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EDITORIAL

Pesquisa em Atencao Primaria a Saude
Research in Primary Health Care

Investigacion en Atencion Primaria de Salud

Armando Henrique Norman. MSc em Antropologia Médica pela Durham University. editor.romfc@sbmfc.org.br

De acordo com a maioria das organizagoes profissionais e de satde, a aten¢io primdria inclui o
primeiro contato, assim como a continuidade, abrangéncia e coordenagio do cuidado. Tanto do
ponto de vista da popula¢io como do individuo, um sistema de satide que procure alcangar esses
quatro elementos estard realizando o que foi proposto pela Declara¢io de Alma Ata.

Barbara Starfield!

A edigao 27 da RBMFC traz temas interessantes para a prdtica do Médico de Familia e Comunidade. Na secao Ensaios,
o artigo Desenvolvimento e formagio profissional em Medicina Geral e de Familia na Alemanha analisa o processo de formagio
dos MFCs na Alemanha, identificando suas caracteristicas e instrumentos de intervengio, bem como descreve as exigéncias
para a especializagio em medicina de familia, analisando o processo de qualificagio da especialidade naquele pais. Segundo os
autores, o desenvolvimento da medicina de familia na Alemanha significou “intenso processo de academizagio, com a criagao
de departamentos de medicina de familia em 20 das 36 faculdades puiblicas de medicina do pais”. Esse fato reforga o tema
trabalhado na edi¢ao 26 da RBMFC e prepara para a discusso que se segue: a pesquisa na Atengao Primdria & Saade (APS).

Para realizar pesquisa na APS necessita-se criar redes que integrem 6rgaos fomentadores (fundos para pesquisa), institui¢oes
de ensino (universidades) e os profissionais dos servicos da APS?. Essa integragdo, que ocorreu em paises como Canadd,
Inglaterra, Alemanha e Espanha, fortaleceu a APS e valorizou a especialidade e os profissionais vinculados a ela. Assim, o
tema da pesquisa em APS perpassa a academizacio da especialidade Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Outro
fator consequente desse processo de academizagio da MFC ¢ o favorecimento de linhas mais claras de fomento 4 pesquisa
para a APS, com vistas a melhorar a qualidade, a efetividade e a relagio custo-efetividade de seus servigos, em todas as suas
manifestagoes. Nesse sentido, Jones® destaca trés grandes eixos a serem abordados: a) Quando os servigos em APS sao frégeis,
as pesquisas devem responder a questdes de como fortalecé-los; b) Quando existirem diferencas nos padroes dos servicos
oferecidos, bem como diferencas no desempenho e comportamento dos profissionais, a pesquisa deve focar nas suas razoes
e em como fazer para melhorar este cendrio; ¢) Quando houver divida quanto a efetividade das intervengées ofertadas nos
servigos da APS, a pesquisa deve responder a essa questao de modo a fornecer bases cientificas (ou evidéncias) para a adogao
ou ndo das intervengoes. E importante reforgar que essas questoes devem ser levantadas a partir da realidade, para que as
pesquisas em APS possam contribuir para alta qualidade, efetividade e custo-efetividade dos cuidados em saide. Assim,
os resultados das pesquisas, quando transformados em politicas publicas ou guias clinicos (protocolos), teriam um maior
potencial, tanto para atender as necessidades dos servicos e da populacio (ro scratch where it itches)®, quanto para serem
realmente transformadores da realidade®.

Como citar: Norman AH. Pesquisa em Atengao Priméria a Satde. Rev Bras Med Fam Comunidade.
2013;8(27):77-9. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc8(27)747
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Pesquisa em atencéo primaria a saude

Convém destacar que os problemas de satide com os quais os médicos de familia se deparam no cotidiano dos servigos
da APS estao imbricados em uma diversidade socioeconémica e cultural que ¢ indissocidvel da sua prética. Nesse sentido
pode-se dizer que a pesquisa em APS requer uma abordagem mais “ecolégica” do que reducionista da ciéncia, o que implica
em um aporte das Ciéncias Sociais’.

Dentro dessa dimensao do cuidado, os médicos de familia lidam com problemas prevalentes na comunidade e com casos
indiferenciados, cujo processo de trabalho requer uma outra forma de classificagdo para melhor cuidar e estudar a realidade
apresentada’. Face a esse contexto, os médicos de familia desenvolveram um sistema de classificagio denominado Classificacao
Internacional da Aten¢ao Primdria (CIAP), mais vinculado ao processo de trabalho como um todo do que a Classificagao
Internacional das Doencas (CID), que se relaciona mais ao processo de vigilincia da morbimortalidade. A CIAP, atualmente na
sua segunda versao, classifica o processo de cuidado em trés diferentes segmentos: razio de encontro, diagnéstico e processo’.
Assim, a CIAP-2 possibilita ao clinico ou pesquisador mudar para uma epidemiologia orientada ao episédio do cuidado,
ou seja, permite uma andlise ao longo do tempo do episédio de cuidado, na medida que esse se desenvolve, marcado pela
transi¢ao (ou mudangas) na relacio entre a razio do encontro ou consulta, diagnéstico e intervengoes realizadas. A CIAP-2
também ¢ mais leve e com poucos c6digos, se comparada ao CID, pois abarca os problemas mais comuns da prdtica, com
frequéncia intermedidria (definidos por taxa de ocorréncia de 1-5/1.000 pacientes/ano) ou frequentes (definidos por taxa de
ocorréncia 2 5/1.000 pacientes/ano)’. Essa ferramenta desenvolvida pelos médicos de familia é parte integrante da agenda
da Organizagio Mundial da Sadde (WHO — Family International Classification)®, entretanto necessita ganhar mais espago
na prdtica e nas pesquisas em APS no Brasil.

A presente edigdo contribui para essa discussio trazendo trés artigos — um de Portugal e dois do Brasil — que abordam o
tema da CIAP. O primeiro, Tendéncia de classificacio no Capitulo Z da CIAP-2 entre 2006 e 2011 em um centro de saiide de
Medicina Familiar em Coimbra, Portugal, faz uma reflexao sobre o aumento do uso de c6digos referentes a problemas sociais,
que talvez reflita a crise econdmica pela qual estd passando Portugal. J4 os artigos dos autores brasileiros versam sobre a
aplicabilidade da CIAP como ferramenta de estudo da demanda em APS. O artigo A methodological proposal to research patients’
demands and pre-test probabilities in a paper form in primary care settings oferece uma ferramenta metodoldgica prética para
o desenvolvimento de pesquisa usando a CIAP e formuldrios de papel e o artigo Assessment of pre-test probability in Primary
Health Care using International Classification of Primary Care 2 (ICPC -2) refere-se a aplicagdo dessa metodologia em um
servico da APS brasileira. Convém ressaltar que a maioria das pesquisas realizadas na APS foram produzidas em uma era
em que a coleta de dados era feita em papel, mesmo assim, pioneiros como William Pickles — em sua descri¢ao das doencas
infecciosas — sio exemplos de como a pesquisa em APS auxiliou a modificar a face da medicina®. Desse modo, esses artigos
visam possibilitar, mesmo em servicos de APS sem o uso de prontudrios eletronicos, o desenvolvimento de pesquisas que
possam contribuir para o entendimento da realidade local de sadde. Como afirmou Bentsen’,

[...] na prdtica médica, um diagndstico é um rétulo que anexamos as pessoas enfermas. Usamos esses rétulos como a
base prética para o tratamento e, se possivel, para o diagndstico. Se as terminologias diagnésticas estao relacionadas
com a necessidade de pesquisa, entdo elas adquirem uma outra dimensio. Elas passam a ser ferramentas necessdrias
para a andlise dos problemas, ou seja, para a pesquisa em epidemiologia, na clinica, nos processos operacionais ou
na medicina social.

De acordo com Starfield’, no intervalo de um ano, 75% a 85% da populagio necessitam apenas de cuidados primdrios de
satde, sendo que, do remanescente, 10% a 12% precisam de cuidados secunddrios e 5% a 10% requerem cuidados tercidrios,
ou seja, a grande maioria dos pacientes recebe atendimento médico em ambulatério ou clinicas da aten¢io primdria a satde.
Entretanto, a maior parte das pesquisas ocorre fora desses cendrios de prética, criando uma distor¢io que dificulta a boa
pratica em medicina de modo geral e na medicina de familia em particular®.

Por fim, espera-se que a leitura do contetido da presente edigdo possa ser inspiradora para futuras pesquisas nos contextos
da APS e dos MFCs.
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Resumo

Objetivo: Conhecer o perfil e avaliar a qualidade do pré-natal de gestantes que deram a luz em 2008 atendidas na Unidade Bésica de Saude
(UBS) Panorama em Porto Alegre, RS, Brasil. Método: estudo transversal com questiondrio aplicado as gestantes no domicilio e na UBS, buscando
informagdes sobre caracteristicas demogréficas, reprodutivas e sobre o tipo de assisténcia recebida durante a gestagao e o parto. A andlise consistiu
de listagem de frequéncia e obtencao de medidas de tendéncia central e dispersdo. Resultados: Dentre as 238 gestantes entrevistadas, 20% eram
adolescentes, 38% possuia nove ou mais anos de estudo, trés quartos viviam com companheiro e 40% trabalharam fora de casa durante a gravidez;
um quarto das familias possuia renda mensal inferior a um salario minimo (SM), com mediana de R$ 700,00. Com relagdo a saide reprodutiva: em
média, a menarca ocorreu aos 13 anos e a primeira relagao sexual aos 16, 25% referiram ter sofrido pelo menos um aborto e, aos 19 anos, 60%
ja eram maes. No pré-natal, 87% consultaram seis ou mais vezes, cerca de trés quartos o iniciaram no primeiro trimestre e 85% receberam vacina
antitetanica e suplementagéo com sulfato ferroso. De acordo com o Indice de Kessner modificado por Takeda e Silveira, o cuidado pré-natal foi
considerado adequado em 80% e 49% dos casos, respectivamente. Conclusdes: a UBS Panorama atende gestantes carentes socioeconomicamente
mas que iniciam o pré-natal cedo, realizando elevado nimero de consultas de pré-natal, porém, em termos qualitativos, recebem servigo insatisfatorio
quanto a assisténcia a gestacao e ao parto.

Abstract

Objective: To understand the profile and assess the quality of care received by pregnant women, who gave birth in 2008, attending the Panorama
healthcare centre (HC) in Porto Alegre, Rio Grande do Sul state (RS). Methods: A cross-sectional survey was carried out using pre-codified questionnaires
applied at households and HCs investigating the mothers’ demographic reproductive characteristics and the healthcare received during antenatal
period and delivery. Analysis consisted of frequency distribution of variables and their mean, median and standard deviations. Results: Amongst the
238 women interviewed, 20% were teenagers, 38% had at least nine years of schooling, three quarters were living with a partner and 40% had a paid
job during gestational period; a quarter had family income of a minimum wage (average of US$ 350/month). Regarding their reproductive health, on
average, menarche occurred at 13 years old, sexual intercourse started at 16 years old, 25% had already had an abortion and, by 19 years old, 60%
had already given birth. Concerning prenatal care, 87% attended at least six medical appointments, three quarters started prenatal care in the first
trimester of pregnancy and 85% received tetanus vaccine and iron supplementation during antenatal period. According to the Kessner Index modified
by Takeda and Silveira, the antenatal care was considered adequate for 80% and 49% of all pregnant women, respectively. Conclusion: Panorama
HC attends socioeconomic deprived pregnant women that started early antenatal care, performing a high amount of medical appointments, but, in
general, the healthcare quality offered both during prenatal and delivery was unsatisfactory.

Resumen

Objetivo: conocer el perfil y evaluar la calidad de la atencion prenatal recibida por gestantes atendidas en el centro de salud Panorama en Porto Alegre,
RS, Brasil, que dieron a luz en 2008. Método: estudio transversal con cuestionario aplicado en domicilio y en el centro de salud, buscando informaciones
sobre caracteristicas demograficas, reproductivas y tipo de asistencia recibida durante la gestacion y el parto. Se analizo la frecuencia y distribucion de
las variables y sus medidas de tendencia central y dispersion (media, mediana y desvio estandar). Resultados: Entre las 238 gestantes incluidas en
este estudio, 20% eran adolescentes, 38% tenian nueve afios 0 mas de escolaridad, tres cuartos vivian con un compafiero y 40% trabajaran fuera de
casa durante el embarazo; un cuarto tenia renta mensual deun salario minimo (promedio de U$S 350). Con relacion a la salud reproductiva, la menarca
ocurrio, en promedio, a los 13 afios, la primera relacion sexual a los 16, 25% refirié haber sufrido al menos un aborto y 60% habia sido madre antes
de los 19 afios. Con relacion a la atencion prenatal, 87% consulté al médico seis 0 mas veces, tres cuartos iniciaron las consultas durante el primer
trimestre, y 85% recibid vacuna antitetanica y suplemento con hierro durante la gestacion. De acuerdo al Indice de Kessner modificado por Takeda y
Silveira, el cuidado prenatal fue considerado adecuado en 80% y 49% de los casos, respectivamente. Conclusiones: el centro de salud Panorama
atiende gestantes socioecondmicamente vulnerables, que inician el prenatal tempranamente, realizan elevado nimero de consultas prenatales, pero,
de modo general, recibieron atencion insatisfactoria tanto durante la gestacion como durante el parto.
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Introducao

Os indicadores de assisténcia a satide materno-infantil tém melhorado no Brasil como um todo. A taxa de mortalidade
infantil no pais foi reduzida a menos da metade ao longo de 13 anos, passando de 33,5 ébitos para cada 1.000 nascidos vivos
em 1998 para 16,1/1.000 nascidos vivos em 2011". Isso decorre, sobretudo, da expansao dos servigos bdsicos de satude, da
melhor assisténcia & gestagio, ao parto e ao puerpério, com especial destaque para a Estratégia Sadde da Familia (ESF)*3.

A oferta de pré-natal adequado reduz a morbimortalidade materno-infantil®. E isso se expressa, por parte da crianga, em
melhor crescimento intrauterino, maior peso ao nascer, menor ocorréncia de prematuridade, de mortalidade neonatal e,
por parte da mie, em menor indice de intercorréncias no periodo gestacional e de complicagdes no momento do parto™®.
Trata-se, portanto, de um conjunto de medidas essenciais & redu¢ao da morbimortalidade ¢ da promogio do bem-estar
materno-infantil.

Em vista disso, diversos estudos buscando avaliar a qualidade do pré-natal oferecido tém sido realizados em diferentes
localidades”. Alguns desses estudos tém sido conduzidos em unidades basicas de saide (UBS), com o objetivo de conhecer
o perfil dos usudrios. Para tanto, utilizam, em geral, dados secundérios ¢ ndo tornam de dominio publico o resultado. Muitas
das informagoes coletadas de rotina sdo pouco tteis na determinacio do perfil do usudrio. Além disso, a forma de coleta
de algumas dessas informagdes nao permite determinadas andlises estatisticas, nem a identificacio de diferencas que nao
sejam nos grupos previamente definidos, o que nem sempre é adequado. Isso, se nao impede, pelo menos dificulta conhecer
o usudrio, bem como avaliar a qualidade das agoes oferecidas a essa populagdo. Essas avaliagoes, quando bem conduzidas,
podem levar & melhoria dos cuidados oferecidos e, por conseguinte, melhorar indicadores de satide materno-infantil na 4rea

de cobertura desses servigos'!"1>1¢:18,

O presente estudo, realizado na Unidade Bésica de Satide Panorama, localizada no Bairro Lomba do Pinheiro, em Porto
Alegre, RS, teve por objetivo conhecer o perfil das gestantes atendidas nessa unidade e avaliar a qualidade da assisténcia
pré-natal recebida pelas mulheres que deram a luz em 2008.

Metodologia

A UBS Panorama localiza-se no bairro Lomba do Pinheiro, regiao Leste de Porto Alegre, local reconhecido pela violéncia
¢ vulnerabilidade social, mas também por ser uma drea de muitas liderangas populares e de crescimento socioecondmico
pujante?’. Fundada hd cerca de 30 anos, essa UBS presta atendimento a aproximadamente 5.300 familias e possui cerca de
22 mil pessoas cadastradas.

A populagio-alvo deste estudo foi composta por todas as gestantes atendidas no programa de pré-natal da UBS Panorama
que tiveram data provédvel de parto entre janeiro e dezembro de 2008. Essas gestantes foram identificadas com base no
arquivo de registro de cadastro do programa de pré-natal da unidade. Foram excluidas as mulheres que moravam fora da
drea de abrangéncia da UBS, as que migraram para outros locais de atendimento e as que sofreram abortamento. Trata-se,
portanto, de um estudo transversal (seccional ou de prevaléncia), com coleta de dados primarios*.

Foi utilizado questiondrio padrio desenvolvido especificamente para este estudo. Esse instrumento de coleta de dados
foi construido a partir de questiondrios previamente utilizados na avaliagio da assisténcia pré-natal e ao parto nas coortes de
Pelotas, nos estudos perinatais de Rio Grande, RS, ¢ em municipios de pequeno porte na regiao Nordeste do Brasil. Todos
esses questiondrios foram desenvolvidos por pesquisadores da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e da Universidade
Federal de Rio Grande (FURG). Esse questiondrio buscava informagoes sobre: caracteristicas demograficas da gestante (idade,
cor da pele e estado civil); nivel socioecondmico da familia (anos de estudo da gestante e renda familiar mensal); condicoes
de habitacdo e saneamento (tipo de construgio do domicilio, abastecimento de dgua, energia elétrica, tipo de sanitdrio e
nimero de moradores no domicilio); vida reprodutiva (idade da menarca e do inicio das atividades sexuais, nimero de
gestagoes anteriores, idade na primeira gestacio, numero de filhos nascidos vivos e de natimortos, ocorréncia prévia de parto
gemelar, baixo peso ao nascer e aborto); assisténcia recebida na ultima gestagao (idade gestacional de inicio do pré-natal,
numero total de consultas, imunizagdo antitetdnica, realizagio de exames laboratoriais e procedimentos bésicos) e sobre o
parto (tipo e local do parto, realizacio de episiotomia, peso do recém-nascido e revisao puerperal).
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Embora a maioria das varidveis seja autoexplicativa, algumas delas necessitam de esclarecimentos adicionais: renda
familiar — valor recebido por todos os individuos que residem no domicilio no més anterior ao da entrevista; imunizagio
antitetinica — realizagdo de trés doses da vacina e imunizagio prévia ou refor¢o. Com relagio aos exames de hemoglobina,
sifilis, exame qualitativo de urina, glicemia de jejum e anti-HIV, foi escolhido avaliar a realizagao de duas ou mais vezes
cada um deles. Essa decisdo foi baseada nas recomendagées do Ministério da Satde, o qual preconiza a realizagio desses,
no minimo, em dois momentos durante a gestagio®. Quanto aos procedimentos avaliados — altura uterina, edema, toque
vaginal, pressao arterial e peso —, foi considerado o ponto de corte de cinco ou mais verificagoes para cada um deles.
Considerando que o Ministério da Satide recomenda um minimo de seis consultas de pré-natal, que esses procedimentos
devem ser realizados em cada consulta e que, nas primeiras semanas, alguns deles ainda nio estio presentes, decidiu-se
escolher o ponto de corte de cinco verificagdes.

A avaliagao quanto a adequacio do pré-natal foi realizada utilizando-se o indice de Kessner modificado por Takeda'®
e, também, por Silveira'®. A modificagao proposta por Takeda combina o nimero total de consultas com o momento de
ingresso ao pré-natal e trés categorias sao estabelecidas: adequado, quando sio realizadas seis ou mais consultas e cujo inicio
do pré-natal se dd antes de cinco meses de gestagio; inadequado, quando sio realizadas menos de trés consultas de pré-natal
ou o inicio dessas consultas se dd apds o sétimo més de gestagdo; e intermedidrio, trés a cinco consultas e inicio do pré-natal
no periodo do quinto ao sétimo més. Silveira propde as seguintes categorias: adequado, quando sio realizadas seis ou mais
consultas, o inicio do pré-natal se dd antes do quinto més de gestagio e sao realizados dois ou mais exames qualitativos de
urina, hemoglobina e para sifilis; inadequado, quando realizadas menos de trés consultas de pré-natal ou o inicio das consultas
se dd apds os sete meses de gestagdo ou nio sio realizados nenhum dos exames laboratoriais acima citados; e intermedidrio,
trés a cinco consultas, inicio do pré-natal no periodo do quinto ao sétimo més e uma realizagio de exames (urina, sifilis e
hemoglobina). Dados nao lembrados pelas gestantes foram classificados em uma categoria denominada ignorado.

Para a realizagio da coleta de dados, foram selecionados e treinados entrevistadores. A equipe de coleta de dados foi
composta por uma aluna de Educacio Fisica da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), uma aluna do Curso de Medicina
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e quatro alunas do Curso de Enfermagem e do Curso de Medicina
da Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre (UFCSPA). Todos foram selecionados e treinados na unidade
de satde pela pesquisadora. O treinamento se deu por estudo do manual de instrugées e treinamento de entrevistas.

As entrevistas foram realizadas na UBS, aproveitando o momento em que as maes levaram os filhos para a consulta de
puericultura. As mulheres que nio compareceram ao posto de satide foram localizadas por visitas domiciliares e tiveram
suas entrevistas realizadas no domicilio ou por telefone. O estudo-piloto foi realizado em UBS vizinha & UBS Panorama.
Essa etapa teve por objetivo testar a compreensio de alguns termos e denominagées, avaliar o enunciado de cada uma das
questdes, j& que elas eram lidas pelo entrevistador, estimar o tempo de duragio da entrevista e avaliar se a sequéncia de
perguntas era apropriada. Foram realizadas 15 entrevistas completas com maes de diferentes caracteristicas, sobretudo idade
e escolaridade, verificando-se, ao final, pleno entendimento do enunciado das perguntas e total compreensio de todos os

termos utilizados. Isso era esperado, jé que 0 mesmo instrumento havia sido empregado em populacio semelhante nas
cidades de Pelotas e de Rio Grande, ambas do Rio Grande do Sul.

A codificacio das questoes fechadas foi feita pelo proprio entrevistador ao final de cada dia de trabalho. Posteriormente,
esses questiondrios tinham suas questdes abertas codificadas e eram integralmente revisados pela coordenadora do estudo. Em
seguida, eles foram duplamente digitados, comparados e eventuais diferencas foram corrigidas utilizando-se o questiondrio
impresso. Todas essas etapas foram realizadas pelo programa Epi Info 6.04*. A colocagio de rétulos, andlise de consisténcia,
categorizagio de varidveis, criagio dos indices de adequacio e obtengao das listagens de frequéncias foram feitas a partir do
pacote estatistico Stata, versio 9.2%.

