nas mulheres (24,2%) do que nos homens (18,3%). A propor¢do tem grande variabilidade
guando analisada por idade sendo de 2,8% em pessoas de 18 a 29 anos, 17,8% dentre as pessoas
de 30 a 59 anos, de 44,4% entre os de 60 a 64 anos, 52,7% entre 0s que possuem 65 a 74 anos
e entre os que relatam ter mais de 75 anos chega a 55%(IBGE; MS; FIOCRUZ, 2014). Em
2013, 69,7% dos hipertensos referem receber assisténcia médica no periodo de 12 meses
anteriores ao periodo de referéncia da pesquisa, sendo esse niumero maior entre as mulheres
(72,4%) do que entre os homens (65,6%). As Unidades Basicas de Salude sdo os locais mais
referidos dessa assisténcia (45,9%), seguidos de clinicas privadas e consultorios particulares
(27,3%), hospitais publicos e ambulatérios (10,9%) e Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
e emergéncias de hospitais publicos(8,3%)(IBGE; MS; FIOCRUZ, 2014).

Essa mesma pesquisa estima que 6,2% da populacdo acima de 18 anos no Brasil refere
diagnostico médico de diabetes, sendo essa proporcdo maior nas mulheres (7%) do que nos
homens (5,4%). Em relacdo aos grupos de idade a proporc¢ao € a seguinte: 18 a 29 anos apresenta
0,6%, aqueles entre 65 a 74 € 19,9% e acima de 75 anos é de 19,6%. Em relacdo aos individuos
com diagndstico de diabetes, 73,2% referem assisténcia médica nos ultimos 12 meses. As

Unidades de Salde também séo os locais mais mencionados para essa assisténcia com 47,1%
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seguidas de consultérios particulares ou clinicas privadas com 29.9% (IBGE; MS; FIOCRUZ,
2014).

Por serem crbnicas e muitas vezes estarem presentes no mesmo individuo, tanto a
hipertensdo quanto o diabetes e a depressdo necessitam de cuidado continuado, sendo o
fortalecimento da atencdo priméria apontado como uma das principais estratégias para o
enfrentamento das condigdes cronicas no mundo(SCHMIDT et al. 2011; MINISTERIO DA
SAUDE 2011b; MENDES 2012; WHO DEPARTMENT OF HEALTH AND SUBSTANCE
ABUSE 2012).

Diante desse cenario, em 2010, a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba implantou,
em parceria com o Conselho Nacional de Secretario de Saide (CONASS), Organizacao Pan-
Americana de Saude (OPAS) e, com assessoria técnica do Consultor Eugénio Vilaga Mendes e
da Pontificia Universidade Catélica do Parana (PUCPR), o Laboratério de Inovagdes em
Atencdo as Condicdes Cronicas na APS (LIACC) que foi caracterizado em duas etapas: a
primeira, de concepcdo do Modelo de Atencdo as Condigcbes Cronicas e a segunda pela
implantacdo do modelo desenvolvido em Unidades piloto.

Foram constituidos dois grupos programaticos: atencdo cardiovascular e depresséo e
oito grupos tematicos: 1) prevencao das condicdes de saude; 2) tecnologias de mudancas de
comportamento; 3) autocuidado apoiado; 4) relacbes com a comunidade; 5) educacdo
permanente; 6) educacdo em saude; 7) sistemas de informacédo da clinica; e, 8) desenho do
sistema de prestacdo de servicos. O LIACC, estruturado a partir da estratificacdo de risco dos
agravos selecionados, busca novas tecnologias de cuidado, de educacdo em saude bem como a
revisdo das diretrizes clinicas instituidas. Para o LIACC, foram definidas doze Unidades de
Saude com Estratégia de Satde da Familia e com caracteristicas semelhantes localizadas nos
Distritos do Boqueirdo e Cidade Industrial, sendo trés em cada distrito para implantacdo do
modelo e trés para controle. Devido a complexidade das novas tecnologias adotadas antes de
iniciar o LIACC, estas foram implantadas em uma Unidade piloto, a UBS Alvorada, pertencente
ao Distrito Cajuru. Foram produtos desse LIACC a estruturacdo do cuidado compartilhado
(CUCO) e autocuidado apoiado na APS com a producdo de materiais sobre autocuidado
apoiado para profissionais e usuarios, a validacdo transcultural dos instrumentos idealizados
pelo MacColl Institue for Health Care Innovation, o Assessment of Chronic lliness Care
(ACIC), ou Avaliacdo da Capacidade Institucional para a Atencdo as Condicdes Crénicas, na
sua traducgdo para o portugués, e o Patient Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC),
ou Avaliacdo do usuério sobre o Cuidado as Condigdes Cronicas que foram utilizados na

pesquisa avaliativa do LIACC(MOYSES; SILVEIRA FILHO; MOYSES, 2012).
55



4.0BJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a qualidade da Atencdo Priméaria a Satde dos adultos do municipio de Curitiba, por

meio da mensuragdo do grau de extensao da APS.

Obijetivos Especificos

— Comparar o grau de extensdo e filiacdo da APS entre usuarios adultos de servigos de saude
publicos e privados no municipio de Curitiba;

— Avaliar a associagdo de determinantes sociais como renda, escolaridade, ocupacao, sexo, cor
da pele autorreferida e idade, com o grau de extensdo da APS dos adultos em Curitiba;

— Avaliar a qualidade do processo de cuidado de condi¢fes cronicas e sua associagdo com o

grau de extensdo da APS em usuérios adultos no municipio de Curitiba.
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RESUMO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil é ordenadora das Redes de Atencdo a Saude.
Neste estudo foi investigada a qualidade da APS em Curitiba, comparando servicos publicos
prestados nas Unidades Basicas de Salde e servicos privados por meio do Escore Geral da APS,
obtido pela aplicagdo do PCATool-Adulto-Brasil-Versdo Reduzida em 780 usuarios de Curitiba
e sua associacdo com determinantes sociais. Os resultados revelam que, em Curitiba, na
avaliacdo dos usuarios, a prevaléncia de Alto Escore Geral da APS (>6,6) ¢ significativamente
maior nos servigos privados (45%) em relagéo aos servigos publicos (20,4%). O estudo também
aponta que a maior presenca e extensdo dos atributos da APS esta associada ao aumento da
idade do usuario, utilizacdo de servigos privados e a presenca de uma ou mais doencas cronicas.
Na perspectiva dos usuarios, o Escore Geral da APS para o servico privado é em média 1,11
superior em relacdo ao escore para o servigo publico, mantendo constante a doenca cronica e a
idade. Iniquidades sdo evidenciadas entre aqueles com acesso a servigos publicos e privados de
salde. Agqueles com mais necessidades em saude e em desvantagens sociais Ssdo
prioritariamente atendidos pelos servicos publicos. O estudo demonstra a necessidade da
expansdo e fortalecimento da Atencdo Primaria a Satde nos servigos publicos no municipio.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Pesquisa sobre Servicos de Saude, Iniquidade
Social, Equidade em Saude.

ABSTRACT

In Brazil, Primary Health Care (PHC) instructs the country’s public health services networks.
This study examines the quality of PHC in Curitiba, by comparing public services provided in
Basic Health Units and private sector healthcare. Services were evaluated by means of PHC’S
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general Score, obtained as a result of the application of PCATool-Adulto-Brasil-Versao
Reduzida (PCA-Tool-Adult-Brazil-Reduced Version) to 780 individuals in Curitiba, in
association with their social determinants. Results indicate that, according to users’ evaluation
in Curitiba, the prevalence of PHC General High Score (>6.6) is significantly higher in private
services (45%) than in public services (20,4%). The study also suggests that the greater
presence and extension of PHC attributes is associated with increases on users’ age, use of
private services and the presence of one or more chronic diseases. From users’ perspective,
when holding constant the predictors for chronic disease and age, PHC General Score for the
private service is, on average, 1.11 higher than the public service score. The study indicates
the need for expansion and strengthen of the city’s Primary Health Care in public services.

Keywords: Primary Health Care, Health Services Research, Social Inequity, Health Equity.
INTRODUCAO

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de saude do
mundo. Para a cerca de 140 milhdes de brasileiros € o Gnico provedor de assisténcia a satde’.
De forma paradoxal, com o aumento da renda da populacdo e com a fragilidade da qualidade
do sistema publico, os trabalhadores, nos ultimos anos, passaram a reivindicar, nas suas pautas
de negociacéo trabalhista, a incorporacéo de varios beneficios, sendo um deles a vinculagéo das
diversas categorias profissionais a sistemas privados de saude. Isto, entre outros fatores, faz
com que esse setor apresente crescimento continuo nos Gltimos anos?2.

Segundo o Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei Orgéanica
da Salde, o acesso universal e igualitario as acoes e servicos de saude no SUS é ordenado pela
atencdo primaria a satide*. O Ministério da Salde estabeleceu a Satde da Familia (ESF) como
estratégia prioritaria de APS no Brasil®.

Cada vez mais, os estudos realizados, em diversos paises, demonstram evidéncias da
efetividade da APS e a sua contribui¢do na melhoria da qualidade de atencdo a saude, refletida
no incremento de diversos indicadores® 4.

A qualidade da APS, segundo Starfield, pode ser medida pela presenca e extensdo de
quatro atributos essenciais: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade dos servicos e
coordenacao do cuidado, e trés atributos derivados: orientacdo familiar, orientacdo comunitaria
e competéncia cultural >-1°, Portanto, a organizacdo da APS baseada no cuidado centrado em
pessoas e comunidades, e ndo na doenca, pode promover melhor salde e a efetiva diminuicéo
das iniquidades em satde, principalmente para as popula¢des mais marginalizadas?® 22,

O impacto das condicdes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacédo
sobre sua situacdo de saude e uso de servigos de saude tem sido pauta de discussdes
internacionais nos ultimos anos. Segundo a Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais

da Saude (CNDSS), determinantes sociais de salde sdo os fatores sociais, econdmicos,
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culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salide e seus fatores de risco na populagdo?®.

Um grande desafio dos estudos é compreender a relagdo entre os determinantes sociais
e a saide, uma vez que esta ndo é simplesmente uma relagio de causa-efeito?*. Um exemplo é
que, embora saibamos que o volume de riqueza gerado por uma sociedade é fundamental para
viabilizar melhores condicbes de vida e de salde, existem paises que possuem um Produto
Interno Bruto total ou per capita(PIB) superior a outros, mas que possuem indicadores de saude
mais desfavoraveis’. O estudo dessa cadeia permite identificar onde e como devem ser feitas
intervencbes e organizados os servicos de atencdo a salde, com o objetivo de reduzir
iniquidades, isto &, onde essas interven¢des podem provocar maior impacto de forma igualitaria.

Curitiba, capital do estado do Parana, situada na regido sul do pais, tem populacéo
estimada em 2015 de 1.879.355 habitantes?®, possui 110 Unidades de satide?® e segundo dados
da Sala de Gestdo Estratégica do Ministério da Salde, apresentava em 2015 uma cobertura de
atencdo basica de 56,7% da populagédo, com 238 equipes ESF (44% de cobertura), 167 equipes
de satide bucal (31%de cobertura) e 950 agentes comunitarios de salde (29% de cobertura)?’.
Atualizando esses numeros para 2019 temos uma cobertura de APS de 48,4%, sendo 31,3% da
populagio coberta por 174 equipes de ESF?8. Em 2015 os dados da Agéncia Nacional de Saude
(ANS) apontavam que 58,6% dos curitibanos estdo vinculados a planos de saide?. Em 2019
esse percentual é de 55,1%%,

Este artigo tem como objetivo avaliar a qualidade da Atencdo Primaria a Saude do adulto
no municipio de Curitiba, por meio da aplicacdo do PCATool Adulto- Brasil-Versao Reduzida
aos usuarios, bem como a sua associagcdo com determinantes sociais como renda, escolaridade,
ocupacao, sexo, cor da pele autorreferida e idade, nos servicos publicos (UBS) e privados de

saude.

METODOLOGIA

Delineamento, local e participantes

Este estudo transversal esta aninhado em pesquisa de base populacional sobre doencas
crbnicas ndo transmissiveis em Curitiba denominada Epicurean (EPlIdemiology of CURItiba:
EvaluAtion of Non-comunicable diseases). Foram entrevistados individuos moradores de
quatro Distritos Sanitarios de Curitiba, sendo eles usuérios de servigos do Sistema Unico de

Satde (UBS) ou de servigos privados®.
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Amostra

O plano amostral foi composto por conglomerados em trés estagios. Foram selecionados
dominios de quatro Distritos Sanitarios de Curitiba (Matriz, Cidade Industrial de Curitiba-CIC,
Boqueirdo e Santa Felicidade), considerando a posi¢cdo geografica (pelo menos um Distrito
representante de cada macrorregido), o perfil da populacdo (nimero e distribuicdo por faixa
etaria de interesse) e as caracteristicas das Unidades Municipais de Salde do territério
(unidades basicas tradicionais e com ESF). Em cada dominio, foram sorteados vinte setores
censitarios e o ponto inicial do percurso para localizacdo dos domicilios particulares, sendo
pesquisado um individuo por domicilio, maior de 18 anos, sem doenca aguda no dia da
entrevista e com autonomia para responder 0 questionario e que consentiram em participar do
estudo. A abordagem empregada foi caracterizada como amostragem proporcional estratificada
por grupos etarios de interesse. Neste estudo foram analisados trés grupos -etarios
compreendendo os intervalos de 18 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos e mais. O tamanho da
amostra foi calculado com base na populagdo estimada para grupo etario em cada Distrito
Sanitario pela estimativa média da frequéncia de Hipertensdo Arterial no Brasil, condi¢do de
salde mais prevalente abordada no estudo, pela margem de erro aceitavel (5%) e taxa de néo
resposta (20%), estimando uma amostra de 1161 participantes.

A amostra final da pesquisa de base populacional sobre doencas cronicas nao
transmissiveis incluiu 1.091 participantes, com uma taxa de resposta de 93,9%. 70 participantes
ndo completaram a coleta de dados (45 porque ndo foram encontrados, 12 se recusaram a
participar, 12 ndo responderam o PCATool-Brasil e um participante foi a dbito entre o intervalo
das visitas). Neste estudo foram excluidos 311 participantes que ndo referiram vinculo a
nenhum servigo ou se diziam vinculados a Unidades de Pronto Atendimento, urgéncias de
hospitais ou em servicos ndo localizados em Curitiba. Dessa forma, foram, entdo, identificados
780 participantes, vinculados a servigos ambulatoriais ndo caracterizados como urgéncia (UBS
ou servigos ambulatoriais privados, como consultérios médicos ou clinicas especializadas), que

constituem a amostra deste estudo.
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Coleta de dados

Os dados foram coletados por dez equipes de entrevistadores (alunos de graduagéo e
pos-graduacao) treinados em oficinas presenciais. As entrevistas foram realizadas em dois
momentos, para preenchimento do questionrio e coleta de dados antropométricos, medidas de
pressdo arterial e glicemia capilar em jejum. As entrevistas e as afericdes foram realizadas em

domicilio, no periodo de agosto de 2013 a agosto de 2014.

Questionarios

Os questionarios foram compostos por perguntas baseadas em inquéritos nacionais ja
realizados no pais abrangendo informagfes sobre situacdo socioeconémica (ocupacao,
escolaridade, renda familiar, estado conjugal e trabalho), condicdo de saude (percepgdo do
estado de saude, autorrelato de hipertensdo arterial sistémica, diabetes melito, dislipidemia,
depressdo, anemia e doenca renal), acompanhamento e tratamento medicamentoso de
condicdes cronicas presentes, risco para depressao (questionario Patient Health Questionnaire
—PHQ-9%) e diabetes (Finnish Diabetes Risk Score — FINDRISC??), comportamentos de risco
para DCNT (padréo alimentar, consumo de alcool, atividade fisica e tabagismo), uso de servigos

de satde e do Primary Care Assessment Tool — Adulto-Brasil, Versio Reduzida®.

Primary Care Assessment Tool — Adulto-Brasil, Versao Reduzida

O PCATool-Adulto-Brasil Versdo Reduzida foi elaborado a partir do PCATool-Adulto-
Brasil®** por meio de uma reavaliagdo realizada via Teoria de Resposta ao Item (TRI). O
PCATool-adulto-Brasil é composto por 86 itens, sendo 3 que medem a afiliacdo do usuario com
0 servico de saude e 85 itens relacionados aos atributos essenciais e derivados da APS: primeiro
contato (acessibilidade e utilizacdo), longitudinalidade, integralidade (servicos disponiveis e
servigos prestados), coordenacdo (sistema de informacao e integracdo do cuidado), orientacdo
familiar e orientacdo comunitaria. A versao reduzida adulto, elaborada e validada pelo grupo
de pesquisa em atencdo primaria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, é constituida
de 23 itens, contemplando os atributos essenciais e derivados da APS®. As respostas sio
estruturadas em uma escala Likert para cada atributo ou subdimenséo, valoradas de 1 a 4 sendo

1= com certeza ndo, 2= provavelmente ndo, 3= provavelmente sim e 4 =com certeza sim,
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acrescida da opgdo 9 = N4o sei/N&o lembro®®. Foi calculado o Escore Geral da APS obtido por

meio do valor médio dos itens, e entdo transformado para uma escala de 0 a 10, como se segue:

Escore Geral da APS= escore obtido -1 x 10
4-1

A qualidade da APS foi identificada como alta quando o escore geral médio resultou em valores

> 6,6 ¢ baixa quando o valor do escore geral médio foi < que 6,6.

Analise estatistica

Os dados foram registrados em dispositivo eletronico (tablet) contendo um software
especifico para a entrada destes, com rotinas de programacao que corrigiam eventuais erros na
digitagdo de alguns pardmetros e posterior verificagdo de consisténcia de digitacéo

As anéalises foram realizadas utilizando o PAWS versdo 18 e o SAS verséo 9.4.
Inicialmente foi realizada analise descritiva. Foram apresentadas a frequéncia absoluta e a
frequéncia relativa percentual, para variaveis qualitativas, e a média e o erro-padrdo, no caso
de variaveis quantitativas. Em se tratando dos escores dos itens do instrumento de avaliacdo da
APS, mostrou-se também os escores minimo e maximo. Na avaliacdo das caracteristicas em
estudo entre tipos de servigos (publico e privado), aplicou-se teste t de Student para a
comparacdo de média em duas amostras independentes e o teste qui-quadrado para a
comparacdo de proporc¢des. Para observar a associa¢do com o Escore Geral da APS, foi utilizada
a metodologia da analise de regresséao linear. Para isso, foram ajustados modelos univariaveis,
sendo as caracteristicas associadas ao Escore Geral da APS com valor-p <=0,20 eleitas para o
modelo multivariavel, para o qual considerou-se nivel de significancia 5% para a permanéncia
no modelo final. Foram apresentados os resultados dos modelos univariaveis e do modelo final
com base na estimativa pontual do coeficiente Beta e por intervalo de confianca 95%. Todas as
analises levaram em conta a estrutura complexa da amostra (clusters). Dessa maneira, foram
incorporadas correcfes nas estimativas de variabilidade permitindo a adequacdo da analise ao

plano amostral.
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Resultados

Em relacdo aos 780 usuérios da amostra, 373 identificaram vinculo com um servigo
publico de APS (UBS) e 407 com servicos privados. Destes, 180 eram vinculados em
clinicas/consultérios de clinicos gerais (44,2%), 70 em ginecologistas (17,2%), 54 em
cardiologistas (13,3%), 21 em endocrinologistas (5,2%), 15 em geriatras (3,7%), 10 em
ortopedistas (2,5%), 8 em urologistas (2%), 8 em gastroenterologistas (2%), 7 em neurologistas
(1,7%) e 7 em psiquiatras (1,7%), além de 27 em outras especialidades (6,6%).

A Tabela 1 descreve as caracteristicas da amostra total estratificada pelo uso preferencial
no servigo publico e privado. A média de idade encontrada foi semelhante a média da amostra
total, no servico publico e no servigo privado (51 anos na amostra total e servigco publico e 50
no privado).Tanto no servigo pablico quanto no privado a amostra apresenta um namero de
mulheres superior ao dos homens (70,8% e 67,3% respectivamente), maior frequéncia em
ambos os servicos da populacdo autorreferenciada como branca (70,2% e 86,9%), além dos que
referiam ser casados ou ter parceiros (58,6% e 58%). Quanto a escolaridade, ha uma diferenca
no perfil dos entrevistados: o servigo publico apresenta maior frequéncia nos que possuiam até
7 anos de estudo (44,2%), enquanto o servi¢o privado concentra individuos com 15 anos ou
mais de estudo (43,7%). Em relacdo a ocupacdo, a amostra apresenta padrdo semelhante nos
dois grupos, com prevaléncia de usuarios que se consideravam ativos no momento da entrevista
(47,9% e 42,4%). Porém, quando observada a renda familiar per capita, ha diferenca entre os
dois grupos estudados: no servi¢o puablico o maior percentual esta na faixa de até R$ 666,00
(38,1%), enquanto no privado esta na faixa de R$ 2.500,00 ou mais (44,1%). A amostra
apresenta também diferenca significativa entre a cor da pele autorreferida nos dois grupos com
maior prevaléncia da cor branca nos servicos privados (86,9%) do que nos servicos publicos
(70,2%). No servico publico, a maioria (56,6%) autorrefere alguma doenca crénica; ja no
servico privado, a maior parte (52,6%) refere ndo apresentar nenhuma doenca cronica. A
hipertensdo arterial sistémica e o diabetes sdo mais autorreferidos nos usuarios de servicos
publicos (42,2% e 18,9%) do que no privado (26,7% e 8,4%), enquanto a depressao aparece
com maior frequéncia nos usuarios do servico privado (26,9%) do que nos do servico publico
(22%).

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas da amostra estratificada por Baixo e Alto Escore
da APS na avaliagdo dos usuérios adultos. A média de idade no Baixo Escore foi de 49 anos e
no Alto Escore foi de 54 anos. Em relagédo aos participantes que avaliam como Alto Escore,

71,3% eram mulheres, 82,9% brancos e 60,1% casados ou com parceiros. No Baixo Escore, a
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frequéncia do sexo feminino foi de 68%, 77% de brancos e casados ou com parceiros 57,9%.
Os que possuiam de 11 a 14 anos de estudo foram os que mais avaliaram 0s servicos como
Baixo Escore (32,9%). No Alto Escore, 32,6% possuiam 15 anos ou mais de estudo, 36,9%
tinham renda domiciliar per capita mensal maior de R$ 2500,00. No Alto Escore da APS,
67,8% avaliaram seu estado de saude como muito bom ou bom e 58,4 % autorreferiam, pelo
menos, uma doenca cronica. Por outro lado, no Baixo Escore da APS, os valores encontrados
foram de 61,6% e 48,5% respectivamente. O autorrelato de Hipertensdo Arterial, Diabetes
Mellitus e Depressao foram mais frequentes no Alto Escore Geral da APS (38,9%, 15,5% e
29,7%) que no Baixo Escore Geral da APS (31,7%, 12,5% e 22,1%).

A Tabela 3 apresenta a descricao entre as médias dos resultados dos itens do PCATool-
Brasil versdo reduzida e o tipo de servico preferencial, publico ou privado. Ela aponta que a
média dos resultados obtidos s&o melhores nos servigos privados em todos os itens relacionados
aos atributos de Acesso ao Primeiro Contato-Utilizacdo, Acesso ao Primeiro Contato-
Acessibilidade, Longitudinalidade, Coordenacdo-Sistema de Informacdo, Integralidade-
Servicos Prestados, Orientacdo Familiar e Orientacdo Comunitaria e em um dos quatro itens
que abordam Integralidade- Servigos Disponiveis. A média dos resultados obtidos € melhor nos
servigos publicos em dois dos quatros itens que se relacionam a Coordenacdo — Integracéo de
Cuidados e em trés dos quatro itens que se referem a Integralidade dos Servigos Disponiveis.

A Tabela 4 mostra a presenca e extensdo dos atributos da APS considerando o Escore
Geral da APS e o tipo preferencial de servico utilizado pelo usuario. Os resultados apontam
para uma associagdo entre Alto Escore Geral da APS (>6,6) ¢ o servigo privado (45%).

Os resultados dos modelos univariavel e multivariavel na analise dos fatores preditores
do Escore Geral da APS sdo apresentados na Tabela 5. O modelo univariavel aponta para a
associacdo do aumento da idade, se autorreferir de cor branca, ser aposentado, ter maior renda
, utilizar servico privado, ter alguma doenca cronica e ter plano de satde com Alto Escore Geral
da APS (>6,6). No modelo multivariavel, o resultado evidencia associag@o entre o aumento da
idade, utilizacdo do servico privado e a presenca de, pelo menos, uma doenca cronica com Alto
Escore Geral da APS (> 6,6). Na perspectiva dos usudrios, o Escore Geral da APS para o servigo
privado é, em média, 1,11 superior em relacdo ao escore para o servico publico, mantendo

constante a doenca crénica e a idade.
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Discussao

Os resultados deste estudo revelam maior presenca e extensdo dos atributos da APS nos
servicos privados em Curitiba por meio do uso do instrumento PCATool-Adulto-Brasil Versao
Reduzida®:.

O PCATool tem sido utilizado como instrumento para avaliar a presenca e extensao
dos atributos em diferentes modelos de organizagdo da APS em varios locais do mundo®>2,
E um bom método para medir a presenca e extenso dos atributos da APS nos servicos de satide.
Esse achado principal serve de alerta para que o sistema publico brasileiro reveja suas politicas
a fim de alcancar uma APS Forte. Curitiba, sem ddvida, é uma cidade em que o
desenvolvimento do sistema de satde publico nacional atingiu grande expresséo, o que torna o
resultado principal ainda mais importante.

Uma revisdo sistematica da literatura, comparando o desempenho de sistemas publicos
e privados em paises de baixa e média renda, concluiu que o sistema privado ndo é mais
eficiente ou resolutivo que o publico. Entretanto, essa mesma revisao concluiu que o setor
publico aponta para lacunas em relacdo ao tempo de espera para consultas e exames e
humanizagio do atendimento®.

Doubova e colaboradores®®realizaram um estudo sobre a experiéncia e percepcdo dos
usuarios sobre a atencdo primaria em quatro paises da América Latina (Brasil, Colémbia,
México e El Salvador). De acordo com este estudo, no Brasil a percepcdo de qualidade esta
relacionada com a idade e a escolaridade dos usuarios, mas que o fato dos usuarios terem ou
ndo seguro-salde ndo se associa a maior qualidade em nenhum pais. Este estudo aponta que as
maiores lacunas nesses paises, para melhorar a percep¢do da qualidade do cuidado, sdo as
dificuldades relativas a comunicacdo do sistema com as clinicas de atencdo primaria, a
coordenacado do cuidado e a informacdo de como obter um estilo de vida saudavel. Berendes e
colaboradores®, por meio de uma revisio sistematica, analisaram a qualidade da assisténcia
médica em servigos publicos e privados de atencdo primaria em paises de baixa e média renda,
e encontraram baixa qualidade nos dois setores estudados ao longo de diferentes dimensdes,
com a competéncia sendo similar em ambos, mas sendo o setor privado mais centrado no
paciente.

