Doencas cronicas nao transmissiveis:
desempenho no cuidado médico em atencao
primaria a saude no sul do Brasil

Non-communicable chronic diseases:
performance of medical care in Primary Health
Care in southern Brazil
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25.3% of those for other reasons lacked any pre-
ventive recommendations and/or measurement
of weight, height, and blood pressure. For patients
with CNCD, the most frequent recommendations
were weight loss, more physical activity, and re-
duced fat and salt intake. Among patients with-
out CNCD, only 39.1% received any recommen-
dations related to primary prevention. Physician
performance for the prevention of CNCD was
poor, and focused mainly on tertiary prevention
(counseling patients who were already diagnosed
with CNCD) as compared to primary prevention
(preventing the incidence of CNCD).
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Introducao

Estratégias para mudanca de estilos de vida na
populacao em geral, visando reducdo da preva-
léncia de fatores de risco para doencgas crénicas
nao transmissiveis (DCNT), tém sido discutidas
e incentivadas em vdrios paises 1.23,45. Diversas
intervencdes para reduzir o tabagismo e pro-
mover atividade fisica e consumo de alimentos
saudaveis foram realizadas, mas suas avaliacoes
demonstraram resultados discretos 24,6, A exten-
sa cadeia causal desde a implantacdo das inter-
vengoes até o impacto, o funcionamento do sis-
tema de saude (acesso, disponibilidade de exa-
mes complementares e medicamentos), 0 meio
ambiente e as caracteristicas sociodemogréficas,
culturais e epidemioldgicas da populagao estao
entre as razoes da baixa efetividade 7. Alguns au-
tores apontam o envolvimento dos servicos de
saide como uma estratégia importante para o
sucesso e sustentabilidade das intervencdées pre-
ventivas em DCNT 1,2,3,4,5,

Em 2002, a Organizacdo Pan-Americana
da Satide (OPAS) sistematizou um conjunto de
recomendag¢des que objetivam prevenir e con-
trolar as DCNT nas Américas. Tal estratégia, co-
nhecida como Iniciativa CARMEN (Conjunto de
Acciones para la Reduccién Multifactorial de En-
fermedades No Transmisibles), intenta influen-
ciar o processo saide-doenca como um todo,
melhorando o estado de satide das populagées
e reduzindo fatores de risco associados ao de-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(6):1143-1153, jun, 2011

1143



1144 Capilheira M, Santos IS

senvolvimento de DCNT 3. A Iniciativa CARMEN
aponta o envolvimento dos servicos e profissio-
nais de satide como uma ferramenta efetiva e
sustentdvel de interven¢ao nas comunidades,
especialmente na prevencdao das DCNT pelo
combate aos seus fatores de risco 12345, Nes-
se contexto, deve-se ressaltar que o sistema de
satide brasileiro (Sistema Unico de Satide — SUS)
oferece como porta de entrada uma rede de ser-
vicos (Atencdo Primdria a Saide) que se carac-
teriza pela abordagem preventiva como uma de
suas prioridades.

Assim, o envolvimento da Atencao Primdria
a Saude na estratégia proposta pela Iniciativa
CARMEN é€ de grande importancia. Deve-se co-
nhecer o perfil dos profissionais desse nivel de
atencdo e sua atuacao junto aos usudrios, a fim
de que se planejem estratégias de combate as
DCNT adequadas a realidade de cada local. Sen-
do os recursos humanos elementos centrais da
qualidade do cuidado a satide oferecido a popu-
lacdo, o atual estudo consistiu em uma avaliacao
da estrutura (caracteristicas dos recursos huma-
nos) e processo de aten¢do nas unidades bdsicas
de satide (UBS) de Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil 8. Com essa avalia¢do, busca-se contribuir
para a elucidacdo do potencial papel dos servi-
¢os de Atenc¢ao Primdria a Saudde, na efetividade
de acdes para prevencao de DCNT.

O objetivo principal foi avaliar o conheci-
mento e o desempenho dos médicos atuantes na
rede de Atenc¢do Primadria a Satdde da cidade de
Pelotas, quanto a prevencao e manejo de fatores
de risco para DCNT em adultos.

Metodologia

Conduziu-se um estudo transversal com todos
os médicos atuantes nas UBS urbanas de Pelotas
que prestassem atendimento clinico a individuos
de 20 anos de idade ou mais. Foram excluidos os
que atendiam exclusivamente as dreas da pedia-
tria e ginecologia. Sete UBS urbanas foram exclu-
idas do estudo: cinco por serem unidades-escola
e duas porque o médico ja havia sido contatado
em outra UBS. O municipio estd localizado no
extremo sul do Brasil, apresentando cerca de 340
mil habitantes, sendo 93% moradores da zona
urbana. A rede de Atencao Primdria a Saide da
cidade conta com 50 UBS, sendo 35 localizadas
na zona urbana, das quais nove contam com a
Estratégia Satide da Familia (ESF).