O controle de qualidade foi realizado com a repetigio parcial (trés perguntas) do questiondrio em 10% das entrevistas,
reaplicado 4s mesmas pacientes, as quais foram escolhidas de forma aleatéria. As perguntas utilizadas foram idade, nimero
de consultas de pré-natal realizadas e planejamento na dltima gravidez. O indice Kappa encontrado foi de 0,79, 0,76 ¢ 0,72,
respectivamente. Os principios éticos foram assegurados as participantes desse estudo com a assinatura do consentimento
informado. Finalmente, este estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pelotas
oficio 069/09 e da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, processo n.° 001.019105.09.6.
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Resultados

Dentre 288 gestantes cadastradas no pré-natal da UBS Panorama em 2008, 258 preencheram os critérios de inclusio da
pesquisa. Vinte delas (7,7%) nao foram encontradas, mesmo apds vérias tentativas. Assim, a taxa de resposta deste estudo
foi de 92,3%. Quanto ao local das entrevistas, ocorreu o seguinte: 47% foram entrevistadas na UBS Panorama, 42% no
préprio domicilio e 11% por telefone.

A Tabela 1 mostra que um quinto das gestantes era constituido por adolescentes (menos de 20 anos) e que pouco mais
da metade possuia entre 20 e 29 anos de idade; 54% delas eram de cor da pele branca; 38% possuiam nove ou mais anos de
estudo, trés quartos viviam com companheiro e 40% trabalharam fora de casa durante o periodo gestacional; um quarto das
familias possuia renda mensal inferior a 1 SM, com mediana de R$ 700,00. Considerando que havia em média 4,7 pessoas
por domicilio, a renda per capita média mensal encontrada foi de aproximadamente R$ 150,00. Cerca de dois tergos das
gestantes viviam em casa prépria construida de tijolos, 80% das moradias eram conectadas a rede publica de esgoto e 94%
dispunham de dgua tratada e sanitdrio com descarga. A oferta de energia elétrica foi praticamente universal.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e condigdes de habitagdo e saneamento das gestantes
atendidas na Unidade Bésica de Saide Panorama. Lomba do Pinheiro, Porto Alegre, RS, 2008.

Variavel Percentual

Idade da mae (anos completos)

15a19 19,3%
20a29 51,7%
30 ou mais 29,0%
Média (desvio-padrao) 26,1 (7,1)
Cor da pele

Branca 54,2%
Parda/Mulata 21,4%
Preta 24,3%
Anos de estudo

1a4d 10,6%
5a8 51,0%
9 ou mais 38,4%
Média (desvio-padrao) 7,8 (2,5)
Vive junto com o companheiro 75,2%
Trabalharam fora de casa durante a gestagéo 40,3%

Renda familiar mensal em salarios minimos

Menos de 1 24,0%
1a19 41,6%
2 ou mais 34,4%
Média e (desvio-padrdo) em R$ 851 (700)
Mediana (R$) 700,00
Numero médio de moradores por domicilio (desvio-padréao) 4,7 (1,8)

Condicdes de habitagao e saneamento

Vive em casa propria 66,8%
Alvenaria/tijolo 62,6%
Domicilio com rede de esgoto 79,8%
Agua encanada dentro de casa 94,6%
Possui sanitario com descarga 93,3%
Domicilio com energia elétrica 99,6%
Total (n=238) 100,0%
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A Tabela 2 mostra que, em média, a idade da menarca ocorreu aos 12,6 anos e a primeira relagio sexual, aos 16,2 anos.
Pouco mais de 60% dessas gestantes tiveram o primeiro filho ainda na adolescéncia, um quarto referiu ter sofrido, pelo
menos, um aborto, 5% teve, pelo menos, um filho nascido morto e uma em cada seis delas teve, pelo menos, um filho
nascido com baixo peso em algum momento no passado. Em relacio a gestagao atual, cerca de 40% disseram té-la
planejado, 42% referiram ocorréncia de infecgao urindria no periodo gestacional e cerca de 20% hipertensao arterial no
periodo gestacional.

Tabela 2. Caracteristicas reprodutivas e presenca de fatores de risco entre gestantes atendidas
na Unidade Basica de Saude Panorama. Bairro Lomba do Pinheiro, Porto Alegre, RS, 2008.

Variavel Percentual

Idade em anos completos em que tiveram:
Menarca (média e desvio-padréo) 12,6 (1,6)

Primeira relacao sexual:

Média 16,2
Mediana 16,0
Primeiro filho:

Média 19,5
Mediana 19,0
Tiveram filho na adolescéncia (antes dos 20 anos de idade) 60,5%

Ocorréncia prévia de:

Gestagdes (média e desvio-padrdo) 2,8 (1,9
Aborto (espontaneo ou provocado) 24,8%
Filhos nascidos vivos (média e desvio-padréo) 2,4(1,8)
Filhos nascidos mortos 4,6%

Filhos nascidos com menos de 2.500 gramas 16,8%
Planejaram a gestacdo atual 38,7%

Fatores de risco referidos na gestacao atual:

Infeccéo do trato urinario 42,0%
Hipertensdo arterial 22,3%
Tabagismo 21,0%
Uso de &lcool 12,2%
Diabetes 5,0%

Total (n=238) 100,0%

A Tabela 3 mostra que, aproximadamente, nove em cada 10 gestantes frequentaram, pelo menos, seis consultas de
pré-natal durante toda a gravidez e que cerca de trés quartos delas as iniciaram ainda no primeiro trimestre. Em relagao
a cobertura para diversas interven¢oes durante o pré-natal, verificou-se que pelo menos 85% estavam com imunizagio
antitetinica completa e que haviam recebido suplementagio com sulfato ferroso; 96% disseram ter realizado, pelo menos,
uma ultrassonografia obstétrica e 70%, exame citopatolégico de colo uterino. Pelo menos 80% de todas as gestantes foram
submetidas a minimamente dois exames de hemograma e exame qualitativo de urina e 70% a dois ou mais exames de
glicemia, sifilis e anti-HIV. Cerca de 80% das gestantes realizaram cinco ou mais verificagoes da altura uterina, do peso e da
frequéncia cardiaca fetal, enquanto 70% delas tiveram cinco ou mais verificagdes da pressao arterial e um terco, a presencga
de edema em membros inferiores avaliada. Praticamente todos os partos ocorreram em ambiente hospitalar: 92% deles
foram atendidos por médico e 71% nasceram de parto normal.

Finalmente, a Tabela 4 mostra que, segundo os indices de Kessner modificados por Takeda e por Silveira, a propor¢io
de gestantes que realizou pré-natal considerado adequado foi de 80% e 49%, respectivamente.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):80-9.



Gomes RMT, Gésar JA

Tabela 3. Indicadores de cobertura da atencéo pré-natal e do parto entre gestantes atendidas na Unidade Bésica de
Saude Panorama. Bairro Lomba do Pinheiro, Porto Alegre, RS, 2008.

Variavel Percentual
Realizaram seis ou mais consultas de pré-natal 87,0%
Namero de consultas de pré-natal (média e desvio-padréo) 9,7 (5,0)
Trimestre em que iniciaram o pré-natal:
Primeiro 74,8%
Segundo 32,1%
Terceiro 2,1%
Participagdo em grupos de gestantes 41,2%
Imunizagdo completa contra o tétano (n=229) 85,5%
Recebeu sulfato ferroso no pré-natal 84,9%
Realizagéo de ecografia obstétrica 95,8%
Realizacéo de citopatoldgico de colo uterino no pré-natal 69,3%
Realizacéo de dois ou mais exames:
Hemograma 81,1%
Exame qualitativo de urina 79,4%
Sorologia para sifilis (VDRL) (n=216) 69,0%
Glicemia em jejum (n=216) 69,9%
Anti-HIV (n=236) 71,5%
Realizacédo de procedimentos?:
Altura uterina (n=233) 77,3%
Presséo arterial 71,8%
Edema (n=230) 33,6%
Peso 78,6%
Toque 68,0%
Batimento cardiaco fetal 76,0%
Tiveram parto em maternidade/hospital 99,1%
Parto realizado por médico 92,0%
Tipo de parto
Normal 71,4%
Cesariana 27,3%
Férceps 1,3%
Realizaram reviséo puerperal 79,0%
Total (n=238) 100,0%

2Cinco ou mais aferigoes.

Tabela 4. Adequacdo do pré-natal segundo indices de Kessner modificados por Takeda e por Silveira para gestantes
atendidas na Unidade Basica de Salde Panorama. Bairro Lomba do Pinheiro, Porto Alegre, RS, 2008.

Variavel Percentual

Segundo Kessner modificado por Takeda'

Adequado 80,1%
Intermediario 14,6%
Inadequado 4,5%
Ignorado 0,8%
Segundo Kessner modificado por Silveira®

Adequado 48,8%
Intermediario 29,7%
Inadequado 10,6%
Ignorado 11,0%
Total (n=238) 100,0%

'Adequado: seis ou mais consultas e inicio do pré-natal antes de cinco meses; Inadequado: menos de trés consultas ou inicio
do pré-natal apos sete meses; Intermediario: trés a cinco consultas e inicio do pré-natal no periodo do quinto ao sétimo més.
2Adequado: seis ou mais consultas e inicio do pré-natal antes de cinco meses e minimo de dois registros dos trés exames
(exame de urina, sifilis e hemoglobina); Inadequado: menos de trés consultas ou inicio do pré-natal apds sete meses ou
nenhum exame registrado; Intermedidrio: trés a cinco consultas, inicio do pré-natal no periodo do quinto ao sétimo més e
uma realizagdo de exames (urina, sifilis e hemoglobina).
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Discussao

Este estudo identificou um grupo de gestantes com predominio de adolescentes e adultas jovens, de baixas escolaridade e
renda familiar, vivendo em razodveis condi¢oes de habitacio e saneamento, que iniciaram vida sexual e gestaram precocemente.
A grande maioria delas realizou um nimero expressivo de consultas de pré-natal, tendo iniciado em momento adequado.
Elevada proporgio recebeu vacina antitetinica e suplementagio com sulfato ferroso; seus filhos nasceram em maternidade, de
parto normal e foram atendidos por médico. Por fim, segundo indices propostos por Takeda'® e Silveira'®, respectivamente,
e 80% e 49% delas realizaram pré-natal considerado adequado.

A interpretacdo desses dados requer a consideracio de algumas limitagées que podem ter afetado este estudo: viés de
recordatério — esse tipo de viés pode estar presente em virtude de as informagoes terem sido obtidas junto as mies até,
aproximadamente, um ano apés o parto. Em virtude de muitas dessas maes j4 nio mais se encontrarem em licenga maternidade,
de muitas delas nio terem mais o compromisso de vir & UBS e de algumas estarem trabalhando, foi previsto que boa parte
delas seria entrevistada por telefone ou no seu local de trabalho. Além de isso ter ocorrido somente para uma em cada 10
delas, ndo se observou diferenca importante ao se comparar caracteristicas sociodemogréficas e de utilizagao de servigos de
saude entre gestantes que responderam pessoalmente o questiondrio ou que foram entrevistadas por telefone. Destaca-se
também que os dados aqui referidos dizem respeito tinica e exclusivamente 4 drea adstrita 8 UBS Panorama de Porto Alegre

no ano de 2008.

As gestantes atendidas na UBS Panorama possuem caracteristicas reprodutivas e sociodemograficas que requerem
intervengoes especificas. Duas em cada 10 delas eram adolescentes, valor intermedidrio ao encontrado no municipio de
Porto Alegre nesse mesmo ano (17%)* e & média nacional (25%), segundo o relatério da Pesquisa Nacional de Demografia
e Satde da Crianga e da Mulher (PNDS)?. Em relagio ao ntimero de anos de estudo, a propor¢ao de 38% que completou
nove ou mais anos era bastante superior aos 25% observados para as regides Norte ¢ Nordeste'*"” e semelhante aos 33%
encontrados no municipio de Rio Grande, RS*. O relatério de Porto Alegre apresenta os dados referentes a escolaridade
usando um pardmetro diferente, ou seja, com oito ou mais anos de estudo. Ao avaliar a escolaridade de oito ou mais anos
de estudo, encontrou-se um valor de apenas 60%, inferior ao de Porto Alegre?®, com 72%. Em relacio a idade por ocasiao
do primeiro parto, as gestantes atendidas na UBS Panorama tiveram o filho, em média, cerca de dois anos mais cedo que a
encontrada para o Brasil”. Dessa forma, entre as gestantes estudadas, o nimero médio de filhos era de 2,8; contra apenas
1,8 na PNDS.

Para um pré-natal minimamente adequado, em termos quantitativos, o Ministério da Saide recomenda a realizagao
de, pelo menos, seis consultas®. Entre as gestantes da UBS Panorama incluidas nessa pesquisa, 87% frequentaram seis ou
mais consultas de pré-natal. Essa propor¢io é superior aos 77% observados para o Brasil e semelhante aos 83% encontrados
na regido Sul segundo a PNDS/2006”. Virios outros estudos realizados na regido Sul encontraram valores entre 70% e
80%*”%, incluindo Porto Alegre®, onde 70% das gestantes tiveram seis ou mais consultas durante todo o pré-natal. Apenas
em Caxias do Sul® verificou-se que 90% das gestantes realizaram seis ou mais consultas.

O ingresso precoce no pré-natal ¢ outro indicador importante na realizacdo de um pré-natal adequado. Na UBS Panorama,
trés quartos das gestantes iniciaram as consultas de pré-natal ainda no primeiro trimestre de gravidez. Esse valor ¢ muito
superior aqueles encontrados em estudos nas regides Norte e Nordeste do Brasil'***%, com percentuais entre 50% e 60%,
ou, até mesmo, em relacio aos municipios de Pelotas (46%)* e Rio Grande (66%)*, no mesmo estado. No entanto, o
valor obtido para a UBS Panorama apresentou-se inferior ao encontrado pela PNDS* e nos estados de Sao Paulo®' e Santa
Catarina’, que apresentaram 83% das gestantes com ingresso precoce no pré-natal.

O estudo encontrou imunizagio completa em 85% das gestantes, superior ao indice observado para os municipios de
Pelotas (55%)%' e de Porto Alegre (79%)'®. A prescrigao de sulfato ferroso para 85% também mostrou-se superior a taxa
observada em outras localidades: Pelotas (62%)'¢, Rio Grande (53%)* e Porto Alegre (69%)'®. Cabe a observacio de que
a comparagio realizada com estudos mais antigos®'® foi mantida pela proximidade geografica e pela semelhanca de valores
encontrados em estudos mais recentes'®*.

O estudo evidenciou prevaléncia de cesariana de 27%. Esse valor é cerca de metade daquele observado para a regiao Sul
como um todo”. A taxa de cesarianas em Porto Alegre®, nesse mesmo periodo, era de 48%, enquanto que nos municipios
de Pelotas® e de Rio Grande®, era de 40% e 32%, respectivamente. E amplamente sabido que a ocorréncia de cesarianas
¢ muito maior entre mies de maior poder aquisitivo®>. Assim, por tratar-se de uma drea considerada de baixo poder
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socioecondmico, o indice observado parece dentro do esperado, mas distante da recomendagao amplamente conhecida da
Organizagio Mundial de Sadde, que indica como adequadas taxas de ocorréncia entre 5% e 15%.

A coleta dos exames de sangue (Hb), Sifilis (VDRL) e urina (EQU) por pelo menos duas vezes durante o pré-natal
ocorreu para, aproximadamente, 81%, 69% e 79%, respectivamente. Esses valores foram superiores aos encontrados em
Pelotas'’, com 55% para cada exame. Em relagio aos exames de sangue e de urina, o valor encontrado foi semelhante ao
observado em um estudo realizado no Nordeste'’, mas muito superior ao referido para VDRL, no qual somente 14% das
mies fizeram sorologia para sifilis.

Segundo estimativas da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre, esperava-se, em 2008, na drea de abrangéncia
da UBS Panorama, 330 gestantes. No entanto, esse estudo encontrou apenas 288, incluindo as que participaram das
entrevistas e as perdas, o que revela uma cobertura da ordem de 87%. Uma explicagao para esse dado se deve ao fato de
algumas procurarem atendimento em convénios e médicos particulares, nio sendo, portanto, atendidas pelo SUS. Mas hd,
também, a possibilidade de que algumas mulheres nio teriam procurado atendimento pré-natal. Isso ¢ possivel em virtude
de a UBS nio possuir recursos humanos suficientes e agentes comunitdrios de satde, dificultando o reconhecimento de um
diagnéstico comunitdrio adequado da drea de abrangéncia, que apresenta 16.800 pessoas segundo o censo do IBGE de 2010.

De acordo com o critério de adequacdo de Kessner modificado por Takeda, 80% das gestantes realizaram pré-natal
considerado adequado. Embora os estudos que utilizaram esse critério nao sejam recentes, o indice de adequagdo para mies
pertencentes a coorte de recém-nascidos de Pelotas, em 1993, foi de 83%?; ainda em Pelotas, em 1988, esse indice foi de
37%'¢, enquanto em Manaus, em 2001, foi de 31%?%. Ao serem acrescentados os exames laboratoriais, conforme proposto
por Silveira'®, o indice de adequagio caiu para 49%, mas ainda mostra-se superior aos valores observados para Pelotas, em

1998 (31%)'°, e Manaus, em 2001 (7%)%.

Este estudo mostrou uma populagio vulnerdvel em termos socioeconémicos. A UBS Panorama possui uma realidade
particular, com extensa drea de abrangéncia, locais de dificil acesso, incluindo 4rea rural e populagio indigena, a qual possui
praticas e costumes proprios.

Dessa forma, a pesquisa realizada na UBS Panorama evidencia indices superiores de adequagio de pré-natal quando
comparados com os de outros estudos. Esses resultados encontrados numa unidade com caracteristicas de vulnerabilidade
social e caréncia de recursos humanos devem estar relacionados ao empenho por parte da equipe em promover capacitagoes e
motivagoes frequentes voltadas para saide materno-infantil. Entretanto, ao tornar a avaliagio mais exigente, com a inclusio
de exames, evidenciou-se uma queda nos indicadores, o que denota uma necessidade de implementar agoes para qualificar
o atendimento nesse local.

Em relagao aos indicadores observados, fica evidente a necessidade de promover acoes especificas, com destaque para:
* Promover busca ativa de gestantes faltosas no programa;
* Aprimorar os grupos de gestantes realizados na UBS, orientando sobre o tipo de cuidado ou de procedimentos a que

devem ser submetidas durante as visitas ao servigo de saide. Também promover a realizacio dos testes rapidos de HIV
e sifilis disponiveis j4 na primeira consulta de pré-natal;

* Aprimorar as atividades realizadas no programa de satide escolar (PSE) nas escolas da drea de atua¢io da UBS Panorama;

* Promover maior interagio entre a UBS Panorama e o hospital de referéncia para atendimento pré-natal de alto risco e
parto; e

* Realizar avaliacoes periddicas como aquelas propostas por esta pesquisa, discutir seus resultados com a comunidade e
avaliar o impacto das medidas instituidas.

Conclusao

A UBS Panorama atende gestantes que sdo privadas socioeconomicamente mas que iniciam o pré-natal cedo, realizando
elevado nimero de consultas de pré-natal, porém, em termos qualitativos, recebem servigo insatisfatorio quanto 2 assisténcia
a gestagao e ao parto.

Por fim, fica evidente o potencial de utilizagao da pesquisa epidemioldgica na atengao primdria em satde. Essa pode
auxiliar na monitorac¢do de indicadores especificos de satde e na definicao de prioridades de intervencio, o que pode levar
a melhoria dos indicadores de satide materno-infantil.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):80-9.

87



88

Perfil epidemioldgico de gestantes

Referéncias

20.

21.
22.
23.
24,

25.
26.
27.

Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Tabua completa de mortalidade para o Brasil - 2011. Rio de Janeiro: IBGE; 2012.

Macinko J, Guanais FC, Souza MFM. Evaluation of the impact of the Family Health Program on infant mortality in Brazil, 1990-2002. J Epideiol
Community Helth. 2006; 60:13-9. http://dx.doi.org/10.1136/jech.2005.038323

Brasil. Ministério da Saude. Politica nacional de atencéo integral & satde da mulher: principios e diretrizes. Brasilia: Ministério da Saude; 2007.

Victora CG, Cesar JA. Saude Materno-infantil no Brasil: padroes de morbidade e possiveis intervengoes. In: Rouquayrol MZ, Almeida-Filho NM.
Epidemiologia e saude. 6. ed. Rio de Janeiro: MEDSI; 2003. p. 415-67.

Barros FC, Victora CG, Matijasevich AM, Santos IS, Horta BL, Silveira MF, et al. Preterm births, low birth weight, and intrauterine growth restriction
in three birth cohorts in Southern Brazil: 1982, 1993 and 2004. Cad Saude Publica. 2008; 24(3): 390-98. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X2008001500004

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Satide. Area Técnica da Mulher. Programa de Humanizagéo no Pré-natal e Nascimento. Rev
Bras Saude Mat Infant. 2002; 2:69-71.

Cesar JA, Sutil AT, Santos GB, Cunha CF, Mendonza-Sassi RA. Prenatal care in public and private health services: a population-based survey in Rio
Grande, Rio Grande do Sul State, Brazil. Cad Saude Publica. 2012; 28: 2106-14. http://dx.doi.org/10.1590/50102-311X2012001100010

Halpern R, Barros FC, Victora CG, Tomasi E. Atencao pré-natal em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, 1993. Cad Saude Publica. 1998; 14(3): 487-92.
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X1998000300004

Neumann NA, Tanaka QY, Victora CG, César JA. Qualidade e equidade da atencéo ao pré-natal e ao parto em Criciima, Santa Catarina, Sul do
Brasil. Rev Bras Epidemiol. 2003; 6(4): 307-18. http://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2003000400005

. Puccini RF, Pedroso GC, Silva EMK, Araujo NS, Silva NN. Equidade na atencéo pré-natal e ao parto em area da regido metropolitana de Sao Paulo.

Cad Saude Publica. 2003; 19(1): 35-45. http://dx.doi.org/10.15690/50102-311X2003000100005

. Cesar JA , Gongalves TS, Neumann NA, Oliveira JAO F°, Diziekaniak AC. Saude infantil em areas pobres das regides Norte e Nordeste do Brasil:

comparando indicadores basicos em areas atendidas pela Pastoral da Crianca e areas-controle. Cad Saude Publica. 2005; 21(6): 1845-55. http://
dx.doi.org/10.1590/50102-311X2005000600034

. Cesar JA, Victora CG. Avaliando saude infantil em uma pequena comunidade: o estudo de Itapirapud, Vale do Ribeira, SP. Cad Saude

Publica. 1990; 6(4): 455-67. http://dx.doi.org/10.1590/50102-311X1990000400007

. Trevisan MdR, Lorenzi DRSD, Aratjo NMd, Esber K. Perfil da Assisténcia Pré-Natal entre Usudrias do Sistema Unico de Satde em Caxias do Sul.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2002; 24(5): 293-9. http://dx.doi.org/10.1590/50100-72032002000500002

. Cesar JA, Chrestani MAD, Fantinel EJ, Gongalves TS, Neumann NA. Saude infantil em areas pobres: resultados de um estudo de base populacional

nos municipios de Caracol, Piaui, e Garrafao do Norte, Para, Brasil. Cad Saude Publica. 2009; 25(4): 809-18. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X2009000400012

. Halal IS, Sparrenberger F, Bertoni AM, Ciacomet C, Seibel CE, Lahude FM, et al. Avaliagdo da qualidade de assisténcia primaria a satide em localidade

urbana da regido sul do Brasil. Rev Saude Publica. 1994; 28(2): 131-6. http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89101994000200007

. Silveira DS, Santos IS, Costa JSD. Atencéo pré-natal na rede bésica: uma avaliagao da estrutura e do processo. Cad Saude Publica. 2001; 17(1): 131-9.

http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2001000100013

. Costa JSD, Madeira ACC, Luz RM, Britto MAP. Auditoria médica: programa de pré-natal em posto de saude na regi@o Sul do Brasil. Rev Saude

Puablica. 2000; 34(4): 329-36. http://dx.doi.org/10.1590/50034-89102000000400003

. Takeda S. Avaliagéo da qualidade do pré-natal: Programa para Gestantes em Unidade de Atengéo a Saude. [Dissertacéo]. Pelotas: Universidade

Federal de Pelotas; 1993.