Yavich* comparou a atengéo primaria a satide nos servigos pablicos, seguro-social para
trabalhadores e servicos privados na cidade de Rosério na Argentina concluindo que o seguro-
social para trabalhadores demonstra melhor performance na acessibilidade e continuidade do

cuidado que os servicos publicos. A autora aponta que isto é fruto de mecanismos contratuais
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presentes nesse tipo de servico, incluindo incentivos econdmicos para promover acesso
oportuno. Por meio de auditoria e fungéo de gate-keeping, eles estimulam a continuidade e o
uso apropriado do servico. Em contrapartida, nos servicos publicos, ela encontrou fragilidade
no acesso e na continuidade do cuidado. A lacuna de mecanismos, para regular e monitorar o
uso e para coordenar o processo de cuidado, estd associada, segundo a autora, ao excesso de
prescrigdo e comprometimento da qualidade técnica. A auséncia de provedores de salde que se
responsabilizem para um cuidado centrado no paciente no servico publico promove um padréo
de consultas voltadas para cuidado agudo, com alto uso de emergéncias e Servicos
especializados, os quais, geralmente, aumentam os custos e a ineficacia do sistema.

No Brasil sdo poucos os estudos comparando APS em servigos publicos e privados. Um
estudo realizado no Municipio de Belo Horizonte contrapde o uso de servigos de saude por
pessoas com diabetes cobertas por plano privado com diabéticos que sdo usuarios do Sistema
Unico de Salde de Unidades Tradicionais e com ESF. Nessa pesquisa, 0s resultados apontam
que, em referéncia a utilizagcdo dos servi¢os, ndo houve diferenca entre a populacdo assistida
por ESF e planos privados. Em relacéo aos indicadores de qualidade baseados nos atributos da
atencdo primaria, no entanto, os afiliados aos planos privados apresentaram melhor
desempenho na percepg¢édo dos usuarios, mesmo apos ajuste por idade, sexo e escolaridade. Esse
estudo aponta que usuarios exclusivos do SUS sdo 60% mais propensos a terem dificuldade
para obtencao de consultas em comparacdo aos seus pares afiliados a plano privado de salde.
Os atributos da integralidade, da longitudinalidade e do foco familiar apresentaram pior
desempenho entre usuarios exclusivos do SUS residentes em areas cobertas pela ESF em
comparacdo aos que séo afiliados a plano privado de saude, mas essa diferenca nao foi
significativa quando comparada a UBS tradicionais*.

Macinko e Costa*? analisaram dados da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios
(PNAD) 2008, com uma amostra de 264.754 adultos, comparando aqueles que ndo apontavam
vinculo com nenhuma ESF, categorizados como “nenhuma”, os que referiam vinculo com ESF
e aqueles com plano privado. Os resultados dessa analise apontam que aqueles que se
inscreveram na ESF tém maior probabilidade de ter consultado um médico do que aqueles da
categoria "nenhuma", mas sao menos provaveis do que aqueles com um plano de satde privado.
Cerca de 80% dos entrevistados disseram estar muito satisfeitos com a qualidade dos cuidados
de salde recebidos nas Gltimas duas semanas. Essa proporc¢do alcangou ou excedeu 90% entre
os detentores de planos privados de salde e foi maior do que entre 0s inscritos na ESF e aqueles

gue ndo tinham planos de saude privados e nem cobertura da ESF. Mesmo com metodologias
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distintas, esses dois Gltimos estudos citados*#? e o estudo atual apontam para uma maior
qualidade da APS entre prestadores privados quando comparados com prestadores publicos.

Varios estudos e revisdes que utilizam o instrumento PCATool, nas versdes adulto (
original ou reduzida), infantil ou profissionais, aplicado em usuéarios ou profissionais do
Sistema Unico de Salde, encontraram baixo Escore no atributo Acesso ao Primeiro Contato,
principalmente na dimenséo acessibilidade, evidenciando a fragilidade desse atributo na APS
brasileira**->2. Nosso estudo tambhém encontrou valores baixos na média dos itens referentes a
esse atributo, principalmente nos servicos pablicos.

A baixa cobertura de APS (55,9%) e ESF (40%), no municipio de Curitiba, gera uma
desproporcéo entre o quantitativo populacional e o nimero de profissionais de referéncia em
cada Unidade Baésica de Saude, o que contribui para a dificuldade de acesso. Associado a esse
fator, a indisponibilidade de contato dos usuarios com os profissionais da UBS fora do horério
de atendimento destas justifica as médias inferiores obtidas no servigo publico nos itens
referentes ao Primeiro Contato, Longitudinalidade e Integralidade Servicos Prestados, levando
a uma menor prevaléncia do Alto Escore Geral na APS nesse segmento de servico.

Outra discussao importante se da quando observamos as caracteristicas da amostra que
apresenta diferencas significativas entre os usuarios do servi¢co publico e privado. A maior
prevaléncia no servico privado de individuos de cor branca, com maior escolaridade, renda, que
estdo em atividades produtivas, que se autorreferem com estado de saide muito bom ou bom,
com menor prevaléncia de autorreferir alguma doenca crénica e de se autorreferir como
hipertensos ou diabéticos, apontam iniquidades em salde. Isso coincide com resultados de
estudo realizado em Belo Horizonte, que compara os diversos tipos de servicos em que o nivel
de escolaridade e o escore de bens domiciliares e autoavaliacdo do estado de saude diferiram,
significativamente, entre os tipos de servicos analisados, com melhor situacéo entre os afiliados
a plano privados de saude do que em servigos publicos (ESF e UBS tradicionais) e naqueles
que ndo s&o vinculados a nenhum servigo®34,

Nossos resultados, quando somados aos resultados de um Alto Escore Geral da APS
superior no servico privado do que no servigo publico, nos levam a refletir sobre a equidade em
satde. Aqueles com mais necessidades em saude e em desvantagens sociais deveriam receber
mais cuidado como forma de diminuir as iniquidades, mas nosso estudo aponta maior presenca
e extensao dos atributos da APS no grupo mais favorecido socialmente e com menor carga de
doencas cronicas. Esse fato torna premente uma mudanca importante na conducdo do nosso
sistema publico de satde, guiada por evidéncias de contratualizacdo e centralizacdo nas pessoas

como as descritas nos artigos supracitados?’:39-425354,
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Podemos destacar a importancia da APS nesse processo, pois, segundo Starfield,
diferengas na saude entre pobres e menos pobres sdo maiores para a gravidade do que para
incidéncia, pelo menos em alguns paises. Quando os servicos de salde sdo eficazes e
direcionados para a deteccdo e prevencdo da progressao da doenca, ha consideravel impacto na
reducdo das iniquidades na gravidade da doenca, enquanto as acGes fora do setor saude s&o
suscetiveis a um impacto relativamente maior na prevaléncia da doenga®.

Essa mesma autora aponta que as caracteristicas fundamentais da APS devem ser
estabelecidas: cobertura financeira universal, regulagéo dos servigos pelo governo, distribuigao
de recursos de maneira equitativa e servicos de APS com co-pagamentos baixos ou nulos.
Todos esses fatores em combinagdo produzem uma melhor Atencdo Primaria a Saude, com
maior acesso e uso de primeiro contato, maior cuidado centrado na pessoa ao longo do tempo,
maior alcance de servicos disponiveis e fornecidos quando necessario e também a coordenacgéo

de atendimento’.

Limitacdes do Estudo

Como limitacdo do estudo, apontamos a comparacdo da atencdo primaria encontrada nos
servigos publicos UBS (ESF ou UBS tradicional) com os servicos privados, que, na sua grande
maioria, foi composta de atendimentos especializados. Esse cenéario, no entanto, representa a
atual situacdo no pais em que os usuarios dos servicos privados procuram espontaneamente
esses locais como porta de entrada ao servico de saude e se vinculam a profissionais

especialistas.

Concluséao

Muitos avangos foram conquistados com base na incorporacdo da salde como um
direito constitucional e da implantacio do Sistema Unico no Brasil e em Curitiba.

Este estudo demonstra a necessidade da expansdo e do fortalecimento da Atencéo
Primaria a Satde no municipio. Analisar os atributos da APS e entender por que o Acesso ao
Primeiro Contato-Utilizacdo, Acesso ao Primeiro Contato-Acessibilidade, Longitudinalidade,
Coordenacdo-Sistema de Informacao, Integralidade-Servicos Prestados, Orientacdo Familiar e
Orientacdo Comunitéria estdo mais presentes nos servigos privados permite profunda reflexdo

e aponta para possibilidades de mudanga.
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Aumentar a cobertura com a implantagdo de mais equipes e expandir o horario dos
servicos de APS é fundamental para melhorar o acesso e o desempenho do sistema de saude
em Curitiba. A expansdo do numero de equipes de Estratégia de Salde da Familia podera
contribuir para o melhoria da longitudinalidade, coordenacdo, integralidade, orientacdo familiar
e orientacdo comunitaria uma vez que varios estudos indicam maior presenca e extensao dos
atributos da APS nesse modelo**°%*",

Outra estratégia € rever 0s contratos internos das equipes de salide com a gestdo
municipal, direcionando o pagamento de incentivos para os profissionais que promovam
processos que garantam maior acesso e contato com usuarios e voltados para a expansdo da
carteira de servicos disponibilizados na atengdo primaria.

Ampliar o acesso e a capacidade resolutiva das unidades de saude pode fazer com que

0 usuério realmente reconheca a APS como ponto preferencial da sua atencéo a saude.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra total e estratificada dos usuérios adultos, pelo uso preferencial da APS
nos servicos publicos (UBS) ou privados, Curitiba, 2013-2014

Amostra Geral (n =

Tipo do Servico preferencial

Caracteristicas 780) Pablico [373] Privado [407] p-valor®
Média (ep) oun (%)  Média (ep) ou n (%) Média (ep) ou n (%)

Idade (em anos) 51 (0,8) 51 (1,0) 50 (1,2) 0,412%

Sexo

Masculino 242 (31,0%) 109 (29,2%) 133 (32,7%) 0.329

Feminino 538 (69,0%) 264 (70,8%) 274 (67,3%) ’

Cor da pele

Branca 614 (78,9%) 261 (70,2%) 353 (86,9%) <0001

N&o Branca 164 (21,1%) 111 (29,8%) 53 (13,1%) ’

Estado civil

Casado 457 (58,6%) 217 (58,0%) 240 (59,0%) 0.823

Outros 323 (41,4%) 156 (41,8%) 167 (41,0%) ’

Escolaridade

Até 7 anos de estudo 200 (25,6%) 165 (44,2%) 35 (8,6%)

De 8 até 10 anos 119 (15,3%) 72 (19,3%) 47 (11,5%) <0.001

De 11 até 14 anos 257 (32,9%) 110 (29,5%) 147(36,1%)

15 anos ou mais 204 (26,2%) 26 (7,0%) 178(43,7%)

Ocupacao

Ativo 374 (47,9%) 158 (42,4%) 216 (53,1%)

Aposentado 191 (24,5%) 109 (29,2%) 82 (20,1%) 0,011

Sem atividade 215 (27,6%) 106 (28,4%) 109 (26,8%)

Renda familiar per

capita

Até R$ 666,00 171 (23,3%) 131 (38,1%) 40 (10,3%)

De R$ 667,00 até R$

1249,00 183 (24,9%) 117 (34,0%) 66 (16,9%) <0,001

De R$ 1249,00,00 até

R$ 2499,00 183 (24,9% 71 (20,6%) 112 (28,7%)

R$ 2500,00 oumais 197 (25,3%) 25 (7,3%) 172 (44,1%)

Classificacéo estado

de saude

Muito bom/Bom <0,001

497 (63,7%)

193 (51,7%)

304 (74,7%)
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Regular/Ruim/Muito
ruim 283 (36,3%) 180 (48,3%) 103 (25,3%)

Possui Plano de

Saude
1 0, 0,

Sim 381 34 (9,1%) 347 (85,3%) <0,001
Néo 399 339 (90,9%) 60 (14,7%)
Possui alguma doenca
crénica*
Sim 400 (51,8%) 210 (56,6%) 190 (46,7%) 0.018
N&o 372 (48,2%) 161 (43,4%) 211 (52,6%) ’
Hipertenséo
Sim 266 (34,2%) 158 (42,2%) 108 (26,7%) <0.001
Ndo 511 (65,8%) 215 (57,6%) 296 (73,3%) ’
Diabetes
Sim 103 (13,4%) 69 (18,9%) 34 (8,4%) <0001
Néao 665 (86,6%) 296 (81,1%) 369 (91,6%) ’
Depressao
Sim 191 (24,6%) 82 (22,0%) 109 (26,9%) 0.151
Néo 586 (75,4%) 290 (78,0%) 296 (73,1%) ’
* Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus ou Depressdo
# Associado a estatistica de teste Qui-Quadrado
& Associado a estatistica de teste t de Student
Tabela 2. Caracteristicas da amostra estratificada por Baixo e Alto Escore Geral da APS, pelo uso
preferencial dos servigos publicos ou privados, dos usuarios adultos, Curitiba, 2013-2014.

Escore Geral da APS
Caracteristicas Baixo (< 6,6) [n=516] Alto (>=6,6) [n=258]

Média (ep) ou n (%) Média (ep) ou n (%) p-valor”
Idade (em anos) 49 (17,5) 54 (17,9) ,008%
Sexo
Masculino 165 (32%) 74 (28,7%) 375
Feminino 351 (68%) 184 (71,3%) ’
Cor da pele
Branca 396 (77%) 214 (82,9%) 075
N&o Branca 118 (23%) 44 (17,1%) ’
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Estado civil
Casado
QOutros

Escolaridade

Até 7 anos de estudo
De 8 até 10 anos

De 11 até 14 anos
15 anos ou mais

Ocupacéo
Ativo
Aposentado
Sem atividade

Renda domiciliar per capita
mensal

Até R$ 666,00

De R$ 667,00 até R$ 1249,00

De R$ 1249,00,00 até R$ 2499,00
R$ 2500,00 ou mais

Classificacdo estado de saude
Muito bom/Bom
Regular/Ruim/Muito ruim

Possui ao menos uma doencga
cronica*

Sim

Néao

Hipertensao
Sim
Né&o

Diabetes
Sim

Néo
Depresséo
Sim

Néo

299 (57,9%)
217 (42,1%)

145 (28,1%)
82 (15,9%)

170 (32,9%)
119 (23,1%)

254 (49,2%)
117 (22,7%)
145 (28,1%)

133 (27,3%)
132 (27,1%)
116 (23,9%0
106 (23,9%)

318 (61,6%)
198 (38,4%)

247 (48,5%)
262 (51,5%)

163 (31,7%)
351 (68,3%)

63 (12,5%)
441 (87,5%)

114 (22,1%)
401 (77,9%)

155 (60,1%)
103 (39,9%)

54 (20,9%)
37 (14,3%)
83(32,2%)
84(32,6%)

117 (45,3%)
72 (27,9%)
69 (26,7%)

38 (15,6%)
50 (20,5%)
66 (27%)

90 (36,9%)

175 (67,8%)
83 (32,2%)

150 (58,4%)
107 (41,6%)

100 (38,9%)
157 (61,1%)

40 (15,5%)
218 (84,5%)

76 (29,7%)
180 (70,3%)

,586

,056

,369

,000

127

,011

,060

,373

,019

* Hipertensao arterial, Diabetes Mellitus ou Depressao

# Associado a estatistica de teste Qui-Quadrado
& Associado a estatistica de teste t de Student
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B2

C5

C11
D1

D6
D9
D14

E2

E6
E7

E9

F2

G8

G9
G20

H1
H5
H7
H11
11

Tabela 3. Descricdo da média dos resultados dos itens do PCAToll-adulto_Brasil vers&o reduzida e o tipo de servico preferencial

Servico
Publico Privado
n  Média Erro-padrdo Minimo Maéaximo n Média Erro-padrdo

Escore de Afiliagdo 373 4,2 0,3 0,0 10,0 407 53 0,2
Quando vocé tem um novo problema de satide vocé vai ao seu médico ou servigo de salde ou entra em contato com 373 6,2 0,4 0,0 10,0 407 6,7 0,3
eles antes de procurar outro médico ou servigo?
Quando o seu médico ou servigo de salde esta fechado, existe um nimero de telefone para o qual vocé possa ligar 373 1,8 0,2 0,0 10,0 407 5,9 0,2
quando fica doente?
E dificil para vocé conseguir atendimento com seu médico ou servico de satde quando pensa que é necessario? 373 4.4 0,2 0,0 10,0 407 3,1 0,2
Quando vocé vai ao seu “nome do servigo de satde / ou nome médico/enfermeiro”, é o mesmo médico ou enfermeiro 373 4.5 0,2 0,0 10,0 407 7,0 0,2
gue atende vocé todas as vezes?
Vocé se sente a vontade contando as suas preocupacdes ou problemas ao seu “médico/enfermeiro’? 373 8,0 0,2 0,0 10,0 407 8,9 0,2
O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé? 373 6,9 0,2 0,0 10,0 407 8,5 0,2
Vocé mudaria do “nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” para outro servigo de satude se isto fosse 373 5,0 0,2 0,0 10,0 407 3,3 0,2
muito facil de fazer?
O “nome do servigo de satde / ou nome médico/enfermeiro” sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé fosse consultar com 163 7.8 0,4 0,0 10,0 204 6,3 0,4
este especialista ou servigo especializado?
O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma informagado para o especialista, a respeito do motivo desta consulta? 163 5,8 0,4 0,0 10,0 204 51 0,4
O “nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” sabe quais foram os resultados desta consulta? 163 58 0,4 0,0 10,0 204 6,7 0,3
O seu “médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado (lhe perguntou se vocé foibem 163 4,9 0,4 0,0 10,0 204 6,4 0,4
ou mal atendido por este especialista ou servico especializado)?
Quando vocé vai ao “nome do servigo de satde / ou nome médico/ enfermeiro”, o seu prontuario (historia clinica) esta 373 8,2 0,2 0,0 10,0 407 8,6 0,2
sempre disponivel na consulta?
Aconselhamento ou tratamento para uso prejudicial de drogas (licitas e ilicitas, ex: alcool, cocaina, remédios para dormir) 373 4,2 0,4 0,0 10,0 407 3,1 0,3
Aconselhamento para problemas de satde mental 373 3,1 0,3 0,0 10,0 407 2,9 0,3
Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex.: diminuicdo da memoéria, risco de cair) 373 3,9 0,3 0,0 10,0 407 3,8 0,3
Conselhos sobre alimentagéo saudavel 373 6,3 0,2 0,0 10,0 407 7,6 0,2
Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé 373 6,3 0,2 0,0 10,0 407 7,7 0,2
Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando 373 6,5 0,3 0,0 10,0 407 8,2 0,2
Como prevenir quedas 373 2,3 0,2 0,0 10,0 407 2,7 0,3
O seu “médico/enfermeiro” The pergunta sobre suas ideias e opinides (sobre o que vocé pensa) ao planejar o tratamento 373 3,8 0,2 0,0 10,0 407 59 0,3
e cuidado para vocé ou para um membro da sua familia?
O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua familia se vocé achasse necessario? 373 5,2 0,2 0,0 10,0 407 7.4 0,2
Faz pesquisas com o0s pacientes para ver se 0s servicos estdo satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas? 373 25 0,3 0,0 10,0 407 3,0 0,3

Minimo  Maximo

0,0
0,0

0,0

0,0
0,0

0,0
0,0
0,0

0,0

0,0
0,0
0,0

0,0

0,0

0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0

10,0
10,0

10,0

10,0
10,0

10,0
10,0
10,0

10,0

10,0
10,0
10,0

10,0

10,0

10,0
10,0

10,0
10,0
10,0
10,0
10,0

10,0
10,0
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Tabela 4. Associagdo entre o tipo de servigo preferencial na avaliacéo de usuarios adultos e 0 Escore Geral da
APS, Curitiba, 2013-2014

Escore Geral da APS

Tipo do servigo preferencial Baixo (< 6,6) [n=516] Alto (=6,6) [n=258] Valor-p*
n (%) n (%)

Publico [n=367] 292 (79,6%) 75 (20,4%)

Privado [n=407] 224 (55%) 183 (45%) <0,0001

#Associado a estatistica de teste Qui-Quadrado

Tabela 5. Associagdo™ entre preditores e 0 Escore Geral da APS na avaliacdo de usudarios adultos da APS,
Curitiba, 2013-2014.

Caracteristica Modelo univarigvel Modelo multivaridvel
Beta (IC 95%) Valor-p*  Beta (1C 95%) Valor-p*

|dade 0,02 (0,01;0,03)) <.0,000L 0,02 (0,01; 0,03) <0,0001

Cor da pele

Branca 0,34 (0,03; 0,64) 0,0317

Né&o Branca

Estado civil

Casado 0,21 (-0,04; 0,46) 0,0982

Outros

Sexo

Feminino 0,20 (-0,07; 0,46) 0,1448

Masculino

Escolaridade

Até 7 anos de estudo -0,35 (-0,71; 0,02) 0,0622

De 8 até 10 anos -0,26 (-0,66; 0,15) 0,2150

De 11 até 14 anos -0,14(-0,47; 0,19) 0,3897

15 anos ou mais de estudo

Ocupacéo

Ativo -0,40 (-0,71; -0,10) 0,0095

Sem atividade -0,42 (-0,76; -0,08) 0,0152

Aposentado
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Renda domiciliar per capita

Até R$ 666,00 -0,78 ( -1,15; -0,41) <0,0001
R$ 667,00 até R$ 1249,00 -0,54 (-0,90; -0,17) 0,0036

R$ 1250,00 até R$ 2499,00 -0,36 (-0,71; -0,01) 0,0461

R$ 2500,00 ou mais

Servico

Privado 1,01 (0,75; 1,26) <0,0001 1,11 (0,86; 1,36) <.0,0001
Publico

Classificacdo do estado de saude
Muito bom/Bom 0,08 (-0,17; 0,35)
Regular/Ruim/Muito ruim

Presenca de doenga crbnica*
Ao menos uma doenca crbnica 0,45 (0,21; 0,70) 0,0003 0,30 (0,04; 0,55) <0,0001

Nenhuma doenga cronica

Plano de Saude
Sim 0,94 (0,69; 1,19) <0,0001

Nao

*Diabetes, hipertensdo ou depresséo

# Associado a andlise de regresséo linear
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RESUMO

As condicdes cronicas sdo definidas como problemas de saude que requerem gerenciamento
continuo por um periodo de varios anos ou décadas. Estima-se que 80% da carga de doenca dos
paises em desenvolvimento, em 2020, deve advir das condigdes cronicas. A atencdo primaria a
salde é a ordenadora das redes de atengé@o e uma das principais estratégias para o enfrentamento
das condicdes cronicas no mundo. Neste estudo, foi investigada a qualidade da atencéo prestada
a usuarios de servicos de saude que autorreferem condicdes cronicas (hipertensdo, diabetes e
depresséo) e naqueles que ndo autorreferem esses agravos (higidos). A qualidade foi avaliada
por meio de um Escore do Cuidado construido com base em respostas de entrevistas feitas com
usuarios vinculados a servi¢os publicos e privados, como uma medida resumo das
atividades/condutas baseadas em evidéncias. Os resultados apontam que o Escore de Cuidado
nos servigos privados foi significativamente maior que nos servicos publicos entre usuarios que
autorreferenciam Hipertensdo Arterial (5,3 no publico e 5,8 no privado, p-valor 0,005),
Diabetes mellitus (5,0 no publico e 6,0 no privado, p-valor < 0,001) e naqueles que néo
autorreferem as condicdes cronicas abordadas, aqui denominados de Higidos (5,3 no publico e
5,7 no privado, p-valor <0,006). No entanto, o valor médio dos escores obtidos, tanto no servico
publico como no privado, foi baixo, evidenciando a necessidade de aprimoramento das acdes
voltadas as mudancas de estilo de vida e monitoramento desses usuarios em ambos 0s servigos.

Palavras chaves: Atencdo Priméria a Saude, Avaliacdo de servi¢os, Pesquisa de servico de
salde, Condicdo crbnica

ABSTRACT

Chronic diseases are defined as health conditions that require continuous care throughout
years or decades. In 2020, about 80% of the global burden of health conditions in the
developing world will derive from chronic conditions. Primary Health care is the basis for all
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health networks (Redes de Atencdo a Salude - RAS) and one of the main strategies for the
management of chronic conditions around the globe. This study investigates healthcare quality
in accordance to individuals perceptions, drawing a comparison between persons with self-
referenced chronic conditions (hypertension, diabetes and depression) and those who did not
indicate those conditions (higid). Quality was assessed by a Care Score constructed from
interview responses with users linked to public and private health services, as a summary
measurement of evidence-based activities / behaviours. Results indicate that the Care Score on
private health services was significantly higher than on public services among users that self-
referenced Hypertension (5.3 on public, 5.8 on private, p-value 0.005), Diabetes Mellitus (5.0
on public, 6,0 on private, p-value < 0.001) and among those who did not indicate any of the
above mentioned chronic diseases — higid individuals (5.3 on public, 5.7 on private care, p-
value < 0.006). The low Care Score average values obtained in both public and private services
highlight the need for improvement on actions aimed at lifestyle changes and management of
these users’ conditions in both services.

Keywords: Primary Health Care, Service Evaluation, Health Service Research, Chronic
Condition.

INTRODUCAO

O Brasil convive com uma tripla carga de doengas. As doencas infecciosas persistem,
somadas a0 aumento das causas externas e, também, da prevaléncia das doencas crénicas-
degenerativas. As mudancas no estilo de vida da populacao repercutem no perfil nutricional, o
que se traduz no aumento expressivo da obesidade. Esse conjunto de fatores faz com que a
transicdo epidemioldgica no pais assuma caracteristicas diferentes do ocorrido em paises
desenvolvidos'?.

A hipertensao arterial é responsavel por 8 milhdes de mortes por ano no mundo (13,5%
de todas as mortes), das quais 6,22 milhdes ocorrem em paises de renda baixa e média, e 1,39
milhdes em paises de renda alta®.

O diabetes mellitus afeta mais de 425 milhdes de pessoas no mundo, sendo que um terco
delas possui mais de 65 anos, e seu crescimento também é maior nas cidades de paises de baixa
e média renda. O diabetes e suas complicacdes respondem no mundo por 4 milhdes de mortes
por ano®.

A depressdo é também uma doenca cronica frequente e estima-se que mais de 300
milhdes de pessoas no mundo convivem com a doenc¢a. Quando de longa duracéo e intensidade
moderada ou grave, a doenca pode causar um grande sofrimento e alterar as atividades laborais,
escolares e familiares®.

Schmidt et al.® apontam que as Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil

tornaram-se a principal prioridade na saude publica, respondendo por 72% das mortes em 2007
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e a maior fonte da carga de doencas no pais, sendo essa morbimortalidade prevalente na
populagcdo mais pobre.

Segundo dados da Pesquisa Nacional de Salde-2013’, a prevaléncia de individuos de
18 anos ou mais, que referiam diagndéstico de hipertensdo arterial no Brasil, era de 21,4%, o que
corresponde a 31,3 milhdes de pessoas, sendo mais frequente nas mulheres (24,2%) que nos
homens (18,3%), variando conforme a idade — desde 2,8% naqueles entre 18 a 29 anos até
75% entre as pessoas com mais de 75 anos. Essa mesma pesquisa estimou que 6,2 % dos
brasileiros acima de 18 anos referiam diagndéstico de diabetes, o que equivale a 9,1 milhdes de
pessoas. As mulheres apresentaram maior prevaléncia (7%) do que os homens (5,4%). Em
relagdo aos grupos etarios, assim como na hipertensdo, quanto mais idade maior a prevaléncia,
de 0,6% no grupo de 18 a 29 anos a 19,9% no grupo de 65 a 74 anos. Os dados apontam que
7,6% dos brasileiros referiam diagnostico de depressao, com maior prevaléncia em mulheres
(10,9%) do que em homens (3,9%). A faixa etaria com maior prevaléncia foi a de 60 a 64 anos
de idade (11,1%), enquanto a menor prevaléncia foi observada na de 18 a 29 anos de idade
(3,9%)°5.