A coleta de dados desenvolveu-se em duas
etapas. A primeira etapa consistiu na realizacao
de observacgdes de todos os tipos de consultas de
pacientes adultos, em um turno de um dia tipico
de trabalho dos médicos, que desconheciam os
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objetivos do estudo. Considerou-se “dia tipico”
aquele que ndo ocorreu as vésperas ou imedia-
tamente apds os feriados nacionais, regionais
ou municipais, nem em dias com manifestaces
climéticas mais extremas. As observagoes foram
feitas por sete estudantes de medicina, devida-
mente treinadas, que permaneciam no consul-
tério e registravam em uma lista os itens sobre
prevencdo e/ou tratamento de doencgas cardio-
vasculares. Como indicadores de processo, regis-
trou-se qualquer investigacdo sobre fatores de
risco, seja pergunta ou comentdrio do médico
ou mencionado espontaneamente pelo préprio
paciente. Foram anotadas quaisquer orientacoes
gerais ou especificas dadas pelo médico quanto a
nove itens: reducao do consumo de sal, reducao
do consumo de gorduras, adequacgao do consu-
mo de verduras e frutas, orientacdo para per-
der peso (inclufa quaisquer orientacoes, desde
reducao de alimentos especificos, como batata,
massa, refrigerantes, doces, entre outros, até en-
caminhamento para consulta com nutricionista
ourecomendacao para manter uma dieta ja pres-
crita), realizacdo de atividade fisica, cessacdo do
tabagismo e afericao do peso, altura e pressao
arterial. Essas medidas de exame fisico podiam
ser obtidas pelo préprio médico ou outro pro-
fissional da equipe. Os itens observados foram
baseados em recomendagdes do Ministério da
Satide do Brasil 9 e livro-texto especifico da Aten-
¢ao Primdria a Satide 10.

A queixa principal da consulta foi registrada,
sendo posteriormente categorizada como DCNT
(hipertensdo arterial, diabetes, tabagismo, se-
dentarismo, obesidade, dislipidemia, sequela de
acidente vascular cerebral) e ndo DCNT.

ApOs as observacoes, o prontudrio de cada
paciente era revisado para identificar se, nos 12
meses anteriores a consulta observada, havia
registro médico de DCNT (hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus, excesso de peso —
obesidade/sobrepeso — dislipidemia, cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, tabagismo e
sedentarismo, além de medidas de peso, altura e
pressdo arterial). Os dados foram extraidos para
um formuldrio especialmente elaborado para o
estudo. Os observadores eram orientados a nao
mostrarem a planilha aos médicos, tampouco
comentarem o contetido das observacoes.

A segundo etapa iniciou imediatamente apds
o término da primeira e consistiu na caracteriza-
¢ao dos médicos e na avaliagao do conhecimento
sobre fatores de risco para DCNT e prevencao
de doencas cardiovasculares (indicadores de es-
trutura). Para essa fase do estudo, foi usado um
questiondrio estruturado autoaplicado pelos
meédicos. Duas entrevistadoras treinadas condu-
ziram a segunda visita aos médicos.



Para a caracterizacdo dos médicos, foram
coletadas informac¢des demogrdficas, sobre seu
estado de satide, formagao profissional e carac-
teristicas de trabalho, incluindo as dificuldades
percebidas para o trabalho na UBS. Foram in-
vestigadas também as barreiras para a reco-
mendacdo de prdticas preventivas em Atencao
Primdria a Saude. Todas as informacdes foram
autorreferidas. O conhecimento dos médicos foi
avaliado pela aplicagdo de sete perguntas do tipo
verdadeiro ou falso: (Q1 — falsa) a possibilidade
de ocorréncia de hipertensao arterial sistémica e
diabete mellitus associadas, em um mesmo pa-
ciente, é rara; (Q2 — verdadeira) sdo atribuicoes
da equipe do Posto de Saude na prevencgdo de
hipertensao arterial sistémica e diabetes melli-
tus realizar campanhas educativas e programar,
periodicamente, atividades de lazer individual e
comunitdrio; (Q3 - falsa) antes de recomendar a
prética de exercicios fisicos, o0 médico deve soli-
citar um eletrocardiograma; (Q4 — verdadeira) o
tratamento inicial do individuo obeso visa pro-
mover a perda de 5% a 10% do peso inicial em até
6 meses; (Q5 - falsa) o consumo de frutas, verdu-
ras elegumes deve ser restringido a 5 por¢oes/dia
(400-500g); (Q6 — falsa) geralmente, o problema
do alcoolismo € de instalagao abrupta, em decor-
réncia de algum fato marcante (luto, desemprego
etc.); (Q7 — verdadeira) o simples aconselhamen-
to de parar de fumar possui beneficio comprova-
do para efetivo abandono do tabagismo 9.10.