. Chrestani MAD, Santos IS, Cesar JA, Winckler LS, Gongalves TS, Neumann NA. Assisténcia a gestacéo e ao parto: resultados de dois estudos

transversais em areas pobres das regioes Norte e Nordeste do Brasil. Cad Saude Publica. 2008; 24(7): 1609-18. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X2008000700016

Coimbra LC, Silva AAM, Mochel EG, Alves MTSSB, Ribeiro VS, Aragao VMF, et al. Fatores associados a inadequagao do uso da assisténcia pré-natal.
Rev Saude Publica. 2003; 37(4): 456-62. http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102003000400010

Porto Alegre. Secretaria Municipal da Cultura. Memoria dos bairros - Lomba do Pinheiro. Porto Alegre: Secretaria Municipal da Cultura; 2000.
Silva IS. Cancer epidemiology: principles and methods. Lyon: World Health Organization & International Agency for Research on Cancer; 1999.
Brasil. Ministério da Saude. Pré-natal e puerpério. Atencdo qualificada e humanizada. Brasilia: Ministério da Saude; 2006.

Dean AG, Dean JA, Coulombier D, Brendel KA, Smith DC, Burton AH, et al. Epi-Info. version 6: A Word Processing, Database, and Statistics Program
for Epidemiology on Microcomputers. Atlanta: Centers of Disease Control and Prevention; 2002.

StataCorp. Stata statistical software: release 7.0. College Station: Stata Corporation; 2001.
Porto Alegre. Secretaria Municipal da Saude. Sistema de informacgdes sobre nascidos vivos. Porto Alegre: Secretaria Municipal da Saude; 2008.

Brasil. Ministério da Saude. Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher. Brasilia: MS; 2006. [acesso em 2009 dez. 27].
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):80-9.


http://dx.doi.org/10.1136/jech.2005.038323
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001500004

http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001500004

http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2012001100010
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X1998000300004
http://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2003000400005
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2003000100005
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2005000600034
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2005000600034
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X1990000400007
http://dx.doi.org/10.1590/S0100-72032002000500002
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000400012
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000400012
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89101994000200007
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2001000100013
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102000000400003
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008000700016

http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008000700016

http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102003000400010
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds

Gomes RMT, Gésar JA

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Cesar JA, Mendoza-Sassi RA, Ulmi EF, Dall’Agnol MM, Neumann NA. Diferentes estratégias de visita domiciliar e seus efeitos sobre a assisténca
pré-natal no extremo Sul do Brasil. Cad de Saude Publica. 2008; 24(11): 2614-22. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001100016

Cesar JA, Mendoza-Sassi R, Horta BL, Ribeiro PRP, D’Avila AC, Martins FMSB, et al. Basic indicators of child health in an urban area in southern
Brazil: estimating prevalence rates and evaluating differentials. J Pediatr. 2006; 82(6): 437-44.

Moura ERF, Holanda FH Jr, Rodrigues MSP. Avaliagcao da assisténcia pré-natal oferecida em uma microrregiéo de satde do Ceard, Brasil. Cad Saude
Publica. 2003; 19(6): 1791-9. http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2003000600023

Parada CMGL. Avaliacéo da assisténcia pré-natal e puerperal desenvolvidas em regido do interior do Estado de Sao Paulo em 2005. Rev Bras Saude
Mater Infant. 2008; 8(1): 113-24. http://dx.doi.org/10.1590/S1519-38292008000100013

Barros AJD, Santos IS, Victora CG, Albernaz EP, Domingues MR, Timm IK, et al. Coorte de nascimentos de Pelotas, 2004: metodologia e descrigao.
Cad Saude Publica. 2006; 40(3): 402-13. http://dx.doi.org/10.1590/50034-89102006000300007

Coutinho T, Teixeira MTB, Dain S, Sayd JD, Coutinho LM. Adequagao do Processo de Assisténcia Pré-natal entre as Usudrias do Sistema Unico de
Saude em Juiz de Fora-MG. Rev Bras Ginecol Obstet. 2003; 25: 717-24. http://dx.doi.org/10.1590/S0100-72032003001000004

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):80-9.

89


http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001100016

http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2003000600023
http://dx.doi.org/10.1590/S1519-38292008000100013
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102006000300007
http://dx.doi.org/10.1590/S0100-72032003001000004

90

ARTIGOS ORIGINAIS

Perfil do profissional de nivel superior nas equipes da Estratégia Saude da

Familia em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

Professional profile of healthcare providers holding university degree in Family Health Strategy teams in

Montes Claros, Minas Gerais, Brazil

Perfil de los profesionales con nivel universitario de los equipos de la Estrategia de Salud Familiar

en Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

Simone de Melo Costa. Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). smelocosta@gmail.com (Autora correspondente)

Maria Clara Martins Prado. Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). claraprado@ig.com.br

Thais Nunes Andrade. Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). tata_nunes31@hotmail.com

Eva Patricia Pereira Aradjo. Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros (MG). evapat@ig.com.br

Waldir de Souza e Silva Junior. Secretaria Municipal de Satde de Montes Claros (MG). junior-odonto@hotmail.com
Zenilton Charles Gomes Filho. Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros (MG). zeniltonfilho@hotmail.com
Carlos Alberto Quintdo Rodrigues. Universidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES). carlosquintao@hotmail.com

Resumo

Objetivo: o presente trabalho teve por objetivo conhecer o perfil do profissional de nivel superior que integra as equipes da Estratégia Satide da Familia
(ESF) no municipio de Montes Claros, norte de Minas Gerais, Brasil. Método: trata-se de estudo quantitativo, transversal e de carater censitario. A
coleta de dados deu-se por meio de um questiondrio semiestruturado e autoaplicado. Resultados: participaram 95 profissionais entre enfermeiros,
médicos e cirurgioes dentistas, o que correspondeu a 83,33% dos profissionais de nivel superior da ESF. A maioria era do sexo feminino (80,0%),
pos-graduado (85,3%), que se sentia preparado para o setor publico de saude (98,9%), com participagéo em atividades de educacdo permanente
(97,9%) e com atuagdo exclusiva no setor publico (77,7%). Concluséo: a qualificagdo profissional e a dedicagéo exclusiva ao sistema publico de
salde revelaram caracteristicas de perfil profissional importantes e condizentes com as exigéncias do trabalho junto a Estratégia Satde da Familia.

Abstract

Objective: In this article, we aimed to understand the professional profile of healthcare providers holding university degree in Family Health Strategy
(FHS) in the municipality of Montes Claros, northern Minas Gerais state, Brazil. Methed: It is a cross-sectional analysis through semi-structured
questionnaires self-applied to all university degree professionals working within FHS in the city. Results: Ninety-five professionals took part in the
research including nurses, doctors and dentists, corresponding to 83.3% of the professionals with higher education degree working in FHS. Most
professionals were female (80%), had done some graduate study (85.3%), regarded themselves prepared to work at the public health sector (98.9%),
had taken part in continuing education activities (97.9%) and worked exclusively in the public sector (77.7%). Gonclusion: Professional qualification
and exclusive availability to the public health system showed important professional profile characteristics that are in line with the requirements for
working with Family Health Strategy.

Resumen

Objetivo: este estudio buscd conocer el perfil profesional de aquellos integrantes del equipo de la Estrategia de Salud Familiar (ESF) que tuvieran Grado
Universitario en la ciudad de Montes Claros, en el norte del Estado de Minas Gerais, Brasil. Método: Andlisis transversal a través de un cuestionario
semiestructurado y autoaplicado entre los profesionales de nivel superior integrantes de la ESF de la ciudad. Resultados: 95 profesionales participaron,
entre enfermeras, médicos y dentistas, que representaron el 83,3% de los profesionales de nivel superior de la ESF. La mayoria eran mujeres (80%),
con posgrado (85,3%), se sentian listos para trabajar en Salud Puablica (98,9%), habian participado en actividades de educacion continua (97,9%) y
trabajaban exclusivamente en el sector publico (77,7%). Gonclusion: la cualificacion profesional y dedicacion exclusiva al sistema de salud publica
revelaran caracteristicas importantes del perfil profesional, en concordancia con las exigencias del trabajo en la Estrategia Salud Familiar.
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Introducao

O Programa Satde da Familia (PSF) foi criado em 1994, pelo Ministério da Satde, com o objetivo de promover a
reorientagio do modelo assistencial a satide até entao vigente no Brasil. Trata-se de uma politica nacional instituida a partir
de um projeto dinamizador do Sistema Unico de Satide (SUS) que incorpora e reafirma os principios da universalidade, da
integralidade, da equidade, do controle social, da descentralizagio politico-administrativa, da hierarquizagio e da regionalizagio,
estabelecidos na Lei Orgénica de Sadde, instituida em 1990'. O PSF foi oficialmente transformado em Estratégia Satde da
Familia (ESF) em 2006, a fim de ordenar e consolidar a Aten¢ao Primdria a Satide (APS) no Brasil.

A ESF foi implantada nos municipios brasileiros a partir de decisoes politicas direcionadas para o bem comunitério e
respaldadas na reorganizagio do sistema de satide nos municipios. Essa reorganizac¢io visa uma nova relagao interpessoal de
confianga, respeito e aten¢do entre comunidade e profissionais de satide. Em adigao, a ESF se integra aos servigos de satde
municipal e regional, caracterizando-se como porta de entrada na rede SUS municipal®.

Cada equipe preconizada pela ESF ¢ composta por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
seis agentes comunitdrios de saide. Quando ampliada, conta ainda com um cirurgido dentista, um auxiliar de satide bucal
e um técnico em satde bucal®.

Os profissionais da APS devem ter qualificacdo e perfil diferenciados e serem capazes de desenvolver e organizar agoes
que enfatizem a relagdo entre a equipe, a comunidade e os diversos setores envolvidos na promogio da satide®. Nesse
contexto, a educagdo permanente propoe estratégias contextualizadas e participativas, orientadas para a transformacéo de
prdticas, enquanto a educagio continuada valoriza a ciéncia como fonte de conhecimento técnico-cientifico, mesmo que
desarticulada da gestdo e do controle social®. A qualificagio do profissional que integra a Sadde da Familia por meio da
educagio permanente e/ou continuada é importante, pois o desafio da ESF ¢é o de promover uma corresponsabilidade com
os usudrios dos servigos de satide e com a comunidade, proporcionando uma maior resolubilidade da atencio.

A compreensio da ESF como reorientagio do modelo assistencial significa também conhecer os atores sociais envolvidos
nas equipes que integram a proposta de satde da familia. Nesse contexto, o objetivo deste trabalho foi identificar o perfil
do profissional de nivel superior da ESF de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil.

Métodos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros, Unimontes,
parecer n® 1966/2010, em respeito a Resolugio 196/96° e aos principios éticos contidos na Declaragao de Helsinki, tendo
sido obtidos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os sujeitos pesquisados. Este trabalho faz parte de um
estudo maior conduzido no 4mbito do Programa de Educagio para o Trabalho, PET-Satde proposto pelos Ministérios da
Educacio e da Sadde, com periodo de vigéncia 2010-2011. O PET-Satde foi destinado a viabilizar o aperfeicoamento ¢ a
especializacio em servigo, a iniciacio ao trabalho, promovendo estigios e vivéncias dirigidos a académicos e profissionais
da sadde, conforme as necessidades do SUS.

Trata-se de estudo transversal, quantitativo e de cardter censitério. A proposta foi desenvolvida junto aos profissionais de
satde de nivel superior vinculados a Satide da Familia, Estratégia Saide da Familia e Estratégia de Agentes Comunitérios
de Satide (EACS) da zona urbana de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, em 2010. O estudo foi conduzido em 63 ESF/
EACS, que representam a totalidade de equipes no municipio cendrio do estudo, no periodo da coleta de dados, totalizando
114 profissionais de nivel superior (50 da enfermagem, 27 da medicina e 37 da odontologia). Ressalta-se que, na ESEF, a
equipe de profissionais de nivel superior ¢ formada por enfermeiros, médicos e cirurgiées-dentistas, enquanto na EACS
participa apenas a categoria enfermagem.

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados o questiondrio semiestruturado e autoaplicado em visita dos pesquisadores
as Unidades de Saide no ambito da ESE. O questiondrio foi elaborado para atender os objetivos do estudo, a partir da
pesquisa bibliografica sobre a temdtica. Para o delineamento do perfil profissional foram incorporadas no questiondrio
varidveis demogrificas de formacao profissional, de educag¢io permanente e questoes que abordaram o trabalho junto ao
SUS. Foi realizado um estudo piloto para testar e adequar o instrumento de coleta de dados. Nessa etapa participaram
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dez profissionais vinculados & ESE entre médicos, cirurgioes-dentistas e enfermeiros, sendo que esses sujeitos nao foram
incluidos no estudo principal.

O banco de dados foi construido no Programa SPSS versao 18.0°. Para a andlise estatistica foram utilizadas medidas de
tendéncia central como: média aritmética, desvio padrio, valores minimos e mdximos e quartis, bem como o célculo de
proporgdes. A associagdo entre as varidveis foi feita por meio do teste estatistico Qui-quadrado de Pearson. Para a comparacio
entre as médias dos diferentes grupos de formagao profissional foram adotados os testes # de Student e Anova, corrigidos pela
técnica de Bonferroni quando indicado. Os testes consideraram nivel de significincia p<0,05 e intervalo de confianga 95%.

Resultados

Participaram do estudo 95 profissionais de satide de nivel superior — enfermeiros, médicos e cirurgides-dentistas — atuantes
na Satide da Familia, da zona urbana de Montes Claros, Minas Gerais.

Uma grande parcela (47,4%) dos profissionais foi de enfermeiros. A grande maioria dos entrevistados foi do sexo feminino
(80,0%). A idade dos profissionais variou de 23 a 55 anos, sendo a média igual a 29,49 anos (+6,01) e a mediana foi 28 anos.
O percentil 75 foi igual a 31 anos de idade. A maioria dos profissionais (79,3%) tinha pds-graduagio concluida e 6,9%
estavam cursando pds-graduagio. As caracteristicas do perfil e do trabalho junto & Sadde da Familia estao demonstradas na
Tabela 1.

A associagio entre a categoria profissional e o sexo dos entrevistados demonstrou que, do total de 76 mulheres, 51,3% eram
enfermeiras, 32,9%, cirurgias-dentistas e 15,8%, médicas. Apesar de a maioria das mulheres ser da categoria enfermagem,
nio foi constatada diferenca estatisticamente significativa entre o sexo e a categoria profissional (p=0,10).

A idade variou de 23 a 34 anos (média 27,58+3,21) na categoria enfermagem, 26 a 45 anos (média de 31,17+5,54) na
medicina e 23 a 55 anos (média 31,78+8,70) na odontologia. Houve diferenca estatisticamente significante apenas entre as
médias dos profissionais da enfermagem e da odontologia (p=0,02).

Com relagdo & comparagio das médias de idade entre homens e mulheres foi verificada uma média de idade maior entre
os homens (32,11£8,60) quando comparada & média de idade das mulheres (28,64+4,82), com diferenca estatistica (p=0,03).

Tabela 1. Caracteristicas dos profissionais de salde (n=95). Salde da Familia, Montes Claros, MG, Brasil, 2010.

Variavel n %

Categoria profissional

Enfermagem 45 47,5

Odontologia 31 32,5

Medicina 19 20,0
Sexo

Feminino 76 80,0

Masculino 19 20,0
Ter pds-graduagao

Sim 81 85,3

Néo 14 14,7
Sentir-se preparado para o SUS

Sim 94 98,9

Néo 01 01,1
Conhecer o Plano Diretor da APS

Sim 89 93,7

Néo 06 06,3
Ter participado das 10 oficinas do Plano Diretor da APS

Sim 34 35,8

Néo 61 64,2
Trabalhar exclusivamente no SUS

Sim 73 77,7

Néo 21 22,3
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No que diz respeito a idade e a condigao de ter pds-graduagio, verificou-se que a média de idade dos pés-graduados era
maior do que a daqueles sem pds-graduacio, 30,14(+6,48) e 26,79(23,02), respectivamente, sem no entanto haver diferenca
significativa (p=0,00).

Associando-se a condi¢ao de possuir pés-graduacio concluida e a categoria profissional verificou-se que entre os
pés-graduados a categoria enfermagem representou 51,9%, a odontologia, 29,1% e a medicina, 19,0%, sem diferenca
estatistica entre os grupos (p=0,13). As mulheres compuseram um percentual de 83,5% dos pds-graduados (p=0,05). Entre
os pos-graduados, 47,1% cursaram a residéncia multiprofissional em saide da familia.

Entre os entrevistados, a quase totalidade (98,9%) respondeu sentir-se preparada para atuar no SUS, sendo que 97,9%
dos profissionais informaram ter participado de algum treinamento em servi¢o. Quanto ao quesito conhecer a proposta
de capacitagao de recursos humanos elaborada pelo governo do Estado de Minas Gerais conhecida como Plano Diretor de
Atengao Primdria a Sadde (PDAPS), a grande maioria (93,7%) afirmou conhecé-la. No entanto, das 10 oficinas propostas
no PDAPS, menos profissionais (35,8%) informaram ter participado de todas elas, 48,4% participaram de algumas oficinas
e 15,8% nao participaram de nenhuma.

Entre os 34 profissionais que participaram de todas as oficinas do PDAPS foi constatado que com relagdo a categoria
profissional a maioria dos participantes (52,9%) eram cirurgioes-dentistas, 26,5% eram enfermeiros e 20,6%, médicos
(p<0,01). Ainda com relagdo aos participantes do PDAPS em sua totalidade, verificou-se que as mulheres compuseram o
maior percentual de participagao (70,6%), apesar de ndo haver diferenca significativa entre os sexos (p=0,09).

A maioria dos profissionais (77,7%) atuava exclusivamente no servigo publico. Entre esses profissionais que atuavam
somente no servico pablico a maioria era do sexo feminino (p=0,17), formados em enfermagem (p=0,60) e tinha pés-graduagio
(p=0,78). Observou-se que o trabalho exclusivo no setor publico de satide nio foi associado a participagio em todas as
10 oficinas do PDAPS (p=0,41).

Discussao

Participaram do estudo 95 profissionais de satide de nivel superior — enfermeiros, médicos e cirurgides-dentistas — atuantes
na Satide da Familia de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, o que equivale a 83,3% dos profissionais atuantes em 2010.
O fato de a maioria dos profissionais serem enfermeiros era um resultado esperado uma vez que o trabalho foi executado
também junto & EACS, que nao incorpora as categorias médica e odontolégica na equipe de trabalho.

Com relagio ao aspecto da feminizagio encontrado entre os profissionais da ESE o resultado é compativel com a literatura,
que revelou ser a feminizagao das profissdes uma das tendéncias da drea da satude e, por conseguinte, dos profissionais das
equipes de saide da familia’. O fendmeno da feminizagio também foi constatado ainda no periodo da graduagao em saide®.
Fatores como a expansio e a elevacio dos niveis de escolaridade e instrugio, acrescidos da redugio das taxas de fecundidade,
sdo razdes que impulsionaram a mulher para o mercado de trabalho remunerado. Acredita-se também que as mudancas
econdmicas ocorridas no Brasil, ao longo de décadas passadas, propiciaram a formagio de um mercado de trabalho aberto
para a mulher, principalmente no setor tercidrio da economia, fato que permitiu o seu avango atual para outras instancias
e setores’.

A maior presenca de profissionais jovens atuando na Satide da Familia poderia ser justificada pela mudanga curricular
nos cursos de graduagio. A formagdo em satide tem enfatizado a capacitago profissional para atender as reais demandas da
Atengao Primdria a Sadde. Nesse sentido, programas do Ministério da Satide e da Educagio como o Programa Pré-Satde
tém contribuido para reorientar a formagao em satde. O Pré-Satde estimula o contato do estudante com o servico publico,
capacitando-o para agoes junto ao SUS’. E isso pode estimular os recém-formados a buscar oportunidade de trabalho junto

ao SUS™Y,

A grande prevaléncia de profissionais que cursaram ou estio cursando uma pés-graduagio demonstra uma tendéncia
de busca de melhor qualificagio por meio de cursos de especializagio na drea da satde. Ademais, o Ministério da Satde
tem adotado a estratégia de favorecer a qualificacio profissional no sentido de fortalecer as politicas no setor publico de
satde'!. Cabe ressaltar que o municipio cendrio deste estudo propds no periodo de 1997/1998 a oferta de um Programa
de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia para médicos e enfermeiros. A proposta surgiu apés a participagio da
Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes) no Five Weekend Programme. A inclusiao da Unimontes no programa
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foi uma estratégia da Secretaria de Satide do Estado de Minas Gerais em parceria com a Universidade de Toronto, Canadd,
com o objetivo de oferecer um curso capaz de qualificar médicos e enfermeiros da ESF de diferentes cidades mineiras. O
primeiro curso de especializagio na modalidade Residéncia em Satde da Familia teve inicio em 1999 Esse fato histérico
pode ter contribuido, em parte, para a condigdo apresentada pela maioria dos profissionais deste estudo: ter especializagio.
Isso porque a maior parte dos entrevistados tinha especializagio na drea satide da familia.

No presente estudo, a grande maioria dos entrevistados respondeu sentir-se preparado para atuar no SUS, resultado
importante para a Estratégia Sadde da Familia. Por outro lado, o “sentir-se preparado” é um aspecto subjetivo, o que nio
garante a qualidade do servigo prestado.

A qualidade do servigo em satde pode ser influenciada por diferentes fatores. Entre eles podem-se destacar a presenga
ou auséncia de infraestrutura adequada, de uma equipe multiprofissional e capacitada e os aspectos administrativos'. Nesse
sentido, o sentir-se preparado para o SUS ¢ importante mas nao suficiente para garantir a qualidade dos servicos em sadde.

ato de este estudo ter demonstrado que a maioria dos trabalhadores sentia-se capacitada para o servico publico
O fato de este estudo ter d trad dos trabalhad t tad bl
contraria os resultados encontrados na literatura!®41,

Em outros estudos foi constatado que o perfil dos profissionais formados nao era adequado para atuar na perspectiva
de atencdo integral & saide. Além disso, estudos constataram que os profissionais, na maioria das vezes, nio realizavam
satisfatoriamente agoes de promocio, protegio, prevengio e atengdo precoce nos servigos de satide publicos'*1.

O treinamento em servigo foi indicado pela grande maioria dos entrevistados, que informou conhecer o Plano Diretor
de Atengao Primdria a Satde (PDAPS). O Plano Diretor consistiu em diretrizes propostas pela Secretaria do Estado de
Satide de Minas Gerais (SES/MG) para o enfrentamento dos problemas que impedem a efetiva fun¢ao da APS na rede de
atengio SUS'S. As oficinas do PDAPS aconteceram em datas pré-agendadas, em dias diferentes, e contaram com o apoio dos
gestores para a participa¢ao efetiva dos funciondrios da ESF nas atividades. Apesar da quase totalidade (93,7%) conhecer o
PDAPS, apenas 35,8% dos entrevistados participaram das dez oficinas.