Segundo o Plano Nacional de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no
Brasil, 2011-20227, uma das estratégias dos sistemas de atencéo a salide para a abordagem de
DCNT inclui o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude, articulando os demais niveis de
atencdo e as redes de servigos.

De acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial®, a Hipertenséo arterial
(HA) é uma condicéo clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis
pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg. Intervencdes no estilo de vida, como cessag¢éo do tabagismo,
diminuicdo da ingesta de alcool, atividade fisica estruturada, alimentacdo saudavel e controle
do peso, sdo algumas das medidas recomendadas como terapia anti-hipertensiva para todos 0s
estagios de hipertensdo. Além disso, a diretriz também recomenda a realizacdo em pacientes
hipertensos, como rotina anualmente, os exames: analise de urina, potassio plasmatico, glicemia
de jejum, ritmo de filtracdo glomerular estimado, creatinina plasmatica, Colesterol total, HDL-
C e triglicérides plasmaticos e eletrocardiograma convencional. A meta recomendada para
Hipertensos estagios 1 e 2, com risco CV baixo e moderado e HA estagio 3 é de 140 x 90
mmHg, sendo esta mesma meta adotada no Caderno de Atencdo Basica N° 37 do Ministério da
Saude®®.

Em 2017, o Colégio Americano de Cardiologia apontou para novos parametros de

Hipertensdo arterial, considerando como hipertensos todos os individuos com niveis
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pressoricos > 130 e/ou 80 mmHg'%. Esta nova classificagdo gerou muita polémica e varios
paises ndo a adotaram?*,

Diabetes mellitus (DM) consiste em um distrbio metabolico caracterizado por
hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producéo de insulina ou na sua agéo, ou
em ambos os mecanismos, ocasionando complicacdes em longo prazo. O diabetes mellitus tipo
2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM. Possui etiologia complexa e
multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental. Para o usuario com diabetes, as
mudancas no estilo de vida também sdo fundamentais para o controle de niveis glicémicos e
seguem as mesmas medidas citadas acima para pacientes com hipertensdo: cessacdo do
tabagismo, diminuicdo da ingesta de alcool, atividade fisica estruturada, alimentacéo saudavel
e controle do peso. Ampla revisdo sistematica aponta que 0 consumo de cigarros nos Uusuarios
com Diabetes mellitus cursa com riscos significativamente mais elevados de mortalidade geral
e mortalidade por doengas cardiovasculares'?. Reducéo de peso, reducio da ingestdo de bebida
alcoolica e aumento da atividade fisica sdo evidéncias nivel A para controle do diabetes,
segundo as Diretrizes da Associacio Brasileira de Diabetes 2017-2018%,

Ainda segundo essas diretrizes, o diagnostico de Diabetes mellitus é estabelecido
quando a glicemia em jejum ¢ >126 mg/dL ou a Hemoglobina glicada ¢ > 6,5% ou quando a
glicose 2 horas ap6s sobrecarga com 75 g de glicose (mg/dL) ¢ >200 mg/d ou quando a glicemia
ao acaso ¢ > 200mg/dL com sintomas inequivocos de hiperglicemia. A American Diabetes
Association (ADA) propde como meta terapéutica para adultos uma glicemia pré-prandial de
80 a 130 mg/dL®.

As Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica — Diabetes mellitus —
Cadernos de Atencdo Basica n°® 36 do Ministério da Sade!? apontam que 0s usuarios com
diabetes devem realizar em seu acompanhamento, pelo menos, uma vez ao ano, 0s exames de
glicemia, hemoglobina glicada, colesterol total, HDL e triglicerideos, creatinina sérica, exame
de urina tipo 1, fundoscopia e exame dos pés.

A depresséo é considerada um dos problemas de satide mental mais comuns no mundo,
sendo chamada de "Mal do Século” pela Organizacdo Mundial da Satde®®. E um distirbio
afetivo que compromete o emocional, em que o individuo passa a apresentar tristeza profunda,
falta de apetite, de animo e perda de interesse generalizado. No sentido patoldgico, ha presenca
de tristeza, pessimismo, baixa autoestima, que aparecem com frequéncia e podem combinar-se
entre si. A prevaléncia da depressdo é estimada em 19%, o que significa que aproximadamente

uma em cada cinco pessoas no mundo apresenta o problema em algum momento da vida'®.
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Associada a antidepressivos e/ou intervengdes psicoterapéuticas, as atividades fisicas
estruturadas sdo recomendadas na abordagem do paciente com depressdo’®’.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) no Brasil é ordenadora das Redes de Atencédo a
Satide no Sistema Unico de Satide!®!°. Segundo Starfield?-22 a APS pode ser medida por meio
da avaliagdo da presenca e extensdo de quatro atributos essenciais: primeiro contato do
individuo com o sistema de saude, longitudinalidade, integralidade dos servicos e coordenagdo
do cuidado, e por trés atributos caracterizados como derivados: orientacdo familiar, orientacao
comunitaria e competéncia cultural.

Dados da literatura internacional apontam que uma APS forte tem grande impacto na
salde da populagdo, com um aumento do acesso aos servigos necessarios, aumento da qualidade
do cuidado, maior énfase na promocao a saude e cuidados preventivos, manejo precoce de
doencas e reducéo de intervencgdes desnecessarias ou até mesmo prejudiciais®?,

Uma revisdo sistematica realizada por Macinko et al.® aponta que o aumento de um
médico na atencdo primaria , para cada 10.000 habitantes, estd associado com melhoria de
desfechos em saude incluindo reducdo da mortalidade por todas as causas, cancer, doencas
cardiacas, acidente vascular cerebral e mortalidade infantil; baixo peso ao nascer, aumento da
expectativa de vida e da auto-avaliagdo de satde. Kringos et al.?®, ao avaliar dados de 31 paises,
também encontraram associacdo de uma forte APS com menores taxas de hospitalizacdes e
melhores desfechos de salde.

Curitiba, capital do estado do Paran4, situada na regido sul do pais, tem uma populacéo
estimada para 2015 pelo IBGE de 1.879.355 habitantes?’, possui 110 Unidades de satde? e
segundo dados da Sala de Gestdo Estratégica do Ministério da Satide?®, apresentou em 2015
uma cobertura de atencdo basica de 56,5% da populacéo, com 238 equipes médico-enfermagem
atuando na ESF (44% de cobertura), 167 equipes de saude bucal (31%de cobertura) e 950
agentes comunitarios de saude (29% de cobertura). Em 2019, Curitiba apresenta uma cobertura
de APS de 48,5%, com 174 equipes de ESF (31,3% de cobertura), 123 equipes de ESF saude
bucal e 399 ACS (12% de cobertura)®® Por outro lado, dados da ANS apontam em 2015, que
58,6% dos curitibanos estavam vinculados a planos de satide®!, sendo 55,1% em 2019

Em 2012, existiam 122.447 hipertensos vinculados as UBS do municipio, 49.711
diabéticos e 61.791 usuarios com transtornos mentais®,

Este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade do cuidado prestado a usuarios
adultos que autorreferem Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes mellitus ou Depressdo e
aqueles que ndo autorreferem nenhum desses agravos, considerados como Higidos, vinculados

a servicos publicos e privados do municipio de Curitiba em 2013-2014.
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METODOLOGIA
Delineamento, local e participantes

Este estudo transversal estd aninhado em uma pesquisa de base populacional sobre doencas
cronicas ndo transmissiveis em Curitiba denominada Epicurean (EPldemiology of CURitiba:
EvaluAtion of Non-comunicable diseases). Foram entrevistados individuos moradores de
quatro Distritos Sanitarios de Curitiba, tanto usuarios de servicos do Sistema Unico de Satde

(UBS) quanto de servicos privados.

Amostra

O plano amostral da pesquisa de base populacional sobre doengas crbnicas nao
transmissiveis foi composto por conglomerados em trés estagios. Foram selecionados dominios
de quatro Distritos Sanitarios de Curitiba (Matriz, Cidade Industrial de Curitiba — CIC,
Boqueirdo e Santa Felicidade), considerando-se a posicdo geografica (pelo menos um
representante de cada macrorregido), o perfil da populacdo (nimero e distribuicdo por faixa
etaria de interesse) e as caracteristicas das Unidades Municipais de Saude do territério
(unidades basicas tradicionais e com ESF). Em cada dominio, foram sorteados vinte setores
censitarios, sendo sorteado o ponto inicial do percurso para localizacdo dos domicilios
particulares. Foi pesquisado um individuo por domicilio, maior de 18 anos, sem doenca aguda
no dia da entrevista, com autonomia para responder o questionario e que consentiram em
participar do estudo. Foi empregada uma abordagem caracterizada como amostragem
proporcional estratificada por grupos etarios de interesse. Nesse estudo, foram analisados trés
grupos etarios compreendendo os intervalos de 18 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos e mais. O
tamanho da amostra foi calculado com base na populacdo estimada para grupo etario em cada
Distrito Sanitario pela estimativa média da frequéncia de Hipertensdo Arterial no Brasil,
condicdo de saude mais prevalente abordada no estudo, com margem de erro aceitavel (5%) e
taxa de ndo resposta (20%) estimando uma amostra de 1161 participantes.

A amostra final da pesquisa de base populacional sobre doencas cronicas nao
transmissiveis incluiu 1.091 participantes, com uma taxa de resposta de 93,9%. 70 participantes
ndo completaram a coleta de dados (45 porque ndo foram encontrados, 12 se recusaram a
participar, 12 ndo responderam o PCATool-Brasil e um participante foi a dbito entre o intervalo
das visitas). Nesse estudo foram excluidos 311 participantes que nao referiram vinculo a

nenhum servigo ou se diziam vinculados a Unidades de Pronto Atendimento, urgéncias de
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hospitais ou em servicos ndo localizados em Curitiba. Dessa forma, foram, entéo, identificados
780 participantes como vinculados a servigos ambulatoriais ndo caracterizados como urgéncia
(UBS ou servigos ambulatoriais privados, como consultérios médicos ou clinicas

especializadas), que constituem a amostra deste estudo.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por dez equipes de entrevistadores (alunos de medicina e
po6s-graduacao da PUC-PR e Faculdade Evangélica do Parand) treinados em oficinas
presenciais. As entrevistas foram realizadas em dois momentos, para preenchimento do
questionario e coleta de dados antropométricos, medidas de pressao arterial e glicemia capilar
em jejum. As entrevistas e as afericdes foram realizadas em domicilio, no periodo de agosto
de 2013 a agosto de 2014.

Questionarios

Os questionarios foram compostos por perguntas baseadas em inquéritos nacionais ja
realizados no pais, abrangendo informacdes sobre situacdo socioeconémica (ocupacdo,
escolaridade, renda familiar, estado conjugal e trabalho), condicdo de saude (percep¢do do
estado de saude, autorrelato de hipertensdo arterial sistémica, diabetes melito, dislipidemia,
depressdo, anemia e doenca renal), acompanhamento e tratamento medicamentoso de
condicdes cronicas presentes, risco para depressao (questionario Patient Health Questionnaire
—PHQ-9*) e diabetes (Finnish Diabetes Risk Score — FINDRISC3%), comportamentos de risco
para DCNT (padréo alimentar, consumo de alcool, atividade fisica e tabagismo), uso de servicos

de satide e do Primary Care Assessment Tool — adulto-Brasil, versio reduzida®’.

Primary Care Assessment Tool — adulto-Brasil, versao reduzida

O PCATool-Brasil, versdo reduzida, para usuarios adultos, é constituido de 23 itens,
contemplando os atributos essenciais e derivados da APS. As respostas sdo estruturadas em
uma escala Likert para cada atributo ou subdimenséo, valoradas de 1 a 4, sendo 1= com certeza
ndo; 2= provavelmente ndo; 3= provavelmente sim; e 4 =com certeza sim, com a opgao
adicional 9 = N&o sabe/Ndo lembra. Foi calculado o Escore Geral da APS obtido por meio do

valor médio dos itens, e ento transformado para uma escala de 0 a 10, como se segue®’:

Escore Geral da APS= escore obtido -1 x 10
4-1
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O Escore Geral da APS foi, entdo, dicotomizado em duas categorias representando Baixo

Escore quando < 6,6 ¢ Alto Escore quando > 6,6.

A avaliacao das condigdes cronicas

Os escores para higidos e para as doencas cronicas em estudo foram elaborados com o
objetivo de ser uma medida resumo das atividades/condutas esperadas para os pacientes. As
caracteristicas das atividades/condutas pertinentes a cada grupo (Higidos, que autorreferiam
Hipertensdo Arterial, que autorreferiam Diabetes Mellitus ou que autorreferiam Depresséo)
foram consideradas por respostas dicotdmicas (0=negativo para o cuidado e 1=positivo para o
cuidado), seja por sua coleta primaria em formato binaria, seja pelo reagrupamento das opgdes
de resposta para uma variavel com somente duas opgdes. Um exemplo do reagrupamento de
respostas em apenas duas categorias ¢ ilustrado pela variavel “auto percep¢ao do estado de
saude”. No momento da coleta, essa varidvel foi avaliada por meio de escala Likert, de ‘Muito
ruim’ a ‘Muito bom’. Para a constru¢ao do escore, foram agrupadas em ‘0’ as op¢des ‘muito
ruim’, ‘ruim’ e ‘regular’, e reunidas em ‘1’ as opgdes ‘muito bom’ e ‘bom’.

Especificamente, foram contempladas as seguintes atividades/condutas para a
elaboracao do escore dos respectivos grupos:

Higido: alimentacdo saudavel (sim), tabagismo (ndo), consumo alcool (ndo), IMC (<25),
atividade fisica (ativo), autorrelato de saude (bom ou muito bom).

Depresséo: atividade fisica (ativo), autorrelato de saude (bom ou muito bom), Tratamento
depresséo (sim), ultima consulta depresséo (<1 ano).

Hipertensdo: alimentacdo saudavel (sim), tabagismo (néo), consumo alcool (ndo), IMC (<25),
atividade fisica (ativo), autorrelato de saude (bom ou muito bom), consulta regularmente (sim),
Gltima consulta (<1 ano), colesterol (<1 ano), creatinina (<1 ano), urinalise (<1 ano) e, quando
hipertensdo ndo controlada, considerou-se também o uso de anti-hipertensivo (sim).

Diabetes: alimentacdo saudavel (sim), tabagismo (ndo), consumo alcool (ndo), IMC (<25),
atividade fisica (ativo), autorrelato de sadde (bom ou muito bom), consulta regularmente,
Gltima consulta (<1 ano), glicemia capilar (sim), colesterol (<1 ano), creatinina (<1 ano),
urinalise (<1 ano) e, quando diabete ndo controlada considerou-se também o uso de anti-
diabético (sim).

A partir dessas variaveis em cada grupo, obteve-se o Escore Médio do Cuidado (soma
de todas as atividades/condutas elencadas no grupo dividida pelo ndmero de

atividades/condutas no grupo), sendo posteriormente transformado para que assumisse valores
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de 0 a 10, por meio da multiplicagdo do escore médio pelo valor 10. Esses escores foram
utilizados na comparacdo entre o tipo de servico (publico, privado) e na identificacdo de
caracteristicas associadas aos escores para cada grupo.

Analise estatistica

Os dados coletados nas entrevistas foram registrados em dispositivo eletronico (tablet)
contendo um software especifico para a entrada destes, com rotinas de programacdo que
corrigiam eventuais erros na digitacdo de alguns parametros e posterior verificagdo de
consisténcia de digitacdo.

As caracteristicas da amostra em estudo e os itens que contemplam o processo de
cuidado foram apresentados pela frequéncia absoluta e frequéncia relativa percentual, mediante
analise descritiva. Os resultados foram apresentados de forma geral e estratificados por tipo de
servigo (uso preferencial do servico). As estimativas dos escores de qualidade do cuidado para
cada grupo foram ilustradas pelo escore médio e respectivo erro-padrao, também estratificados
por tipo de servico. As caracteristicas da amostra foram comparadas entre os tipos de servico
pelo teste qui-quadrado de Pearson e o0 escore de qualidade do cuidado pelo teste t de Student.

Para avaliar as caracteristicas associadas ao escore de cuidado, utilizou-se 0 modelo de
regressdo linear univariavel e também multivariavel. Primeiramente, foram realizadas as
analises univariaveis, e aquelas caracteristicas que se mostraram associadas ao escore de
cuidado com valor-p<0,20 foram consideradas para os modelos multivariaveis. Para o modelo
multivariavel final, permaneceram somente as caracteristicas com valor-p<=0,05. Os resultados
foram apresentados pela estimativa do coeficiente Beta, o respectivo erro-padrao e o valor de
p. Todas as analises foram realizadas utilizando o modulo ‘Complex Samples’ do PAWS versao
18, levando-se em consideracdo a estrutura complexa da amostra em estudo. 1sso ocorre por
meio de correcdes incorporadas nas estimativas de variabilidade permitindo a adequacdo da

analise ao plano amostral. Adotou-se nivel de significancia de 5%.

Resultados

Dos 780 usuarios, 373 identificaram vinculo com um servico publico de APS (UBS) e
407 com servicgos privados. Destes, 180 eram vinculados em clinicas/consultérios de clinicos
gerais (44,2%), 70 em ginecologistas (17,2%), 54 em cardiologistas (13,3%), 21 em
endocrinologistas (5,2%), 15 em geriatras (3,7%), 10 em ortopedistas (2,5%), 8 em urologistas
(2%), 8 em gastroenterologistas (2%), 7 em neurologistas (1,7%) e 7 em psiquiatras (1,7%),

além de 27 em outras especialidades (6,6%).
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra global e estratificada pelo uso
preferencial de servicos publicos e privados de usuérios adultos em Curitiba. Em relagdo a
idade, observamos que, no servi¢co publico, o maior percentual foi de 53 a 65 anos (29,8%),
seguido daqueles com mais de 65 anos (26%). J& no servi¢o privado, 0 maior percentual
encontrava-se entre individuos de 37 a 52 anos (27,3%), seguidos daqueles com até 36 anos
(26,3). Mulheres, aqueles que se autorreferem de raga branca e os casados/com parceiros eram
maioria entre 0s dois grupos, representando, respectivamente, 70,8 %, 70,2% e 58% no servico
publico, 67,3%, 86,9% e 59% no servico privado. A escolaridade e a renda, por sua vez,
apresentaram padrdes diferentes nos dois tipos de servico; no publico, ocorre maior
concentracdo em relacdo aos que tém até 7 anos de estudo (44,2%) e renda familiar de até 0,92
SM (40,5%). Ja o servico privado apresentou a maioria de seus usuarios com 15 ou mais anos
de estudo (43,7%) e renda superior a 3,45 SM (43,5%). Em relacdo a ocupacédo, no servico
publico, 42,4% declararam estar trabalhando, 29,2 % eram aposentados ou licenciados e 28,4%
estavam sem trabalho. No servigo privado, esses percentuais sdo de 53,1%, 20,1% e 26,8%.

Quanto a percepcéo do estado de saude, os valores mostram diferenca importante. Entre
0s que utilizavam o servico privado, 74,7 % relataram ter uma saide muito boa ou boa, mas,
em relacdo aos que utilizam servico publico, esse percentual cai para 51,7%. Apenas 9,1% dos
que tém, no setor publico, seu servico preferencial possuia plano de salude; enquanto, no servigo
privado, 85,3% referem ter plano de saide. A presenca de alguma doenca crénica foi relatada
pela maioria que utilizava servigo publico (56,6%), no servico privado, esse percentual foi de
46,7%. A Hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus autorreferidas também demonstraram
diferencas significativas com percentuais de 42,2 % e 18,9% no servico pablico e 26,7% e 8,4%
no privado, respectivamente. Enquanto observou-se diferenca significativa no controle de
hipertensao entre o servico publico e privado, que apresentaram percentuais de 37,6% e 56,7%,
0 mesmo ndo aconteceu no controle do Diabetes mellitus, com percentuais de 70,1% e 67,6%.
A Depressdo é mais autorreferida no setor privado, em 26,9% dos entrevistados, mas essa
diferenca ndo é significativa em relacdo ao setor publico (22%). O Alto Escore da APS
apresentou diferenca significativa nas prevaléncias entre o servico privado (45%) e o servico
publico (20,4%).

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas das varidveis utilizadas para a construcdo dos
Escore de Cuidado, estratificadas por tipo preferencial de servi¢o: publico ou privado.

Para os que néo autorrefenciaram Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus ou Depresséo,
aqui denominados como Higidos, podemos observar que, em relacdo a alimentacdo saudavel,

os valores, apesar de baixos, sdo similares nos dois tipos de servi¢o publico e privado (34% e
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35%). O Indice de Massa Corporal (IMC) abaixo de 25kg/m? estava presente em 42,3% dos
vinculados no servigo pablico e em 52,5% dos vinculados ao servigo privado, demonstrando
que a maioria dos usuarios no servico publico apresenta sobrepeso/obesidade. Entre 0s usuarios
do servico publico, 82,2% néo relatavam ser fumantes e nem realizar uso abusivo de alcool, e,
no servico privado, esses percentuais foram de 87,1 % e 78,8%, respectivamente. O percentual
de usuérios que relatam ser ativos foi de 69% e 65% no servico publico e privado,
respectivamente. Quanto a percepcao do estado de saude, 69% relataram ter salide muito boa
ou boa no servico publico, enquanto no privado esse nimero aumentou para 85%.

Entre os que autorreferiram ter Hipertensdo Arterial, relataram ter alimentacéo saudavel
34,8% no servico publico, e 57,4% no servico privado. Esse resultado aponta para a grande
prevaléncia de sobrepeso/obesidade no grupo de hipertensos vinculados ao servigo publico.
N&o fumavam e ndo faziam uso abusivo de alcool 85,4 e 91,8% dos usuarios do servigo publico
e 91,7% e 88%, respectivamente, no servi¢o privado. Somente 17,1% dos usuarios do servico
publico (25,9% do servico privado) apresentam IMC menor que 25 kg/m?, o que indica a alta
prevaléncia de sobrepeso/obesidade nos dois grupos. A prevaléncia de atividade fisica foi de
43% no servico publico (50,9% no servico privado). No ultimo ano, no servico privado, 81,5%
realizaram consulta com o médico (72,8% no publico); 55,6% receberam atendimento para
medida de Pressdo Arterial (42,3% no publico), 71,8% realizaram exame de colesterol (74,5%
no publico); 72,2% de creatinina ( 71% no publico); 60,4% realizaram parcial de urina (64,4%
no publico) e 65,7% relataram a percepcdo de saude como muito boa ou boa ( 37,3% no
publico). O estudo mostra que, apesar do acesso ao Servigo e exames, o impacto das acdes na
alimentacdo e atividade fisica ndo atingem o recomendado na 72 Diretriz Brasileira da
Hipertens&o Arterial®.

Nos que autorreferem Diabetes mellitus, os dados demonstram que os usuarios do
servico privado tém alimentacdo mais saudavel (67,6% sendo no pablico 30,4%), apresentam
menor prevaléncia de sobrepeso/obesidade ( IMC < 25 35,3% no privado e 17,4% no publico),
de uso de tabaco (97,1% ndo fumam, em comparacdo a 94,2% no publico) e menor uso abusivo
de alcool (100% néo fazem uso abusivo de alcool no privado e 84,1% no pablico), 41,2% eram
ativos (40,6% no publico), 67,6% apresentavam glicemia capilar <130 (70,1% no publico) e,
em relacdo aos que ndo estavam controlados, 100% relatam uso de hipoglicemiantes oral e/ou
insulina ( 85,7% no publico). No ultimo ano, no servigo privado, 88,2% realizaram consulta
médica (71% no publico); 42,2% recebeu algum atendimento referente ao agravo (43,3% no
publico); 44,1% relatam salde como muito boa ou boa (65.2% no publico); 58,8% fazem

monitoramento capilar da glicemia (27,5% no publico); 68,8% relatam ter realizado exame de
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colesterol (77,3% no publico); 81,8% o de creatinina (73,3%no publico), 66,7% o parcial de
urina (59,1%no publico) ; 85,3% relatam ndo ter diagnostico de doenca renal (88,2% no
publico) Ressaltamos a diferenca nos valores do automonitoramento da glicemia capilar, que
possui o dobro da prevaléncia no setor privado, o que pode ser explicado pela diferenca de
renda e também pela disponibilidade dessa estratégia no Sistema Unico de Salde apenas para
usuarios que utilizam insulina®. N4o ha consenso no uso do Automonitoramento da Glicemia
Capilar em usuarios com DM2 tratados somente com antidiabéticos orais, mas a Sociedade
Brasileira de Diabetes recomenda seu uso para todos os casos, com frequéncia menor do que
em usuarios com uso de insulina®3,

Diferentemente dos agravos acima, 0s usuarios que autorreferiram Depressao e que
eram vinculados ao setor privado, apesar de serem mais ativos (54,1% no privado e 48,8% no
publico), relataram uma percepcdo de estado de saude pior (44% no privado e 67,1% no
publico), menor nimero de consultas médicas (36,7% no privado e 45,1% no pablico) e com
menor prevaléncia de tratamento (51,4% no privado e 54,9% no publico).

A Tabela 3 apresenta os valores médios do Escore de Cuidado para Higidos, os que
autorreferem Hipertensdo Arterial, os que autorreferem Diabetes mellitus e os que autorreferem
Depresséo, estratificados em publico e privado conforme vinculagdo. Podemos observar maior
escore médio no servico privado, com diferenca significativa ao pablico, no grupo de usuarios
Higidos (5,3 o publico e de 5,7 no privado, p-valor 0,006), na Hipertensdo Arterial (5,3 no
publico e de 5,8 no privado, p-valor 0,005) e nos que autorreferem DM ( 5,0 no publico e 6,0
no privado, p-valor <0,001). Nos que autorreferem Depressdo, 0s usuarios do servigo publico
apresentaram escore médio menor (4,6) do que os do servico privado (4,7), mas a diferenca ndo
foi significativa (p-valor 0,739).

A Tabela 4 apresenta os resultados para os modelos univariaveis e multivariavel em
usuarios Higidos e usuarios que autorreferem Depressdo, a fim de verificar a associacdo de
potenciais preditores com o escore de cuidado. Nos usuarios considerados Higidos, o0 modelo
multivariavel aponta que ndo ser casado ou ndo ter parceiros e aqueles que trabalham estdo
associados com maior escore médio de cuidado, enquanto estar vinculado ao servigo publico se
associa a um menor escore médio de cuidado. Para os que autorreferem Depressdo, o modelo
multivariavel indica que estar vinculado a servico privado, com Alto Escore da APS e ndo ser
casado ou com parceiro estdo associados com o aumento no escore médio de cuidado.

A Tabela 5 apresenta os modelos univaridveis e multivariavel em usuarios que
autorreferem Hipertensdo Arterial Sistémica ou Diabetes mellitus. No modelo multivariavel,

para os que autorreferem Hipertensdo Arterial, observou-se que ter mais de 65 anos e estar
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vinculado a servigo com Alto Escore da APS estd associado a um maior escore medio de
cuidado. Para os que autorreferem Diabetes mellitus, 0 modelo multivaridvel destaca que ser
usuario do servico privado e ser do sexo masculino tem associacdo com maior escore médio de

cuidado.

