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PREFACIO

Nos seis anos desde que a obra Primary Care: Concept,
Evalunation, and Policy [Atencao Primaria: Conceito, Avaliacdo e
Politica] foi publicada, o mundo dos servigos de satde passou por
inameras mudancas. A reforma da atenc¢do a saude caracteriza
quase todos os pafses, mesmo aqueles com sistemas de saude
estaveis ha décadas. Uma grande parte do impeto para a reforma
origina-se dos custos sempre crescentes da atengao, decorrentes
do envelhecimento da populacao, melhor sobrevivéncia de doentes
cronicos como resultado de tratamentos médicos aprimorados, e
o crescente papel de tecnologias caras no diagndstico e manejo da
doenga. Poucos paises podem absorver os custos crescentes sem
uma séria considera¢do de alternativas. Devido as preocupagoes
compartilhadas entre os paises e a centralidade da atengao primaria
dentro deles, hda uma convergéncia de interesses sobre a natureza
da aten¢do primaria e seu papel dentro dos sistemas de sadde.
Assim, este livro recorre fortemente ao conhecimento e
experiéncias de uma ampla variedade de paises.

O livro tem a intengao de ajudar os leitores a entenderem o
papel da atencao primaria como um foco de organizagao dos
sistemas de satude, oferecer evidéncias cientificas disponiveis sobre
sua utilidade e ajudar no seu desenvolvimento e crescimento.
Entretanto, as crescentes ameagas a qualidade da atengao e as
crescentes iniqiiidades sociais que ameagam piorar ainda mais as
disparidades entre as populagdes socialmente favorecidas e as
socialmente desfavorecidas traz uma nova urgéncia ao tépico da
efetividade e equidade dos servicos de saude e o papel da aten¢io
primaria em melhora-las.

Em sua forma mais altamente desenvolvida, a aten¢ao primaria
¢ a porta de entrada no sistema de servicos de saide e o Jocus de
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responsabilidade pela atengao aos pacientes e populagdes no decorrer

do tempo. Existe ainda a crenca predominante de que a esséncia da

atencao primaria é fundamentalmente simples. Nada pode estar mais

longe da verdade, e este livro é testemunha destes desafios.

O livro possui cinco segdes principais: Aten¢do Primaria e

Saude; Pratica de Atengao Primaria; Responsabilidade na Atengao

Primaria; Pacientes e Populagdes; e Politica de Saude e Atengio

Primaria.
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Atencao Primaria e saude. Trés capitulos abordam a
relagio entre a atengdao primaria e a saide, tragam o
histérico do desenvolvimento da atengdo primaria como
um conceito e estabelecem o fundamento para o
pensamento a respeito de como as contribui¢es da
atenc¢do primaria tém sido e podem ser avaliadas.
Pratica de Aten¢do Primaria. Trés capitulos descrevem
as caracteristicas da pratica da atengdo primaria e os tipos
de profissionais de saude e examinam a atengao primaria
como um componente dos sistemas de servigos de saide.
Responsabilidade na Atengao Primaria. Cinco capitulos
abordam a medi¢do e a avaliacio dos componentes
essenciais da aten¢do primaria. Quatro descrevem a
importancia de cada uma das principais caracteristicas da
ateng¢do primaria, as abordagens para avaliar sua obtengao
e suas importantes implicagdes politicas; outro explora a
importancia das intera¢des paciente-profissional de saiude
na aten¢ao primaria.

Pacientes e populacoes. Trés capitulos exploram a inter-
relagdo das abordagens centradas no paciente e centradas
na populagdo para alcangar uma atencdo primaria de alta
qualidade, efetiva e equitativa.

Politica de Saude e Aten¢ao Primaria. Os ultimos quatro
capitulos examinam varios sistemas de atengao primaria
em nac¢des industrializadas ocidentais, a importancia dos
sistemas de informag¢dao na atengdo primaria, as



necessidades de pesquisa que podem ser adotadas como
uma estratégia nacional e ser realizadas por organizacdes
de pesquisa ou pesquisadores individuais e uma agenda

de politica para atingir uma maior eficacia e eqiidade.
O livro é para aquelas pessoas desafiadas pelo pensamento
critico a respeito do que é a atengao primaria, o que deveria ser e
qual a sua contribui¢ao para a melhora da saude. Isto inclui muitos
médicos que a praticam, educadores que a ensinam, pesquisadores
que a estudam e avaliam, pacientes que a utilizam e desejam
entendé-la, e formuladores de politica interessados em melhora-
la. O livro tenta servir a cinco publicos: profissionais de saude de
atencdao primaria que querem entender o que fazem e por que o
fazem; educadores de profissionais de saude de atencao primaria
que desejam uma base para pensar a respeito de suas abordagens
para a aprendizagem; pesquisadores que podem encontrar
estruturas, conceitos e dicas para direcionar seu trabalho;
formuladores de politica que se beneficiariam de uma melhor
apreciacdao das dificuldades e desafios da aten¢do primaria e de
sua importancia; e os consumidores dos servigos de satude, os quais
podem achar util entender e interpretar suas proprias experiéncias.
O livro anterior foi escrito as vésperas da eminente reforma
da atencdo a sadde nos Estados Unidos, na esperanca de trazer
maior interesse a aten¢ao primaria aqueles esforgos. Portanto, os
exemplos usados foram, em sua maioria, desse pafs. Agora a situagao
mudou; quase todos os paises estao lutando com suas proprias
reformas e os principios sio aplicados em todos os lugares. Os
resultados de estudos em outros pafses, escritos principalmente em
lingua inglesa, sdo agora incorporados a este livro em uma extensao
muito maior. Como a literatura que trata da atengao primaria ainda
¢ esparsa, muitos dos capitulos neste livro incorporam achados
mencionados no livro anterior, juntamente com as evidéncias que
foram adicionadas durante a década de 90. Assim, o livro serve
como uma fonte de informacoes acumuladas referentes ao
desenvolvimento e a avaliagao da atencgdo primaria no século XX.
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O livro é amplamente direcionado para a atengao fornecida
pelos médicos. Isso nao sugere que outros profissionais,
especialmente enfermeiros, tenham pouca responsabilidade na
aten¢do primaria. Ao contrario, a tese é baseada na suposigao,
geralmente considerada precisa para as nagoes industrializadas,
que o médico é que tem a responsabilidade de enxergar a totalidade
da atenc¢do primaria. Outros profissionais podem assumir
responsabilidade por alguns de seus aspectos, mesmo por alguns
dos mais centrais, mas ¢ o médico que deve supervisionar todos
os seus aspectos. O reconhecimento da importancia de outros tipos
de profissionais vem na forma do uso da palavra profissional de
saiide ao longo do livro. A expressao “profissional de saide”, em
vez de médico, ¢ usada sempre que a fungdao especifica sob
consideracdao algumas vezes seja, ou possa ser, assumida por um
profissional que niao seja médico. Embora a capacitagiao especial
dos médicos de atengdo primaria os torne “especialistas” em sua
area de pratica, o livro adota a designacdo mais convencional de
profissionais de saude nio ligados a aten¢dao primaria como
“especialistas” ou “subespecialistas”. Os leitores devem entender

que isto é meramente “simbodlico”, uma vez que os médicos de

>
atencdo primaria sao, na verdade, especialistas em aten¢ao primaria.

A atenc¢do primaria é complexa. Seus desafios exigirao
esforgcos conjuntos na pesquisa e na tradu¢do sistematica do
conhecimento em politicas. Embora a atencdo primaria tenha se
tornado cada vez mais reconhecida como um aspecto critico dos
sistemas de saude, ela ainda sofre de uma falta de apreciagao de
suas caracteristicas e contribui¢Ses, sendo que suas funcdes estao
sob constante ameaca de serem banalizadas no zelo de economizar
em servigos de saide. Uma atencdo primaria forte é essencial para
um sistema de saude forte. Se este livro transmitir isso aos leitores,

tera atingido seus objetivos.

12



APRESENTACAO

E longa a tradigao de colaboragio entre o Ministério da Satde
e a Organizacdao das Nagoes Unidas para a Educagao, a Ciéncia e
a Cultura — UNESCO. Essa cooperagao técnica tem objetivado,
desde o inicio das atividades de sua Representacdo no Brasil, a
formulagdao e operacionaliza¢do de politicas publicas capazes de
estimular o desenvolvimento humano e a qualidade de vida.

O presente livro, resultado dessa colaboragio institucional, tem
importancia impar para a estratégia brasileira de organiza¢io da
atengdo basica e, em especial, para o Programa de Saude da Familia.

Desde a promulga¢ao da Constituicao de 1988, o Brasil tem
vivido uma reforma sanitaria sem precedentes, no sentido da
construcio de um Sistema Unico de Satde universal, integral e
equanime. A adogdo, no inicio da década de 90, da estratégia de
Saude da Familia e sua evolucao, agregando importantes atores
politicos e técnicos e demonstrando seu potencial transformador,
faz com que hoje ela se apresente como uma proposta para a
organiza¢ao dos sistemas municipais de saude, viabilizando o
cumprimento dos principios do SUS.

A expansao do Programa de Saude da Familia alcangou mais
de um terco da populagio brasileira, e tem mostrado que a forma
brasileira de organizagdo do sistema de saude, a partir da atengio
basica, possui caracteristicas similares as propostas formuladas
pela autora em seu livro. Entretanto, destacam-se particularidades
como a riqueza da contribui¢do do trabalho dos Agentes
Comunitarios de Sadde, o pressuposto do trabalho
multiprofissional nas equipes, o vinculo entre equipe, populagio
e territorio, e o estimulo a participagao da comunidade.

Esta obra, da Professora Barbara Starfield, é uma perfeita
expressio da sua criativa e inteligente capacidade de avaliar e

13
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entender a aten¢ao primaria dentro dos sistemas de saude. Ajuda-
nos a dimensionar a complexidade que a ateng¢do primaria
experimenta, na medida em que deve adequar-se as mudangas no
perfil epidemiolégico da populagio, aos crescentes avangos tecno-
cientificos e as necessidades cambiantes da populacdo, além de
reafirmar a eqiiiddade como um dos principios éticos mais
importantes de qualquer sistema ou politica de saude.

Editar este livro em portugués e distribui-lo aos profissionais
que “fazem” atengdo basica em nosso pafs, aos educadores, aos
investigadores, aos gestores e usuarios é um marco na constru¢ao
do Sistema Unico de Satde no Brasil.

Barjas Negr: Jorge Werthein
Ministro da Saude Diretor da UNESCO no Brasil

14



ABSTRACT

In Primary Care: Balancing Health Needs, Services and Technology,
Barbara Starfield presents evidence of the positive impact of
primary care on the health of populations and provides innovative
methods to evaluate the attainment and contribution of primary
care systems and practitioners. This volume is a valuable extension
of the author’s 1992 book on primary care, underscoring two
additional areas: the role of primary care in facilitating equity in
health services, and the emerging overlap between clinical medicine
and public health. As primary care increasingly informs health
care decision-making throughout the world, this updated edition
is critical for the future trajectory of health policy.

15



Atencao Primdria e Saude



| . ATENCAO PRIMARIA E SUA RELACAO
COM A SAUDE

. 0 fracasso em reconbecer que os resultados de
observagies especializadas sdo, quando muito, apenas
verdades parciais, que precisam ser corrigidas com fatos
obtidos por estudo mais amplo.

... Nao exciste membro mais perigoso da nossa profissio

do que aqueles nela nascidos, os especialistas.
Osler, 1892

Todo sistema de servigos de saude possui duas metas principais.
A primeira ¢ otimizar a saude da populagao por meio do emprego do
estado mais avan¢ado do conhecimento sobre a causa das
enfermidades, manejo das doengas e maximizagao da saide. A segunda
meta, e igualmente importante, ¢ minimizar as disparidades entre
subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nio
estejam em desvantagem sistematica em relagdo ao seu acesso a0s
servicos de saide e ao alcance de um 6timo nivel de saude.

Em reconhecimento as crescentes iniquidades sociais e de saude
em quase todos os paises, a Organizacio Mundial da Saude adotou
um conjunto de principios para construir a base da atengdo primaria
dos servigos de saude. Conhecida como a Carta de Lubliana, ela propoe
que os sistemas de aten¢ao de saude deveriam ser:

¢ dirigidos por valores de dignidade humana, equidade,

solidariedade e ética profissional;

 direcionados para a prote¢iao e promogao da saude;

e centrados nas pessoas, permitindo que os cidaddos

influenciem os servigos de saude e assumam a
responsabilidade por sua propria satude;

19
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* focados na qualidade, incluindo a relag¢do custo-

efetividade;

* baseados em financiamento sustentavel, para permitir a

cobertura universal e o acesso eqtitativo; e

* direcionados para a aten¢do primaria.

A Comunidade Européia adotou esses principios em 1990,
eles tém como base uma longa tradi¢ao de luta em dire¢ao a equidade
e “solidariedade” na maioria das na¢oes européias (BM]J, 1996).
Infelizmente nem todas as na¢des concordam com estes principios.

Conforme o conhecimento se acumula, os profissionais
tendem a, cada vez mais, se subespecializar para lidar com o volume
de novas informagdes e administra-lo. Portanto, em quase todos
os paises, vemos as profissoes da area de saude ficarem mais
fragmentadas, com um crescente estreitamento de interesses e
competéncias e um enfoque sobre enfermidades ou tipos de
enfermidades especificas em vez de sobre a saude geral das pessoas
e comunidades. Em alguns pafses, ha mais subespecialistas do que
especialistas em aten¢do primaria. A atenc¢ao especializada
geralmente exige mais recursos do que a atengao basica porque é
enfatizado o desenvolvimento e o uso de tecnologia cara para
manter viva a pessoa enferma em vez de dar énfase aos programas
de prevencido de enfermidades ou reducao do desconforto causado
pelas doengas mais comuns, que nio amea¢am a vida. Embora
seja possivel que a tendéncia a especializagdo baseada no
conhecimento mais atual ofereca uma atencio altamente eficaz a
doencas individuais, é improvavel que produza uma aten¢ao basica
altamente efetiva. Por que isso acontece? A especializagdo
direcionada ao tratamento da enfermidade nao pode maximizar a
saude porque a prevencdo da enfermidade e a promogao de um
6timo funcionamento transcendem as enfermidades especificas e
requerendo uma perspectiva mais ampla do que a que pode ser
alcancada pelo especialista na enfermidade. A atencao médica
eficaz nao esta limitada ao tratamento da enfermidade em si; deve
considerar o contexto no qual a doeng¢a ocorre e no qual o paciente
vive. Além disso, raramente as enfermidades raramente existem

20
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de forma isolada, especialmente quando apresentadas ao longo
do tempo. Assim, os especialistas em enfermidades podem oferecer
a aten¢ao mais apropriada para as enfermidades especificas dentro
de sua area de competéncia especial, mas um profissional de
atencdo primaria deve integrar a aten¢do para a variedade de
problemas de saide que os individuos apresentam com o tempo.

Um sistema de sadde orientado para a subespecializagao
possui outro problema: ele ameaga os objetivos de eqiiidade.
Nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para fornecer
servigos de saude. A atencgdo subespecializada é mais cara do que
a aten¢ao primaria e, portanto, menos acessivel para os individuos
com menos recursos poderem pagar por ela. Além disso, os recursos
necessarios para a aten¢ao altamente técnica orientada para a
enfermidade competem com aqueles exigidos para oferecer
servigos basicos, especialmente para as pessoas que nio podem
pagar por eles.

Ao contrario, a aten¢do primaria envolve o manejo de
pacientes que, geralmente, tém multiplos diagnésticos e queixas
confusas que ndao podem ser encaixadas em diagndsticos
conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem a qualidade
global da vida e de seu funcionamento. A regido européia da
Organizagao Mundial da Saude propds que a sazde fosse definida
como “a medida em que um individuo ou grupo é capaz, por um
lado, de realizar aspiragoes e satisfazer necessidades e, por outro,
de lidar com o meio ambiente. A saide é, portanto, vista como um
recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela; abranger os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas, ¢ um conceito
positivo”.

A “satde” possul muitos tipos de determinantes (Fig. 1.1)
A estrutura genética ¢ altamente influente, tendo evoluido por
milhdes de anos, e determina os limites dentro do que os servigos
de satde podem alcangar na melhora da saide. A estrutura genética
continua a evoluir, e a condi¢ao de amanha, em termos de potencial
para a saude, devera, provavelmente, ser diferente do que ¢é hoje.
Cada vez mais ¢ este o caso, ja que os cientistas estdo aprendendo
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a mexer nos genes para alterar estados de saude. Além disso, a
tecnologia moderna torna cada vez mais possivel interferir com a
expressao genética por meios como modificagio do meio ambiente,
alteracao de comportamento e o uso de determinados tipos de
atencao médica. Os outros determinantes da saide — ambiente
social e fisico, comportamentos individuais e servicos de saude
(pratica médica) — superpostos a estrutura genética (genotipo) sao
mostrados na Figura 1.1. Conforme indicado nesta figura, a saide
de um individuo ou uma populagio é determinada por sua
combinagdo genética, mas grandemente modificado pelo ambiente
social e fisico, por comportamentos que sao cultural ou socialmente
determinados e pela natureza da aten¢ao a saude oferecida.

Figura 1.1

Determinantes do estado de saude.
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Fonte: Starfield (1973).
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A Figura 1.2 mostra a provavel rota para estes importantes
determinantes, de acordo com o conhecimento atual. A cadeia de
causas ¢ complexa. Ela envolve fatores antecedentes, como o
contexto ambiental, as condi¢des sociais e as relagdes sociais, e
os fatores de risco genético. Alguns destes fatores operam
diretamente (como agua contaminada ou fatores de risco a
seguranc¢a em casa) ¢ alguns indiretamente por meio de fatores de
mediagdao envolvendo comportamento, estresses sociais e acesso
a atencao médica. Todos os riscos interagem de varias formas
(muitas delas desconhecidas) em seu efeito sobre a saude.

Esta visdo dos determinantes de saude refere-se tanto ao
individuo como aos individuos. Ou seja, o estado de saude de
uma populagio é determinado pelos mesmos fatores que agem no
nivel ecolégico (populagao), em vez do nivel individual. Assim, a
condi¢ao de saide de uma comunidade é determinada pelas
caracteristicas ambientais daquela comunidade, as caracteristicas
comportamentais de sua populagio e o senso de conexido e de
graus de coesdo social na comunidade. O mesmo ocorre para as
condig¢des sociais, como niveis de renda e riqueza na populagao, o
nivel geral de educagdo na comunidade e as caracteristicas de
oportunidades de trabalho disponiveis para seus membros.

Na maioria das nac¢oes industrializadas ha diferencas
sistematicas na falta de sadde entre comunidades, com
concentracoes mais elevadas entre os socialmente desfavorecidos,
independente da medida da morbidade (mortalidade, morbidade
objetivamente verificada, saide auto-avaliada, presenca de
limitagdes decorrentes de enfermidades cronicas ou simplesmente
a presenca de enfermidades cronicas). Muitos estudos demonstraram
que a morbidade se concentra mais entre os socialmente
desfavorecidos, e este é o caso em todos os paises em que ela foi
estudada. Entretanto, as disparidades variam de pafs para pafs, sendo
muito pior em alguns (como nos Estados Unidos) do que em outros
(como os Paises Baixos) (Wagstaff e Van Doorslaer, 1993).
Utilizando a mortalidade de homens entre 35 e 64 anos de idade
como indicador de saude, Kunst (1997) encontrou disparidades
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Figura 1.2
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socioeconomicas persistentes e até mesmo crescentes na saude entre
as décadas de 70 e 80 em varias nacoes industrializadas, mas a
auséncia de consisténcia nas diferentes causas de mortalidade levou-
o a concluir que os fatores ligados ao estilo de vida, como o tabagismo
e a ingestio de alcool, provavelmente também desempenhem um
papel na explicagdo das diferengas entre os paises. Em seu relatorio,
ele reconheceu de forma explicita que estes fatores ligados ao estilo
de vida podem ser fortemente influenciados por diferengas sociais
e econOmicas antecedentes entre os individuos e a comunidade,
como foi previsto pelos modelos de determinantes de saude
representados na Figura 1.2.

Uma maior riqueza nacional nao garante as condig¢des
socioeconomicas que produzem um alto nivel de saude. Os
Estados Unidos, por exemplo, estao entre os pafses mais ricos,
mas sua populagdo nio colhe os beneficios disso em termos de
uma melhor saide. A falta de uma relagdo consistente entre varios
aspectos do estado de satude e a riqueza global do pais esta bem
documentada. Por exemplo, existem diferengas substanciais na
sobrevivéncia de criangas entre pafses com niveis similares de
riqueza global e a sobrevivéncia similar em alguns paises com niveis
muito diferentes de saude. Dentro do grupo de nagdes com um
Produto Interno Bruto (PIB) de mais de 20.000 délares americanos
per capita, a variagao nas taxas de sobrevivéncia para criangas abaixo
de 5 anos de idade varia de aproximadamente 990 por 1.000 nos
Estados Unidos a 995 por 1.000 na Finlandia, Suécia e Islandia.
Entre as na¢cdes com um PIB entre 1.000 ¢ 2.000 dolares
americanos per capita, a variagao é de menos de 900 por 1.000 na
Suazilandia e Papua-Nova Guiné a 990 por 1.000 em Cuba, que
tem a mesma taxa de sobrevivéncia infantil que os Estados Unidos
com um PIB vinte vezes maior.

Os paises também diferem amplamente na diferenca de renda
entre individuos pobres e ricos dentro de cada pafs. Os Estudos
de Renda de Luxemburgo demonstram a disparidade na renda
familiar, depois de pagos os impostos, entre criangas cujas familias
sao mais pobres do que 90% dos lares no pais e aquelas nos 10%
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mais ricos da populagio, dentro de cada uma das 18 nagdes
industrializadas do ocidente. A renda familiar dos 10% de criangas
mais ricas é mais do que seis vezes maior do que a dos 10% mais
pobres nos Estados Unidos — de longe a mais socialmente iniqua
entre os pafses. A diferenca é de aproximadamente quatro vezes
na Ttdlia, Canadd e Australia. E de trés a quatro vezes no Reino
Unido, Fran¢a, Alemanha e Suica, mas menor do que trés vezes
na Finlindia, nos Paises Baixos, na Suécia e na Austria. Este ¢ o
mesmo caso quando todas as pessoas, nao apenas as criang¢as, sao
levadas em consideragiao; os Estados Unidos sao, de longe, os mais
iniquos, sendo a Finlandia, a Suécia e os Paises Baixos os menos
infquos. Entretanto, as iniquidades sao piores para todos os
individuos do que apenas para as criangas no caso da Franca,
Austria, Noruega, Dinamarca, Suécia e Finlandia, sugerindo que
estes pafses fazem um esforgco especial para oferecer suportes
soclais para as criangas desfavorecidas, mas niao tanto para os
adultos. Em contraste, as iniquidades sao piores para as criangas
do que para todos os individuos nos Estados Unidos, Italia, Canada
¢ Alemanha (Rainwater and Smeeding, 1995; Smeeding, 1996).
Conforme foi observado acima, a saude estd diretamente
associada a vantagem social em termos absolutos. Quanto mais
recursos sociais de individuos e comunidades, maior a probabilidade
de uma saude melhor. Além disso, a privaciao social relativa, mais
do que a absoluta, também esta associada a uma saude pior. Ou
seja, quanto maiores as disparidades na riqueza em qualquer
populagao, maior as disparidades na saude. Isso foi demonstrado
por varias abordagens para avaliagdo. Wagstaff e Van Doorslaer
(1993) usaram dados de levantamentos populacionais em que foi
pedido as pessoas que descrevessem sua saude. Quanto maior a
desigualdade de renda dentro dos paises, maior a desigualdade na
saude. As diferencas na extensio das disparidades de renda,
conforme medidas pelo percentual de renda depois de pagos os
impostos e do recebimento de beneficios para os 70% menos
favorecidos da populagio, estio relacionadas a diferenca na
expectativa de vida. Quanto menor a disparidade de renda, ou seja,
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quanto mais equitativa a distribui¢do de renda na populagdo, mais
longa a expectativa média de vida, mesmo quando os niveis wédios
de renda no pafs sio similares (Wilkinson, 1992, 1996, 1997).

Foi demonstrado haver a mesma relagao dentro dos paises e
para outros indicadores de saude. Por exemplo, dados dos 50
estados dos EUA mostram uma relacao bastante notavel entre os
indices de desigualdade de renda no estado e a mortalidade
ajustada a idade, mortalidade infantil, mortalidade por doencga
cardiaca, mortalidade por varios tipos de cancer, mortes por todas
as doencas infecciosas combinadas e por tuberculose, além de por
pneumonia e bronquite, separadamente, e homicidios. Os achados
persistiram mesmo quando as diferencas nas taxas de tabagismo
foram consideradas (Kennedy e/ o/, 1996). Em outro estudo,
utilizando uma medida diferente de desigualdade de renda, os
achados foram os mesmos. Além disso, foi descoberto que uma
maior desigualdade de renda estava associada a uma porcentagem
maior de criangas nascidas vivas pesando menos de 2.500 gramas
e taxas maiores de incapacita¢ao entre a populacao (Kaplan ef af,
1996). Ou seja, quanto maior a desigualdade de renda, maiores as
taxas de problemas relacionados a satude, sem levar em conta a
medida especifica da desigualdade de renda.

Os servigos de saude, na qualidade de um dos determinantes
diretos, podem ter um papel na melhora da saude, mesmo em face
das notaveis iniquidades na distribuigao de riquezas. Como o nivel
global de gastos em servicos de saide niao esta uniformemente
associado a melhores niveis de saude, qualquer efeito dos servigos
de saude deve ser uma conseqiiéncia de caracteristicas especificas
destes servigos de saude. Com base apenas na teoria, é provavel
que a obtengdo de efetividade e eqliidade exija que o sistema de
saude tenha uma forte orientacao de atencao primaria.

Para que a atengao primaria otimize a saude, ela deve enfocar
a saide das pessoas na constelagio dos outros determinantes de
saude, ou seja, no meio social e fisico no qual as pessoas vivem e
trabalham, em vez de enfocar apenas sua enfermidade individual.
As unidades de aten¢do primaria obtém a equidade fornecendo
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ateng¢do no nivel mais apropriado; assim, isso libera recursos que
podem ser usados para diminuir as disparidades na saude entre os
segmentos mais ¢ menos necessitados da populagio.

A atencao primaria é aquele nivel de um sistema de servigo
de saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atenc¢do sobre a pessoa (nio
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
aten¢ao para todas as condi¢bes, exceto as muito incomuns ou
raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro
lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de
fungoes que, combinadas, sio exclusivas da atengao primaria. A
atenc¢do primaria também compartilha caracteristicas com outros
niveis dos sistemas de saude: responsabilidade pelo acesso,
qualidade e custos; aten¢do a prevengao, bem como ao tratamento
e a reabilitacao; e trabalho em equipe. A atengao primaria #ao ¢é
um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como
diagnoéstico, preven¢ao, exames e varias estratégias para o
monitoramento clinico) sdo caracteristicas de todos os niveis de
atencdao. Em vez disso, a atengao primaria é uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saude. A atencdao primaria aborda os problemas mais
comuns na comunidade, oferecendo servigos de prevencio, cura
e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a
aten¢dao quando ha mais de um problema de saude e lida com o
contexto no qual a doenga existe e influencia a resposta das pessoas
a seus problemas de satde. E a atencdo que organiza e racionaliza
o uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promog¢ao, manutencao e melhora da saude.

Vuori (1985) sugeriu quatro formas de visualizar a atengao
primaria: como um conjunto de atividades, como um nivel da
atenc¢do, como uma estratégia para organizar a aten¢ao a saude e
como uma filosofia que permeia a atencao a saude. Ja que existem
poucas atividades que sejam exclusivas da atengdao primaria, a
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primeira abordagem ¢é inadequada. Os niveis de atencdo, as
estratégias para organizacao da atencdo a saude e uma “filosofia”
estdo inter-relacionados, sendo que a defini¢iao de aten¢ao primaria
utilizada neste livro capta suas inter-relagdes.

A atengdo primaria difere da atengdo por consulta, de curta
duragdo (aten¢do secundaria) e do manejo da enfermidade a longo
prazo (atengao tercidria) por varias caracteristicas. A aten¢ao primaria
lida com os problemas mais comuns e menos definidos, geralmente
em unidades comunitirias como consultorios, centros de saude,
escolas e lares. Os pacientes tém acesso direto a uma fonte adequada
de aten¢do que ¢ continuada ao longo do tempo, para diversos
problemas e que inclui a necessidade de servigos preventivos.

Comparada a Medicina subespecializada, a atengdo primaria
¢ menos intensiva, tanto em capital como em trabalho, e menos
hierarquica em sua organizagao. Portanto, é inerentemente mais
adaptavel e capaz de responder as necessidades sociais de satde
em mudanga. Na atencdo especializada, os pacientes tipicamente
sao encaminhados por um outro médico que ja explorou a natureza
do problema do paciente e iniciou um trabalho de diagnéstico
preliminar. O processo de diagnoéstico resulta em uma definigao
precisa de fisiopatologia; as intervengoes sao basicamente
orientadas para este processo fisiopatolégico. Na atencio
primaria, ao contrario, geralmente, o paciente é conhecido pelo
médico, sendo que, a entrada no sistema ¢ dada pelo paciente,
freqientemente com queixas muito pouco especificas e vagas. A
principal tarefa é a elucidacao do problema do paciente e a
obtenc¢ao de informag¢des que levem a um diagndstico e a escolha
do manejo mais apropriado. Médicos da aten¢ao primaria, quando
comparados com especialistas, lidam com uma variedade mais
ampla de problemas, tanto com pacientes individuais como com
a populagao com a qual trabalham. Como estao mais proximos
do ambiente do paciente do que os especialistas, estio em uma
posicao melhor para avaliar o papel dos multiplos e interativos
determinantes da doenca e da saude.
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CONTEXTO HISTORICO DA ATENCAO PRIMARIA

Em 1920, oito anos apds a instituigao do seguro nacional de
saude na Gra-Bretanha, foi divulgado um “texto oficial” (Lord Dawson
of Penn, 1920) tratando da organizacdo do sistema de servicos de
saude. Distinguia trés niveis principais de servicos de saide: centros
de saude primarios, centros de saide secundarios e hospitais-escola.
Foram propostos vinculos formais entre os trés niveis e foram descritas
as funcdes de cada um. Esta formulag¢ao foi a base para o conceito de
regionalizagdao: um sistema de organizagao de servigos planejado para
responder aos varios niveis de necessidade de servicos médicos da
populacio. Este arranjo tedrico forneceu, posteriormente, a base para
a reorganizagao dos servigos de saide em muitos paises, 0s quais
agora possuem niveis claramente definidos de atengao, cada um com
um setor de atengao médica primaria identificavel e em funcionamento.

Em 1977, em sua trigésima reuniao anual, a Assembléia Mundial
de Saude decidiu unanimemente que a principal meta social dos
governos participantes deveria ser “a obtencao por parte de todos os
cidaddaos do mundo de um nivel de sadde no ano 2000 que lhes permitira
levar vida social e economicamente produtiva”. Hoje conhecida como
“Saude para Todos no Ano 20007, esta declaracao desencadeou uma
série de atividades que tiveram um grande impacto sobre o pensamento
a respeito da aten¢ao primaria. Os principios foram enunciados em
uma conferéncia realizada em Alma Ata e trataram do tépico da
“atengdo primaria a saude”. O consenso la alcangado foi confirmado
pela Assembléia Mundial de Saude em sua reunido subseqiiente, em
maio de 1979. A atengao primaria a saside foi definida como:

Atengao essencial d satide baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitdveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo
que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de sen
desenvolvimento, um espirito de antoconfianga e antodeterminagio. E parte integral
do sistema de satide do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal
do desenvolvimento social ¢ econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel
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de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
sailde, levando a atengio a saiide o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalbam, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atengdo continnada a sazide. (Organizacdo Mundial da Sadde, 1978)

A atengdo primaria a saude foi reconhecida como uma por¢io
“integral, permanente e onipresente do sistema formal de aten¢ao
a saide em todos os paises, ndo sendo apenas uma coisa ‘a mais™’
(Basch, 1990). A conferéncia de Alma Ata especificou ainda mais
que os componentes fundamentais da atengdo primaria a saiude
eram educacao em saude; saneamento ambiental, especialmente
de aguas e alimentos; programas de saude materno-infantis,
inclusive imuniza¢des e planejamento familiar; prevencao de
doencas endémicas locais; tratamento adequado de doengas e
lesbes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais;
promog¢ao de boa nutri¢iao; e medicina tradicional.

Embora estes conceitos de atengao primaria a saude tenham
sido pensados para serem aplicados em todos os paises, ha
discordancias a respeito da extensio na qual eles sio aplicaveis nas
na¢oes industrializadas, bem como a respeito dos impedimentos a
sua aplicacao (Kaprio, 1979). O conceito de atengao primaria a saude,
em sua énfase sobre a “proximidade com as pessoas”, parece estranho
em pafses com sistemas de saude baseados na tecnologia, na
especializa¢do, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas
de Medicina que estao sob o controle de especialistas que trabalham
em hospitais. Além disso, o principio de que a atengdo a saude deve
ser “relacionada as necessidades” nao ¢ facilmente entendido em paises
com sistemas de saude bem estabelecidos, mas sem nenhum sistema
de informacao para documentar sistematicamente as necessidades
de saude ou avaliar o impacto dos servicos de saude sobre eles. A
orientacao para a comunidade tem pouca base historica nos sistemas
de saude da maioria dos paises industrializados.

Entretanto, alguns pafses reorganizaram seus servigos de
satde para consolidar os aspectos médicos e de saude da atengao
primaria. Por exemplo, os novos “médicos de familia”, em Cuba,
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residem onde trabalham. Sao, portanto, membros da comunidade a
qual servem e é em seu beneficio que atuam como agentes de
mudang¢a, quando existem circunstancias ambientais ou sociais que
necessitam de melhoria (Gilpin, 1991). Esta integracao dos servigos
médicos convencionais com servicos sociais e ambientais se encaixa
no modelo previsto em Alma Ata.

Muitas das metas especificas definidas em Alma Ata ja foram
alcangadas em paises industrializados (Vuori, 1984). A maioria destes
paises pode ressaltar com orgulho seus programas de longa duracio
para a maior parte das atividades: fornecimento de alimentos,
fornecimento de agua potavel, saude materno-infantil, imunizacoes e
controle de doengas endémicas, tratamento basico de problemas de
saude e fornecimento de medicamentos essenciais. Quando a atencao
primaria em satude é vista como servigos “acessiveis”, muitos destes
paises podem, com justica, assegurar que alcangaram as metas devido
a disponibilidade de servicos de atencao médica. Apenas quando as
nagoes encaram a aten¢ao primaria a saude como uma estratégia para
integrar todos os aspectos dos servigos de saude é que ela se torna
igualmente aplicavel como uma meta em nagoes industrializadas. Esta
visdo requer que um sistema de atengao a saude seja organizado para
enfatizar a justica e a equidade social, a auto-responsabilidade, a
solidariedade internacional e a aceitagdo de um conceito amplo de
saiade (Vuori, 1984).

As mudangas necessarias para converter a aten¢ao médica
primaria convencional nas na¢oes industrializadas em uma atengiao
primaria a sadde mais ampla, conforme a definicio elaborada em
Alma Ata, estdo descritas na Tabela 1.1. Todas as orientacdes de
mudancas fazem parte das metas de atencdo primaria de acordo
com a concepgao neste livro, o qual utiliza o termo atengdo primdria
para denotar a atengdo médica primaria convencional lutando para
alcangar os objetivos da atencdo primaria a saude. A intengdo ¢
sugerir que, a0 aumentar a orientagao dos servicos de atengio
primaria em direcdo a resposta das necessidades, tanto das
comunidades como dos individuos que buscam atencio, a atenc¢do
médica primaria convencional se aproximara da visao de atenc¢ao
primaria a saude de Alma Ata e em direcio a uma maior eqiiidade.
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Tabela 1.1
Da aten¢do médica primdria a aten¢do primaria a satde
Convencional | Atencdo Primaria
Enfoque
Doenca Saude
Cura Prevencao, aten¢ao e cura
Contetdo
Tratamento Promocio da saude
Atengio por episddio Atencdo continuada
Problemas especificos Atencio abrangente
Organizagdo
Especialistas Clinicos Gerais
Meédicos Grupos de outros profissionais
Consultorio individual Equipe
Responsabilidade
Apenas setor de saude Colaboracio inter-setorial
Dominio pelo profissional Participagdo da comunidade
Recepgio passiva Auto-responsabilidade

Adaptado de Vuori (1985)

ATENCAO PRIMARIA COMO UM ENFOQUE DE
INTERESSE POLITICO

Em muitas partes do mundo, os beneficios da atenc¢ao
primaria foram adotados pela fé. Conforme foi observado acima,
o Relatério Dawson, de 1920, apresentou uma estrutura
organizacional baseada em diferentes niveis de atengao, sendo a
mais basica o centro de aten¢ao primaria a saude, apoiado por um
nivel secundario, consistindo de especialistas que forneciam
atencdo por consultas que, por sua vez, era apoiado por um nivel
terciario baseado em hospitais-escola para aten¢ao as doengas mais
incomuns e complicadas. A Declaracio de Alma Ata, de 1978,
codificou a “santidade” da aten¢do primaria a saide como um
principio para todos os sistemas de saide do mundo.