A constatagdo da nao participagao efetiva em atividades de educa¢io permanente também foi verificada em outro
estudo'’. A baixa adesao, por parte dos profissionais de satide, as atividades de educagio permanente promovidas pelos 6rgaos
publicos estd em desacordo com as propostas do SUS. Isso porque a atuagio na APS requer uma capacita¢io permanente
e continuada dos profissionais.

Entre os participantes de todas as oficinas do PDAPS, o fato de a maior participagio referir-se ao grupo da odontologia
¢ um resultado relevante. Esse resultado demonstra, de certo modo, o interesse dos cirurgioes-dentistas pelas questoes da
Satde da Familia, apesar da inser¢ao da odontologia na ESF ter ocorrido somente apés seis anos da implantagio da estratégia.

As oficinas do PDAPS podem ser caracterizadas como atividades de educagio permanente, a qual, por sua vez, se fundamenta
na concep¢io de educagio como transformagio e aprendizagem significativa. A educagio permanente estd centrada no
exercicio cotidiano do processo de trabalho, valorizando o trabalho como fonte de conhecimento e articulando atengio a
saude, gestdo e controle social. Ela também ¢ orientada para a transformagio de préticas®. A estratégia metodolégica adotada
na conducio das oficinas do PDAPS para os trabalhadores da ESF é compativel com educacio permanente em servigo.

O fato de a maioria dos profissionais informarem atuagio exclusivamente no servigo ptblico foi um resultado esperado,
independentemente de sexo, categoria profissional e de ter ou ndo pés-graduacio. Isso porque, em 28 de marco de 20006,
o Ministério da Satde aprovou a Portaria de n° 698 (capitulo II, pardgrafo 2.1, inciso IV) que definiu a carga hordria de
40 horas semanais para todos os profissionais nas equipes de satide da familia e sadde bucal'®.

Para os poucos profissionais que afirmaram também trabalhar no setor privado, tem-se por hipétese que eles buscam
uma complementagio da renda mensal. E provavel que a atividade junto ao setor privado se dé através da execugio de
plantées por parte dos profissionais da medicina e da enfermagem, determinando uma dupla jornada de trabalho apés o
cumprimento das oito horas didrias na ESE

Em 2011, a Portaria n® 2.027 alterou a determinagio da carga hordria de oito horas didrias, estabelecendo diferentes
configuragdes de jornada de trabalho para os profissionais médicos da ESFE, permitindo jornadas também de 20 ou 30 horas
semanais. Essa mudanga poderd interferir na forma de atuagao dos profissionais no setor publico visto que o trabalho de
profissionais da 4rea da saide em turnos favorece multiplos vinculos empregaticios. No entanto, nio se pode desconsiderar que
o excesso de trabalho pode determinar riscos e prejuizo para a qualidade da assisténcia a satide e para a sadde do trabalhador?®.

Outra hipdtese para a necessidade de atuagio concomitante no servigo privado pode estar associada também aos aspectos
desfavordveis no setor publico, como o vinculo precdrio na contratagio do profissional®. A proliferacao de contratos informais
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de trabalho nos diferentes setores do mercado nacional atingiu também a satde publica. Entre as repercussoes dessa realidade
estdo a privagdo de direitos garantidos pela lei trabalhista brasileira, como o direito a férias, ao Fundo de Garantia por
Tempo de Servigo (FGTYS), licengas, 13° saldrio e contribuigbes previdencidrias para a garantia da aposentadoria. Devido as
falhas no cumprimento dos direitos trabalhistas, no Brasil, os profissionais permanecem suscetiveis a instabilidade politico-
partiddria dos municipios®.

Nesse sentido, o Ministério da Satide desenvolveu uma politica de valorizagio do trabalhador denominada DesprecarizaSUS.
Essa politica definiu o trabalho precdrio pela auséncia de direitos trabalhistas e previdencidrios legais relacionada as frequentes
terceirizagdes e  inexisténcia ou irregularidade de contratos®.

Esses aspectos desfavordveis de trabalho dos profissionais atuantes no setor pablico sao reflexos da instabilidade profissional,
uma vez que a legislagdo do SUS ¢ insuficiente para garantir a seguranca do trabalhador. As portarias nacionais vigentes,
que tratam da organizacio da ESF delegam as prefeituras municipais a responsabilidade de contratagio dos profissionais,
nio exigindo a realizagio de concurso publico’.

Nesse sentido, estudo realizado com profissionais da aten¢o primdria a sadde nas regioes Sul e Nordeste do Brasil
demonstrou que menos da metade de 4.749 funciondrios ingressaram ao SUS por concurso publico. Os resultados revelaram
que a precarizagdo do trabalho foi ampliada a partir da expansio da satide da familia, de forma mais agravante na regiao
Nordeste, onde a estratégia foi adotada precoce e intensamente?'. Se a contratagdo ocorre por indicagio politica, a classe dos
trabalhadores fica & mercé dos gestores municipais e, desse modo, essa condicao pode refletir em intimidagao dos profissionais
para a requisi¢do de direitos enquanto trabalhadores da satde.

Conclusoes

O quadro profissional de nivel superior que atua na Estratégia Saide da Familia de Montes Claros, Minas Gerais, ¢
formado principalmente por pés-graduados, com autopercep¢io de preparo para as atividades requeridas junto ao SUS e
majoritariamente com dedica¢do exclusiva ao setor publico.

A qualificacio profissional e a dedicagao exclusiva ao sistema puiblico de satde revelam caracteristicas de perfil profissional
importantes e condizentes com as exigéncias do trabalho junto a Estratégia Sadde da Familia.

Agradecimentos

Ao Programa de Educagio para o Trabalho em Satde (PET-Satide) 2010-2011 pelo incentivo & investigagdo cientifica
integrada com profissionais do servigo pablico de satde, académicos e professores universitdrios.

Referéncias

1. Martines WRYV, Chaves EC. Vulnerabilidade e sofrimento no trabalho do agente comunitario de salde no Programa de Salde da Familia. Rev. Esc.
Enferm USP. 2007; 41(3): 426-33. [citado 2012 Mar 20]. http://dx.doi.org/10.1590/S0080-62342007000300012

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas Publicas. Guia pratico do Programa de Saude da Familia. Brasilia: Ministério da Saude; 2001.
[Internet]. Disponivel em: http://dtr2002.saude.gov.br/caadab/arquivos%5Cguia_psf1.pdf

3. Cotta RMM, Schott M, Azeredo CM, Franceschini SCC, Priore SE, Dias G. Organizacdo do trabalho e perfil dos profissionais do Programa Saude
da Familia: um desafio na reestruturacéo da atencéo basica em saude. Epidemiol Serv Saude 2006; 15(3):7-18. http://dx.doi.org/10.5123/S1679-
49742006000300002

4. Peduzzi M, Guerra DAD, Braga CP, Lucena FS, Silva JAM. Atividades educativas de trabalhadores na atencao primaria: concepcdes de educacéo
permanente e de educacao continuada em saude presentes no cotidiano de Unidades Basicas de Saude em Sao Paulo. Interface. Comunic., Saude,
Educ. 2009; 13(30): 121-134. [citado 2012 fev 25]. http://dx.doi.org/10.1590/S1414-3283200900030001 1

5. Brasil. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucéo 196. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Brasilia: Conselho Nacional de Saude; 1996.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):90-6.

95


http://dx.doi.org/10.1590/S0080-62342007000300012
http://dtr2002.saude.gov.br/caadab/arquivos
5Cguia_psf1.pdf
http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742006000300002
http://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742006000300002
http://dx.doi.org/10.1590/S1414-32832009000300011

96

Profissionais de nivel superior da ESF

14.
15.

20.

21

Brasil. Ministério da Saude. Portaria Interministerial n° 1 802, de 26 de agosto de 2008. Institui o Programa Nacional de Educacao pelo Trabalho
para a Saude - PET Saude. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia; 27 ago. 2008. Secao 1, p. 27.

Pinto ESG, Menezes RMP, Villa TCS. Situagao de trabalho dos profissionais da Estratégia Saude da Familia em Ceara-Mirim. Rev Esc Enferm
USP. 2010; 44(3): 657-64. [citado 2012 mar 23]. http://dx.doi.org/10.1590/S0080-62342010000300015

Costa SM, Duraes SJA, Abreu MHNG. Feminizagdo do curso de odontologia da Universidade Estadual de Montes Claros [Internet]. Ciénc. satde
coletiva 2010; 15(supp.1): 1865-73. [citado 2012 fev 25]. http://dx.doi.org/10.15690/S1413-81232010000700100

Brasil. Ministério da Saude. Pré-saude: programa nacional de reorientacao da formagao profissional em saude. Brasilia: Ministério da Saude; 2005.

. Medeiros CRG, Junqueira AGW, Schwingel G, Carreno I, Jungles LAP, Saldanha OMFL. A rotatividade de enfermeiros e médicos: um impasse na

implementacao da Estratégia de Saude da Familia. Ciénc Saude Coletiva. 2010; 15(suppl.1): 1521-31. [citado 2012 fev 25]. http://dx.doi.org/10.1590/
S$1413-81232010000700064

. Gil CRR. Formagao de recursos humanos em saude da familia: paradoxos e perspectiva. Cad Saude Publica. 2005; 21(2): 490-8. [citado 2012

fev 25]. http://dx.doi.org/10.1590/50102-311X2005000200015

. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagéo na Saude. Departamento de Gestao da Educacéao na Saude. Residéncia

multiprofissional em saude: experiéncias, avangos e desafios. Brasilia: Ministério da Saude; 2006.

. Loch-Neckel G, Seemann G, Eidt HB, Rabuske MM, Crepaldi MA. Desafios para a acao interdisciplinar na atencao basica: implicacdes relativas a

composicao das equipes de saude da familia. Ciénc Saude Coletiva. 2009; 14 (suppl.1): 1463-72. [citado 2012 fev 25]. http://dx.doi.org/10.1590/
S$1413-81232009000800019

Romano VF. A busca de uma identidade para o médico de familia. Physis. 2008; 18(1): 13-25. http://dx.doi.org/10.1590/S0103-73312008000100002

Moretti-Pires RO, Bueno SMV. Freire e formacéo para o Sistema Unico de Salde: o enfermeiro, o médico e o odontélogo. Acta Paul
Enferm. 2009; 22(4): 439-44. http://dx.doi.org/10.1590/S0103-21002009000400015

. Costa SM, Dias QV, Oliveira GS, Nascimento JE, Fonseca VIV, Silva LMC. Plano Diretor da Atengdo Primaria a Saude: Perfil e Atuagao Profissional

dos Facilitadores de Microrregides do Norte de Minas Gerais. Rev Pro-univerSUS 2011; 2(1): 75-82.

. Cotrim-Guimaraes IMA. Programa de educacéo permanente e continuada da equipe de enfermagem da clinica médica do Hospital Universitario

Clemente de Faria: andlise e proposicdes. [Dissertacao]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca; 2009. Disponivel em:
http://bvssp.icict.fiocruz.br/pdf/25620.pdf

. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 648 de 28 de margo de 2006. Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica estabelecendo a revisao das

diretrizes e normas para a organizacao da Atengao basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia; 2006.

. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 2.027, de 25 de agosto de 2011. Altera a Portaria n° 648/GM/MS, de 28 de margo de 2006, na parte que

dispde sobre a carga horaria dos profissionais médicos que compdem as Equipes de Saude da Familia (ESF) e na parte que dispde sobre a suspensao
do Piso de Atencéo Basica (PAB Variavel) [internet]. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia; 2011. Disponivel em: http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2027_25_08_2011.html

Murofuse NT, Rizzotto MLF, Muzzolon ABF, Nicola AL. Diagndstico da situacéo dos trabalhadores em saude e o processo de formagao no polo
regional de educagao permanente em saude. Rev Latino-Am Enferm. 2009; 17(3): 314-20. [citado 2012 mar 12]. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-
11692009000300006

. Tomasi E, Facchini LA, Piccini RX, Thumé E, Silveira DS, Siqueira FV, et al. Perfil socio-demogréfico e epidemioldgico dos trabalhadores da atengao

bésica a saude nas regides Sul e Nordeste do Brasil. Cad Saude Publica. 2008; 24 (suppl.1):193-201. [citado 2012 abr 06]. http://dx.doi.org/10.1590/
S0102-311X2008001300023

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):90-6.


http://dx.doi.org/10.1590/S0080-62342010000300015
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232010000700100
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232010000700064
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232010000700064
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2005000200015
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232009000800019
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232009000800019
http://dx.doi.org/10.1590/S0103-73312008000100002

http://dx.doi.org/10.1590/S0103-21002009000400015
http://bvssp.icict.fiocruz.br/pdf/25620.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2027_25_08_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2027_25_08_2011.html
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692009000300006
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692009000300006
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001300023
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2008001300023

ARTIGOS ORIGINAIS

A methodological proposal to research patients’ demands and pre-test

probabilities using paper forms in primary care settings

Uma proposta metodoldgica para pesquisar as demandas dos pacientes e probabilidades pré-teste

através de formularios em papel na atengéo primaria

Una propuesta metodologica para investigar las demandas de los pacientes y las probabilidades

pre-test a través de un formulario en papel en la atencion primaria

Gustavo Diniz Ferreira Gusso. Universidade de Sao Paulo (USP). gustavo.gusso@usp.br (Corresponding author)
Isabela Martins Bensefior. Universidade de Sao Paulo (USP). isabensenor@hu.usp.br

Abstract

Objective: The purpose of this study is to present a methodology for assessing patients’ demands and calculating pre-test probabilities using paper
forms in Primary Care. Method: Most developing countries do not use Electronic Health Records (EHR) in primary care settings. This makes it difficult to
access information regarding what occurs within the health center working process. Basically, there are two methodologies to assess patients’ demands
and problems or diagnosis stated by doctors. The first is based on single attendance at each appointment, while the second is based on episodes of care;
the latter deals with each problem in a longitudinal manner. The methodology developed in this article followed the approach of confronting the ‘reason for
the appointment’ and ‘the problem registered’ by doctors. Paper forms were developed taking this concept as central. All appointments were classified by
the International Classification of Primary Care (ICPC). Discussion: Even in paper form, confrontation between ‘reason for the appointment” and ‘problem
registered’ is useful for measuring the pre-test probabilities of each problem-based appointment. This approach can be easily reproduced in any health center
and enables a better understanding of population profile. Prevalence of many illnesses and diseases are not known in each reality, and studies conducted
in other settings, such as secondary and tertiary care, are not adequate for primary health care. Gonclusion: This study offers adequate technology for
primary health care workers that have potential to transform each health center into a research-led practice, contributing directly to patient care.

Resumo

Objetivo: O proposito deste estudo ¢ apresentar uma metodologia para avaliar as demandas dos pacientes e calcular probabilidades pré-teste utilizando
formulario em papel na atengéo primaria. Método: A maioria dos paises em desenvolvimento néo usa registros eletrnicos de satde (RES) em ambientes
de cuidados primérios. Isso dificulta 0 acesso a informagdes sobre o processo de trabalho dentro do centro de sadde. Existem basicamente duas
metodologias para avaliar a demanda do paciente e problemas ou diagnosticos elaborados por médicos. A primeira se fundamenta em “encontro por
encontro”, enquanto a segunda, em “episodios de cuidados” de cada problema de uma forma longitudinal. A metodologia desenvolvida neste artigo foi
a confrontagéo do “motivo da consulta” e do “problema registrado” pelos médicos. O formulario de papel que foi desenvolvido teve este conceito como
central. Todas as consultas foram codificadas segundo a Classificagdo Internacional de Atengéo Priméria (CIAP). Discusséo: Mesmo em formuldrio de
papel, 0 confronto “motivo da consulta” e “problema registrado” pelos médicos € dtil para medir as probabilidades pré-teste de cada problema com base
em encontros. Essa abordagem pode facilmente ser reproduzida em qualquer centro de satde e permite um melhor entendimento do perfil da populagéo.
A prevaléncia de muitas enfermidades e doengas néo é conhecida em cada realidade e estudos feitos no contexto da atengao secundaria e terciaria nao
50 adequados para os cuidados de salde primarios. Gonclusao: Este artigo oferece uma tecnologia adequada aos trabalhadores de satide de cuidados
primérios que tem potencial de transformar cada centro de satide em um campo de pesquisa, contribuindo diretamente para o atendimento do paciente.

Resumen

Objetivo: el objetivo de este estudio es presentar una metodologia para establecer las demandas de los pacientes y calcular las probabilidades pre-test
utilizando formularios en la atencién primaria. Método: La mayoria de los paises en desarrollo no utilizan Registros Electronicos de Salud (RES) en
la asistencia primaria. Esto hace dificil acceder a la informacion sobre qué sucede durante el trabajo en un centro de salud. Hay basicamente dos
metodologias para evaluar la demanda de los pacientes y los problemas o diagndsticos indicados por los médicos. La primera es “consulta a consulta”,
mientras que la segunda se basa en los “episodios de cuidado”; la Ultima trata cada problema a largo plazo. La metodologia desarrollada en este
articulo adoptd el enfoque de enfrentarse a la “razon de la consulta” y el “problema” registrado por los médicos. El formulario fue desarrollado tomando
esto concepto como central. Todas las consultas fueron codificadas por la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CIAP). Discusion: ain en
el formulario en papel, la comparacion entre la “razén de encuentro” y el “problema” registrado es Util para medir las probabilidades pre-test de cada
consulta basada en un problema. Este enfoque puede ser facilmente reproducido en cualquier centro de salud y puede permitir una mejor comprension
del perfil de la poblacion. Las realidades de muchas enfermedades y su prevalencia no se conocen y estudios realizados en otros ambitos, como la
atencion secundaria y terciaria de la salud, no son adecuados para la atencion primaria Conclusién: el presente articulo ofrece una tecnologia adequada
para los trabajadores de la atencion primaria de la salud que tiene un potencial de transformar cada centro de salud en un campo de investigacion,
contribuyendo directamente con la atencion del paciente.
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Patients’ demands and pre-test probabilities in PHG

Introduction

Primary Health Care (PHC) became a better defined field during the second half of 20* century when health systems were
more structured, especially after the Alma Ata Conference, in 1978. The work of Barbara Starfield was very important for this
process'. She described PHC with four core attributes: access, longitudinality, comprehensive care and care coordination.
It allowed governments to organize and better assess the primary health sector and to transform it in a cornerstone for
health systems. However, to use health centre as a research field to evaluate the patients’ demands for healthcare and
working process is still incipient, even in developed countries with universal covered public health systems*. The advent of
computerization and the use of Electronic Health Records (EHR) helped many countries and primary health professionals
in this task; nevertheless EHR is not the reality in many developing countries. Most health centres in those places still work
in a paper-based patient records and it is yet necessary the development of soft technologies for improving its use. In this
regard, such technology might even help an adequate development of software for primary health care milieu.

In Brazil, Primary Health Care became more valued after the 1988 constitution that created the legal basis of Unified
Health System (SUS), the Brazilian public health system of universal coverage’. In 1994 the government launched the Family
Health Programme that settled teams of one general practitioner, one nurse, one or two assistant nurses and four to six
health community agents in most cities which, currently covers more than fifty per cent of Brazilian population®. There are
population-based studies showing positive outcomes such as the reduction of infant mortality,” but there are scarce studies
focused on patients’ demands and inherent issues to each health centre.

There are two ways to evaluate patients’ demands in primary health care: the first one is based on “encounter by encounter”
while the second is based on “episodes of care”. In the first or Encounter Modality (EM) each consultation is evaluated
as one single process. What is registered as patient complaint or “reason for encounter” usually is not linked to what the
doctor has stated as problem or diagnosis*. This is the most common way to assess data in paper-based patient records in
health centres®”. However, to measure pre-test probabilities in a longitudinal and Bayesian manner, the best approach is
to use the second one or Episode of Care Modality (ECM)'". Episode of Care is defined as “a health problem or disease
from its first presentation to the health care provider to the last presentation for the same problem™" The strength of the
ECM stems from this follow up process which cross-check the Reason For Encounter (RFE) with the final diagnosis. The
Figure 1 exemplifies one episode of three encounters. Using this method it is possible to answer research questions such as
“in a determined group of health centres what is the probability of one patient with weakness as main complaint to have a
colon cancer?” In each encounter the problem (or diagnosis) labelled by one doctor might change or not. In the example,
it changed from “weakness” to “unspecified anaemia” and then to “colon cancer”. The disadvantage of the ECM is that
in each consultation each episode (or problem) must be dealt separately or using what is called “sub-encounter”. Another
disadvantage is that it is difficult to incorporate this modality of recording medical information especially in paper-based
patient records but in electronic format as well. However, it is possible to use some concepts of ECM and estimate pre-test
probabilities of patients’ demands for care in primary health centre. This article proposes a methodology for assessing
patients’ demands and to calculate the pre-test probabilities using paper form, based in the EM. Since it depends on the
International Classification of Primary Care, what follows is a brief description of the ICPC and then the methodological
approach will be discussed.

International Classification of Primary Care (ICPC): importance to research in primary
care

Studies that use patient information in health centres require an appropriate classification system. Since the 50°s,
general practitioner from many countries noted that the International Classification of Diseases (ICD) was not adequate
to classify an encounter because around 50% of all patients’ complaints are vague and cannot be classified as a disease'” or
they have spontaneous resolution''*. Many groups started to research focusing in an appropriate classification system for
using in primary care'>". After many versions (Figure 2) and pilots, this group developed the International Classification
of Primary Care (ICPC)'®%. It is available in many languages, including Brazilian Portuguese?*. The ICPC has two axes of

* Some demand studies call the doctor assessment “problem” and others “diagnosis”.
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Prior to first encounter:

First encounter:

Second encounter:

Third encounter:

didn’t come.

problem

Perceived health

Reason for encounter

Weakness (A04)

Perceived need
> for care

Diagnosis

Intervention

v

Exam result (A61)

Weakness (A04)

Blood test (A34)

A 4

Colonoscopy

result (D60)

h 4

Anemia Colonoscopy
unspecified > (A40)
(B82)
Colon cancer Referral to
{D75) P gastroenterelogist
(DB7)

The episode label change from weakness to colon cancer in three encounters but it could
take more or less; during some encounters the label could stay weakness while test results

Figure 1. Example of one episode with three encounters (adapted from ICPC-2-R)?*,

ICHPPC ICHPPC - 2 ICHPPC - IC-Process- ICPC -1 ICPC -2
2 Defined PC
1965 1975 1979 1983 1986 1987 | 1989 1998
ICD ICD ICD
8th 9 th 10th
Legend:

ICD = International Classification of Diseases
ICHPPC = International Classification of Health Problems in Primary Care
IC-Process-PC = International Classification of Process in Primary Care

ICPC = International Classification of Primary Care

Figure 2. Timeline — ICD and ICPC prior versions. ICD = International Classification of Diseases. ICHPPC = International Classification of Health
Problems in Primary Care. IC-Process-PC = International Classification of Process in Primary Care. ICPC = International Classification of Primary Care.
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which the main has 17 chapters based on patient body that constitutes the major classification criteria, without information
about the actiology (Figure 3). The secondary axis has seven components: the first is related to signals and symptoms; from
second to sixth are process codes (for example, blood test); and the seventh is related to diseases (with its aetiologies). This
classification was designed to be used in primary care settings and can classify subjective (reason for encounter), assessment
(problem, diagnosis or episode label) and plans (process). In the example of Figure 1 the codes in brackets belongs to ICPC.
In order to code properly many basic rules must be followed, for example, it is allowed to use all components for reason for
encounter but not process for problems”.

chapters

o T — Ll - = - =
S & 3 = £E |Ef|Eyeye
3 © |g |8 g 2 S 8152832
z |¢ 218 |5 |8 |5 T 5| 5|9 oo 8 . 48
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5 P E[ T ® H © £ S5 a |2 @ &3 =l - I
1 = 1 | 1 1 [} 1 =
< m S| o|uw T x - =z o o o F Elo| 2 6| x X > 2N
° 1 . complaint and symptoms component
@ - " p -
2 2 — diagnostic, screening and preventive component
[
k2 — 3 — medication, treatment, procedures component
Q
- *% 4 — test results compaonent
$ © 5 — administrative components
o o
Q
é_ @ 6 — referrals and other reason for encounter
8 o 7 - disease component: infectious diseases, neoplasms, injuries, congenital anomalies, other

Figure 3. ICPC biaxial structure.