Discussao

Nosso estudo aponta as diferengas relativas aos determinantes sociais como renda,
ocupacdo e escolaridade entre os usuarios dos dois tipos de servi¢o, demonstrando a maior
prevaléncia de condicdes crénicas naqueles com menor escolaridade e renda, coincidindo com
achados de outros autores®®°. Aliada a esses fatores, a presenca de usuarios com faixa etéaria
mais elevada estd vinculada aos usuarios que utilizam o Sistema Unico de Sautde, o que,
também, influencia a maior prevaléncia das doencas crénicas nesse grupo.

A prevaléncia de Hipertensdo Arterial e a prevaléncia de Diabetes Mellitus
autorreferida, encontrada na amostra global (34,2% e 13,4%), foram maiores do que aquelas
apresentadas para Curitiba no Vigitel Brasil 20174 (23,1% e 7,2%) e Vigitel Brasil 2017 Satde
Suplementar*’ ( 21,6% e 5,7 % ).

Em relacdo a Depresséo autorreferida, encontramos prevaléncia em Curitiba de 24,6%,
mais proxima dos dados brasileiros encontrados na World Health Survey*?“® realizada em 2003
com metodos padronizados internacionalmente (18,8%), mas muito maior do que os dados
obtidos na Pesquisa Nacional de Satde de 2013*° tanto para o Brasil ( 7,6%) como para a regiso
Sul (12,6%). Essa alta prevaléncia encontrada em nosso estudo aponta para a importancia das
acOes para o enfrentamento desse agravo pela Atencao Primaria a Saude.

Em relagdo aos fatores de risco, nosso estudo aponta prevaléncia de
sobrepeso/obesidade nos usuarios que autorreferem hipertensdo (IMC>25 em 82,9% publico e
74,1% privado) e diabetes (IMC>25 em 82,6% no publico e 64,7% no privado), maior do que
0 encontrado na populacéo geral por meio da pesquisa Vigitel 20174 (Curitiba 52,8% e Brasil
de 46,9 a 59,8%) e entre usuarios que possuem plano de saude, analisados no Vigitel Saude
Suplementar 20174’ (Curitiba 51,6% e Brasil de 48,1% a 61,3).

Em estudo realizado no Peru, Bernabé-Ortiz*° concluiu, apds analise multivariavel, que
a prevaléncia de Hipertensdo Arterial era maior dentre aqueles que fumavam, faziam uso
abusivo de alcool e eram obesos, e de Diabetes mellitus tipo 2 entre obesos.

As consultas foram mais frequentes nos usuarios do sistema privado, resultado

semelhante encontrado em estudo de usuérios diabéticos em Belo Horizonte*!, assim como o

102



monitoramento capilar da glicemia, enquanto as atividades de grupo foram relatadas com maior
frequéncia nos servigos publicos.

Nosso estudo aponta resultados significativamente maiores dos escores de cuidado para
usuarios de servigos privados no grupo de Higidos e nos que autorreferem Hipertensdo Arterial
ou Diabetes mellitus. Resultados semelhantes, ainda que obtidos por metodologia diferente,
foram encontrado por Silva*! em estudo com diabéticos em Belo Horizonte.

Apesar da diferenca significativa encontrada em nossa pesquisa, 0 que mais se destaca
é 0 baixo valor médio dos escores em todos 0s grupos. Em escala de 0 a 10, o maior valor médio
foi 5,7, 0 que aponta para uma baixa qualidade no cuidado das condigdes cronicas estudadas.

Para Quispe®, ainda que a ligacdo entre o status de minorias raciais / étnicas e a
qualidade do atendimento para pacientes com diabetes ndo seja completamente compreendida,
os resultados do seu estudo, desenvolvido no Peru, sugerem que fatores como o status
socioeconémico, status de seguro-saude, autoavaliacdo do estado de saude e outras condigdes
de salde sdo antecedentes potenciais de qualidade do atendimento ao diabetes, similar ao
encontrado em nosso estudo.

Macinko®!, analisando experiéncias com cuidado e percepces do desempenho do
sistema de saude no cuidado das condicdes cronicas a respeito da atencdo primaria em seis
paises latinos, incluindo o Brasil, aponta que os entrevistados relataram falhas consideraveis
nas formas em que a atencdo primaria é organizada, financiada e entregue. Quase metade
relatou o uso do departamento de emergéncia para uma condicao que consideravam tratavel em
um ambiente de atencio primaria®.

Berendes et al. ®2 também concluiram, em revisdo sistematica que compara Servicos
ambulatoriais pablicos e privados em paises de baixa e média renda, que os valores medianos
indicaram que muitos servicos, independentemente de serem publicos ou privados, tiveram
baixa pontuagdo (menos de 50%) em infraestrutura, competéncia clinica e pratica. “Embora o0s
dados sejam limitados, a qualidade em ambos o0s grupos provedores parece pobre, com o setor
privado sendo melhor na disponibilidade de medicamentos e em alguns aspectos da prestacao
de cuidados, incluindo a capacidade de resposta e a atencdo mais centrada no paciente.
Estratégias que buscam influenciar a qualidade em ambos o0s grupos sdo necessarias para
melhorar a prestacdo de cuidados e os resultados para os mais pobres, incluindo a gestdo da

crescente carga das doengas ndo transmissiveis” (Berendes, 2011, p.1).

Limitacdes do Estudo
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Como limitacdo do estudo, apontamos a comparacdo da atencdo priméaria encontrada
nos servicos publicos UBS (ESF ou UBS tradicional) com os servigcos privados, que, na sua
grande maioria, foi composta de atendimentos especializados. Esse cenério, no entanto,
representa a atual situacdo no pais em que 0s usuarios dos servicos privados procuram,
espontaneamente, esses locais como porta de entrada ao servico de salude e se vinculam a
profissionais especialistas. Outro fator que deve ser destacado é que ndo foram considerados
todos os marcadores de cuidado nas patologias estudadas como o exame dos pés, a realizacao
da hemoglobina glicada e a fundoscopia nos usuarios diabéticos. Portanto, os itens do escore
de cuidado nesses dois agravos poderiam ser ampliados, mas ndo foram coletados na nossa
pesquisa. Outra limitacdo refere-se ao fato de que consideramos Higidos os que néo
autorreferiram Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus ou Depressdo. Desconsideramos que
esses usuarios podem ter outros agravos croénicos e, também, receberem orientacdes dos
servigos para mudanca de comportamento. Consideramos, também, os resultados de mudanca
de comportamento sendo influenciados, somente, pela interferéncia dos servigos, o que se torna
um limitador, pois reconhecemos a importancia da adeséo e motivacdo do usuario em relacao

as orientacdes recebidas dos profissionais.

Conclusao

Considerando-se que as condicBes cronicas representam a maior carga de doengas no
Brasil e que ela é maior na populacdo mais pobre, nosso estudo aponta para 0 necessario
fortalecimento da atencdo primaria a salde, tanto no setor publico como no privado, uma vez
que a APS é a principal estratégia no enfrentamento dos agravos aqui abordados: Hipertensao
Arterial, Diabetes mellitus e Depressdo, e também representa ferramenta importante para
diminuicao das inequidades.

Aumentar a presenca e extensdo dos atributos da APS como primeiro contato,
longitudinalidade, coordenacdo, integralidade, orientacdo comunitaria e orientacdo familiar
como propostos por Starfield?? sdo fundamentais para o melhor cuidado desses usuarios.

Melhorar o primeiro contato entre a equipe e o usuario deve ser objeto de reflexdo para
0 setor publico. Formas alternativas de horario de funcionamento das Unidades Basicas de
Salde, reorganizacdo de processos com medidas que desburocratizem o acesso e a utilizacdo
de tecnologias que facilitem a comunicagdo como aplicativos, marcacdo de atendimentos por

telefone, entre outros, podem ser ferramentas importantes a serem adotadas.
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Ressaltamos a importancia da incorporacdo de protocolos clinicos baseados em

evidéncias, processos de regulagdo para a atencdo especializada, educagdo permanente,

institucionalizagdo do monitoramento e avaliagdo e a implantagdo/aprimoramento de

mecanismos de pagamento de incentivos por resultados para as equipes da APS em qualquer

tipo de provedor, publico ou privado, de modo a garantir que todos os marcadores de cuidado

previstos nas diretrizes clinicas estejam presentes na atencdo aos usuarios com condicdes

cronicas.

Nosso estudo aponta para a necessidade de melhorias nas abordagens de mudancas

comportamentais, principalmente as direcionadas para a alimentagdo saudavel e atividade

fisica, nos dois tipos de servico, sendo importante o refor¢co do trabalho multi e interdisciplinar,

com estimulo ao autocuidado.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra global e estratificada dos usuarios adultos, pelo uso preferencial da
APS nos servicos publicos (UBS) ou privados, Curitiba, 2013-2014

Amostra Geral  Tipo do Servico preferencial
Caracteristicas (n=780) Plblico (n=373) Privado (n=407) p-valor*
n (%) n (%) n (%)

Idade Quartis
Até 36 anos
De 37 a 52 anos

196 (25,1%)
187 (24,0%)

89 (23,9%)
76 (20,4%)

107 (26,3%)
111 (27,3%)

De 53 a 65 anos 199 (25,5%) 111 (29,8%) 88 (21,6%) 0.05%
Mais de 65 anos 198 (25,4%) 97 (26,0%) 101 (24,8%)

Sexo

Masculino 242 (31,0%) 109 (29,2%) 133 (32,7%) 0,392
Feminino 538 (69,0%) 264 (70,8%) 274 (67,3%)

Cor da pele

Branca 614 (78,9%) 261 (70,2%) 353 (86,9%) <0,001
Né&o Branca 164 (21,1%) 111 (29,8%) 53 (13,1%)

Estado civil

Casado 457 (58,6%) 217 (58,0%) 240 (59,0%) 0,823
Outros 323 (41,4%) 156 (41,8%) 167 (41,0%)

Escolaridade Quartis

Até 7 anos de estudo 200 (25,6%) 165 (44,2%) 35 (8,6%)

De 8 até 11 anos 119 (15,3%) 72 (19,3%) 47 (11,5%) <0,001
De 12 até 15 anos 257 (32,9%) 110 (29,5%) 147 (36,1%)

Mais de 15 anos 204 (26,2%) 26 (7,0%) 178 (43,7%)

Ocupacéo

Ativo 374 (47,9%) 158 (42,4%) 216 (53,1%)

Aposentado 191 (24,5%) 109 (29,2%) 82 (20,1%) 0,011
Sem atividade 215 (27,6%) 106 (28,4%) 109 (26,8%)

Renda familiar SM-

Quiartis

Até 0,92 SM 190 (25,2%) 145 (40,5%) 45 (11,4%)

De 0,93 até1,73 SM 183 (24,3%) 117 (32,7%) 66 (16,7%) <0,001

De 1,74 até 3,45 SM
Mais de 3,45 SM

Percepg¢ao do estado

de salide

183 (24,3%)
197 (26,2%)

71 (19,8%)
25 (7,0%)

112 (28,4%)
172 (43,5%)
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Muito bom/Bom

Regular/Ruim/Muito
ruim

Possui Plano de
Saude

Sim

Nao

Possui alguma
doenca cronica*
Sim

Nao
Hipertenséo
Sim

Nao
Hipertenséo
controlada**
Sim

Nao

Diabetes

Sim

Nao

Diabetes
controlada***

Sim

N&o

Depresédo

Sim

N&o

Escore Geral da APS
Baixo Escore
Alto Escore

497 (63,7%)

283 (36,3%)

381 (48,8%)
399 (51,2%)

400 (51,8%)
372 (48,2%)

266 (34,2%)
511 (65,8%)
120 (45,3%)

145 (54,7%)

103 (13,4%)
665 (86,6%)

70 (69,3%)
31 (30,7%)

191 (24,6%)
586 (75,4%)

516 (66,7%)
258 (33,3%)

193 (51,7%)

180 (48,3%)

34 (9,1%)
339 (90,9%)

210 (56,6%)
161 943,4%)

158 (42,2%)
215 (57,6%)
59 (37,6%)

98 (62,4%)

69 (18,9%)
296 (81,1%)

47 (70,1%)
20 (29,9%)

82 (22,0%)
290 (78%)

292 (79,6%)
75 (20,4%)

304 (74,7%)

103 (25,3%)

347 (85,3%)
60 (14,7%)

190 (46,7%)
211 (52,6%)

108 (26,7%)
296 (73,3%)
61 (56,5%)

47 (43,5%)

34 (8,4%)
369 (91,6%)

23 (67,6%)
11 (32,4%)

109 (26,9%)
296 (73,1%)

224 (55,0%)
183 (45,0%)

<0,001

0,000

0,018

<0,001

0,012

<0,001

0,791

0,151

<0,001

* Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus ou Depressdo
** Pressdo Arterial <140 x 90

*** Glicemia < 130

# Associado a estatistica de teste Qui-Quadrado de Pearson

SM: salario minimo

Tabela 2. Caracteristicas das variaveis do processo de cuidado pelo uso preferencial de servigos
publicos ou privados, Curitiba.

Caracteristicas

Uso preferencial do

Servico

Amostra geral Publico
Privado

n (%) n (%) n (%)

Usuérios sem autorrelato de Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus ou Depressdo (Higidos*)

Alimentagdo Saudavel (Sim)

131 (34,0%)

57 (35,0%) 74 (34,0%)
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134

Fumante (N&o) 323 (85,0%) (82,2%) 189 (87,1%)
134

Uso abusivo de alcool (N&o) 305 (80,3%) (82,2%) 171 (78,8%)

IMC (<25) 183 (48,2%) 69 (42,3%) 114 (52,5%)
112

Atividade Fisica (Ativo) 253 (67,0%) (69,0%) 141 (65,0%)
113

Percepcdo de estado de Salde (Bom ou muito bom) 297 (78,0%) (69,0%) 184 (85,0%)

Usuarios com autorrelato de Hipertensao Arterial

Alimentacéo Saudavel (Sim) 117 (44,0%) 55 (34,8%) 62 (57,4%)
135 99 (91,7%)

0,

Fumante (N4o) 234 (88,0%) (85,4%)

145 95 (88,0%)
0,

Uso abusivo de alcool (N&o) 240 (30,2%) (91,8%)

IMC (<25) 55 (20,7%) 27 (17,1%) 28 (25,9%)

Atividade Fisica (Ativo) 123 (46,2%) 68 (43,0%) 55 (50,9%)

Faz consultas com o médico regularmente para 115

acompanhar a HAS (Sim) 203 (76,3%) (72,8%) 88 (81,5%)

Quando recebeu ultimo atendimento para controle

da PA (<1 ano) 126 (47,7%) 66 (42,3%) 60 (55,6%)

Percepcdo do Estado de Saude (Bom ou muito bom) 130 (48,9%) 59 (37,3%) 71 (65,7%)
112

Fez exame de colesterol (<1 ano) 186 (73,5%) (74,7%) 74 (71,8%)

Fez exame de creatinina (<1 ano) 163 (71,5%) 98 (71,0%) 65 (72,2%)

Fez exame de urina (<1 ano) 157 (62,8%) 96 (64,4%) 61 (60,4%)

Pressdo Arterial controlada** (Sim) 120 (45,3%) 59 (38,0%) 61 (56,0%)

Faz uso de antihipertensivo se PA ndo controlada

(Sim) 130 (89,7%) 88 (89,8%) 42 (89,0%)

Usuarios com autorrelato de Diabetes mellitus

Alimentacdo Saudavel (Sim) 44 (42,7%) 21 (30,4%) 23 (67,6%)

Fumante (No) 96 (95,1%) 65 (94,2%) 33 (97,1%)

Uso abusivo de alcool (N&o) 92 (89,3%) 58 (84,1%) 34 (100,0%)

IMC (<25) 24 (23,3%) 12 (17,4%) 12 (35,3%)

Atividade Fisica (Ativo) 42 (40,8%) 28 (40,6%) 14 (41,2%)

Faz consultas com o médico regularmente para

acompanhar o Diabetes mellitus (Sim) 79 (76,7%) 49 (71,0%) 30 (88,2%)

Quando recebeu Gltimo atendimento para o controle

do diabetes ( < 1 ano) 43 (43,0%) 29 (43,3%) 14 (42,4%)

Percepcdo do Estado de Satde (Bom ou muito bom) 60 (58,3%) 45 (65,2%) 145(44,1%)

Diabetes melitus controlada*** (Sim) 70 (69,3%) 47 (70,1%) 23 (67,6%)

Faz uso de medicamento ( Hipoglicemiante

oral/insulina) para os ndo controlados( Sim) 30 (90,9%) 18 (85,7%) 12 (100,0%)

Glicemia capilar (automonitoramento)- (Sim) 39 (37,9%) 19 (27,5%) 20 (58,8%)

Fez exame de colestterol (<1 ano) 73 (74,5%) 51 (77,3%) 22 (68,8%)

Fez exame de creatinina (<1 ano) 62 (75,6%) 44 (73,3%) 18 (81,8%)

Fez exame de urina (<1 ano) 61 (61,6%) 39 (59,1%) 22 (66,7%)

Usuérios com autorrelatode Depressao

Atividade Fisica (Ativo) 99 (51,8%) 40 (48,8%0 59 (54,1%)

Percepcéo do Estado de Satde (Bom ou muito bom) 103 (53,9%) 55 (67,1%) 48 (44,0%)

Faz consultas com o0 médico regularmente para
acompanhar a depressao (Sim)

77 (40,3%)

37 (45,1%)

40 (36,7%)
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Quando recebeu ultimo atendimento para controle

da depressdo (<1 ano) 110 (58,5%) 42 (52,5%) 68 (63%)
Faz algum tratamento para depresséo
(medicamento, terapia ) (Sim) 101 (52,9%) 45 (54,9%) 56 (51,4%)

* Usudrio que ndo autorreferem Hipertensao arterial, Diabetes Mellitus ou Depressao

** Pressdo Arterial <140 x 90
*** Glicemia < 130

Tabela 3. Escore de cuidado em usudrios que se autorreferem como higidos, com ao menos
Hipertenséo Arterial Sisttmica, com ao menos Diabete mellitus ou com ao menos Depressé@o nos
servicos publicos e privados.

Uso preferencial do servico

Grupo Publico Privado
Média (ep) Meédia (ep) p-valor”
Higido* 5,3(0,13) 5,7 (0,13) 0,006

Hipertensao Arterial

Sistémica 5,3(0,15) 5,8 (0,13) 0,005
Diabete mellitus 5,0 (0,15) 6,0 (0,20) <0,001
Depresséo 4,6 (0,29) 4,7 (0,28) 0,739

*Usuario que ndo autorrefere Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabete mellitus ou Depressao
# Associado a estatistica de teste t de Student
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Tabela 4. Associacdo do Escore do Cuidado de Usuarios Higidos e de Usuarios que autorreferem Depressdo e seus preditores, em Curitiba.

Higidos (n=372)*

Depressdo (n=191)

Preditores Univariavel Multivariavel Univariavel Muiltivariavel
B(ep) p-valor® B (ep) p-valor* B (ep) p-valor” B(ep) p-valor”
Categoria do Servigo
Publico -0,49 (0,17) 0,006 -0,45(0,17) 0,011 -0,13 (0,40) 0,739 0,15 (0,40) 0,708
Privado
Sexo
Feminino -0,12 (0,19) 0,552 -0,36 (0,56) 0,522
Masculino
Estado Civil
Outro 0,49 (0,21) 0,025 0,54 (0,21) 0,012 1,03 (0,48) 0,035 1,09 (0,47) 0,023
Casado
Cor da Pele
Né&o Branca -0,39 (0,20) 0,058 0,42 (0,45) 0,354
Branca
Situacdo de Trabalho
Néo Trabalha 0,72 (0,41) 0,830 -1,06 (0,46) 0,024
Trabalha 0,90 (0,31) 0,005 0,95(0,31) 0,003 -0,295(0,45) 0,511
Aposentado/Licenciado
Idade quartis
Até 36 anos 0,92 (0,32) 0,005 0,51 (0,63) 0,424
De 37 a 52 anos 0,57 (0,35) 0,109 0,53 (0,62) 0,397
De 53 a 65 anos 0,39 (0,30) 0,191 0,66 (0,52) 0,213
Mais de 65 anos
Escolaridade quartis
Até 7 anos -1,19 (0,30) <0,001 -0,36 (0,59) 0,545
De 8 a 11 anos -0,75 (0,37) 0,049 -0,30 (0,74) 0,685
De 12 a 15 anos -0,60 (0,22) 0,008 -0,41 (0,63) 0,518
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Mais de 15 anos

Renda SM quartis

Até 0,92 SM -1,00 (0,23)  <0,001
De 0,93 SMaté 1,73SM  -0,99 (0,29) 0,001
De 1,74 SM até 3,45SM  -0,26 (0,24) 0,283
Acima de 3,45 SM

SUS principal servico

Né&o 0,57 (0,20) 0,005
Sim

Possui Plano de Salde

Né&o -0,50 (0,22) 0,025
Sim

Escore Geral da APS

Baixo -0,05 (0,20) 0,813
Alto

-1,07 (0,61) 0,086
-1,04 (0,53) 0,056

-0,76 (0,70) 0,281

0,29 (0,40) 0,466

-0,24 (0,39) 0,538

-0,95 (0,42) 0,030 -1,04 (0,44) 0,021

* Usuarios que ndo autorreferem Hipertensdo Arterial, Diabetes mellitus ou Depressdo

# Associado a andlise de regressao linear
SM: salé&rio minimo

Tabela 5. Associagdo do Escore do Cuidado de Usuérios que autorreferem Hipertensdo Arterial ou de Usuarios que autorreferem Diabetes mellitus e seus preditores,

em Curitiba.

Hipertensdo Arterial (n=266) Diabetes Mellitus (n=103)
Preditores Univariavel Multivariavel Univariavel Multivariavel

B(ep) p-valor® B(ep) p-valor® B(ep) p-valor® B (ep) p-valor®
Categoria do Servico
Publico -0,55 (0,19) 0,005  -0,43(0,20) 0,035 -0,98 (0,25) <0,001 -1,06 (0,26) <0,001
Privado
Sexo
Feminino 0,01 (0,17) 0,95 0,46 (0,30) 0,135 0,61 (0,24) 0,014
Masculino
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Estado Civil

Outro

Casado

Cor da Pele

Nao Branca

Branca

Situacgéo de Trabalho
Nao Trabalha
Trabalha
Aposentado/Licenciado
Idade quartis

Até 36 anos

De 37 a 52 anos

De 53 a 65 anos

Mais de 65anos

Escolaridade quartis
Até 7 anos

De 8 a 11 anos

De 12 a 15 anos
Mais de 15 anos
Renda SM quartis

Até 0,92 SM

De 0,93 SM até 1,73
SM

De 1,74 SM até 3,45
SM

Acima de 3,45 SM
SUS principal servigo
Né&o

Sim

0,04 (0,19)

0,06 (0,27)

0,77 (0,19)
0,19 (0,26)

-0,85 (0,58)
-0,95 (0,33)
-0,26 (0,23)

-0,24 (0,30)
-0,30 (0,39)
-0,15 (0,37)

-0,20 (0,26)
-0,49 (0,27)

-0,07 (0,33)

0,70 (0,18)

0,840

0,821

<0,001
0,473

0,144
0,006
0,268

0,423
0,446
0,681

0,439
0,077

0,835

<0,001

-0,80 (0,28)

0,010

-0,39 (0,28)

-0,41 (0,33)

0,39 (0,29)
0,32 (0,41)

-0,29 (0,93)
-0,67 (0,54)
-0,20 (0,30)

-0,42 (0,44)
-0,03 (0,55)
0,23 (0,61)

-1,16 (0,35)
-1,26 (0,40)

-0,49 (0,36)

1,07 (0,24)

0,172

0,224

0,192
0,441

0,754
0,220
0,501

0,342
0,955
0,705

0,002
0,003

0,174

<0,001
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Possui Plano de Saude

N&o -0,54 (0,19)
Sim

Escore Geral da APS

Baixo -0,69 (0,21)
Alto

Hipertenséo arterial*

ou Diabetes
Mellitus** controlado

Nzo 0,19 (0,21)
Sim

0,006

0,002

0,350

-0,53 (0,21)

0,014

-1.13 (0,26)

-0,26 (0,32)

0,47 (0,30)

<0,001

0,424

0,131

* Pressdo Arterial < 140 x 90
**Glicemia capilar < 130

# Associado a andlise de regressao linear
SM: salé&rio minimo
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8. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo, associados as evidéncias da literatura, apontam para a necessidade da

expansao e fortalecimento da Atencdo Priméaria a Satide em Curitiba, potencializando as redes de

atencdo, diminuindo as inequidades em saude e melhorando a qualidade do cuidado para as

condigdes crbnicas no municipio. Para isto é necessario maior foco no fortalecimento dos atributos

da APS direcionando agdes para 0s seguintes pontos:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Aumentar a cobertura da APS com implantacdo de novas Unidades Bésicas de Saude e
equipes de saude da familia;

Melhorar a estrutura das UBS visando o incremento da ambiéncia;

Estender o horario de funcionamento das UBS para favorecer o acesso da populacéo ao
Servico;

Institucionalizar processos de avaliacdo da APS com instrumento validado, como o
PCATool-Adulto-Brasil-Versido Reduzida;

Aprimorar mecanismos de contato entre as equipes e usuarios como WhatsApp, e-mail e
telefone;

Aprimorar a utilizacdo de diretrizes clinicas pelos profissionais com processos de

educacdo permanente para todas as categorias profissionais;

Aprimorar a atuacdo do Agentes Comunitarios de Saude com instrumentos de
monitoramento de visitas domiciliares;

Aprimorar 0s contratos internos das equipes com a gestdo municipal, incorporando
indicadores que monitorem os marcadores de cuidado das condic6es cronicas;

Fortalecer a atuacdo dos profissionais para uma abordagem centrada na pessoa, com a
utilizacdo de tecnologias leves voltadas a mudanca de comportamento, como o

autocuidado apoiado;

10) Como a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba desde 2017, introduziu novas

ferramentas para agendamento de atendimentos, modificou o processo de trabalho das
equipes e realizou varios momentos de educacdo permanente com servidores da APS,
sugerimos a realizacdo de novos estudos utilizando o PCAtool-Adulto-Brasil-Verséo

Reduzida para medir os impactos destas mudancgas na ateng¢éo aos usuarios do municipio.
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9. ANEXOS

Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa [se houver]
Questionarios / Formulérios [opcionais]
Detalhes metodoldgicos adicionais [opcional]

Outros documentos relevantes
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PESQUISA DE BASE POPULACIONAL SOBRE DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS EM CURITIBA

Pesquisador: Ana Maria Cavalcanti

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 16604713.0.0000.0020

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catolica do Parana - PUCPR

Patrocinador Principal:

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
— OPAS/OMS

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 362.266
Data da Relatoria: 14/08/2013

Apresentacdo do Projeto

Trata-se de um projeto do Curso de Medicina em parceria com a Secretaria Municipal de saude,
que pretende avaliar, com base em dados epidemioldgicos, se ha estruturas de atencdo basica a
Saude em determinadas localidades nas quais o indice de doencas crénicas ndo transmissiveis €
alto. Para tanto pesquisardo individuos de 18 a 60 anos, identificados por grupos etarios, que
responderdo um questionario e passarao por testes antropométricos e testes de glicemia.