Foi apenas recentemente, entretanto, que evidéncias empiricas
dos beneficios da atengdao primaria foram procuradas e encontradas.
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Comparagdes internacionais

Nem todos os paises organizaram seus sistemas de saidde
em torno de uma forte base de atengdo primaria. O imperativo
tecnolégico do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia
a especializagdo e a inferioridade do generalista, sendo este
imperativo mais forte em alguns paises do que em outros. Em que
medida estas diferencas na orientagdo da aten¢ao primaria estdo
associadas a uma saude melhor, custos mais baixos e satisfaciao
das pessoas com seu sistema de saidde? Uma comparacao entre 12
nagoes industrializadas ocidentais diferentes indica que os paises
com uma orienta¢dao mais forte para atencao primaria, na verdade,
possuem maior probabilidade de ter melhores niveis de saude e
custos mais baixos (Starfield, 1994).

Foi desenvolvida uma classificagdo para a for¢a da orientagao
de atengdo primaria utilizando cinco caracteristicas do sistema de
saude que se pensava estarem associadas a uma forte atengao
primaria e seis caracteristicas das unidades de saide que refletem
uma forte aten¢do primaria. As cinco caracteristicas do sistema
foram a medida na qual os profissionais e instalagoes de satude
estavam regulados de modo que estivessem geograficamente
distribuidos aproximadamente de acordo com o grau de
necessidade; o tipo de médico designado como médico de atengio
primaria; os honorarios profissionais dos médicos de atengao
primaria em relagdo a outros especialistas; o nimero de médicos
de aten¢do primaria em relagdo a outros especialistas; e a extensao
da cobertura de seguro para os servicos de saude.

As seis caracteristicas das unidades de satde foram a
extensiao na qual as pessoas buscam o primeiro atendimento com
seu médico de atengdo primaria antes de ir a qualquer outro lugar;
a forca das relacdes entre as pessoas e seu médico de atengdo
primaria; a medida em que a unidade de atengao primaria tratou
de necessidades comuns, independente de seu tipo; o grau de
coordenacao entre a atengao primaria e outros servicos de saude;
a orientacao familiar da atencdo primaria; e a orientagio
comunitaria da aten¢ao primaria.

34



1. Atengao Primdria ¢ sua relagio com a saside

Cada pafs recebeu uma pontuagio de 0, 1 ou 2, dependendo
da presenca e for¢a das caracteristicas. Os paises foram, entio,
classificados por sua pontuacao média para as 11 caracteristicas.
As medidas de saude e de gastos consistiam do seguinte:

1. Classificagdo das taxas para 14 indicadores de saude
obtidos por métodos comparaveis e de uma unica fonte
de dados. Os indicadores incluiam mortalidade neonatal;
mortalidade pds-neonatal; mortalidade infantil (neonatal
e pés-neonatal combinadas); expectativa de vida na idade
de 1 ano (para eliminar a contribui¢io da mortalidade
infantil) e nas idades de 20, 65 e 80 anos, para homens e
mulheres, separadamente; taxas de morte ajustadas por
idade; e anos de vida potencial perdidos antes de 65 anos
como resultado de problemas preveniveis. Também
inclufram uma medida de morbidade: porcentagem de
baixo peso no nascimento.

2. Classificagdo para gastos totais de sistemas de saude per capita,
expresso pela paridade do poder de compra. Como ¢ o caso
com as outras classificacoes, a classificacio “melhor” é 1.

3. ClassificagGes para a satisfacao de cada populagio com
seu sistema de saude, obtida por uma pesquisa por telefone
em que as pessoas classificaram o sistema de saude de
seu pais de acordo com a extensio em que necessitava de
melhoras. A classificacao foi baseada na diferenca entre
a porcentagem da amostra de populagiao relatando que
seriam necessarias mudangas importantes € a porcentagem
que dizia que seu sistema necessitava apenas de mudangas
menores para torna-lo melhor.

4. Classificagoes para gastos por pessoa para medicamentos
prescritos pela paridade do poder de compra, sendo
conferido grau 1 ao pais com os menores custos de
medicamento prescrito.

A Figura 1.3 mostra que, quanto mais forte o sistema de atencao

primaria do pafs, melhor a classificagdo para os impactos combinados.
A Figura 1.4 mostra as classificagdes para a for¢a da atenc¢ao primaria
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em um eixo e a classificacdo para gastos de atengdo a saude totais, per
capita, no outro eixo, sendo conferido grau 1 para o pais com o mais
baixo custo total. Os graficos tornam claro que os paises com atengiao
primaria mais forte lidam melhor com resultados e custos.

Figura 1.3
Relagdo entre a forga da ateng¢do primaria e os resultados combinados.
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Outras trés facetas importantes desta comparag¢ao sao
importantes. Primeiro, as pontuacdes para as caracteristicas do
sistema e para as caracteristicas da unidade de saude estavam
altamente relacionadas, ou seja, pafses nos quais as politicas de
saude conduziam a atenc¢do primaria eram os paises em que as
caracteristicas das unidades de saide também refletiam uma forte
atengao primaria (Fig. 1.5). Segundo, as vantagens decorrentes de
uma forte aten¢do primaria foram maiores para grupos jovens, ou
seja, durante a primeira infancia e a fase escolar, em relagdo a
vida adulta (Starfield, 1993). Terceiro, o grupo de paises com
sistemas de saude que tentam distribuir recursos de acordo com a
necessidade em vez da demanda (o mercado) alcancam melhores
niveis de saude do que outros paises (Starfield, 1993).
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Figura 1.4
Relagdo entre a forca da atengdo primaria e os gastos totais
com atenc¢do a salde
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Figura 1.5
Relagdo entre as politicas do sistema de salde e as caracteristicas da
pratica relacionada a ateng¢do primdria
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Outras avaliagées do impacto da atengao primaria

As primeiras destas avaliagdes mediram o impacto da
atencao primaria por meio do exame de diversas medidas de
resultado em areas mais e menos bem servidas de médicos de
atencdo primaria e especialistas.

Utilizando dados de todos os condados dentro dos estados
continentais dos Estados Unidos para 1978-1982, Farmer e
colaboradores (1991) foram os primeiros a demonstrar taxas de
mortalidade especificas para a idade consistentemente mais
baixas em condados com proporcdes mais altas de médicos de
aten¢do primaria para a populacao. Embora as taxas de pobreza
(mas nao areas rurais, porcentagem de lares chefiados por
mulheres, porcentagem da populagao com menos de 12 anos de
escolaridade ou porcentagem de minoria) também tivessem sido
consistentemente relacionadas as taxas de mortalidade, a
propor¢io de médicos de atengao primaria para a populagao teve
um efeito independente.

Shi (1994) estendeu esta abordagem ao examinar o efeito
dos médicos de aten¢do primaria por coeficiente da populagio
sobre as “chances de vida” (taxas de mortalidade total, taxas de
mortalidade por doenga cardiaca, taxas de mortalidade por
cancer, expectativa média de vida ao nascer, mortalidade neonatal
e baixo peso no parto) das propor¢des de médicos de atengao
primaria por populacao, proporcao de especialistas por coeficiente
da populagiao, classificagio estadual dos indicadores
socioeconomicos (taxa de desemprego, nivel de escolaridade,
indice de poluicao, renda per capita) e as classificagGes estaduais
dos indicadores de estilo de vida (taxas de negligéncia no uso de
cinto de segurancga, obesidade e tabagismo). A Tabela 1.2 resume
os achados, os quais mostram que, quanto mais médicos de
atencdo primaria por populagao e quanto menor o nimero de
outros especialistas por populacao, melhores as chances de vida,
independente do efeito de outros fatores de influéncia, como a
renda per capita.
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Tabela 1.2
Principais determinantes de resultado (mortalidade geral, mortalidade por
doenga cardiaca, mortalidade por cancer, mortalidade neonatal, duragdo
da vida, baixo peso ao nascer) em 50 Estados dos EUA

Médicos especialistas Mais: Todos os resultados piores

Médicos de atengdo primaria | Menos: Todos os resultados piores

Leitos hospitalares Mais: Total mais alto, doenca cardiaca e mortalidade neonatal

Escolaridade Sem relagdo

Renda Mais baixa: Maior mortalidade por doenga cardiaca e por cancer

Desemprego Mais alto: Mortalidade total mais alta, menor duragdo média de
vida, mais casos de baixo peso ao nascer

Urbano Mortalidade mais baixa (todos), maior duragdo média de vida

Poluicio Mortalidade total mais alta

Estilo de vida Pior: Mortalidade total e por cancer mais alta, menor duragdo
média de vida

Minoria Mortalidade total, maior mortalidade neonatal, maior taxa de
baixo peso ao nascer, menor duragdo média de vida

Observagao: Todas as varidveis sio ecolégicas, nio individuais.
Fonte: Shi (1994)

Shea e colaboradores (1992) utilizaram uma abordagem de
caso-controle para examinar o impacto de ter um médico de atengiao
primaria. Homens que apareceram em um pronto atendimento
numa grande area metropolitana foram caracterizados como
portadores de complicagoes de hipertensao ou portadores de outros
problemas enquanto, ocasionalmente também apresentam
hipertensdao, que era nao complicada. A probabilidade de que
aqueles homens cuja hipertensio foi a causa de sua consulta
tivessem uma fonte regular de aten¢do primaria foi menor do que
os homens cuja hipertensao tinha sido um achado casual. A
presenca de uma fonte de atencdao primaria foi a diferenca mais
marcante entre os dois grupos — até mesmo mais importante do
que a cobertura do seguro.

Welch e colaboradores (1993) examinaram declaragoes para
servicos fornecidos a individuos com mais de 65 anos de idade
em todos os Estados Unidos para explorar as razoes para a variagao
geografica nos gastos com médicos. Embora os gastos nao
estivessem relacionados ao nimero total de médicos por populagio,

39



ATENCAO PRIMARIA: equilibrio entre necessidades de saiide, servicos e tecnolgia

eles eram menores em areas com uma propor¢ao maior de médicos
de ateng¢do primaria, mesmo apds o controle dos efeitos adicionais
das taxas de admissao em hospitais e altas taxas de pagamento.
Os achados deste estudo foram ainda mais refinados por intermédio
da demonstragao de que uma oferta maior de médicos de familia e
internistas generalistas estava significativamente associada a custos
mais baixos para os servicos médicos, mesmo apds o controle para
o efeito de diversas variaveis sociodemograficas e de oferta do
sistema de saide. Em comparagdo, quanto maior o fornecimento
de especialistas em aten¢dao nao-primaria mais elevados os gastos.

Avaliagdes mais recentes dos beneficios da atengao primaria
abordavam mais diretamente as caracteristicas da propria atengao
primaria em vez do tipo de profissional de saude que
presumivelmente a fornecia. Ja que requerem um entendimento
das caracteristicas especificas da atenc¢ao primaria e dos métodos
para avalia-los, eles sdo discutidos mais a frente no Capitulo 13.
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2. UMA ESTRUTURA PARA A MEDICAO
DA ATENCAO PRIMARIA

A atengao primaria, conforme foi definida no Capitulo 1,
oferece o suporte filoséfico para a organiza¢ido de um sistema de
servicos de saude. Mas as defini¢bes gerais ndo ajudam quando a
tarefa ¢ determinar se um dado sistema merece a descricao de
atenao primdria. F. necessario que sejamos mais especificos.

Historicamente, a aten¢ao primaria tem sido definida pelo
tipo de médico que a exerce; mesmo atualmente é comum que
seja caracterizada como aquele atendimento oferecido por clinicos
gerais (ou médicos de familia). O problema com esta
caracteriza¢dao é que a norma para a aten¢ao primaria transforma-
se naquela que descreve as unidades de medicina de familia. Como
isto pode variar de lugar para lugar e de pafs para pais, é necessaria
uma melhor alternativa para especificar suas fung¢des.

A atengao primaria pode ser distinguida de outros tipos de
atencao pelas caracteristicas clinicas dos pacientes e seus problemas.
Estas caracteristicas incluem a variedade de diagnosticos ou
problemas observados, um componente identificavel dedicado a
prevencao das doengas e uma alta propor¢io de pacientes que ja
sejam conhecidos na unidade de saude.

Comumente ¢é pensado que os profissionais de saude da atengao
primaria possam ser diferenciados daqueles da atencdo secundaria e
terciaria pela variedade dos problemas encontrados. Sobre a totalidade
dos problemas, os subespecialistas podem ter uma maior variedade
de diagndsticos, ja que a maioria dos problemas muito raros pode ser
encontrada na atencdo especializada e ndo na atengao primaria.
Esperava-se que os profissionais de saude da atencao primaria
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possufssem uma maior variedade dos diagnoésticos mais comuns,
supunha-se por exemplo, aqueles que abrangem 50% das consultas,
ja que seria esperado que os subespecialistas atendessem
principalmente pacientes com um subgrupo destes diagnosticos
comuns que tém complica¢ées que nio podem ser tratadas por
médicos de atencdo primaria. Além disso, os subespecialistas, por
definicao, limitam-se apenas a determinados tipos de diagndsticos e,
portanto, tratariam de uma variagao menor de diagnosticos. Assim,
profissionais de saude da aten¢ao primaria deveriam observar uma
variedade maior de tipos de diagndsticos, pelo menos entre seus
diagnodsticos mais freqientes, do que os subespecialistas.

Outra forma de avaliar a variedade de diagndsticos ou a
variedade de problemas apresentados é examinar a porcentagem de
todos os diagnosticos que contribuiram para os 50 diagndsticos mais
comuns; esta porcentagem deveria ser menor na unidade de atengio
primaria do que na unidade subespecializada, ja que se imaginava
que as unidades de aten¢do primaria teriam uma variedade maior.

Como a atengao primaria ¢ o ponto de primeiro contato
dentro do sistema de atengao a saide, seus profissionais deveriam
encontrar uma série muito mais ampla de problemas apresentados
do que no caso da atenciao subespecializada. Quando estes
problemas apresentados sio catalogados, um nimero muito maior
deles deveria abranger qualquer porcentagem determinada de todos
os problemas na atengao primaria do que na atengao especializada.

Também podemos supor que nas unidades de atencgio
primaria haja uma maior porcentagem de consultas classificadas
como relacionadas a prevengao.

As unidades de aten¢do primaria deveriam envolver uma
propor¢ao maior de pacientes que recebem atencdo continuada do
que aqueles que chegam pela primeira vez, sendo que a descri¢ao da
unidade de atengao primaria e da subespecializada deveria demonstrar
a diferenca. Uma caracteristica relacionada que deveria distinguir a
atencdo primaria ¢ uma maior familiaridade dos profissionais de
atengdo primaria tanto com o paciente como com seus problemas.
Seria esperado que tanto os médicos de aten¢ao primaria quanto os

44



2. Uma estrutura para a medicao da Atengdo Primdria

subespecialistas examinassem pacientes novos e pacientes “antigos”,
pacientes com problemas antigos. Os profissionais de saide da atengao
primaria devem examinar mais pacientes “antigos” com problemas
novos porque eles sio responsaveis pela aten¢ao ao paciente no
decorrer do tempo, sem considerar qual o problema em particular.

Esta abordagem descritiva (empirica) para caracterizar a
atencao médica foi melhor resumida por White (1973), que
distinguiu a atengdo primaria, secundaria e terciaria pela natureza
dos problemas de saude, pelo local da prestagao do atendimento,
pelo padrao de encaminhamento, pela dura¢ao da responsabilidade,
pelas fontes de informacao, pelo uso de tecnologia, pela orientagao
do interesse e pela necessidade de treinamento. A Tabela 2.1
apresenta sua estrutura. Conforme a tabela indica, as distingoes
entre os niveis de atencao sao feitas de acordo com o grau de
diferenca para cada uma das 23 caracteristicas.

Estas abordagens, embora geralmente tuteis para o propdsito
de ilustrar a singularidade da aten¢do primaria, ndo oferecem uma
base apropriada para o estabelecimento de metas para obtencao de
um alto nivel de desempenho dos servicos de atengdao primaria.
Abordagens mais novas para avaliacao da obten¢ao de uma melhor
atenc¢ao primaria mudam de uma abordagem de contetdo e orientada
para tarefas para uma abordagem que considera o que a atengiao
primaria deveria estar fornecendo no contexto das caracteristicas
dos sistemas de servico de saide. Esta secdo mostra que as funcdes
mais importantes da atengdo primaria podem ser medidas de uma
forma que ofereca uma base para o estabelecimento de metas e
aperfeicoamento continuo em sua realizagao.

Todas as avaliagOes exigem padrdes a partir dos quais o
desempenho possa ser medido, seja de acordo com uma meta
preestabelecida, seja através da comparagao de um sistema (ou
estabelecimento) em relacdo a outro (Parker ez al., 19706). Este
capitulo oferece uma estrutura tedrica para o estabelecimento
destes padrées. Os capitulos subseqiientes mostram como esta
estrutura pode ser usada para avaliar cada uma das principais
caracteristicas da aten¢do primaria.
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Tentativas para definir a atencdo primaria por suas fungoes
datam do inicio da década de 70. A aten¢ao primaria é, agora,
amplamente aceita como a oferta da Medicina ao primeiro contato; a
suposicao de responsabilidade longitudinal pelo paciente sem
considerar a presenca ou auséncia de doenga; e a integragao de
aspectos fisicos, psicolégicos e sociais de saide aos limites da
capacitacao da equipe de saude. Tal descri¢cao foi proposta no
Relatério Millis (1966) e condiz com as principais caracteristicas da
aten¢do primaria: primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia e
coordenagao (ou integracao) (Alpert e Charney, 1974; Parker, 1974).

Tabela 2.1

Conteudo relativo da atengdo primdria e de outras formas de atencio

Atencdo Primaria | Atencdo por consulta Atencio
(Secundaria) Terciaria
Problema de salide
Raro e complicado + + ettt
Nio freqiiente e especifico ++ +4+4++ ++
Comum e inespecifico ++++ ++ T
Local da atencio
Unidade comunitaria ++++ ++ +
Paciente internado: atencio geral ++ ++++ ++
Paciente internado: atencdo intensiva O ++ ++++
Padrdo de encaminhamento
Acesso direto | At | i+ | 1)
Unidade de referéncia [+ [+++ [++++
Extensdo da responsabilidade
Atencio continuada ++++ + .
Atencio intermitente + +4+++ +
Atengio por episddio + ++ T
Servico de informacées
Paciente e familia 44+ ++ +
Base de dados epidemioldgicos ++++ +++ +
Base de dados biomédicos + ++ 4
Uso de tecnologia
Equipamento e equipe complexos | + | ++ | ++++
Laboratério completo | ++++ | +4+++ | ++
Orientacio
Prevencio/manutencio da saide ++++ ++ +
Diagnéstico inicial/limitacio da incapacidade | +++ +++ ++
Melhora/reabilitacio ++ ++ 4t
Necessidade de treinamento
Amplo e geral ++++ o+ T
Concentrado ++ +++ 4
Especifico e altamente especializado O ++ ++++

O = nio caracteristico
+ a ++++ = cada vez mais caracteristico

Adaptado de White (1973)
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Um comité do Institute of Medicine [Instituto de Medicinal]
(1978) sugeriu uma abordagem para avaliar a aten¢do primaria,
listando os atributos da aten¢do primaria como acessibilidade,
integralidade, coordenacio, continuidade e responsabilidade. Destes
cinco atributos, apenas a integralidade foi realmente definida
(capacidade da equipe de atengio primaria em lidar com os problemas
emergentes na populagao a qual serve). A responsabilidade foi
reconhecida como uma caracteristica nao exclusiva da atencido
primaria, embora essencial a ela. O comité reconheceu que a atencao
primaria ndo poderia ser avaliada por caracteristicas descritivas como
a localizagao da atencdo, o campo de treinamento do profissional ou
pela oferta de um conjunto particular de servigos. Mas estabeleceu
que “os profissionais que treinam homens e mulheres para atengio
primaria devem acostumar seus estudantes a um ambiente de pratica
que atenda ou exceda” os padrdes da atengido primaria, especificados
na forma de respostas positivas a um conjunto de 21 questoes
referentes a seus cinco atributos. Sete questoes foram dedicadas a
acessibilidade, seis a integralidade, quatro a coordenacao, trés a
continuidade e uma a responsabilidade.

Os resultados dos esforcos deste comité foram um marco
importante na tentativa de delinear um método normativo para medir
a obtencao da aten¢do primaria. Entretanto, a lista de questoes
apresenta limites. Em primeiro lugar, a maioria dos indicadores na
lista poderia ser atributos da aten¢ao secundaria ou terciaria, além da
atencdo primaria; estes incluem a oportunidade para os pacientes
marcarem consultas; a avaliacio da cultura, dos antecedentes, da
condig¢do socioeconémica e circunstancias de vida do paciente; a
disponibilidade para internar pacientes em hospitais, asilos ou clinicas
de recuperacido; a oferta de informacgoes simples e compreensiveis
sobre taxas; a aceita¢ao de pacientes sem considerar sua raga, religido
ou etnia; prontudrios de saude acessiveis e facilmente localizaveis;
oferta de um resumo dos registros do paciente a outros médicos quando
necessario; e a garantia de responsabilidade por alertar as autoridades
competentes se o problema de um paciente revelar ser uma ameaga a
saude que possa afetar a outrem.
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Em segundo lugar, muitos dos indicadores exigem um nivel
muito alto de desempenho e nao permitem nenhuma
variabilidade, sendo, portanto, dificeis de atingir. Um exemplo ¢
a exigéncia de que “90% das solicitagdes adequadas para
consultas de rotina, como exames preventivos, sejam atendidas
dentro de uma semana’”.

Em terceiro lugar, muitos dos indicadores representam a
capacidade potencial de oferecer um servi¢o, em vez de sua
realizacao concreta. Alguns exemplos sdao: a oferta de pessoal que
possa lidar com pacientes com barreiras especiais de linguagem
(em vez da existéncia concreta de tais servigos para aqueles que
deles precisam), a disponibilidade dos profissionais para internar
pacientes em outras instituicdes (em vez do grau em que podem
fazé-lo) e a disposicao da unidade de saude para lidar com a grande
maioria dos problemas dos pacientes (em vez da demonstracao de
que a unidade realmente realiza isso).

Uma alternativa ao método de avaliagdo da atencdo primaria
sugerido pelo Instituto de Medicina ¢ avaliar o nivel real de alcance
de resultados em vez do pofencial de obten¢ao do primeiro contato,
da longitudinalidade, da integralidade e da coordenacdao. Os
padrdes para avaliar a adequacdo estariam baseados no grau de
melhoria de uma época para outra ou pela comparagio de um
sistema em relagao a outro, em vez de fazé-lo em comparagio
com um padrao absoluto arbitrario. Assim como a lista do Instituto
de Medicina, a abordagem facilita a auto-avaliacao de clinicas ou
unidades de saude, bem como a avaliagao por uma instituigao
externa, para determinar o grau com que o estabelecimento ou o
sistema de servigos de saude oferece atengao primaria que responda
aos padroes aceitos ou que, pelo menos, alcance um nivel de
desempenho mais alto do que outros.

Para isso, os critérios do Instituto de Medicina foram
adaptados por Smith e Buesching (1986) para verificar o grau em
que a atenc¢ao primaria era atingida. Perguntaram a uma amostra
casual de pessoas sobre caracteristicas selecionadas de seu
atendimento; das respostas resultou um escore de aten¢ao primaria.
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O acesso foi verificado por respostas a afirmativas como
“eu poderia telefonar para meu médico hoje por estar com dor
no peito e receber uma resposta imediata” e “se eu entrasse em
contato com meu médico com um problema de saude que nio
fosse uma emergéncia, ele me examinaria dentro de um periodo
razoavel de tempo”.

A continuidade foi expressa em respostas como “meu médico
me vé para exames regulares mesmo se eu nao tenho uma doenga
especifica” e “meu médico me oferece tratamentos confiaveis de
acompanhamento para a doenga”.

A integralidade foi julgada por respostas como “meu médico
cuida da maioria dos meus problemas médicos” e “meu médico tem
um excelente conhecimento sobre toda minha medicacao atual”.

As respostas sobre coordenacao incluiram “se eu precisar
de um exame laboratorial ou de radiografias, meu médico explica
os resultados para mim” e “se varios médicos estao envolvidos no
meu tratamento, meu médico organiza-o”.

Uma caracteristica adicional, a aten¢ao personalizada, foi
avaliada por meio de respostas como “meu médico tem um excelente
conhecimento sobre o tipo de trabalho que eu fago” e “posso discutir
um problema pessoal, familiar ou emocional com meu médico”. A
satisfacao com a atencao estava altamente associada ao escore
derivado da combinagao das respostas para estes atributos; também
foram associados altos escores de atengao primaria a pacientes que
estiveram doentes menos dias e que ficaram menos dias em casa
devido a doenga, depois que fatores que pudessem gerar confusio,
como percepcao do estado de satde e problemas de saude relatados,
fossem levados em consideragao. Entretanto, a especialidade do
médico pessoal nao foi associada ao escore de atengdao primaria e
cerca de 25% da amostra da comunidade indicaram um
subespecialista como seu médico pessoal.

Um relatério mais recente sobre atengao primaria do Instituto
de Medicina definiu-a como “a oferta de servicos de atencido a
saude integrados e acessiveis por meio de clinicos que sejam
responsaveis por atender a uma grande maioria de necessidades
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pessoais de atengdo a saude, desenvolvendo uma parceria constante
com os pacientes e trabalhando no contexto da familia e da
comunidade”. (Donaldson e a/, 1996). Reconhecendo que os
termos nesta defini¢io podem estar abertos a diferentes
interpretagoes, o relatério especificou, ainda, cada um dos
componentes da defini¢do, como segue:

Integrado: integral (tratando qualquer problema de satide em qualquer
estagio do ciclo de vida do paciente); coordenada (assegurando
a oferta de uma combinacao de servicos e informac¢does de
saude que atendem as necessidades de um paciente e que
também envolva a ligagdo entre estes servigos); continuada
(ateng¢ao ao longo do tempo por um unico individuo ou equipe
de individuos e comunicagao efetiva e oportuna).

Acessivel: de facil abordagem e eliminacao de barreiras geograficas,
administrativas, financeiras, culturais e de linguagem.
Servigos de Atencao a Saiide: servigos oferecidos por profissionais
de atencao a sadde diretamente ou de acordo com sua
orientacao com o proposito de promover, manter ou

restaurar a saude.

Clinico: um individuo que utiliza o conhecimento cientifico e tem
autoridade para orientar a prestacdo de servigos da equipe
de satde aos pacientes.

Responsdvel: responsavel pela abordagem de uma grande maioria
das necessidades pessoais de saide.

Maioria das necessidades pessoais de saside: os clinicos recebem todos
os problemas trazidos pelos pacientes (sem restricdes por
problema ou sistema do organismo) e sdao treinados para
diagnosticar e manejar uma grande maioria destes problemas
quando for adequado.

Necessidades pessoais de atengao a saside: questoes fisicas, mentais,
emocionais e sociais que envolvem o funcionamento de um
individuo.

Parceria constante: relagao estabelecida ao longo do tempo entre
paciente e clinico com a expectativa mitua de continuidade
no decorrer do mesmo.
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Paciente: individuo que interage com um clinico devido a uma
doenga ou para promocao da saide e prevencao de doengas.

Contexto da familia e da comunidade: entendimento das condi¢oes de
vida do paciente, da dinamica familiar e dos antecedentes
culturais referentes a comunidade na qual o paciente vive.

Esta defini¢dao de atengdo primaria nao incluiu explicitamente
a atencao ao “primeiro contato”, embora o relatério, como parte
de uma secdo sobre integralidade, reconheca que a “atencéo
primaria é a via comum e preferida dentro do sistema de atengao a
saide” (Donaldson e al., 1996, pag. 38). Além disso, ela é similar
a defini¢dao anterior do Instituto de Medicina ao incluir algumas
caracteristicas que também pertencem a outros niveis dos sistemas
de saude. Por exemplo, a responsabilidade se aplica ndo apenas a
atencao primaria, mas também ao sistema do qual a atencao
priméria é uma parte. B esperado que os especialistas que aceitam
a responsabilidade pelo manejo continuado de pacientes com
problemas raros ou incomumente complexos mantenham parceria
constante. Além disso, muitos dos conceitos mencionados na
definicao estao abertos a varias interpretagdes. No perfodo de
apenas um ano depois do surgimento do relatério, dois grupos
distintos de pesquisadores (Flocke, 1997; Franks ef al., 1997)
fizeram referéncia a definigao ao justificarem suas abordagens para
medi¢ao da atencdo primaria; estas abordagens eram bastante
diferentes. Além disso, a expressio “a maioria das necessidades
pessoais de atencdo a saude” é ambigua e aberta a interpretagio
de que se refira a maioria dos problemas listados em compéndios
como a Classificacao Internacional de Doengas (ver Capitulo 16).
Ou seja, a “maioria” (no sentido do relatério) diz respeito apenas
a individuos especificos e ndo as necessidades da populagao. Para
as populagdes, o conceito de ter todas as necessidades comuns
atendidas ¢ a mais relevante.

Esta definicao mais recente do Instituto de Medicina também
¢ especialmente notavel em seu enfoque sobre os pacientes
individuais em vez da organizacdo de servigos de satde para
atender as necessidades da populagdo. A préoxima segdo deste
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capitulo enfatiza a importancia de enfocar a aten¢ao primaria dentro
do contexto de um sistema de saude que trata explicitamente das
fungoes duais para atender tanto as necessidades das comunidades
como as daqueles individuos que buscam atendimento por si
mesmos (pacientes).

ATENCAO PRIMARIA A PARTIR DO PONTO DE
VISTA DO SISTEMA DE ATENGAO A SAUDE

A Canadian Medical Association [Associacao Médica
Canadense| considera, explicitamente, a aten¢ao primaria como o
ponto de entrada para o sistema de aten¢ao a saude, estando inter-
relacionada aos outros componentes do sistema. Define a atengao
priméaria como consistindo de “avaliacao de um paciente ao
primeiro contato e a oferta de aten¢ao continuada para uma ampla
variedade de questdes de saide, além de incluir a abordagem de
problemas de saude, preven¢do e promogiao de saude; e apoio
continuado, com interven¢des familiar e comunitaria, quando
necessario”. Difere, assim, do relatério do Instituto de Medicina
ao distinguir a aten¢ao ao primeiro contato como uma fungio
crucial e ao incluir intervencdes comunitarias na definicao das
fungoes (Canadian Medical Association, 1994).

A Charter for General Practice/ Family Medicine in Europe [Carta
para Clinica Geral/Medicina de Familia na Europa], desenvolvida
por um grupo de trabalho da regidao européia da Organizagao
Mundial da Satde (1994), reconhece, explicitamente, o papel da
atencdo primaria como um sistema de atengdo que oferece
atendimento acessivel e aceitavel para os pacientes; assegura a
distribui¢do eqiitativa de recursos de saude; integra e coordena
servigos curativos, paliativos, preventivos e promotores de saude;
controla, de forma racional, a tecnologia da aten¢ao secundaria e
os medicamentos; e aumenta a relacio custo-efetividade dos
servi¢os por meio de 12 caracteristicas:
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Geral: ndo ¢é restrita a faixas etarias ou tipos de
problemas ou condigoes

Acessivel: em relagdo ao tempo, lugar, financiamento
e cultura

Integrada: curativa, reabilitador, promotora de satde
e preventiva de enfermidades

Continuada: longitudinalidade ao longo de periodos
substanciais de vida

Equipe: o médico ¢é parte de um grupo multidisciplinar
Holistica: perspectivas fisicas, psicologicas e sociais
dos individuos, das familias e das comunidades
Pessoal: atencdo centrada na pessoa e¢ ndao na
enfermidade

Orientada para a familia: problemas compreendidos no
contexto da familia e da rede social

Orientada para a comunidade: contexto de vida na
comunidade local; consciéncia de necessidades de
saude na comunidade; colabora¢ao com outros setores
para desencadear mudancgas positivas de saude
Coordenada: coordenagiao de toda a orientacao e apoio
que a pessoa recebe

Confidencial

Defensora: defensora do paciente em questoes de
saude sempre e¢ em relacio a todos os outros
provedores de atengdo a saide.

Reconhece, ainda, que determinadas condi¢Oes estruturais,

melhoras organizacionais e questdes de desenvolvimento
profissional devem ser consideradas na oferta de atengao primaria
de alta qualidade. As condigbes estruturais incluiam a clara
definicdo de uma unidade de saude em que os membros da
populagdo tivessem o direito de optar e mudar a escolha de
profissionais de atenc¢do primaria, a capacidade de colocar uma
unidade de saude na comunidade em que sua populagio reside,
aten¢do ao primeiro contato em que o acesso a especialistas ¢é
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dado por meio do profissional de saude de atengao primaria e um
sistema de remunera¢dao equilibrado para oferecer toda a
variedade de servigos necessarios para a populagio.

Tanto a visdo de atencdo primaria centrada na populagao
como na pessoa oferecem uma base para um sistema normativo
de medigao das fungdes de atengdo primaria dentro de um sistema
de servicos de saude. Além disso, introduz a necessidade de levar
em conta tanto a estrutura de sistemas de saude como os
comportamentos que refletem a funcao, seja a partir do ponto de
vista da populagio, seja do individuo.

A Figura 2.1 especifica os componentes importantes do
sistema de saide de acordo com seu tipo: estrutura, processo e
resultado (Donabedian, 1966). As caracteristicas individuais
dentro de cada componente diferem de lugar para lugar e de época
para época, mas cada sistema de servigos de saide possui uma
estrutura (ou capacidade) que consiste das caracteristicas que
possibilitam que oferega servigos, os processos (ou desempenho)
que envolvem tanto agdes por parte dos profissionais de saiude
no sistema como as ac¢des das populagdes e dos pacientes, e o
resultado refletido em varios aspectos do estado de saidde. Estes
componentes interagem com o comportamento individual e sdo
determinados tanto por ele como pelo ambiente social, politico,
econémico e fisico em que o sistema de servigos de saide existe.

As paginas seguintes descrevem uma abordagem para
medicdo da atengdo primaria com base em determinadas
estruturas e processos ou, como sao mais comumente designados,
“capacidade” e “desempenho” dentro do sistema de servigos de
saude. Esta abordagem para medir a atengdo primaria presume
que os atributos estruturais estejam em seu devido lugar para
que importantes atividades possam ser realizadas. Também
presume a importancia de avaliar o desempenho dessas
atividades. Assim, medir os aspectos principais envolve a
medic¢ao de uma caracteristica comportamental e da caracteristica
estrutural da qual ela depende.
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Figura 2.1
O sistema de servigos de saude
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sadde anterior Fonte: Starfield (1992).

Vamos examinar, por sua vez, a capacidade e o desempenho
do sistema de servi¢os de saude para estabelecer o estagio para
escolha destas caracteristicas, que sdo as mais importantes na
aten¢ao primaria. O proximo capitulo considerara os “resultados”,
no contexto de uma discussio de medi¢ao do estado de saude.

CAPACIDADE DE UM SISTEMA DE SERVICOS
DE SAUDE

A capacidade do sistema de servigos de satde é o que
propicia a presta¢ao destes servicos. Seus elementos capacitadores
consistem dos recursos necessarios para oferecer os servigos.
Conforme é mostrado na Figura 2.1, existem, pelo menos, dez
componentes estruturais principais:
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Pessoal: inclui todos os envolvidos na prestacao do servigo e sua

educacio e treinamento.

Instalagies e equipamentos: inclui os prédios (por exemplo, hospitais,

clinicas ou centros de saude, e consultérios) e os
componentes fisicos das instala¢bes, incluindo elementos
como instrumental laboratorial e tecnologia para
diagnostico ou tratamento.

Gerenciamento e comodidades: inclui caracteristicas dos servigos que

nao aquelas diretamente relacionadas a atencido clinica. Por
exemplo, os resultados de exames laboratoriais sio
registrados de forma moderna? Os pacientes sao tratados
com cortesia e respeito?

Variedade de servigos oferecidos pelas instalages: esta gama de servigos

pode variar de um pais para outro e de comunidade para
comunidade, mas cada unidade toma decisdes a respeito
do tipo de servigos que estara disponivel ou ndao. A
variedade de servicos oferecidos é uma consideracao
importante para a natureza da aten¢ao primaria e é discutida
em maiores detalhes no Capitulo 10.