Methods

The first challenge in this methodological approach was to develop a paper form that could be easily fulfilled by doctors
during the consultation. It should be designed based on both concepts of EM and ECM. In the ECM, the confrontation
of the reason for encounter (RFE) and the problem must be cross-checked (along the time) to enable the measurement of
pre-test probabilities (Table 1). In a paper-based form it is difficult to use the longitudinality type of approach of the ECM,
which requires continuing register of one problem in the forthcoming consultations in the same problem slot (called episode
in the episode modality). For this reason, it was adopted the EM, since it is difficult to retrieve the same paper form in the
subsequent consultation. Nevertheless, the paper form offers the possibility for confronting the RFE and the problem (or
diagnosis) and this was the principal aim when the form was designed since the main questions were “ (6) -which were the
reasons for encounters that patient explained and (7) the problems or diagnosis that the doctor concluded for each reason
for encounter” (Figure 4).

In paper forms are usually designed to be filled in free text by each family doctor. After that, one or more researchers,
experts in classification, have to codify the information according to ICPC. When Electronic Health Record (EHR) is used
to register the information instead of paper forms, each doctor have to code by him/herself and this involves a previous
training in classification.

Table 1. Encounter and episode of care methods.

Encounter Modality (EM) Episode of Care Modality (ECM)
Lack of longitudinality Longitudinal (analyze problems over time)
Easy in paper forms Best with appropriate EHR
Not necessarily confronts reason for encounter and problem Always confronts reason for encounter and problem
Registered as one single encounter Need to split each problem in sub-encounters
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1.  Age (determine if years or months with y or m):

2. Gender:
(1) male (2) female
3. Civil state:

Child/ Adolescent (up to 18 years old) (1) Single (2) Married (formally or informally) (3)
Separated/ Divorced (4) Widow (5)

4. Qccupation:
Student/ Child/ Adolescent (1) Formal employment (2) Informal employment (3)
Unemployed (4) Home worker (5)  Temporary work absence (8)  Retired/ Pensioner (7)

5. Nature of consultation:

A. Schedule consultation:
Normal child {1)
Pregnant (2)
Hypertension/ DMZ2 control (3)
Other special program (4)
Schedule for other reasen (5)
Home visit (7)

B. Same day consultation (6)

6. Reasons for encounter- RFE 7. Problems/ Diagnosis
(same patient words): (diagnosed by FD; it might be same as RFE):

1.a 1.
1.b

2.a 2.
2.b

la 3.
3.b

8. Plan:
a. Referred to specialist?
no (1) yes(2) Which?

b. Referred to another primary health care provider?
no (1) yes(2) Which?

c. Pathology: no (1) yes(2)
Blood (3) Urine without culture (4) Faeces (5)
Culture (6) Biopsy (7) Other (8)

d. Imaging: no (1) yes (2)
X Ray (3) ECG (4) Endoscopy (5) Colonoscopy (6)
Ultrasound (7)  Echecardiography (8) Tomography (9) RMI(10) Other(11)

9. Medicine:
Prescribed drug?
no (1)
yes Chronic use (2)

Drug used for a short period before or new drug (3)
Chronic use and new (4)

Ques
Idad
Gen

Esteiv

Ocup __ _

Natcons

Motconst _ _
Motcons2 _ _ _
Motcons3 _ _

Diagn1 __ _ _
Diagn2 _
Diagn3 _

Refspe _ _ _

Refaphc_ _ _

Pato

Imag _

Meduse

Figure 4. Form to be fulfilled by volunteer doctor.

In using this paper form, three main orientations should be given to doctors that will fill the form after consultations:

* Each consultation of the day has to be registered for posterior analyses, to minimize recall bias. One possibility is to ask
doctors to fulfil the forms during five days each season, including one full typical day each week in five different weeks

(one typical Monday per Winter, one typical Monday per summer and so on);

* In the “reason for encounter slot” (question 6 in Figure 4) doctors must write exactly what patient said without any

interpretation; and
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* In the “diagnosis slot” (question 7 in Figure 4) doctors must only write down what is confirmed through clinical history,
physical exams or complementary tests in the slot for “problems/ diagnoses”, but never a hypothesis should be stated (in
doubt leave it out, or better still repeat the ‘patients word’) .

In order to allow statistical software analysis, all International Classification of Primary Care 2™ edition (ICPC2)
alphanumeric codes were transformed into numbers: chapter A became Chapter 1, Chapter B became Chapter 2, and so on.
For example, code A01 was transformed in 101, A70 in 170, and K86 in 686. By definition, intervention codes (ranging
from _30 to _69) are the same regardless the ICPC chapter. For example, if a blood test is requested for a cardiac problem it
should be coded as K34, which means that in the paper form one should write down 634; if the same procedure is necessary
to assess a patient with diabetes, the correct code is T34, but in the paper form should be marked 1234 (Table 2). All paper
forms were codified and inserted in the database. The statistical analyses is simple, based only in frequencies, being possible
to use excel or other software to calculate frequencies.

Table 2. Chapters transformed from alpha to numeric code.
1 —A: General and Unspecified

2 — B: Blood, Blood Forming Organs and Immune Mechanism
3 —D: Digestivo

4 —F: Eye

5—H: Ear

6 — K: Cardiovascular

7 — L: Musculoskeletal

8 — N: Neurological

9 — P: Psychological

10 — R: Respiratory

11— S: Skin

12 — T: Endocrine/Metabolic and Nutritional

13 — U: Urological

14 — W: Pregnancy, Childbearing, Family Planning

15 — X: Female Genital

16 —Y: Male Genital

17 — Z: Social Problems

In the proposed paper form, each line of questions 6™ and 7* is coded by only one researcher who must be an expert
in ICPC-2 and follow the guides, principles and rules set by WONCA International Classification Committee (WICC).

The base for the codification processes are two coloured sheets with ICPC-2 structure of codes and rubrics”” and the
criteria described in ICPC-2-R'%. Because in this case codification is done without the presence of the patient but using the
volunteer (doctors) notes, some situations requires interpretation of the real reason for encounter, especially to choose the
best chapter. For instance, in chest pain as RFE, it can be used the correlated problem to decide if it was related to heart
(K), lung (P), musculoskeletal (L) or even not specified (A). In other situations as “low weight” is important to check the
age in the form to decide from ‘weight loss” (T08) or “growth delay” (T'10). The tools that might be used are:
¢ “ICPC2-ICD10 Thesaurus from Transition Project” (available in the CD Rom produced by “ICPC in the Amsterdam

Transition Project” that comes with ICPC-2-R): it has more than 80.000 concepts based on ICD10 terminology
mapped to ICPC2 and ICD10;

* Medical Subject Headings (MeSH) or Bireme Health Science Descriptors (DeCS) if the research is in Portuguese®: to
translate medical terms from Portuguese to English in order to research the respective ICPC-2 code in Thesaurus in the
Transition Project; and

* Google translator®: to translate not specifically medical terms from Portuguese to English in order to looking for the
respective code in the Thesaurus from the Transition Project.

In order to transform medical notes in codes many barriers must be transposed. If a translated ICPC is not available, it is
important to translate at least the rubrics (translation of inclusions and exclusions criteria could be done in other moment).
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During the codification process, sometimes it is important to use one Thesaurus (list of terms and its respective codes of one
classification system)®. The Thesaurus available are in English and when there are doubts during the codification process the
translation of terms to English to use the Thesaurus might be necessary. This method proposes Medical Subject Headings
(MeSH)* and Google Translator® as tools, if they are available, but other tools can also be used. The following examples
give a clear idea of how the codification task can be done and the solutions found using these tools. These examples are
based on expressions and terms that can guide the classifier to reach the right code.

* Example of ICPC2/ ICD10 Thesaurus from the Transition Project used to achieve the right code: premature birth =>
A93 (premature newborn in ICPC);

* Example of Google translator plus ICPC2/ ICD10 Thesaurus from the Transition Project: reason for encounter = “coceira
no olho” (portuguese) => coceira (Google translator) = itch => itch eye (ICPC2/ ICD10 thesaurus from the Transition
Project) = F13 (eye sensation abnormal in ICPC); and

* Example of Medical Subject Headings (MeSH) plus ICPC2/ ICD10 Thesaurus from the Transition Project use:
problem = “assadura” (portuguese) => exanthema (MeSH) = S06 (Rash localized in ICPC).

In the paper form, beside each slot, it is possible to put the codes of the software used for statistical analysis. For example,
the encoder registered beside “premature birth” is 193 instead of ICPC code A93. Then all codes must be put in software
used for the statistical analysis and it is possible to analyze data using frequencies. It is important to separate the reason for
encounter la, 1b, 2a, 2b, 3a and 3b and the problem 1, 2 and 3 because reason for encounter 1a and 1b will be related to
problem 1 and so on. A number of information can be retrieved from this methodology:

* Reason for encounters more frequent (joining la, 1b, 2a, 2b, 3a and 3b);
* Problems more frequent (joining 1, 2, 3);

* Reasons for encounters and problems according to the doctor;

* Reasons for encounters and problems by season;

* More frequent problems for one reason for encounter (example, main problems registered when reason for encounter
was fever);

* More frequent reason for encounters for one problem (for example, reasons for encounter when problem was acute
upper respiratory infection); and

* More frequent co-morbidity when problem was hypertension or other chronic diseases.

Most frequencies are measured using the most common reason for encounters or problems. As more consultations are
analysed, the greater the possibilities for scrutinizing the results.

Discussion

The two main groups that study patients’ demand in primary care are the Transition Project from Netherlands*® and
the Bettering the Evaluation And Care of Health (BEACH) from Australia®. The Transition Project is based on episodes
of care applying software specially developed for this purpose. Ten to fifteen family doctors (some dropped off and some
joined the group) use this device to classify all consultation since the 1990s. The Australian is a research group supported by
pharmaceutical industry that uses different samples of family doctors each year. In their methodology, after each consultation,
the volunteer must fulfil a paper form based on encounters but confronting just problem/diagnosis with the drug used but
not with the reason for the encounter which constitutes a separated list. While in the Netherland’s project each doctor puts
the code based on ICPC during the consultation, the BEACH project uses research specialists in ICPC to classify what

each doctor write as a free text.

The main methodological difference between BEACH and Transition Project is that the latter includes a longitudinal
follow up (each problem is dealt separately again in the next consultation), as well as it confronts the RFEs with the problems
or doctors” diagnosis. The Transition Project enables many possibilities of data analysis such as: how many consultations per
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year one diabetic patient makes on average for this problem specifically? What was the first signal or symptom of pneumonia?
What are the main diagnoses when the RFE is fever? What are the main comorbidities of depressive patients? How seasonality
affects the utilization of health care for each different problem? This approach enables a better understanding of prevalence
of certain symptoms and problems in each health centre because, frequently, only prevalence from studies made in tertiary
care are available. The main limitation in ECM is the necessity to split one consultation in two or three sub-encounters.

The method proposed here follows ‘(ECM’ orientation allowing for up to three sub-encounters (questions 6 and 7 of
Figure 4). For many family doctors and general practitioners it is not possible to split one consultation in sub-encounters
because one sign or symptom might be linked with more than one problem and vice-versa. Software as TranHis* usually
allows two different episodes to converge in one, as well as split one in two different ones in further consultations, but even
using these tools it can be seen as artificial. However, the ECM is flexible and the recommendation is to leave the symptom
as it is when the diagnosis is uncertain. On the other hand, ECM is more close to the way physicians think when needs to
organize any individual history. Thus, the ECM is more precise, sophisticated and suitable for research purposes.

Brazil has not so much researches in this field***”. Most of the studies evaluated only problems or diagnoses based

on encounters and just two looked for the reason for the encounter***. The assessment of RFE, problems and pre-test

probabilities is a fertile field of research in developing countries and the ICPC is adequate to be used in paper forms or in
Electronic Health Record (EHR), either using the EM or the ECM.

Conclusion

The ECM, due to its complexity, can be used mainly in EHR as long as the register by episode, in each encounter, can
be divided in sub-encounters (as more than one problem is dealt with separately). However, this approach might face great
resistance from medical doctors as they may perceive it as an increase in their workload. The methodological approach
presented in this article allows the collection of data from each consultation based on encounters, but incorporates the
Episode of Care Modality reasoning. This gives possibilities for, even in a paper based practice to assess sophisticated data,
as well as some pre-test probabilities. In summary, researchers should take this into account when choosing their research
methodology.
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Resumo

Objetivo: Estudar a tendéncia evolutiva da classificagao com a CIAP-2 no Capitulo Z, no periodo de 2006 a 2011 quanto a: variagéo de frequéncia do
nimero total de componentes de sinais e sintomas; volume de “classificagéo ajustada a populagdo” e, através da coleta de informagao SOAP, quais
dos seus componentes foram mais frequentemente registrados nos campos Subjetivo (S) e Avaliagéo (A). Métodes: Estudo transversal, observacional
e descritivo dos registros eletronicos efetuados por todos os médicos na plataforma Servigo de Apoio ao Médico (SAM) utilizando a ferramenta de
coleta de dados (SAM-Estatisticas) em agosto de 2012 em um centro de sadide em Coimbra, regido central de Portugal. O volume de codificacao foi
estudado em codigo/1.000 hab./dia, tendo como base de calculo a metade de cada ano estudado. Foram selecionados os seis codigos mais frequentes
de cada ano. Resultados: Verificou-se uma dindmica de crescimento positivo nos componentes registrados nos campos Subjetivo e Avaliagéo entre
2006 e 2011, tanto no nimero total de cddigos (S:+4,83 e A:+6,44) e volume de codificagdo — codigo/1.000 hab./dia (S:+4,40 e A:+6,44) como na
percentagem de diferentes componentes de sinais e sintomas do Capitulo Z (S:+0,30; A:+0,56). Conclusée: Entre 2006 e 2011 verificou-se uma
dinamica de crescimento positivo na classificacao no Capitulo Z da CIAP-2 que foi mais importante no campo Avaliag&o e nos tipos de componente.
0 desenvolvimento profissional e a educagdo médica continuada séo necessarios para melhorar o desempenho na tarefa de classificar e registrar
adequadamente, bem como no criterioso registro das anotagées clinicas feitas na consulta, evitando perda de informacao clinica.

Abstract

Objective: To study the classification trend in ICPC-2, Z Chapter, in the period 2006-2011, in terms of frequency in variation of the total number of sign
and symptom components; volume of “population-adjusted classification”; and - based on SOAP for collecting information - which of its components
were more frequently recorded in the Subjective (S) and Assessment (A) fields. Methods: Cross-sectional, observational, descriptive study of electronic
registries in the SAM (Servigo de Apoio ao Médico - medical visit assistant software) using data collection tool (SAM-Statistics) in August 2012 in Coimbra,
central Portugal. Classification volume was studied using codes/1000 inhab/day. The population for each year was calculated based on the middle of
each study period. The six most frequent codes in each year were selected. Results: A positive increasing trend was found between 2006 and 2011
in the Subjective and Assessment recording fields, in terms of the total of codes (S:+4,83; A:+6,44) and classification volume - codes/1000 inhab/day
(S:+4,40; A:+6,44), as well as in the percentage of different components of the Z sign and symptom codes (S: +0,30; A: +0,56). Conclusions: From
2006 to 2011, a positive trend was found in the ICPC-2 Z Chapter classification, which was more important in Assessment (A), and the type of
components recorded through the SOAP method. Hence, continuing medical education is still necessary to improve performance in the crucial task of
classification, registering and clinical noting to avoid lack of clinical information.
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Resumen Palabras clave:
Atencion Primaria de la Salud

Objetivo: Estudiar la tendencia evolutiva de la clasificacion con CIAP-2 en el capitulo Z, en el periodo 2006-2011, en términos de: variacion de  egicina Familiar y Comunitaria
la frecuencia del nimero total de los componentes de los signos y sintomas; el volumen de “clasificacion ajustada a la poblacion” y, a través de la  Clasificacion
recoleccion de informacion SOAP, cudles de sus componentes se registraron con mayor frecuencia en los campos Subjetivo (S) y Evaluacion (E).  Atencion Periddica
Métodos: Estudio transversal, observacional y descriptivo de los registros electronicos realizados por todos los médicos en la plataforma Servicio  Desigualdad Social
de Apoyo Médico (SAM) en agosto de 2012 en un centro de salud de Coimbra, region central de Portugal, utilizando la herramienta de recoleccion

de datos (SAM-estadistica). El volumen de codificacion fue estudiado en cddigo/1000 hab./dia, teniendo como base de célculo la mitad de cada afo

estudiado. Fueron seleccionados los seis codigos méas comunes de cada afo. Resultados: Se observo una dindmica de crecimiento positivo, entre

2006-2011, de los componentes registrados en los campos Subjetivo y Evaluacion, tanto en el nimero total de codigos (S: +4,83; E: +6,44) y volumen

de codificacion - codigo/1000/hab./dia (S: +4,40; E: +6,44), como en el porcentaje de los diversos componentes de los signos y sintomas del Capitulo

Z (S: +0,30; E: +0,56). Conclusion: Entre los afios 2006 y 2011 hubo una dindmica de crecimiento positivo de la clasificacion en el capitulo Z de la

CIAP-2, mas importante en el campo Evaluacion y en los tipos de componente. El desarrollo profesional y la educacion médica continua son necesarios

para mejorar el rendimiento en la tarea de clasificar y registrar correctamente, asi como para el registro cuidadoso de las notas clinicas realizadas

durante las consultas, evitando, asi, la pérdida de informacion clinica.

Introducao

Segundo a definicio europeia', a Clinica Geral ou Medicina de Familia desempenha uma agio tnica e fundamental na

manutengio da saide das populagées, pois:

[...] é normalmente o primeiro ponto de contato médico dentro do sistema de satde... desenvolve uma abordagem
centrada na pessoa, orientada para o individuo, a sua familia e a comunidade em que se inserem... possui um
processo unico de consulta, estabelecendo uma relagio ao longo do tempo, através de uma efetiva comunicagio
médico-paciente... é responsdvel pela prestagio de cuidados continuados longitudinalmente, determinados pelas
necessidades do paciente... possui um processo especifico de tomada de decisoes, determinado pela prevaléncia e
incidéncia da doenga na comunidade... gerencia afec¢oes que se apresentam de forma indiferenciada num estdgio
precoce do seu desenvolvimento, podendo requerer intervengao urgente [bem como] promove a satide e o bem-estar
através de intervengdes apropriadas e efetivas.

Em época de crise econdmico-social, muitas consultas e muitas queixas podem nio ser mais do que sinais e sintomas
dificeis de explicar®?.

A Classificacio Internacional de Aten¢do Primdria (CIAP-2) pode ajudar o médico de Clinica Geral/Medicina de Familia
(MF) a ter melhor desempenho, pois permite verificar o “motivo de consulta” expresso pelo doente*’, proporcionando assim
conhecimento acerca da prevaléncia e da incidéncia de “motivos de consulta” registrados como classifica¢io alfanumérica,
que pode ser explicitada através de anotagoes clinicas, proporcionando, desse modo, um meio para no futuro orientar melhor
seus pacientes em situagoes semelhantes. Possibilita ainda conhecer a epidemiologia com que os médicos sao confrontados.
O Capitulo Z (Problemas Sociais) da CIAP-2 ¢ especialmente importante nesse contexto, pois permite a percep¢io das
causas sociais como motivos de consulta, bem como as causas dos problemas de satde que devem ser atendidos pelo MF,
quer como motivo de consulta quer como problema avaliado, utilizando o método de coleta de informagio elaborado por
Weed através do sistema Subjetivo, Objetivo, Avaliagio e Plano (SOAP), possibilitando assim a verificagdo do conhecimento

de contatos em seus componentes biopsicossociais®”.

O sistema eletronico de registro de informagio na consulta auxilia na melhoria do desempenho dos MF e em 2005, a
versdo eletronica da CIAP-2 foi disponibilizada e instalada para os médicos da regido central de Portugal. Os médicos, e
em particular os que integram esse centro de satde, tém sessoes clinicas regulares sobre classificagdo, tanto no sentido de

“como se realiza” como sobre o “modo de codificar”'’.

O objetivo do presente estudo é verificar a tendéncia da classificagio com a CIAP-2 no Capitulo Z (Problemas Sociais),
percebendo a variagao de frequéncia do ndmero total de componentes de sinais e sintomas, o volume de “classificagao ajustada
a populagio” e quais os componentes mais registrados por ano, entre 2006 e 2011, nos campos Subjetivo (S) e Avaliagio
(A) do método de coleta de informagiao SOAP.
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Métodos

Realizou-se um estudo transversal, observacional e descritivo, através da andlise de todos os registros eletronicos efetuados
no programa informdtico SAM (Servigo de Apoio ao Médico), uma ferramenta eletronica de registro de informagao
segundo o método SOAP, que permite classificagao para Subjetivo, Avalia¢io e Plano e escrita livre em todos os campos.
Foi definido consulta como contato entre médico e paciente. Os registros gerados foram organizados por data e individuo,
uma vez que existiam registros familiares integrados. Esse programa foi desenvolvido pela Administracdo Central dos
Servigos de Satde (ACSS) de Portugal, uma entidade oficial, vinculada a0 Ministério da Satde de Portugal. A coleta de
dados efetuou-se em agosto de 2012, através de ferramenta estatistica de andlise de dados registrados, o SAM-Estatisticas,
desenvolvido na ARS do Centro IP. Os dados foram gerados pela atividade dos médicos, quer especialistas, quer com
formagio especifica em Medicina Geral e Familiar (MGF), num centro de satide localizado na cidade de Coimbra, na regiao
central de Portugal. O volume de “classificacdo ajustada & populagio” foi estudado pela férmula codigos/1.000 hab./dia
(niimero de c6digos x 1.000/populagio no ponto médio do ano x 365), permitindo assim comparagdes com outros contextos
demogréficos para os mesmos lapsos temporais. A populagio do ponto médio foi calculada como a média entre a do inicio
¢ a do final de cada ano. Foram particularmente estudados, para cada ano, os seis sinais e sintomas mais frequentemente
codificados. Foi definida tendéncia como a verificagio da evolugio de um fenémeno num lapso de tempo, podendo ela ser
positiva ou negativa.