Obijetivo da Pesquisa
Obijetivo Primério

Estimar a prevaléncia e a distribuicdo de HAS, diabete melito tipo 2, depressdo e fatores de risco
associados em amostra da populacdo de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba, assim como
a presenca e extensao dos atributos da Atencdo Priméaria em Salde.

Obijetivo Secundario

a) Avaliar a associacdo entre a frequéncia e distribuicdo da HAS, DM, depressao e fatores de
risco associados e as variaveis sociodemograficas;

b) Descrever 0 acesso aos servicos de saude da populacdo do estudo;

C) Descrever a percepcao da populacdo do estudo quanto a presenca e extensdo dos atributos
da APS nos servigos de satde por ela utilizados.

Continuagéo do Parecer: 362.266
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d) Gerar evidéncias para orientar a atencdo as condigdes cronicas na rede publica municipal
de saude de acordo com a prevaléncia das mesmas e do risco para seu desenvolvimento;

e) Gerar evidéncias para a qualificacdo do acesso aos servicos publicos de salde e da Atengdo
Primaria em Salde ofertada.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Relacdo risco versus beneficio atende os parametros éticos;

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa;

Pesquisa com critérios de inclusdo e exclusdo, metodologia, cronograma e orgamentos claros. O
Instrumento de Pesquisa mantém a confidencialidade sobre a identidade do participante da
pesquisa.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

O TCLE possui linguagem adequada, explicacdo de termos técnicos e possui todas as informacoes
preconizadas pela Res. 196/96.

Recomendac0es:

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes: tendo em vista 0 expresso acima, considera-se
0 Projeto com viabilidade ética de execucéo.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a apresentacdo do relator e as discussdes do colegiado, considera-se este projeto
Aprovado.

Continuacdo do Parecer: 362.266
CURITIBA, 16 de agosto de 2013

Assinado por: NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacao Mundial da Salde
, as doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) foram responsaveis por quase dois tergcos da
mortalidade global em 2008, o que correspondia a 36 milhdes de mortes. Cerca de 80% dos casos
ocorreram em paises em desenvolvimento e um quarto deles, em pessoas com menos de 60 anos
de idade. O aumento acelerado do numero de portadores de DCNT em populacGes de baixa renda
acarreta alto custo pessoal, social e econdmico. Ao mesmo tempo, 0s principais fatores de risco
associados a estas doencas resultam da rapida urbanizacao, da transi¢do econémica e do estilo de
vida contemporaneo, mantendo o circulo vicioso de pobreza, maior prevaléncia de DCNT e
pobreza.

No Brasil, as DCNT correspondem a 72% das mortes e afetam, em grande parte, a
populacéo de baixa renda e de maior vulnerabilidade social. Apesar da diminuigéo de cerca de 20%
da taxa de mortalidade por DCNT de 1997 a 2007, principalmente devido as doencas do aparelho
circulatério e respiratorias cronicas, observou-se aumento de mortalidade por diabetes e canceres
no mesmo periodo (2).

Devido a magnitude na morbimortalidade global, a OMS tem preconizado 0 monitoramento
e a vigilancia das DCNT e seus principais fatores de risco como uma estratégia efetiva para o
enfrentamento do problema (3). Baseado na Estratégia Global para Prevencdo e Controle de
Doencas Nao Transmissiveis e endossado nas Assembleias Mundiais de Saude de 2000 e 2008
(4);(5) o plano de acdo da OMS enfocou as quatro principais doencas — cardiovasculares,
respiratorias crénicas, canceres e diabetes — uma vez que as mesmas respondem por 60% das
mortes no mundo e sdo preveniveis.

O aconselhamento/tratamento das pessoas com 30 anos e mais com risco igual ou maior de
30% de sofrer um evento cardiovascular nos proximos 10 anos foi considerado uma das
intervencdes custo-efetivas no relatério da OMS em 2010 (6). Esta agenda foi reafirmada na ultima
Assembleia Mundial de Salde, realizada em maio de 2012 em Genebra, que adotou a reducéo de
25% da mortalidade prematura decorrente de DCNT até o ano de 2025 como uma de suas metas
(7.

No campo da pesquisa de doencgas cardio e cerebrovasculares, cinco prioridades foram
elencadas (8). Uma delas compreende a identificacdo das causas e o dimensionamento da sua
magnitude, por meio de informacdo especifica para cada pais sobre o impacto da globalizagéo e
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urbanizagéo no estilo de vida, a prevaléncia de fatores de risco e doengas cronicas e seus custos
econdmicos e sociais, a fim de sensibilizar os gestores na priorizacao da politica. Outra diz respeito
a avaliacdo do impacto de possiveis estratégias de enfrentamento como rastreamentos custo-
efetivos, métodos de predicdo de risco e algoritmos clinicos aplicaveis a paises em
desenvolvimento.

No Brasil, resultados provenientes de varios estudos de base populacional e em populacGes
especificas evidenciaram a alta prevaléncia de DCNT e seus fatores de risco (9), (10), (11),(12),
(13),(14). O sistema VIGITEL, implantado no pais desde 2006, vem acompanhando a dindmica de
comportamentos de risco e protecdo para DCNT e morbidade referida de brasileiros com 18 anos
e mais nas capitais do pais. O relatorio VIGITEL 2011 (15) apontou que 48,5% das pessoas que
responderam o inquérito foram consideradas com excesso de peso, 22,7% referiram diagnostico
prévio de HAS e 5,6% referiram diagnostico prévio de diabetes. Em relacdo aos comportamentos
de risco, o consumo de carne gordurosa foi relatado por 34,6% dos participantes, o de leite com
teor de gordura integral por 56,9% e o de refrigerantes e sucos artificiais por 29,8%. A frequéncia
de inatividade fisica foi de 14%, de tabagismo de 14,8% e de consumo abusivo de bebida alcoodlica
nos ultimos 30 dias de 17%.

Em virtude deste cenario, o Ministério da Saude langou o Plano de Acdes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011- 2022. Este
plano pretende preparar o pais para enfrentar e deter o avango das quatro principais DCNT
(circulatorias, canceres, diabetes e respiratorias crénicas) e seus fatores modificaveis de risco
(tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e obesidade) nos préximos 10 anos
(16), (17).

O aumento da prevaléncia de DCNT também € observado em Curitiba, decorrente do
envelhecimento populacional acelerado e do estilo de vida dos municipes. Esta realidade interfere
no cotidiano das Unidades Basicas de Saude (UBS) da rede publica, onde o nimero de pessoas
com DCNT aumentou significativamente. No final de 2011, por exemplo, mais de 119 mil pessoas
com Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) e 39 mil com Diabete melito tipo 2 (DM tipo 2) estavam
inscritas nos programas estratégicos da Secretaria Municipal da Salde (SMS) e eram
acompanhadas na Atencdo Primaria a Saude (APS) (18).

Com o objetivo de qualificar a atengéo prestada a portadores de DCNT, os gestores da SMS

implantaram, ha mais de 10 anos, a Gestdo da Clinica, expressdo adotada por Mendes (19) para um
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conjunto de tecnologias de microgestdo dos sistemas de atencdo a satde, apliciveis ao SUS. Para
0 autor, esta qualificacdo ocorre quando as pessoas usudrias sdo o centro do cuidado e as a¢Ges de
salde estdo embasadas em evidéncias cientificas sobre efetividade e seguranca e sdo eficientes,
oportunas, equitativas e ofertadas de forma humanizada (19).

Uma das caracteristicas da Gestdo da Clinica é a sistematizacdo da atencdo a partir da
prevaléncia das condicGes cronicas e seus estratos de risco na populacdo adscrita a APS. A
estratificacdo de risco considera a presenca de outros fatores de risco e de comorbidades. Assim, é
possivel organizar a oferta de consultas e atendimentos programados na APS de acordo com a
necessidade das pessoas. Atualmente, no entanto, a estimativa de pessoas com HAS, DM,
depresséo e outros fatores de risco para DCNT baseia-se em estudos realizados no pais uma vez
que ndo ha estudos de base populacional realizados em Curitiba até a presente data.

E fundamental para a gestdo municipal conhecer a distribuicéo da exposicéo e do adoecimento
por DCNT e dos fatores associados na comunidade, além da frequéncia de acesso e utilizagdo dos
servigos de saude oferecidos pela APS. Inquéritos populacionais fornecem estas informacoes e
possibilitam o monitoramento da situacdo da saude dos municipes, orientando, desta maneira, a

formulacéo, 0 acompanhamento e a avalia¢do das politicas publicas na area de saude (8), (20).

122



2. OBJETIVOS

2.1.Geral

Estimar a prevaléncia e a distribuicdo de HAS, diabete melito tipo 2, depressao e fatores de
risco associados em amostra da populacdo de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba, assim
como a presenca e extensao dos atributos da Atencdo Priméaria em Saude.

2.2.Especificos

a) Avaliar a associacdo entre a frequéncia e distribuicdo da HAS, DM, depresséo e fatores de risco
associados e as variaveis sociodemograficas;

b) Descrever 0 acesso aos servi¢os de satde da populagéo do estudo;

c) Descrever a percep¢do da populacdo do estudo quanto a presenca e extensao dos atributos da
APS nos servicos de saude por ela utilizados;

d) Gerar evidéncias para orientar a atencdo as condi¢des cronicas na rede publica municipal de
salde de acordo com a prevaléncia das mesmas e do risco para seu desenvolvimento;

e) Gerar evidéncias para a qualificacdo do acesso aos servicos publicos de saude e da Atencéo

Primaria em Saude ofertada.

123



3. METODO

3.1.Caracteristicas da pesquisa

Trata-se de um estudo epidemioldgico de base populacional, de delineamento transversal,
com representatividade para a cidade de Curitiba. O estudo serd realizado com base em uma
amostra de individuos com 18 anos e mais residentes na regido urbana de Curitiba, nos quais serdo
realizados exames fisicos e aplicados questionarios para avaliar a prevaléncia e a gravidade de
condig@es cronicas incluindo HAS, DM e Depressdo, assim como fatores de risco associados a
varidveis sociodemograficas e comportamentais e acesso e qualidade dos servicos de salde.
Este estudo ¢ parte de uma pesquisa intitulada “Pesquisa avaliativa sobre a implantacdo do Modelo
de Atencéo as Condigoes Cronicas em Curitiba”, conduzida pela Pontificia Universidade Catolica
do Parana em parceira com a Secretaria Municipal da Salde e suporte da Organizacdo Pan-
americana de Saude e do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude.

3.2. CondicGes a serem pesquisadas

Serdo descritas a seguir, de modo resumido, as condi¢Bes a serem pesquisadas.

3.2.1. Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS é uma das DCNT mais prevalentes e a partir dos estudos de Framingham, passou a
ser considerada um dos principais fatores de risco para eventos cardiovasculares (Acidente
Vascular Encefalico — AVE, Infarto Agudo do Miocardio - IAM, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva - ICC, Doenca Arterial Periférica - DAP, Doenca Renal Cronica - DRC) (10) (14). Por
ser um fator de risco modificavel, muito frequente na populacdo e com baixas taxas de controle, a
hipertensdo constitui, atualmente, um dos mais importantes problemas de satde publica mundial
(22).

Publicacdes de estudos epidemioldgicos de HAS surgiram no Brasil a partir da década de
1970 (11) e sua prevaléncia variou de 11,6% a 44,4% devido aos critérios amostrais e diagnosticos
de hipertensdo utilizados. Uma revisdo critica da literatura (22) demonstrou que entre 22,3% e
43,9% adultos apresentaram niveis de PA iguais ou superiores a 140/90 mmHg. Em inquéritos
populacionais como o VIGITEL, a frequéncia de HAS autorreferida ndo apresentou grande

variabilidade ao longo dos anos e em 2011, 22,7% dos adultos responderam ter HAS no pais e 22%
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em Curitiba (15). Apesar do autorrelato de HAS poder subdimensionar a frequéncia desta condicéo,
estudos norte-americanos (23) e brasileiros demonstraram boa sensibilidade e especificidade desse
indicador em estimar sua prevaléncia (24), (25).

Nesta pesquisa, a frequéncia de HAS sera determinada por:

1. Morbidade referida, com questdes sobre diagnostico médico prévio de HAS e uso continuo
de medicacdo anti-hipertensiva prescrita pelo médico, conforme o VIGITEL (26), (27),
(28), (29), (30), (15).

2. Medida indireta de pressao arterial em domicilio - para esta afericdo, sera utilizada técnica
oscilométrica, com esfigmomandmetro automatico digital de braco, validado e calibrado, e
bracadeira de tamanho adulto pequeno, médio ou obeso, de acordo com a circunferéncia do
braco, medida no ponto médio entre o acrémio e o olecrano. As vantagens de utilizacéo de
esfigmomandmetro automatico sdo: a facilidade de treinamento e de padronizacdo; a
eliminacdo de vieses de mensuracdo decorrentes da visdo, audicdo e atengdo; a
impossibilidade de opcédo por digitos terminais pelos entrevistadores; e a ndo interferéncia
na velocidade de inflacdo/deflacdo do manguito. Serdo feitas duas avaliagfes (com
intervalo minimo de 2 dias entre elas), com trés afericbes de PA em cada uma das
avaliacOes, em brago direito (31), com o participante sentado, com intervalo de 2 minutos
entre cada aferi¢do, seguindo critérios técnicos padronizados (32). A média das aferigcdes
sera considerada para a classificacdo dos niveis de PA em pessoas de 18 anos e mais, de

acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (33), (34).

Serdo consideradas hipertensas:
3. Pessoas que relatarem diagnostico prévio de HAS por um médico e/ou uso continuo de

medicacdo anti-hipertensiva prescrita pelo médico (15), (31), (35).

1. Pessoas que apresentarem valores medios de PA aferida em domicilio iguais ou superiores
a 140 mmHg de PA sistélica e/ou 90 mmHg de PA diastolica, conforme o Cadernos de
Atencdo Basica numero 15 (33) e as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (34).
O quadro abaixo apresenta a classificacdo da pressdo arterial para pessoas com 18 anos e

mais a ser utilizada como referéncia.

Quadro 1. Classificacdo da presséo arterial para pessoas com 18 anos e mais.

CLASSIFICACAO PA  SISTOLICA PA DIASTOLICA
(mmHg) (mmHg)
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NORMAL OTIMA <120 e <80
NORMAL <130 e <85
NORMAL LIMITROFE 130 - 139 e/ou 85— 89
HIPERTENSAO
Estagio 1 (leve) 140 — 159 e/ou 90-99
(Erf]tggé‘r’a @) 2 160-179 elou 100109
Estagio 3 (grave) > 180 e/ou >110
Sistolica isolada > 140 e <90

Quando as pressdes sistdlica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificacao da pressao arterial.
Fonte: Brasil,2006; SBC/SBH/SBN,2010.

Pessoas consideradas hipertensas e que nao estiverem em acompanhamento de saude serdo
orientadas a procurar um servico de saude. Aquelas com diagnostico prévio de HAS e com valores
de PA superiores a meta (140/90 mmHg) serdo orientadas a informar sua equipe de saude. Quando
0s niveis de PA forem iguais ou superiores a 180/110 mmHg, sera sugerida reavaliacdo imediata
pela equipe de APS (34) ou pela Unidade de Pronto-Atendimento (UPA), na presenca de

instabilidade clinica.

3.2.2. Diabetes melitus

O Diabetes melitus (DM) compde a lista de uma das quatro principais doengas cronicas de
interesse para monitoramento no Brasil e no mundo (7), (16), (15). E considerado um fator
independente de risco para doenca vascular aterosclerética (36), (37) e sua associagdo com outros
fatores como HAS e dislipidemia aumenta este risco consideravelmente (38). Sua prevaléncia
assume proporc¢des epidémicas e com repercussdes globais devido ao impacto na qualidade de vida
e nos sistemas de saude (39).

O DM é uma condicao prevenivel por meio de adocdo de comportamentos saudaveis(40,
41), principalmente para aqueles com alto risco de desenvolver a doencga ou situac@es clinicas
caracterizadas como pré-diabetes (intolerancia a sobrecarga de glicose e glicemia de jejum
alterada). De acordo com a American Diabetes Association (42), as pessoas com diabetes requerem
cuidado continuo, educacdo em saude e apoio ao autocuidado. Os custos diretos dessa atencao
variam de 2,5% a 15% dos gastos mundiais em saude (6). Custos adicionais associados a dor e a

ansiedade afetam a qualidade de vida dos portadores da doenca e de seus familiares e representam
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carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria
precoce e mortalidade prematura (43).

Em relacdo a prevaléncia do DM no Brasil, um estudo multicéntrico realizado em 1988
revelou que a prevaléncia na populagéo entre 30 e 69 anos era de 7,6%(44). Na Pesquisa Mundial
de Saude (45), o autorrelato de DM em adultos foi de 6,2%. As Pesquisas Nacionais por Amostra
de Domicilios, realizadas entre 1998 e 2008, mostraram um coeficiente de prevaléncia padronizado
de DM autorreferido que variou de 2,9% a 4,3% na populacdo de 18 anos e mais(46). J& no
VIGITEL, estes indices em 2011 foram de 4,7% em Curitiba e 5,6% no Brasil (15). Os valores
encontrados nos anos de 2009 e 2010 variaram bastante em relacdo aos outros anos, sendo
respectivamente de 5,8% e 6,3% no pais e 5,7% e 6,7% em Curitiba (29); (30). Passos e
colaboradores (47) concluiram, no entanto, que a morbidade referida para DM, diferente daquela
para HAS, tem sensibilidade menor.

Neste estudo, a determinacéo da frequéncia de DM, pré-diabetes e de risco para a doenca
sera realizada por:

2. Morbidade referida e uso continuo de insulina e/ou medicacgéo antidiabética oral, conforme

0 VIGITEL (15), (26), (27), (28), (29) e a American Diabetes Association (42).

3. Calculo do risco para DM tipo 2, baseado no Finnish Diabetes Risk Score - FINDRISC

(48), que estima o risco de uma pessoa desenvolver DM nos proximos 10 anos. O quadro

abaixo apresenta os critérios de classificagdo empregados por este instrumento.

Quadro 2. Calculo do Risco para DM tipo 2 nos préximos 10 anos.

FATOR ESCORE
IDADE (anos)

<45 0
45 — 54 2
55 - 64 3
> 65 4
IMC (kg/m?)

<25 0
25-30 1
> 30 3
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cm)

Mulheres < 80 Homens < 94 0
Mulheres 80 — 88 Homens 94 - 102 3
Mulheres > 88 Homens > 102 4
HISTORIA de TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
PARA HAS
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NAO 0
SIM 2
GLICEMIA ANTERIOR ELEVADA (gestacgao,
avaliacdo de saude)

NAO 0
SIM 5
CONSUMO DE VEGETAIS, FRUTAS OU
LEGUMES

Diariamente 0
Menos de 1 vez ao dia (nédo todo dia) 1
ATIVIDADE FISICA (trabalho e/ou laser, rotina diaria)

> 30 minutos/dia 0
< 30 minutos/dia 2
HISTORIA FAMILIAR DE DM (1 ou 2)

NAO 0
SIM, em 2° grau (avos, tios, primos) 3
SIM, em 1° grau (pais, irmé&os e filhos) 4

Total

0 a 14 - risco baixo a moderado
15 a 20 - risco alto
>20 - risco muito alto

FONTE: Lindstrom e Tuomilehto, 2003.

1. Realizacdo de exames capilares de glicemia (jejum ou ao acaso) e hemoglobina glicada em
domicilio, por meio de coleta de amostras de sangue capilar apos puncéo digital (tecnologia
point-of-care), com lanceta descartavel. Equipamentos devidamente calibrados e
equivalentes serdo utilizados para a leitura dos resultados de glicemia e hemoglobina
glicada. O descarte das tiras reagentes e das lancetas serd feito em caixa coletora para

pérfuro-cortantes. A glicemia e a hemoglobina glicada capilar seréo realizadas em todos 0s

participantes, na segunda avaliacdo previamente agendada, apds jejum de 8 horas.

Serdo consideradas diabéticas:

1. Pessoas sabidamente diabéticas por meio de diagnostico médico com ou sem uso de

insulina e/ou medicacdo antidiabética oral prescrita pelo médico.

2. Pessoas que no dia da avaliacdo apresentarem glicemia capilar de jejum (8 horas
sem ingestao de alimentos) igual ou superior a 126 mg/dL e/ou hemoglobina glicada
capilar igual ou superior a 6,5% (32); (42) e/ou sintomas classicos de hiperglicemia

ou em crise hiperglicémica (como poliuria, polidipsia, perda inexplicada de peso).




Todas as pessoas que forem consideradas com DM e apresentarem exames fora das metas
glicémicas de controle da doenca (pré-prandial > 110 mg/dl; e hemoglobina glicada > 7%) ser&o
orientadas a procurar um servico de saude, caso ndo estejam em acompanhamento ainda, ou
comunicar o resultado a equipe de satde a qual estdo vinculadas. Na presenca de sintomatologia
que caracterize crise hiperglicémica ou hipoglicémica aguda, o SAMU sera acionado.

Serdo consideradas pré-diabéticas:
1. Pessoas sabidamente com intolerancia a sobrecarga de glicose ou glicemia de jejum

alterada, por meio de diagndstico médico prévio, com ou sem uso de medicacao
antidiabética oral (32), (42).

2. Pessoas que no dia da avaliacdo apresentarem glicemia capilar de jejum (mais de 8
horas sem ingestéo de alimentos) entre 100 e 125 mg/dL e/ou hemoglobina glicada
capilar entre 5,5% e 6,4% (32), (42).

3.2.3. Fatores de risco associados para DCNT

Segundo a OMS (49), as quatro principais DCNT (cardiovasculares, respiratorias cronicas,
canceres e diabetes) correlacionam-se com os mesmos fatores modificaveis de risco (obesidade,
inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas). E
elevada a prevaléncia e a aglomeracéo destes fatores na comunidade, o que reforca a importancia
do seu monitoramento e de politicas publicas que abordem o perfil de risco da populacdo de forma
integral (50). Por isso, o sistema VIGITEL, implantado em 2006 pelo Ministério da Saude,

monitora a frequéncia destes fatores nas 27 capitais brasileiras e no Distrito Federal (15).

Excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e obesidade central

O excesso de peso é considerado hoje um fator independente de risco para HAS,
dislipidemia e doenca cardiovascular e esta fortemente associado ao desenvolvimento do DM tipo
2 e de suas complicacBes cronicas (42). Estudos como o Diabetes Prevention Program (41)
demonstraram que 0 excesso de peso € o fator de risco preditivo de DM tipo 2 mais sensivel a APS,
por ser modificavel.

Nem toda pessoa com excesso de peso desenvolve HAS, dislipidemia ou diabetes, porém,
hé correlacéo linear entre o grau desse excesso e a prevaléncia destas condigdes, relacdo esta que

aumenta com o tempo de evolucdo e a distribuigdo central da gordura corporal. Este padrdo de
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obesidade, com acumulo de tecido adiposo no abdome e grande aumento da cintura, caracteriza
deposito de gordura visceral, que age como um 6rgdo endocrino com elevacdo de adipocinas,
substancias proinflamatorias relacionadas a disfuncéo vascular endotelial e a insulinorresisténcia
(51).

O VIGITEL tem acompanhado o perfil nutricional e segundo o inquérito realizado em 2011,
calculando-se o indice de Massa Corporal (IMC) a partir do peso e da altura referidos pelos
respondentes, 50% da populacéo curitibana de 18 anos e mais tem excesso de peso, sendo 16,2%
classificada como obesa (15).

Neste estudo, a classificagdo nutricional sera determinada por meio do IMC, que consiste
na razdo do peso atual (em kilogramas) pelo quadrado da altura (em metros) (52). A aferigcdo do
peso e da altura ocorrera em domicilio, de acordo com orientacGes técnicas padronizadas no manual
de antropometria da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (53), utilizando-se balanca digital
devidamente calibrada e estadidmetro portatil, destinado & medida da altura das pessoas na posi¢ao
ereta.

Serdo consideradas com excesso de peso, de acordo com os pontos de corte adotados pela
Organizacdo Mundial da Saude (54), pelo Manual de Vigilancia Alimentar e Nutricional (52) e a

Academia Americana de Médicos de Familia (55):

Pessoas entre 18 e 59 anos e IMC igual ou superior a 25 kg/m2.

Classificacao do estado nutricional de pessoas entre 20 a 59 anos
CLASSIFICACAO IMC - peso (kg)/estatura(m)
Baixo peso <185
Adequado ou eutréfico >18,5e<25
Sobrepeso >25e<30
Obeso >30

IMC — indice de massa corporal
Fonte: Brasil, 2011; WHO,1995 ;AAFM,1994

Pessoas com 60 anos e mais com IMC igual ou superior a 27 kg/m?.

Classificacao do estado nutricional de idosos (60 anos e mais)
CLASSIFICACAO IMC - peso (kg)/estatura?(m)

Baixo peso <22

Adequado ou Eutrofia >22e<27

Sobrepeso >27

IMC — indice de massa corporal .
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Fonte: Brasil, 2011; WHO,1995 ;AAFM,1994.

O padrdo de disposi¢do da gordura corporal sera determinado pela medida da circunferéncia
abdominal e pela circunferéncia do pescoco, em duas medidas, utilizando-se fita métrica
inextensivel, segundo as orientagdes técnicas preconizadas pelo Ministério da Saude (52).

Em relagdo a circunferéncia abdominal, serdo consideradas com obesidade central (56):
1. Pessoas entre 20 e 59 anos e do género feminino com circunferéncia abdominal
igual ou superior a 80 cm.
2. Pessoas entre 20 e 59 anos do género masculino com circunferéncia abdominal igual
ou superior a 94 cm no dia da avaliacéo.

Comportamento de risco

A frequéncia dos quatro principais comportamentos de risco para DCNT investigados neste
estudo serd determinada por meio de questdes que abordam o padrdo alimentar, 0 consumo de
alcool, a atividade fisica e o tabagismo. Estas questdes baseiam-se em inquéritos populacionais ja
realizados no pais, como a PNAD (53) e o VIGITEL (15) e na Pesquisa Nacional de Saude (57)
que esta prevista para o segundo semestre de 2013 e cujo estudo preliminar foi realizado na Regiéo

Integrada de desenvolvimento do Distrito Federal para testar o questionario RIDE (58).

Inatividade fisica

Para a determinacdo do padréo de atividade fisica (ativos ou inativos) dos participantes do
estudo, a entrevista abordara questdes referentes a pratica de atividade fisica considerando tanto o
tipo de atividade exercida como os diferentes espacos onde elas podem ocorrer, de acordo com o
VIGITEL (15): tempo livre, deslocamento para o trabalho ou a escola, domicilio e atividade
profissional.

A caracterizacdo de préatica de atividade fisica suficiente no tempo livre (lazer) seguiré as
Gltimas recomendacdes da OMS (49) e, para o calculo do total de minutos despendidos na semana,
serdo consideradas todas as atividades com duracdo igual ou maior de 10 minutos, independente
do namero de dias envolvidos.

A classificagdo dos participantes em relacdo a atividade fisica serd baseada no VIGITEL (15), pelo

qual:
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1.