Organizacdo de servicos: o pessoal trabalha em grupos ou

individualmente? Quais os mecanismos para assegurar a
confiabilidade e quem ¢é responsavel por oferecer os
diferentes aspectos da atengao?

Mecanismos para oferecer continuidade da atencao: estes mecanismos
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sdo especialmente importantes na ateng¢ao primaria, porque
sem eles ndo haveria maneira de lidar com problemas que
exigem mais do que uma consulta ou exigem transferéncia
de informacdoes. Geralmente, a continuidade ¢ oferecida na
forma de profissionais ou equipes de profissionais que
servem como primeiro contato para o paciente, mas, as
vezes, 0 unico mecanismo de continuidade é alguma forma
de prontuario médico. A continuidade é considerada mais
detalhadamente no Capitulo 11.
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Mecanismos para oferecer acesso ao atendimento: nao tem sentido possuir
pessoal, instalacbes e equipamentos se nio puderem ser
utilizados por pessoas que deles necessitem. Existem
diversos tipos de acessibilidade: acessibilidade em relagao
ao tempo (ou seja, o horario de disponibilidade),
acessibilidade geografica (adequacio de transporte e
distancia a ser percorrida) e acessibilidade psicossocial
(existem barreiras de linguagem ou culturais a comunicag¢ao
entre os funcionarios, nas instalacdes, e os pacientes?). A
acessibilidade e sua importancia especial na atengao primaria
sao consideradas em maiores detalhes no Capitulo 7.

Arranjos para financiamento: qual o método de pagamento dos
servigos e como a equipe é remunerada por seu trabalho?
Dentre todos os aspectos estruturais, este ¢ o mais provavel
de ser diferente de pais para pais e, portanto, é de grande
interesse para estudos comparativos entre nagoes.

Delineamento da populacio eletiva para receber os servigos: cada unidade
do sistema de servigos de saide deveria ser capaz de definir
a comunidade a qual serve e conhecer suas caracteristicas
importantes em termos sociodemograficos e de saude.
Membros da populagao deveriam ser capazes de identificar
sua fonte de aten¢ao e estar conscientes da responsabilidade
desta pela oferta dos servigos requeridos. Este aspecto
estrutural é um outro elemento crucial na atengao primaria,
especialmente em relagio ao aspecto conhecido como
longitudinalidade. Este elemento ¢é discutido com mais
profundidade no Capitulo 8.

Administracao do sistema de saside: sistemas de saude diferem em
sua responsabilidade em relagdao aqueles aos quais servem.
Frequentemente nio envolvem a populagcio em decisdes
sobre a maneira pela qual os servigos sao organizados ou
oferecidos. As vezes, conselhos comunititios servem como
conselho consultivo. Raramente a responsabilidade pela
tomada de decisio é compartilhada ou assumida por
comités comunitarios.
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As abordagens para a administragdo variam desde aqueles
com menos poder (capacidade de ser ouvido) aos com mais poder
(capacidade de controlar a organizagao). A variagao consiste de
trés tipos principais: controle, escolha e persuasio moral/legal
(Saltman, 1994). O controle politico, no qual as pessoas tém
autoridade sobre os orcamentos e alocagao de recursos, é a forma
mais direta de administracao; também condiz com a tomada de
decisio coletiva, democritica. A escolha, como uma forma
alternativa de administracio, é um método muito mais indireto
baseado no principio de que permitir as pessoas que escolham
onde e de quem desejam receber seus servigos encorajara a
competi¢ao, € assim, por omissio, a responsabilidade serd
alcangada. Levando o principio da escolha a sua conclusao légica,
o financiamento dos servi¢os permitiria as pessoas buscarem
atendimento por prestadores de servicos de saide alternativos e
receberem reembolso como se tivessem sido atendidas por
profissionais médicos convencionais. (Este é o caso nos Paises
Baixos, onde o sistema de seguro reembolsara acupuntura e outras
terapias alternativas, e na Alemanha, onde a terapia nos spas ¢
reembolsavel.) O terceiro mecanismo de administragdo é mais
indireto e é representado pelos sistemas de reparacdo legal e social
por servigos inadequados ou prejudiciais. As pesquisas de
satisfacdo para determinar como as pessoas se sentem a respeito
de seus servigos funcionam por persuasao moral, a medida mais
indireta de controle porque as pessoas nio tém capacidade de
mudar aspectos dos servigos que siao considerados inadequados.

DESEMPENHO DE UM SISTEMA DE SERVICOS
DE SAUDE

Os processos de um sistema de servigos de saude sao as agoes
que constituem a oferta e o recebimento de servigos. Assim, existem
dois componentes: aqueles que representam atividades por parte de
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quem oferece aten¢do e aqueles que representam atividades da
populacio. Os provedores devem, primeiro, reconhecer as
necessidades que existem tanto na comunidade como nos pacientes
individuais. Este aspecto é conhecido como reconbecimento de um
problema (ou de necessidades) e é uma consideracao particularmente
importante em relacdo a atengao primaria. O problema pode ser um
sintoma, um sinal, um exame laboratorial anormal, um item anterior
mas relevante no histérico do paciente ou da comunidade ou
necessidade de um procedimento preventivo indicado. O
reconhecimento do problema subentende consciéncia da existéncia
de situagOes que exijam aten¢ao num contexto de saude. Apods
reconhecer o problema, geralmente, o profissional de sadde formula
um diagndstico ou um entendimento do problema quando um
diagnoéstico nao for possivel. Isto é necessario para chegar ao passo
seguinte no processo de aten¢do: a instituicdo de uma estratégia
adequada para fratamento ou manejo. Subseqiientemente, deve ser feito
um arranjo para reavaliacio do problema para determinar se seu
reconhecimento original, seu diagnéstico e seu tratamento foram
adequados. A esta altura, o processo de atencdo inicia um novo
ciclo de monitoramento e acompanhamento, com vigilancia dos
problemas tal qual existem agora.

Os processos de atengao que refletem como as pessoas
interagem com o sistema de aten¢ao também siao importantes. Em
primeiro lugar, as pessoas decidem se e quando usar o sistema de
atencio a saude. Se realmente utilizarem-no, chegam a uma
compreensio sobre o que este servico lhes oferece e, entio,
decidem quao satisfeitos estio com seu atendimento e se aceitarao
as recomendagdes ou orienta¢des dos profissionais de saude. Em
seguida, decidem sobre o quanto querem participar do processo.
Podem decidir realizar as recomendacoes ou modifica-las da
maneira como pensam ou desrespeita-las parcial ou
completamente. Certos processos de atencao sugeridos por
pacientes sao uma consideragao importante na avaliagao da ateng¢ao
primaria, como sera observado nos Capitulos 7 e 8.
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MEDINDO A OBTENCAO DA ATENCAO
PRIMARIA: A ABORDAGEM CAPACIDADE-
DESEMPENHO

Tanto o potencial como o alcance dos aspectos cruciais da
atengao primaria podem ser medidos pela abordagem da
capacidade-desempenho. Quatro elementos estruturais do
sistema de servigos de satde definem o potencial, enquanto dois
aspectos do processo traduzem o potencial numa atividade
importante.

Os quatro elementos estruturais relevantes a atengao
primaria sao acessibilidade, variedade de servigos, populagio
eletiva e continuidade. S3o definidos como segue:
Acessibilidade: envolve a localiza¢do do estabelecimento préximo

da populagdo a qual atende, os horarios e dias em que esta

aberto para atender, o grau de tolerancia para consultas

niao-agendadas e o quanto a populagido percebe a

conveniéncia destes aspectos da acessibilidade.

Variedade de servigos: é o pacote de servigos disponiveis para a
populagio, bem como aqueles servigos que a populagao
acredita que estejam disponiveis.

Definigao da populacao eletiva: inclui o quanto o servigo de atengao
a saude pode identificar a populagdo pela qual assume
responsabilidade e o quanto os individuos da populagao
atendida sabem que sido considerados parte dela.

Continnidade: consiste nos arranjos pelos quais a atengido ¢
oferecida numa sucessao ininterrupta de eventos. A
continuidade pode ser alcancada por intermédio de diversos
mecanismos: um profissional que atende ao paciente ou
um prontuario médico que registra o atendimento prestado,
um registro computadorizado ou mesmo um prontuario
trazido pelo paciente. O quanto o estabelecimento oferece
tais arranjos e a percepgao de sua obtencio pelos individuos
na populagdo indica a extensiao da continuidade da atencao.
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Traduzir o potencial na atividade adequada requer dois
elementos de desempenho do sistema de servigos de saude:
utilizacdo de servigos pela populagio e reconhecimento de
problemas por profissionais de servicos de saude.

A wutilizagao refere-se a extensao e ao tipo de uso dos servigos
de saude. A razao fundamental para uma consulta pode ser a
investigacio da ocorréncia de um novo problema, o
acompanhamento de um problema antigo ou receber servigos
preventivos. A utilizagdo pode comegar pelo paciente ou ser uma
exigéncia ou orientagdo de um profissional de saude, podendo,
ainda, ocorrer como resultado de alguma exigéncia administrativa.

O reconbecimento de um problema (ou de necessidade) é o passo
que precede o processo diagndstico. Se os problemas ou
necessidades de saude nio forem reconhecidos, nio havera
qualquer processo diagnoéstico ou, entdo, sera um pProcesso
inadequado. Os pacientes podem nio se queixar de problemas por
nao estarem cientes deles, ou podem se queixar de uma coisa que
mascara outra. O papel do profissional de saude ¢ a determinag¢ao
precisa das necessidades de saude de um paciente ou da populagio.

Como ja foi anteriormente declarado, sio necessarios um
dos quatro elementos estruturais (acessibilidade, variedade de
servigos, populagao eletiva e continuidade) e um dos dois elementos
processuais (utilizagdo, reconhecimento do problema) para medir
o potencial e o alcance de cada um dos atributos da atengio
primaria: aten¢dao ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacao. Cada um dos quatro atributos é
suficientemente importante para garantir um capitulo em separado.
A secdo seguinte descreve resumidamente os elementos estruturais
e processuais necessarios para medir cada um.

A atengao ao primeiro contato implica acessibilidade e uso do
servico a cada novo problema ou novo episédio de um problema
pelo qual as pessoas buscam atengdo a saude. Independente do
que um estabelecimento de saude define ou percebe como
acessibilidade, ele ndo oferece ateng¢ao ao primeiro contato a menos
que os seus usudarios em potencial percebam-na como acessivel e
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isto se reflita na sua utilizacao. Portanto, a medicao da atencao ao
primeiro contato envolve a avaliagao da acessibilidade (elemento
estrutural) e da utilizagdo (elemento processual).

Diversas questdes importantes dizem respeito a aten¢ao ao
primeiro contato. Em que medida o sistema oferece facil acesso,
tanto geograficamente quanto com horario mais prolongado de
funcionamento? A populagao acha este acesso conveniente? O
quanto o acesso mais facil esta associado a utilizagdo do
estabelecimento para problemas novos por sua popula¢ao definida?
A aten¢do ao primeiro contato é mais profundamente discutida
no Capitulo 7.

A longitudinalidade pressupoe a existéncia de uma fonte regular
de aten¢do e seu uso ao longo do tempo. Assim, a unidade de
atencdo primaria deve ser capaz de identificar a populacao eletiva,
bem como os individuos dessa populagao — que deveriam receber
seu atendimento da unidade, exceto quando for necessario realizar
uma consulta fora ou fazer um encaminhamento. Além disso, o
vinculo da populagao com sua fonte de atengao deveria ser refletida
em fortes lagos interpessoais que refletissem a cooperagao mutua
entre as pessoas e os profissionais de saide.

Diversas questoes importantes referem-se a longitudinalidade.
Aqueles individuos claramente identificados como usuarios
identificam a unidade de saude como sua fonte regular de aten¢ao
e utilizam-na como tal por um periodo de tempo? Todas as
consultas, exceto as iniciadas pelos profissionais, ocorrem na
unidade? A natureza da intera¢do entre o profissional de saude e
os pacientes reflete sua cooperacao mutua? A longitudinalidade ¢é
o assunto do Capitulo 8.

A integralidade implica que as unidades de aten¢do primaria
devem fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de aten¢iao a saude, mesmo que alguns possam nao ser
oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui o encaminhamento
para servigos secundarios para consultas, servicos terciarios para
manejo definitivo de problemas especificos e para servigos de
suporte fundamentais, tais como interna¢ao domiciliar e outros
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servicos comunitarios. Embora cada unidade de aten¢do primaria
possa definir diferentemente sua propria variedade de servigos, cada
uma deveria explicitar sua responsabilidade tanto para a populagio
de pacientes como para a equipe, bem como reconhecer as situagoes
para as quais os servigos estao disponiveis. A equipe deveria oferecer
e reconhecer a necessidade de servigos preventivos e de servigos
que lidem com sintomas, sinais e diagnosticos de doengas manifestas.
Também deveria reconhecer adequadamente problemas de todos
os tipos, sejam eles funcionais, organicos ou sociais. Este ultimo
tipo é particularmente importante, ja que todos os problemas de
saude ocorrem dentro de um ambiente social que freqiientemente
predispoe ou causa enfermidades.

Diversas questdes importantes referem-se a integralidade.
O quaio inclusivo € o pacote de beneficios oferecido? Ele é explicito
e é compreendido pela populagio? Ao oferecer servigos, os
profissionais reconhecem um amplo espectro de necessidades na
populacdo? Eles encaminham a outros especialistas, quando
apropriado? A integralidade ¢ assunto do Capitulo 10.

A coordenagao (integracao) da atengao requer alguma forma de
continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de
prontuarios médicos, ou ambos, além de reconhecimento de
problemas (um elemento processual). Por exemplo, o estado de
problemas observado em consultas anteriores ou problemas pelos
quais houve algum encaminhamento para outros profissionais
deveria ser avaliado nas consultas subseqientes. Este
reconhecimento de problemas sera facilitado se o mesmo
profissional examinar o paciente no acompanhamento ou se houver
um prontuario médico que esclarega estes problemas. Assim, tanto
a continuidade como o reconhecimento de problemas sido
necessarios para avaliar a coordenagio da atencgio.

Diversas questoes importantes referem-se a coordenacao. Em
que medida o agendamento é organizado para permitir que os
pacientes consultem sempre com o mesmo profissional em todas
as consultas? Os prontuarios médicos contém informagodes
pertinentes ao atendimento dos pacientes? Existe aumento do
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reconhecimento de problemas associado a melhor continuidade?
Este reconhecimento aumentado ¢é func¢do de prontuarios melhores,
da continuidade com um profissional usual, ou de ambos? A
coordenacgdo é o assunto do Capitulo 11.

AVALIANDO A EFETIVIDADE DOS ATRIBUTOS
DA ATENGAO PRIMARIA

Fungdes da atengdo primaria e tarefas da atengio

primaria

Algumas vezes, as fun¢des da aten¢ao primaria sao
confundidas com as tarefas que sido necessarias para realizar
algumas delas. Assim, a aten¢do primaria, freqiientemente, é
caracterizada pelo tipo de servicos que oferece dentro dos interesses
de obtencao da integralidade. Exemplos tipicos de tais servicos
sao a promogao de saude, a prevengao de enfermidades (incluindo
tanto a prevencao primaria como a secundaria, ou seja, a detecgio
precoce por meio de exames), diagndstico e manejo de uma ampla
variedade de problemas médicos, atencao a saide materno-infantil,
atencdo emergencial, aten¢do reabilitadora, atencdo paliativa,
encaminhamentos quando apropriados, manutengao do prontuario
médico, prote¢ao do paciente, educa¢ao em saude e participagao
em programas de saude comunitaria e de prote¢ao da saude
(Alberta Medical Association, 1996). Definir e medir a atengio
primaria pela da obtenc¢ido de suas func¢des cardinais resultara, pelo
efeito destas fun¢des, em uma lista de tarefas similar ou idéntica.
As fung¢des € que sao cruciais, porque muitas das tarefas que fazem
parte da atengdo primaria (por exemplo, prevencao, atengao
emergencial, protecdo do paciente, educagio em saude, atengio
reabilitadora) sdo tarefas que também fazem parte de outros niveis
de atenciao e podem, até mesmo, ser assumidas por outros niveis
de atencdo (por exemplo, atividades de saide publica) em vez de
ser oferecidas nas unidades de aten¢do primaria.
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Diferengas essenciais entre a atengao primaria e a

atengdo por outros especialistas

Embora a aten¢do primaria e outros niveis de aten¢dao muitas

vezes compartilhem atributos, existem diferengas marcantes na
maneira como as fungdes sdo realizadas. A seguir, sio discutidas
algumas das principais diferencas:

1. Acessibilidade. Todos os servicos deveriam ser
adequadamente acessiveis. O acesso aos servigos de
subespecialistas deveria ser assegurado para aqueles que
deles necessitarem, sendo que o limite de horario deveria
ser adequado as necessidades dos pacientes e a urgéncia
de sua situacao. Na aten¢ao primaria, entretanto, o acesso
deve ser universal e ndo necessariamente relacionado ao
grau de necessidade, ja que nao se pode esperar que os
individuos conheg¢am a gravidade ou urgéncia de muitos
de seus problemas antes de buscarem atendimento.

2. Prontuarios médicos. Todos os profissionais de saude
devem manter registros completos e precisos e serem
responsaveis pelo conteudo por eles gerado. A atengao
primaria é especial apenas pela responsabilidade de
conhecer os elementos essenciais dos registros gerados
em outros niveis de atenc¢ao.

3. Utilizagao dos servigos pelas populagdes. Embora individuos
nas populagdes utilizem todos os niveis de servicos de
tempos em tempos, o uso da aten¢ao primaria é desencadeado
basicamente pelos individuos, enquanto na atengio
secundaria e terciaria o uso é mais freqiientemente
desencadeado pelo profissional de aten¢ao a saude.

4. Reconhecimento do problema. Tanto a atengdo primaria
quanto a nao-primaria devem reconhecer os problemas
que sao trazidos a elas. Na atenc¢do primaria, estes
problemas e necessidades sio muito pouco definidos e
diferenciados, enquanto em outros niveis de atengao eles
sao melhor definidos, porque ja passaram por um “filtro”
de definicdo.
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5. Variedade de servigos. Tanto a aten¢ao primaria quanto
outros niveis de aten¢do devem especificar a variedade
de servigos que sera oferecida, de acordo com o
treinamento, a experiéncia e a competéncia do profissional
de saide. Na aten¢do primaria, entretanto, a variedade
deve ser mais ampla, pois ela deve abranger todos os
problemas de satde que sio comuns na populacio, em
vez de um subconjunto deles.

6. O processo de diagndstico na atengdo primaria difere
daquele de outros niveis de atenc¢dao, ja que a
probabilidade de doencas sérias, a freqiiéncia de testes
para diagnostico e a prescricao de terapias definitivas sao
menores na aten¢ao primaria. O valor de tempo (espera
observada) torna-se maior tanto para definir melhor os
problemas apresentados quanto para julgar a
probabilidade de sucesso de medidas alternativas.
Enquanto as ameacgas a efetividade e a eficiéncia da
atengdo primaria encontram-se na maior probabilidade de
nao observar uma enfermidade quando ela estd 1a e o
possivel atraso no diagnéstico de enfermidades menos
comuns, a ameaca a efetividade e eficiéncia da atenciao
subespecializada encontra-se na maior probabilidade de
atribuir queixas a enfermidades que 7o estao presentes e
o consequente dano como um resultado de exames
excessivos, diagnosticos e tratamentos inadequados
(mesmo temporariamente) e a desnecessaria ansiedade por
parte dos pacientes. A aten¢do primaria estd mais sujeita
a erros de omissao, enquanto a atengao especializada ¢é
mais propensa a erros por realizagio.

Na teoria, o elemento estrutural de cada caracteristica
deveria estar relacionado de perto ao elemento processual. Ou
seja, um acesso melhor deve levar a uma melhor utilizagao para
cada problema novo de saide; uma melhor identificacio de uma
fonte regular de atencdo deveria estar associada ao uso mais
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consistente daquela fonte regular de aten¢iao ao longo do tempo e
a melhores interagoes profissional-paciente; uma variedade mais
ampla de servigos disponiveis deveria estar associada a um melhor
reconhecimento das necessidades para aqueles servicos; ¢ uma
melhor continuidade da atencdao deveria levar a uma melhor
coordenacio de atencdo, medida pelo maior reconhecimento de
informagdes a respeito dos pacientes. Na pratica, ha pouca
pesquisa que teste especificamente a teoria.

Além disso, os aspectos singulares da atencao primaria nem
sempre sao claramente separaveis. Se existe uma relagdo entre
um profissional de saude e um paciente que transcende a presencga
de problemas ou tipos de problemas especificos
(longitudinalidade), é mais provavel que o paciente procure
inicialmente aquele profissional de saide para atendimento no
caso de um novo problema (atencdao ao primeiro contato). De
forma semelhante, a longitudinalidade deveria também estar
relacionada a integralidade, ja que um profissional ou unidade
de saide que oferece aten¢io ao longo do tempo, independente
do tipo de problema, também deveria oferecer uma maior
amplitude de servigos. Similarmente, quanto maior a variedade
de servigcos oferecidos, maior o peso da coordenacio,
especialmente se alguns destes servigos tiverem de ser oferecidos
em outro local que nao a propria unidade de atencao primaria.
Apesar destas inter-relagoes, as quatro caracteristicas exclusivas
da atencdo primaria siao, conceitualmente, distintas; apenas
quando sdo colocadas em uso na pratica é que o potencial para
sobreposi¢do torna-se evidente. A extensdao da sobreposicao é,
na verdade, de alta prioridade para a pesquisa.

A capacidade de medir os aspectos importantes da atengao
primaria torna possivel estabelecer metas para alcanga-los e medir
sua obteng¢ao. Também torna possivel garantir que unidades de
saude ou profissionais em particular qualifiquem-se para a
designa¢ao de provedores de atencdo primaria. Servigos
qualificados como de atengao primaria podem ser comparados com
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outras formas de atengdo no que se refere ao impacto dos servigos.
O conhecimento a respeito da importancia relativa de cada aspecto
na contribuicao para os resultados desejados pode resultar de
pesquisas utilizando esta abordagem para medigao. A obtencao
de um nivel satisfatério de atengdo ao primeiro contato esta
associada com a maior satisfacdo entre os pacientes, bem como
com uma melhor resolugiao do problema? A longitudinalidade esta
associada a um melhor reconhecimento de problemas, melhor
entendimento e participagao dos pacientes, e resulta em menos
dias de incapacitagdo e desconfortor? A integralidade esta associada
a diferentes modelos de utilizagao, menos episédios de uma doenga
nova ou resolugao mais rapida de problemas? A coordenacao esta
associada com uma menor utilizagdo global, melhor compreensio
e aumento na participa¢io do paciente em sua atengdo, além de
resolu¢ao mais rapida do problema com menos problemas novos?
A atencao primaria devolve os pacientes mais rapidamente a niveis
otimos de atividade, conforto e satisfacio com sua saiude e faz um
trabalho melhor ao ajudar as pessoas a alcangarem seu potencial
total e capacidade maxima de recuperagdao contra ameagas a sua
saude? Cada uma das quatro caracteristicas é igualmente
importante, ou algumas sao mais importantes do que outras?
Nenhum sistema de atencdo primaria pode alcangar o
desempenho perfeito em todos os quatro componentes
fundamentais: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade
e coordenagdo. Se os padrées forem muito elevados, os pacientes
ficardo desapontados e os profissionais, frustrados. Mas a
justificativa para a necessidade de atenc¢do primaria nio depende
da obtenciao de padroes 6timos; ¢ suficiente para demonstrar,
apenas, que as metas da aten¢do primaria sao melhor atendidas
por profissionais de saide treinados e organizados para oferecer a
atenc¢do primaria do que por profissionais treinados para enfocar
doencas especificas, sistemas do organismo ou mecanismos
patogénicos especificos e que a obtencdo das metas melhora
progressivamente com o decorrer do tempo ¢ o suficiente.
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3. MORBIDADE NA ATENCAO PRIMARIA

A maioria das abordagens para caracterizagao da condi¢ido
de saude na pratica clinica ¢ baseada na freqiiéncia de diagndsticos
individuais ou nos diagnosticos individuais agrupados por sistemas
de 6rgios do organismo. Esta pode nao ser a melhor abordagem
para a pratica da atengdo primaria. Muitos individuos possuem
mais de um diagndstico, sendo que algumas enfermidades
predispéem a outras. Assim, as abordagens enfermidade-por-
enfermidade falham na apreensdo das experiéncias de morbidade
de pacientes individuais ou de popula¢ées de pacientes. Uma vez
que a aten¢ao primaria enfoca os pacientes e as populacdes de
pacientes em vez de suas enfermidades, as abordagens que
caracterizam a morbidade de acordo com as diferentes
manifestacoes de saude e doenca seriam mais Uteis na aten¢io
primaria. Este capitulo discute os desafios a caracteriza¢iao de
padrées de morbidade nestas diferentes formas.

CARACTERIZANDO SAUDE E DOENCA

A avaliacao de satde e doenca (condicao de saude) serve
para quatro propositos: facilitar a prestagao de atendimento clinico,
documentar as diferengas entre populagoes e subpopulagdes para
informar as atividades de satde publica e a politica de satde, dispor
e administrar recursos de acordo com a extensao da necessidade e
medir o impacto (resultados) de servigos de saude.
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Facilitando a prestagido de atendimento clinico

O atendimento clinico geralmente é mais previsivel e mais
efetivo quando as intervengoes sdao direcionadas para a interrupgao
da rota patogenética, ou seja, atacando um elo na cadeia de eventos
entre um determinante da doenga e a prépria doenga. O
“diagnoéstico”, ou o nome dado a doenga, tem uma fungao importante
na aten¢io médica porque geralmente implica uma provavel
etiologia e curso da doenga, sugerindo, assim, uma estratégia para o
tratamento. Os diagndsticos sao a forma convencional de especificar
a morbidade na atencio clinica, embora nio seja necessariamente a
mais apropriada na atengao primaria.

Avaliando e documentando a satide de populagdes e

subpopulagbes

Por meio da extensao da atencao clinica, a saide de uma
populagao ou subpopula¢ao poderia ser descrita pela freqiiéncia
de diagnésticos individuais na populacido, sendo que as diferentes
popula¢des poderiam ser comparadas com relacao a incidéncia
(freqiiéncia de novas ocorréncias) ou prevaléncia (freqiiéncia em
determinado ponto no tempo) de cada diagnéstico especifico. Por
exemplo, os Atlas de mortalidade em diferentes paises, ou em
diferentes subdivisoes politicas de qualquer pafs, retratam a
freqiiéncia de ocorréncia de mortes devido a diagndsticos
especificos (Holland, 1991, 1993).

O conhecimento a respeito da incidéncia ou da prevaléncia
de enfermidades especificas deriva grandemente de dados sobre
consultas médicas. Entretanto, a maioria dos problemas novos de
saude que surgem nunca chega a chamar a atengao de profissionais
(White, 1961). Além disso, muitos problemas nio podem ser
resolvidos em uma consulta; algumas vezes, sao necessarias muitas
consultas para fornecer as informagdes necessarias para diagnosticar
e resolver um problema. Um avango conceitual importante na
mudanga para ir além das abordagens baseadas em consultas ¢é a
abordagem baseada no episédio de atendimento. Os médicos
indicam qual consulta de uma série ¢ a inicial para um problema,
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caracterizam-no, mantém um registro de quais consultas
subsequentes estao relacionadas ao problema e indicam a consulta
na qual o problema ¢é considerado resolvido. (Se o problema estiver
em andamento, um perfodo de tempo, como um ano, pode ser usado
para delinear o episédio.) A abordagem tem mais utilidade quando
comeca com um problema apresentado (quer relacionado a
enfermidade em andamento ou nao) e o acompanha até sua
resolucao; o problema ¢ denominado, utilizando-se um sistema de
codificacao como a Classificacdo Internacional de Atencao Primaria
(ver Capitulo 16), e o episddio é designado por um diagnostico se e
apenas se um diagnoéstico for alcangado. Lamberts e Hofmans-Okkes
(1996) descreveram a natureza da pratica da atengdo primaria nos
Paises Baixos mostrando que, em uma populagao de pacientes de
15.158 mulheres, com idade entre 25 e 44 anos, 11.570 (76%)
consultaram com seu médico de atenc¢do primaria pelo menos uma
vez em um ano. Os 20 episédios novos mais comuns constituiram
um ter¢o de todos os episédios novos. As 15.158 mulheres
apresentaram uma média de 2,9 novos episddios por ano, dos quais
2,4 eram novos e apenas 0,5 eram antigos. (Para as 11.570 pacientes
que consultaram, o nimero médio de episodios foi de 3,8, dos quais
3,1 eram novos.) O tempo para resolucio, sua correlacio com os
diferentes tipos de recursos usados e a quantidade de recursos para
diagndstico e manejo de diferentes problemas podem ser
determinados pela aplicagdo desta abordagem por episodio.
Entretanto, a morbidade, expressa pelos diagnésticos de um
individuo, ou mesmo os sintomas ou incapacita¢es especificas, é
cada vez mais reconhecida como uma medida incompleta e
inadequada do peso da doenga. Niao oferece nenhuma informagao
sobre aspectos mais positivos da saude, conforme expressos nas
abordagens mais comuns para definir saude (ver Capitulo 1). Além
disso, os padrdes de diagndstico de enfermidades individuais variam
de lugar para lugar e de época para época. Embora existam critérios-
padrao para alguns poucos diagndsticos, eles nao sao universalmente
usados; o que é chamado de uma enfermidade em um lugar pode
nao ser reconhecido como a mesma enfermidade em outros lugares.
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Assim, embora a Classifica¢ao Internacional de Doengas seja usada
em todo o mundo para designar as causas de morte, além das causas
de hospitalizac¢do e consultas de pacientes nio-internados, nao existe
nenhuma garantia de que o mesmo diagnéstico signifique a mesma
coisa em todos os lugares, ja4 que nenhuma defini¢ao foi incluida
nas edicoes anteriores. Tem havido tentativas para reduzir a
variabilidade no estilo de diagnéstico por meio do desenvolvimento
de grupos de diagnosticos que refletem, essencialmente, doengas
similares (Schneeweiss ef a/., 1983), mas estes grupos nao incluem
todas as enfermidades, nem sdo usados com freqiéncia para
comparacao entre as unidades de sadde em lugares diferentes.

Sem duvida, a principal razdo para a busca de medidas além
do diagndstico clinico para descrever e comparar a saide de
populagdes resulta do reconhecimento de que contar diagnosticos
individuais nao representa a saude de forma apropriada. Muitos
paises realizam pesquisas domiciliares de amostras representativas
de sua populagiao. Estas pesquisas, geralmente, revelam
informagoes a respeito da percep¢ao da saude das pessoas
(excelente, muito boa, boa, regular, ruim), sobre seus sintomas e
sobre varias doengas para as quais elas podem ou nao ter buscado
atendimento. Estes tipos de dados estio-se tornando fontes
importantes de informacdo sobre a saide de diferentes grupos
dentro das populagdes e mesmo entre populagdes de diferentes
pafses. Assim, Wagstaff e Van Doorslaer (1993) utilizaram dados
sobre dias registrados de incapacitagdo por problemas cronicos,
limitacdo de atividades associadas a elas e a autopercepgao de
saude para mostrar que os pafses com sistemas de saude mais
equitativos possuem melhor saude. A principal inconveniéncia
deste tipo de dados sdo as possiveis diferengas na tendéncia ao
registrar problemas em popula¢oes diferentes.

Planejando e alocando recursos

A disponibilidade eficiente de recursos depende de boas
informagdes sobre a existéncia de problemas passiveis de altera¢dao
pelos servigos de satde. A existéncia de diferencas na morbidade
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em diferentes unidades de satde oferece a base para a alocagio
dos recursos de forma diferenciada, de acordo com as necessidades
da populacao atendida.

Existem trés alternativas para lidar com este desafio da
alocacdo de recursos: a histérica, a sociodemografica e a
categorizagdao por diagndstico.

1. A abordagem histérica para caracteriza¢do da extensio
da morbidade na unidade de sadde: diversos fatores
transformam a abordagem histérica na mais preditora da
situagdo presente e futura. A maioria das unidades de
saude nao muda de ano para ano, e a maioria da popula¢io
das unidades de saude permanece relativamente
constante. A saude de suas populagdes também
permanece relativamente constante, exceto pelo
crescimento gradual nas enfermidades relacionadas ao
envelhecimento, uma vez que as pessoas continuam dentro
das unidades de atengao primaria. Como os determinantes
de saude e doenga sdao bioldgicos, sociais e ambientais, a
morbidade geral combinada das unidades de saade
individuais tende a permanecer constante. Assim, os
recursos gastos na aten¢ao a populagao da unidade e as
experiéncias de utilizagao daquela populagao permanecem
relativamente constantes ao longo do tempo, pelo menos
de ano em ano, na auséncia de incentivos ou
desmotivagbes externamente impostas para muda-los.
Descrever estes padroes de uso de servigcos em um periodo
de tempo ¢, portanto, altamente preditor dos padrées de
uso de recursos no periodo de tempo seguinte, contanto
que nao haja fatores extrinsecos que alterem a
probabilidade de uso dos recursos. Entretanto,
frequentemente surgem fatores externos na forma de
novas tecnologias disponiveis para intervenc¢ao e
incentivos financeiros para emprega-las. Como nem todas
as unidades de saide serdo expostas ou responderao da
mesma forma a estes incentivos, as alocacoes de recursos
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com base em seu uso anterior, freqiientemente tém a ver
com diferencas nos padroes de pratica em vez de
diferencas nas necessidades das populagoes atendidas.

. A abordagem sociodemografica: como os padrdes de

doenca sido tao altamente sensiveis ao contexto social e
ambiental, o padrio de morbidade em qualquer unidade
de satde especifica ou mais geral sera altamente
dependente das caracteristicas sociodemograficas da
popula¢ao da unidade. Caracteristicas de importancia
especial sao renda e riqueza (incluindo habitagido e
nutricao, bem como recursos materiais para lidar com
doengas que possam ocorrer), ocupacao (com seus
diferentes riscos a saude), estrutura social da area de
moradia e uma variedade de influéncias ambientais na
area. Estes tipos de fatores sdo suficientemente preditores
do nivel de morbidade da unidade de satude, de forma
que os recursos podem ser direcionados de forma
diferenciada de acordo com a natureza da comunidade
atendida. Por exemplo, na Suécia e no Reino Unido sao
usados indices de privagio social, as vezes com
informacoes adicionais sobre caracteristicas de sadde
tanto para oferecer niveis diferentes de suporte financeiro
para as unidades, dependendo das caracteristicas
sociodemograficas de suas populagdes (Diderichsen ez a/.,
1997), como para estudos epidemioldgicos na unidade.

. A abordagem para categorizagdo por composi¢ao

nosolégica (case-mix): enquanto a maioria dos aspectos
da prestagio de servicos de saude (como nimero de
consultas, quantidade de pessoal ou dinheiro gasto)
permite a quantificacdo direta, a morbidade nao. Nao ha
uma maneira de quantificar o peso da enfermidade, quer
por individuos quer dentro de uma populagio de
individuos; mesmo que houvesse, a soma nio teria sentido,
porque ¢ provavel que a severidade de cada componente
de enfermidade individual varie entre individuos e
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populagoes diferentes (Iezzoni, 1997). As medidas de
combinacao de caso sao formas de medir a carga total de
morbidade em uma populagao de pacientes pela da
combinagao de diagnosticos de formas diferentes; sao uma
ferramenta importante para avaliar tanto a qualidade
quanto os custos da aten¢ao. Muitos aspectos da avaliagdo
da qualidade requerem comparagdes de diferentes
profissionais e unidades de satude; onde os resultados da
atencdo sao diferentes, isso pode ser devido ao fato dos
desafios subjacentes serem maiores em um resultado do
que em outro, em vez de resultado das diferengas na
qualidade da atengao oferecida. Assim, todas as
comparagoes de qualidade da atencdo requerem uma
padroniza¢io da morbidade inicial antes de avaliar as
diferencas nos resultados que sao encontrados. De forma
similar, diferencas na necessidade e nos gastos de recursos
entre sistemas, unidades ou profissionais de saude podem
resultar de diferencas na extensio da morbidade em suas
populagdes. A existéncia de muitos milhares de
enfermidades individuais, cada uma com niveis
amplamente variaveis de gravidade e necessidade de
recursos, impossibilita a simples adigao de diagndsticos para
alcangar uma descrigao do nivel de peso de morbidade.

Resumir as informac¢des de uma unidade de atendimento
clinico para fornecer perfis da morbidade total existente nas
unidades de saude é um desafio dificil. A maioria das unidades é
composta por pacientes com centenas, se nao milhares, de
diagnoésticos; uma medida resumida que leve todos em
consideracdo ¢ um desafio desanimador.