O desempenho dos médicos foi quantificado
mediante cdlculo de trés médias: tedrica, prética
e geral (média entre tedrica e pratica). A média
tedrica foi calculada dividindo-se o niimero de
acertos de cada médico pelo total de questdes
(sete), multiplicado por dez. Cada médico rece-
beu uma nota que podia variar de zero a dez. Fo-
ram considerados com nivel de conhecimento
“6timo” os médicos que obtiveram mais de 70%
de acertos; “bom”, os que acertaram 50% a 70%
dos itens investigados; “regular”, de 40% a 49%; e
“ruim”, quando inferior a 40% de acertos.

O desempenho prdtico foi avaliado dividin-
do-se por nove o nimero de condutas preven-
tivas realizadas em cada consulta (investigacao
ou recomendacao sobre fatores de risco para
DCNT). O resultado foi multiplicado por dez. O
célculo foi ponderado pelo nimero de consultas
de cada médico. A nota prdtica poderia variar
de zero a dez. Para as andlises, a nota prética
foi estratificada conforme a queixa principal da
consulta (DCNT e nao DCNT). A média geral do
desempenho dos médicos foi obtida pela soma
das médias tedrica e pratica e dividindo-se por
dois. Os médicos que obtiveram um desempe-
nho com, no minimo, nota cinco, tiveram um
desempenho considerado “bom”.

DESEMPENHO NO CUIDADO MEDICO DE DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

O controle de qualidade foi realizado por
contato telefonico com os médicos, para confir-
mar a realizacdo das observagodes das consultas
durante todo o turno de atendimento, bem como
para verificar a repeticdo de algumas respostas
nos questiondrios autoaplicados. A digitacao dos
dados foi feita no programa Epi Info 6.04 (Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta, Es-
tados Unidos) e as andlises no programa Stata 9.0
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Foram realizadas andlises descritivas do
conhecimento e desempenho dos médicos.
Utilizou-se teste qui-quadrado para as andlises
bivariadas, com nivel de significancia de 5%, bi-
caudal. Adicionalmente, comparou-se o desem-
penho conforme o tipo de UBS (ESF ou tradicio-
nais). Para essa comparacao foram calculadas as
frequéncias das recomendacdes e itens do exa-
me fisico e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC95%). Como se esperava uma agre-
gacao natural dos dados (pacientes consultando
com o mesmo médico receberiam recomenda-
¢oes semelhantes e médicos de uma mesma UBS
seriam mais parecidos entre si do que de outras
UBS), realizou-se andlise por multiniveis. Para
ela, os dados foram organizados em trés niveis:
das UBS, dos médicos e dos pacientes. 11

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Universidade Fede-
ral de Pelotas sob o registro n°. 093/06.

Resultados

A primeira etapa do estudo ocorreu entre setem-
bro e dezembro de 2006, quando foram visitadas
28 UBS onde atuavam 61 médicos, sendo obser-
vadas 422 consultas. A segunda etapa ocorreu
nos meses de maio e junho de 2007, quando fo-
ram entrevistados 59 médicos (duas perdas).

A maioria dos médicos era mulher (n = 42),
com média etdria de 47 anos. A Tabela 1 mostra
as condigoes de satde, formagao académica, ca-
racteristicas de trabalho na UBS (carga hordria,
tempo de atuacao, satisfacdo e dificuldades). A
maioria graduou-se em Pelotas hd mais de 17
anos. Menos de um ter¢o dos médicos (n = 16)
possufa pdés-graduacdo em saide coletiva, os
demais eram especialistas em outra drea ou nao
haviam feito pés-graduacao. A maioria trabalha-
va em UBS hd mais de dez anos. Cerca da meta-
de dos médicos estava satisfeita com o trabalho,
embora a maioria estivesse insatisfeita com o sa-
lario percebido. A principal dificuldade apontada
pelos médicos para o trabalho na UBS foi a falta
de medicamentos para serem distribuidos aos
usudrios. O desconhecimento quanto a prépria
satide foi baixo. Dois médicos desconheciam seu
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Tabela 1

Perfil de satide e formac&do académica dos médicos da Atencdo Primaria a Salde, caracteristicas de trabalho, satisfagao e
dificuldades. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2006-2007 (n = 59).