Serdo consideradas suficientemente ativas no tempo livre as pessoas que
responderem que realizam semanalmente 150 minutos ou mais de atividade fisica
de leve a moderada intensidade (caminhada, caminhada em esteira, ciclismo,
natacdo, ginastica, hidroginastica, voleibol, artes marciais, danca e musculacdo) ou
75 minutos ou mais de atividade fisica de intensidade vigorosa (corrida, corrida em
esteira, futebol, ténis, basquetebol e aerdbica) (59).

Em relacdo a atividade fisica no deslocamento, serdo considerados ativos 0s
participantes que responderem que caminham ou pedalam pelo menos 30 minutos
por dia para irem e/ou voltarem do trabalho ou da escola.

Serdo consideradas inativas fisicamente as pessoas que: ndo fazem limpeza pesada
no seu domicilio; ndo desenvolvem esforco fisico intenso na sua atividade
profissional; ndo se deslocam caminhando ou de bicicleta, por mais de 10 minutos,
no trajeto diario até o trabalho e/ou a escola; e que nos ultimos trés meses, ndo

praticaram qualquer atividade fisica no tempo livre.

Padréao alimentar ndo saudavel

O padrao alimentar dos participantes do estudo sera verificado por meio de questdes acerca

do consumo (frequéncia e tipo) de: feijdo, verduras, legumes, frutas, suco natural de frutas, leite,

carne vermelha, frango/galinha, peixe, refrigerante/ suco artificial (15). A classificacdo do padréo

alimentar em saudavel e ndo saudavel tambeém sera baseada no VIGITEL (15).

Serdo considerados padrbes alimentares ndo saudaveis, o habito de consumir:

1.
2.
3.

Refrigerantes/sucos artificiais.
Leite com teor integral de gordura.
Carnes com excesso de gordura (carne vermelha com gordura aparente e

frango/galinha com pele).

Serdo considerados padrdes alimentares saudaveis:

1.
2.

Consumo regular (cinco ou mais dias da semana) de frutas, verduras e legumes.

Consumo diario recomendado (cinco porg¢des) de frutas, verduras e legumes (60).

Tabagismo e consumo de alcool
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O tabagismo é a maior causa isolada e evitavel de doenca e morte. Segundo a OMS,
responde, por 30% de todas as mortes por cancer, 90 a 95% das mortes por cancer de pulmdo, 85%
das mortes por doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), 25% das mortes por doencas
coronarianas, 25% das mortes por doencas cerebrovasculares (3).

Serdo consideradas fumantes (15), as pessoas que responderem que consomem atualmente
cigarros (industrializados ou de palha) ou outros produtos do tabaco que sdo fumados como
narguilé, charuto, caximbo, cigarrilha, cigarros de cravo (ou de Bali) e cigarros indianos (ou bidis).

O consumo abusivo de &lcool sera caracterizado nas pessoas que responderem que
consumiram pelo menos 4 (género feminino) ou 5 (género masculino) doses de bebidas alcodlicas

numa dnica ocasido, nos ultimos 30 dias (15, 58).

Risco cardiovascular global

Diferentes classificacGes de risco cardiovascular (RCV) global estimam a chance de uma
pessoa desenvolver eventos CV num determinado periodo de tempo. Nenhuma delas é considerada
a melhor de forma unanime uma vez que podem subestimar ou superestimar o risco de acordo com
a populacdo avaliada. Os estudos de Framingham, iniciados em 1948 pelo National Heart Institute
(61), originaram varios escores para desfechos clinicos distintos como doenga cardiovascular
(DCV) global em 10 anos, doenca coronariana em 10 ou 2 anos, doenga coronariana recorrente,
insuficiéncia cardiaca congestiva, AVE e AVE ap0s fibrilagéo atrial.

Nesta pesquisa, sera utilizado o escore de Framingham modificado para predizer se 0 risco
de DCV global nos proximos 10 anos na populacéo estudada e sem evento CV prévio é baixo (<
10%), médio (de 10 a 20%) ou alto (> 20%). Os fatores preditores de risco para o calculo do escore
(sexo, idade, DM, tabagismo, pressao arterial sistdlica tratada e ndo tratada, niveis de colesterol
(62) serdo obtidos no questionario e nos exames realizados em domicilio.

A investigacdo de fatores de RCV como a dislipidemia e a Doenca Renal Cronica (DRC)
ocorrera por meio de morbidade referida e realizacdo em domicilio de exame de colesterol total
capilar, urinalise e ureia salivar. A correlacdo entre 0s niveis sanguineos e salivares de ureia ja foi
comprovada tanto em pessoas saudaveis como em portadores de DRC nos seus diferentes estagios
(63) (64). O risco para DRC sera estimado por meio do questionario SCORED (Screening for
Occult Renal Disease), validado para o portugués (65) e composto por 9 questdes que abordam

idade e sexo; historia de HAS, DM, anemia e insuficiéncia cardiaca; doenca arterial (IAM, AVE,
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doenga arterial periférica de membros inferiores) e perda de proteina na urina. Uma pontuagdo
maior ou igual a 4 no SCORED identifica pessoas com 20% de risco de DRC. Uma pesquisa de
prevaléncia de DRC na populacdo adulta de Palmas (Tocantins) utilizou o questionario SCORED
e observou associacdo entre valores elevados do SCORED e alto risco para DRC (66).

3.2.4.Depressao

A depressdo € uma condicdo muito frequente na comunidade, com uma prevaléncia que
varia entre 4 e 11%, quando se considera o ciclo de vida, e acometendo 2,6% da populagéo (2,3%
para homens e 2,8% para mulheres) num determinado momento (67). Segundo estimativas da
OMS, mais de 350 milhdes de pessoas no mundo sio acometidas por este transtorno (39). E uma
condicdo crbnica considerada tdo incapacitante quanto doengas coronarianas Severas,
ultrapassando outras condi¢cbes como DM, artrite e asma e alcangando, em 1990, o quarto lugar
como causa especifica de incapacitacdo (67, 68). Os quadros moderados a severos comprometem
mais a qualidade de vida do que o infarto agudo do miocardio, a insuficiéncia cardiaca congestiva
ou o diabetes (67), (69).

Cerca de metade dos quadros de depressao tendem a cronificacédo e recorréncia, e 0S Novos
episodios tornam-se mais precoces, severos, longos e refratarios ao tratamento (70), (71). Pessoas
com DCNT como HAS e DM apresentam maior risco de ter depressao e esta interfere no tratamento
e agrava o prognostico das outras condi¢gdes. Da mesma maneira, a associa¢do da depressdo com
doencas cardiovasculares, enddcrinas, neurologicas, renais e cancer € comum, e estas condi¢des
aumentam a predisposicdo para o transtorno, conferindo-lhe maior intensidade e frequéncia de
exacerbac6es, manejo dificil e pior progndstico. Apesar disto, a depressao é frequentemente

subdiagnosticada na APS.

Neste estudo, a determinacdo da frequéncia de depressdo e de risco para a doenca sera
realizada por:
1. Morbidade referida com questbes sobre diagnostico médico prévio e/ou uso
continuo de medicacdo antidepressiva prescrita pelo médico para tratamento de
transtorno depressivo, conforme a PNAD 2008 (72) e a PNS (58).
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2. Aplicagéo da escala Patient Health Questionnaire (PHQ), validada por Kroenke,
Spitzer e Williams (73). Esta escala é utilizada para apoiar o diagndstico, o

monitoramento e a avaliagdo da severidade e do risco dos quadros de depressao.

Serdo consideradas portadoras de depresséo, pessoas sabidamente com depresséo (por meio
de diagnostico médico) e/ou em uso de medicamentos antidepressivos prescritos pelo médico para
tratamento desta condicdo. O risco para depressdo naquelas sem diagnéstico e tratamento médico
prévios serd determinado de acordo com o PHQ onde escore 5 a 9 sugere risco leve, 10 a 14 sugere

risco moderado, 15 a 19 sugere risco moderadamente severo e > 20 sugere risco severo (73).

3.2.5 Condicéo socioeconémica e autopercepcao de saude

A condicdo socioeconémica serd avaliada por meio de questdes referentes a ocupacéo,
escolaridade, renda familiar, estado conjugal e trabalho, baseadas em inquéritos domiciliares como
a PNAD (72) e 0 VIGITEL (15).

A autopercepcéo do estado de saude sera verificada por uma questdo simples presente na
entrevista acerca de como a pessoa avalia seu estado atual de saude. Este indicador correlaciona-
se fortemente com medidas objetivas de morbidade e de uso de servigos de salde e é considerado
um preditor poderoso de mortalidade (74), (75), sendo investigado em inquéritos como o VIGITEL
(15).

3.2.6. Utilizacéo dos servicos de saude e percepcdo da presenca e extensdo dos atributos da
APS

Mais da metade da populacéo curitibana é coberta pela satde suplementar, segundo dados
da Agéncia Nacional de Saude referentes a dezembro de 2012 (76). No entanto, inUmeras pessoas
utilizam concomitantemente os servicos publicos de salde. Para a determinacdo do numero de
participantes usuarios do SUS e/ou beneficiarios da satde suplementar assim como do acesso e da
utilizacdo destes servicos, serdo realizadas questdes baseadas na PNAD 2008 (72) e no questionario
RIDE (58).

A avaliagdo dos atributos da APS (primeiro contato, continuidade, integralidade e
coordenacdo, centralizacdo da familia, orientacdo para a comunidade e adequacédo cultural) e da

percepcdo dos participantes quanto ao cuidado prestado pelo servigo de salde utilizado serd
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realizada pela aplicagdo do instrumento estruturado PCATool-Brasil (Primary Care Assessment
tool — Brasil), versdo usuério adulto, traduzido e validado por Harzheim e col. (77) a partir do
inquérito elaborado por Barbara Starfield e colaboradores (78, 79). Para os participantes que nao
sdo usuarios da rede publica municipal de salde, sera aplicada uma versdo resumida do mesmo
enquanto que para os usuarios do SUS, sera aplicada a versdo completa (77, 80).

Cada resposta do inquérito € estruturada seguindo uma escala tipo Likert, atribuindo escores
no intervalo de 1 a 4 para cada atributo ou subdimensdo onde: 1 = com certeza ndo; 2 =
provavelmente ndo; 3 = provavelmente sim; e 4 = com certeza sim (81). A media do conjunto de
escores de cada atributo resulta num escore global que caracteriza o grau de percepcdo do usuario
em relacdo a orientacdo do servigo de saude para a APS. O valor obtido é entéo transformado para

uma escala de 0 a 10, de acordo com a seguinte equagéo (81):

Escore geral da APS = escore obtido — 1 x 10
4-1

O escore geral da APS ¢ classificado em duas categorias (81):
1. Baixo escore quando menor de 6,6.

2. Alto escore quando igual ou maior de 6,6.

3.3. Plano Amostral

O plano amostral deve ser baseado nos objetivos da pesquisa, na populacéo a ser estudada,
bem como nos parametros e variaveis que irdo ser medidos. Sera utilizado como referéncia para
este estudo o Plano Amostral empregado no levantamento epidemiolégico nacional das condicdes
de saude bucal realizado pelo Ministério da Saude em 2010 (82). Adaptando este plano para a
presente pesquisa, serd empregada uma abordagem caracterizada como amostragem proporcional
estratificada por grupos etarios de interesse. A Figura abaixo apresenta o esquema do processo de

composicao e acesso a amostra em Curitiba.
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/ 12 etapa \ 2% etapa 3% etapa
Dominios UPA Amostra

T S Setores censitarios Individuos
DS Santa Felicidade

DS Matriz

DS CIC

DS Boqueirdo

3 grupos etarios

—

Figura 1. Esquema do processo de composi¢do e acesso a amostra.

Serdo apresentadas a seguir as unidades amostrais, tamanho da amostra e técnica de sele¢do dos

elementos da amostra.

3.3.1. Dominios e Unidades Primarias de Amostragem (UPA)

O Plano Amostral constara de dominios relativos aos Distritos Sanitarios da cidade de
Curitiba. Foram selecionados 4 Distritos Sanitarios representativos da cidade considerando sua
distribuicdo geogréafica, perfil da populacdo (nimero e distribuicdo por faixa etaria de interesse) e
utilizacdo dos servicos de salde.

Em cada um destes Distritos Sanitarios, 3 grupos etarios serdo analisados, compreendendo
os intervalos de 18 a 39, 40 a 59 e 60 e mais anos. A distribuicdo da populacdo por grupo etario

dos 4 Distritos Sanitarios selecionados é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo da populacdo por grupo etario nos Distritos Sanitarios selecionados,
Curitiba, 2010.

18 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e +
DS Santa Felicidade 65497 47359 21321
DS Boqueiréo 77242 51288 21036
DS Matriz 77581 52952 36912
DS CIC 68312 39986 12492
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Em cada dominio serdo utilizadas 20 Unidades Primérias de Amostragem (UPA) compostas

por setores censitarios sorteados a partir da base de informacgdes do IBGE (83).

3.3.2. Tamanho da amostra

Para definir o tamanho da amostra adequado para representar a populacéo de referéncia é
necessario conhecer a estimativa da frequéncia e também a variabilidade do principal problema a
ser investigado nessa populacdo, estabelecendo uma margem de erro aceitavel. Podem ser
utilizadas estimativas encontradas em trabalhos anteriores sobre a mesma caracteristica ou em
informacdes existentes para populacBes que possam ser consideradas semelhantes a populagdo de
referéncia do estudo, entre outros recursos.

Para esta pesquisa, sera considerada como padrdo de referéncia a prevaléncia média
estimada de Hipertensao Arterial (30%) baseada na reviséo sistematica da literatura sobre estudos
de base populacional de Hipertensdo no Brasil conduzida por Neder e Borges (22). Os dados de
sua prevaléncia média em populacdo adulta geram tamanhos de amostra que permitem inferéncias
adequadas para 0s outros agravos a serem pesquisados.

O tamanho da amostra foi calculado para os grupos etarios de 18 a 39, 40 a 59 e 60 e mais
anos em cada um dos Distritos Sanitarios selecionados. O quadro abaixo apresenta a formula

utilizada para o calculo da amostra.

Quadro 3. Férmula para calculo do tamanho da amostra proporcional por grupos etarios.

p = propor¢do de casos favoraveis na

K?.pg )
E? populacédo
N=——
1. L] Kz.p.q_} q=1-p
N| E’ n = nimero de elementos na amostra

N = numero de elementos na populacédo

E = erro amostral relativo permissivel

K = valor da tabela correspondente a area
sob a curva normal padronizada, para um

determinado nivel de confianga (1 - alfa)

Considerando-se os totais de cada dominio, serdo examinados 1160 individuos.
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A Tabela 2 ilustra os tamanhos de amostra proporcional para cada grupo etario nos DS
selecionados.

Tabela 2. Tamanhos de amostra requeridos segundo grupo etario e dominio. Curitiba, 2010.
Grupo etario

18 a 39 anos 40 a 59 anos 60 anos e +
Dominios N n n
DS Santa Felicidade 88 96 89
DS Boqueirdo 104 103 89
DS Matriz 104 107 156
DS CIC 91 81 53

Margem de erro 5%. Taxa de N&o-Reposta = 20%.

3.3.3. Sorteio das Unidades Secundarias e dos Elementos Amostrais

Definidos os Distritos Sanitarios e o nimero de individuos a ser examinado em cada um
deles, é necessario estabelecer a segunda etapa: o0 sorteio das Unidades Amostrais Secundarias
(UAS), os domicilios dentro dos setores censitarios.

Uma vez definido o numero de setores censitarios em cada Distrito Sanitario, 0S mesmos
serdo sorteados pela técnica de amostragem casual sistematica (30 em cada Distrito Sanitario).
Ap0s o sorteio, serd calculada a fracdo de amostragem, tendo como base o nimero de domicilios
em cada setor, a probabilidade de ocorréncia de cada grupo etario e o tamanho da amostra
requerido. A partir das fracdes, serdo elaboradas listas de domicilios para orientar as equipes de
campo.

Fardo parte da amostra individuos de 18 anos e mais, residente na regido urbana do
municipio de Curitiba, ndo gestante, sem doenca aguda vigente no dia da entrevista, com autonomia
para responder o questionario e que consintam em participar do estudo. Serdo excluidos individuos
residentes em Instituicdes de Longa Permanéncia.

Em material suplementar (manuais) toda a técnica de selecdo dos elementos amostrais sera
devidamente detalhada de modo a subsidiar as informac6es necessarias para as equipes que faréo

a coleta dos dados sobre as diferentes possibilidades.

3.3.4. Treinamento e Preparacdo das Equipes
As equipes de campo serdo treinadas em Oficinas de Trabalho com objetivo de discutir a
operacionalizagéo das etapas do trabalho, as atribui¢cdes de cada participante e assegurar um grau

aceitavel de uniformidade nos procedimentos.
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Devera ser programado o treinamento dos académicos do Curso de Medicina da PUCPR
para que possam exercer as fungbes de examinador. O treinamento dos examinadores envolvera
aspectos tedricos e praticos dos indicadores a serem utilizados. Os procedimentos de treinamento
serdo planejados de modo a antecipar (simular) as condi¢des que os examinadores encontraréo,

sobretudo em relagéo aos diferentes grupos populacionais.

3.3.5. Estudo piloto

Um estudo piloto serd realizado numa amostra de respondentes para testar todos os
procedimentos e analisar falhas e acertos na conducéo dos trabalhos, inconsisténcias e problemas
nos instrumentos, além do planejamento do tempo de execucao por entrevista. Os instrumentos e

procedimentos serdo ajustados de acordo com o estudo piloto.

3.3.6. Apuracéo e Analise dos dados

Os dados serdo coletados em entrevistas face a face, em domicilio, bem como a
determinacédo de parametros fisicos e laboratoriais em condicGes padronizadas, por uma equipe de
alunos do Curso de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica do Parana. As informaces serdo
registradas em dispositivo eletronico (tablet) contendo um software especifico para a entrada de
dados e cada equipe terd um tablet disponivel. Desse modo, o uso de fichas em papel ocorrera
somente em situacOes excepcionais. Neste caso, cuidados serdo tomados com relacdo a manutencao
de uma adequada consisténcia na digitagdo a partir de rotinas de programacdo que corrigirdo
eventuais erros, além da posterior verificacdo de consisténcia de digitacéo.

A analise dos dados sera baseada em estimativas das médias e frequéncias, bem como de

testes de associacdo entre varidveis para cada estrato da populacdo estudada.
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4. IMPLICACOES ETICAS

O protocolo de pesquisa serd submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
PUCPR para aprovacao ética, bem como do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
da Salde, para analise de viabilidade. Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, tal
procedimento pressupde a utilizagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
Termo de Consentimento em anexo, onde serdo esclarecidas as caracteristicas dos exames a serem
realizados, o sigilo dos dados obtidos e a livre decisdo de participacdo do sujeito desautorizando
qualquer forma de pressdo ou coacgdo para essa colaboracdo, sera exigido de todos os individuos
participantes da amostra, sendo devidamente assinado ou identificado por impressao
dactiloscopica.
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e Orcamento

Este projeto sera financiado por

recurso

proveniente da

Carta Acordo

BR/LOA/1200096.001, firmada entre a Associagdo Paranaense de Cultura - APC e a Organizacao

Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Salde.

X%{())r unieario | \/jor total (R$)
Bolsa para pesquisador responsavel pela
formulacio do  projeto, selecdo  dos
examinadores, calibragdo e supervisdo do | 2.000,00 10.000,00
trabalho de campo
(5 meses)
Bolsa para pesquisadores de campo
(4 examinadores x 3 meses) 1.200,00 14.400,00
Material de expediente 404,00
Tablets (8) 400,00 5.600,00
Esfigmoman6metro digital automatico (4) 265,00 1.060,00
Tiras reagentes de colesterol capilar 36,00 864,00
(24 caixas)
Tiras reagentes de glicemia capilar 36,00 864.00
(24 caixas)
Glicosimetro (4) 50,00 200,00
Tiras r_eagentes de hemoglobina glicada 67.00 1608,00
(24 caixas)
Total 35.000,00

Tiras reagentes de ureia salivar e aparelho para afericdo serdo obtidas por doacéo de empresa.

Fita métrica, estadidmetro e balanca digital serdo emprestados pela SMS Curitiba.
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e Cronograma

2013
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6
Elaboracdo do projeto
de pesquisa X X
Submissdo do projeto
de pesquisa aos «
Comités de Etica em
Pesquisa
Capacitacao de
pesquisadores/calibraca X
o/oficinas preparatorias
Aplicacdo de Estudo-
Piloto X
Coleta de dados X X X
Analise dos dados X X
Entrega de relatorio de X

pesquisa
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ANEXOS

MODULO 1 - INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

INFORMACOES DA EQUIPE

Entrevistador
Grupo
Distrito Sanitario

Matriz Santa Felicidade Boqueirdo

INFORMAQ@ES DE AMOSTRAGEM
Data

Horario

Numero de identificacdo do domicilio
Setor censitario (IBGE)

Unidade da federacéo

Municipio

Distrito

Subdistrito

Bairro

INFORMACOES DO DOMICILIO/ RESPONDENTE

Nao residencial

N&o encontrado

Fora do setor censitario
Outra

Residéncia fechada
Recusou a participagédo
Exclusdo (marque): nenhum morador elegivel < 18 anos

vigente sem autonomia

CIC

gestante doenca aguda
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INFORMAGCOES PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICAS

1 Qual é o seu nome? (nome completo e por extenso)

2 Qual € o seu endereco?

Rua (com nimero e complemento)
Cidade

CEP

3 Quais os telefones de contato?
residencial celular comercial outro

Né&o tem telefone para contato

4 Sexo feminino masculino
5 ldade anos
6 Data de nascimento / / (dd/mm/aaaa)

7 Estado conjugal
Nunca casou casado ou vive com companheiro

separado ou divorciado vilvo

8 Qual é a sua etnia (raca, cor) (entrevistador, considere 0 que a pessoa declarou, exemplos
em parénteses)

Branca

Preta

Parda (mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com pessoa de outra cor ou
raca)

Amarela (japonés, chinés, coreano etc.)

Indigena (ou india)

Na&o sabe/né&o quer informar

9 Quantos anos completos de estudo o sr(a) tem? (anotar)
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10 Até que série o Sr(a) estudou e completou com aprovacgdo?
(entrevistador, complete a linha e marque um x nas alternativas abaixo)

Nunca estudou ou menos de 1 ano

Ensino fundamental (antigo primario) 1 2 3 4

Ensino fundamental (antigo ginasio) 5 6 7 8
Ensino medio (antigo cientifico) 1 2 3

Ensino superior (faculdade) incompleto  completo e mais

11 O Sr(a) trabalha ou trabalhava?

Nunca trabalhou (passe para 15)

Trabalha e estd em atividade atualmente (passe para 13)
Trabalha e est4 sem atividade atualmente (passe para 12)

Ja trabalhou e ndo trabalha mais (passe para 12)

12 Qual é a principal razdo do Sr(a) estar sem atividade no momento
Dona de casa / cuida da familia e se dedica aos afazeres domésticos

Esta procurando, mas ndo consegue encontrar trabalho

Estudos / treinamento

Aposentado por tempo de trabalho/idade

Aposentado por doenca/invalidez

Afastado por doenca

Afastado por outro motivo (gestacao, mudanga, licenca etc.)

Outra (especifique):

13 Qual é ou era a sua principal situacédo de trabalho

(Entrevistador: Com a ajuda do entrevistado, classifique a situacdo de acordo com as
alternativas a seguir. No caso de mais de um emprego, escolha a principal ocupacao)
Servidor publico

Empregado assalariado com carteira de trabalho assinada

Empregado assalariado sem carteira de trabalho assinada

Empregado familiar ndo remunerado

Por conta propria ou autdnomo com estabelecimento

Por conta propria ou autbnomo sem estabelecimento
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Empregador com até 5 funcionarios fixos

Empregador com mais de 5 funcionérios fixos

14 Qual é ou era a sua principal ocupacao no trabalho?

(Entrevistador: com a ajuda do entrevistado, classifique a ocupacéo no grupo ocupacional
mais adequado. No caso de mais de um emprego, escolha a principal ocupacao).

Altos funcionarios do governo, dirigentes, gerentes ou altos funcionarios de empresa
Profissionais do nivel superior

Profissionais das artes

Profissionais ou técnicos de nivel médio

Trabalhadores de servi¢os administrativos

Trabalhadores da prestacdo de servicos e comerciarios

Trabalhadores de servi¢cos domésticos

Trabalhadores agropecuarios, florestais de cacga e pesca

Trabalhadores manuais (producéo de bens e servicos industriais)

Trabalhadores manuais da construcéo civil

Trabalhadores manuais de reparacdo e manutencéao

Membros das forcas armadas, policiais e bombeiros militares

Ocupacdes mal especificadas do trabalho informal (ambulante, manobrista, guardador de

carro etc.)