Quando as populagSes sdo razoavelmente homogéneas, em
particular no que se refere as caracteristicas etarias e sociais, 0s
padrées de morbidade podem ser suficientemente uniformes, de
forma que a freqiiéncia de diagnoésticos individuais pode ser usada
para caracterizar o case-mix. Por exemplo, em uma populacao de
uma unidade de saude composta principalmente por idosos, a
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variabilidade na distribui¢ao de enfermidade sera menor do que
em uma populagio de faixa etdaria mista, porque algumas
enfermidades sao muito mais comuns em idosos e a variabilidade
na susceptibilidade a outras enfermidades (como aquelas para as
quais a variabilidade genética tera resultado em morte antes da
idade avangada) sera menor, de forma a resultar em um padrio
mais homogéneo de enfermidades. As abordagens de case-mix
baseadas na presenca de diagnosticos especificos podem, portanto,
ser relativamente bem-sucedidas em popula¢des mais velhas (Ellis
et al., 1996). Em populagées mais heterogéneas, as necessidades
de recursos para diagnéstico individual sao altamente variaveis.
Em ireas diferentes e em unidades diferentes, a variabilidade na
severidade de diagnosticos individuais impede o estabelecimento
do perfil da unidade e a aloca¢do de recursos baseada apenas na
presenca ou ausencia de diagnosticos individuais encontrados na
unidade, especialmente quando a popula¢io da unidade é diversa
em idade e outras caracteristicas sociodemograficas.

Uma abordagem que combine os diagndsticos num nimero
gerenciavel de categorias diferentes baseada na similaridade de
sua necessidade de recursos ¢ mais util sob estas circunstancias. A
principal fonte de informacdes para estabelecer o perfil das
unidades deriva, desta forma, dos diagnosticos registrados em
formularios de queixas ou achados casuais, os quais também
contém informagdes para determinar os recursos dedicados a lidar
com eles ao longo do tempo. As unidades de saude podem ser
comparadas com rela¢ao ao peso da morbidade em seus pacientes,
bem como os gastos da provisao de atengao para eles. Os sistemas
de case-mix também podem ser utilizados para estabelecer taxas de
capitagdo; se um profissional de saude possui maior peso de
morbidade, um pagamento por capitacao mais alto pode ser
justificado. Se determinados estabelecimentos de aten¢ao a saide
recebem mais por prestarem servicos de atengdo a grupos da
populagao que sio mais doentes, a distribuicao de recursos sera
mais justa e ndo havera nenhuma tendéncia de uma unidade ou
profissional tente evitar atender a individuos especialmente
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doentes. Conforme os pagamentos por capitagdo se tornam mais
difundidos, é mais provavel que aumente a necessidade de sistemas
de combinacio de case-mix.

Embora existam muitos métodos de case-mix, a maioria esta
limitada ao atendimento de pacientes internos. Aqueles que lidam
com a atencdao ambulatorial estio fundamentados, basicamente,
em consultas e ndo em pessoas.

Entretanto, o sistema de ACG (Grupos Clinicos Ajustados
[Adjusted Clinical Groups], antigo Grupo de Aten¢ao Ambulatorial
[(Ambulatory Care Groups)) é um sistema de case-mix que caracteriza
as pessoas de acordo com as doeng¢as que apresentam em um
periodo de tempo (geralmente um ano). Isto é feito pela
combinagdo de diagnoésticos em populagoes de pacientes dentro
de grupos relativamente homogéneos no uso de seus recursos ao
longo daquele perfodo de tempo. Este sistema para categoriza¢ao
do peso da morbidade, representada pela combinagao de
diagndsticos, foi originalmente desenvolvido para explicar os
padrées de utilizagao. A pesquisa anterior tinha demonstrado que
individuos (tanto criancas como adultos) que eram usuarios
freqlientes de servigos tendiam a permanecer usuarios freqientes
por longos periodos de tempo (Densen ¢7 al., 1959; Starfield ez al.,
1985). Contrariamente, aqueles que eram usuarios nio frequentes
apresentavam a tendéncia de permanecer nao freqiientes no mesmo
periodo longo de tempo. Para determinar se estes padroes eram
resultado de uma predisposi¢ao para utilizacdo dos servigos de
saude por parte das familias, resultado da presenga de tipos
especificos de doengas (como problemas médicos cronicos ou
problemas de saide mental), ou algum fator relacionado aos
padrées de morbidade, foi desenvolvido um método para
caracterizar a morbidade. Este método conceituou a doenca como
um tipo entre varios: doengas menos importantes que sao,
geralmente, autolimitadas se tratadas apropriadamente; doengas
mais importantes, mas também limitadas na duracao se tratadas
apropriadamente; enfermidades médicas, geralmente de natureza
cronica e nao curaveis por de tratamento médico; doengas
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decorrentes de problemas anatdmicos (como problemas de audigio,
visdo e ortopédicos) que, geralmente, N0 sao curaveis mesmo com
intervengao apropriada; e problemas que sio considerados de
natureza psicossocial. A exploracao das relagdes entre estes fatores
(uso familiar de servigos, presenca de tipos especificos de doengas
e medida do “peso da morbidade”) indicou que o fator mais
proeminente foi o ultimo: o peso da morbidade. Ou seja, os
individuos que receberam diagnoésticos dentro de mais de cinco
dos diferentes tipos tinham probabilidade muito maior de serem
usuarios persistentemente frequientes dos servigos; contrariamente,
aqueles com peso baixo de morbidade, manifesto por terem menos
tipos de diagndésticos, tinham maior probabilidade de
persistentemente serem usuarios nio freqientes dos servigos.
Estes estudos sugeriram que uma ampliagao desta abordagem
para a “peso da morbidade” poderia ser util para uma variedade
de objetivos na atengdo primaria em especifico, na atengao
ambulatorial, no geral, e talvez, mesmo, na atenc¢io total de
individuos e popula¢des. Os testes deste potencial indicaram que,
na verdade, este foi o caso. A abordagem envolvia a indica¢do de
cada diagndstico na Classificacao Internacional de Doengas —
Modificagao Clinica (CID — MC) em uma das 32 categorias
relacionadas na Tabela 3.1. (Originalmente haviam 34, mas duas
foram apagadas porque possuiam poucos diagndsticos e foram
reclassificadas para outros Grupos de Diagnosticos Ajustados
[Adjusted Diagnostic Groups — ADGs] .) A indicagdao dos diagnoésticos
para estas categorias foi realizada por médicos conhecedores da
apresentacgao clinica e da epidemiologia das doengcas, utilizando
os critérios a seguir, na ordem apresentada:
¢ Probabilidade de que o problema persistisse e o paciente
tivesse de consultar de novo
* Probabilidade de uma consulta ou encaminhamento
especializado, no momento e no futuro
* Necessidade e custo esperado do diagnéstico e
procedimentos terapéuticos associados ao problema
* Probabilidade de uma hospitaliza¢ido associada
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¢ Probabilidade de uma incapacitagio associada
¢ Probabilidade de diminui¢do associada da expectativa

de vida

Tabela 3.1
Grupos de Diagnéstico Ajustado (ADGs)

1. Limitado pelo tempo: menos importante

2. Limitado pelo tempo: menos importante — infec¢des primdrias

3. Limitado pelo tempo: mais importante

4. Limitado pelo tempo: mais importante — infec¢oes primarias
5. Alergias
. Asma

6
7. Probabilidade de recorréncia: discreta

8. Probabilidade de recorréncia: discreta — infec¢des primarias
9. Probabilidade de recorréncia: progressiva

10. Médica cronica: estavel

11. Médica cronica: instavel

12. Especialidade cronica: estavel — ortopedia

13. Especialidade cronica: estavel — ouvido, nariz, garganta

14. Especialidade cronica: estavel — olhos

15. Apagado

16. Especialidade cronica: instavel — ortopedia

17. Especialidade cronica: instivel — ouvido, nariz, garganta

18. Especialidade cronica: instavel — olhos

19. Apagado

20. Dermatolégico

21. Lesoes/ efeitos adversos: menos importante

22. Lesoes/ efeitos adversos: mais importante

23. Psicossocial: limitado pelo tempo, menos importante

24. Psicossocial: recorrente ou persistente, estavel

25. Psicossocial: recorrente ou persistente, instavel

26. Sinais/sintomas: menos importante
27. Sinais/sintomas: incerto

28. Sinais/sintomas: mais importante
29. Arbitrario

30. Ver e reconfirmar

31. Prevencio/administrativo

32. Malignidade

33. Gestacao

34. Odontolégico
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Os 32 agrupamentos estao remontados em 12 grupos
relativamente semelhantes (CADEs) que sdo, entdo, agregados de
acordo com suas combinacoes mais comumente encontradas na
pratica clinica. Cada, individuo em uma populagao inscrita, ¢
caracterizado pelos diagnoésticos que recebe no periodo de tempo
e colocado naquele agrupamento final (o Grupo Clinico Ajustado
— ACG) que representa a constelacao de diagndsticos para aquele
paciente. O case-mix de um estabelecimento de satde, ou de
qualquer profissional, pode ser descrita de acordo com o modelo
do ACG. Pode-se considerar que os profissionais ou
estabelecimentos com maior frequéncia daqueles ACGs
representam os pacientes mais doentes, necessitando de mais
recursos para atenc¢ao para aqueles pacientes em suas unidades.

O aspecto importante do sistema ACG é que um tnico ACG
¢ indicado para um individuo, baseado no padrio da morbidade
apresentado pelo individuo em um perfodo de tempo de,
geralmente, um ano. Esta indicagdo de morbidade nio depende
da taxa de consultas ou da extensdo de uso ou custo do diagnéstico
e procedimentos terapéuticos porque sao usados apenas
diagnoésticos para a indicagao. Um individuo pode ter multiplas
doengas de um tipo, e ainda assim ser indicado para apenas uma
categoria de doenga para o ano. Assim, o método nao depende do
numero de doengas, mas de seu tipo, conforme ¢ caracterizado
pelos critérios para indicagao. Cada uma das 32 categorias basicas
¢ relativamente homogénea em sua probabilidade de consultas e
uso de outros recursos. As categoriza¢des do ACG resultantes sdo
altamente preditoras do nimero de consultas para atendimento
ambulatorial e uso de recursos de atencao ambulatorial durante o
periodo de tempo a partir do qual os diagnosticos sao indicados;
seu uso também ¢ preditor para o ano seguinte (Weiner ez al., 1991).

Os ACGs também possuem validade clinica, ja que os
padroes de morbidade sdo relativamente estaveis ao longo do
tempo. E muito mais provével que os individuos em uma categoria
permane¢am na categoria no ano seguinte do que seria esperado
no caso de distribui¢do casual por doenca, sendo que as
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experiéncias de utilizagdo no ano subseqiiente sao similares dentro
das categorias (Starfield e a/., 1991).

Assim, o sistema de ACG tem uma utilidade potencial para
descrever diferengas no padrao de doengas em diferentes populacoes
clinicas, ao servir como método para estratificacio das populagoes
em grupos clinicamente significativos para o propésito de tragar o
perfil da pratica de diferentes profissionais ou grupos de profissionais
de satde, e como um método para o estudo do uso de recursos e
planejamento das necessidades de recursos de diferentes populages.
Também possui aplicabilidade na pesquisa que busca explicar a
previsibilidade de varios fatores do sistema de saide no uso de recursos,
de forma que as diferencas na morbidade em diferentes populacoes
possam ser controladas quando da avaliagio do impacto do
profissional e dos fatores do sistema sobre o uso de servigos e recursos.

O sistema de case-mix ACG esta sendo amplamente utilizado
como uma técnica para tragar o perfil em unidades clinicas, para
descrever e entender as diferencas no padriao de pratica dos
clinicos, na oferta de um meio para desenvolver uma taxa de
capita¢do para as unidades, e em estudos de pesquisa que exijam
um mecanismo de controle para o efeito da morbidade, enquanto
examina o impacto de outros fatores sobre o uso de recursos.
Embora originalmente desenvolvido e aplicado apenas em
ambientes ambulatoriais, foram adicionados os cdédigos de
diagnéstico encontrados para pacientes hospitalizados e recursos
consumidos na aten¢ao hospitalar.

A Tabela 3.2 resume as principais pesquisas utilizando os
ACGs. Cada estudo esta descrito de acordo com seu objetivo e
fonte de informagdes; os tipos de caracteristicas examinadas; se o
sistema ACG tenha sido utilizado em sua forma ACG (um padrio
de morbidade para cada individuo na populagiao), em sua forma
ADG (cada tipo de morbidade para cada individuo considerado
isoladamente), ou, em alguns casos, em sua forma CADG (cada
um dos agrupamentos reclassificados para cada individuo
considerado isoladamente); e o uso do sistema ACG na
interpretagao de achados importantes da pesquisa.
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Tabela 3.2

Grupo de diagnostico ajustado (ACGs): perfil, decisdo de capitagcdo, pesquisa e estudos metodolégicos

Assunto

Local

Fonte de Dados |

Varidveis

Uso de ACGs/ADGs

Achados

Uso de ACGs para Perfil

Salem-Schatz ef al. (1994)

Encaminhamento, 38.000 pessoas

Unidades de saude com modelo

Dados casuais

Idade, sexo, médico e

ACGs como controle de

Controle do case-mix reduziu a

de equipe caracteristicas da unidade de saide morbidade variabilidade
Weiner ¢ al. (1996b) Custos totais Virios Dados de queixas da Medicaid Meédicos ¢ caracteristicas da Como controle de morbidade | Controle do case-ix reduziu a
unidade de satide, dreas geogrificas, vatiabilidade

caracteristicas do paciente

"Tucker ¢ al. (1996)

Custos totais

21 associagoes de unidades de
satide independentes

Dados de queixas

Idade, sexo (prestadores)

Custos gerados dentro de
grupos GAC

Consisténcia da caracterizagio
do médico nos ACGs;
consisténcia durante 2 anos
consccutivos

Green ¢ al. (1996)

Custos de procedimento

130 unidades de satide nio
académicas em quatro estados

Dados de queixas

Médico e caracteristicas da unidade
de saide

Como controle para morbidade

Criagio de base de dados para
estudos de perfil

Uso de ACGs para Decisées de Capitagio

Weiner ef al. (1996a)

Custos totais por grupos
diferenciados por idade/géncro,
enfermidade e grupo de custo

Consult6rios médicos

Fitas de dados do Medicare

Tdade, sexo, grupos de doenga,
grupos de custo

Varidveis preditoras (ADGs)

Capacidade aumentada de
prever os custos do ano
subseqiiente sem levar em conta
qualquer utilizagio do ano
anterior

Fowler ¢ al. (1996)

Custos de cobertura total

Maryland
Medicaid ¢ grupo modelo da
HMO

Dados de queixas ¢ dados
casuais

Tdade, sexo, condicio de bem-estar,
medidas diferentes de case-mix
(todos exceto ACGs/ADGs,

envolvem o uso anterior de
varidveis)

Varidvels preditoras

Proporgoes preditoras para
SGA ¢ ADGs aproximadamente
tio boas quanto os métodos
com base no uso anterior. A
propor¢io preditora para
criangas ¢ pessoas com
problemas cronicos é ruim, mas
¢éamelhor para ACGs e ADGs
na populacio da Medicaid

Uso de ACGs para Pesquisa

Starfield ez al. (1994)

Qualidade da atengio

135 unidades de satude de
diferentes tipos

Prontudrios médicos

Tipo de unidade, critérios de
qualidade da atengao, custos totais
gerados

Como controle para diferencas
de morbidade

Nenhuma relagio consistente
entre a qualidade e os gastos;
custo médio; Centros de Saude
Comunitiria geralmente tinham
a melhor qualidade; nenhuma
relagio entre custo ¢ qualidade
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Tabela 3.2

ACGs: perfil, decisdo de capitagdo, pesquisa e estudos metodolégicos (continuagio)

Assunto Unidade Fonte de Dados Varidveis Uso de ACGs/ADGs Achados
Powe et al. (1996) Qualidade da atencio Unidades de diferentes tipos Queixas da Medicaid para Caracterfsticas do paciente, custos, Derivar categorias iso-custo Nenhuma relagio entre custo ¢
pacientes com uma ou trés tipo de unidade qualidade

doengas cronicas

Harlow (1998)

Atencio longitudinal na pratica
médica

Unidades de diferentes tipos

Dados de queixas da Medicaid

Idade, tipo de unidade

CADGs como controle de
morbidade

Tipos diferentes de unidades
diferem na extensio da atencio
longitudinal oferecida

Hughes ¢ al. (em
preparagio)

Uso de recursos na pratica médica

Centros de satde comunitria
versus outros tipos de unidades

Dados de queixas da Medicaid

Caracteristicas do paciente

Como controle da morbidade

Pendente

Blumenthal e a/.
Manusctito Nao Publicado

‘Tendéncias nas caracteristicas da
unidade de atencao priméria

Consultorios com sede nos
Estados Unidos

Pesquisa Nacional de Atengo
Meédica Ambulatorial

Padroes de pratica, caracteristicas
do médico, caracteristicas do
paciente

CADGs utilizados para
caracterizar a morbidade nas
consultas

Varias publicagoes sobre
tendéncias na pratica da atengao
primaria

Reid (1998)

Unidades ¢ caracteristicas do
encaminhamento

Consult6rios com sede em
Alberta, Canadi

Dados de queixas para pacientes
com diabetes

Caracteristicas do paciente ¢ do
profissional de satde

Como controle da morbidade

As caracteristicas dos
encaminhamentos variam por
caracteristicas do paciente ¢ do
profissional

Briggs e/ al. (1995)

Disponibilidade de recursos e
custos

Areas de servigos de satde em
Towa

Dados de queixas

Tipos de cobertura de seguro,

urbano/rural, nimero de médicos,

ntimero de hospitais

11 ACGs usados para
estratificar os tipos de
morbidade

Impacto pequeno ou
inconsistente da disponibilidade
de recursos sobre os custos uma

vez que a morbidade esteja
controlada

Estudos M

dolégicos de AC!

Gs

Fowles ¢/ al. (1996)

Comparagio de medidas de case-
mix para previsio de gastos

Plano de modelo em rede em
uma drea geogrifica

Dados de queixas e casuais,
questiondrio para paciente

Apenas adultos, idade, sexo,
varidveis socio-demograficas,
estado de saide auto-relatado

Como possiveis variaveis
explicativas

ADGs: melhor preditor em
nivel de pacientes individuais;
ACGs: melhor preditor em nivel
de grupo
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ACGs no contexto europeu

O sistema ACG no contexto norte-americano tem sido cada
vez mais expandido para abranger todo o uso de servigos de sadde,
em vez de apenas o uso da aten¢ao primaria, porque o or¢amento
para os servigos de satde de individuos e grupos leva em conta o
uso projetado nao apenas para os servigos de atengao primaria, mas,
também, para servigos especializados e atengdo a pacientes
internados. Ou seja, prémios de seguro, quer sejam parte de seguro
privado ou governamental para idosos ou pobres, geralmente cobrem
todos os servigos, embora, muitas vezes, de forma incompleta. Em
comparacao, na Buropa, o planejamento e or¢amento para os
servicos sao, geralmente, realizados separadamente para servigos
de atencdo primaria e para servigos especializados (seja oferecidos
em clinicas de pacientes nao internados de hospitais, seja como
servicos para pacientes internados). Na FEuropa, o interesse pelo
sistema ACG tem sido largamente aplicado para descrever e
compreender a atengdo primaria.

O trabalho de desenvolvimento na Espanha mostrou a
aplicabilidade do sistema para a atengao primaria no contexto de
um sistema nacional de satude. Juncosa e colaboradores (1998)
usaram 0os ACGs para tragar o perfil de 2.467 pacientes de 13
equipes de atengdo primaria em nove centros de saude na provincia
de Barcelona, Espanha. Em vez de utilizar todos os diagndsticos
realizados nas 13.269 consultas feitas pelos pacientes, foram usados
os diagndsticos (ou, se niao houve diagnéstico, o problema)
associados a um episédio de aten¢ido (ver acima). No final de um
periodo de tratamento, os profissionais de saude decidiam quando
o episédio tinha comegado e indicavam apenas um problema ou
diagndstico para todas as consultas associadas aquele diagnostico.
Se havia uma doenga intercorrente surgindo durante o periodo
entre a primeira consulta para o problema e a dltima, ela formava
a base para um episodio diferente, como ocorreu com todos os
problemas novos que surgiram depois que o episédio terminou.
Assim, os pacientes apresentaram 7.559 episoédios diferentes no
ano (dezembro de 1993 — junho de 1994), sendo que cada um dos
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quais teve um diagnodstico associado que foi indicado para um
ADG. A distribuicio resultante dos ADGs foi muito similar a
distribuicdo encontrada pelos responsaveis pelo desenvolvimento
original do sistema, utilizando dados da aten¢ao ambulatorial de
um grupo modelo de uma organizagao de manuten¢io de satde
em grupo nos Estados Unidos.

Ja que as unidades de atengao primaria em muitos pafses da
Europa utilizam a Classifica¢do Internacional de Aten¢ao Primaria
(CIAP) [International of Primary Care] em vez do CID-MC para
codificar problemas ou diagndsticos, os pesquisadores
desenvolveram um método para apontar problemas e diagndsticos
para os ADGs utilizando o CIAP no lugar do CID. Embora o CIAP
seja compativel com o CID, possui menos cédigos, de forma que
nao existe correspondéncia de um para um para problemas ou
diagnosticos individuais. Em alguns casos, um coédigo CIAP
corresponde a mais de um cédigo CID-MC, sendo que cada um
deles pode ser indicado para um ADG diferente. Por meio de um
processo de repeticao, levando em conta as freqiiéncias dos
diferentes diagnosticos dentro destes codigos, os pesquisadores
indicaram cada cédigo CIAP para o seu ADG mais provavel. A
distribuicao resultante dos ADGs, utilizando o CIAP em vez do
CID, foi muito similar aquela utilizando os CIDs, indicando assim
que eles podem ser usados de forma intercambiavel.

Pesquisadores de atencdo primaria na regiao basca da Espanha
(Orueta ez al., 1998) também encontraram uma forte correspondéncia
entre a previsibilidade dos grupos de morbidade, quer conseguida
utilizando os ADGs ou ACGs individuais, e a de estudos norte-
americanos. Ou seja, a propor¢ao de variancia no uso do recurso
(considerando os préprios custos de consultas, bem como os testes
diagnosticos a eles associados), que é explicavel pela variagao de
morbidade varia entre 40% e 50% quando os diagndsticos sao
indicados por episédio (como no estudo em Barcelona).

Outros pesquisadores na Espanha estio testando a
aplicabilidade do sistema ACG em um estudo colaborativo
envolvendo mais de 50 unidades de sadde em diferentes regides
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do pafs. Um relatério preliminar com 22 médicos, incluindo quatro
pediatras, confirmou a similaridade da distribuicio de ADGs e
ACGs e a capacidade de previsio do sistema para refletir o nimero
de consultas (Carmona et al., 1997).

Assim, um sistema de case-mix que descreva as experiéncias
de pessoas com sua combinac¢ao de morbidade parece altamente
util para responder a variedade de necessidades que surgem na
atengdo primaria, onde quer que seja praticada.

Medir o impacto (resultados) dos servigos de saude

sobre a saude

O quarto objetivo da avaliagdo do estado de satde ¢ medir
o impacto dos servigos de saide. Quando o efeito da atengio
médica ¢ prevenir a ocorréncia de doengas especificas, o impacto
dos profissionais de saude e das unidades pode ser avaliado pela
medida da freqiéncia de ocorréncia das enfermidades especificas
preveniveis na popula¢ido de pacientes. Entretanto, a maioria das
enfermidades ndo pode ser prevenida, e o objetivo da atengio ¢
reduzir a duragao da doenga ou o desconforto e incapacitagao
associados a ela. Assim, as medidas de condi¢do de saide mais
apropriadas para avaliar o impacto de intervengdes sao aquelas
que determinam diretamente o efeito dos servigos de satde no
contexto das vidas e aspira¢Oes diarias das pessoas.

Avangos tanto na biologia molecular quanto nas ciéncias sociais
estao instigando uma mudanga na maneira com que a ma saude ¢é
encarada e medida. Um enfoque sobre a enfermidade esta sendo
substituido por um enfoque sobre a morbidade, ou “desconforto”,
que ¢ uma representagao muito mais ampla de ma saide.

Ha um século e até relativamente pouco tempo, era pensado
que a base genética para a enfermidade ocorria pela a¢io de genes
isolados que, por mutag¢ao ou hereditariedade, “causariam”
determinados problemas em individuos cujas células carregassem o
gene afetado. Quanto mais se aprende a respeito do modo de agao
do material genético, mais é reconhecido que este é o caso apenas
para uma pequena proporcao das doengas sofridas pelos individuos
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(Holtzman, 1989). A enfermidade geneticamente determinada nio
s6 esta mais comumente associada aos efeitos de genes multiplos,
mas ¢ muito sensivel a presenc¢a ou auséncia simultanea de fatores
associados no ambiente (Holtzman, 1989). De forma semelhante,
os avangos nos métodos para identificar e medir os efeitos de fatores
sociais e ambientais tornaram aparente que o risco de enfermidade
ou suas complica¢des depende nio de um ou de alguns destes fatores
mas, em vez, de um modelo complexo de sua ocorréncia no tempo
e no espago. A classe social é um determinante bem conhecido e
bem documentado da doenca, embora muitos individuos na classe
social mais baixa estejam em boa saude.

Conforme foi acima observado, os niveis educacionais, de
habitagdo e nutricdo, os riscos ambientais (tanto fisicos quanto
sociais), dinamicas familiares e recursos psicologicos e exposigao
aos efeitos mitigadores das intervengOes de aten¢do a saude estdo
entre a mirfade de “causas” de enfermidades. Como resultado desta
multiplicidade de determinantes, é improvavel que as
manifestagoes de enfermidades sejam as mesmas em todas as
pessoas que as apresentam. Assim, a variabilidade na severidade e
na manifestacio de qualquer enfermidade dada ¢ muito mais
comum do que uma manifestagio “média” dela. A maioria das
“causas” pode nao estar associada a uma doenga ou pode estar
associada a diferentes manifestacoes de doencas (inclusive doencas
multiplas no mesmo individuo), sendo que as “causas” nao
necessariamente “causam” a doenca manifesta ou até mesmo
oculta. A Figura 3.1 expressa estes fenomenos, que sao conhecidos
como penetrincia, pleotropismo e heterogeneidade etioldgica (Holtzman,
1989); sobreposto a estes fendmenos encontra-se o fenomeno da
susceptibilidade, no qual tanto as “causas” quanto as doengas
podem estar inter-relacionadas e potencializadas.

Apesar da disseminada falta de valorizagdo corrente (e,
portanto, de documenta¢ao) da heterogeneidade das manifestagoes
e prognoésticos da maioria das doencas especificas, do conjunto de
enfermidades aparentemente nido relacionadas em individuos ja
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identificados como tendo um diagnéstico especifico, e da
conseqiiente falta de enfoque sobre o individuo na literatura de
pesquisa, existe uma ampla evidéncia de que a morbidade nao esta
aleatoriamente distribuida na populacao, mas sim que tende a se
agrupar em determinados individuos. Roos ez 2/ (1997) mostraram
que, numa populacao de pacientes adultos com hipertensio, apenas
um terco (34%) das consultas realizadas por estes pacientes em um
ano foram devidas a este diagndstico; o proéximo motivo mais comum
para a consulta foi o diabetes (que contou para 3% das consultas).
Assim, uma maioria substancial de consultas (63%) foi para um
grande numero de problemas diferentes, nenhum deles contando
para mais de 1% de todas as consultas. Clouse e Osterhaus (1994)
demonstraram que adultos (com idades de 18 a 64 anos) com
diagnostico de enxaqueca tém gastos 33% mais altos para problemas
nao relacionados a enxaqueca do que outros pacientes comparados
por idade, género, tempo de inscricao na unidade e condigao de
titular ou dependente. Em criangas com doengas cronicas, a co-
prevaléncia observada para os pares mais comuns de problemas
cronicos infantis é de 140%-380% maior do que os niveis
estatisticamente previstos (Newacheck e Stoddard, 1994). A
severidade da doencga geralmente #io esta relacionada a severidade
biolégica medida pela probabilidade de morte prematura ou nivel de
indicadores biomédicos da enfermidade. Com apenas algumas poucas
excegoOes para enfermidade muito incomuns, existe tanta variabilidade
nas manifestagoes e impacto de enfermidades especificas quanto ha
entre enfermidades diferentes (Stein e Jessop, 1982).

Assim, a condi¢do de saude medida meramente pela
existéncia ou probabilidade de ocorréncia de uma enfermidade
especifica ou mesmo de combinagoes de enfermidades é uma
abordagem incompleta para a caracteriza¢ao da satude individual
ou populacional. Uma vez que a avaliacao do estado de saude é
necessaria para o planejamento e prestacio adequada da atencio,
0S avangos em sua conceituagao e medi¢do sido importantes tanto
para a politica de saude quanto para a atengao clinica.
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Figura 3.1
Base para a variabilidade na causa e manifestagées de enfermidades.
Causa A Causa B Causa C_
Desconforto 1------ Desconforto 2------ Desconforto 3 Sem desconforto

Pleiotropismo
Causa A— Causa B ———— Causa C

Desconforto 1------ Desconforto 2------ Desconforto 3

Heterogeneidade etiologica

Causa A~ CausaB ————Causa C
Desconforto 1-=---- Desconforto 2------ Desconforto 3
Legenda

"""""" P Causas geralmente associadas a doenga mas que podem nio produzi-la em
determinados individuos
— P Associacdo da causa com a enfermidade

Inter-relagdo entre as causas
________ Vulnerabilidade elevada para outra enfermidade como resultado da
presenga de uma enfermidade

A defini¢ao original de saide da Organizacio Mundial da
Saude (1948) foi criticada com base no fato de que ela é ndo apenas
inalcangavel, mas, também, porque fornece o impulso errado em
seu enfoque no completo bem-estar fisico, mental e social. Se a
civilizagdo avanga como um resultado do desafio continuo para
tomar o controle do ambiente natural, “completo bem-estar” é
um impedimento ao progresso. A proposta seguinte do
Departamento Europeu vai mais direto ao ponto: “a extensio na
qual um individuo ou grupo é capaz, por um lado, de realizar
aspiragoes e satisfazer necessidades e, por outro lado, de lidar com
o ambiente. A saude, portanto, ¢ vista como um recurso para a
vida diaria, ndo o objetivo da vida; é um conceito positivo
envolvendo recursos sociais e pessoais, bem como capacidades

fisicas” (Organizacao Mundial da Sadde, 1984).
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Assim, a saude nio é a auséncia de enfermidade ou
predisposi¢ao para a doenga; em vez disso, ¢ a redefini¢ao continua
do potencial para o funcionamento maximo para atender aos
desafios da vida da forma mais positiva e produtiva. No futuro, as
abordagens para tracar o perfil do peso da morbidade na pratica
terdo de mudar para abordagens que niao sejam baseadas apenas
em enfermidade ou enfermidades diagnosticadas.

Figura 3.2
Estado de satde/resultado da atengio

LONGEVIDADE Expectativa Morte

Normal

de Vida
ATIVIDADE Funcional Incapacitado
DESCONFORTO Confortavel Desconfortavel
PERCEPCAO DE Satisfeito Insatisfeioto

BEM-ESTAR

CAPACIDADE DE Maior Menor

RECUPERAC AO Recuperagao Recuperagao

VULNERABILIDADE Menos Mais
Vulneravel Vulneravel

ALCANCE Alcancado Nio

Alcancado

ENFERMIDADE Nenhuma Multiplas

Detectavel

Fonte: adaptado de Starfield (1974).
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Existem muitas formas de considerar o estado de satude e os
resultados da aten¢ao quando vistos a partir desta perspectiva mais
ampla (McDowell e Newell, 1996). A maioria divide a saude nos
componentes mencionados na defini¢do original de saude da
Organizagao Mundial da Saiude: mental, fisica, social. A Figura
3.2 apresenta um outro tipo de abordagem. Nesta conceituagio, a
condi¢ao de saude possui sete componentes, variando da
longevidade a capacidade de recuperagao:

Longevidade: a medida mais comum do estado de saude,
especialmente no nivel populacional, é a longevidade ou
expectativa de vida e seu oposto, a mortalidade. Uma
caracteristica importante da saide de individuos ¢ sua
expectativa de vida; a expectativa média de vida em uma
populagao é um descritor importante do estado de satde de
uma nacao. Sistemas de atencdo a saude influenciam a
expectativa de vida, mesmo que esta ultima também seja
afetada por outros determinantes, como estrutura genética,
ambiente social e fisico e comportamentos pessoais.

Atividade: O segundo componente do estado de saude ¢é a natureza
da atividade do individuo ou da populacao. Qualidades
relevantes incluem a apresentacao de tipos de incapacitagao
que afetam o individuo e, em nivel populacional, a propor¢io
da populacao que pode continuar com as atividades normais.

Desconforto: Inclui dor ou outras sensagoes que interfiram com o
trabalho ou o prazer.

Bemr-estar e satisfagao percebidos: Esta caracteristica denota como as
pessoas véem sua propria saude e o quanto estio satisfeitos
com ela.

Enfermidade: Envolve a presenca de problemas reconhecidos como
uma interferéncia potencial ou real no bem-estar do
individuo ou da populagao; inclui tanto patologias mentais
como fisicas.

Alcance: Reflete os aspectos positivos da saude que devem ser
considerados na realiza¢io do que a OMS define como “um
estado de bem-estar”. Significa o nivel de desenvolvimento

93



ATENCAO PRIMARIA: equilibrio entre necessidades de saiide, servicos e tecnolgia

ou realizacdo e o potencial para futuro desenvolvimento de
uma saude melhor. Uma forma comum de descrever o alcance
esta relacionada a como os papéis sociais normais sao
desempenhados.

Capacidade de Recuperacio: Esta caracteristica de saide também
pertence a um estado de bem-estar. Refere-se a capacidade
de lidar com a adversidade e ¢ a categoria que mede o potencial
para resistir a uma variedade de possiveis ameagas a saude. A
capacidade de responder ao estresse de forma construtiva pode
ser medida por técnicas fisiologicas, técnicas psicoldgicas ou
pela evidéncia de que determinadas defesas conhecidas por
aumentar a resisténcia estdo presentes ou foram fornecidas.
O protétipo de capacidade de recuperacio bioldgica é o estado
de estar adequadamente imunizado contra doengas
preveniveis. Uma segunda medida da capacidade de
recuperacao ¢ o alcance de determinados padroes nutricionais.
Uma terceira medida é o desempenho de determinados
comportamentos de saude ou modificagdes ambientais
conhecidos por reduzirem a probabilidade de enfermidades;
um exemplo tipico é um nivel definivel de exercicio fisico.

Vulnerabilidade: Esta propriedade da saidde reflete as caracteristicas
que diminuem a capacidade do individuo de se precaver contra
ameacas a saude. Exemplos de caracteristicas que aumentam
o risco incluem o uso erroneo de substancias e atividades que
aumentem a probabilidade de ocorréncia de lesoes.

Ver a saide como uma composic¢ao de propriedades permite
o desenvolvimento de perfis que refletem diferentes combinagoes
de forcas e fragilidades (Starfield, 1974; Riley ez al, 1998a; Riley
et al., 1998b).

Uma avalia¢do da efetividade de um sistema de saude, quer
em rela¢do ao individuo, 2 comunidade ou a toda a populagio,
deveria levar em conta, pelo menos, alguns aspectos de #odas estas
caracteristicas do estado de satde. (Os Capitulos 12 e 13
consideram as diferentes abordagens para avaliacio da condigao
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de saude em maiores detalhes.) Para atingir a eqiiidade entre
subgrupos da populacao, também é necessario ter informagoes a
respeito do estado de satde destes subgrupos populacionais, de
forma a determinar se a saide de grupos vulneraveis da populagao
difere daquela do resto da populac¢io e quais siao as diferencas.
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4. DESCREVENDO A ATENCAO
PRIMARIA

Este capitulo descreve o conteudo da pratica de atengao
primaria em dois pafses com énfases historicamente diferentes na
atenc¢do primaria como alicerce de seus sistemas de servicos de
satde. A seguir, é feita uma breve discussdao sobre a orientagao da
aten¢ao primaria para a familia. A dltima se¢ao apresenta uma
cronologia da atengao primaria e de médicos subespecialistas nos
Estados Unidos e uma consideracao sobre o futuro dos
profissionais de aten¢ao primaria neste pafs.

PRATICA DA ATENCAO PRIMARIA NOS
ESTADOS UNIDOS

A principal fonte de informacgdes a respeito da natureza da
atenc¢ao primaria nos Estados Unidos é a National Ambulatory Medical
Care Survey [Pesquisa Nacional de Atencao Médica Ambulatorial]
(NAMCS), uma pesquisa nacional realizada em consultérios. Ela
foi inicialmente realizada em 1974 e continuou a cada ano até o
inicio dos anos 80, quando passou a ser realizada uma vez a cada
cinco anos. Em 1990, mais uma vez tornou-se anual.