n %
Condicéo de salde
Tabagismo 7 11,9
Excesso de peso * 26 44 1
Hipertensao 14 23,7
Dislipidemia 8 13,6
Diabetes 2 3,4
Sedentarismo 13 22,0
Formac&do académica
Local de graduagéo
Pelotas 50 84,7
Qutro 9 15,3
Tempo de formado (anos)
<8 6 10,2
8-17 18 30,5
18-28 22 37,3
> 28 13 22,0
Pés-graduacao
Néao 17 28,8
Saude Coletiva 16 271
Qutras 26 441
Caracteristicas de trabalho
Carga horéria semanal (horas)
<20 4 6,8
20 21 35,6
20-30 9 15,3
40 24 40,7
> 40 1 1,7
Tempo em UBS (anos)
<5 15 25,4
6-10 13 22,0
11-20 19 32,2
>21 12 20,3
Satisfagéo
Com o trabalho
Insatisfeitos 2 34
Pouco satisfeitos 28 47,5
Satisfeitos 25 42,4
Muito satisfeitos 4 6,8
Com o salario
Insatisfeitos 34 57,6
Pouco satisfeitos 19 32,2
Satisfeitos 4 6,8
Muito satisfeitos 2 3,4

(continua)
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Tabela 1 (continuacdo)

DESEMPENHO NO CUIDADO MEDICO DE DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

%

Dificuldades
Falta medicamento
Mé estrutura fisica da UBS
Reclamacdes da comunidade
Trabalho em equipe
Excesso de trabalho

Outras **

56
21
19

30

94,9
35,6
32,2
13,6
11,9
50,8

UBS: unidade bésica de saude.

* IMC > 25kg/m2. Seis desconheciam o peso e trés a altura (apenas um desconhecia o peso e a altura);

** Inclui: baixos salarios, falta de seguranca e de material para procedimentos, dificuldades no acesso a exames

complementares e deficiéncia no sistema de referéncia a servigos especializados.

perfil lipidico e um deles também nao sabia se
era hipertenso. O excesso de peso foi o fator mais
referido, seguido por hipertensdo arterial e se-
dentarismo.

Conhecimento, desempenho e barreiras
para prevencdo de DCNT

A maioria respondeu corretamente as questoes
Q2 (n =53) e Q6 (n = 49). Apenas 23 médicos
responderam corretamente a questao Q3 e 14,
a Q7. A média de nimero de acertos foi quatro,
e apenas um médico acertou todas as perguntas
e nenhum acertou menos que duas questoes. O
desempenho teérico dos médicos correspondeu
a média 6,0 (IC95%: 5,8-6,1), em uma escala de
zero a dez. A maioria dos médicos relatou a uti-
lizagdo de livros técnicos, artigos cientificos, pa-
ginas da Internet e congressos para atualizarem
seus conhecimentos.

Entre as 422 consultas observadas, a maioria
dos pacientes era mulher (72,3%), com média de
52 anos de idade (DP = 17) e cor da pele branca
(70,6%). Cada médico atendeu, em média, a sete
pacientes adultos no turno observado. Nos ex-
tremos, trés médicos atenderam a apenas dois
pacientes e um, a 26 (este excluido para o célculo
da média de atendimentos). A duracao das con-
sultas foi, em média, de 11 minutos (DP =7):21%
das consultas duraram menos de cinco minu-
tos e 11%, 21 minutos ou mais. As DCNT foram
motivo de 51 consultas (12,1%; IC95%: 9,0-15,2).
Entre as nao DCNT (n = 371), 76,5% foram por
enfermidades agudas e 23,5% para solicitagoes
de atestados, exames ou outros documentos.

O desempenho dos médicos para prevencao
de DCNT durante as consultas estd apresenta-
do na Tabela 2. Destaca-se o baixo nimero de
consultas em que foram abordados aspectos
preventivos para as DCNT. Em mais de um ter-

¢o das consultas por DCNT (37,3%) e em quase
dois tercos (60,9%) das por ndo DCNT, os médi-
cos nao fizeram nenhuma recomendacao pre-
ventiva. Nenhum dos trés itens do exame fisico
foi aferido em 11,8% dos pacientes em consulta
por DCNT e em quase a metade (48,8%) dos que
consultaram por ndo DCNT. Ainda, em 7,8% das
consultas por DCNT e 35% das por ndao DCNT,
os médicos nao deram nenhuma recomendacao
preventiva de DCNT nem aferiram peso, altura
ou pressdo arterial.

Entre todas as recomendacoes, as mais fre-
quentes foram para cessacdo do tabagismo,
promocdo da atividade fisica e perda de peso. A
afericdo de pressdo arterial foi a medida mais fre-
quente. Quando a queixa principal da consulta
era uma DCNT, os médicos fizeram mais reco-
mendacdes quanto a perda de peso, promocado
da atividade fisica, diminuicao do consumo de
frituras/gorduras e sal, além de aferirem mais
frequentemente a pressao arterial, comparativa-
mente as motivadas por queixas de ndao DCNT.
A prevengdo primdria, entre os sem DCNT, foi
feita apenas para pouco mais de um terco dos
pacientes (39,1%).