Resultados

O ntmero de ME quer especialistas, quer residentes, variou entre 11 especialistas e 4 residentes, em 20006, até 10 especialistas
e 7 residentes, em 2011. No Quadro 1 é apresentada a quantidade de sinais e sintomas codificados no Capitulo Z, quer em
Subjetivo quer em Avaliagio, do método SOAP.

No Quadro 2 é mostrada a tendéncia evolutiva da populagio entre os anos e para o periodo quanto a populagio atendida,
o nimero total de c6digos de sinais e sintomas do Capitulo Z, o indicador “classifica¢ao ajustada & populagao” e a frequéncia

Quadro 1. Populacéo inscrita na metade do ano e nimero de cddigos de sinais e sintomas, classificacdo ajustada a populacéo e frequéncia relativa
de diferentes sinais e sintomas do capitulo de Problemas Sociais da CIAP-2 nos campos Subjetivo e Avaliagdo do método SOAP.

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Populacéo inscrita na metade do ano 16.546 16.926 17.142 17.717 18.870 17.872
Numero de cédigos de sinais e sintomas no campo Subjetivo 78 168 339 365 527 455
Classificagéo ajustada a populagéo no campo Subjetivo 0,013 0,031 0,065 0,056 0,077 0,070
% de diferentes codigos de Sinais e Sintomas do Capitulo Z da CIAP-2 em

« . . ) 62,1 65,5 75,9 86,2 89,7 86,2
relagéo ao total de codigos em sinais e sintomas de Z
Namero de cddigos de sinais e sintomas no campo Avaliagao 72 196 359 406 551 536
Classificagdo ajustada a populagéo no campo Avaliagao 0,013 0,036 0,070 0,074 0,096 0,100
% de diferentes Sinais e Sintomas do Capitulo Z da CIAP-2 55,2 82,8 75,9 86,2 89,7 86,2

Populagéo como a do ponto médio do periodo em observagao.

Quadro 2. Tendéncia (A) de crescimento da populagéo inscrita na metade do ano e ndmero de codigos de sinais e sintomas, classificagdo ajustada
a populacdo e frequéncia relativa de diferentes sinais e sintomas do capitulo de Problemas Sociais da CIAP-2 nos campos Subjetivo e Avaliagdo
do método SOAP.

A 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2006-2011
Populagéo inscrita na metade do ano 0,02 0,01 0,03 0,07 -0,05 0,08
Numero de cddigos de sinais e sintomas no campo Subjetivo 1,15 1,02 0,08 0,44 -0,14 4,83
Classificacdo ajustada a populagdo no campo Subjetivo 1,42 1,09 -0,13 0,36 -0,09 4,40
% de diferentes Sinais e Sintomas do Capitulo Z da CIAP-2 0,06 0,16 0,14 0,04 -0,04 0,39
Numero de cédigos de sinais e sintomas no campo Avaliagéo 1,72 0,83 0,13 0,36 -0,03 6,44
Classificagdo ajustada a populagéo no campo Avaliagao 1,79 0,94 0,06 0,30 0,04 6,74
% de diferentes Sinais e Sintomas do Capitulo Z da CIAP-2 0,50 -0,08 0,14 0,04 -0,04 0,56
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relativa de diferentes sinais e sintomas codificados. Verifica-se uma dinidmica de crescimento positiva ao longo do periodo
estudado, com uma tendéncia negativa entre 2010 e 2011, exceto em classificacio ajustada a popula¢io no campo Avaliagio

do método SOAP.

No Quadro 3 sio mostrados a evolugio, em niimeros absolutos, dos seis c6digos mais frequentes de Sinais e Sintomas
do Capitulo Z quer no campo Subjetivo, quer em Avaliagdo, nos vérios anos estudados. Deve ser notado que “Problemas
com as condigbes de trabalho” aparece em 2007 e desde entdo passa a ter cada vez mais peso. Nio se verificam diferengas
evidentes nos tipos de c6digos nos campos Subjetivo e Avaliagao.

Quadro 3. Os seis codigos mais frequentes do componente Sinais e Sintomas do Capitulo de Problemas Sociais (Z) da CIAP-2 por ano, entre 2006
e 2011,

2006 2007 2008 2009 2010 2011

@S @A @S @A @S @A @s @A @3 @A @S @A
12 18 18 18 12 18 18 18 14 05 05 05
18 22 12 22 18 22 05 05 05 18 18 22
20 20 20 12 20 20 12 12 18 22 22 18
14 12 22 20 14 12 16 22 22 14 09 20
16 16 05 14 16 16 22 16 12 12 20 09
22 14 14 16 22 14 20 14 20 20 12 12

Z05 Problemas com as condiges de trabalho; Z09 Problema legal; Z12 Problema relacional com o parceiro; Z14 Problema por doenga do parceiro; Z16 Problema
relacional com uma crianga; Z18 Problema com crianga doente; Z20 Problema relacional com familiares; Z22 Problema por doenga de familiar.

Discussao

Neste trabalho foi estudada apenas a quantidade de classificagdo e ndo a sua qualidade ou assertividade quanto ao cédigo
que deveria ter sido registrado, bem como nio foi estudada a informacio registrada em termos de escrita livre pelo ME O
fato de terem ocorrido algumas agdes de esclarecimento sobre a CIAP-2 na atividade formativa dos MF e dos residentes ¢
uma das limitacées de andlise dos dados.

Quais os motivos pelos quais os pacientes procuram o seu MF? Muitos procuram alivio de sofrimento, visto que na
maioria das vezes ndo sabem por que sofrem. Em muitas ocasides queixam-se de sinais e sintomas vagos de depressao e
ansiedade, dores abdominais, alteracdes dos hdbitos intestinais, palpitacoes tordcicas ou arritmias sibitas ou novas crises de
cefaleia. Sinais e sintomas como esses devem ser codificados ou anotages clinicas devem ser feitas sobre eles. Um dos papeis
do MF ¢ fazer com que os pacientes reflitam sobre tais sinais e sintomas, expressando eventuais razdes para essas queixas,
razoes essas que podem ser devidas a sofrimentos sociais relacionados ao trabalho, a sociedade, a familia ou aos amigos e
conhecidos. Em outras situagées, os pacientes relatam imediatamente queixas acerca do seu contexto social, desde a carga de
trabalho (fisica ou psiquica), & perda de trabalho, as noticias que os meios de comunicag¢io de massa difundem (nas quais o
critério jornalistico de publicagdo ¢ gerar impacto), aos problemas domésticos ou de vizinhanga, entre outros. Tal relato, ou
mesmo a forma sentida como esses sentimentos se manifestam, devem ser bem percebidos pelo MF para auxiliar o paciente
a melhor refletir sobre o seu problema e, desse modo, contribuir para a compreensio e eventual resolu¢ao de situacoes que
podem nio ser senio sintomas, ou mesmo doencas em diferentes estdgios de evolugio'?.

Neste estudo foi analisada a frequéncia de codigos do componente Sinais e Sintomas do Capitulo Z da CIAP-2 por um
conjunto de ME, quer especialistas, quer residentes, ao longo de um periodo de 6 anos. Num estudo efetuado em Portugal
e publicado em 2000, os componentes de Sinais e Sintomas no Capitulo Z aumentavam com a idade, atingindo uma
frequéncia relativa de 2% entre os 45 anos e os 74 anos, como motivo de consulta''. Nao se buscou, no presente estudo,
conhecer a frequéncia relativa comparada entre a classificagdo no Capitulo Z ¢ o total codificado, mas sim procurou-se
perceber como se desenvolvia o conhecimento de motivos de consulta e de avaliagio de problemas sociais, com o intuito de
propiciar melhor reflexdo pelos MF e residentes.

O fato de serem diferentes os valores de classificagio Z encontrados no presente estudo entre os campos Subjetivo e
Avaliagdo pode significar que os pacientes tendem a pensar mais no corpo fisico do que nas causas dos problemas, ou que
os MF nio reconheceram tais queixas como motivos de consulta no campo Subjetivo. Os MF deste estudo codificam mais
frequentemente no campo Avaliagio do que em Subjetivo e isso pode significar que nao reconhecem o motivo de consulta
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ou que o subclassificam. Nio foram encontrados, até a data da revisio bibliogrifica no Medline, outros artigos que versassem
sobre a temdtica aqui abordada, o que impossibilita a discussio comparativa com outros ambientes, no entanto este estudo
pode servir de referéncia para estudos futuros.

A tendéncia de crescimento ao longo do periodo estudado foi maior para a classificagio no campo Avaliagio do que no
campo Subjetivo, significando que a classificagio pode ainda melhorar quanto a “o que” e “como” codificar, em especial como
motivo de consulta, ou seja, campo Subjetivo no modelo de coleta de informagao SOAP. Apesar de terem sido realizadas
algumas sessoes informativas sobre o que é a CIAP-2 e sobre como codificar, ¢ possivel que os MF e os residentes, tal como
os pacientes, tendam a concentrar-se mais nas questoes biopsiquicas da consulta, relegando a segundo plano o aspecto social
como causa dos problemas. Além do mais, a informagio nio escrita ou nio codificada nio serd lembrada pelo MF e portanto
serd desconhecida por outros médicos que venham a prestar assisténcia ao paciente no futuro. O fato de o niimero de
diferentes cédigos de sinais e sintomas crescer no Capitulo Z da CIAP-2 entre 2006 e 2011 ¢ muito importante, significando
melhor classifica¢do, em termos de qualidade, mesmo que a tendéncia tenha sido mais acentuada para a classificagio no
campo Avalia¢do do que no campo Subjetivo. Nio foi possivel explicar a tendéncia negativa observada entre 2010 ¢ 2011.

A luz desses resultados seria importante perceber quantos contatos terdo sido apenas codificados no Capitulo Psicolégico
da CIAP-2 (tanto no campo Subjetivo como no campo Avaliagao), bem como o volume de classificagio mista nos capitulos
Psicolégico e Social. Por fim, é importante que se consiga uma boa compreensio da agenda de problemas dos pacientes, com
codificagoes e anotagdes adequadas, para que seja possivel uma decisdo compartilhada do plano terapéutico. O conhecimento
da informagio e registro de cada contato e, inerentemente, de cada paciente, é importante para o médico e a sua equipe,
mesmo lembrando que, segundo a legislacdo portuguesa, o médico é o responsdvel pela manutencio da qualidade dos
registros'>"?. Portanto, é necessdrio investimento em educagio médica continuada e desenvolvimento profissional continuo
para que o conhecimento sobre o que ocorre em cada consulta possa ser apropriadamente registrado, evitando-se assim a
falta de informacio e melhorando-se a relacio clinica na pritica do MF'*'¢.

Conclusoes

Entre 2006 ¢ 2011 verificou-se uma dindmica de crescimento positiva na classificagao no Capitulo Z da CIAP-2, que foi
mais importante no campo Avaliagio e nos diferentes c6digos do componente Sinais e Sintomas do Capitulo de Problemas
Sociais. Desenvolvimento profissional e educagao médica continuada sio necessdrios para melhorar o desempenho na
tarefa de classificar e registrar adequadamente, bem como no criterioso registro das anotagdes clinicas feitas na consulta,
evitando-se a falta de informacio.

Os autores reconhecem que: Este estudo nio foi submetido a aprovacio de Comissio de Etica devido & sua natureza
ecolégica, sem intervengio nem identificagdo de pacientes, sendo apenas o estudo, ético e deontolégico, da atividade médica
tendente a sua melhoria. Nio houve qualquer subvengao financeira ou outra para a realizacio deste trabalho de autores.

Referéncias

1. European Academy of Teachers in General Practice. The European Definition Of General Practice / Family Medicine. Short Version Euract; 2005.
[online] [acesso em 2012 Ago 25]. Disponivel em: http://www.euract.eu/official-documents/finish/3-official-documents/95-european-definition-of-
general-practicefamily-medicine-2005-short-version

2. Sousa JC. Ups! Sera que € MUPS? Rev Port Clin Geral. 2006; 22: 277-9.

3. Royal College of General Practitioners - RCGP. [online] [acesso em 2012 Ago 23]. Disponivel em: http://www.rcgp.org.uk/PDF/MUS_Guidance_
A4_4pp_6.pdf

4. World Health Organization - WHO. Classifications of Diseases. [online] [acesso em 2012 Ago 25]. Disponivel em: http://www.who.int/classifications/
icd/adaptations/CIAP2/en/index.html

5. National Institute for Public Health and the Environment — RIVM. Manual for the Use of the ICPC2-ICD10 Thesaurus. [online] [acesso em 2012 Ago 25].
Disponivel em: http://www.rivm.nl/whofic/cdromthesaurus/Manual%20Thesaurus%20bilingual_files/frame.htm

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):106-11.



Santiago LM, Miranda PR, Botas P

14,
15.

Weed LL. Medical records that guide and teach. N Engl J Med. 1968 Mar 14; 278(11): 593-600. http://dx.doi.org/10.1056/NEJM196803142781105
Weed LL Medical records that guide and teach N Engl J Med. 1968 Mar 21; 278(12): 652-7 concl.

Botica MV, Zele |, Renar IP, Markovi¢ BB, Grgurevi¢ SS, Botica I. Structure of visits persons with diabetes in Croatian family practice: analysis of
reasons for encounter and treatment procedures using the CIAP-2. Coll Antropol. 2006 Sep; 30(3): 495-9.

Witry MJ, Doucette WR, Daly JM, Levy BT, Chrischilles EA. Family physician perceptions of personal health records. Perspect Health Inf Manag. 2010
Jan 1; 7: 1d.

. Administracdo Central do Sistema de Saude - ACSS. Sistema de Apoio ao Médico - SAM. [online]. Disponivel em: http://dis.dgs.pt/2010/10/01/

sistema-de-apoio-ao-medico-sam/.

. Rodrigues JG. Why do patients consult their Family doctor? Rev Port Clin Geral 2000; 16: 442-52.

. Ordem dos Médicos. Codigo Deontoldgico. [online] [acesso em 2012 Ago 25]. Disponivel em: https://www.ordemdosmedicos.pt/?lop=conteudo&

0p=9¢c838d2e45b2ad1094d42f4ef3676416

. Portugal. Comissao Nacional de Proteccao de Dados. Lei n° 12/2005, de 26 de janeiro de 2005. Informacao genética pessoal e informagao de

saude. Diério da Republica de Portugal, Lisboa, 26 jan. 2005. Série 1, n. 18. [online] [acesso em 2012 Ago 25]. Disponivel em: http://www.cnpd.
pt/bin/legis/nacional/Lei12-2005.pdf

Braga R. Os registos clinicos e a classificacdo. Rev Port Med Geral Fam. 2012; 28: 155-6.

Lopes JMC. Consulta e abordagem centrada na pessoa. In: Lopes JMC, Gusso GDF, editores. Tratado de Medicina de Familia e Comunidade. S&o
Paulo: Artmed; 2012. p. 112-123.

. Borrel Carrié F, Dohms M. Relagéo clinica na pratica do médico de familia. In: Lopes JMC, Gusso GDF, editores. Tratado de Medicina de Familia e

Comunidade. Sédo Paulo: Artmed, 2012. p. 124-134.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):106-11.

111


http://dx.doi.org/10.1056/NEJM196803142781105
http://dis.dgs.pt/2010/10/01/sistema-de-apoio-ao-medico-sam/.
http://dis.dgs.pt/2010/10/01/sistema-de-apoio-ao-medico-sam/.

112

ARTIGOS ORIGINAIS

Assessment of pre-test probability in Primary Health Care using the

International Classification of Primary Care - 2 (ICPC-2)

Avaliagdo da probabilidade pré-teste em Atengdo Primaria a Saude usando a Classificagdo

Internacional de Atengédo Primaria 2 (CIAP-2)

Evaluacion de la probabilidad pre-test en Atencion Primaria de la Salud usando la Clasificacion

Internacional de Atencion Primaria-2 (CIAP-2)

Gustavo Diniz Ferreira Gusso. Universidade de Sao Paulo (USP). gustavo.gusso@usp.br (Corresponding author)
Paulo Lotufo. Universidade de Sdo Paulo (USP). palotufo@hu.usp.br
Isabela Martins Bensefior. Universidade de Sao Paulo (USP). isabensenor@gmail.com

Abstract

Introduction: The assessment of the patient’s reason for encounter using the International Classification of Primary Care (ICPC) is not common in
countries without a strong primary health care system. Objective: This study aimed to evaluate the main reasons for encounter and to calculate the
pre-test probabilities for frequent problems. Method: A questionnaire was created to study, in each appointment, the reasons for encounter and the
clinical problems (or diagnosis). In total, 26 general practitioners of the Family Health Strategy from the municipality of Floriandpolis filled the form
after appointments, for four weeks over a year. Results: 5,698 encounters were evaluated, with regular distribution among seasons. There were 1,625
reasons for encounter and 1,475 clinical problems per appointment. The 30 most common clinical problems represented 50% of all appointments,
covering 13 different chapters of ICPC-2. Patients with fever as symptom had diagnosis of acute upper respiratory infection (37.7%), acute tonsillitis
(17.8%) or fever (11%), while patients who received the diagnosis of acute upper respiratory infection had complained of cough (24.2%), fever
(22%) or of a throat symptom/complaint (9.8%). Discussion: Episode of care is the best methodology to assess pre-test probability longitudinally.
However, it was possible to estimate the pre-test probability by using the data of each encounter, as demonstrated in the case of fever and acute
upper respiratory infection, in spite of its follow up limitation, as it was based on encounters. Conclusion: This study shows that plans for continuing
professional development should be focused on common symptoms and diagnosis, in order to improve the clinical reasoning guided by studies of
pre-test probabilities. Hence, the ICPC-2 as a classification system is a great contribution to transform any health center in a research center, even
those in rural areas of low-income countries.

Resumo

Introdugao: A avaliacdo dos motivos que levam os pacientes as consultas usando a Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios 2 (CIAP-2)
ndo é comum em paises sem um sistema de atencéo primaria forte. Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar os principais motivos para as
consultas e o calculo de probabilidades pré-teste para problemas frequentes. Métedo: Foi desenvolvido um questionario utilizando o confronto da razdo
para 0 encontro e 0s problemas clinicos registrados pelos médicos. No total, 26 médicos generalistas da Estratégia Satde da Familia do municipio de
Floriandpolis preencheram o formuldrio, apds consultas durante quatro semanas ao longo de um ano. Resultados: 5.698 encontros foram avaliados,
com distribuicdo regular entre as estagdes. Foram encontrados 1.625 razoes por encontros e 1.475 problemas clinicos por consultas. Os 30 problemas
clinicos mais comuns representaram 50% de todas as consultas e abrangeram 13 diferentes capitulos da CIAP-2. Pacientes com febre como sintoma
tiveram diagnostico de infecgdo das vias aéreas superiores (37,7%), amigdalite aguda (17,8%) ou febre (11%), enquanto pacientes que receberam o
diagnostico de infecgdo das vias aéreas superiores queixaram-se de tosse (24,2%), febre (22%) ou sintomas na garganta (9,8%). Discussao: Episodio
de cuidado é a melhor metodologia para avaliar a probabilidade pré-teste longitudinalmente. Entretanto, foi possivel estimar a probabilidade pré-teste
avaliando dados por encontros, apesar da sua limitagdo de seguimento longitudinal. Conclus@o: Este estudo pode servir como guia para planos de
desenvolvimento profissional continuado, com foco nos sintomas comuns e diagndsticos, e auxiliar no raciocinio clinico, que deve ser orientado por
estudos de probabilidades pré-teste. Dessa forma, a CIAP-2 enquanto sistema de classificacéo ¢ uma grande contribuigéo para transformar qualquer
centro de salde em um centro de pesquisa, mesmo aqueles em éareas rurais de paises de baixa renda.
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Resumen Palabras clave:
Atencion Primaria de la Salud
Introduccion: La evaluacion de los motivos que conducen a los pacientes a realizar una consulta médica usando la Clasificacién Internacional de Medicina Familiar y Comunitaria

Atencion Primaria-2 (CIAP-2) no es comin en los paises que carecen de un fuerte sistema de atencion primaria de la salud. Objetivo: Este estudio Clasificacion
tuvo como objetivo evaluar el motivo principal de las consultas y calcular las probabilidades pre-test de problemas frecuentes. Método: Se elabord Episodio de Atencion Periddica
un cuestionario confrontando la razén de las consultas y los problemas clinicos relatados por los médicos. En total, 26 médicos generales de la

Estrategia de Salud Familiar del municipio de Floriandpolis llenaron el formulario después de las consultas durante cuatro semanas a lo largo de un

afio. Resultados: Se evaluaron 5.698 encuentros, con distribuicion regular entre las estaciones del afio. Hubo 1.625 razones para las consultas y

1.475 problemas clinicos por consulta. Los 30 problemas mas comunes representaron 50% de todas las consultas y abarcaron 13 capitulos diferentes

del CIAP-2. Los pacientes que tenfan sintomas de fiebre tuvieron diagnosticos de infeccion del tracto respiratorio superior (37,7%), amigdalitis aguda

(17,8%) o fiebre (11%), mientras que los pacientes que recibieron el diagnostico de infeccion del tracto respiratorio superior manifestaron tener tos

(24,2%), fiebre (22%) o de sintomas en la garganta (9,8%). Discusion: Episodio de cuidados es la mejor metodologia para evaluar la probabilidad

pre-test longitudinalmente. Sin embargo, fue posible estimar esta probabilidad usando los datos de cada consulta, a pesar de su limitacion de

seguimiento longitudinal. Conelusién: Este estudio puede orientar planes de continuo desarrollo profesional, que se centren en los sintomas comunes

y diagnéstico, para ayudar al razonamiento clinico, que debe ser guiado por los estudios de probabilidades pre-test . Por lo tanto, la CIAP-2, como

sistema de clasificacion, es un gran aporte para transformar cualquier centro de salud en un centro de investigacion, incluso los de las zonas rurales

de paises con bajos ingresos.

Introduction

There is a long tradition in high-income countries of evaluation and research in Primary Health Care (PHC). For instance,
in the 1950s the British general practitioners (GPs) started to analyse their daily work'and, in 1958, a study conducted by
the Research Committee of the College of General Practitioners (which included 11 GPs) concluded that in around 50%
of patient visits they could reach a diagnosis. In his classic 1963 article, Crombie describes similar results**. This trend
has inspired family doctors and GPs to better code their work activity and, in the 1970s, those family doctors and general
practitioners interested in taxonomy began to develop a classification system designed to be used in PHC. After some pilot
studies that started as ‘Reason for Encounter Classification’ (RFEC), researchers have managed to launch the first version
of the International Classification of Primary Care (ICPC-1). Although, Brazil was chosen as a site for piloting the ICPC-1,
few studies in Brazil have used ICPC and none has assessed pre-probabilities in Brazilian PHC.