Setenta por cento dos contatos para atendimento
ambulatorial com médicos nos Estados Unidos sao realizados
nos consultérios ou em estabelecimentos clinicos organizados;
14% em departamentos de pacientes nao internados, 13% por
telefone e 4% no domicilio (National Center for Health Statistics,
1997). Isto representa uma discreta diminui¢do continuada nos
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contatos em consultorios e um discreto aumento correspondente
nos contatos domiciliares e em clinicas organizadas. Assim, a
NAMCS reflete a natureza da atengao ambulatorial para a grande
maioria de pessoas nos Estados Unidos. Entretanto, ndo fornece
informagoes a respeito de atendimento por consulta ou
encaminhamento oferecidos dentro dos hospitais, departamentos
de pacientes nao internados ou salas de emergéncia, que
geralmente estio localizados em areas onde reside uma
porcentagem desproporcional de pessoas socioeconomicamente
desfavorecidas. Portanto, no inicio dos anos 90, o National Center
for Health Statistics [Centro Nacional de Estatistica em Saude]
desenvolveu um levantamento comparavel de departamentos de
pacientes nao internados e de emergéncia; estes dados permitem
comparar a aten¢ao oferecida nestes estabelecimentos com aquela
nos consultérios (Lipkind, 1996; Stussman, 1996).

O quadro de amostragem da NAMCS ¢ uma lista de médicos
mantida pela American Medical Association [Associagio Médica
Americana] (que obtém os nomes de todos os estudantes de
medicina em graduacao na faculdade de medicina e solicita,
periodicamente, informagdes a seu respeito por meio de um
levantamento por questionarios) e pela Awmerican Osteopathic
Association [Associagao Osteopatica Americanal, que mantém
uma lista de osteopatas. ™

O quadro de amostragem esta estratificado pela
especialidade e pela area geografica; é pedido a cerca de 3.000
médicos que completem formularios sobre as consultas realizadas
em seus consultorios em uma semana do ano. Os 16 itens de
informag¢ao seguintes sao obtidos rotineiramente: data de

Os dados da NAMCS sio a unica fonte de informagoes rotineiramente coletadas, a
qual inclui médicos de osteopatia — “MOs” — e médicos em geral — “MDs”. A menos
que esteja indicado diferentemente, todos os outros dados estdo relacionados a MDs
apenas, ji que ndo existe informagdo comparavel sobre osteopatas. Nos dados da
NAMCS, os “DOs” nio sio separadamente diferenciados, de forma que néo é possivel
determinar se e de que forma sua pratica difere da dos “MDs”.
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nascimento do paciente, etnia, raga, sexo, problema ou queixa
apresentados, se o paciente ja tinha sido consultado
anteriormente, se o paciente foi encaminhado por outro médico,
tipo de motivo para a consulta, diagnéstico (podem ser listados
até trés), causa da lesdo, servigos de diagndstico e terapia,
disposi¢io e o nome de todos os medicamentos administrados
ou prescritos. Podem ser obtidos dados adicionais para obter
informagdes a respeito de questoes de interesse nacional atual.
As informac¢does derivam, atualmente, de cerca de 36.000
consultas a0 ano; cerca de 75% de todos os médicos solicitados
a participar realmente cooperam (Woodwell, 1997).

Os diagnoésticos sao codificados utilizando a Classifica¢ao
Internacional de Doencas — Modificacao Clinica, sendo os
medicamentos codificados de acordo com um sistema especial
projetado pelo Centro Nacional para Estatisticas de Satde. Um
aspecto da NAMCS ¢ a codificagao dos problemas apresentados
por meio de um sistema no qual os problemas sdo categorizados
por “médulos”, como segue: sintomas; doengas; diagnostico,
exames e prevenc¢ao; tratamento; lesdes e efeitos adversos;
resultados de exames; ou administrativo. As informacdes obtidas
a partir da NAMCS oferecem a base para estudos que esclaregam
a natureza da ateng¢do primaria, explorem as razées das diferencas
e avaliem o impacto das diferencas sobre os beneficios e custos
da atencio.

A Tabela 4.1 mostra a distribuicao das consultas realizadas
em consultério por idade do paciente e por tipo de médico.
Médicos generalistas e de familia oferecem menos de um quarto
de toda a aten¢ao e menos de um ter¢o da atengao para adultos
em cada grupo etario. Bem mais da metade de todas as consultas
de criangas abaixo dos 15 anos de idade sao feitas por pediatras;
os generalistas oferecem atendimento em um quinto das consultas
infantis; e outros médicos de aten¢do nao-primaria realizam-na
em cerca de 16% das consultas. Os médicos internistas oferecem
relativamente mais aten¢ao a pessoas mais velhas, mas ainda
contam com apenas 24% das consultas para pessoas com mais
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de 65 anos de idade. Com o tempo, a propor¢io de toda a atengao
prestada por médicos de familia vem declinando, com um
aumento correspondente na aten¢ao oferecida por especialistas
em atenc¢ao nao-primaria e, para as criangas, por pediatras.

Tabela 4.1
Porcentagem de consultas em consultério por idade e tipo de médico:
estados unidos, 1994

Grupo etario* Medicina geral/ Medicina Pediatria Outra
de familia interna especialidade

<15 20,8 1,5 61,6 16,1
15-24 29,7 7,5 7,7 55,1
25-44 26,4 12,0 0,8 60,8
45-64 21,4 21,1 - 57,2
65+ 183 243 » 57,1
Todas as idades 22,6 14,6 12,3 50,5

* Nesta tabela, e nas subsequientes, individuos menores de 15 anos sio considerados criangas.
Embora os campos da pediatria e da saude materno-infantil geralmente incluam 15-17
anos de idade, e talvez mesmo até 20 anos como “criancas e jovens”, as idades de 0-14
anos sao usadas para representar as criangas neste capitulo porque varios pafses encorajam
ou permitem que pediatras atuem na qualidade de médicos de atencdo primaria para
criangas até 15 anos.

A Tabela 4.2 descreve os motivos de consulta a
especialistas de atencdao primaria e de atengao nao-primaria por
parte de criangas abaixo dos 15 anos de idade. A maioria das
consultas, tanto com médicos de aten¢do primaria quanto com
outros tipos de médicos, sao motivadas por sintomas; esta
proporcao vem aumentando lentamente no decorrer do tempo,
exceto no caso dos médicos de familia. Portanto, é provavel que
reflitam ou uma proporgao crescente de consultas para primeiro
contato com médicos de aten¢do nao-primaria ou maior numero
de encaminhamentos de problemas mais indiferenciados por
médicos de atengao primaria. Apenas cerca de uma em cada 20
consultas sdo realizadas especificamente para uma enfermidade
definida. Os pediatras também oferecem, significativamente,
mais atendimentos motivados por diagnéstico, exames ou
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preven¢ao do que no caso dos generalistas. Médicos generalistas
e de familia oferecem, relativamente, mais atencdo para lesoes
do que os pediatras.

Tabela 4.2
Consultas por criancas de 0-15 anos em consultérios médicos, por motivo
da consulta e tipo de médico: estados unidos, 1994

Porcentagem de todas as consultas

Motivo para consulta Médico geral / . Todos os

de familia e médicos
Sintomas 65,5 61,9 62,1
Enfermidade 0,6 5,0 57
Diagnéstico, exames, prevengao 14,9 239 18,7
Tratamento 3,5 4,3 6,5
Les3o e efeitos adversos 5,5 2,7 4.1
Objetivo administrativo 0,2 0,1 0,2
Resultados de exame 3,8 0,9 1,6
Outros 0 1,1 1,2

A Tabela 4.3 apresenta os motivos para as consultas feitas
por adultos. As consultas motivadas por uma necessidade de
diagndstico, exame ou prevengiao sao consistente e
significativamente menos comuns na pratica dos internistas do
que na pratica dos médicos generalistas e de familia. Os internistas
oferecem uma propor¢ao maior de atengao para diagnosticos
especificos do que os médicos generalistas e de familia, embora
as diferencas nao sejam estatisticamente significativas para as
diferentes faixas etarias separadamente. Médicos generalistas e
de famfilia oferecem relativamente mais atengio para lesoes
apresentadas por adultos em todas as faixas etarias do que os
internistas. E muito mais provavel que as consultas a médicos
de aten¢do nao-primaria (refletidas nas diferencas entre “todos
os médicos” e os médicos de aten¢dao primaria) sejam para
tratamento especifico.
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Tabela 4.3

Consultas por adultos em consultérios médicos por motivo de consulta e
tipo de médico: estados unidos, 1994

Porcentagem de todas as consultas*

Motivo para consulta Médico generalista/ Internista Todos os
de familia médicos

Idade entre 15 e 24 anos

Sintomas 59,6 75,3 52,4
Enfermidade 10,0 7,0 6,3
Diagnéstico, exames, prevengao 18,2 9,0 23,6
Tratamento 4,2 32 8,7
Lesio e efeitos adversos 4,0 2,5 47
Objetivo administrativo 0 0 1,0
Idade entre 25 e 44 anos

Sintomas 69,2 66,2 55,6
Enfermidade 7,1 12,4 6,7
Diagnéstico, exames, prevengao 12,4 9,9 20,0
Tratamento 5,8 44 10,4
Lesdo e efeitos adversos 3,1 2,6 33
Objetivo administrativo 0,5 2,2 1,3
Idade entre 45 e 64 anos

Sintomas 53,2 53,7 56,5
Enfermidade 13,5 19,6 12,7
Diagnéstico, exames, prevengio 17,8 12,6 11,3
Tratamento 7,9 8,5 13,1
Lesdo e efeitos adversos 3,5 1,1 2.1
Objetivo administrativo 1,9 2,0 1,6
Resultado de exames 1,4 1,0 0,6
Idade acima de 65 anos

Sintomas 55,9 54,1 53,4
Enfermidade 12,8 18,0 15,7
Diagnéstico, exames, prevengio 19,7 13,8 11,2
Tratamento 5,9 10,2 14,6
Lesio e efeitos adversos 1,8 0,8 1,6
Objetivo administrativo 1,5 1,3 1,3
Resultado de exames 1,0 ,03 0,2

* Diferenca entre 100% e o total da coluna inclui todos os outros motivos e motivos

desconhecidos.

Em suma, é mais provavel que as consultas a médicos

generalistas ou de familia enfoquem as queixas e lesées dos

pacientes, embora as diferencas tenham reduzido com o tempo.
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E mais provavel que os internistas enfoquem enfermidades
especificas e é mais provavel que os pediatras enfoquem a
prevencao e exames do que os médicos generalistas ou de familia.
Para todos os tipos de médicos de atengao primaria, entretanto,
a maioria das consultas ¢ motivada por sintomas e queixas; apenas
uma pequena minoria é motivada por diagnosticos especificos.
Em geral, ndo existem diferen¢as marcantes nem consistentes
entre médicos de ateng¢ao primaria e outros especialistas.

O Capitulo 1 indicou que a pratica de atengdao primaria
deveria ser diferenciavel da pratica especializada por uma
variedade maior de tipos de problemas apresentados e uma
variedade maior de diagndsticos. A Tabela 4.4 mostra que este
¢, apenas parcialmente, o caso nos Estados Unidos. A tabela
mostra as similaridades entre a medicina de familia, 2 medicina
interna e a cirurgia geral, quando ¢ levado em conta o nimero
dos problemas mais comuns necessario para atingir 50% das
consultas. O nimero é muito maior do que para outras
especialidades, incluindo pediatria, indicando, assim, mais
diversidade entre os problemas comuns na pratica de atengao
primaria. Com o passar do tempo, esta diversidade vem
aumentando em muitos tipos de praticas subespecializadas,
sugerindo, mais uma vez, ou uma tendéncia maior de pacientes
para procurar diretamente atendimento com subespecialistas ou
um aumento nos encaminhamentos de muitos problemas comuns
para subespecialistas. Apenas quando as especialidades sdo
organizadas pela porcentagem de problemas que responde pelos
50 principais problemas é que a pediatria, assim como a medicina
de familia e a medicina interna, sio separadas das
“especialidades” mais tradicionais. Mesmo neste caso, entretanto,
a cirurgia geral se assemelha a aten¢do primaria nos Estados
Unidos e n3o a outras especialidades, sendo que isto ocorre com
a pediatria apenas quando nao sao incluidas consultas de bebés
saudaveis. Houve poucas mudang¢as nestas porcentagens na
década passada.

107



ATENCAO PRIMARIA: equilibrio entre necessidades de saiide, servicos e tecnolgia

Tabela 4.4
Numero de problemas mais freqiientes que respondem por 50% de todas
as consultas e a porcentagem de todos os problemas apresentados
representados pelos 50 problemas mais apresentados, por especialidade
do médico: Estados Unidos, 1994

N de problemas apresentados | Porcentagem de todas as consultas
Especialidade respondendo por 50% de todas representadas pelos 50 problemas
as consultas mais freqiientes apresentados
Medicina de familia/geral 26 64,0
Medicina interna 22 67,0
Pediatria 7 85,4*
Medicina cardiovascular 9 88,1
Dermatologia 6 94,1
Cirurgia Geral 18 72,0
Ginecologia/obstetricia 3 90,8
Oftalmologia 5 97,2
Cirurgia ortopédica 11 87,7
Otorrinolaringologia 10 91,5
Urologia 11 91,5
Psiquiatria 2 98,5
Neurologia 9 88,7

* Sessenta e um por cento quando excluidas as consultas de bebés e criancas saudaveis.

A Tabela 4.5 apresenta um quadro semelhante relacionado a
variedade de diagndsticos na ateng¢do primaria e em outras
especialidades. Mostra o numero dos diagnosticos mais comuns que,
considerando suas frequéncias, respondem por 50% de todas as
consultas para diferentes tipos de médicos nos Estados Unidos. Com
excecdo da ginecologia/obstetricia, estes nimeros aumentaram na
ultima década, indicando, assim, uma maior diversidade entre os
diagnoésticos mais comuns. Se os diagndsticos mais comuns realizados
por profissionais de aten¢do primaria sio mais variados, estes
profissionais devem encontrar mais diagnésticos em uma dada
porcentagem de consultas (por exemplo, 50%) do que outros
especialistas. Para os generalistas, internistas e cirurgides gerais, pelo
menos 30 destes diagnodsticos devem ser incluidos para alcangar 50%
das consultas. Para os dermatologistas, psiquiatras, ginecologistas/
obstetras e oftalmologistas, dez ou menos dos diagndsticos mais
comuns respondem por 50% das consultas. Para os pediatras, os oito
diagnoésticos mais comuns respondem por 50% das consultas,
assemelhando-os mais com outros especialistas do que com médicos
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de atencao primaria. Entretanto, quando os diagnésticos de criangas
ou pessoas saudaveis sio excluidos, sao necessarios 24 diagnosticos
para atingir 50% das consultas para pediatras, fazendo com que se
parecam mais com médicos de atenc¢ao primaria. Quando a
porcentagem necessaria de consultas para abranger os 50 diagnosticos
mais freqiientes é considerada (ultima coluna da Tabela 4.5), os
cirurgioes se assemelham aos médicos de familia e internistas e nao
aos especialistas, sendo que os pediatras se assemelham a eles apenas
quando os bebés ou criancas saudaveis sao excluidos. Estas
porcentagens diminuiram ao longo da ultima década (exceto para
pediatria), indicando uma variedade maior de problemas menos
comuns (embora nao necessariamente raros) nas unidades de saude
de todos os tipos. (Deve ser observado que estas porcentagens nao
refletem necessariamente o numero total de diagnésticos diferentes
nas unidades de atendimento dos médicos de atengdo primaria versus
outros especialistas, porque as diferencas entre as porcentagens e 100%
podem ser compostas por zais diagnosticos, apesar de muito incomuns,
na atengao subespecializada do que na atenc¢ao primaria.)

E evidente que nem a variedade dos problemas mais comuns
nem dos diagndsticos distingue claramente os generalistas, internistas
e pediatras, considerados como profissionais de atengao primaria,
dos cirurgioes, que nao sao considerados como provedores de
atencdo primaria. (Esta situa¢ao pode mudar com o tempo,
entretanto, com as consultas realizadas em outros lugares, exigindo
cada vez mais um encaminhamento do profissional de atengio
primaria.) Além disso, isto pode ser verdade apenas em paises como
os Estados Unidos, onde a maioria da populagao, historicamente,
tem tido acesso direto a um especialista sem encaminhamento de
um profissional da atengdo primaria. Este acesso direto a especialistas
pode levar a uma situa¢do que torne a atengao subespecializada
semelhante a aten¢do primaria. Nesta situagao, nao é possivel utilizar
diagndsticos especificos ou variedades de diagnosticos como base
para identificacdo da unidade de atengdo primaria, pelo menos com
os esquemas de codificagdo atuais que nao podem distinguir as
diferencas na gravidade do problema ou diagnéstico.
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Tabela 4.5
Numero de diagnésticos mais freqilientes respondendo por 50% de
todas as consultas e a porcentagem de todos os diagnésticos
representados pelos 50 diagnésticos mais comuns, por
especialidade do médico: Estados Unidos, 1994.

Numero de diagnésticos respondendo por | Porcentagem de todas
. 50% de todas as consultas as consultas contadas
Especialidade — — .
Avaliagdo completa | Avaliacio completa de pelos diagnésticos
de rotina incluida rotina incluida mais recentes
Medicina de familia/geral 41 51 54,2
Medicina interna 34 37 57,2
Pediatria 8 24 80,7*
Medicina cardiovascular 11 11 774
Dermatologia 7 7 86,7
Cirurgia Geral 39 46 54,7
Ginecologia/obstetricia 5 12 84,0
Oftalmologia 8 8 84,3
Cirurgia ortopédicat 44 44 53,5
Otorrinolaringologia 14 14 78,6
Urologia 10 10 83,1
Psiquiatria 7 7 90,3
Neurologia 15 16 75,9

56,3 depois da eliminag¢io das consultas de criangas saudaveis.

O grande numero de categorias para numero de diagnésticos é registrado pela variedade
de tipos de fraturas e distensGes, cada uma das quais tem um cédigo CID diferente.
Quando reclassificados pelos grupos de Schneeweis, o nimero de diagnésticos é de
quatro, com a avaliacio completa incluida ou nao (Schneeweis e# al, 1983).

Presume-se que as unidades de atengao primaria tenham uma
porcentagem maior de consultas classificadas como relacionadas a
prevencao, mas, como é o caso para varios diagndsticos e problemas,
os dados nos Estados Unidos nio apdéiam uniformemente esta
distingao. A porcentagem de consultas de adultos ndo associadas a
qualquer sintoma varia de 1,8 para otorrinolaringologistas a 61,4
para ginecologistas/obstetras, com a maioria das outras
especialidades oscilando em torno de 10% (Puskin, 1977).

As Tabelas 4.6 ¢ 4.7 mostram a condi¢dao de encaminhamento
de pacientes que consultam médicos de atenc¢do primaria e nao-
primaria. A Tabela 4.6 apresenta as porcentagens de consultas
especificas que foram realizadas por encaminhamento de outro
médico. Estas porcentagens aumentaram muito na ultima década,
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algumas vezes, mais que o dobro. Entretanto, a porcentagem destas
consultas nao excede um quarto (um terco no caso de criangas
examinadas por especialistas de atengao nao-primaria), mesmo nas
praticas de especialistas de atencdo nao-primaria. As consultas com
internistas ocorrem, provavelmente, mais por encaminhamento do
que no caso dos médicos generalistas e de familia, mas, mesmo neste
caso, a porcentagem nao excede 10%, exceto para as relativamente
poucas crian¢as examinadas por internistas. As consultas com outros
especialistas tendem a ocorrer mais por encaminhamento do que as
consultas com médicos de atengdo primaria, e esta diferenca foi
ampliada na dltima década por causa do grande aumento, ao longo
do tempo, na porcentagem de consultas a especialistas de atencao
nao-primaria devido a encaminhamento.

Tabela 4.6
Porcentagem de consultas em que os pacientes foram encaminhados por
outro médico: Estados Unidos, 1994

e e e e Todas as | Criancas abaixo Adultos

Idades de |5 anos 15-24 25-44 45-64 65+
Todos os médicos 14,1 74 13,1 15,2 17,1 15,7
Médicos de atencdo priméria 42 2,5 47 4,2 53 5,3
Medicina geral/de familia 2,7 2,0 34 2,4 2,5 34
Medicina interna 7,6 25,2 10,2 7,7 7,6 6,5
Pediatria 2,7 2,1 42 - - -
Outras especialidades 24,1 34,9 20,6 22,4 25,9 23,5

Tabela 4.7

Porcentagem de consultas em que os pacientes foram encaminhados para
outro médico: Estados Unidos, 1994

i e o mcEs Todas as | Criancas abaixo Adultos

Idades de |5 anos 15-24 25-44 45-64 65+
Todos os médicos 4,4 2,9 45 4,6 51 45
Médicos de atengio primaria 6,0 3,1 7,2 7,3 8,2 6,3
Medicina geral/de familia 6,3 2,9 59 6,9 8,2 6,5
Medicina interna 7,6 9,0 8,4 8,7 8,3 6,3
Pediatria 34 3,0 10,8 - - -
Qutras especialidades 2,7 1,1 2,1 2,7 2,8 31
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Entretanto, a porcentagem destas consultas ainda é menor
que 50% em todos ou na maioria dos grupos etarios, exceto no
caso da neurologia e da neurocirurgia. A porcentagem de
consultas decorrentes de um encaminhamento para a maioria dos
outros médicos de aten¢do nao-primaria varia de 30% a 50%,
enquanto, ha apenas alguns anos (1991), a porcentagem estava
mais comumente entre 10% e 20%. Entre os principais
subespecialistas, a porcentagem esta acima de 50% apenas para
os neurologistas e neurocirurgioes e abaixo de 20% para
oftalmologistas, psiquiatras e ginecologistas/obstetras.

Nos dados da NAMCS, as consultas de pacientes que tinham
sido encaminhados anteriormente e estdo voltando ao especialista
para continuagio do tratamento nao sio contadas como
encaminhamentos. Um estudo nacional de mais de 20
especialidades, em meados dos anos 70, utilizou aproximadamente
as mesmas técnicas da NAMCS, mas perguntava como o médico
recebeu, inicialmente, o paciente pelo problema que motivou a
consulta especifica e perguntava, ainda, se o paciente tinha sido
encaminhado apenas para obter um parecer ou aconselhamento
ou se tinha sido permanentemente encaminhado. Médicos de todas
as especialidades tinham uma propor¢iao maior de pacientes que
foram encaminhados definitivamente do que os enviados para
aconselhamento ou parecer, sendo que a porcentagem de pacientes
examinados por encaminhamento como um todo era, conforme
esperado, consideravelmente maior do que aquelas encontradas
na NAMCS. Os especialistas com a porcentagem mais alta de
encaminhamentos internos foram neurocirurgioes, sendo que os
especialistas com a porcentagem mais baixa de encaminhamentos
internos foram os ginecologistas/obstetras, oftalmologistas e
dermatologistas, fato devido, em grande parte, a uma porcentagem
muito menor de pacientes encaminhados de forma definitiva
(Robert Wood Johnson Foundation, 1982). Nao hd dados mais
recentes que possam ser usados para averiguar as tendéncias no
decorrer do tempo.
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Entretanto, os dados de 1994 indicam que a grande maioria
de pacientes nao é encaminhada de volta ao médico responsavel
pelo encaminhamento. Além disso, daqueles pacientes nao
encaminhados para consulta, mais de trés quartos (exceto para
dermatologistas, cirurgioes gerais e otorrinolaringologistas) sido
relatados como “antigos” pacientes com antigos problemas,
indicando que existe uma substancial continuidade da atencao
continuada nas unidades de atendimento dos especialistas norte-
americanos. Daqueles pacientes encaminhados para a consulta, mais
da metade sdo pacientes examinados anteriormente pelo mesmo
problema, exceto no caso de dermatologistas e neurologistas,
confirmando a tendéncia dos especialistas norte-americanos de
examinar o mesmo paciente repetidamente para o mesmo problema.
Nao se sabe o quanto este padrio representa uma delegagdo da
atencao pelos médicos de atengdo primaria aos especialistas, em
vez da aten¢do compartilhada com os especialistas que atuando
como consultores para os médicos de atengao primaria. Um estudo
recente de pacientes com diabetes em Alberta, Canada, indica que
a maioria dos pacientes encaminhados para especialistas de aten¢ao
nao-primaria continua a consultar com o médico de atencio primaria
também para seu diabetes, sugerindo a probabilidade da atengdo
compartilhada, mas a generalizacio deste achado para outras areas
e paises ¢ desconhecida (Reid, 1998).

A Tabela 4.7 apresenta a porcentagem de consultas que
resulta em um encaminhamento a outro médico. Esta
porcentagem é menor para criangas do que para adultos e
geralmente similar para médicos de familia (para consultas
infantis) e pediatras. Embora a diferenca nas taxas de
encaminhamento de adultos pelos diferentes tipos de médicos
de atencdo primaria nio seja marcante, médicos de familia
encaminham menos adultos mais jovens do que os internistas;
conforme a idade dos pacientes aumenta, a diferenga se estreita
até a idade de 65 anos, quando os médicos de familia encaminham
discretamente mais pacientes do que os internistas. Os
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especialistas de atencdo nao-primaria encaminham uma
porcentagem menor tanto de seus pacientes adultos quanto
infantis do que os médicos de atencdao primaria, mas as taxas
geralmente baixas de encaminhamento por todos os tipos de
médico é marcante. A taxa de encaminhamento vem aumentando
com o tempo e, a0 contrario da percep¢ao que as Organizagoes de
Manutencao da Sadade [Health Maintenance Organization — HMO)]
inibem os encaminhamentos de aten¢ao primaria para especialistas,
seus pacientes sio provavelmente encaminhados, embora tenham
taxas de auto-encaminhamento menores. Apesar do aumento nas
taxas de encaminhamento, entretanto, cerca de metade de todos
os novos pacientes examinados por especialistas sio auto-
encaminhados nos Estados Unidos (Forrest e Reid, 1997).

Outra caracteristica que deveria distinguir os profissionais de
atencdo primaria dos especialistas ¢ a distribui¢do de consultas do
paciente pela familiaridade tanto com o paciente quando com seus
problemas. Seria esperado que tanto os médicos de aten¢do primaria
quanto outros especialistas examinassem novos pacientes e vissem
“antigos” pacientes com problemas antigos. Os profissionais de
atenc¢ao primaria deveriam ver mais pacientes antigos com problemas
novos, uma vez que sao responsaveis pela aten¢dao ao paciente ao
longo do tempo, sem considerar o problema em particular. A Tabela
4.8 mostra que a pratica de determinados especialistas e dos médicos
de atengdo primaria diferem em alguns aspectos. Os especialistas
de atencdo nao-primaria de todos os tipos examinam menos
pacientes antigos com problemas novos do que os médicos de atengao
primaria. Entretanto, os internistas generalistas examinam menos
desses pacientes do que os médicos de familia ou pediatras. As
diferencas sdao ainda mais marcantes quando apenas as consultas
nao encaminhadas sdo consideradas (Tabela 4.9). Na ultima década,
estas porcentagens tém permanecido relativamente constantes,
exceto por um declinio na propor¢ao de pacientes antigos com
problemas novos examinados nos consultétios de ginecologistas/
obstetras, sugerindo, assim, uma diminui¢ao nos aspectos de
longitudinalidade da pratica de ginecologia/obstetticia.
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4.8

Distribuicdo de consultas em consultérios por familiaridade com o
paciente ou com os problemas do paciente por especialidade do médico:
Estados Unidos, 1994

Porcentagem de consultas em consultério
Especialidade Paciente novo Paciente antigo, Paciente antigo,
problema novo problema novo
Medicina de familia/geral 14,3 31,3 54.4
Medicina interna 9,2 26,5 64,4
Pediatria 5,0 28,5 66,5
Subespecialistas médicos 11,5 10,4 78,1
Cirurgia geral 17,3 17,1 65,6
Ginecologia/obstetricia 12,2 15,6 72,2
Outras especialidades cirtrgicas 15,2 7,6 77,2
Psiquiatria 12,0 1,3 86,7
Todas as outras especialidades 254 17,5 57,1
Tabela 4.9

Porcentagem de consultas nio encaminhadas por problema anterior a
consulta: Estados Unidos, 1994

E - 1 Pacientes Paciente antigo, Paciente antigo,
specialidade do médico

novos problema novo problema novo
Todas as consultas 11,2 19,6 55,1
Medicina de familia/geral 14,1 32,6 50,7
Medicina interna 8,8 24,5 59,1
Pediatria 9,1 36,6 51,4
Obstetricia e ginecologia 10,9 13,7 63,6
Cirurgia ortopédica 12,2 5,2 49,2
Oftalmologia 10,2 7,1 69,3
Dermatologia 18,8 10,6 48,0
Psiquiatria 10,0 1,1 71,5
Cirurgia geral 11,7 11,1 41,4
Otorrinolaringologia 13,9 5,9 41,6
Enfermidades cardiovasculares 5,0 6,7 61,5
Urologia 7,5 23 472
Neurologia 7,9 2,0 38,2
Todas as outras especialidades 10,1 7,9 57,7

Fonte: Schappert (1996).

Embora tenha havido poucas mudangas no periodo de 15
anos, de 1978 a 1993, nos problemas clinicos observados na
aten¢ao primaria e a proporc¢ao de pacientes que tomam
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medicamentos, houve um aumento na porcentagem de consultas
que envolvem servigcos de prevencgao, mudangas nas medicagoes
especificas que sio mais comumente prescritas e um aumento na
duragao das consultas de atengao primaria (Stafford es al, 1998).
A duracao mais longa das consultas esta associada a uma realiza¢ao
de mais testes diagnosticos, prescricdo de mais medicamentos e
encaminhamento de mais pacientes a outros médicos, além de
orientagdes. Além disso, as caracteristicas organizacionais também
desempenham um papel; as consultas sdo mais curtas quando o
numero de funcionarios de apoio de meio periodo é menor. No
geral, a duragao das consultas, em 1993, foi de 16,2 minutos para
adultos (Blumenthal ez a/., 1998) e 14,2 minutos para criangas
(Ferris et al., 1998).

A NAMCS também obtém informagdes a respeito da
propor¢ao de consultas em que o paciente ¢ encaminhado de volta
ao médico que o encaminhou. Para os médicos de aten¢ao primaria,
estas porcentagens tém permanecido baixas (0—2%). Com poucas
excecdes (neurologia, cirurgia cardiovascular, cirurgia toracica),
a porcentagem de consultas em que os pacientes sao encaminhados
de volta a0 médico que os encaminhou é baixa (menos de 10%),
sendo muito mais baixa do que a porcentagem de consultas
decorrentes de um encaminhamento, sugerindo que uma
porcentagem substancial de pacientes que sao encaminhados nao
sao rapidamente encaminhados de volta ao médico que os
encaminhou. Na verdade, a porcentagem de todas as consultas
realizadas com pacientes que niao foram encaminhados sem
problemas novos (para esta consulta) esta acima de 40% para todos
e, geralmente, acima de 50% para a maioria dos especialistas.
Entretanto, a neurologia parece ser relativamente singular entre
as principais especialidades de aten¢ao nao-primaria ao encaminhar
os pacientes de volta ao médico que os encaminhou e ao vé-los
novamente, mais tarde, para o mesmo problema; também tem a
porcentagem mais baixa de pacientes nao encaminhados que nao
apresentam problemas novos (nesta consulta) (Schappert, 1996).
Ou seja, pode ser que, nos Estados Unidos, os especialistas em
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neurologia estejam fazendo melhor uso dos médicos de atengio
primaria para a aten¢ao continuada (com um reencaminhamento
quando necessario) em vez de eles mesmos realizarem o
acompanhamento.

Estes dados a respeito do contetdo da atengao nos Estados
Unidos indicam que os médicos de atengdo primaria e de atengao
nao-primaria em consultério nao diferem tanto quanto poderia ser
esperado no que se refere a varias caracteristicas clinicas
importantes de consultas, como os motivos para a consulta e as
caracterfsticas do encaminhamento. E possivel que a inclusio de
especialistas baseados nos hospitais revelasse diferengas maiores,
mas nao ha estudos que fornecam dados para esta comparagio.

O CONTEUDO DA ATENCAO PRIMARIA NO
REINO UNIDO

Os Estados Unidos e o Reino Unido estao em extremidades
opostas do espectro de forca de seu direcionamento para a aten¢ao
primaria (ver Capitulo 15). Dados existentes fornecem alguns
contrastes interessantes, basicamente nos tipos de informacgdes
que sdo coletadas nos dois pafses.

Como os pacientes do Reino Unido registram-se para receber
toda sua atencgao primaria de um médico em particular (um clinico
geral), cada profissional de saude tem uma “lista de pacientes”,
embora estas estejam, cada vez mais, se tornando listas de grupo.
Em 1995, o tamanho médio da lista era de 1.781, uma diminuicio
gradual dos 2.098 em 1980. Destes, 7% tinham idades de 0 a 4
anos, 13% de 5 a 14 anos, 42% de 15 a 44 anos, 22% de 45 a 64
anos, 9% de 65 a 74 anos, e 7% mais de 74 anos. A dura¢ao média
das consultas era de 8,8 minutos (cerca de metade da duraciao dos
Estados Unidos). Em média, apenas cerca de 16% dos pacientes
vistos no perfodo de um ano tinham sido encaminhados a outro
médico; isto aumentou com cada faixa etaria sucessiva de 10%
entre os pacientes com idades de 0 a 4 anos e 6,7% em idades de
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5a 15 anos para 45% daqueles acima de 74 anos, tendo o nimero
médio de encaminhamentos por individuo encaminhado aumentado
progressivamente de 1,12 na faixa etaria mais jovem para 1,27 na
faixa etaria mais idosa. Uma em cada dez consultas foi uma
consulta domiciliar (Royal College of General Practice, 1995a).

A Tabela 4.10 compara os dez diagndsticos mais frequentes
na pratica generalista no Reino Unido com a pratica da medicina
de familia e pratica da medicina interna geral nos Estados Unidos.
Ha pouca similaridade nos tipos de diagnésticos mais comuns,
exceto para infecg¢do do trato respiratoério superior, asma e
hipertensio, mas o método de calculo difere e a amostra de
medicina interna geral nos Estados Unidos nio inclui criangas.

O numero de prescrigdes por pessoa varia em paises
diferentes. No Reino Unido, em 1993, foi feita uma média de 8,8
prescricoes por pessoa (Royal College of General Practice,
1995c¢), comparando com 16,6 nos Estados Unidos. Entretanto,
este ultimo numero inclui todos os tipos de unidades, ndo apenas
a aten¢ao primaria.

A porcentagem de unidades de saude computadorizadas tem
crescido; em 1993, 79% das praticas estavam usando
computadores, um numero que foi projetado para aumentar para
92% em 1997. Em 1993, quase todas elas (98%) estavam
utilizando computadores para o registro de pacientes; 94% os
estavam usando para prescrigdes, 90% para, pelo menos,
prontuarios clinicos parciais, 42% para re-chamada do paciente e
84% para relatorios anuais da unidade. No Reino Unido, o uso de
computadores para trabalhar (em vez do uso para cobranga) ¢
promovido por um reconhecimento especifico pelo Servigo
Nacional de Saude [National Health Service] da importancia das
informacoes na criacdo de um sistema de saude melhor e de suas
propostas para desenvolver especificacdes minimas para sistemas
de informacao e para apoiar projetos para melhorar a transferéncia
eletronica de informagoes para as unidades de saude (Royal College
of General Practice, 1996).
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Tabela 4.10
Os 10 principais diagnésticos na pritica da Atencdo Primaria

Reino Unido 1991-92 Estados Unidos 1992
Clinica geral Clinica de familia Medicina geral interna
Taxa por 10.000 % de . )
N o consultas - % de consultas ndo
Diagnostico pessoas Diagnostico - Diagnéstico .
. nao encaminhadas
anos de risco .
encaminhadas
Infeccio do trato Exame médico
respiratorio 772 oral 12,1 Hipertensio 15,5
superior g
Infecgdo aguda do pecoackelda
. 0 e 0 do trato
Bronquite 719 trato respiratorio 9,0 T 6,0
. respiratorio
superior .
superior
Asma 425 Hipertensio 6,8 (e 5,6
geral
e . Infecgdo do trato
Dlst_urb_los EOEEED 415 respiratério 5,0 Diabetes 5,5
conjuntivo i
inferior
Infecgdo aguda
ATEREIEED 412 Sinusite 438 e 39
essencial respiratorio
inferior
Dlst_urblos do 409 Dlstefnsoes, 45 F:ar(iilo!)aua 38
ouvido externo luxagdes isquémica
Amigdalite aguda 407 Otite média 4,4 Sinusite 3,2
Infeccdo intestinal
394 3 2,8 i 2,5
mal definida Depressao s Depressao >
QOutros disturbios e Laceracoes/ 24 Doenca articular 21
distarbios nio- 372 contusées ’ degenerativa )
identi- ficados das Asma 18 Dlste?soes. 20
costas luxagbes

Fonte: Dados da NAMCS para os Estados Unidos; Royal College of General Practice (1995a)
para o Reino Unido.