O desempenho dos médicos foi ainda anali-
sado conforme o diagnéstico prévio de fatores de
risco ou DCNT registrados no prontudrio, inde-
pendente do motivo da consulta atual (Tabela 3).
Pacientes em primeira consulta ou com prontu-
drio extraviado (19%) foram considerados como
nao portadores dos fatores de risco ou DCNT. A
hipertensao arterial foi o diagnéstico mais preva-
lente (30,3%). Nestes, a conduta mais frequente
foi a medida da pressdo arterial (75%) e a reco-
mendacdo mais dada, com relacdo a dieta para
perda de peso (24,2%). Destaca-se o pequeno
percentual de pacientes com diagndéstico regis-
trado de hipertensdo que receberam orientacoes
quanto ao consumo de sal (13,3%).
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Tabela 2

Recomendacdes sobre fatores de risco para doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e exame fisico em todas as consultas
e conforme o motivo. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2006-2007 (n = 422).

Variaveis % Motivo da consulta (%) Valor de p
DCNT Nao DCNT
(n=51) (n =371)

Recomendacdes
Consumo de sal 9,0 21,6 7,3 0,002 *
Consumo de fritura/gordura 11,6 23,5 10,0 0,005
Consumo de frutas/verduras 7,6 9.8 7,3 0,7 *
Perda de peso 13,0 31,4 10,5 < 0,001 *
Atividade fisica 13,7 25,5 12,1 0,009
Tabagismo 15,6 19,6 15,1 0,4
Nenhuma 58,1 37,3 60,9 0,001

Exame fisico
Afericdo da pressao arterial 55,5 88,2 50,9 < 0,001
Afericdo do peso 8,3 15,7 7.3 0,08 *
Afericdo da altura 1,9 0,0 2,2 -
Nenhum dos trés 44,3 11,8 48,8 < 0,001

* Qui-quadrado com corregéo de Yates.

Tabela 3

Recomendacdes sobre fatores de risco para doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) e exame fisico, conforme registro prévio de DCNT no prontuério no
Gltimo ano. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2006-2007 (n = 422).

Diagnéstico Prevaléncia Recomendacdes e exame fisico (% de consultas)

registrado no (%) Diminuir o Consumo Consumo Perdade Atividade Tabagismo Afericio  Afericado  Afericdo

prontuério no ano consumo  de fritura/ de frutas/ peso fisica da do peso  daaltura

anterior & consulta de sal gordura  verduras pressdo

arterial

Hipertensao arterial 30,3 13,3 20,3 1,7 24,2 19,5 9.4 75,0 14,1 3,1
sistémica

Diabetes mellitus 8,8 5,4 10,8 18,9 40,5 13,5 8,1 67,6 16,2 2,7
Excesso de peso 2,8 8,3 0,0 8,3 41,7 41,7 0,0 41,7 16,7 0,0
Dislipidemia 9,5 50 22,5 17,5 35,0 32,5 7,5 57,5 7,5 0,0
Cardiopatia isquémica 3,1 15,4 7.7 7.7 0,0 15,4 15,4 92,3 15,4 0,0
Insuficiéncia cardiaca 2,4 0,0 30,0 0,0 30,0 20,0 20,0 80,0 40,0 0,0
congestiva
Tabagismo 3,8 18,8 12,5 6,3 6,3 18,8 75,0 68,8 12,5 6,3
Sedentarismo 1,0 25,0 0,0 25,0 50,0 100 25,0 50,0 0,0 0,0
N&o DCNT * 59,7 7.9 8,3 6,0 6,8 9.9 16,7 46,0 5,2 1,6

* Pacientes em primeira consulta (n = 47) ou com prontuérios extraviados (n = 34) foram incluidos nessa categoria.
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Verificou-se a frequéncia de afericao de pres-
sdo arterial, peso e altura, conforme a existéncia
dessa informacao nos registros do tdltimo ano.
Somente 7,2% dos pacientes sem registro ante-
rior, contra 31,6% daqueles com registro, tiveram
o peso aferido na consulta observada (p < 0,001).
Quanto a medida pressao arterial, os valores cor-
respondentes foram 49,1% versus 77,7%, respec-
tivamente, dos sem registro e com registro prévio
(p < 0,001). Apenas 1,2% de todos os pacientes
observados tinha registro de altura no prontua-
rio. Entre os pacientes sem registro (98,8%), ape-
nas oito foram medidos.

O principal obstdculo ao aconselhamento
para prevencao de DCNT apontado pelos médi-
cos foi a expectativa de nao adesao dos pacientes
as recomendacoes. Seguiram-se a falta de tempo
durante as consultas e falta de interesse dos pa-
cientes. Tais motivos foram apontados por 47,5%,
27,1% e 17% dos médicos, respectivamente.