There are basically two modalities for assessing the complex and longitudinal relation between doctors and patients in
PHC: the Encounter Modality (EM) and the Episode of Care Modality (ECM). In the EM every consultation is seen as a
unique event, whereas in the ECM the “health problem or disease” is followed up “from its first presentation to a health care
provider until the completion of the last encounter for the same health problem or disease™. It is not the same as disease or
illness episode, since disease and illness may continue to evolve after the last encounter with the health provider. Thus, the
ECM as an analytical tool can better assess the continuity and the process of care. Nevertheless, it may be possible to apply
the EM if the Reason For Encounter (RFE) is confronted against problems stated by doctors (that is, their diagnosis). Based
on this latter methodological approach, this research has applied a quite simple technology (paper-based forms that can also
be replicated in low-income areas worldwide), as well as the second version of the International Classification of Primary
Care (ICPC-2), published by World Organization of Family Doctors (WONCA), to asses the RFE in Brazilian PHC. More
specifically, the objective of this research was to evaluate the RFE of patients visiting the health centres, their diagnosis, the
main comorbidities, and the pre-test probabilities for common diseases registered by family doctors in Florianopolis, Brazil.

Methods

Florianépolis is the capital of Santa Catarina, one of the states in the Southern region of Brazil. According to the 2000
National Census, 342,315 people lived there and 96.7% were literate’. Florianopolis adopts the Family Health Strategy for
organizing its primary health care services, which entails that for an average 3.500 people the local health authority should
provide a Family Health Team (FHT) that encompasses: one physician, one nurse, one or two nurse assistants and 6 health
community agents.
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In June of 2007 there were 48 health centres and 90 FHTs in Florianépolis, all of them with one generalist or family
doctor®’. Some health centres had computerized charts (Electronic Medical Record), and every doctor of the Family Health
Strategy (FHS) had to classify each consultation using the ICD-10 choosing up to two codes per encounter, even for those
working on paper-based record. This was a local health authority initiative, and it is worth mentioning that it is not required
for the country as whole.

The data collection took place from June 21 2007 to June 20 2008. All 90 general practitioners or family doctors
from the Family Health Strategy of Florian6polis were invited (21 personally and 69 by letter) and 30 agreed to participate:
15 personally and 15 by letter.

This cross-sectional study was designed in an Encounter Modality (EM), because it would be difficult to link encounters
to episodes of care in a longitudinal fashion with paper-based forms. By using the EM this research has focused on two main
questions: firstly, what are the reasons for encounter in the words of the patient? And secondly, what is the diagnosis (or
problems)? This strategy enabled the calculation of pre-test probability for common diseases using the reason for encounter
(the Appendix shows the research paper-based form used in the study).

All patients must have been registered in each period of research and, in the case of doctors facing a busy day, at least
questions regarding reasons for encounter and problems should be stated. Reasons for encounter must reflect the patient’s
words, while the problems must be defined in medical terms (i.e., the doctor should be assertive rather than framing it in
terms of hypothesis or ‘suspicious case’). It was allowed that a ‘diagnostic hypothesis’ could be registered in the patient’s
official record, but not in the research paper-based form. If it was impossible for the doctor to reach a diagnosis, the
recommendation was to repeat the patient’s signs or symptoms (as diagnosis) in the research paper-based form. Thus, the
reasons for encounter on the left-hand side column had to be related to medically defined problems on the right-hand side
column (see Appendix). If there were more than two reasons for encounter related to one problem, the two most important
reasons should be selected.

Data collection

Each general practitioner answered the form in a typical week of work during each season (winter, spring, summer and
autumn). The research paper-based form had nine questions regarding age, gender, marital status, occupation, type of
consultation (booked or not), reasons for encounter (RFE), problems or diagnosis indicated by the doctor, interventions
(plans, references and exams) and medication (new, chronic use or both). Each doctor could choose the day for data collection;
however, at the end of each season, the information from all weekdays should be available for analysis. For example, Table 1
shows a typical week of work of a doctor: this doctor, in each research season, should choose one period of the working
week, either morning or afternoon, for collecting the data. Only Tuesday and Friday afternoons could not be investigated
since there were no individual consultations planned for these periods. Following this research schedule example, all seasons
and all consulting days would be investigated and could be distributed according to the doctor’s availability for the research.

Guidance on how to fill in the form and the ICPC-2 scheme was sent with the research paper-based forms before the first
season of research (winter, 2007). This guidance highlighted the two most important methodological aspects of the study:

* To complete the form immediately after each patient visit to avoid loosing any consultation of the chosen period;

* To label the problem (or diagnosis) just if a disease was really present; if it was only suspected case, the doctor should
register just the name of the sign or symptom.

The data was analysed through SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows. All International Classification
of Primary Care 2™ edition (ICPC-2) alphanumeric codes were transformed in numbers. All ICPC-2 numeric codes were

Table 1. Hypothetic schedule of a family doctor during one typical week of work.

Day Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday
Morning Pregnant Child Home care Same-day consultation Hypertension/ Diabetic care
Afternoon Adult Group activity Child Adult Team meeting
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typed in a SPSS version 13.0 spread sheet together with other consultation form items, which resulted in a template. The
referrals to specialists and other health professionals were coded following the relation of the Electronic Medical Record
(EMR) used in Florian6polis PHC. When more than one exam was marked, the combination was included in SPSS on
request (for example: blood plus urine without culture). Each reason for encounter and problem was coded by the main
researcher (who is member of the WONCA International Classification Committee), following the established rules for
coding® using terminologies’ tools®’.

All forms were transcribed to SPSS 13.0 by a research assistant, including the form numbers (first “variable”).

This research was approved by the Ethic Committee of the Hospital das Clinicas of the Medicine Faculty of the University
of Sao Paulo State under protocol number 0180/07 and was part of a doctoral project. The volunteers did not receive any
incentive and the authors have no conflict of interest to declare.

Results

The average age of physicians was 33 years (5.7) and 58.3% of the participants had between 6 to 10 years since they
have graduated in medicine. From the 30 volunteers who agreed to participate, four have not filled any form. An average
of 22.5 sets of completed forms per season has been sent back. All forms were considered, even if they were partially filled
(i.e., if the data collection had not encompassed the whole week). An exclusion criterion was adopted, applied to doctors
who had not completed at least one form per patient in each research period.

Table 2. Frequent reasons for encounter in the sample (50.4% of all reasons).

Frequency Per cent Cumulative Per cent
Health maintenance/prevention 529 57 5.7
Cough 295 3.2 8.9
Medication — request - Cardiovascular 294 3.2 121
Fever 278 3.0 15.1
Pregnancy 264 2.8 17.9
Headache 250 2.7 20.6
Hypertension uncomplicated 228 2.5 23.1
Abdominal pain/cramps general 175 1.9 25.0
Medication-request - Psychological 172 1.9 26.8
Results of Exam/Test/Record - General 167 1.8 28.6
Back symptom/complaint 152 1.6 30.3
Vomiting 128 1.4 31.7
Diarrhoea 128 14 33.0
Throat symptom/complaint 119 1.3 34.3
Feeling anxious/nervous/tense 108 1.2 355
Medical Examination/Partial Health Evaluation - Cardiovascular 104 1.1 36.6
Medication—request - Endocrine 101 1.1 37.7
Skin symptom/complaint - other 100 1.1 38.8
Results of Exam/Test/Record — Endocrine 100 1.1 39.9
Vertigo/dizziness 96 1.0 40.9
Shortness of breath/dyspnoea 95 1.0 41.9
Vaginal discharge 93 1.0 42.9
Low back symptom/complaint 92 1.0 43.9
Pruritus 89 1,0 44.9
Epigastric abdominal pain 88 0,9 45.8
Oral Contraception 88 0,9 46.8
Results of Exam/Test/Record — Cardiovascular 87 0,9 47.7
Leg/thigh symptom/complaint 86 0,9 48.7
Ear pain/earache 81 0,9 49.5
Feeling depressed 80 0,9 50.4
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A total of 5,698 forms were completed during one year research period: 1601 (28,1%) — winter; 1585 (27,8%) — spring;
1306 (22,9%) — summer; 1206 (21,2%) — autumn. The distribution of people included in the study was similar to the
age-distribution of the population living in Florianépolis, except for adolescents of both sexes and young adult men, who use
to be less frequent users of health centres. The most frequent reasons for encounter were prevention, fever and medication
request for cardiovascular problems (Table 2) and the most frequent problems (or diagnosis) were hypertension, no disease
(when patient came for prevention, for example) and acute upper respiratory infection (Table 3).

Table 3. Frequent problems in the sample (50.4% of all encounters).

Frequency Per cent Cumulative Per cent
Hypertension - uncomplicated 827 9.8 9.8
No disease 464 9.9 15.4
Acute upper respiratory infection 316 3.8 19.1
Pregnancy 293 3B 22.6
Diabetes - non-insulin dependent 255 3.0 25.6
Depressive disorder 224 2.7 28.3
Contraception — other 139 1.7 30.0
Health maintenance/prevention 128 1.5 SiEs)
Low back symptom/complaint 116 1.4 32.9
Anxiety disorder/anxiety state 110 1.3 34.2
Hypothyroidism/myxoedema 108 1.3 35.4
Gastroenteritis - presumed infection 105 1.2 36.7
Lipid disorder 99 1.2 37.9
Dermatophytosis 94 1.1 39.0
Acute tonsillitis 93 1.1 40.1
Cystitis/other urinary infection 93 11 41.2
Asthma 78 0.9 421
Abdominal pain/cramps general 73 0.9 43.0
Dyspepsia/indigestion 73 0.9 43.9
Tobacco abuse 73 0.9 44.7
Obesity 72 0.9 45.6
Muscle pain 69 0.8 46.4
Headache 67 0.8 47.2
Vaginitis/vulvitis NOS 57 0.7 47.9
Medical Examination/Partial Health Evaluation— Pregnancy 56 0.7 48.6
Acute otitis media/myringitis 8 0.6 49.2
Bursitis/tendinitis/synovitis NOS 52 0.6 49.8
Allergic rhinitis 52 0.6 50.4

Table 4. Most frequent problems when reason for encounter was fever.

Frequency Per cent

Acute upper respiratory infection 110 37.7
Acute tonsillitis 52 17.8
Fever 32 11.0
Acute otitis media/myringitis 19 6.5
Gastroenteritis -presumed infection 15 5.1

Pneumonia 10 3.4
Respiratory disease -other 7 2.4
Vomiting 4 1.4
Chickenpox 3 1.0
Viral disease -other/NOS 3 1.0
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Table 5. Most frequent reasons for encounter when problem was Acute Upper Respiratory Infection.

Frequency Per cent
Cough 121 24.2
Fever 110 22.0
Throat symptom/complaint 49 9.8
Sneezing/nasal congestion 39 7.8
Headache 31 6.2
Pain general/multiple sites 18 3.6
Influenza 16 3.2
Pain respiratory system 15 3.0
Acute upper respiratory infection 14 2.8
Ear pain/earache 12 2.4
Sputum/abnormal phlegm 10 2.0

It was not observed great variability according to different seasons. However, cough and asthma were slightly more
prevalent in spring and autumn. When the reason for encounter was fever, the most frequent problems (or diagnosis)
were acute upper respiratory infection, tonsillitis and fever (Table 4). In the opposite path, the most frequent reasons for
encounter associated to the acute upper respiratory infection problem (or diagnosis) were cough, fever and throat symptoms/

complaints (Table 5).

The most common referred speciality was ophthalmology, with almost three times more referrals than the second one,
which was “emergency”. No drug prescription has been provided in just 26,6% of all encounters.

Discussion

Morbidity studies'®'? have shown that up to 97.5% of consultations detect three or less problems. The present study
found that about 30 health problems corresponded to more than 50% of all consultations. These findings are in line with
those available from studies in other countries with similar design and methodology'®'*. This is relevant because policy
health makers can use this information for Continuing Professional Development programs, which should be based on
these more prevalent reasons for encounters and problems. In the data collected, there were 1,625 reasons for encounters
and 1,475 problems per consultation, which are similar to the findings elsewhere'®!".

Sometimes problems (diagnosis) received the same labels as the reasons for encounter. This seems to be a characteristic
of primary care settings studied, as stated by Crombie®. In this regard, Weed'*'*in 1968 suggested that one should state a
disease just when there is “evidence” of it. If there is no certainty about what disease it might be, then the correct attitude
is to choose a symptom or sign, or even to repeat the term used to characterize the reason for encounter, while waiting for
an exam confirmation or for time resolution of the reason for encounter, also called “permitted delay” (or watchful waiting)
in family medicine principles''®.

Concerning the family doctors’ age, available data from the whole country shows that 38.6% of doctors were 30 to 39
years old'” , which means that this study’s volunteers were younger than the doctors’ national average. This can be explained
by the expansion of the Family Health Strategy in Florianépolis through three public professional selection processes from
2004 to 2008, which attracted young professionals. The main difference, however, was in the qualification of family doctors:
79.1% of volunteers did at least residence medical training in Family and Community Medicine, when compared with the
14.4% national average.

The majority of the problems were comparable with the lists in previous studies'*'>'®, In this research there was no wrong
coding which could be considered as a “ragbag” of rubrics (_99) amongst the frequent problems, such as ‘hypertension in
child from zero to four years old” or ‘male with gynaecologic problems’. The combination of participants with good training
reporting the reasons for encounter and the problems and only one coder with experience in ICPC-2 probably have helped
the study to reach a good quality of data. This often is not the case when the participant is also responsible for coding (the
coder), situation in which wrong coding might be frequent. On the other hand, coding in the work routine enables to gather
a great number of encounters, which is important to assess the pre-test probability of most problems.
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The most used components of the ICPC-2 were the component one (signs and symptoms - for reason for encounter) and
the component seven (diagnosis and diseases - for problems or diagnosis). Considering hypertension, obesity and tobacco
abuse as risk factors, and not as “diseases”, from the most frequent problems (representing 50.4% of encounters - Table 3),
only in 39.6% a disease was diagnosed.

Concerning patients’ referral to other services, this research has found some differences when compared with previous studies.
In this sample it was found that in 13.2% of encounters the patient was referred to a specialist, whereas in Takeda et al.'® the
referral rate was only 9%. Official data from the Informatics Department of the local health authority (Secretaria Municipal
de Satude de Floriandpolis) revealed that, from July 2007 to June 2008, in 8.7% of encounters patients were referred to a
specialist. The difference might be explained by some specialists who give professional support to health centres, such as
psychiatrists, geriatricians and paediatricians, whose consultations do not need to be registered in the Electronic Medical
Record; however, the participants it this research may have registered their consultation in the paper-based form.

Most of the referrals were for ophthalmologist (19.4% of all referrals), reflecting Brazilian politics that forbid optometrists
to prescribe corrective lenses. Compared to our data, in Netherlands the “eye surgeon” was just the fourth specialist referred
to, representing only 8.2% of all referrals'.

The amount of prescriptions (at least one medical prescription in 73.4% of all encounters) supports the ritual of modern
medicine and the roles which patients and doctors perform. Thus, it seems that for both sides it is not comfortable when
neither a referral nor a prescription is done. At least one medication was prescribed (33.8%) even when the reason for
encounter was preventive medicine!

This study has some limitations: the first is the difficulty to code some terms and concepts. The development of an
optimised thesaurus and a universal standardization of terminology is a great challenge for the WONCA'’s International
Classification Committee, considering all cultural differences and language barriers. The second limitation is the uncertainty
whether each doctor states the right problem. The doctors” qualifications in clinical reasoning, a good guidance on how
to complete the form (EMR or chart), and enough training for coding would help to reach data of good quality. These
limitations, however, do not diminish the importance of this type of research, since this is considered the best methodological
approach to establish pre-test probabilities in primary care settings.

Conclusion

This study contributed to the knowledge of reasons for encounter and health problems of Florianopolis’ population.
The 30 most frequent problems involved 13 different chapters of ICPC-2, with regular distribution amongst them (from
1 to 4 problems per chapter). If each organ or system belonged to one different specialist, it would be necessary to have at
least 13 specialists in each health centre. Family medicine/general practice does not cover all medicine fields but it covers the
most prevalent and unspecific health problems and reasons for encounters. Studies using this methodology represent a strong
tool to guide health authorities to develop strategies for continuing multiprofessional development. No data based on episode
mode can be found in the Brazilian context and this is the only study that used reason for encounter and problem-diagnosis
in an interrelated way for assessing the pre-test probabilities. Many countries are implementing Electronic Medical Records
in health centres but high quality data can also be collected on paper-based records in developing countries. In summary,
the ICPC-2 as a classification system is a great contribution to transform any health centre in a research centre, even those
in rural areas of low-income countries.
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Assessment of pre-test probability in PHC

Appendix. Form to be completed by the volunteer family physician/general practitioner.

1.

Age (determine if years or months with y or m):

2. Gender:
(1) male (2) female
3. Civil state:
Child/ Adolescent (up to 18 years old) (1) Single (2) Marriage (formally or informally) (3)
Separeted/ Divorced (4) Widow (5)
4,  Occupation:
Student/ Child/ Adolescent (1) Formal employment (2) Informal employment (3)
Unemployed (4)  Home worker (5)  Temporary work absence(6)  Retired/ Pensionist(7)
5. Nature of consultation:
A. Schedule consultation:
Normal child (1)
Pregnant (2)
Hypertension/ DM2 control (3)
Other special program (4)
Schedule for other reason (5)
Home visit (7)
B. Same day consultation(8)
6. Reasons for encounter- RFE 7. Problems/ Diagnosis
(same patient words): (diagnosed by FD; it might be same as RFE):
1.a 1.
1.b
2.a 2,
2.b
3.a 3.
3.b
8. Plan:
a. Referred to specialist?
no (1) yes(2) Which?
b. Referred to another primary health care provider?
no (1) yes(2) Which?
¢. Pathology: no (1) yes (2)
Blood (3) Urine without culture (4) Faeces (5)
Culture (6) Biopsy (7) Other (8)
d. Imaging: no (1) yes (2)
X Ray (3) ECG (4) Endoscopy (5) Colonoscopy (6)
Ultrassound (7)  Ecocardiography (8) Tomography (9) RMI(10) Other(11)
9.  Medicine:

Prescribed drug?

no (1)

yes chronic use (2)
drug used for a short period before or new drug (3)
chronic use and new (4)

Ques _ _ _ _
Idad __
Gen

Esteiv

Ocup _

Natcons

Motcons1
Motcons2 _
Motcons3 _ _

Diagn1 _ _
Diagn2
Diagn3 _

Refspe _ _
Refaphe_ _

Pato_ _ _

Imag

Meduse_ _ _
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Resumo

Objetivo: Avaliar a eficdcia do 6leo de horteld-pimenta (Mentha piperita L) no tratamento de individuos com sindrome do intestino irritavel (Sll),
analisando a melhora dos sintomas e da qualidade de vida. Métodos: Foram realizadas pesquisas nas bases de dados Trip database, National Guideline
Clearinghouse, Guidelines finder, Cochrane Library, Dare, Bandolier e Medline utilizando os termos MeSH /rritable bowel syndrome e peppermint
oil. Foram incluidas normas de orientagéo clinica (NOC), revisdes sistematicas e metandlises e ensaios clinicos aleatorizados e controlados (ECAC)
que avaliassem a eficacia do 6leo de hortela-pimenta (OHP) no alivio sintomatico ou melhoria da qualidade de vida de individuos com SlI, quando
comparado com placebo ou outra terapéutica validada. Resultados e Discusséo: Foram selecionados 8 artigos (5 NOC, 3 revisGes sistematicas/
metanalises). A evidéncia sugere que o OHP ¢ eficaz no alivio sintomatico global da SlI, especialmente quando existe dor abdominal, verificando-se a
sua superioridade em relagéo ao placebo na maioria dos estudos avaliados — com odds ratio favorecendo o dleo de hortela-pimenta atingindo 2,7 (IC
de 95% de 1,6 a 4,8) e NNT de 3. Existe também evidéncia de melhoria da qualidade de vida com o OHP, em comparagdo com o placebo (p<0,001).
Conclusao: A evidéncia demonstra eficacia do OHP na SlI, especialmente quando existe um componente de dor abdominal, quando comparado com
0 placebo (forga de recomendagdo B). Sdo necessarios mais estudos com qualidade metodoldgica que avaliem eficacia e seguranga a longo prazo
do OHP no alivio sintomatico da SI.

Abstract

Objective: To evaluate the efficacy of peppermint oil (Mentha piperita L.) on individuals diagnosed with irritable bowel syndrome (IBS) regarding symptom
improvement and quality of life enhancement. Methods: Literature search was conducted according to evidence based on methodology review at Trip
database, National Guideline Clearinghouse, Guidelines finder, Cochrane Library, Dare, Bandolier and Medline, as well as using the MeSH index terms
“Irritable bowel syndrome” and “peppermint oil”. We selected practice guidelines, systematic reviews, meta-analysis and randomized controlled trials
that evaluated peppermint oil (PO) efficacy in improving symptoms and/or quality of life when compared to placebo or other approved therapy for IBS.
Results and Discussion: A total of eight articles were selected including five practice guidelines and three systematic reviews/ meta-analysis. Existing
evidence suggests that there are enough data to support the use of peppermint oil in IBS for overall symptomatic relief, especially when abdominal pain
is the dominant symptom, when compared to placebo (with an odds ratio of 2.7; Cl 95%, 1.6 to 4.8 and NNT of 3). There is also evidence regarding
overall quality of life improvement when using PO compared to placebo (p<0.001). Gonclusion: So far, evidence suggests that PO should be considered
for IBS patients, especially in the presence of abdominal pain (Strength of recommendation B). However, more high methodological quality studies that
evaluate long-term efficacy and security of PO are needed.

Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia del aceite de menta (Mentha piperita L.) en el tratamiento de pacientes con sindrome del intestino irritable (Sll) y analizar
el alivio de sus sintomas y la mejora en su calidad de vida. Métodos: Se realizaron bisquedas en las bases de datos Trip database, National Guideline
Clearinghouse, Guidelines finder, Cochrane Library, Dare, Bandolier y Medline usando los términos MeSH “Irritable bowel syndrome”y “peppermint
oil”. Se incluyeron las normas de orientacion clinica (NOC), revisiones sistematicas y meta-analisis y ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECAC)
para evaluar la eficacia del aceite de menta (AM) en el alivio sintomatico y mejora de la calidad de vida de las personas con Sl en comparacion con el
placebo u otra terapia validada. Resultados y Discusion: Se seleccionaron ocho estudios (cinco NOC y tres revisiones sistematicas/meta-analisis). La
evidencia sugiere que el AM es eficaz en el alivio de los sintomas generales del SlI, en particular si habia dolor abdominal, verificandose su superioridad
sobre el placebo en la mayoria de los estudios evaluados (odds ratio de 2,7; IC 95% de 1,6 a 4,8 y NNT de 3). Hubo también evidencia de mejora en
la calidad de vida en los pacientes tratados con AM, en comparacion con el placebo (p <0,001). Conclusion: Las pruebas demuestran la eficacia del
AM en el SlI, especialmente en presencia de dolor abdominal, en comparacion con el placebo (fuerza de recomendacion B). Se necesitan mas estudios
con buena calidad metodoldgica que evallen la eficacia y la seguridad a largo plazo del AM en el alivio de los sintomas del SlI.
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Hortela-pimenta e sindrome do intestino irritavel

Introducao

A sindrome do intestino irritdvel (SII) ¢ uma patologia gastrointestinal funcional caracterizada por dor ou desconforto
abdominal associada a alteragées do trinsito intestinal % E uma patologia muito frequente, estimando-se que possa atingir
até 20% de prevaléncia em alguns grupos populacionais®*. Essa patologia cronica, frequentemente subdiagnosticada, com
sintomatologia recorrente, nio confere risco aumentado de mortalidade, embora se associe a morbilidade importante,
diminui¢ao da qualidade de vida, bem como custos diretos e indiretos considerdveis, levando o individuo a procurar cuidados
médicos, frequentemente o seu médico de familia, o que pode prejudicar a relagio médico-paciente®”.