15 O sr(a) tem renda mensal? (Como salario, seguro-desemprego, mesada, doac¢éo, aluguel
de imdveis, venda de produtos ou servi¢os, pensao, aposentadoria, rendimento de aplicaces,
outros)

Sim

Néo

Né&o sabe/ndo quis informar

16 Qual é o valor total aproximado da sua renda mensal? (Somando salario, seguro-
desemprego, mesada, doacdo, aluguel de imoveis, venda de produtos ou servicos, pensao,

aposentadoria, rendimento de aplicagdes, outros)

Valor em reais

Na&o sabe/néo quis informar
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(depois de anotar no campo, preencha a faixa de renda a seguir)

Menos de 1 salario minimo — SM (R$ 678,00)

Entre 1 e 2 salarios minimos (R$ 678,00 e menos de R$ 1356,00)
Entre 2 e 3 salarios minimos (R$ 1356,00 e menos de R$ 2034,00)
Entre 3 e 4 salarios minimos (R$ 2034,00 e menos de R$ 2712,00)
Entre 4 e 5 salarios minimos (R$ 2712,00 e menos de R$ 3390,00)
Entre 5 e 6 salarios minimos (R$ 3390,00 e menos de R$ 4068,00)
Entre 6 e 7 salarios minimos (R$ 4068,00 e menos de R$ 4746,00)
Entre 7 e 8 salarios minimos (R$ 4746,00 e menos de R$ 5424,00)
Entre 8 e 9 salarios minimos (R$ 5424,00 e menos de R$ 6102,00)
Entre 9 e 10 salarios minimos (R$ 6102,00 e menos de R$ 6758,00)
10 ou mais salarios minimos (R$ 6780,00 ou mais)

17 Qual é o valor total aproximado da renda total do domicilio? (Soma dos rendimentos
mensais dos moradores da unidade domiciliar, excluindo a renda de pessoas de menos de 10
anos de idade e os daquelas cuja condi¢do na unidade domiciliar fosse pensionista, empregado

domeéstico ou parente do empregado domeéstico)

Valor em reais

Né&o sabe/ndo quis informar

(depois de anotar no campo, preencha a faixa de renda a seguir)

Menos de 1 salario minimo — SM (R$ 678,00)

Entre 1 e 2 salarios minimos (R$ 678,00 e menos de R$ 1356,00)
Entre 2 e 3 salarios minimos (R$ 1356,00 e menos de R$ 2034,00)
Entre 3 e 4 salarios minimos (R$ 2034,00 e menos de R$ 2712,00)
Entre 4 e 5 salarios minimos (R$ 2712,00 e menos de R$ 3390,00)
Entre 5 e 6 salarios minimos (R$ 3390,00 e menos de R$ 4068,00)
Entre 6 e 7 salarios minimos (R$ 4068,00 e menos de R$ 4746,00)
Entre 7 e 8 salarios minimos (R$ 4746,00 e menos de R$ 5424,00)
Entre 8 e 9 salarios minimos (R$ 5424,00 e menos de R$ 6102,00)
Entre 9 e 10 salarios minimos (R$ 6102,00 e menos de R$ 6758,00)

10 ou mais sal&rios minimos (R$ 6780,00 ou mais)
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18 Quantas pessoas moram no domicilio (anotar)

(entrevistador, assinale a alternativa abaixo)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

19 Quantas criang¢as menores de 10 anos moram no domicilio (anotar)
(entrevistador, assinale a alternativa abaixo)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

MODULO 2 - COMPORTAMENTOS HABITUAIS E MORBIDADE PESSOAL E
FAMILIAR

VAMOS CONVERSAR SOBRE SUA ALIMENTACAO

1 Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer feijdo?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para3) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar (ir para 3)

2 Em geral, quantas vezes por dia o sr(a) costuma comer feijao?
1 vez ao dia (almocgo ou janta)
2 vezes ao dia (almoco e janta)

3 ou mais vezes ao dia

3 Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer salada de alface e tomate ou
salada de qualquer outra verdura ou legume cru?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para5) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Na&o sabe/néo quis informar (ir para 5)

4 Em geral, quantas vezes por dia o sr(a) costuma comer este tipo de salada?
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1 vez ao dia (almogo ou janta)
2 vezes ao dia (almoco e janta)

3 ou mais vezes ao dia

5 Em quantos dias da semana, o(a) senhor(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura
ou legume cozido como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha? (exceto batata,
mandioca ou inhame)?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para7) 1dia 2 dias

3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias
Né&o sabe/nédo quis informar (ir para 7)

6 Em geral, quantas vezes por dia o sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido?
1 vez ao dia (almogo ou janta)
2 vezes ao dia (almoco e janta)

3 ou mais vezes ao dia

7 Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma comer frutas?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para9) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar (ir para 9)

8 Em geral, quantas vezes por dia o sr(a) costuma comer frutas?
1 vez ao dia (almogo ou janta)
2 vezes ao dia (almoco e janta)

3 ou mais vezes ao dia

9 Em quantos dias da semana o(a) senhor(a) costuma tomar suco de frutas natural?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 11) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Nao sabe/néo quis informar (ir para 11)
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10 Em geral, quantos copos por dia o sr(a) toma de suco de frutas natural?
1 vez ao dia (almogo ou janta)
2 vezes ao dia (almoco e janta)

3 ou mais vezes ao dia

11 Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante e/ou suco artificial?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 13) 1 dia 2 dias

3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/néo quis informar (ir para 13)

12 Em geral, quantos copos por dia o Sr(a) toma de refrigerante e/ou suco artificial?
1 vez ao dia (almogo ou janta)
2 vezes ao dia (almoco e janta)

3 ou mais vezes ao dia

13 Em quantos dias da semana o Sr(a). costuma tomar leite?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 15) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar (ir para 15)

14 Quando o senhor(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
Desnatado ou Semidesnatado

Integral

Os dois tipos

Néao sabe

15 Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco ou
cabrito)?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para17) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Nao sabe/néo quis informar (ir para 17)
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16 Quando o(a) senhor(a) come carne vermelha com gordura, o(a) senhor(a) costuma:
Tirar a gordura visivel (excesso de gordura)

Comer a gordura visivel

17 Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frango ou galinha?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 19) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/néo quis informar (ir para 19)

18 Quando o(a) senhor(a) come frango/galinha com pele, o(a) Sr(a) costuma:
Tirar a pele

Comer a pele

19 Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer peixe?
Nunca ou menos de 1 vez por semana 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar

20 19 Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer mortadela, presunto, salame?
Nunca ou menos de 1 vez por semana 1 dia 2 dias

3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar

VAMOS CONVERSAR SOBRE SUA ATIVIDADE FISICA

21 Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
(exceto fisioterapia)

Sim

Nao (passe para 25)

Nao sabe/néo quis informar (ir para 25)
159



22 Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 25) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/nédo quis informar (ir para 25)

23 Quial o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) senhor(a) pratica com mais
frequéncia? (apenas o primeiro citado — aceitar apenas 1)
Caminhada (néo vale para o trabalho ou escola)
Caminhada em esteira

Corrida

Corrida em esteira

Musculacéo

Ginéstica aerdbica (spinning, step, jump)

Hidroginastica

Ginéstica em geral (alongamento, pilates, ioga)

Natacéo

Artes marciais e luta (jiu-jitsu, caraté, judo)

Bicicleta

Futebol

Basquetebol

Voleibol

Ténis

Danca

Outros (especificar)

Né&o sabe/ndo quis informar

24 Em geral, quando o sr(a) pratica exercicio ou esporte ou faz caminhada, quanto tempo dura
esta atividade?

(horas) (minutos) (entrevistador — anote horas e minutos e depois

preencha o quadro a seguir)

Menos de 10 minutos
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De 10 a 29 minutos
De 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

25 Nos ultimos trés meses, o Sr(a) trabalhou?
Sim

N&o — passe para 32

Né&o sabe/néo quis informar

26 Para ir ou voltar ao seu trabalho, o Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
Sim, todo o trajeto

Sim, parte do trajeto

N&o — passe para 28

Né&o sabe/néo quis informar (ir para 28)

27 Quanto tempo o(a) senhor(a) gasta para completar este trajeto (a pé ou de bicicleta)
considerando a ida e a volta?

(horas) (minutos) (entrevistador — anote horas e minutos e depois

preencha o quadro a seguir)

Menos de 10 minutos
De 10 a 29 minutos
De 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

28 No desempenho do seu trabalho, quantos dias da semana o(a) sr(a) anda a pé por pelo
menos 10 minutos seguidos?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 30) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar (ir para 30)

29 Em geral, no dia que o Sr(a) anda a pé do desempenho de suas atividades de trabalho,

guanto tempo dura essa atividade?
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(horas) (minutos) (entrevistador — anote horas e minutos e

depois preencha o quadro a seguir)

Menos de 10 minutos
De 10 a 29 minutos
De 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

30 Em geral, no seu trabalho, quantos dias por semana o(a) sr(a) faz faxina pesada, carrega
peso ou faz outra atividade pesada que exige esforco fisico intenso?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 32) 1 dia 2 dias

3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias
Né&o sabe/néo quis informar (ir para 32)

31 Em geral, no dia que o Sr(a) faz esforco fisico intenso no trabalho, quanto tempo dura essa
atividade?

(horas) (minutos) (entrevistador — anote horas e minutos e

depois preencha o quadro a seguir)

Menos de 10 minutos
De 10 a 29 minutos
De 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

32 Nas suas atividades de rotina (como cursos, escolas, clubes ou acompanhando alguém
nessas atividades), quantos dias por semana o Sr(a) faz alguma atividade que envolva
deslocamento a pé ou de bicicleta?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 34) 1 dia 2 dias

3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Nao sabe/néo quis informar (ir para 34)
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33 Quanto tempo o(a) senhor(a) gasta para completar este trajeto (a pé ou de bicicleta)

considerando a ida e a volta?

(horas) (minutos) (entrevistador — anote horas e minutos e depois
preencha o quadro a seguir)

Menos de 10 minutos
De 10 a 29 minutos
De 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

34 No desempenho das suas atividades de rotina, em quantos dias da semana o Sr(a) faz
faxina, carrega peso ou faz outra atividade pesada que exige esforco fisico intenso?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 36) 1 dia 2 dias
3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar (ir para 36)

35 Em geral, no dia que o Sr(a) faz esforgo fisico intenso no desempenho de suas atividades
de rotina, quanto tempo dura essa atividade?

(horas) (minutos) (entrevistador — anote horas e minutos e depois

preencha o quadro a seguir)

Menos de 10 minutos
De 10 a 29 minutos
De 30 a 59 minutos

60 minutos ou mais

36 Quem costuma fazer a faxina de casa?
Eu sozinho (passe para 38)

Eu com outra pessoa

Outra pessoa (passe para 38)

Na&o sabe/néo quis informar (ir para 38)

37 A parte mais pesada da faxina em casa fica:
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Comigo
Com outra pessoa
Ambos

Né&o sabe/néo quis informar

38 O Sr(a) costuma assistir televisdo:

Sim, no periodo do trabalho

Sim, fora do periodo do trabalho

Sim, no periodo e fora do periodo de trabalho

N&o assiste televiséo (ir para 41)

39 Quantos dias por semana o0 Sr(a) costuma assistir televisao?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 41) 1 dia 2 dias
3 dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar (ir para 41)

40 Em geral, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo televisao?

(horas) (entrevistador — anote e depois preencha o quadro a seguir)

Menos de 1 hora De 1 a2 horas De 2 a 3 horas De 3 a4 horas

De 4 a5 horas De 5 a 6 horas De 6 a 7 horas De 7 a 8 horas

De 8 a 9 horas De 9 a 10 horas De 10 a 11 horas Mais de 11
horas

41 O Sr(a) costuma usar computador, laptop, tablet:
Sim, no periodo do trabalho

Sim, fora do periodo do trabalho

Sim, no periodo e fora do periodo de trabalho

N&o usa computador, laptop e tablet (ir para 44)

42 Quantos dias por semana o Sr(a) usa computador, laptop e tablet?
Nunca ou menos de 1 vez por semana (ir para 44) 1 dia 2 dias

3 dias
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4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/néo quis informar (ir para 44)

43 Em geral, quantas horas por dia o(a) sr(a) usa computador, laptop e tablet?
(horas) (entrevistador — anote e depois preencha o quadro a seguir)

Menos de 1 hora De 1 a2 horas De 2 a 3 horas De 3 a 4 horas

De 4 a 5 horas De 5 a 6 horas De 6 a 7 horas De 7 a 8 horas

De 8 a 9 horas De 9 a 10 horas De 10 a 11 horas Mais de 11
horas

VAMOS CONVERSAR SOBRE OUTROS HABITOS DE VIDA

(aparecer lembrete na tela — ndo considerar maconha, rapé ou fumo para mascar)
44.0 sr(a). fuma atualmente?

N&o — passe para 51

Sim, diariamente — passe para 45

Sim, menos que diariamente passe para 45

Né&o sabe/ndo quis informar passe para 51

45 O que o sr(a) costuma fumar? (permitir marcar mais de 1 alternativa)

Cigarro narguilé charuto

cachimbo
Cigarrilha cigarro de cravo cigarro indiano Outro
(qual)

46 Quanto o Sr(a) fuma em um dia? (permitir marcar mais de 1 alternativa)

Cigarros

la4d 5a9 10a 14 15a19 20a24
25a29 30a 34 35a39 40 ou mais

Charutos

Cachimbo

Outro quantos
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47 Nos ultimos 12 meses, 0 Sr(a) tentou parar de fumar?
Sim

Né&o passe para 50

Né&o sabe/nédo quis informar passe para 50

48 Quando tentou parar de fumar, procurou um profissional/servico de satde?
Sim
N&o passe para 50

Né&o sabe/ndo quis informar passe para 50

49 Conseguiu o tratamento para parar de fumar com o profissional/servico de satde?
Sim, no SUS

Sim, fora do SUS

Nao

Né&o sabe/ndo quis informar passe para 50

50 Deseja parar de fumar neste momento?
Sim
Néo

Né&o sabe/ndo quis informar

51 O Sr(a) ja fumou no passado?

Na&o passe para 54

Sim e fumava diariamente passe para 52 se resposta da pergunta 44 foi NAO
Sim e ndo fumava todos os dias passe para 54

Né&o sabe/ndo quis informar passe para 54

52 Quando o Sr(a) parou de fumar? Para os que fumavam diariamente (51) e ndo fumam
atualmente (44)

H& menos de 3 meses

Entre 3 meses e menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de 1 ano

Entre 1 ano e menos de 2 anos
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Ha 2 anos ou mais

53 O Sr(a) parou de fumar:
Com uso de medicamento
Sem uso de medicamento

Né&o sabe/néo quis informar

54 Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
Nunca passe para 60

Menos de uma vez por més

Uma vez ou mais por més

Né&o sabe/ndo quis informar

55 Quantos dias por semana o sr(a). costuma tomar alguma bebida alcodlica?
Menos de 1 vez por semana 1 dia 2 dias 3dias
4 dias 5 dias 6 dias 7 dias

Né&o sabe/ndo quis informar

56 Em geral, no dia que o Sr(a) bebe, quantas doses de bebida alcodlica o sr(a) consome?

Cerveja (lata) 1 2 3 4 5

6 ou mais
Vinho (taca) 1 2 3 4 5 6 ou
mais
Dose 1 2 3 4 5 6ou
mais

(cachaca, uisque ou destilado)

Né&o sabe/ndo quis informar

57 S6 para homens - Nos Ultimos 30 dias, o senhor chegou a consumir cinco ou mais latas de
cerveja, tacas de vinho ou doses de cachaca, uisque ou destilado em uma Unica ocasido?

Sim

Na&o passe para 60

Na&o sabe/néo quis informar passe para 60
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58 S6 para mulheres - Nos ultimos 30 dias, a senhora chegou a consumir quatro ou mais mais
latas de cerveja, tacas de vinho ou doses de cachaca, uisque ou destilado em uma unica
0casido?

Sim

N&o passe para 60

Né&o sabe/nédo quis informar passe para 60

59 Em quantos dias do més isto ocorreu?

1 a3 dias 4 a 6 dias 7 dias ou mais né&o sabe/n&o quis informar

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE

60 Como o Sr(a). classificaria seu estado de saude atual?
Muito bom

Bom

Regular

Ruim

Muito ruim

Né&o sabe/ndo quer informar

61 Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por se sentir
pouco interessado ou com pouco prazer em fazer as coisas?

Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

62 Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por se sentir para
baixo, deprimido ou sem perspectiva?

Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias
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Quase todos os dias

N&o sabe/ndo quer informar

63 Nas 2 Gltimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por ter
dificuldade em pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do que de costume?
Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

64 Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por se sentir
cansado ou com pouca energia?

Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

65 Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por ter falta de
apetite ou comer demais?

Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

66 Nas 2 ultimas semanas, com gue frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por sentir-se mal
consigo mesmo, achar que € um fracasso ou que decepcionou a si e a sua familia?

Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Na&o sabe/né&o quer informar
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67 Nas 2 tltimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por ter
dificuldade em se concentrar nas coisas como ler o jornal ou ver televiséo?
Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

68 Nas 2 tltimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por apresentar
lentiddo para pensar e falar, a ponto das outras pessoas perceberem? Ou 0 oposto, ficar tdo
agitado ou irriquieto que fica andando de um lado a outro, mas do que de costume?
Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

69 Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia o sr(a) se sentiu incomodado por pensar em se
ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto?

Nenhum dia

Alguns dias (Menos da metade dos dias)

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

Né&o sabe/ndo quer informar

70 (Se em qualquer questdo da 61 até a 69 a resposta foi diferente de NENHUM DIA ) Qual
foi o grau de dificuldade que o sr(a) apresentou para realizar seu trabalho, tomar conta das
coisas de casa ou para se relacionar com as pessoas devido a sentir-se incomodado nas duas
ultimas semanas.

Nenhuma dificuldade

Alguma dificuldade

Muita dificuldade

Extrema dificuldade
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N&o sabe/ndo quer informar

71 Quando foi a Ultima vez que o Sr(a) fez exame para medir:

Pressdo

arterial

Glicemia
(aclcar no

sangue)

Colester
ol no

sangue

Triglicerid
eo no

sangue

Creatinin
ano

sangue

Exame

de urina

Ha menos de 6

meses

Entre 6 meses e

menos de 1 ano

Entre 1 ano e
menos de 2

anos

Entre 2 ano e
menos de 3

anos

Ha 3 anos ou

mais

Nunca fez

Nao sabe/ndo

quer informar

72 Algum médico ja Ihe disse que o Sr(a) tem hipertensdo (pressdo alta)?

Sim

Sim apenas durante a gravidez (para mulheres)

Na&o passe para 78

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 78

73 Atualmente o Sr(a) toma medicamento para controlar a pressdo prescrito pelo médico?

Sim (respondendo sim abre este campo)

Nao

Na&o sabe/néo quer informar
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74 O Sr(a) faz consultas com o médico/servigo de salde regularmente para acompanhar a
pressdo alta? (explicacdo: consultas marcadas periodicamente)

Sim

N&o, s6 quando tem algum problema passe para 76

N&o vai nunca passe para 76

75 Com que frequéncia o Sr(a) participa de atividades de grupo da Unidade de Saude/servico
de saude para acompanhar a pressao alta?

Sempre

Quase sempre

Quase nunca

Nunca

N&o sabe/ndo quer informar

76 Quando foi a ultima vez que recebeu assisténcia de satde por causa da pressdo alta?
Ha menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de 1 ano

Entre 1 ano e menos de 2 anos

Entre 2 ano e menos de 3 anos

Ha 3 anos ou mais

Nunca recebeu passe para 78

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 78

77 Na ultima vez que o sr(a) recebeu assisténcia por causa da pressao alta o Sr(a) foi atendido
aonde?

Unidade de salde proxima da sua casa

Centro de especialidades médicas publico

UPA/CMUM - Unidade de Pronto Atendimento/Centro Municipal de Urgéncias Médicas
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital

Ambulatorio de hospital

Consultério particular ou consultério de estabelecimento privado ou ambulatério de empresa

ou sindicato
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78 O Sr(a) ja teve um exame de glicemia elevada (agucar no sangue)? (por ex. num exame de
salde, durante alguma doenca ou na gravidez?)

Sim

N&o

Nao sabe informar

79 Algum médico ja lhe disse que o senhor (a) tem diabete ou agUcar alto no sangue?
Sim

Sim, mas s6 durante a gravidez (para mulheres)

N&o passe para 86

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 86

80 Atualmente o Sr(a) toma medicamento para controlar o diabete (baixar o agucar no

sangue) prescrito pelo médico?

Sim (respondendo sim abre este campo) Qual?Antidiabético oral insulina
antidiabético oral e insulina

Néo

Né&o sabe/ndo quer informar

81 O Sr(a) costuma fazer exame de glicemia capilar (automonitoramento) em casa?
Sim
Néo

Né&o sabe/ndo quer informar

82 O Sr(a) faz consultas com o médico/servico de salde regularmente para acompanhar o
diabete? (explicacdo: consultas marcadas periodicamente)

Sim

Né&o, s6 quando tem algum problema passe para 84

N&o vai nunca passe para 84

83 Com que frequéncia o Sr(a) participa de atividades de grupo da Unidade de Salde/servico
de salde para acompanhar o diabete?
Sempre

Quase sempre
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Quase nunca
Nunca

Né&o sabe/ndo quer informar

84 Quando foi a Ultima vez que recebeu assisténcia de salde por causa do diabete?
H& menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de 1 ano

Entre 1 ano e menos de 2 anos

Entre 2 ano e menos de 3 anos

Hé& 3 anos ou mais

Nunca recebeu passe para 86

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 86

85 Na ultima vez que o sr(a) recebeu assisténcia, por causa do diabete, o Sr(a) foi atendido
aonde?

Unidade de satde proxima da sua casa

Centro de especialidades médicas publico

UPA/CMUM - Unidade de Pronto Atendimento/Centro Municipal de Urgéncias Médicas
Pronto-socorro ou emergéncia de hospital

Ambulatorio de hospital

Consultério particular ou consultério de estabelecimento privado ou ambulatério de empresa

ou sindicato

86 Algum médico ja Ihe disse que o sr(a) tem problema de colesterol ou triglicerideo alto
(dislipidemia)?

Sim

Na&o passe para 89

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 89

87 Atualmente o Sr(a) toma medicamento para controlar o colesterol ou o triglicerideo alto
prescrito pelo médico?
Sim
N&o
Na&o sabe/né&o quer informar
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88 O Sr(a) faz consultas com o médico/servico de salde regularmente para acompanhar a
dislipidemia (colesterol ou o triglicerideo alto)? (explicagdo: consultas marcadas
periodicamente)

Sim

N&o, s6 quando tem algum problema

Nao vai nunca

89 Algum médico ja Ihe disse que o Sr(a) tem doenca renal (nos rins) ou no aparelho
urinario?

Sim

N&o passe para 91

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 91

90 Que tipo de doenca renal (nos rins) ou no aparelho urinario o0 médico disse que o sr(a)
tinha? (pode marcar mais de um)

Calculo (pedra)

Infeccdo nos rins

Infeccdo na bexiga (cistite)

Rins policisticos

Tumor

Insuficiéncia renal

Outro

Né&o sabe/ndo quer informar

91 Algum médico ja lhe disse que o Sr(a) tem ou teve anemia?
Sim
N&o

Né&o sabe/ndo quer informar

92 O Sr(a) tem ou teve algum desses problemas de satde

) Né&o sabe
sim nao )
informar
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Anemia

Infarto do miocardio

Angina

AVC (derrame)

Problema circulatério nas pernas

Insuficiéncia cardiaca

Problemas de visdo devido ao

diabetes

Amputacdo ndo traumatica

Ulceras nos pés

Coma diabético

Dialise

Transplante renal

93 O Sr(a) tem ou teve algum parente com uma dessas doencas?

SIM, irmaos,
pai, mée,
filhos

SIM, tios,
avos, primos

de 1° grau

Nao sabe

informar

Diabetes (acucar no

sangue)

Hipertensao (pressao
alta)

Colesterol ou

triglicerideos alto

Doenca renal crénica

Infarto

AVC (derrame)

Doenca arterial

periférica

Depresséo

94 Algum médico ja Ihe disse que o Sr(a) tem depressao?

Sim
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N&o passe para modulo 3

N&o sabe/ndo quer informar passe para médulo 3

95 Atualmente o Sr(a) faz que tipo de tratamento para depressédo? (pode marcar mais de 1)
Toma medicamento prescrito pelo médico

Faz psicoterapia

Né&o faz nada

Né&o sabe/ndo quer informar

96 O Sr(a) faz consultas com o médico/psicologo/psiquiatra/servico de salde regularmente
para acompanhar a depressao? (explicacdo: consultas marcadas periodicamente)

Sim

Né&o, s6 quando tem algum problema passe para 98

N&o vai nunca passe para 98

97 Com que frequéncia o Sr(a) participa de atividades de grupo da Unidade de Saude/servico
de salde para acompanhar a depresséo?

Sempre

Quase sempre

Quase nunca

Nunca

Né&o sabe/ndo quer informar

98 Quando foi a ultima vez que recebeu assisténcia de salde por causa da depressao?
Ha menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de 1 ano

Entre 1 ano e menos de 2 anos

Entre 2 ano e menos de 3 anos

Ha 3 anos ou mais

Nunca recebeu passe para 99

Né&o sabe/ndo quer informar passe para 99

99 Na ultima vez que o sr(a) recebeu assisténcia por causa da depressao o Sr(a) foi atendido

aonde?
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Unidade de salde proxima da sua casa
Centro de especialidade Matriz
CAPS — Centro de Atencéo Psicossocial

UPA/CMUM - Unidade de Pronto Atendimento/Centro Municipal de Urgéncias Médicas

Pronto-socorro ou emergéncia de hospital

Ambulatério especializado

Consultério particular ou consultério de estabelecimento privado ou ambulatério de empresa

ou sindicato

100 Algum médico ja Ihe disse que o Sr(a) tem ou teve alguma dessas doengas?

Esquizofrenia sim
Transtorno bipolar sim
Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG)
Sindrome do Péanico sim

Psicose

sim

nao

nao

nao

nao

nao sabe

nao sabe

nao sabe

nao sabe

nao sabe

nao sabe

101 Como o sr(a) adquire os medicamentos prescritos pelo méedico para tratar a pressao alta, o

diabetes, o colesterol alto e a depresséo

Todos

Alguns

Nenhum

Nao

sabe

Unidade de salde do SUS

Farmacia popular

Na farmacia do convénio (plano ou seguro de

saude)

Compra na farmacia

Ganha do médico

Ganha de amigos, parentes ou vizinhos

Ganha na igreja, ONG, entidades filantropicas
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AGENDAMENTO DA PROXIMA VISITA
Gostariamos de combinar com o Sr(a) outro dia para podermos terminar a entrevista e
fazer os exames. Para isso, precisamos que o Sr(a) faca jejum durante 8 horas. O Sr(a)

nao deve comer nem beber nada (apenas 4gua) até 0 momento dos exames.

Qual dia seria bom pro Sr(a)? (marcar na agenda)

MODULO 3 - SERVICOS DE SAUDE

Data horario
Entrevistador
(O modulo 3 serd realizado na segunda visita, por isso, anote data, horario e nome do

entrevistador).

O sr(a). tem apresentado algum destes sintomas ultimamente?

Muita sede sim nao
Urina frequente sim nédo
Perda de peso inexplicada  sim nédo

Nas ultimas 8 horas, o senhor(a) comeu ou bebeu algo (exceto agua)?
Sim
Néo

Né&o sabe informar

H& quanto tempo o Sr(a) mora nesse bairro?

H& menos de 6 meses

De 6 a 12 meses

De 1 a2 anos

H& mais de 2 anos

Na&o sabe/néo quis informar
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1. O Sr(a) usa 0 SUS (unidade de salde, postinho) como principal servico para resolver seus
problemas de saude?

SIM

NAO —

Se a resposta for Nao, o questionario PCATool sera a versdo resumida, se for Sim, serd a

versdo completa.

Se resposta N4o, incluir as pergunta 11 e 12, se resposta Sim, ndo incluir as perguntas 11 e 12,

2 O Sr(a) possui Plano ou seguro de Saude?

SIM — passe para a pergunta 3

NAO — passe para a pergunta 4

Né&o sabe/ndo quis informar - passe para a pergunta 4

3.Quem paga seu plano/seguro de saude?

Vocé ou a familia

Empresa/ Sindicato/Agremiacao/Associacdo/Instituto

Né&o sabe/ndo quis informar

4.0 Sr(a) conhece a Unidade (Posto) de Saude do seu bairro (da vila)?

SIM passe para a pergunta 5,

NAO passe para a pergunta 6.

5.0 Sr(a) ja utilizou algum servico da Unidade (Posto) de Saude do bairro (da vila)?

SIM passe para as perguntas 6, 7e 8

NAO passe para a pergunta 9

6. Quando o Sr(a) procurou a Unidade de Saude (postinho) pela Gltima vez?

H& menos de 1 més

De 1 a 6 meses

De 6 a 12 meses

De 1 a2 anos
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Ha mais de 2 anos

N&o sabe/néo quis informar

7. Qual foi o motivo da procura pela Unidade de Sadde na Gltima vez?

Doenca/ problema de satde agudo

Consulta agendada de programa (HAS, diabete, pré-natal, saide mental, cessacdo do

tabagismo ou outro)

Atividades de grupo (atividade fisica, reeducacao alimentar, escola de postura,

fisioterapia, apoio em salde mental, apoio a cessacao do tabagismo ou outro)

Curativo

Buscar medicamento

Exame laboratorial

Consulta odontoldgica

Vacina

Aplicacéo de injecéo

Atestado de saude, isencdo tarifaria
Outro

Né&o sabe/ndo quis informar

8.Na sua avaliacdo, o servico prestado foi:

Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Né&o sabe/ndo quis informar

9. O sr(a) ja utilizou uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA, CMUM) da Prefeitura de

Curitiba?