Desempenho conforme o modelo de atencdo

As nove unidades de saide incluidas na ESF
eram assistidas por 19 médicos que atenderam
a 27% do total de consultas observadas. Os mé-
dicos da ESF atenderam por turno, em média, a
6,5 pacientes (IC95%: 6,0-6,9), e a duracao média
das consultas foi de 14,1 minutos (IC95%: 12,7-
5,4). A média de atendimentos para os médicos
de UBS tradicionais foi de 7,6 pacientes (IC95%:
7,4-7,8), e cada consulta com dura¢ao média de
10,9 minutos (IC95%: 10,2-11,7). Nesses calculos
foi excluido o médico que atendeu 26 pacientes
(este de uma UBS tradicional). A andlise do de-
sempenho dos médicos conforme o tipo de UBS
é apresentada na Tabela 4. Os pacientes aten-
didos na ESF receberam mais recomendacoes
quanto ao consumo de frutas/verduras do que
aqueles atendidos em UBS tradicionais. As de-
mais recomendacées e os itens do exame fisico
foram realizados de forma semelhante entre os
meédicos dos dois grupos, como evidenciado pela
sobreposicdo dos intervalos de confianca. A ana-
lise por multiniveis conforme o tipo de UBS (pri-
meiro nivel) e o médico (segundo nivel) mostrou
resultados semelhantes.

Avaliacdo global

A Tabela 5 apresenta as médias obtidas com a
avaliacdo prdtica e teérica dos médicos, con-
forme o modelo de assisténcia. Os médicos da
ESF obtiveram todas as médias superiores as dos
do modelo tradicional. A média geral (tedrica +
prética) dos médicos dos dois modelos foi maior
naquelas consultas motivadas por uma DCNT.
Médicos com pds-graduagao em saude coletiva
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obtiveram desempenho melhor nas consultas,
embora sem significancia estatistica, com nota
prética de 2,3 (IC95%: 1,8-2,8), em comparac¢do
aqueles com formacao em outras dreas ou sem
p6s-graduacao, que obtiveram nota 1,7 (IC95%:
1,4-2,0).

Discussao

A principal limitacdo deste estudo foi a utilizacao
de um grupo de perguntas e itens de observacao,
cuja validade na avaliacdo da qualidade do cui-
dado médico nao foi anteriormente testada. No
entanto, os quesitos investigados na avaliacdo te-
orica foram baseados nas recomendacoes do Mi-
nistério da Satide e em livro-texto especifico de
Atencao Primdria a Satide, largamente utilizado
nas duas universidades onde a maioria dos mé-
dicos em servico fez a sua graduacao 9,10. Quanto
a observacgdo de consultas, o viés esperado é de
os médicos terem demonstrado um desempenho
superior a pratica habitual. As observacoes, con-
tudo, fornecem informacdes mais acuradas do
que as obtidas por entrevistas com médicos, fora
do contexto das consultas.

Diversos fatores podem interferir no desem-
penho médico no cendrio da consulta, entre
eles: o conhecimento técnico, a satisfacao com
o trabalho, a receptividade percebida as orienta-
¢oes dadas 12,13,14,15, além da prépria formacao
académica. A formacdo dos recursos humanos
é um fator determinante da qualidade do cui-
dado oferecido a populacio 8. A literatura apon-
ta que os médicos formados na drea de saide
coletiva adotavam mais atitudes preventivas nas
consultas e dispensavam mais tempo abordan-
do mudanca de estilo de vida, comparados aos
médicos de outras especialidades 13,16,17. O atual
estudo verificou que pouco mais de 25% dos mé-
dicos possuia alguma formac¢ao em satide cole-
tiva e eles obtiveram um desempenho melhor
nas consultas, indicando a necessidade de maior
investimento na formacao dos profissionais para
atuarem nesse nivel de atencao.

Quando se avaliou o desempenho médico
propriamente dito nas consultas, foi identifica-
da uma alta frequéncia de aferi¢ées de pressao
arterial, especialmente naquelas motivadas por
doencas cardiovasculares ou seus fatores risco
(hipertensdo arterial, diabetes e tabagismo). En-
tretanto, a abordagem de medidas comporta-
mentais foi muito baixa. Entre os pacientes com
registro de diagndstico de hipertensao arterial
no ano anterior a consulta, encontrou-se resul-
tado semelhante. Embora a afericdo da pressao
arterial seja um componente importante do
acompanhamento dos pacientes hipertensos,
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Tabela 4

Recomendacdes sobre fatores de risco para doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e exame fisico, conforme o tipo de

unidade basica de satde (UBS), independente do motivo da consulta atual. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 2006-2007