A FAMILIA NA ATENGCAO PRIMARIA

Um artesdo nao especializado 20 anos de idade portador de erup¢io
cutinea obscura foi encaminhado a um dermatologista por um
cirurgido oftalmoldgico. Ele foi tratado sem sucesso por muitas
semanas até que foi examinado por seu clinico geral, que confirmou
que o paciente dividia a cama com seu irmio. O irmio também
tinha uma erup¢io, e ambos se cocavam mais a noite. O clinico
geral foi, assim, capaz de diagnosticar e controlar a sarna subjacente.

Uma experiéncia clinica
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Sempre foi pensado que a orientagdao para a famfilia
contribuisse para bons servigos de saude. O conhecimento da
familia oferece nao apenas o contexto para avaliagio dos problemas
dos pacientes e ajuda para isolar a probabilidade de diversos
diagnosticos possiveis, mas também ¢é importante na decisao a
respeito de uma intervencao apropriada, porque as familias podem
diferir em sua capacidade de realizar diferentes tratamentos e
manejar estratégias. B provavel que a familia se torne ainda mais
importante conforme o conhecimento a respeito da genética aumenta
e as possibilidades tanto de prevengao quanto de manejo aumentem.

Embora a medicina de familia esteja baseada em um forte
alicerce teérico desenvolvido durante a primeira década da formacio
da disciplina (nos anos 70 nos Estados Unidos), existe uma relativa
escassez de literatura a respeito da orienta¢do para a familia por
parte dos profissionais de saude da atengao primaria. Um estudo do
teor de seis periddicos norte-americanos de medicina de familia de
1989 a 1993 dividiu a questdo em seis categorias: atengao ao
paciente no contexto da famfilia, a famflia como paciente,
instrumentos para medir o funcionamento da familia, genograma e
ciclo de vida, aten¢do a membros da familia e artigos de revisdao
sobre familia. No periodo de cinco anos do estudo, foram publicados
apenas 47 textos sobre a familia nos seis peridédicos; destes, pelo
menos a metade (e mais de 60% no jornal com mais artigos) foi
limitada a apenas duas destas seis categorias. Assim, parece haver
poucas evidéncias, pelo menos na literatura norte-americana, que
pudessem ajudar a julgar a magnitude das contribuigdes especiais a
atencdo primaria feitas pelos médicos de familia (Smilkstein, 1994).

Muitas técnicas estao disponiveis para ajudar os profissionais
de saude a considerar o contexto da familia como uma parte de sua
aten¢ao aos pacientes. North e colaboradores (1993) examinaram a
extensdao na qual dez destas foram usadas por médicos de familia.
Das dez, uma (o genograma) ¢ usada para o propodsito especifico de
identificar predisposi¢Oes a doengas em familias. Oito servem ao
proposito de identificagao do contexto da familia no qual a atengio
aos pacientes ocorre: conferéncias de familia, entendimento do ciclo
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de vida da familia, teoria de sistemas de familia, mapas de familias,
APGAR (Adaptagao, Parceria, Crescimento, Afec¢ao, Resolugio)
da familia, autoconsciéncia da dinamica da familia do préprio médico
e sessOes de aconselhamento familiar. Uma técnica adicional ¢
especificamente indicada para lidar com o problema de dependéncia
quimica e familias. A mais formal destas técnicas (genograma, mapas
de familia e 0 APGAR da familia) foi a menos usada: mais da metade
dos médicos (e 95% no caso do APGAR) nunca as usou. Exceto
para a autoconsciéncia da dinamica da propria familia, menos de
15% dos médicos empregavam qualquer das técnicas diariamente.
Embora o treinamento anterior nas técnicas especificas tenha
aumentado a probabilidade de seu uso, este nao foi o caso para a
mais formal das ferramentas (APGAR), sugerindo que as demandas
de tempo do trabalho podem interferir com a atengao sistematica
para o atendimento orientado para a familia.

Nos Estados Unidos, onde a medicina de familia compartilha
a atengdo primaria com a medicina interna e a pediatria, uma
proporcao substancial da populaciao identifica um médico de
familia como sua fonte de atengao primaria. Os dados da pesquisa
de Gastos Nacionais em Saude de 1987, uma pesquisa domiciliar
realizada por um perfodo de um ano, revelou que em um terc¢o das
familias, pelo menos um dos pais e um filho estavam sendo
atendidos pelo mesmo médico. Quando este era o caso, 85% dos
conjuges dos pais também estavam recebendo atendimento da
mesma fonte. Em 80% — 90% destas familias (dependendo se a
mae, o pai ou o filho fosse considerado), este médico era um médico
de familia. Quando o médico procurado pelo pai (ou mie) e para a
crianga era diferente, era provavel que um médico de familia fosse
identificado como a fonte de atengdo primaria para 49% das maes,
57% dos pais e apenas 18% dos filhos. As famfilias cujo
atendimento era pago pelo Medicaid (para os pobres) ou pelo
Medicare (acima de 65 anos ou incapacitados) tinham mais
probabilidade de ter a atencao orientada para a familia, assim como
as familias vivendo em areas rurais, mies com niveis educacionais
inferiores e familias chefiadas pela mae (Doescher e Franks, 1997).
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A proporgao substancial da aten¢do primaria prestada por
médicos de familia, sem davida mais alta em muitos paises do que
nos Estados Unidos, indica uma necessidade de entender melhor
as contribui¢bes especiais que sdo feitas por uma orienta¢iao para
a familia, particularmente com um reconhecimento crescente da
importancia de caracteristicas biolégicas, bem como sociais e
ambientais que agrupam as familias.

PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ATENCAO
PRIMARIA NOS ESTADOS UNIDOS

Embora o termo afengio primdria tenha longa histéria,
virtualmente ele nao foi utilizado nos Estados Unidos antes de
meados dos anos 60. Mesmo hoje, nio é amplamente aceito pela
profissao médica, a qual usa os termos wedicina de familia, medicina
geral interna e pediatria geral para refletir os conceitos que sao
incorporados no termo mais amplo atencdo primdria. Parece
provavel que isto seja um resultado da énfase sobre a especializa¢io
que ha muito tem caracterizado a medicina nos Estados Unidos.

A especializa¢do foi bem encaminhada durante a segunda
década do século (Stevens, 1978). Em 1915, 66% dos alunos das
faculdades de medicina diziam que planejavam se subespecializar.
A oftalmologia foi a primeira especialidade médica a ser
formalmente organizada (Wechsler, 1976). Nos anos 30, muitas
especialidades surgiram como entidades separadas; em 1937 havia
comissOes formais de certificagao em oftalmologia (1917),
otorrinolaringologia (1924), ginecologia/obstetricia (1927),
dermatologia (1932), pediatria (1933), cirurgia ortopédica (1934),
psiquiatria e neurologia (1934), radiologia (1934), proctologia
(1935) — a qual tornou-se mais tarde cirurgia do célon e do reto —
urologia (1935), medicina interna (1936) e cirurgia (1937). A
formalizacdo subseqiiente foi alcangada pela cirurgia neurologica
(1940), medicina fisica (1947), medicina preventiva e saide publica
(1948) e cirurgia toracica (1950). Muitas destas “especialidades”
mudaram seus nomes mais tarde e a Comissao Americana de
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Cirurgia Toracica nao tinha sido oficialmente reconhecida como
uma especialidade importante isolada até 1970. Assim, em 1950,
havia mais de 15 comissdes para certificar a competéncia de
médicos que entravam nos campos de especialidade, mas nao havia
nenhuma especializagao para médicos de familia (Wechsler, 1976).
Em 1996, havia 38 certificagdoes separadas, mais 43 em
subespecialidades e mais de 21 outras certificacdes especiais, bem
como a certificagao de medicina de familia (Randolph ez a/., 1997).

A disponibilidade de fundos federais para fornecer assisténcia
para educagao de veteranos da Segunda Guerra Mundial acelerou a
entrada de médicos nas especialidades, resultando na rapida queda
da propor¢ao de médicos generalistas de 75%, em 1935, para 45%,
em 1957 (Knowles, 1969). Em meados dos anos 60, uma crise na
disponibilidade dos médicos de aten¢ao primaria foi amplamente
antecipada e diversas comissOes nacionais recomendaram passos patra
reverter a tendéncia com propostas de estabelecer uma “especialidade”
de medicina de familia. Entretanto, os especialistas tradicionais
resistiram ativamente ao estabelecimento de uma especialidade de
pratica de familia/geral. Em 1965, a American College of Physicians
[Escola Americana dos Médicos] (os internistas) chegou ao ponto de
afirmar seu interesse e senso de responsabilidade para promover a
pratica da medicina de familia (Knowles, 1969). Depois de repetidas
tentativas da Academia Clinica Geral [Acadeny of General Practice]
para estabelecer uma comissao certificadora na pratica de familia,
em 1969, uma foi finalmente aprovada. Em 1971, o Congresso
aprovou a legislacao The Health Professions Educational Assistance Program
[Programa de Assisténcia Educacional para Profissoes de Saiade]| que
autorizou, pela primeira vez, o gasto de fundos para apoiar o
treinamento em medicina de familia. Desde 1968, muitos estados,
iniciando com Nova York, tém aprovado leis que clamam pelo
desenvolvimento de programas de pratica de familia em faculdades
estaduais de medicina. Em 1972, 31 faculdades tinham criado
departamentos de pratica de familia e outras 30 tinham estabelecido
divisdes de pratica de familia; estas somaram cerca de trés quintos de
todas as faculdades de medicina do momento. Havia 107 programas
de residéncia aprovados em medicina de familia: 63 em hospitais
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comunitarios, 41 em hospitais universitarios ou hospitais associados
a universidades e trés em hospitais militares, com um total de mais de
1 mil cargos de residéncia (Rousselot, 1973). Médico da familia é a
designacao para os graduados destes programas aprovados de
treinamento em medicina de familia; generalista é reservado para
médicos similares que se formaram na faculdade de medicina antes
que estes programas de treinamento tivessem sido desenvolvidos.

A legislacao aprovou, em 1963 e 1968, a expansio facilitada
na oferta geral de todos os médicos, incluindo especialistas, mas
em 1971 a legislacdo federal para apoiar o crescimento da medicina
de familia ndo conseguiu afetar a oferta de médicos de atengdo
primaria em relagdo a outros especialistas.

Em 1976, a preocupa¢do a respeito da ma distribuigao de
médicos (propor¢ao relativamente baixa médico/populacio na maiotia
das areas ndo urbanas) e o fornecimento defasado de médicos de
atencdo primaria levaram o Congresso norte-americano a aprovar a
legislagao que fornecia financiamento para programas de treinamento
da atenc¢ao primaria em medicina de familia, medicina interna geral e
pediatria. O nimero de médicos de familia, internistas e pediatras e a
proporcao destes médicos para a populagao aumentou, mais do que
compensando o declinio no numero de médicos generalistas. O nimero
de médicos de atengao primaria por 100 mil habitantes aumentou de
09,6, em 1980, para 78.8, em 1985, e 83,7, em 1990. Apesar deste
aumento, o crescimento no nimero de médicos de atengao primaria
foi menor do que o de especialistas de aten¢ao nao-primaria, de forma
que eles contaram com uma propor¢ao menor de todos os médicos
em 1990 do que em 1985.

A Tabela 4.11 apresenta a distribuicao de especialidades médicas
nos Hstados Unidos de 1963 a 1995. Em 1995, apenas 39% de todos
os médicos ativos (e 39% de todos os médicos com consultorio) eram
médicos de atengdo primaria. Entretanto, esta porcentagem inclui a
maioria das subespecialidades pediatricas, bem como algumas
subespecialidades da medicina interna, ja que nao sio enumeradas
separadamente. Em contraste com a maioria dos especialistas em
medicina de familia e generalistas, nem todos os especialistas em
medicina interna e pediatria praticam a aten¢do primaria. No final
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dos anos 80, por exemplo, quase 30% dos médicos que se classificaram
como pediatras gerais na verdade tinham uma concentragao em
subespecialidades (17%) ou praticavam unicamente uma
subespecialidade (11%) (McCrindle ¢z a/., 1989). Entre metade e dois
tercos de todos os internistas em treinamento nos anos 80 buscaram
treinamento subespecializado (Instituto de Medicina, 1989; Barnett
e Midtling, 1989). Este aumento na subespecializagdo ocorreu na
medicina osteopatica também; entre 1980 e 1987, o nimero de
certificados de subespecialidade em osteopatia dobrou.

Entre 1990 e 1995, a porcentagem de crescimento em
especialistas de atengao primaria variou de 2% para médicos de familia
e generalistas para 11% para internistas generalistas e 21% para
pediatras, ou um aumento na porcentagem geral de 9%. Em contraste,
a taxa de aumento nas subespecialidades médicas foi de 80%,
enquanto o numero de especialistas em cirurgia permaneceu
relativamente constante, mas outras subespecialidades diminuiram
cerca de 12%.

Tabela 4.11
Numero de médicos profissionalmente ativos (por 100.000 habitantes),
anos selecionados 1963 e seguintes*

1963 1970 1975 1980 1990 1995
Total de médicos ativos 134,8 148,3 156,1 188,0 2183 2458
Atencdo primaria} 56,7 56,2 59,9 69,6 82,1 92,6
Medicina geral/de familia 344 27,7 25,0 26,0 27,5 29,0
Medicina interna 15,7 20,0 249 30,9 38,3 43,8
Pediatria} 6,6 8,6 10,0 12,7 16,3 19,8
Qutras especialidades médicas 06,3 8,3 8,7 15,6 24,9 29,9
Especialidades cirurgicas§ 34,9 41,1 44,0 47,8 53,4 56,2
Outras especialidades 36,9 42,8 434 40,8 49,8 56,1

* Além disso, havia 25.479 médicos osteopatas nos Estados Unidos em 1986. A osteopatia ¢ um ramo
separado ¢ menor da medicina que se baseia em uma filosofia diferente de patologia da medicina alopata
predominante. De todos os médicos osteopatas em 1986, 61% praticavam a atengdo primaria, principalmente
a clinica geral. Os médicos osteopatas englobam 3% de todos os médicos nos Estados Unidos, mas
representam 9,3% dos médicos de aten¢do primaria e 12,2% dos médicos de familia (Barnett e Midtling,
1989).

T Exclui especialidades desconhecidas

I Inclui subespecialidades pedidtricas bem como a pediatria geral

§ Inclui ginecologia/obstetricia

Fontes: 1963-1990, US. Department of Health, Education and Welfare; 1980, 1990, 1995, Randolph ¢/ 4.,

(1997), conforme citado em Starfield, B. “Primary Care: Concept, Education and Policy”, Oxford
University Press, 1992 (2*impressio) pagina 93 o# Department of Health, Education and Welfare. A
Resort to the President and Congress on the Status of Health Professions Personnel the United States.
DHEW Publication No. (HRA) 78-93, Washington D. C. 1978.
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A Tabela 4.12 apresenta o numero geral de pessoas para cada
tipo de médico nos Estados Unidos em 1990 e em 1995. Em 1995,
havia um médico ativo para cada 365 pessoas, mas menos da
metade destes eram médicos de aten¢ao primaria. Em média, havia
um médico de atengdo primaria para cada 1.080 pessoas e apenas
um médico de familia/generalista para cada 3.448 pessoas.

Tabela 4.12
Populagdo por médico: Estados Unidos, 1990 e 1995
1995
1990 Total Consultério
Total de médicos ativos 454 365 615
Médicos de atengédo primaria 1.186 1.080 1.572
Médicos generalistas/de familia 3.529 3.448 4.386
Internistas 2.529 2.283 3.623
Pediatras (criancas de 0 a |4 anos) 1.280 1.111 1.667
Outras especialidades médicas 6.009 3.344 4.762
Ginecologia/obstetricia (por mulher) - 3.566 4.595
Especialistas em cirurgia ¥ 2.387 3.155
Outros especialistas 1.559* 1.783 2.793

* Incluidos com especialistas em cirurgia antes de 1995
Fonte: Randolph ez al. (1997)

Embora os graduados na faculdade de medicina estejam
cada vez mais escolhendo as especialidades de aten¢do primaria,
a probabilidade de um aumento substancial na propor¢io de
médicos de aten¢dao primaria parece remota. Em 1996, a
proporgao de todos os médicos que completavam seu treinamento
que eram médicos de atengdo primaria era menor que 30%
(American Medical Association, 1997).

O numero apropriado de médicos de diferentes tipos ¢é dificil
de especificar. Embora comparagdes internacionais incluindo
paises que diferem nas proporcdes relativas de tipos diferentes de
médicos pudessem contribuir para a discussdo, nio forneceriam
uma resposta definitiva devido ao grande numero de outras
diferengas entre os paises. Nos Estados Unidos, os sistemas
integrados de saude com bons dados a respeito dos funcionarios
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fornecem um padriao razoavel contra o qual outros sistemas de
saude podem ser comparados. Os dados de 106 grupos e modelos
de equipe das HMOs indicaram que a proporc¢ao de médicos de
aten¢do primaria para o total de médicos (expressa como
equivalentes de periodo integral) variou entre 45% e 49%.
Entretanto, quanto menor a participa¢ao no plano, menor a
propor¢io de médicos de atengdo primaria. Nas HMOs com
participagoes abaixo de 80 mil, apenas 33%-37% dos médicos de
periodo integral eram médicos de ateng¢do primaria, enquanto a
porcentagem comparavel para HMOs maiores foi de cerca de 60%
(calculos de Dial ez al., 1995). Organizagdes menores utilizam um
numero muito maior de subespecialistas por 100 mil habitantes
inscritos do que as organiza¢des maiores. Nao é sabido o quanto a
diferenca no trabalho destes especialistas em organizagdes maiores
e menores difere ¢ desconhecida. Embora um estudo mais recente
em dois modelos de HMOs com uma equipe grande sugira que
estas organizagdes continuam a ter mais médicos de atengao
primaria por habitante do que o pais como um todo, pode nio ser
mais verdade que eles possuam menos subespecialistas,
especialmente subespecialistas médicos (Hart ez a/, 1997).

Conforme sera mostrado no Capitulo 15, este direcionamento
para a subespecialidade ndo é universal nas nagoes ocidentais
industrializadas. Além disso, o crescimento na oferta de todos os médicos
de atengdo primaria combinados é menor do que na oferta de outros
especialistas, predispondo, assim, a uma orientacao especializada cada
vez maior para a pratica médica nos Estados Unidos.

E provavel que a proporgio relativa de especialistas de atengao
primaria e ndo-primaria tenha um impacto maior sobre os modelos
de pratica em ambos os tipos de especialistas. Nos Estados Unidos,
a propor¢ao de especialistas de atencao nao-primaria ¢ alta
comparada a outros pafses e nao ha uma queda notavel, mesmo
nesta era de atengao monitorada. Isto esta refletido em padrées de
pratica em que os médicos de aten¢do nao-primaria nos Estados
Unidos tém um papel muito maior na aten¢ao continuada, orientada
para a enfermidade dos pacientes, conseqiientemente com maiores
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custos, do que ¢ o caso em muitos outros paises. O numero de
subespecialistas necessarios para atender as necessidades de consulta
com médicos de atencdo primaria ou para o monitoramento
continuado de problemas raros ou incomuns nao ¢ conhecido e
permanece um desafio para futuras pesquisas orientadas para a
politica em todos os paises. Existe variagao na proporg¢ao de médicos
de atengdo primaria e de atengdao nio primaria para a proporcao de
habitantes: esta variabilidade é vista mesmo dentro dos paises.
Assim, esta claro que onde existir uma relativa escassez de
médicos de aten¢do primaria em relagdo a outros especialistas em
geral (como nos Estados Unidos), deveriam ser consideradas alteragoes
tanto na politica governamental quanto na nao-governamental.
Algumas possibilidades incluem (Starfield e Simpson, 1993):

1.  Aumentar os ganhos profissionais dos médicos de
atencdo primaria para alcang¢arem uma paridade ou
quase paridade com especialistas.

2. Estabelecer uma base mais racional para o
encaminhamento e especialmente para o manejo de
pacientes a longo prazo (Em particular, os médicos de
aten¢ao primaria poderiam atender mais pacientes com
problemas continuados de satide com marca¢io de
consultas mais apropriadas e atengao compartilhada com
subespecialistas, reduzindo assim a demanda por servigos
diretos de subespecialistas. Ou seja, a atengdo primaria
com um apoio adequado de especialistas poderia reduzir
a demanda por aten¢ao subespecializada).

3. Reestruturar as politicas de licenciamento estadual
para limitar a oferta de médicos a areas de necessidade.

4. TFornecer incentivos financeiros a programas que
formam os médicos de atencao primaria.

5. Expandir e melhorar programas de perdiao de dividas
para médicos de atencdo primaria.

6. Reestruturar programas de taxas para a atengao
primaria para estimular a oferta de servigos importantes
de aten¢do primaria.
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7. Reduzir a trabalhosa papelada administrativa associada
a atividades de cobranca e garantia de qualidade.

8. Fornecer bonus ao atingir importantes objetivos da
aten¢ao primaria.

9. Fornecer bonus para a equipe na ateng¢ao primaria.

10. Premiar niveis mais altos de alcance de funcoes da
aten¢ao primaria.

11. Financiar cada vez mais pesquisas de atengdo primaria
para melhorar seus desafios intelectuais e aumentar a
base cientifica para esta pratica.

12.  Envolver estagiarios no monitoramento continuo da
qualidade da atengdo para prepara-los para a revisao
critica de sua propria pratica.

Muitos pafses ja institufram politicas orientadas para estes
objetivos. Como mostra o Capitulo 15, os esforgos politicos estao
refletidos na forma como os médicos trabalham, fornecendo, assim,
a base para o otimismo a respeito da capacidade dos sistemas de
saude em responder aos desafios para melhorar a oferta de servigos
de atengdo a saude.
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5. PROFISSIONAIS DE ATENCAO
PRIMARIA, SUBESPECIALISTAS
E OUTROS PROFISSIONAIS
NAO-MEDICOS

Desde a Antiguidade, o médico tem sido o profissional de
Medicina oficialmente aprovado, com outros tipos de profissionais
de saude auxiliando ou complementando o papel do médico na
prestacao de servigos de satde. Onde a oferta de médicos era (ou
ainda é) pequena, profissionais de saide como enfermeiros e
auxiliares substitufam-nos. A experimentagao com os papéis da
atencdo primaria ampliados para estes outros profissionais recebeu
impulso pelo movimento dos “médicos dos pés descal¢os” na
China, depois da revolucio de 1949 e pelo treinamento de
enfermeiros e “assistentes médicos” nos Estados Unidos iniciado
nos anos 1960 e 1970.

Embora o papel destes profissionais nio-médicos nunca
tenha sido formalmente delineado, seu treinamento e envolvimento
na atenc¢do primaria levanta questdes referentes a relativa
efetividade e eficiéncia de diferentes tipos de profissionais de satde
envolvidos na aten¢ao primaria. Estas questdes eram
particularmente notaveis nos Estados Unidos, onde a crescente
especializa¢do estava produzindo um excesso de subespecialistas
as custas dos médicos de atencao primaria. Além disso, nos Estados
Unidos (em contraste com a maioria dos paises industrializados),
os servigos de atencgdo primaria sio prestados nao apenas por
clinicos gerais e médicos de familia, mas também por pediatras e
internistas generalistas. A responsabilidade pela aten¢ao primaria
pode ser assumida por outros tipos de médicos mesmo em paises
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onde o médico de familia é o suporte da atencdo primaria. Por
exemplo, na Espanha e na Italia, os pediatras sio os médicos de
atengdo primaria para criangas abaixo de 14 anos de idade. Nos
Estados Unidos, até uma época relativamente recente, os pediatras
eram considerados os médicos de atengdo primaria para criangas
abaixo de 14 anos de idade; agora a idade aumentou para incluir
adolescentes. Servicos de obstetricia, algumas vezes, nao sao
considerados parte da medicina de familia em alguns paises, onde
a atengao pré-natal de rotina ¢ prestada por parteiras ou obstetras.
Assim, a questao de quem oferece atencgao primaria melhor, e para
quem, ¢ relevante em quase todos os lugares porque as decisdes
influenciam a politica tanto a respeito do conteddo educacional
como da organizagao e do financiamento dos servigos.

Uma questdo envolve os méritos relativos da presta¢ao de
servicos de ateng¢dao primaria a saide por médicos de familia em
comparagdao com seus colegas “especialdides” (Fry e Horder, 1994)
(ou seja, pediatras gerais e internistas gerais). O crescimento do poder
e da influéncia de especialistas e uma tendéncia cada vez maior de
alguns segmentos da populagdo a acreditarem que a atengao
especializada é melhor do que a atengdo generalista, bem como
afirmagoes precoces que outros especialistas prestam “aten¢ao primaria”
(Aiken ef al., 1979), também levam a questoes a respeito dos méritos
relativos da atencao especializada e generalizada. Um caso especial de
atencao “especialista” versus a “generalista” envolve a questao dos
servigos a serem prestados a mulheres; em particular: os obstetras sao
médicos de aten¢do primaria se, pelo menos, algumas mulheres
acreditarem que eles sdao sua principal fonte de atengao? Uma terceira
questdo, de interesse particular nos Estados Unidos, refere-se aos
profissionais de saide niao-médicos como prestadores de atengio
primaria. Finalmente, o papel da equipe na aten¢ao primaria requer
consideragdes. As questdes especificas a serem respondidas sao: A pratica
da atencdo primaria é igualmente efetiva, ndo importando o tipo de
médico? Ou existe uma justificativa tedrica ou pratica para limitar a
pratica da aten¢do primaria a determinados tipos de médicos, talvez
com auxilio de outros membros de uma “equipe”?
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Uma observa¢ao especial: alguns médicos de atengio
primaria se ofendem com a designag¢io “generalista”,
particularmente quando contraposto ao termo “especialista”
porque denota inferioridade na mente de algumas pessoas. Para os
propositos deste capitulo, o termo “generalista” é mantido porque
¢ o sujeito da especialidade “generalismo”, que esta em
consideracao (Smilkstein, 1994).

BASES TEORICAS PARA O MEDICO DE
ATENCAO PRIMARIA

O Dr. S. é um médico e um pesquisador biomédico reconhecido
que comegou a perder a visdo no inicio de seus 60 anos. Devido a
sua formacdo como médico e pesquisador distinto, ele ndo teve
dificuldades em buscar os melhores oftalmologistas na area. Nem
teve problemas para comunicar-se com eles. Ele falava sua lingua
e compartilhava de seu conhecimento. O Dr. S. recebeu um
diagnéstico de degeneragao macular, uma causa irreversivel e
progressiva da cegueira, e foi dito a ele que nada poderia ser feito.
Apenas muito mais tarde, e por meio de discussdes com outras
pessoas que ndo eram profissionais, o Dr. S. descobriu que havia
muito que podia ser feito por ele. Estas sao suas palavras:

“Acredito que é raro o médico que tem tempo, energia e
discernimento para devotar profunda atenc¢do ao que estd
acontecendo ao resto de seu paciente. Pode ser que meu médico
nio possa fazer nada por meus olhos, mas por tras destes olhos
encontra-se um homem ansioso e preocupado que precisa
trabalhar, mas que agora estd privado de seus ganhos costumeiros,
e ha muito que pode ser feito por ele. As complica¢des da cegueira
nio estdo nos olhos, mas em outras partes. Uma delas ¢ a sensacgio
de ulceragio na superficie anterior de ambas as tibias a cerca de
30 centimetros do chido, que é a altura de uma mesa de centro
convencional. Este ¢ um problema de um paciente cego, mas nio
¢ mencionado em nenhum dos livros de oftalmologia. Acredito
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que para a maioria dos oftalmologistas a cegueira representa um
fracasso, assim como a morte representa o fracasso para o
internista. O internista no tem de lidar com o paciente que morreu,
mas o paciente que estd cego continua a viver, e a incapacidade do
oftalmologista em lidar com a cegueira tem um impacto
importante sobre o paciente. Os oftalmologistas negam ao paciente
qualquer outra ajuda porque eles se sentem derrotados. Os
oftalmologistas ndo tém consciéncia de dezenas de auxilios que
tornam a vida mais toleravel para o paciente cego.

Se meu médico tivesse me falado a respeito de relégios sonoros
ou audiolivros, meu mundo teria se transformado de um inferno
vivo para um inferno barulhento, e algumas vezes em parafso.”

O Dr. S. passou pelos “melhores oftalmologistas disponiveis de
acordo com todos os critérios profissionais”. Ele poderia ter se
sentido melhor se tivesse sido examinado por um médico de
atencdo primaria, com a consultoria de um oftalmologista.

De um ponto de vista tedrico, os interesses e habilidades
envolvidos na prestagao da atencdo deveriam ser diferentes
daqueles envolvidos na aten¢do especializada. Os médicos que
praticam a atengdo primaria devem tolerar a ambigiiidade porque
muitos problemas nunca alcan¢am o estagio de um diagnéstico
que possa ser codificado utilizando a nomenclatura padrao de
diagnostico. Eles devem sentir-se confortaveis em estabelecer e
manter um relacionamento com os pacientes ¢ em lidar com
problemas para os quais nao ha nenhuma aberragio bioldgica
demonstravel. Eles também devem ser capazes de manejar varios
problemas de uma vez, mesmo que os problemas nio estejam
relacionados em etiologia ou patogénese. Além disso, no decorrer
de longos perfiodos de tempo, os problemas dos pacientes mudam,
e os especialistas que sao adequados ao problema para o qual o
paciente originalmente procurou atendimento podem ser
desafiados além de suas habilidades e interesses quando outros
tipos de problema surgem.

136



5. Profissionais de Atencao Primdria, subespecialistas ¢ ontros profissionais nio-médicos

O progresso médico e as novas tecnologias oferecem o
impulso para uma orientagao crescentemente especializada cada
vez maior; os mesmos fenomenos também requerem habilidades
generalistas bem agucadas. Melhores estratégias para o manejo
melhorardo a expectativa de vida de forma que a complexidade
do manejo da doen¢a aumentara com o tempo; uma maior
sobrevivéncia também resultara no conglomerado de diferentes
tipos de doengas. Os problemas de saidde estio ficando mais
complexos, com mais sindromes, incapacidades, insuficiéncias e
deficiéncias do que aqueles que os médicos estdo acostumados a
ver. Tanto o envelhecimento das popula¢des como o aumento da
sobrevivéncia de individuos atingidos por problemas anatoémicos,
fisiol6gicos ou psicolégicos estdo, provavelmente, aumentando a
necessidade da atenc¢dao domiciliar e de conhecimento acerca da
existéncia de recursos na comunidade.

Na unidade de atengao primaria, a doenga se apresenta em
um estagio mais inicial do que ocorre na atengao especializada
porque os especialistas geralmente véem os problemas depois que
os pacientes tenham sido encaminhados por médicos de aten¢io
primaria. Ja que o treinamento de especialistas ocorre em centros
médicos terciarios, ficam sujeitos a pacientes com problemas em
um estagio mais diferenciado. Como resultado, os especialistas
tendem a superestimar a probabilidade de enfermidades sérias em
populacdes nio examinadas, um fenémeno condizente com os
achados de muitos estudos sobre a forma como as pessoas avaliam
a probabilidade de eventos (Kahnemann ez a/., 1982). Com base
nestas consideragoes, um ponto de vista tedrico sugere que a
aten¢ao primaria deveria ser oferecida por individuos treinados
para atenc¢ao primaria em estabelecimentos de atengdo primaria e
nao por aqueles treinados em centros médicos terciarios.

Os argumentos tedricos para que os médicos de atengiao
primaria assumam a responsabilidade pela atengdao primaria sio
reforcados pela experiéncia em outras profisses, nos sistemas de
satde de outras nagoes industrializadas, e em sistemas organizados
de atencao a saude. Como Moore (1992) observou, a maioria das
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outras profissdes e industrias emprega a especializaciao para lidar
com uma complexidade crescente. Entretanto, quando o tamanho
e a complexidade alcangam um determinado nivel, as organizagoes
empregam gerentes gerais que planejam, alocam recursos,
supervisionam e coordenam o trabalho de especialistas, além de
monitorar os resultados. Poucas nacoes industrializadas confiam
em especialistas para a prestagao de atencao primaria; a maioria
tem sistemas baseados no médico generalista com apoio de
especialistas (Kaprio, 1979). Nos Estados Unidos, todos os
sistemas organizados de servigo de saude (como as formas de
trabalho em grupo das organizacdes de manutencao da saude
[HMOs]) empregam médicos de atenc¢ao primaria; no final dos anos
90, virtualmente, todos os graduados de programas de atengio
primaria teriam de fazer parte das HMOs se seus programas
crescessem, conforme previsto, em 10% ao ano (Moore, 1992).

Evidéncias empiricas sobre os beneficios de um médico de
aten¢do primaria sustentam as nog¢oes tedricas. Quanto maior a
propor¢ao de médicos generalistas em uma comunidade, menor a
freqiiéncia de hospitalizacao. Experiéncias na Suécia indicam que
a atenc¢ao primaria reduz o fluxo de pacientes para servigos
especializados em ateng¢do secundaria, como consultorios e salas
de emergéncia, e diminui os custos totais de aten¢do a saude
ajustados a idade (Moore, 1992). Dados de um estudo colaborativo
internacional sobre a utiliza¢do da aten¢ao médica mostrou que
areas com uma propor¢ao maior de especialistas do que generalistas
possuem maiores taxas de consultas médicas que nao podem ser
consideradas devidas a necessidades maiores de saude (Kohn e
White, 1976). Os especialistas podem tratar demasiadamente os
pacientes de maneira superficial; por exemplo, os alergistas que
tratam criangas e adultos com asma usam mais corticoides do que
os médicos de familia e os pediatras com quem foram comparados
(Engel ez al., 1989).

Determinantes importantes da qualidade de atengdo sdao a
durag¢iao do treinamento em pods-graduagiao, a extensiao da
experiéncia com o problema especifico em consideracao e a
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natureza da organiza¢ao em que o médico trabalha (Palmer e Reilly,
1979). Os diversos papéis do médico podem influenciar
grandemente a tomada de decisio, nem sempre em dire¢oes
consistentes. Eisenberg (1986) caracterizou estes papéis como
“profissionais de satde de auto-satisfagcao”, “agentes do paciente”
e “abonador do bem social”. Algumas vezes um papel predomina,
enquanto outras vezes outro prevalece. Os médicos podem ter
necessidades de “auto-satisfacio” em termos de uma renda
esperada porque encontram determinadas formas de pratica que
sdo mais satisfatorias para eles, porque foram treinados de
determinadas formas que lhes sdo, portanto, mais confortaveis,
porque o ambiente em que trabalham contém certas expectativas
que podem ser dificeis de superar, ou porque suas associacdes ou
colegas profissionais recomendam trabalhar de determinada forma.
Atuar como agente do paciente também pode produzir diferengas
no padrao de trabalho porque médicos diferentes podem interpretar
as necessidades do paciente de forma diferente, porque os
pacientes podem fazer demandas por determinados tipos de
intervengdes, ou porque a conveniéncia para o paciente pode ser
considerada um fator crucial. Como “abonador do bem social”, os
médicos podem tomar decisées com base em suas crengas a respeito
das prioridades correspondentes. Por exemplo, eles podem estar
preocupados quanto ao beneficio de uma interven¢ao quando os
recursos necessarios poderiam ser mais benéficos para outros
pacientes. Todas estas consideragoes podem contribuir de forma
importante para a diferenca nos modelos de pratica entre os
diferentes tipos de médicos para determinar as melhores
abordagens para reduzir a variabilidade onde isto parecer desejavel.

Se treinar especificamente em ateng¢dao primaria for
importante para sua pratica, que evidéncias existem de que
determinados tipos deste treinamento sao superiores a outros? Em
particular, o treinamento de médicos de familia, internistas gerais
e pediatras ¢ igualmente efetivo? A literatura de pesquisa fornece
uma riqueza de dados a respeito deste assunto. A maioria dos
estudos aqui considerados foram realizados nos Estados Unidos,

139



ATENCAO PRIMARIA: equilibrio entre necessidades de saiide, servicos e tecnolgia

o unico pafs industrializado ocidental em que tanto internistas
como pediatras tém o mesmo sfafus como médicos de atengao
primaria em relacdo a médicos de familia ou “generalistas”.