SIM passe para a pergunta 10

NAO passe para a pergunta 11

10.Na sua avaliacdo, o servico prestado foi:
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Otimo

Bom

Regular

Ruim

Péssimo

Né&o sabe/néo quis informar

11. (para ndo usuarios SUS) O Sr(a) acha que o principal motivo de ndo utilizar a Unidade de
Saude do bairro como principal servico para atender seus problemas de saude é?

(para usuarios SUS) O Sr(a) aponta algum desses problemas na Unidade de Saude do seu

bairro?

Mau atendimento

Né&o tenho boas referéncias do servico/profissionais

N&o quiseram me atender

Né&o confio nos profissionais/atendimento

Unidade (posto) muito cheia (super lotacao)

Faltam médicos

Faltam outros profissionais

Ma estrutura (pequena, sem equipamento, falta de limpeza)

Distancia (muito longe)

Tempo de espera para ser atendido é muito grande

Horario de funcionamento incompativel com atividades domésticas ou de trabalho

Qutros

Né&o sabe/ndo quis informar

(Apenas para ndo usuarios SUS)
12.0 Sr(a) utilizaria a Unidade de Satde como principal servico para atender seus problemas
de saude se melhorasse a qualidade do atendimento, o nimero de profissionais e a estrutura da

unidade?

Com certeza sim

Provavelmente sim
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Provavelmente ndo

Com certeza ndo

Né&o sei/n&o lembro/ndo quis responder

PCAtool PARA OS USUARIOS DO SUS

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto
A — GRAU DE AFILIACAO

Al — Ha um médico/enfermeiro ou servico de saide onde vocé geralmente vai quando
fica doente ou precisa de conselhos sobre a sua saude?
L1 Néo
O . .
Sim (Por favor, dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servigo de salde:

Endereco:

A2 — Ha um médico/enfermeiro ou servico de saude que o/a conhece melhor como
pessoa?
] Nao
E Sim, mesmo médico/enfermeiro/servigo de salde que acima
Sim, médico/enfermeiro/servico de saude diferente (Por favor, dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servico de salde:

Endereco:

A3 — Ha um médico/enfermeiro ou servi¢o de saude que é mais responsavel por seu
atendimento de satude?

Néo

Sim, mesmo que Al & A2 acima.

Sim, 0 mesmo que Al somente.

OOoood

Sim, 0 mesmo que A2 somente.
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Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e endereco).

Nome do profissional ou servico de salde:

Endereco:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU

MEDICO/ENFERMEIRO A SER AVALIADO

AGORA, o entrevistador identifica o servi¢o de salde que sera avaliado, conforme as

orientagdes abaixo:

1. Se o entrevistado indicou 0 mesmo servico de satde nas trés perguntas, continue o
restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de saude (Preencha o
item AD).

2. Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario
sobre esse médico/enfermeiro ou servico de saude (Preencha o item Ab).

3. Se todas as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre o
médico/ enfermeiro ou servico de satde identificado na pergunta Al (Preencha o item
Ab).

4. Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario
sobre esse médico/enfermeiro ou servico de sadude identificado na pergunta a qual o
entrevistado respondeu SIM (Preencha o item Ab).

5. Se o entrevistado responder NAO & pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as
perguntas A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou
servico de saude indicado nas respostas A3 (Preencha o item Ab).

6. Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor, pergunte o nome
do altimo médico/enfermeiro ou servi¢o de saude onde a crianga consultou e continue o
restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de salde (Preencha o
item A4 e Ab).

A4 - Nome do médico/enfermeiro ou servico de salde procurado pela ultima vez:

Esclareca ao entrevistado que:

A partir de agora, todas as perguntas seguintes seréo sobre o(a):
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A5 -

(“nome do médico/enfermeiro/servigo de saude”). (Va para a Se¢do B)

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool — Brasil versao Adulto
B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZAC}AO

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Né&o
sei/
Prova | Prova nao
Com Com
o B velme | velme lembro/
Por favor, indique a melhor opc¢éo certez certeza, )
_ nte, nte, 3 nao
a, sim _ 3 nao )
sim nao quis
respond
er
B1 — Quando vocé necessita de uma
consulta de revisdo (consulta de rotina,
check-up), vocé vai ao seu “nome do servico | 4 3 2 1 9
de saude / ou nome médico/enfermeiro”
antes de ir a outro servico de saude?
B2 — Quando vocé tem um novo problema
de saude, vocé vai ao seu “nome do servico
) o _ 4 3 2 1 9
de saude / ou nome médico/enfermeiro”
antes de ir a outro servico de satde?
B3 — Quando vocé tem que consultar um
especialista, o seu “nome do servigo de
) o _ 4 3 2 1 9
satde / ou nome médico/ enfermeiro” tem
gue encaminhar vocé obrigatoriamente?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool — Brasil versao Adulto
C — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Né&o
sei/
nao
Prova | Prova
Com Com | lembr
o . velme | velme
Por favor, indique a melhor opgéo certez certez o/
_ nte, nte, ) )
a, sim _ ) a,ndo | nao
sim nao ]
quis
respo
nder
C1 - O “nome do servico de saude /ou nome
médico/enfermeiro” fica aberto no sabado ou 4 3 2 1 9
no domingo?
C2 — O “nome do servico de saude /ou nome
medico/enfermeiro” fica aberto pelo menos 4 3 2 1 9
algumas noites de dias Uteis até as 20 horas?
C3 — Quando o seu “nome do servico de salde
/ ou nome médico/ enfermeiro” esta aberto e
A ) ] X 4 3 2 1 9
vocé adoece alguém de la atende vocé no
mesmo dia?
C4 — Quando o seu “nome do servico de salde
/ ou nome médico/ enfermeiro” esta aberto,
A o 4 3 2 1 9
vocé consegue aconselhamento rapido pelo
telefone se precisar?
C5 — Quando o seu “nome do servigo de saude
/ ou nome médico/enfermeiro” esta fechado,
4 3 2 1 9

existe um numero de telefone para o qual vocé

possa ligar quando fica doente?
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C6 — Quando o seu “nome do servigo de saude
/ ou nome médico/enfermeiro” esta fechado no
sébado e domingo e vocé fica doente, alguém

desse servigo atende vocé no mesmo dia?

C7 — Quando o seu “nome do servigo de saude
/ ou nome médico/enfermeiro” esta fechado e
vocé fica doente durante a noite, alguém desse

servigo atende vocé naquela noite?

C8 — E facil marcar hora para uma consulta de
revisdo (consulta de rotina, “check-up”) neste
“nome do servico de saude / ou nome médico/

enfermeiro”?

C9 — Quando vocé chega no seu “nome do
servico de saude / ou nome
medico/enfermeiro”, vocé tem que esperar mais
de 30 minutos para consultar com 0 médico ou
enfermeiro (sem contar triagem ou

acolhimento)?

C10 — Vocé tem que esperar por muito tempo,
ou falar com muitas pessoas para marcar hora
no seu “nome do servico de satde / ou nome

médico/enfermeiro”?

C11 — E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do seu “nome do servigo
de saude / ou nome médico/ enfermeiro”

guando pensa que é necessario?

C12 — Quando vocé tem que ir ao “nome do
meédico / enfermeira / local”, vocé tem que
faltar ao trabalho ou a escola para ir ao servico

de saude?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool — Brasil versao Adulto
D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Né&o
sei/
nao
Prova | Prova
Com Com | lembr
o . velme | velme
Por favor, indique a melhor opgéo certez certez o/
_ nte, nte, ) )
a, sim _ ) a,ndo | nao
sim nao ]
quis
respo
nder
D1 — Quando vocé vai ao seu “nome do servi¢o
de sadde / ou nome
médico/enfermeiro”, é o mesmo médico ou 4 3 2 1 9
enfermeiro que atende
Vocé todas as vezes?
D2 — Vocé acha que o seu “médico/enfermeiro”
o 4 3 2 1 9
entende o que vocé diz ou pergunta?
D3 - O seu “medico/enfermeiro” responde suas
) X 4 3 2 1 9
perguntas de maneira que vocé entenda?
D4 — Se vocé tiver uma pergunta, pode telefonar
e falar com o médico ou enfermeiro que melhor | 4 3 2 1 9
conhece vocé?
D5 — O seu “médico/enfermeiro” lhe da tempo
suficiente para falar sobre as suas preocupacdes | 4 3 2 1 9
ou problemas?
D6 — Vocé se sente a vontade contando as suas
preocupacdes ou problemas ao seu 4 3 2 1 9

“médico/enfermeiro”?
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D7 — O seu “médico/enfermeiro” conhece vocé
mais como pessoa
do que somente como alguém com um problema

de salde?

D8 — O seu “médico/enfermeiro” sabe quem

mora com Vvocé?

D9 — O seu “médico/enfermeiro” sabe quais

problemas s&o mais importantes para VOcé?

D10 — O seu “médico/enfermeiro” conhece a sua
historia clinica

(historia medica) completa?

D11 — O seu “médico/enfermeiro” sabe a

respeito do seu trabalho ou emprego?

D12 — O seu “médico/enfermeiro” saberia de
alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter ou pagar por

medicamentos que vocé precisa?

D13 - O seu “medico/enfermeiro” sabe a
respeito de todos os medicamentos que voceé esta

tomando?

D14 — Vocé mudaria do “nome do servico de
satde / ou nome médico/enfermeiro” para outro
servico de saude se isto fosse muito facil de

fazer?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool — Brasil versdo Adulto
E - COORDENAGAO — INTEGRAGAO DE CUIDADOS

E1 - Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no
periodo em que vocé estd em acompanhamento no “nome do servigo de satde / ou nome
médico/enfermeiro”?

O Sim

1 Nao (Passe para a questéo F1)

7 Naosei/nao lembro / ndo quis responder (Passe para a questao F1)

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Né&o
sei/
nao
Prova | Prova | Com
Com lembr
o B velme | velme | certe
Por favor, indique a melhor opcéo certez o/
_ nte, nte, za, )
a, sim _ 3 3 nao
sim ndo | ndo )
quis
respo
nder
E2 — O “nome do servico de satde / ou nome
medico/enfermeiro” sugeriu (indicou,
) X 4 3 2 1 9
encaminhou) que vocé fosse consultar com esse
especialista ou servico especializado?
E3 — O “nome do servico de saude / ou nome
meédico/enfermeiro” sabe que vocé fez essas
o ) 4 3 2 1 9
consultas com esse especialista ou servigo
especializado?
E4 — O seu “médico/enfermeiro” discutiu com
vocé diferentes servi¢os onde vocé poderia ser | 4 3 2 1 9
atendido para esse problema de saide?
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E5 - O seu “médico / enfermeiro” ou alguém
que trabalha no / com “nome do servigo de

saude” ajudou-0 /a a marcar essa consulta?

E6 — O seu “médico/enfermeiro” escreveu
alguma informacéo para
0 especialista, a respeito do motivo dessa

consulta?

E7 — O “nome do servigo de saude / ou nome
médico/enfermeiro” sabe quais foram os

resultados dessa consulta?

E8 — Depois que vocé foi a esse especialista ou
servigo especializado, o0 seu
“médico/enfermeiro” conversou com vocé

sobre o0 que aconteceu durante essa consulta?

E9 — O seu “médico/enfermeiro” pareceu
interessado na qualidade

do cuidado que Ihe foi dado (lhe perguntou se
vocé foi bem ou mal

atendido por esse especialista ou servico

especializado)?
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F — COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Né&o
sei/
Prova | Prova néo
Com Com
o . velme | velme lembr
Por favor, indique a melhor opg¢édo certez certez y
_ nte, nte, _ | o/ ndo
a, sim _ ) a, ndo ]
sim nao quis
respo
nder
F1. Quando vocé vai no “nome do servico de
saude / ou nome medico/ enfermeiro” vocé leva
algum dos registros de saude ou boletins de
atendimento que vocé recebeu no passado? 4 3 2 1 9
(exemplificar se nao entender “registro”: fichas
de atendimento de emergéncia, resultado de
exames de laboratério)
F2. Quando vocé vai ao “nome do servico de
saude / ou nome médico/ enfermeiro”, o seu
Ve - - Ve - Ve - 7 4 3 2 1 9
prontuario (historia clinica) esta sempre
disponivel na consulta?
F3. Vocé poderia ler (consultar) o seu
prontuario/ficha se quisesse no “nome do servico | 4 3 2 1 9

de saude / ou nome médico/enfermeiro”?
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G -INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacdes que vocé e sua familia ou

as pessoas que utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no “nome do servi¢o de satde / ou nome médico/enfermeiro” esses

servicos ou orientacdes estdo disponiveis:

(Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no “nome do servico de saude / ou nome

medico/enfermeiro’)

Né&o
sei/
Prov | Prov nao
Com | avel | avel | Com | lembr
Por favor, indique a melhor opc¢éo certez | ment | ment | certez o/
a,sim | e, e, |ando | nédo
sim | nao quis
respo
nder
G1 — Respostas a perguntas sobre nutricdo ou
) 4 3 2 1 9
dieta
G2 — Verificar se sua familia pode participar de
algum programa de assisténcia social ou 4 3 2 1 9
beneficios sociais
G3 — Programa de suplementacao nutricional
) ) 4 3 2 1 9
(ex: leite, alimentos)
G4 — Vacinas (imunizac6es) 4 3 2 1 9
G5 — Avaliacdo da satde bucal (Exame
) 4 3 2 1 9
dentario)
G6 — Tratamento dentério 4 3 2 1 9
G7 — Planejamento familiar ou métodos
) o 4 3 2 1 9
anticoncepcionais
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G8 — Aconselhamento ou tratamento para uso
prejudicial de drogas (licitas e ilicitas, ex:

alcool, cocaina, remedios para dormir)

G9 — Aconselhamento para problemas de saude

mental

G10 — Sutura de um corte que necessite pontos

G11 — Aconselhamento e solicitacdo de teste
anti-HIV

G12 — Identificagéo (algum tipo de avaliacéo)
de problemas auditivos (para escutar)

G13 — Identificagéo (algum tipo de avaliacéo)

de problemas visuais (para enxergar)

G14 — Colocacéo de tala (ex: para tornozelo

torcido)

G15 — Remocéo de verrugas

G16 — Exame preventivo para cancer de colo

de Utero (Teste Papanicolau)

G17 — Aconselhamento sobre como parar de

fumar

G18 — Cuidados pre-natais

G19 — Remocéo de unha encravada

G20 — Aconselhamento sobre as mudancas que
acontecem com o envelhecimento (ex.:

diminuicdo da memodria, risco de cair)

G21 - Orienta¢es sobre cuidados no domicilio
para alguém da sua familia como: curativos,

troca de sondas, banho na cama...

G22 - Orientag6es sobre o que fazer caso
alguém de sua familia fique incapacitado e ndo
possa tomar decisdes sobre sua salude (ex.:
doagdo de 6rgdos caso alguém de sua familia
fique incapacitado para decidir, por exemplo,

em estado de coma).
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H -INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em

consulta no “nome do servico de satide/ nome do médico / enfermeiro”.

Em consultas ao “nome do servico de satde / ou nome médico/enfermeiro”, algum dos

seguintes assuntos ja foram discutidos (conversados) com vocé? Repetir essa frase a

cada 3-4 itens.

Né&o
sei/
nao
Prova | Prova | Com
Com lembro
o B velme | velme | certe
Por favor, indique a melhor opc¢éo certez /
_ nte, nte, za, 5
a, sim _ 3 3 nao
sim ndo | nao )
quis
respon
der
H1 — Conselhos sobre alimentacao saudavel
) o 4 3 2 1 9
ou sobre dormir suficientemente
H2 — Seguranca no lar, como guardar
) 4 3 2 1 9
medicamentos em seguranga
H3 — Aconselhamento sobre o uso de cinto de
seguranca ou assentos seguros para criangas 4 3 2 1 9
ao andar de carro
H4 — Maneiras de lidar com conflitos de
. ) 4 3 2 1 9
familia que podem surgir de vez em quando
H5 — Conselhos a respeito de exercicios
. ) . 4 3 2 1 9
fisicos apropriados para vocé
H6 — Testes de sangue para verificar os niveis
4 3 2 1 9
de colesterol
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H7 — Verificar e discutir os medicamentos

que voceé esta tomando

H8 — Possiveis exposicles a substancias
perigosas (ex: veneno para formiga/ para rato,
agua sanitaria), no seu lar, no se trabalho ou

na sua vizinhanca

H9 — Perguntar se vocé tem arma de fogo e

orientar como guarda-la em seguranca

H10 - Como prevenir queimaduras (ex:
causadas por agua quente, 6leo quente, outras

substancias)

H11 — Como prevenir quedas

H12 — S6 para mulheres: como prevenir

osteoporose ou 0ssos frageis

H13 — S6 para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruacdo ou

menopausa
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| —ORIENTAQAO FAMILIAR
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta
As perguntas a seguir sio sobre o relacionamento do seu “nome do servi¢co de satide/
nome do médico / enfermeiro” com sua familia.
Né&o
sei/
nao
Prova | Prova
Com Com | lembr
o . velme | velme
Por favor, indique a melhor opc¢éo certez certez o/
_ nte, nte, ) )
a, sim _ ) a,ndo | nao
sim nao ]
quis
respo
nder
I1 — O seu “médico/enfermeiro” lhe pergunta
sobre suas ideias e opinides (sobre 0 que vocé
) _ 4 3 2 1 9
pensa) ao planejar o tratamento e cuidado para
VOCé ou para um membro da sua familia?
12 — O seu “médico/enfermeiro” ja lhe
perguntou a respeito de doencas ou problemas
. 4 3 2 1 9
comuns que podem ocorrer em sua familia
(cancer, alcoolismo, depressdo)?
I3 — O seu “meédico/enfermeiro” se reuniria
com membros de sua familia se vocé achasse 4 3 2 1 9
necessario?

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool — Brasil versdao Adulto

J-ORIENTACAO COMUNITARIA

Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.
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Nao

sei/
nao
Prova | Prova
Com Com | lembr
o . velme | velme
Por favor, indique a melhor opgdo certez certez o/
_ nte, nte, ) 3
a, sim _ ) a,ndo | ndo
sim nao ]
quis
respo
nder
J1 — Alguém no “nome do servigo de saude /
ou nome médico/enfermeiro” faz visitas 4 3 2 1 9
domiciliares?
J2 — O seu “nome do servico de saude / ou
nome médico/enfermeiro” conhece os
o 4 3 2 1 9
problemas de salde importantes na sua
vizinhanca?
J3 — O seu “nome do servico de saude / ou
nome médico/enfermeiro” ouve opinides e
4 3 2 1 9

ideias da comunidade de como melhorar os

servicos de saude?

A seguir sao listadas formas de avaliar a qualidade de servicos de satide. O “nome do

servico de satiide / ou nome médico/enfermeiro” realiza algumas destas?

J4 — Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se

0s servicos estao satisfazendo (atendendo) as

necessidades das pessoas?

J5 — Faz pesquisas ha comini9dade para

identificar problemas de satde que ele deveria

conhecer?

J6 — Convida vocé e sua familia para participar

do Conselho Local de Saude (Conselho Gestor

/ Conselho de Usuarios)?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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GRAU DE AFILIACAO

H& um médico ou servico de satde onde vocé geralmente vai quando fica doente ou precisa
de conselhos sobre a sua saude?
L1 Néo
D - A
Sim (Por favor, dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servigo de salde:

Endereco:

O médico com quem vocé geralmente consulta para resolver seus problemas de saude é:
:| Generalista (clinico geral ou médico de familia)
Outra especialidade (assinale qual)
Ginecologista

Cardiologista

Endocrinologista

Urologista

Neurologista

Pneumologista

Dermatologista

Ortopedista

Outro

Esse médico ou servico se localiza em:

Consultério particular

Emergéncia de um hospital
Ambulatério de um hospital
Ambulatério do plano de salde
Servico de salde no trabalho ou escola
Outro servigo/consultorio

Né&o sabe/Nao quis responder
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ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Com Provavel | Provavel Com ~N5}° Sii/ ,
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, | certeza, ”?]aneg]uigo
sim sim ndo nédo responder
Quando vocé tem um novo problema de salde vocé vai ao seu
médico ou servigo de salde ou entra em contato com eles 4 3 2 1 9
antes de procurar outro médico ou servigo?
Quando o seu médico ou servigo de salde esta fechado, existe
um namero de telefone para o qual vocé possa ligar quando 4 3 2 1 9
fica doente?
E dificil para vocé conseguir atendimento com seu médico ou 4 3 9 1 9

servico de salide quando pensa que é necessario?
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LONGITUDINALIDADE
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Com Provavel | Provav Com Nao seif
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, | elment | certeza, ”ioageglﬁg"/
sim sim e, nao nao responder
Quando vocé vai ao seu “nome do servico de saide / ou
nome
médico/enfermeiro”, ¢ o mesmo médico ou enfermeiro que 4 3 2 1 9
atende
vocé todas as vezes?
Vocé se sente a vontade contando as suas preocupagoes ou 4 3 2 1 9
problemas ao seu “médico/enfermeiro”?
O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sio mais 4 3 2 1 9
importantes para vocé?
Vocé mudaria do “nome do servigo de salde / ou nome
médico/enfermeiro” para outro servigo de saude se isto fosse | 4 3 2 1 9
muito facil de fazer?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto resumida
COORDENAQAO —INTEG RAQAO DE CUIDADOS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta
Com Provavel | Provav | Com Néo sei/
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, | mente, | elment | certeza, “ioégeg:ﬁ;‘”
sim sim €, hao nao responder
O “nome do servigo de satde / ou nome médico/enfermeiro”
sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé fosse consultar com | 4 3 2 1 9
esse especialista ou servico especializado?
O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma informagdo para 4 3 2 1 9
0 especialista, a respeito do motivo dessa consulta?
O “nome do servigo de salde / ou nome médico/enfermeiro”
. 4 3 2 1 9
sabe quais foram os resultados dessa consulta?
O seu “médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade
do cui:jado que Ihe foi dado (Ihe perguntou se vocé foi bem 4 3 2 1 9
ou ma
atendido por esse especialista ou servico especializado)?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto
F — COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta
Com Provavel | Provav | Com Nao sei/
Por favor, indique a melhor opg&o certeza, | mente, | elment | certeza, “i"a:fg‘ubi?’
sim sim e, hao nao responder
Quando vocé vai ao “nome do servigo de salde / ou nome
médico/ enfermeiro”, o seu prontudrio (historia clinica) esta 4 3 2 1 9

sempre disponivel na consulta?

INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto
INTEGRALIDADE
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta
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A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacdes que vocé e sua familia ou as pessoas que utilizam esse
servico podem necessitar em algum momento.
Indique, por favor, se no “nome do servico de salde / ou nome médico/enfermeiro” esses servigos ou orientagdes estdo

disponiveis:
(Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no “nome do servi¢o de salde / ou nome médico/enfermeiro™)
Com Provavel | Provav | Com n~Ng}°;ﬁ)‘i ,
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, | elment | certeza, ?]anequiso
sim sim e, ndo nao responder
Aconselhamento ou tratamento para uso prejudicial de drogas 4 3 2 1 9
(licitas e ilicitas, ex: alcool, cocaina, remédios para dormir)
Aconselhamento para problemas de sadide mental 4 3 2 1 9
Aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o 4 3 2 1 9
envelhecimento (ex.: diminuicdo da meméria, risco de cair)

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto resumida
INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

A seguir, apresentamos uma lista de servi¢os que vocé pode ter recebido em consulta no “nome do servico de
salide/ nome do médico

Com Provavel | Provav Com ~N5}°;ﬁ¥ ,
Por favor, indique a melhor opcéo certeza, mente, elment | certeza, ne:]oéoeqmso
sim sim e, ndo néo responder
Conselhos sobre alimentacdo saudavel 4 3 2 1 9
Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para 4 3 5 1 9
vocé
Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando 4 3 2 1 9
Como prevenir quedas 4 3 2 1 9
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool — Brasil versdo Adulto resumid
ORIENTAQAO FAMILIAR

a

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

As perguntas a seguir sdo sobre o relacionamento do seu “nome do servico de satide/ nome do médico / enfermeiro”

com sua familia.
Néo sei/
o Com Provavel Provavel Com nio
Por favor, indigue a melhor opgéo certeza, mente, mente, | certeza, | lembro/
sim sim nao néo ndo quis
responder
O seu “médico/enfermeiro” lhe pergunta sobre suas ideias e
opinides (sobre o que vocé pensa) ao planejar o tratamento e 4 3 2 1 9
cuidado para vocé ou para um membro da sua familia?
O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua 4 3 2 1 9
familia se vocé achasse necessario?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto resumida
ORIENTACAO COMUNITARIA
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Naéo sei/
Com Provavel Provavel Com nao
Por favor, indigue a melhor opcéo certeza, mente, mente, certeza, lembro/
sim sim néo néo ndo quis
responder
Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se 0S Servigos estdo 4 3 2 1 9
satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas?
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Eu,

RG idade nacionalidade

estado civil profissao

endereco ;

estou sendo convidado a participar de um estudo denominado Pesquisa de base
populacional sobre doengas crénicas em Curitiba, cujos objetivos e justificativas sao:
estimar a frequéncia e a distribuicdo de Hipertensao Arterial Sistélica, Diabete Melito tipo 2,
depresséo, doenca renal cronica e fatores de risco associados, em amostra da populagéo
de 18 anos e mais da regido urbana de Curitiba e explorar a percepgdo da populagdo sobre
os servigcos da Atencdo Primaria em Saude. Pretende-se assim orientar a formulagdo, o
acompanhamento e a avaliagdo dos servigos de saude em Curitiba.

A minha participagdo no referido estudo serd no sentido de responder um questionario e
fazer um exame fisico onde serdo medidos peso, altura, circunferéncia abdominal e pressédo
arterial, e exames de uréia na saliva, glicemia capilar e hemoglobina glicada capilar. Para o
exame de uréia, sera coletada saliva e para os exames capilares de glicemia e hemoglobina
glicada, sera coletado sangue a partir de uma pungéo feita com uma lanceta na ponta do
dedo da méo, que poderéa causar desconforto momentéaneo.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como:
saber como esta meu peso e minha circunferéncia abdominal, minha presséo arterial, meu
nivel de glicose e hemoglobina glicada (agucar no sangue) e de uréia na saliva no momento
do exame; orientagd@o das agdes do servigo publico de saude de acordo com as informagdes
sobre doencas cronicas e fatores de risco na comunidade.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos e
riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados
positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizagdo. Assim, sei que me
colocarei a disposicdo em momentos diferentes para responder o questionario e fazer o
exame fisico que tomara tempo. Também poderei sentir desconforto no momento da pungéo
da ponta do dedo para coleta de sangue e exame de glicemia e hemoglobina glicada.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd& mantido em
sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Ana Maria Cavalcanti, da
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba, Simone Tetu Moysés e Roberto Flavio Silva

RUBRICA DO SUJEITO DE PESQUISA
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Pecoits Filho, da Pontificia Universidade Catdlica do Parana, e com eles poderei manter
contato pelos telefones 91553180 ou 33509465 (Ana Maria Cavalcanti).

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso
a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqiiéncias,
enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participagao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar,
estando totalmente ciente de que n&o ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar,
por minha participagéo.

No entanto, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no estudo, serei
devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamagéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo, devo ligar para o
Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para

nep@pucpr.br.

Curitiba, .......... de.is (o (= A——

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)
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