(n =422).
Tipo de UBS [% (IC95%)]
Tradicional
Recomendacéo

Consumo de sal 14,9 (7,6-20,5) 7,1 (4,3-10,0)
Consumo de fritura/gordura 18,4 (11,2-25,6) 9,1(5,9-12,3)
Consumo de frutas/verduras 14,9 (8,3-21,6) 4,9 (2,5-7,3)
Perda de peso 14,9 (8,3-21,6) 12,3 (8,6-16,0)
Realizacdo de atividade fisica 19,3 (11,9-26,7) 11,7 (8,1-15,3)
Tabagismo 21,9 (14,2-29,6) 13,3(9,5-17,1)

Exame fisico
Afericdo da presséo arterial
Afericdo do peso

Afericdo da altura

61,4 (52,3-70,1)
7,0(2,3-11,8)
3,5(0,1-6,9)

53,2 (47,6-58,9)
8,8 (5,6-11,9)
1,3(0,0-2,6)

ESF: Estratégia Satide da Familia.

Tabela 5

Médias tedrica e pratica (ponderada por nimero de consultas observadas), conforme o modelo de assisténcia. Pelotas, Rio

Grande do Sul, Brasil, 2006-2007 (n = 59).

Médias Geral Tipo de UBS

ESF Tradicional
Tedrica 6,0(5,8-6,1) 6,9 (6,6-7,1) 5,6 (5,5-5,8)
Prética 1,9(1,8-2,0) 2,6(2,5-2,8) 1,7 (1,6-1,8)
Geral 3,9 (3,8-4,0 4,8 (4,6-4,9) 3,7 (3,5-3,8)
DCNT * 5,1(4,9-5,2) 6,2 (5,9-6,5) 4,7 (4,5-4,9)
N&o DCNT * 3,8(3,7-3,9) 4,6 (4,4-4,8) 3,5(3,4-3,6)

DCNT: doenga crénica nao transmissivel; ESF: Estratégia Saide da Familia; UBS: unidade basica de satde.

* Média geral (tedrica + prética) conforme a queixa principal da consulta.

é ineficaz no controle pressérico. Orientacdes
quanto a medidas ndo farmacolégicas deveriam
fazer parte da rotina do atendimento desses pa-
cientes 18, porém as recomendac¢des comporta-
mentais foram dadas em uma pequena propor-
¢do das consultas observadas.

Os motivos apontados pelos médicos em Pe-
lotas para tal constatacao sao consistentes com a
literatura: a falta de tempo durante as consultas
e o baixo interesse ou adesdo dos pacientes as
recomendacdes 12,13. Portanto, em 64% dos ca-
sos, a explicacdo deslocou a falta de orientacao
para a esfera de responsabilidade do paciente.
Uma alternativa para transpor tais dificuldades
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seria o incentivo ao trabalho multidisciplinar, em
que diversos profissionais das UBS estivessem
capacitados a orientar os pacientes quanto aos
fatores de risco para DCNT, otimizando o tempo
da consulta médica. Outra op¢do seria a reali-
zacdo de intervencdes comunitdrias veiculadas
pelos préprios servigcos de satide ou outros canais
da comunidade, buscando estimular a adocao
de hébitos sauddveis de vida. Ha ainda relatos
de que estratégias de intervencdes populacionais
concebidas em parceria entre profissionais da
saude, gestores e a propria populacdo-alvo tém
demonstrado resultados animadores 14519 e sdo
recomendadas pela iniciativa CARMEN 3.



Quando se avalia o desempenho dos médi-
cos e se traduz em uma nota, verifica-se que o
desempenho tedrico (média 6,0) foi bom. Ja o
desempenho pratico, com média 1,9, ruim. A
baixa abordagem de modificacdo de habitos de
vida nas consultas, refletida na avaliacao prati-
ca dos médicos pode ser ainda atribuida a falta
de motivagdo. Grande parte dos médicos relatou
diversas causas de insatisfacdo, como baixos sa-
lérios, falta de medicamentos, demora na realiza-
¢do de exames complementares e consultas com
especialistas, entre outras. A falta de tempo nas
consultas, apontada como uma das principais
barreiras para a prdtica preventiva, pode estar re-
lacionada com a insatisfacao salarial, visto que os
profissionais trabalhariam em tempo reduzido
para conciliar outro emprego e, assim, comple-
mentar sua renda.

Outra possivel consequéncia da falta de mo-
tivacdo pode estar refletida no baixo nimero
de consultas em que foi abordada a prevencao
primdria entre os pacientes nao portadores de
DCNT ou seus fatores de risco, ja que esse tipo
de conduta é uma das prioridades da Atencao
Primdria a Saude. Os profissionais deveriam ser
mais proativos na abordagem dessa popula-
¢ao porque € alta a prevaléncia (32,2%) de pelo
menos um fator de risco (hipertensao arterial,
diabetes, excesso de peso, tabagismo ou seden-
tarismo) entre adultos da cidade de Pelotas 20
e baixa a prevaléncia de consultas com DCNT
como queixa principal (12,1%). Tal conduta per-
mitiria prevenir e/ou identificar fatores de risco
mais precocemente.