A literatura contém varios tipos de abordagem para comparar
a pratica dos médicos de familia com os internistas gerais na aten¢ao
a adultos e dos médicos de familia com os pediatras na atengio
pediatrica. (Poucos estudos também inclufram especialistas de
diferentes tipos em sua comparagao.) Os métodos de diagnostico
e tratamento, os encaminhamentos ¢ o uso de recursos foram
estudados por diversos métodos, incluindo revisio de prontuarios
médicos, diarios de consultas mantidos pelos médicos por varios
dias, questionarios enviados a médicos e pacientes programados
(simulados). Alguns estudos foram de escopo nacional, enquanto
outros foram limitados a instala¢bes clinicas individuais. Alguns
apenas descrevem as diferen¢as nas caracteristicas da pratica,
enquanto outros avaliaram especificamente a qualidade técnica
da atengdo, a satisfagdo com a atengdo por parte dos pacientes,
redugoes na utilizacdo dos servigos ou alguns aspectos sobre
resultados ou custos da ateng¢ao. Alguns poucos estudos abordaram
a obtencao do aspecto singular da atengao; estes estao resumidos
em outros capitulos.

Médicos de familia, internistas gerais e pediatras gerais:

perfis da pratica

A National Ambulatory Medical Care Havery [Pesquisa Nacional
de Atencao Médica Ambulatorial] fornece informacdes descritivas
a respeito de diversas caracteristicas de pacientes, problemas do
paciente e caracteristicas da pratica. Esta pesquisa pode ser usada
para comparar as praticas de varios tipos de médicos. Por exemplo,
os internistas gastam mais tempo com os pacientes (18,4 minutos)
do que os médicos de familia/generalistas (13,0 minutos). Os
internistas pedem mais exames laboratoriais (73% das consultas)
e radiografias (53% das consultas) do que os generalistas (34% e
19%, respectivamente). Os internistas também tém maior
probabilidade de oferecer orientagOes referentes a problemas de

140



5. Profissionais de Atencao Primdria, subespecialistas ¢ ontros profissionais nio-médicos

saude (17,8% das consultas) do que os generalistas (12,4%), mas
niao ha diferengas aparentes na freqiiéncia de terapia para
problemas emocionais (3%) (Noren ez al., 1980).

A mesma pesquisa tem sido utilizada para comparar as
caracteristicas das praticas de médicos de familia e clinicos gerais
com as dos pediatras. Os pediatras pedem mais exames
laboratoriais, mas prescrevem menos medicamentos para as
categorias importantes de doencgas (febre, dor de garganta, dor
abdominal, diarréia e dor de ouvido) (Fishbane e Starfield, 1981).

Os diarios de consultas mantidos pelos médicos foram a fonte
de informagao em outra pesquisa nacional de entrevistas pessoais
de médicos de familia e pediatras. Um estudo desta pesquisa
examinou a atenc¢ao fornecida a criangas com cinco tipos de
consultas (paciente saudavel e condigdes da pele, ouvidos, boca
ou garganta e problemas do trato respiratorio superior) e cinco
diagnésticos principais (exame médico, infecgbes do trato
respiratorio superior, pneumonia, faringite, otite média) no
ambiente ambulatorial. Os pediatras realizaram mais testes
diagnésticos para todos os diagnoésticos, realizaram mais
imuniza¢cdes e deram mais orientacOes sobre crescimento e
desenvolvimento, mas ofereceram menos terapia especifica do que
os médicos de familia. Entretanto, os médicos de familia otrientaram
mais sobre assuntos de familia e questdes sexuais do que os
pediatras. Os médicos de familia também apresentaram maior
probabilidade de oferecer uma variedade mais ampla de servigos,
especialmente cirurgias menores, para cada faixa etaria na infancia
(Starfield ez al., 1985).

A mesma pesquisa nacional foi utilizada para estudar uma
amostra de 132 médicos de familia e 102 internistas generalistas
que completaram questionarios e mantiveram diarios de consultas
em 3.737 e 2.250 consultas de adultos em consultério,
respectivamente. A analise revelou que, em relagdo aos médicos
de famfilia, era duas vezes mais provavel que os internistas
generalistas pedissem exames de sangue, contagens sangiineas,
radiografias toracicas e eletrocardiogramas. Eles também gastaram
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mais tempo com pacientes e os encaminharam e hospitalizaram
em uma taxa maior, quer fossem levados em conta todos os
pacientes, quer apenas aqueles com hipertensio essencial benigna.
O prego médio por consulta para pacientes de internistas foi cerca
de duas vezes maior que o dos médicos de familia, mesmo depois
do controle da variedade de caracteristicas dos pacientes, da
unidade de satde e do médico (Cherkin ez al., 1987).

Embora estes dados tenham mais de uma década, analises
similares de dados mais recentes sugerem que a situacao nos
Estados Unidos nao mudou (D. Blumenthal e 4/., manuscrito nio
publicado; Ferris ef al., 1998).

Foram comparados os métodos de diagndstico de internistas
e médicos de familia utilizando assistentes de pesquisa que sdo
treinados para apresentar problemas como se fossem pacientes
reais. Por exemplo, os métodos de diagnoéstico de nove médicos de
familia foram comparados com os de nove internistas, utilizando
estes pacientes “programados” para apresentar trés problemas
clinicos. Os médicos de familia fizeram menos perguntas sobre o
histérico, requisitaram menos itens de dados sobre exames fisicos
e pediram menos exames laboratoriais. Em dois dos trés problemas,
o estudo revelou que os médicos de familia perguntaram
relativamente mais a respeito do estado mental e da situacdo de
vida. Nao houve diferencas significativas nos diagnésticos
alcangados (Smith e McWhinney, 1975).

Em outro estudo utilizando simula¢ées, foram comparados
os métodos de diagndstico de residentes do terceiro ano em medicina
interna (n = 31) aos residentes de medicina de familia (n = 22),
utilizando descrigdes por escrito de cinco pacientes, cada um com
um problema diferente. Os residentes em medicina de familia
perguntaram muito menos itens de exames fisicos. Os custos
laboratoriais foram maiores para os internistas, mas apenas para duas
das simulagbes. Entretanto, os dois grupos de médicos nao diferiram
no numero de hipéteses de diagnéstico (Scherger ez al., 1980).

Os prontuarios médicos foram a fonte de informagoes em
outras comparagoes da atengao prestada por diferentes tipos de
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médicos de atengao primaria. Em um destes estudos 520 pacientes
foram aleatoriamente alocados para uma clinica de medicina interna
ou de pratica de familia. Depois de aproximadamente dois anos,
as fichas dos pacientes foram avaliadas em rela¢do a frequéncia
de consultas, solicitacio de exames laboratoriais, nimero de
encaminhamentos, consultas clinicas para problemas agudos,
consultas em salas de emergéncia e freqiéncia de consultas
marcadas nio realizadas. Os custos associados também foram
calculados. Os pacientes examinados pelos internistas tiveram, em
média, consultas mais freqiientes na clinica de atengdo primaria,
na sala de emergéncia e na clinica de atencdao para problemas
agudos. A probabilidade de faltas as consultas marcadas foi maior
na clinica de atencdo primaria. O custo mediano anual total de
exames laboratoriais para pacientes na clinica de medicina interna
foi significativamente maior por causa das taxas maiores de
encaminhamento para especialistas e valores mais altos de exames
laboratoriais gerados por especialistas (Bertakis e Robbins, 1987).

Prontuarios médicos também foram usados para estudar
cerca de 2 mil pacientes internados de médicos de familia e de
internistas em rela¢do a durac¢ao de sua hospitaliza¢do, aos gastos
gerados, aos gastos gerados por dia, a disposi¢ao, nimero e tipo
de diagnosticos e ao numero de procedimentos. As unicas
diferencas foram o numero de diagndsticos; os médicos de familia
indicaram menos. A revisao de uma amostra aleatéria de 50 fichas
de médicos de familia e uma amostra igual de 50 fichas de
internistas nao revelou diferencas na gravidade da doenga, sendo
que o ajuste multivariado para as diferenc¢as no case-mix nao alterou
os achados (Franks e Dickinson, 1980).

Um estudo de atengao prestada a 10.608 adultos por grupos
de 60 médicos de familia e 245 internistas generalistas indicou
que os pacientes de médicos de familia tinham gastos farmacéuticos
mais baixos e se consultaram menos com dermatologistas,
psiquiatras e ginecologistas, mas fizeram uso de mais consultas de
atencdao de emergéncia (sem marcagiao), de forma que seus gastos
totais nao foram menores que aqueles dos pacientes de internistas
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generalistas. As taxas de hospitalizacao, as taxas de consultas
ambulatoriais e gastos com laboratério e radiografias foram os
mesmos para os pacientes de médicos de familia e de internistas
generalistas (Selby ez al., 1998).

Uma pesquisa com médicos de famiflia, internistas e
ginecologistas/obstetras em Maryland solicitou aos médicos que
relatassem a porcentagem de seus pacientes que havia sido
encaminhada, a porcentagem para quem tinham sido encaminhados
e a porcentagem nao encaminhada. Os médicos de familia
receberam menos encaminhamentos do que os outros dois tipos
de médicos, mas encaminharam a mesma porcentagem (10% —
11%) de pacientes que os generalistas (Sobal e al., 1988).

Estes estudos indicam que a atencao oferecida por pediatras
¢ internistas difere da atencao oferecida por médicos de familia,
pelo menos de algumas formas. Existe alguma evidéncia que sugira
que isto esteja associado a uma menor satisfa¢ao, pior diagndstico,
pior manejo ou piores resultados da atengaor As categorias de
estudo a seguir abordam estas questoes.

Satisfagao do paciente com a aten¢ao. A satisfacdo dos pacientes
com sua aten¢ao tem sido estudada por entrevistas de
acompanhamento por telefone, bem como por questionarios
enviados por correio. Em um estudo utilizando tanto prontuarios
médicos como entrevistas telefonicas, a satisfacio foi maior entre
os pacientes de médicos de familia do que um grupo equivalente de
pacientes examinados por internistas e pediatras (Farrell 7 a/., 1982).

Os questionarios enviados aos pacientes forneceram
informac¢oes de um estudo nacional em que os pacientes foram
aleatoriamente amostrados a partir de diarios de consultas mantidos
por médicos de familia e internistas. Foi perguntado a estes
pacientes o quido satisfeitos eles estavam com a aten¢iao médica
que recebiam. Duzentos e treze pacientes adultos de 124 médicos
de familia e 218 pacientes de 98 internistas gerais responderam.
Os pacientes de ambos os tipos de médicos relataram niveis
similares de satisfagdo sobre as quatro dimensdes medidas (acesso,
humaniza¢ao, qualidade e satisfagio geral), mesmo depois que
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diversas caracteristicas dos pacientes, das unidades e do médico
tivessem sido controladas (Cherkin e# a/., 1988).

Qualidade técnica da atengao. O reconhecimento dos médicos a
respeito dos problemas dos pacientes e sua aderéncia aos padroes
profissionalmente definidos de atencdo para diagndstico e manejo
na atengao primaria foram estudados com varias abordagens,
incluindo revisao de prontudrios, entrevistas com médicos e
auditoria de formularios de queixas.

As auditorias de prontuarios médicos foram a base de um
estudo que descobriu que os médicos de familia registravam menos
critérios de supervisao da saude do que os pediatras, mas também
o fazem ao registrar itens relacionados ao manejo da enfermidade
(Thompson e Osborne, 1976).

Quando a qualidade da atengao foi julgada por meio do exame
dos prontuarios para verificar o diagnéstico e o manejo de
problemas especificos, os especialistas tiveram desempenho melhor
em sua propria area de treinamento especializado do que os
médicos de familia ou generalistas ou os especialistas atuando fora
de sua area de especialidade (Payne e7 a/., 1984). Isto condiz com
a conhecida relagdo entre volume de atencdo e qualidade da
atencdao em unidades de pacientes internados em hospitais; quanto
maior o volume de aten¢do para um problema por parte de um
cirurgiao especifico ou de um hospital em geral, melhor a qualidade
da atencdo. Entretanto, a qualidade gera/ da atengdo por parte de
um determinado profissional ou unidade de satude em particular
nao pode ser julgada pela qualidade da avaliagao da atengao para
qualquer diagndéstico especifico, especialmente quando o
diagnéstico selecionado reflete problemas geralmente observados
na atengao especializada ao invés daqueles mais caracteristicos
da aten¢do primaria.

Em uma pesquisa, uma amostra representativa de médicos
em Maryland foi questionada a respeito de suas atitudes em relagido
aos pacientes com hipertensao. A probabilidade de que os médicos
de famfilia indicassem que pediriam determinados exames
diagnosticos para os pacientes foi levemente menor. Eles também
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foram mais cautelosos ao recomendar medicamentos anti-
hipertensivos em casos de pressdao arterial discretamente elevada,
mas foram mais favoraveis a alguns regimes nao-farmacolégicos
(reducao de peso e de tabagismo, aumento de exercicios, redugao
da ingestdo de alcool e dieta com menos colesterol) do que internistas
ou outros especialistas. A probabilidade de todos os tipos de médicos
apoiarem o uso de diuréticos para o tratamento inicial de pacientes
com hipertensio leve foi a mesma (Cloher e Whelton, 1986).

Os pacientes também foram questionados a respeito do
padrao de pratica de seu médico. Em um destes estudos, calouros
de faculdade foram perguntados a respeito de quanto
aconselhamento de saude tinham recebido de seus profissionais
de atengdo primaria a saide. Os pacientes dos internistas receberam
mais orientagdes a respeito de tabagismo e uso de alcool do que
os pacientes de pediatras ou médicos de familia, receberam mais
orientagdes sobre abuso de drogas e prevencio de doencgas
cardfacas do que os pacientes de pediatras, e receberam mais
aconselhamento a respeito de controle de peso e nutricdo do que
os pacientes de médicos de familia. Os pediatras deram mais
conselhos a respeito de controle de peso do que os médicos de
familia, mas nao ultrapassaram os internistas em qualquer das areas
acima mencionadas (Joffe e al., 1988).

Em outro estudo, foi aplicado um teste de triagem a 1.452
pacientes que freqientavam duas clinicas de aten¢do primaria em
um grande centro de atencdo primaria para identificar problemas
psicossociais existentes. A probabilidade dos médicos de familia
reconhecerem problemas de saide mental existentes foi menor do
que para os internistas, mas o desenho da pesquisa nio pode
determinar se as diferencas ocorreram devido a outras diferencas
no estilo da pratica nas duas clinicas ou devido a diferenca do tipo
de médico (Kessler ez al., 1985).

Em outro estudo, prontuarios médicos e entrevistas de
médicos de atengao primaria foram usados para estudar a obten¢io
de um conjunto minimo de padrées (desenvolvidos por consenso
dos médicos) para o manejo de pacientes com quatro condigdes
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indicadoras. As quatro condi¢Oes eram a aten¢ao a bebés normais,
a atenc¢ao a mulheres gravidas, a aten¢ao a adultos com diabetes
recente e a aten¢do a pacientes com doenga cardiaca congestiva.
Foi solicitado que uma amostra aleatéria de todos os médicos de
um pafs participasse; a amostra inclufa 34 médicos de familia, 11
internistas, oito pediatras e oito obstetras com 523 bebés. Envolveu
363 gestantes, 244 pacientes diabéticos iniciais ¢ 128 pacientes
com doenca cardfaca congestiva que passaram pelas unidades de
saude durante o perfodo do estudo. Os dados foram coletados de
prontuarios médicos e entrevistas com os médicos. Os escores de
manejo foram melhores para pediatras e obstetras para duas
condi¢des, atengdo a crian¢as normais e gestantes,
respectivamente, do que para os médicos de familia. Para as outras
duas condig¢ées, diabetes inicial em adultos e doenca cardiaca
congestiva, nao houve nenhuma diferenca entre os escores do
manejo de médicos de familia e de internistas. Nem as
caracteristicas do paciente nem da enfermidade explicaram as
diferencas encontradas (Hulka ez al., 1970).

Também foram usados questionarios em um estudo de 200
pediatras e 300 médicos de familia na Gedrgia escolhidos
aleatoriamente para questionar a respeito de seu tratamento para
enurese, seus habitos de prescri¢io e seu conhecimento sobre os
efeitos colaterais e toxicos de antidepressivos triciclicos. Um total
de 190 médicos respondeu. Quase metade dos médicos de familia
e dos pediatras relatou o uso de antidepressivos triciclicos para o
manejo da enurese. Apenas um terco dos que prescrevem estes
medicamentos estava consciente dos efeitos colaterais ou
toxicidade desta classe de drogas. Entre os médicos que ndo
prescreviam o medicamento, uma propor¢ao maior de pediatras
estava consciente dos efeitos colaterais e da toxicidade do que os
médicos de familia. Os pediatras tiveram maior probabilidade de
tratar os pacientes por um periodo menor de tempo, de limitar
novas prescri¢cdes e de promover a disponibilidade do xarope de
ipeca em casa para uso quando a crianga acidentalmente tomasse
uma superdosagem (Rauber e Maroncelli, 1984).
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Em uma avaliacio de um sistema de revisio autorizado
estadual, Brook e Williams (1976) verificaram formularios de queixas
e descobriram que os médicos generalistas tinham uma propor¢io
menor de inje¢Oes negadas pela organizagao de revisao autorizada
do que os internistas, mas tiveram mais injegoes negadas do que os
pediatras. Entretanto, os generalistas tendiam, em média, a aplicar
malis inje¢des por consulta e tiveram um ndmero absoluto maior de
injecoes negadas por consulta do que os internistas ou pediatras.
Os profissionais gerais tendiam a aplicar mais inje¢des, em média,
por consulta do que outros tipos de médicos e tiveram numeros
discretamente maiores de inje¢cdes negadas por consulta ambulatorial.

Varios estudos compararam os médicos de familia com
pediatras ou internistas apresentando a eles quadros clinicos
hipotéticos. Em um estudo, os médicos foram questionados quanto
ao uso de antibioticoterapia para um episédio agudo de rinite
purulenta. Os médicos de familia apresentaram maior
probabilidade de relatar a prescricio de antibidticos, e a fazé-lo
mais precocemente no curso da doenga, do que os pediatras, exceto
para crian¢as em salas de observa¢iao (onde a frequéncia de
prescri¢oes foi elevada e igual) (Schwartz ef al., 1997).

Médicos de familia e pediatras foram pesquisados quanto a
sua pratica de imunizagao, particularmente no que se refere aos
mecanismos para identificar criangas mal imunizadas e o uso de
consultas com presenca de doengas para fornecer as imunizagoes
necessarias. Uma porcentagem discretamente maior de pediatras
relatou a vacinacao de criancgas durante a doenga cronica e consultas
de acompanhamento e tiveram maior probabilidade de usar sistemas
de rastreamento para detectar a baixa imunizagao (Szilagyl et al.,
1994). Entretanto, um estudo em um grande hospital militar sem
qualquer barreira financeira para a atengao descobriu que as criangas
acompanhadas por médicos de familia tinham maior probabilidade
de estar atualizadas nas imuniza¢cdes do que as criangas
acompanhadas por pediatras (Weese e Krauss, 1995).

Estudos de caso hipotético referentes a atengido de um
paciente com diabetes, angina ou hipertensiao foram apresentados
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a médicos, os quais também foram questionados se recomendariam
uma consulta de acompanhamento para o problema. Houve uma
grande variagdo nas recomendacdes relatadas entre os tipos de
doenca (Petitti ¢ Grumbach, 1993).

Em alguns lugares, os médicos de atenc¢do primaria cuidam
de seus pacientes quando estdo hospitalizados, levantando, assim,
a questao de possiveis diferencas entre os médicos de familia e
outros especialistas em atencdao primaria. Em um grande estudo
de 31.321 internacdes em todo um estado, as medidas de resultado
da morbidade, mortalidade, duragdo da hospitalizaciao e gastos
hospitalares foram verificadas para as dez categorias mais comuns
de diagnéstico. A distribuicao de diagnosticos de internagao foi a
mesma para ambos os tipos de médicos, e nao houve diferenca na
mortalidade ou nos gastos hospitalares uma vez que as
caracteristicas relevantes do paciente (incluindo a severidade na
internagao) e as caracteristicas hospitalares foram levadas em
conta. Pacientes de internistas apresentaram uma morbidade
discretamente maior e tiveram hospitalizagdes discretamente mais
longas (McCann ez al., 1995).

Em nenhuma destas comparagSes entre os médicos de
familia e pediatras ou internistas foram examinadas as
caracteristicas da unidade de atengdo primaria, independente da
probabilidade de que a forca dessas caracteristicas pudesse contar
para diferengas na variabilidade da atencgao fornecida, tanto dentro
das especialidades em atencdo primaria quanto através delas.

Utilizacao, custos e resultados da atengao. Tanto a abordagem
retrospectiva quanto a prospectiva mostraram poucas diferengas
sistematicas no uso de recursos e nos resultados da atencio.
Alguns estudos sugerem que os médicos de familia sdo os
profissionais de atencdo primaria mais eficientes e efetivosd,
enquanto outros nao mostram nenhuma diferen¢a ou uma
vantagem para internistas e pediatras.

Por exemplo, houve poucas diferencas em um estudo de
atencao em duas clinicas envolvendo pediatras. Em uma das
clinicas, entretanto, os internistas e trabalhadores de saude
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envolvidos formavam equipes com os pediatras de forma a gerar
uma orienta¢do para a familia com criangas e pais recebendo
atencdo na mesma clinica. Nas duas clinicas, os prontuarios
médicos foram revisados em termos de (1) uso geral do centro, (2)
imunizag¢des realizadas, (3) processos e resultados em trés
problemas (carie dental, anemia ferropriva e infecg¢des
respiratorias), (4) percepcao dos pais sobre o estado de saide dos
tilhos, (5) percepgao dos pais sobre o comportamento dos filhos,
(6) visao dos pais a respeito do centro, e (7) atitudes dos pais em
relacdao a eficacia da atengdo médica. Houve poucas diferengas
mensuraveis na utilizagdo e no resultado entre os dois grupos de
criancas. Onde houve diferencas, elas tenderam a favor da
abordagem familiar: criangas mais velhas permaneceram na clinica
ao invés de procurar outro lugar conforme cresciam; as imunizagoes
foram, de certa forma, mais oportunas; e as criangas pareceram
passar por menos consultas, no decorrer do tempo, em outras fontes
de atengdo além do centro de saude (San Agustin ez al., 1982).
Outro estudo envolvendo pediatras encontrou diferencgas. Este
estudo utilizou um desenho prospectivo para avaliar a competéncia
relativa de pediatras e generalistas no manejo de doengas febris entre
259 criangas abaixo de dez anos de idade, um grupo em uma sala de
emergéncia de um hospital infantil, e outro grupo em um hospital
geral do Canada. Ambos os grupos de criangas foram similares em
suas caracteristicas demograficas, nas queixas apresentadas e no grau
e duragao da febre. Foi realizada uma entrevista por telefone duas
semanas depois da consulta para determinar resultados com base
na duragdo da doenga aguda, em maiores contatos com o médico
ou hospitalizagdes. Embora nao tenha sido encontrada nenhuma
diferenca significativa nos resultados medidos de doenga febril, pode
ser discernida uma tendéncia em favor dos pediatras no que se refere
a duas medidas: sintomas nao resolvidos em duas semanas (8,3% s
12,5%) e hospitaliza¢do subseqiiente (0,8% »5 3,0%). A freqiiencia
geral de uso de laboratério e prescrigao de antibidticos foi a mesma
para ambos os tipos de médicos, mas foram encontradas diferengas
significativas no tipo de exame: generalistas pediram mais
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radiografias e menos exames microbiologicos do que os pediatras
(Leduc e Pless, 1982).

Estudos de caso-controle encontraram poucas vantagens
sistematicas na aten¢ao pediatrica por um tipo de médico comparado
a outro. Em um destes estudos, os pediatras e os médicos de familia
foram comparados no que se refere a sua habilidade em reconhecer
uma doenga severa aguda ou em evitar complicagdes preveniveis.
Criangas que tiveram contato com um médico mais de 24 horas antes
de sua consulta na sala de emergéncia foram divididas em dois grupos,
um com resultados aceitaveis e o outro com complicagoes
potencialmente preveniveis ou diagnosticaveis, além de tratamento
ou encaminhamento retardados. Casos e controles foram comparados
por idade, condi¢ao socioeconémica e tipo de doenga. Em entrevistas
de acompanhamento com os pacientes, nao houve evidéncias de uma
aten¢ao melhor por parte de pediatras do que de médicos de familia
mesmo depois de considerar outros fatores que poderiam ter
influenciado os resultados (Kramer ez al., 1984).

Outro estudo de caso-controle utilizou prontuarios médicos
e entrevistas por telefone para avaliar a utilizacao e os custos da
atengao em um grupo de 45 pacientes de médicos de familia
comparados a 63 pacientes que freqientavam clinicas médicas e
pediatricas em um perfodo de 33 meses. Apesar de uma prevaléncia
25% maior de problemas médicos cronicos significativos, os
pacientes de unidades de familia utilizaram a atengdo especializada
menos da metade das vezes dos outros pacientes (0,9 »s 1,8
consultas por ano), embora eles tenham tido uma média de uma
consulta a mais por ano devido a taxas de consulta mais altas para
seus médicos de familia (4,4 s 2,5 consultas por ano). Os custos
para os procedimentos nao diferiram (Farrell ez a/., 1982).

Estudos sobre a atencdo a saude do adulto também falharam
em mostrar diferencgas sistematicas entre internistas e generalistas.
Em um estudo, os encargos para atengao ambulatorial e ateng¢ao
continuada ao paciente prescritos por residentes em medicina interna
foram comparados aos da medicina de familia para consultas de
pacientes com um de quatro diagnésticos: doenga cardfaca
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congestiva, diabetes, doenca articular degenerativa ou hipertensao.
Foram verificados os prontuarios de 4.991 consultas na clinica de
medicina interna e de 700 consultas na clinica de medicina de familia
foram auditados. Os encargos por consulta na clinica de medicina
interna foram maiores do que os da clinica de medicina de familia
depois de considerar as diferengas na idade dos pacientes, no
diagnoéstico e na severidade do problema. Entretanto, os médicos
de familia marcaram consultas de acompanhamento com mais
freqiéncia, com intervalo mais curto entre as consultas. Como a
duragao total da atengdo médica para os problemas selecionados
(maximo de 18 meses) foi menor na medicina de familia para apenas
dois dos problemas e como o numero de consultas para cada
problema dentro do periodo total do estudo foi maior, os encargos
totais no periodo do estudo foram similares para os dois tipos de
residentes, embora os encargos por consulta tenham sido muito
malores para os pacientes dos internistas (Bennett ez a/., 1983).

Outro estudo comparou o efeito da especialidade do médico
e de sua certificagio sobre os custos e resultados de atencio a
saude para 213 pacientes com doeng¢a pulmonar crénica,
acompanhados por um ano. A fun¢io pulmonar dos pacientes, a
capacidade funcional, o numero de problemas médicos e a condi¢do
do seguro foram preditores do resultado, mas nem a especialidade
do médico nem a certificagio da comissao tiveram um impacto
significativo sobre os resultados ou custos depois de controlar os
outros fatores (Strauss e al., 19806).

Médicos de familia e internistas nao parecem diferir em sua
pratica de hospitalizagao, mesmo depois do controle de varias
caracteristicas relacionadas a severidade da doenga. Por exemplo, um
estudo de 523 pacientes hospitalizados indicou que a duragdo da
hospitalizagao e a taxa de reinterna¢dao na unidade de tratamento
intensivo e no hospital, a severidade da doenga, o diagnéstico na
alta, a propor¢ao dos pacientes que faleceram, o tempo até a morte, a
taxa de consulta e os encargos hospitalares nao diferiram
significativamente entre os pacientes tratados pelos dois tipos de
médicos (Hainer e Lawler, 1988).
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Outro estudo comparou o tratamento do paciente internado
por cetoacidose diabética pelos internistas e pelos médicos de
familia em um hospital-escola. O uso do laboratério e a duragio
da hospitalizagao foram estudados para 12 pacientes tratados por
internistas e 16 pacientes tratados por médicos de familia. A
hospitalizagao foi mais longa e o numero total de procedimentos
laboratoriais e radiografias por paciente foi maior no grupo de
medicina interna. Os niveis de glicose sérica e na urina foram
comparaveis (Hamburger ez al., 1982).

Muitos destes estudos tém limitacdes em seu desenho,
incluindo uma falta de possibilidade para detectar as verdadeiras
diferencas e dificuldades em controlar diferencas no case-mix
(Bowman, 1989). Apesar disso, os achados sio marcadamente
inconsistentes. Isto sugere que, independente das diferencas que
existam entre os diferentes tipos de médicos de atengdo primaria
no perfil da atengao, a satisfacao do paciente, a qualidade técnica
ou a utilizagdo, os custos e os resultados da atengdo podem ter
mais a ver com oxtros fatores além do tipo de médico principal —
médico de familia, internista ou pediatra.

Médicos de atengdao primaria e outros especialistas

Em muitos paises, as fronteiras entre a atengao primaria e a
atencdo subespecializada sdo relativamente claras. Em outros,
particularmente quando a pratica subespecializada ndo esta
limitada a hospitais ou onde a aten¢do ao primeiro contato nio
esta altamente desenvolvida, de forma que os pacientes podem ir
diretamente a subespecialistas, a “qualidade” relativa da atengdo
prestada pelos dois tipos de médicos pode ser uma questao
importante. Nos Estados Unidos, o poder e a influéncia cada vez
maiores dos médicos de aten¢ao primaria esta ameag¢ando o
dominio histérico dos subespecialistas, existindo varios estudos
recentes que compararam os dois tipos de médicos.

A maioria das comparag¢des entre os médicos de atengao
primaria e outros especialistas examina a aten¢ao de condigoes
selecionadas que estio especialmente dentro do campo de agao
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dos especialistas no estudo. Nao é de surpreender que eles acreditem
que a atencao especializada ¢ superior.

Por exemplo, uma pesquisa nacional (EUA) com
gastroenterologistas, médicos de familia e internistas generalistas
coletou dados sobre prescrigoes relatadas de antibioticoterapia para
erradicar o Helicobacter pylori. Os especialistas adotaram a terapia
com antibiético antes que os generalistas, tanto antes quanto depois
do tempo em que a eficacia do tratamento tinha sido estabelecida.
Entretanto, os generalistas que trabalhavam em grupo com
especialistas foram equivalentes aos gastroenterologistas em sua
adog¢do desta terapia indicada, sugerindo que ¢ mais provavel que
os esfor¢os educacionais e promocionais alcancem diretamente
os especialistas orientados para a enfermidade; depois eles os
transmitem aos médicos de aten¢dao primaria que trabalham com
eles (Hirth ez al., 19906).

Talvez a maior compara¢ao entre médicos de atencao
primaria e especialistas orientados para a doenga tenha sido
realizada em trés areas urbanas dos Estados Unidos. Foi feita uma
amostra de médicos de familia, internistas generalistas,
cardiologistas e endocrinologistas foram amostrados das HMOs,
de grandes grupos multiespecializados e de grupos de
especialidade dnica ou isolada caso apresentassem hipertensao,
diabetes mellitus nao insulino-dependente, infarto do miocardio
recente ou depressio. Depois do ajuste case-mix do paciente (tipo
de doenca e co-morbidade), nao foi encontrada nenhuma diferenga
importante, exceto para as taxas de utilizacao mais altas entre os
pacientes de internistas (Greenfield ez 4/, 1992). Uma analise
adicional da atencao aos pacientes com diabetes mellitus ou
hipertensao examinou a mortalidade e o estado de saide (estados
fisiologicos e psicologicos, bem como o funcionamento) depois
de dois e quatro anos; a mortalidade foi acompanhada por sete
anos. As unicas diferengas entre especialidades encontradas foram
uma melhor condigao de infec¢ao e ulcera¢ao do pé entre pacientes
de endocrinologistas e taxas mais altas de utilizagdo entre os
pacientes de internistas (Greenfield ez al, 1995).
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Num estudo de 10.608 adultos em um modelo de HMOs em
grupo, a aten¢ao prestada por internistas generalistas foi comparada
a atengdo prestada por internistas subespecializados. Nesta HMOs,
os internistas subespecializados tiveram de concordar em atuar
tanto como médicos de atengdo primaria como subespecialistas
em sua area especifica de treinamento. Os custos para farmacia e
servigcos radiolégicos, bem como as consultas de atendimento de
urgéncia, foram mais altos entre os pacientes dos internistas
subespecializados, mesmo depois que as diferencas na
complexidade do problema de seus pacientes tivessem sido levadas
em conta (Selby ez al., 1998).

Os quadros clinicos referentes a pacientes com sintomas
possivelmente indicativos de sifilis foram enviados a internistas
certificados por comissdao e peritos em doengas sexualmente
transmissiveis; comparados aos internistas, os peritos em doengas
sexualmente transmissiveis pediram exames diagndsticos em uma
probabilidade menor da doenga, mas tiveram indicagdes mais altas
para a realizagdo de pungdo lombar para detec¢iao da evidéncia de
neurosifilis do que os internistas. Como os quadros eram hipotéticos,
nao havia uma forma para determinar a precisao dos diagnodsticos
nos dois grupos de médicos (Winkenwerder e al., 1993).

Em um estado, os profissionais concordaram em registrar
pacientes consecutivos que aparecessem com dor lombar aguda
em um estudo. Os pacientes foram contatados por telefone
periodicamente por até seis meses para avaliar a condigao funcional,
a condicao de trabalho, o uso de servicos de saude e a satisfacdo
com a atengdo recebida. Os pacientes de médicos de atengao
primaria urbanos, médicos de ateng¢ao primaria rurais, quiropraticos
ou ortopedistas nao diferiram em tempo para recuperagao ou volta
ao trabalho; os custos médios foram mais altos para cirurgioes
ortopédicos e quiropraticos. A satisfagao foi mais alta entre os
pacientes sob os cuidados dos quiropraticos (Carey ef al., 1995).

Em muitos paises (ver Capitulo 15), pacientes hospitalizados
sao atendidos por médicos da equipe que sdo especialistas na
condicao especifica ocasionando hospitalizagao, presumivelmente
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devido a suposi¢io de que os pacientes hospitalizados exigem a
atencao do especialista orientado para a doenca. Nestes paises, ha
um papel claro e separado para os dois tipos de médicos. Em outros
paises, os médicos de aten¢do primaria cuidam de seus pacientes
hospitalizados, com a consulta de especialistas orientados para a
doenga conforme necessario. Embora este, geralmente, seja o caso
dos Estados Unidos, ha propostas para substituir o modelo médico
de atencado primaria/especialista por um modelo que envolveria o
treinamento de um “hospitalista”. Este tipo de médico seria um
médico de atengdao primaria treinado na aten¢ao de problemas
comuns de pacientes hospitalizados e assumiria seu atendimento
com a consultoria apropriada do médico de aten¢ao primaria do
proprio paciente e outros especialistas adequados. Esta abordagem
esta atualmente em uso em algumas organiza¢des de atengao
manejada (Wachter e Goldman, 1996). As perguntas a respeito da
efetividade relativa da atengao hospitalar fornecida por médicos de
atencdo primaria versus especialistas sao relevantes em um contexto
em que ndo ha separagio clara entre seus dois papéis isolados.

A aten¢do hospitalar de pacientes com infarto agudo do
miocardio ou acidente vascular cerebral tem recebido consideravel
atencao da pesquisa porque ambos os tipos de pacientes siao
relativamente comuns e portanto, teoricamente, dentro da area de
atuacao da atengao primaria. Um estudo mostrou que os pacientes
admitidos ao servi¢o de neurologia em um hospital tiveram um
perfil melhor de prognostico e por isso tiveram maior probabilidade
de ter melhores resultados do que os pacientes de internistas
generalistas (Horner e a/., 1995). Por isso, estudos sobre a
efetividade relativa dos dois tipos de médicos deveriam controlar
a severidade dos problemas na interna¢ao. Um estudo subseqiiente
pela mesma equipe de pesquisadores indicou que os pacientes
tratados por neurologistas tiveram menor mortalidade e melhor
condigao funcional na alta, mas gerou um terg¢o a mais de custos
do que os pacientes de médicos de familia e um quinto a mais de
custos do que os pacientes de internistas como resultado da
realizacao de mais exames diagnosticos. Os neurologistas também
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apresentaram maior probabilidade de prescrever o anticoagulante
varfarina, de iniciar precocemente a reabilitacio e de liberar
pacientes para as clinicas de reabilitagdo para pacientes internados
do que para asilos (Mitchell ¢z a/., 1996). Uma pesquisa de médicos
em relagdo a seu manejo de pacientes com estenose da carotida
extracraniana, que estao em alto risco de acidente vascular cerebral,
revelou que os neurologistas e internistas tem maior probabilidade
do que os cirurgides de prescreverem antiagregantes de plaquetas
ou aspirina. As diferengas no uso de anticoagulantes foram ainda
maiores: os médicos de familia apresentaram maior probabilidade
de prescreve-los, seguidos por internistas e, depois, neurologistas
(Goldstein e al., 1996).