Em relagdo aos itens de exame fisico obser-
vados, os pacientes mais frequentemente exa-
minados foram aqueles que jd tinham algum
registro no udltimo ano. Ainda que a afericdao da
pressao arterial tenha sido o item do exame fi-
sico mais prevalente entre os pacientes que nao
tinham registro de hipertensao no prontudrio,
independente da idade, cerca da metade saiu
da consulta sem essa medida. Tal achado indica
que a busca do diagnéstico precoce das DCNT
em individuos de maior risco também foi defici-
téria, o que estd de acordo com outro estudo re-
alizado em Pelotas para avaliar rastreamento de
hipercolesterolemia. Neste, 27% dos individuos
com indicacdo de rastreio ndo foram submeti-
dos ao exame 21.

Quando a avaliacdo de desempenho conside-
rou o tipo de UBS (ESF e tradicional), verificou-se
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que os médicos da ESF apresentaram um ponto a
mais nas médias tedrica e prdtica do que os mé-
dicos das UBS tradicionais. Tendo em conta que
a ESF prop6e um contato mais préximo das equi-
pes de satide com a comunidade e uma postura
proativa frente aos problemas de satide-doenca
da populacao 22, seria esperado que nesses ser-
vicos as agdes preventivas fossem mais consis-
tentes e sistemdticas. Os médicos vinculados a
ESF atenderam, em média, a menos pacientes e
suas consultas foram mais longas, quando com-
paradas as dos médicos das UBS tradicionais. Os
achados sao consistentes com os de um estudo
realizado na Regido Sul do Brasil, que demons-
trou média de pacientes atendidos por hora me-
nor nas UBS com ESF 23. No mesmo estudo, os
meédicos da ESF recomendaram mais atividade
fisica para adultos e idosos do que os médicos
das UBS tradicionais, o que também se verifi-
cou no atual estudo, apesar da insignificancia
estatistica.

Em vista do exposto, pode-se concluir que o
cuidado médico na rede de Atencado Primdria a
Satide em Pelotas foi insatisfatério quanto a pre-
venc¢do primdria das DCNT. Os médicos, apesar
de demonstrarem um razodvel conhecimento
técnico, ndo os colocaram em prdtica adequada-
mente, focando mais a prevencao tercidria do que
a primdria. Percebe-se que os servicos de satide
estao estruturados de forma a atender priorita-
riamente aos individuos com a doenca jd instala-
da 10, Destacam-se como possiveis explicacoes a
formac¢ao médica centrada nas especialidades e a
falta de formac¢do em satide publica dos médicos
de Atencdo Primdria a Satide. A sociedade que re-
cebe esse tipo de atendimento passa a entender o
cuidado em satide como prioritariamente curati-
vo. Tal pensamento é reforcado pela macica pro-
paganda de medicamentos veiculada na midia e
nos consultérios médicos, tornando o cuidado
em saude cada vez mais “medicalizado”.

A medicina preventiva envolve uma prdatica
consciente de educacao para a satde e cabe ao
médico, bem como aos demais profissionais da
sauide, investigar os hdbitos de vida e aspectos
sociais de cada paciente, além de conhecer as
medidas preventivas especificas, o custo de suas
aplicac¢des e a reagdo dos pacientes. O médico
deve dar atencdo especial aos pacientes em apa-
rente estado de saide e estender seus servicos
preventivos, sempre que possivel, a toda familia,
considerada como unidade social bdsica 24.
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Resumo

Realizou-se um estudo transversal para avaliar o co-
nhecimento e desempenho quanto a prevengdo de fa-
tores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) em adultos, dos médicos de Atengdo Primdria
da rede urbana de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil.
Foram observadas 422 consultas realizadas por 61
meédicos. Em 58,8% das consultas por pacientes com
DCNT e 25,3% das por outros motivos, ndo foram fei-
tas quaisquer recomendagoes preventivas nem foram
aferidos peso, altura ou pressao arterial. Para os por-
tadores de DCNT, as recomendagbes mais frequentes
foram para perda de peso, promocgao da atividade
fisica e redugdo do consumo de gorduras e sal. Entre
os ndao portadores de DCNT, somente 39,1% receberam
recomendagoes de prevengao primdria. O desempenho
quanto a prevengdo de DCNT foi ruim, contemplando
mais a prevengdo tercidria (aconselhando os jd porta-
dores de DCNT) do que a primdria (prevenindo a inci-
déncia de DCNT).

Doenga Crénica; Atengdo Primdria a Satide; Servigos
de Satide
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