Um grande estudo realizado em dois estados descobriu que o
atendimento para pacientes internados por um cardiologista por
infarto agudo do miocardio resultou em melhor sobrevivéncia, em
média, no ano seguinte, do que no caso de pacientes internados por
médicos de atengao primaria, depois do controle de uma variedade
de caracteristicas do paciente e do hospital, embora as diferencas
nao tenham sido grandes. Como é o caso em geral, o especialista
orientado para a doenga teve uma probabilidade muito maior de
usar procedimentos cardiacos e medicamentos (Jollis e al, 1996).
Estes achados sdo apoiados por aqueles de outro estudo conduzido
em dois estados, o qual descobriu que os cardiologistas acreditavam
mais fortemente nos beneficios da terapia medicamentosa e
apresentaram maior probabilidade de relatar a prescricao de
medicamentos a pacientes com infarto agudo do miocardio do que
os internistas e médicos de familia (Ayanian ez a/, 1994).

A competéncia ao lidar com um problema vem nio apenas
com o treinamento, mas também com a pratica; estudos
demonstraram que a freqiéncia com a qual um problema ¢
encontrado ¢ um importante determinante da qualidade da
atencdo. Portanto, ndo ¢ de surpreender que os subespecialistas
tratando pacientes com diagndsticos dentro do escopo de sua
especialidade, geralmente, sao tidos como aqueles que fornecem
atencao de melhor qualidade para estes problemas do que os
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especialistas de aten¢do primaria. Entretanto, os subespecialistas
gostariam de ser avaliados pela qualidade com que lidam com
sintomas ou enfermidades vagos ou aten¢ao preventiva fora dos
interesses de sua subespecialidade? A questao nao ¢ apenas como
os médicos de atengdo primaria lidam com enfermidades
especificas, mas também como os especialistas desempenham as
fungoes e tarefas da atengao primaria.

Um dos desafios da atengiao primaria é decidir quando
encaminhar a um subespecialista. A freqiiéncia de problemas em uma
populaciao da unidade de saide, e ndo o interesse dos subespecialistas
na aten¢ao de enfermidades especificas, deveria determinar se a
responsabilidade é do médico de atengao primaria ou do especialista.
Os subespecialistas e os médicos de atengao primaria deveriam decidir
conjuntamente quem deve ter a responsabilidade por tratar
determinados tipos de problemas e em que estigios um
encaminhamento ¢ indicado; algumas vezes a atengao compartilhada
¢ indicada. Estas decisoes podem variar de area para area, conforme
variam a incidéncia e a prevaléncia do problema.

No Reino Unido e na Espanha, por exemplo, a resposta a
Declaragao de Saint Vincent (que estabelece datas — limite para a
reducdo de complicagoes do diabetes) reverteu, por meio da politica
governamental e profissional, a tendéncia dos médicos generalistas
de encaminhar pacientes com diabetes me//itus nao insulino-
dependentes a especialistas em diabetes ou endocrinologistas. O
diabetes mellitus nao insulino-dependente foi declarado um problema
de atengdo primaria e os médicos generalistas recebem pouco
incentivo financeiro para assumir a atenc¢do de pacientes que
apresentam este quadro. Muitas equipes de generalistas
estabeleceram clinicas especiais que seguem os protocolos para a
atencdo, envolvendo enfermeiras, como optometristas e pediatras.
Centros de diabetes comunitarios especiais estabelecidos por
hospitais e que servem a populacoes de um quarto a um terco de
milhdo de pessoas apdiam as equipes de unidades de satude geral
para educagdo e para consulta. A troca de atengido especializada
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pela atengdo primaria acompanha um aumento do reconhecimento
da seriedade desta doenga comum e compoe esforgos concentrados
para melhorar a atengao por meio de metas compartilhadas, ao invés
de uma competi¢ao entre linhas da especialidade (Keen, 1996).

O caso especial da atengdo para mulheres

Em alguns lugares, mais notavelmente nos Estados Unidos,
uma propor¢ao substancial de mulheres busca os servicos de um
ginecologista/obstetra em vez de um médico de familia ou
internista generalista. Certamente, muitas das preocupacoes de
saude das mulheres nao sio diretamente experimentadas por
homens: planejamento familiar, gravidez indesejada, infertilidade,
infecgdes do sistema reprodutivo feminino, exames para cancer
do sistema reprodutivo feminino, avaliacio do risco de concepgio
e atencdao para maternidade nio complicada, bem como abuso
sexual por parte do conjuge. Nos Estados Unidos, cerca de um
terco dos médicos de familia prestam aten¢ao obstétrica. Estudos
que foram relatados nao mostram diferencas nos resultados, pelo
menos para pacientes sem disturbios latentes graves.

Varios estudos compararam os médicos de familia e obstetras
para atencao relacionada a gestacdao. Os partos foram atribuidos a
médicos de familia ou obstetras, de acordo com quem forneceu a
atencdo pré-natal. Os escores de risco foram indicados para cada
uma de 1.942 gestagdes para explorar a probabilidade de diferencas
em riscos biolégicos nos dois grupos de pacientes; niao foi
encontrada nenhuma diferenca. As pacientes de médicos de familia
tiveram uma incidéncia significativamente menor de cesarianas,
uso de forceps, diagndsticos de despropor¢io céfalo-pélvica e
nascimentos prematuros, apesar de uma porcentagem muito maior
de mulheres com alto risco resultante de caréncias sociais
(Deutchman e al., 1995).

Em uma revisdo retrospectiva de prontuarios médicos em
cinco locais nos Estados Unidos, mulheres que foram atendidas
por médicos de familia durante a gestagdo apresentaram menor
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probabilidade de receber anestesia peridural durante o trabalho
de parto ou uma episiotomia durante o parto e apresentaram taxas
menores de cesarianas do que as pacientes que foram atendidas
por obstetras, mesmo depois do ajuste para outros fatores que
poderiam ter exercido influéncia. Os resultados neonatais e
maternos nos dois grupos de mulheres foram similares (Huetson
et al., 1995a, b). Estes achados sao condizentes com aqueles de
um estudo anterior que consistia de um desenho retrospectivo
pareado para comparar os resultados do manejo da atengdao na
gravidez de baixo risco prestado por médicos de familia ou
obstetras. Os médicos de familia tiveram taxas mais baixas de
inducao do trabalho de parto, monitoramento fetal interno e
externo, uso de analgesia com narcéticos e uso de oxitocina no
pos-parto. Suas pacientes passaram menos tempo no hospital,
tanto durante o trabalho de parto como no pés-parto (MacDonald
et al., 1993).

Para muitos outros tipos de necessidades de saude, estudos
mostraram que as mulheres nio recebem atencao equivalente aos
homens, mesmo quando o problema é o mesmo. Por exemplo,
mulheres (e minorias) na Califérnia apresentaram
significativamente menos probabilidade de receber sete dos nove
procedimentos estudados, incluindo prétese de quadril,
implantacao de marca-passo e cirurgia de bypass coronario, mesmo
depois do controle de outras caracteristicas que pudessem causar
diferenca (Giacomini, 1996). Elas também apresentam menos
probabilidade de receber a terapia indicada para infarto agudo do
miocardio (McLaughlin e a/., 19906).

Assim, pode ser que a falta de preparo geral de muitos
médicos de atencdao primaria e de especialistas orientados para a
doenga em relagdo a atengao de problemas entre mulheres necessite
de uma abordagem que melhore a probabilidade de que recebam a
atencao equivalente para necessidades equivalentes. Uma
abordagem de equipe, por exemplo, pode ser a mais apropriada
(ver abaixo).
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PROFISSIONAIS NAO-MEDICOS

Em algumas situa¢des, principalmente nas nagdes em
desenvolvimento, freqiientemente os prestadores de atengao
primaria nao sao médicos. Eles podem ser enfermeiros trabalhando
na comunidade ou farmacéuticos ou pessoal treinado
especificamente para um papel que nao exige uma educa¢ao médica
tradicional. As tarefas que sao necessarias e os recursos disponiveis
determinam o tipo de pessoal envolvido (Kaprio, 1979). Em
nacoes industrializadas, o pessoal nao-médico nio desempenha
um papel significativo na presta¢io da atengao primaria, pelo
menos quando definida como a obteng¢ao de todos os aspectos
exclusivos e essenciais da aten¢do primaria. Entretanto, podem
exercer um papel importante na melhora de determinados aspectos
da aten¢do primaria.

Poucos médicos trabalham sozinhos; a maioria tem, pelo
menos, um outro individuo, que nao seja um médico, para interagir
com pacientes no consultorio. Alguns destes membros da equipe
simplesmente recebem os pacientes, marcam as consultas ou obtém
e registram dados administrativos. Outros participam da consulta
clinica por meio da realiza¢io das instru¢ées do médico, como
tomadas radiograficas ou coleta de sangue para exames
laboratoriais, administracao de medicamentos ou imunizacoes, ou
auxiliar o médico a realizar um procedimento cirtargico.

Em alguns lugares, os membros da equipe que ndo sao médicos
funcionam de forma mais independente, até mesmo examinando
pacientes sob a orientagdo geral do médico ou como resultado de
treinamento direcionado a capacita-los para realizar determinadas
fungdes por si mesmos. Em alguns casos, os membros do quadro
que nio sio médicos desempenham fun¢des que os médicos,
provavelmente, nio desempenham bem ou nio o fazem com
entusiasmo. Por exemplo, os enfermeiros podem fazer visitas
domiciliares para ajudar a avaliar o problema do paciente, para ajudar
um paciente sobre um tratamento médico ou para resolver algum
problema social que esteja interferindo no tratamento médico.
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Assim, existem trés tipos de fungdes para profissionais nao-
médicos. Um tipo desempenha uma func¢io “suplementar”, que
amplia a eficiéncia do médico ao assumir parte das tarefas,
geralmente aquelas que sao de natureza técnica e, comumente,
sob a orientagdo do médico. O segundo tipo existe quando os
profissionais nao-médicos prestam servigos que sio geralmente
prestados por médicos; funcionam como “substitutos”. O terceiro
tipo de papel é “complementar” no qual estes profissionais ampliam
a efetividade dos médicos fazendo coisas que os médicos nio
fazem, fazem mal, ou fazem relutantemente (Starfield, 1993).

A maioria das avaliagoes do papel e da efetividade dos
profissionais nao-médicos como substitutos de médicos foi
realizada durante uma era em que havia uma diminuigao perceptivel
de médicos e um esfor¢o para treinar profissionais nao-médicos
para compensar esta diminui¢do. Estas avaliagdes foram
consistentes no apoio ao papel para este pessoal na atengio
primaria, embora o papel nunca tenha sido especificado com
precisao suficiente para distinguir as func¢des suplementares,
substitutas e complementares. As poucas avaliagdes que foram
realizadas demonstraram que profissionais nao-médicos treinados
poderiam oferecer aten¢ao para muitos problemas agudos e
cronicos, bem como atengao preventiva, em um nivel de qualidade
que igualou ou excedeu aquela fornecida pelos médicos (LeRoy,
1981; Record, 1981). Existem algumas fungoes que os profissionais
nao-médicos realizam melhor que os médicos: identificam mais
sintomas e sinais em seus pacientes e prescrevem mais terapias
nao-medicamentosas do que os médicos (Simborg ef al., 1978).
Também auxiliam, de forma efetiva, a pacientes para implementar
os tratamentos continuados e dificeis em que os efeitos
terapéuticos muitas vezes sao demorados (Starfield e Sharp, 1968).

Uma revisao de 155 estudos referentes a profissionais de
enfermagem conduzida no Canada e nos Estados Unidos (Canadian
Medical Association, 1995) descobriu apenas um punhado de
estudos que foram considerados metodologicamente sélidos e
alcangaram resultados para uma amostra suficientemente ampla de
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praticas a serem consideradas como aplicaveis. Achados
relativamente consistentes foram que o emprego de profissionais
enfermeiros ou assistentes de médicos na atenc¢ao primaria forneceu
o potencial para um aumento no tamanho da pratica, sem nenhum
impacto adverso sobre a qualidade da atengdao ou os custos gerais.
O tempo gasto por estes profissionais de saude foi muito maior do
que o tempo gasto pelos médicos; cerca de um terco dos pacientes
foram encaminhados ao médico para algum aspecto da atengdo
(Scherer, 1977). Assim, pode ser inferido que estes profissionais
poderiam contribuir consideravelmente para a atengdo primaria,
particularmente em areas em que nao ha médicos de aten¢ao primaria
suficientes para oferecer 0s servigos necessarios.

Infelizmente, nenhum estudo examinou o potencial de
profissionais nao-médicos para realizar ou contribuir com as
func¢oes da atengdo primaria. Em teoria, pode ser inferido que tais
profissionais podem melhorar a realizacdao destes quatro aspectos.
O primeiro contato poderia ser melhorado se a disponibilidade
aumentada de servicos levar as pessoas a melhorar sua busca da
atencdo primaria em vez de servicos de emergéncia ou unidades
hospitalares para pacientes externos. A longitudinalidade poderia
ser melhorada, pelo menos para alguns pacientes, se uma relagao
pessoal for estabelecida mais facilmente do que com o médico.
Contribuig¢oes a integralidade poderiam surgir se estes profissionais
complementarem o enfoque atual de servigos prestados por
médicos. Como coordenadores da atengao, os enfermeiros podem
ser superiores aos médicos. Entretanto, o estudo que examina o
reconhecimento das informagdes a respeito dos pacientes que foi
gerado fora da unidade de aten¢do primaria indicou que os
enfermeiros tinham fungdes igualmente fracas as dos médicos
(Simborg et al., 1978).

E evidente que a literatura nio apéia fortemente um papel
substituto para os profissionais de enfermagem ou assistentes
médicos, pelo menos enquanto os médicos de aten¢do primaria
desejarem assumir a presta¢ao destes servigos. Entretanto,
provavelmente a atenc¢ao a saude nao funcionaria bem sem a

163



ATENCAO PRIMARIA: equilibrio entre necessidades de saiide, servicos e tecnolgia

participagao de profissionais nio-médicos atuando em papéis
suplementares ou complementares. Uma extensa revisao sobre o
papel potencial de “assistentes médicos”, nos Estados Unidos,
que estdao em uma categoria separada dos profissionais de
enfermagem, revelou que estes profissionais sio, pelo menos até
recentemente, cada vez mais empregados em institui¢coes e clinicas
para pacientes internados, em vez de na aten¢do primaria para a
qual foram originalmente indicados. Mesmo quando empregados
em servigos para pacientes externos, ¢ mais provavel que trabalhem
com um especialista médico e cirurgico do que com médicos de
atenc¢ao primaria. Os estudos mostram que a delegacdo de tarefas
e a supervisio de médicos é um determinante importante da
produtividade do assistente médico; os papéis do assistente médico
sdo claramente maiores na area da suplementa¢ao do que na
substituicdo ou complementagio (Jones e Cawley, 1994).

Pouco se sabe a respeito do quanto os servi¢os de saide ou
resultados de atengdao sao melhorados pelo trabalho em equipe ou
sob quais condi¢oes as equipes funcionam mais eficientemente. A
proxima se¢ao aborda esta questao.

A EQUIPE NA PRATICA DA ATENGCAO PRIMARIA

O apoio para o “trabalho em equipe” na atengdo primaria
esta muito difundido, especialmente no Reino Unido, onde a
pratica de atengdo primaria ¢ mais altamente desenvolvida.
Naquele pafs, assim como em outros (por exemplo, Finlandia,
Espanha e Portugal), o trabalho em equipe ¢ ativamente
estimulado pela politica nacional, que até mesmo fornece apoio
financeiro adicional (Pearson e Spencer, 1995). A composicao
da equipe de atengdo primaria varia. Médicos generalistas,
enfermeiras de unidade e equipe de enfermagem comunitaria
(muitos dos quais com treinamento em servigo social) sido
invariavelmente incluidos; parteiras e farmacéuticos, que
geralmente trabalham na comunidade, mas fora da unidade, sao

164



5. Profissionais de Atengdo Primdria, subespecialistas e outros profissionais nao-médicos

geralmente, mas ndo sempre, incluidos. A relacio com as equipes
de atencdo a saide mental na comunidade e com os assistentes
sociais foi menos claramente definida.

Uma estrutura (Tabela 5.1) para avaliar o funcionamento da
equipe ajudaria a caracterizar tanto o potencial como as
contribui¢oes reais dos trabalhadores da equipe e para facilitar a
avaliacao de sua efetividade na contribui¢cao para uma melhor
efetividade e efeciéncia dos servigos. Esta estrutura apresenta trés
modelos de trabalho em equipe: o modelo Delegado, o modelo
Colaborativo e o modelo Clinico por Consultoria. Provavelmente
o mais comum ¢é o modelo Delegado, no qual o médico ¢ o “lider”
da equipe. Os papéis sao definidos de acordo com as tarefas que
necessitam ser realizadas; as tarefas sdo relativamente divididas,
de maneira formal, para que os profissionais nao-médicos recebam
aindica¢do de um papel amplamente suplementar (embora algumas
tarefas possam ser complementares), sendo que as fun¢des da
atencdao primaria e da responsabilidade financeira sio assumidas

Tabela 5.1
Trés tipos de equipes

Modelo Delegado

Modelo Colaborador

Modelo Clinico por Consultoria

Possui lider de equipe

Sem lider de equipe

Sem lider de equipe pré-especificado

Divide as tarefas
(papéis suplementares ¢
complementares)

Tarefas compartilhadas
(papel substituto)

Papel definido pela area clinica (variavel entre os
centros ¢ estabelecimentos dependendo da
combinacio de interesses e habilidades pessoais)

Responsabilidade pelas
funcoes da aten¢io
primdria assumidas pelo
lider da equipe

Cada membro enfoca todas
as funcoes da atencao
primaria

Aceitagao da responsabilidade pelas fungdes da
atengdo primaria nao sao claras e sao instaveis
(similar a0 manejo da enfermidade)

Papel financeiro
assumido pelo lider da

equipe

Risco financeiro
compartilhado

Tendéncia a especializagdo clinica, predispondo a
hierarquia

Locus claro de
responsabilidade legal
(lider da equipe)

O locus de responsabilidade
legal é a equipe

As funcoes de
longitudinalidade e
coordenacio exigem
atengao especial

Permite a escolha do
profissional de atengao
primaria pelo paciente

O Jocus de responsabilidade legal nio estd claro
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pelo lider da equipe. Neste modelo, a responsabilidade legal é
claramente do médico.

O segundo modelo ¢ o Colaborativo. Nao ha nenhum lider
designado. As tarefas sao compartilhadas; cada membro da equipe
enfoca as fungdes da atengdo primaria. Tanto os riscos financeiros
quanto as responsabilidade legais sao compartilhados. Entretanto,
ha um “trabalhador-chave” escolhido (Stott, 1995), que poderia
ser qualquer membro da equipe, para pacientes individuais; esta
pessoa serviria como o /Jocus da longitudinalidade pessoal para estes
pacientes (Freeman e Hjortdahl, 1997). Assim, cada membro da
populagao eletiva da unidade escolheria o individuo mais
apropriado em virtude dos interesses e habilidades interpessoais
para as expectativas do proprio paciente. Este modelo forma a
base para os servigos de saide prestados em muitos centros de
saude comunitarios, como o “CLSC” [Centre Locaux de Services
Communitaires] em Quebec, e em pelo menos algumas HMOss
(particularmente o modelo de grupo e de equipe) nos Estados
Unidos. Este tipo de modelo pode ser especialmente apropriado
para a atencao a saude de mulheres.

O terceiro modelo é o Clinico por Consultoria. Os papéis
nao sao padronizados e variam de local para local, dependendo
dos interesses e habilidades pessoais dos membros da equipe que
decidem se afiliar. Este modelo promove a subespecializagao
clinica, com especialistas individuais trabalhando para prestar
ateng¢do a problemas em sua area de interesse, sem considerar se
estes problemas necessitam, realmente, dos servigos do
subespecialista. O modelo pode tender em dire¢ao a uma hierarquia
maior com o tempo, conforme um especialista se torna dominante
sobre o outro, por meio da oferta de servigos que demandem mais
recursos. A aceita¢do da responsabilidade pelas quatro fun¢oes da
atencao primaria nao ¢ clara nem estavel, semelhante a situacao
dos esquemas de manejo do caso de enfermidade (ver capitulo 8).
O /Jocus da responsabilidade tanto financeira quanto legal também
pode ndo estar claro.
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O crescimento no uso de clinicos de medicina alternativa
(como os quiropraticos, naturopatas e profissionais da medicina
oriental) bem como clinicos tradicionais nao-médicos que exercem
em areas superpostas as dos médicos (como pediatras, psicologos,
optometristas e parteiras) podem tornar o terceiro modelo cada
vez mais comum. Além disso, a politica governamental em muitos
lugares (incluindo o Medicare nos Estados Unidos e o Medicaid
em muitos estados) permite o reembolso especificamente para
alguns destes tipos de profissionais. Os planos de satde nos
Estados Unidos estio oferecendo cada vez mais acesso a estes
clinicos (Cooper e Stoflet, 1990).

Um caso especial de “trabalho em equipe” ¢é encontrado nas
clinicas de manejo de enfermidades que fazem parte das unidades
de atencao primaria. Por exemplo, seis unidades de saidde gerais
no sul de Londres, Inglaterra, utilizaram um estudo randomizado,
controlado, no qual pacientes adultos com epilepsia foram
indicados para uma clinica administrada por enfermeiros, enquanto
os outros continuaram com seu atendimento médico. As clinicas
administradas por enfermeiros substituiram o consultério sob
protocolos definidos de atividade. Foi realizada uma consulta inicial
e uma depois de trés meses de acompanhamento e os pacientes
responderam um questionario depois de seis meses. Foi alcancado
um melhor manejo dos niveis sangiiineos adequados de medicagao
nas clinicas administradas por enfermeiros, o que geralmente
resultou em uma mudang¢a no manejo estabelecido anteriormente
pelo médico (Ridsdale ez al., 1997). Assim, neste exemplo de
trabalho em equipe, os diferentes profissionais que estao envolvidos
complementam as habilidades especificas de outros.

O trabalho em equipe eficiente ndo ¢é facil de atingir. O mais
evidente dos problemas é o desafio da comunica¢dao e da
transferéncia de informag¢des que sdao necessarias para a
coordenacdao da atencao. O nimero de linhas de comunicacio
necessario é nio linear e é descrito pela equacdo (n* — n) + 2, onde
n = namero de membros da equipe (Stott, 1995). Um método
empirico é que a tomada de decisdao fica otimizada com seis
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membros da equipe; o trabalho em equipe ¢ altamente improvavel
com mais de 12 membros (Stott, 1993).

Embora o impeto inicial para o trabalho em equipe (pelo
menos nos Estados Unidos) tenha sido aumentar o potencial dos
médicos da aten¢dao primaria, cuja oferta era baixa, outros
imperativos agora estao a frente. Uma populagio em
envelhecimento e um aumento nas doengas que duram mais ou
recorrem mais freqientemente tém criado a necessidade de uma
abordagem da aten¢do primaria que é mais ampla. E o encontro
destas duas novas necessidades, além da melhora da oferta da
atencdo primaria, que sustentardo o movimento em relagio ao
trabalho de equipe em todos os lugares.

IMPLICAGCOES: O TREINAMENTO DOS
MEDICOS DE ATENCAO PRIMARIA

A atengido primaria deve ser prestada pelos clinicos mais
treinados e mais habilitados nesta pratica. A evidéncia resumida
neste e nos Capitulos de 7 a 11 indicam que os médicos de familia,
internistas generalistas e pediatras sio mais efetivos e mais
eficiéntes na provisao das fungdes da atengao primaria do que os
especialistas. Se esta superioridade vai continuar, depende da
capacidade de todos os médicos de atengao primaria em responder
aos desafios impostos pelas mudangas no padrio de doengas e em
usar a nova tecnologia adequada para prevenir, curar ou melhorar a
doenga. Com as melhoras na sobrevivéncia, a complexidade da
doenca aumentara. As doengas com manifestagoes multissistémicas
e de etiologia multifatorial mudardo a forma como os profissionais
de satde lidam com as necessidades dos pacientes e como eles se
relacionam com a comunidade.

Os médicos de atengdo primaria do futuro se tornardo
administradores médicos e colaboradores de equipe em uma extensao
muito maior do que no passado. Isto exigira habilidades na alocagio
de recursos, integraciao e coordenac¢ao, além de monitoramento do
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desempenho e garantia da qualidade. Os servigos de atengao
domiciliar a satde tornar-se-a2o mais importantes, Nao para propositos
de manejo das doengas agudas, mas sim para a avaliagdo adequada
de fatores sociais que complicam o diagnéstico e o0 manejo e para o
atendimento de pacientes reclusos como resultado de incapacitag¢io
funcional. Os avangos na tecnologia da informac¢io podem auxiliar
no diagnodstico e no manejo. Também podem fornecer um
mecanismo melhor para a obtencio de aconselhamento por
consultores, bem como a atengao coordenada. Habilidades para
adaptar e utilizar estes sistemas para a atenc¢ao primaria terdo de
ser desenvolvidas. A epidemiologia clinica, a tomada de decisdes,
a economia e o treinamento nas ciéncias sociais e comportamentais
relacionados a saude e a atengdo a saude serdo parte do armamento
para formac¢ao do médico de atengao primaria. O sucesso da
atenc¢do primaria depende da adog¢do, por parte da sociedade, de
sua importancia e dos mecanismos para melhora-la como ponto
central em suas politicas de saide para treinamento e prestagao
da aten¢do primaria.
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6. ATENCAO PRIMARIA NO CONTEXTO
DOS SISTEMAS DE SAUDE

Em uma conversa numa importante reunido profissional,
um colega, ao ser solicitado a especular sobre como a
atengdo primdria estaria organizada dali a cinco anos,
responden que ndo tinha certeza como seria quando
voltasse ao consultorio nagnela tarde!

Relatado por JK (1997)

Muitas caracteristicas diferentes determinam a forma como
os sistemas de saidde parecem e como eles operam. A
multiplicidade destas caracteristicas oferece oportunidade para
inimeras permutas e combinagoes, de forma que nenhum sistema
de saude ¢ parecido nem atua da mesma forma que outro. Este é o
caso da comparacdo entre pafses e entre subsistemas dentro dos
paises. Apesar disso, todos os sistemas de servi¢co a saide encaram
desafios similares: prestar servigos de saude de forma efetiva,
eficiente e equitativa.

O rapido acumulo de conhecimento a respeito dos
determinantes de saude e o desenvolvimento de uma tecnologia
complexa estao levando a uma capacidade aumentada de detectar
e manejar a enfermidade, prevenir doengas e promover a saude,
mesmo em face de mudanc¢as nos perfis demograficos como
envelhecimento das populagdes e mudanga nos padroes e riscos
de enfermidade. Todos os paises estao enfrentando o imperativo
de alterar seus sistemas de saude para responder melhor a estes
desafios sem acabar com suas economias devido a gastos com
servicos de saude.
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Assim, a reforma da atengao a saude, que envolve mudancgas
importantes nas caracteristicas dos sistemas de saude, esta
progredindo em muitos pafses. Algumas destas mudangas sdo
realmente inovadoras; outras sio modificacbes com base em
experiéncias em outros lugares. Este capitulo considera os aspectos
basicos dos sistemas de atencdo a saude, as principais abordagens
que estao sendo usadas para reforma-los, o provavel impacto
destas reformas sobre a atengao primaria, além do caso especial
de “atencao gerenciada”. Como ha uma tendéncia a convergéncia
de determinadas caracteristicas de sistemas de saude, esta
discussao utilizara literatura internacional derivada basicamente
de experiéncias das nag¢des ocidentais industrializadas.

TIPOS DE SISTEMAS DE SERVICOS DE SAUDE

Os aspectos mais importantes que definem os sistemas de
servico de saude no século mais recente consistem dos tipos de
cobertura de seguro saude, das caracteristicas do provedor de
seguridade (governamental, privado regulado pelo governo e
organizagoes amplamente privadas) e dos mecanismos e tipos de
reembolso para os profissionais (Organization for Economic
Cooperation and Development, 1992). Os profissionais (de saude)
podem ser pagos diretamente pelos pacientes (com reembolso ao
paciente para os servigos cobertos pelo seguro) ou pela seguradora,
no total ou em parte em ambos os casos. Os trés principais tipos de
pagamento sdo salario (compensacdo fixa paga regularmente),
capitagao (pagamento fixo por individuo identificado como eletivo
para a aten¢ao), ou uma taxa para cada servigo, estabelecida de acordo
com o que é comum e costumeiro na comunidade, negociada com
grupos de profissionais, com base nos custos relativos dos servigos
ou habilidades necessarias ou com base em encargos historicos (Tabela
6.1). No infcio do século XX, a taxa por servico dominava como
método de reembolso; com o passar do tempo, esta forma de
pagamento diminuiu em todos os lugares. Os paises sempre diferiram,
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entretanto, no compromisso do governo quanto ao seu envolvimento
no financiamento e organizagao dos servicos de saude.

A TFigura 6.1 mostra o grande nimero de possibilidades para
financiamento dos servicos de atenc¢ao primaria. As letras entre A e
F caracterizam os pagadores. Os governos podem pagar os
profissionais diretamente, com fundos obtidos de impostos (A) ou
de fundos de seguridade social designados (B), como no caso do
fundo Medicare, realizado a partir de contribui¢cdes de empregador-
empregado. As contribui¢cdes de empregador-empregado também
podem ser pagas em um fundo nao-governamental e sem fins
lucrativos (C), geralmente chamado “fundo de doen¢a”; comumente,
estes sao regulados atentamente pelos governos. De forma
alternativa, as contribui¢des de empregador-empregado podem ser
pagas a uma empresa privada de seguros com fins lucrativos (D),
como ¢, comumente, o caso nos Estados Unidos. Algumas vezes os
proprios individuos pagam pelos servicos (F) (particularmente quando
seu seguro basico nao cobre todos os servicos ou quando ha um co-
pagamento) e algumas vezes adquirem seguros de empresas de seguros;
este ultimo caso, geralmente, é para suplementar a cobertura obtida
por meio de outros mecanismos. Os proprios empregadores (E) podem
ser os financiadores de servicos de saide diretamente para os
profissionais ou pelas companhias de seguro privadas.

Tabela 6.1
Trés métodos de pagamento

Taxa por servico:  os profissionais sio reembolsados por servico ou procedimento prestado aos
pacientes. Quanto mais servigos e maior o nimero ¢ a complexidade dos mesmos, mais alto serd o
pagamento. Algumas vezes, os pacientes devem pagar ao médico no momento do servigo ou em
resposta a uma cobranga posterior. O paciente pode ser reembolsado pelas companhias de seguro
(planos de indenizacio). Em outros arranjos, os médicos podem ser pagos diretamente pelas
companhias de seguro ou pelas instituigdes governamentais.

Saldrio: neste método de pagamento, os médicos recebem uma soma fixa de dinheiro com base na
quantidade de tempo dedicada a seu trabalho profissional.

Capitagao: neste método de pagamento, os profissionais sdo pagos de acordo com o nimero de
3 t=) >
pacientes indicados para receber seus servigos. Com esta forma de remuneragao, os pacientes
devem ser registrados por um periodo de tempo definido, que pode vatiar de 1 més a 1 ano. Os
8
profissionais nio podem receber mais do que uma soma estabelecida de dinheiro pela prestagio de
servi¢os, a menos que as instituigdes ou administradoras do seguro oferecam pagamentos
adicionais sob circunstancias predeterminadas ou por servigos que desejem estimular.
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Figura 6.1
Financiamento e reembolso para servi¢cos de atengdo primaria

Profissional(is) ou grupi)(s) Pessoas F
A

Seguradora Privada
ou governamental*

1 11 11T
Governamental Gerente V Empregador E
Pessoas A impostos
B seguro social
/ -Governamental
Empregador- Qnasi
Empregado_> C fundo de doenga Seguradora
Nio Governamental Privada
D seguro privado
Exemplos de diferentes paises*
Alemanha CIVclla
Australia Ala
Canada Ala
Dinamarca Alc
Espanha Alb
Estados Unidos
Medicaid AlTa, AT, AIVcllabge

Medicate (Parte B)
Centros de Saude Comunitarios
Atencido Gerenciada

Finlandia

Franca

Paises Baixos

Reino Unido

Todos os lugares (Seguro Privado)

Ala,AIVc Ilabc

Alb

D(IVa,cllab,c)hE (Vaclla,
b,c; E(Ilabc)

Alb
Cla
Legenda:
Clc 1-V Veer Figura Acima
Alc Reembolso
F a a taxa por setvigo
b salario
¢ capitagio

* Em quase todos os paises, existem formas adicionais, por combina¢io e até mesmo algumas
experimentais; por exemplo, contribui¢ées de empregador-empregado para a aquisicao de
seguro privado (D I a); contribui¢cGes de prémio por pessoa cobrindo aproximadamente 25%

dos encargos do Medicare Parte B (Linha F).
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Até recentemente, os pagadores pagavam diretamente pelos
servigos (contratando e administrando os préprios servigos e clinicas)
ou pagavam profissionais independentes para organizarem os
servicos (rota I). O primeiro tipo era comum em paises em que o
governo tanto pagava como prestava os servigos. A introdugao de
outra classe, interposta entre pagadores e profissionais, tornou-se
comum em muitos lugares e ¢ conhecida como atengao gerenciada.
Instituicdes governamentais, nio-governamentais (rota IV) e os
proprios empregadores (rota V) podem pagar organizagdes cuja
funcao é pagar os profissionais (rota II). Quando os préprios
empregadores pagam pelos servigos de satde para seus empregados,
eles podem fazé-lo diretamente (rota III) ou por meio de companhias
de seguro ou organiza¢des administrativas privadas (rota V). O
mecanismo pelo qual os profissionais sao pagos nao precisa ter
qualquer relagdo com o modo de financiamento; o reembolso da
taxa por servigo, capitacao ou salario pode caracterizar a maioria,
se nao todos, os diferentes arranjos de financiamento.

A parte inferior da Figura 6.1 caracteriza a forma mais
comum de arranjos para financiamento e reembolso em varios
paises ocidentais industrializados diferentes, pelo menos desde
meados dos anos 90, utilizando a designacao Rota. Cada pais é
caracterizado pela forma principal de arranjo de financiamento
(A-E), quer os profissionais sejam pagos direta ou indiretamente
(I-V), e quer a maioria dos mecanismos de pagamento seja por
taxa por servigo, capita¢do ou salario (a-c). Em muitos casos,
existem arranjos diferentes mesmo dentro de paises, dependendo
do local e das circunstancias.

TIPOS DE REFORMA DA ATENCAO A SAUDE

As abordagens para a reforma da aten¢do a saude sdo tio
diversas quanto as possibilidades apresentadas pelas diferentes
caracteristicas do sistema de servicos de saude. As reformas do
servico de saude, embora possam ser catalogadas de diversas
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formas (Office of Economic Cooperation and Development, 1996;
Defever, 1995; Etheredge 7 al., 19906), sio de dois tipos principais:
abordagens quanto a demanda e abordagens quanto a oferta. A
primeira depende da instituicao de desestimulos para a busca de
servigos, enquanto a ultima limita os recursos que sio
disponibilizados para sustentar um sistema de servigos.

Abordagens relacionadas a demanda

Muitos paises estao levando em conta os encargos ao usuario
e outras barreiras para a atenc¢ao. Os encargos a0s usuarios tomam
a forma de dedug¢des (em que o primeiro valor definido de
pagamento em um ano ¢ assumido pelo paciente) ou de co-
pagamentos (em que uma determinada propor¢io ou determinado
valor em délares pelos servigos oferecidos sao pagos pelo
paciente). As dedug¢des sao particularmente regressivas.
Constituem uma importante barreira ao acesso a aten¢ao para
individuos de baixa renda e ndo sdo usadas, ou muito pouco usadas,
na maioria dos paises ocidentais industrializados (com exce¢ao da
Suica e dos Estados Unidos) (Organization for Economic
Cooperation and Development, 1995). Em alguns lugares, os co-
pagamentos sio impostos, ou sao mais altos, apenas para alguns
servigos. Este é o caso da opcao “ponto de servico” de muitos
planos de aten¢do a saude nos Estados Unidos: exigéncias de
pagamento pelo paciente sao maiores se o individuo preferir buscar
aten¢dao de um médico ou servi¢o nio afiliado ao plano de saide
em que o paciente esta registrado. Outras barreiras indicadas para
diminuir a demanda pelos servigcos incluem as caracteristicas
organizacionais, como tornar Os servi¢os menos acessiveis;
geralmente, isto toma forma por meio de exigéncias para a
marcagao de consulta para servigos de aten¢ao aguda, aumento
do tempo de espera para as marcagoes ou reducdao do nimero de
linhas telefonicas disponiveis para marcar rapidamente as
consultas. As barreiras nesta ultima categoria sdo, geralmente,
instituidas pelos planos de saude individuais ou pelos servigos e
nao por decisdes politicas de larga escala. Os co-pagamentos,
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