Para diagnéstico dessa sindrome utilizam-se os critérios de Roma, atualmente na terceira revisio (Roma III), que
estabelecem a necessidade da presenca de dor abdominal ou desconforto (pelo menos trés dias por més nos dltimos trés
meses), associada a duas das seguintes carateristicas: alivio com a evacuagio, alteragdo da frequéncia das evacuagoes e/ou
alteracao da forma das fezes®’.

Essa sindrome tem abordagens terapéuticas diversas, dada a sua etiologia multifatorial, com envolvimento de multiplos
sistemas, incluindo-se fatores psicossociais, e seu controle sintomdtico ¢é dificil com as terapéuticas convencionais'. Assim,
tém surgido novas abordagens terapéuticas, tais como a fitoterapia, na qual se inclui o éleo de hortela-pimenta (OHP). Esse
farmaco deve ser administrado 3 vezes ao dia, na forma de cdpsulas gastrorresistentes, cerca de 30 minutos antes das refeigoes''.

O objetivo deste trabalho é verificar, com base na evidéncia cientifica, a eficicia do OHP na melhoria sintomdtica e da
qualidade de vida de individuos com SII, de forma a garantir melhores cuidados a pacientes com essa doenca.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Trip database, National Guideline Clearinghouse, Guidelines
finder, Cochrane Library, Dare, Bandolier e Medline, utilizando os termos MeSH Irritable bowel syndrome e peppermint oil.
A pesquisa foi limitada as linguas portuguesa, inglesa e espanhola e a pesquisa de artigos originais foi limitada ao periodo
compreendido entre janeiro de 2000 e janeiro de 2013.

Foram consideradas elegiveis normas de orientagao clinica de sociedades médicas (Guidelines, Diretrizes Clinicas),
revisoes sistemdticas/metandlises e ensaios clinicos aleatorizados e controlados (ECAC), utilizando-se uma metodologia
que combinou revisao sistemdtica com revisao de revisoes sistemdticas. Foram utilizados artigos que avaliassem a eficdcia
do OHP na SII, centrando a atengao na pergunta de pesquisa — “Serd o OHP eficaz no alivio de pacientes com SII?” Os
desfechos principais avaliados foram melhoria sintomdtica e/ou melhoria da qualidade de vida do doente em comparagio
com o placebo ou com outra terapéutica utilizada no tratamento da SII; secundariamente foram avaliadas a seguranga e os
efeitos colaterais desse firmaco. Foram excluidas revisoes cldssicas, artigos de opinido, cartas ao editor, estudos observacionais
e estudos repetidos/incluidos nas revisoes sistemdticas ou metandlises. Fez-se ainda uma revisio da bibliografia das revisoes
cldssicas encontradas, de forma a verificar a existéncia de outros estudos que cumprissem os critérios de inclusao (Figura 1).

e Individuos com sindrome do intestino
irritavel

e Tratamento com 6leo de hortela-pimenta

e Placebo
e QOutro tratamento

e Melhoria sintomatica e da
qualidade de vida

P, populacao; I, intervencao; C, controle;
O, outcome/desfecho

Figura 1. Revisdo baseada em evidéncia. P, populagdo; |, intervencéo; C, controle; O, outcome/desfecho
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A pesquisa foi feita pelas duas investigadoras de forma independente e posteriormente comparadas as sele¢oes e discutidos
os casos discordantes. Os artigos foram excluidos com base no titulo/abstract, se fosse claro que nao se adequavam ao
objetivo. Sempre que considerado necessdrio, foi obtido o texto integral e feita a leitura completa do artigo. Os artigos
selecionados para avaliagao foram lidos integralmente por ambas as investigadoras, que sistematizaram as informagées
em quadros estandardizados. Posteriormente foram discutidos os contetidos desses quadros para a atribui¢ao de niveis
de evidéncia aos estudos incluidos, bem como para produzir conclusdes sumdrias e respectivos graus de recomendagao.
A qualidade dos estudos incluidos foi avaliada com base na taxonomia Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) da
American Academy of Family Physicians. Essa escala avalia pardmetros tais como o tipo de estudo, a qualidade da amostra,
a coeréncia dos resultados, evidéncias centradas no paciente versus na doenga, permitindo a atribui¢do de niveis de evidéncia
e forcas de recomendacio finais'?.

Resultados

Da pesquisa bibliogréfica inicial resultaram 104 artigos, dos quais foram incluidos 8 (5 normas de orientagao clinica e
3 revisoes sistemdticas) (Figura 2).

| 104 artigos |

I 62 excluidos pelo titulo/abstract

42 artigos selecionados para
leitura integral 34 excluidos

- Artigos repetidos/incluidos em

revisbes sistematicas

- Revisdes classicas/relatos de

caso/artigos de opinido/estudos

observacionais

- Nao respondentes ao objetivo

(intervencgéo ou resultado nao

| 8 artigos selecionados para andlise | adequado)

Figura 2. Organograma de selecéo dos artigos para analise.

Quatro das NOC encontradas, todas com forca de recomendagio B, referiam-se 4 utilizagio do OHP na SII (tanto nos
casos com predominio de diarreia como naqueles com predominio de obstipagdo) como terapéutica inicial associada a medidas
dietéticas adequadas', j4 que o0 OHP mostrou melhoria global da sintomatologia da SII'. Kligler e Chaudhary' referem
ainda que embora o OHP pareca ser uma alternativa segura existem poucos dados em relagdo a sua eficicia e seguranca a
longo prazo'. Uma das NOC refere que os ensaios clinicos que avaliaram a eficicia do OHP sao demasiado pequenos para
gerarem evidéncia convincente, uma vez que os seus resultados sio contraditérios. De acordo com esta NOC, o seu uso s6
deveria ser recomendado apés publicagio de estudos com maior tamanho amostral (Quadro 1),

Quadro 1. Resumo das NOCs analisadas € respectivas forgas de recomendagao.

Autor/ano/entidade Conclusoes Grau de recomendagao
Jones, 2000 0Os ensaios clinicos que avaliaram a eficacia do OHP sdo demasiado pequenos para gerarem B
British Society of Gastroenterology evidéncia convincente e 0s seus resultados sao contraditorios. O seu uso s6 deve ser recomendado
apos publicagao de estudos com maior tamanho amostral.
Hadley, 2005 [...] OHP e ingestdo adequada de liquidos é recomendada como terapéutica inicial em individuos B

American Academy of Family Physicians  com SlI associado a predominio de obstipacéo.
[...] OHP e manipulagdo da dieta sdo recomendados como terapéutica inicial em individuos com Sll
com predominio de diarreia.

Spiller, 2007 Folhas de hortela-pimenta [...] mostraram melhoria global dos sintomas da Sl e dor abdominal B
Gut [...]

Kligler, 2007 OHP parece ser uma alternativa segura na reducéo de sintomas de SlI, embora a evidéncia seja B
American Academy of Family Physicians ~ pouco clara.

Quigley, 2009 OHP pode promover alivio da dor abdominal/desconforto, a curto prazo. Nao ha evidéncia da B
World Gastroenterology Organisation eficacia a longo prazo e a evidéncia relativa a seguranca e tolerabilidade ¢ limitada.

OHP, dleo de horteld-pimenta; SlI, Sindrome do Intestino Irritavel.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):121-6.

123



124
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Heizer'® realizou em 2009 uma revisao sistemdtica que englobou duas revisoes sistemdticas anteriores ¢ um ECAC
incluindo globalmente 20 estudos — nivel de evidéncia 2. Dos estudos incluidos, 13 mostraram superioridade do OHP em
relagio ao placebo e trés estudos revelaram que os efeitos do OHP foram semelhantes ao dos anticolinérgicos. O ECAC de
Cappello et al. (2007), incluido nessa revisiao, mostrou melhoria sintomdtica em 75% dos individuos tratados com OHP
vs. 38% dos individuos aos quais foi administrado placebo (p<0,05)** (Quadro 2).

Quadro 2. Resumo das principais carateristicas, resultados e conclusées das revisdes sistematicas/metanalises e ECAC analisados e atribuicao
de niveis de evidéncia.

Autor Tipo de estudo/ ~ ~ . Nivel de
~ Intervengao Resultados Conclusdes/Comentarios .

(ano) Populagéo evidéncia
Heizer Revisdo sistematica OHP vs. placebo 8 dos ECAC — superioridade da OHP em relagdo a0~ OHP €é o farmaco de primeira linha na SlI 2
(2009)  Incluiu: OHP vs. outros  placebo moderada pois a sua ingesta diaria ¢é eficaz no

2 revisoes farmacos SlI Em 3 estudos — OHP semelhante aos anticolinérgicos controle sintomatico da SlI.

sisteméticas e 1 ECAC Melhoria sintomatica 75% vs. 38% (p<0,05)
Shen  Revisdo sistematica ~ OHP vs. placebo  Efeito positivo global da OHP (p<0,001) Existe evidéncia suficiente para recomendar o uso 2
(2009)  Incluiu: 4 cépsulas/dia  Melhoria sintomatica com OHP de OHP no tratamento da SII.

2 metanalises e 1 EC 4 semanas (OR 2,7,1C 95% 1,6-4,8) Heterogeneidade dos critérios de diagndstico e

(n=533) escalas de sintomas.

Generalizagao dificil (critérios de inclusdo).

Ford  Revisdo sistematica ~ OHP vs. placebo  Melhoria sintomatica com OHP Os resultados dos estudos incluidos favorecem o 2
(2012) 1 revisdo sistematica Melhoria sintomatica OHP quando comparado com o placebo.

de 4 ECAC (n=392) RR =0,43 (IC 95% 0,32-0,59) Apenas dois dos estudos foram realizados no

1 revislo sistematica NNT =3 contexto da atengéo primaria.

de 3 ECAC (n=326) Melhoria da dor abdominal (n=101) Alguns incluiram estudos com duragao

1 ECAC (n=90) RR =2,15 (IC 95% 1,54-3,00) insuficiente, sendo dificil avaliar a eficécia a

Melhora sintomética global (n=225) longo prazo.

RR =2,25 (IC 95% 1,70-2,98)

Proporgéo de individuos sem desconforto ou dor
abdominal

42% OHP vs. 22% placebo (p<0,001)

ECAC: Ensaio Clinico Aleatorizado e Controlado; OHP: 6leo de hortela-pimenta.; SlI: Sindrome do Intestino Irritavel; EC: ensaio clinico; OR: odds ratio; IC: intervalo de
confianga; RR: risco relativo.

A revisdo sistemdtica de Shen' incluiu duas metandlises: Pittler (1998) e Spanier (2003) e um ensaio clinico (EC),
num total de 10 estudos (n=533). Os seus resultados revelaram um efeito positivo global do OHP (p<0,001) e melhoria
sintomdtica com OHP com OR 2,7 (IC 95% 1,6-4,8) — nivel de evidéncia 2 (Quadro 2).

A revisao sistemdtica de Ford” incluiu duas revisoes sistemdticas, uma de quatro ECAC (Ford, 2008; n=392) e outra
de trés ECAC relativos a0 OHP (Ruepert, 2011; n=326) ¢ um ECAC (Merat, 2010; n=90). Uma das revisdes incluidas
(n=392) obteve um RR de 0,43 (IC 95% 0,32-0,59), favordvel ao OHP com NNT de 2-3. Na segunda revisio sistemdtica,
um estudo (n=101) avaliou melhoria da dor abdominal (RR 2,15; IC 95% 1,54-3,00) e dois estudos (n=225) avaliaram
melhoria sintomdtica global (RR 2,25; IC 1,7-2,98), ambos favordveis ao OHP. Finalmente, o ECAC duplo cego (n=90)
mostrou menor intensidade da dor/desconforto com relagao ao OHP (p<0,001) — nivel de evidéncia 2 (Quadro 2).
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Discussao

Em sua maioria, os estudos encontrados revelaram superioridade do OHP em relagao ao placebo na melhora sintomdtica
de individuos com SII. E importante salientar, no entanto, que existem ainda poucos estudos perfazendo um ntiimero
reduzido de individuos estudados. Além disso, a evidéncia encontrada avalia a eficdcia a curto prazo, desconhecendo-se
ainda a eficdcia a longo prazo'®. Da mesma forma, os efeitos colaterais documentados foram transitérios e bem tolerados,

no entanto nio existe evidéncia de seguranca do fdrmaco a longo prazo''.

As NOC analisadas ji consideram essa terapéutica até mesmo como primeira linha de tratamento nas suas orientagoes
em relacdo a SII. A NOC de Jones'” nio apoia a utilizagao desse firmaco por considerar que existe pouca evidéncia da sua
eficicia. Deve-se salientar, no entanto, que apds a publicagio dessa norma foram publicados vérios outros estudos favorecendo
o OHP. Contudo, as sociedades cientificas sdo cautelosas, frisando a importancia de se gerar mais evidéncia de qualidade
nessa drea'>'%. De fato, durante a pesquisa foram eliminadas muitas das referéncias por se basearem em trabalhos repetidos,
verificando-se a existéncia de um pequeno nimero de ensaios clinicos utilizando o OHP. Os estudos realizados até o presente
momento, embora alguns com amostras reduzidas, sio de boa qualidade, duplo cegos, controlados e discutem de forma
clara os seus achados e limitagdes. Nao obstante, torna-se dificil a generaliza¢io dos resultados dada a heterogeneidade
metodoldgica e, acima de tudo, a heterogeneidade de critérios de diagnéstico para a determinagio da presenca de SII, bem
como heterogeneidade de ferramentas utilizadas na aferi¢io da melhoria sintomdtica. Os critérios de Roma III tém sido
cada vez mais utilizados, tanto na clinica como em investigacdo, o que poderd vir a corrigir a heterogeneidade de critérios
de diagnoéstico de SII*’. Existem também questiondrios validados para a avaliacdo dos sintomas de SII*"** que nao foram
usados por nenhum dos estudos, o que poderia diminuir a heterogeneidade referida pelos autores.

Todos os trabalhos analisados, a exce¢do de um'®, avaliam exclusivamente a eficicia do OHP quando comparada com
placebo. A revisao de Heizer'® engloba trés estudos que avaliaram a eficdcia desse firmaco em comparagio com a terapéutica
anticolinérgica, que se revelou semelhante. Todavia, ndo existem até o presente momento trabalhos que comparem o OHP
com outros agentes utilizados no tratamento sintomdtico da SII.

Apesar da dor ser condigio sine qua non para o diagnéstico de SII, muitas vezes ela ndo é o sintoma mais debilitante para
os doentes, que sio mais afetados pelas alteragoes dos hdbitos intestinais®'*. Muitos dos estudos analisados dao muita énfase
a dor abdominal, referindo que 0 OHP pode ser usado tanto em individuos com predominio de diarreia como de obstipagio,
mas nio referindo se ocorre melhoria desses sintomas'®. Assim, pode-se, com base nas evidéncias, recomendar o OHP para
individuos cujo sintoma predominante seja a dor abdominal. Esse aspecto é também justificado pelo mecanismo de agao
do OHP. O férmaco atua por antagonismo sobre os canais de cdlcio do musculo liso, promovendo o seu relaxamento, ¢ a
dor abdominal da SII tem um grande componente de espasmo do musculo liso do trato gastrointestinal®.

A SII é uma patologia frequente e embora seja em geral subdiagnosticada consome um grande niimero de consultas em
atengao primdria®. Muitas das terapéuticas disponiveis para o controle sintomdtico tém eficdcia varidvel, levando o doente
a retornar as consultas repetidamente por persisténcia das queixas, pois elas afetam suas atividades didrias e sua qualidade
de vida?*. Essa faléncia terapéutica pode prejudicar a relagio médico-paciente** . Assim, é crucial que seja encontrada a
terapéutica que melhore a sintomatologia dos doentes e consequentemente a sua qualidade de vida. A utilizagao da fitoterapia,
nesse caso especifico, o OHP, poderd ser uma das solugoes.

Conclusao

A evidéncia demonstra a eficicia do OHP na SII, especialmente se existe um componente de dor abdominal, quando
comparado com o placebo (for¢a de recomendagio B). A terapéutica deve, contudo, ser adaptada a cada doente e dirigida
para a sua sintomatologia predominante, uma vez que o tratamento da SII é essencialmente sintomdtico e comportamental'®.
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Resumo

A Teledermatologia estuda o uso das tecnologias de telecomunicagdo e informdtica na assisténcia dermatoldgica sem a atuagéo presencial do
especialista. Neste trabalho, ¢ relatado o processo diagndstico de um caso de escabiose crostosa (sarna norueguesa) em paciente idoso da regido
do Alto Rio Solimdes, por meio de recursos de Teledermatologia. Além disso, os autores discutem os avangos dessa tecnologia que possibilita a
assisténcia a distancia para comunidades ribeirinhas e indigenas, sobretudo em dreas isoladas da Amazonia Legal, nas quais inimeras doencas sdo
negligenciadas e subdiagnosticadas.

Abstract

Teledermatology uses telecommunication technology and informatics on dermatologic practice without the presence of a specialist. This paper describes
the diagnostic process of a Crusted Scabies (Norwegian Scabies) case in an elderly patient from the Alto Solimdes River region using teledermatology
resources. Moreover, the authors discuss the progress of these technologies, which allow healthcare assistance for those living in remote indigenous
and riverine communities, particularly in isolated areas of the Legal Amazon where many diseases are neglected or underdiagnosed.

Resumen

La Teledermatologia usa las tecnologias de las telecomunicaciones y de la informatica para dar asistencia dermatoldgica sin la presencia de un
especialista. Este articulo describe el proceso de diagndstico de un caso de escabiosis costrosa (sarna norueguesa) en un paciente anciano de la
region del Alto Rio Solimdes, a través de recursos de la Teledermatologia. Ademas, los autores discuten los avances de estas tecnologias que permiten
llevar asistencia médica a las comunidades costeras e indigenas remotas, especialmente a aquellas de zonas aisladas del Legal Amazon, en las cuales
numerosas enfermedades son negligenciadas y subdiagnosticadas.

Como citar: Penha AP, Milano GT, Guimarées TP, Amaral Filho RCG, Cruz RCS. Diagndstico por
Teledermatologia em paciente do Alto Rio Solimdes: um caso de escabiose crostosa. Rev. Bras. Med.
Fam. Comunidade. 2013; 8(27):127-31. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc8(27)493
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Introducao

A Teledermatologia estuda o uso das tecnologias de telecomunicacio e informdtica na assisténcia dermatoldgica sem a
atuagio presencial do especialista, com potencial de levar aten¢do a satde, educagdo e segunda opinido as populagdes com
dificuldades de acesso para agdes presenciais’.

No Brasil, a expansio do Programa Telessatde, criado pelo Ministério da Sadde em 2007, possibilitou a oferta de
assisténcia a distncia para comunidades ribeirinhas e indigenas, sobretudo em 4reas isoladas da Amazonia Legal, nas quais
intimeras doengas sdo negligenciadas e subdiagnosticadas®’.

O presente artigo descreve o processo diagndstico de um caso clinico de escabiose crostosa (sarna norueguesa) por meio
de recursos de Teledermatologia, em paciente idoso no municipio de Tabatinga, na regiao do Alto Rio Solimdes.

O caso foi identificado em janeiro de 2011, durante as atividades do Internato Rural do Curso de Medicina de uma
universidade publica, com suporte do Servico de Telemedicina do Hospital de Guarnigao de Tabatinga — Exército Brasileiro

(HGuT/EB).

Quanto aos aspectos éticos, foram seguidas as prerrogativas da Resolugao N. 196/96 do Conselho Nacional de Sadde
(CNS/MS), a partir da obtengio do termo de consentimento livre e esclarecido, assinado por um responsavel legal, a fim
de garantir a preservagio da identidade do paciente em questao.

Detalhamento do caso

Paciente idoso, 81 anos, masculino, nao pensionista, natural de Lima-Peru, residente no municipio de Tabatinga, estado
do Amazonas, foi identificado por meio de visita domiciliar junto a equipe da Unidade Bésica de Satide Santa Rosa (Semsa)
no dia 27 de janeiro de 2011. Possuia antecedentes patolégicos de hipertensio arterial em controle irregular e paraplegia,
como sequela de acidente vascular cerebral ocorrido 7 anos antes, sendo dependente funcional dos cuidadores e com
mobilidade restrita ao domicilio.

H4 2 anos apresentava lesoes cutineas iniciadas com pdpulas eritemato-pruriginosas difusas nos pés, evoluindo com
acometimento de membros superiores e inferiores, além de térax, abdome e dorso. As leses tornaram-se ressecadas e com
descamacio intensa.

Foi levado a diversas consultas no HGuT, porém sem tratamento resolutivo, recebendo diagnéstico inicial de dermatite
seborreica. Na época, o municipio nio dispunha de médicos especialistas em Dermatologia.

Em outubro de 2010, foi hospitalizado na enfermaria de Clinica Médica do HGuT, com diagnéstico de pneumonia
comunitdria, desidratagio e dermatose a esclarecer.

Em visita domiciliar no dia 27 de janeiro de 2011, foi realizado exame fisico com o qual puderam ser constatadas
as condigoes inadequadas de higiene do paciente e da residéncia. Ele apresentava eritema difuso e infiltracoes cutineas,
lesdes crostosas e descamativas, de aspecto liquenificado e hiperceratético, em toda regido extensora e flexora de membros
superiores e inferiores, regido palmar bilateral, nos pés, térax, abdome e dorso (Figura 1a, b). As lesdes poupavam somente
a face, couro cabeludo e genitdlia. Também apresentava acentuada onicélise e distrofia ungueal em pododdctilos, além de
pequenas Ulceras de dectibito em regido lombossacra (Figura 2a, b).

A cuidadora (filha) informou que outros familiares apresentavam lesdes papulares difusas em membros inferiores, com
prurido noturno, porém sem descamagio. Na ocasido da visita, foram solicitados exames laboratoriais preliminares e feito
o registro fotogréfico das alteragdes cutineas.

O caso foi enviado para o Ambulatério Virtual, para avaliagao assincrona pelos consultores especialistas da Teledermatologia
(PTA/UEA), por meio da plataforma digital IPTV®. Em seguida, foi realizada teleconferéncia para maior elucidagao das
informagoes fornecidas, sendo aventada a hipétese diagndstica de escabiose crostosa. O plano terapéutico proposto incluia
estratégia topica (com logio de Permetrina a 5%) e sistémica (com 2 comprimidos de Ivermectina 6 mg em dose unica,
com repeti¢ao da dose no 8° dia, e, caso necessdrio, mais duas doses no 16° e 24° dia subsequentes). O esquema também
inclufa lo¢do ceratolitica com 4cido salicilico e anti-histaminico sedativo por via oral.
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Figura 1. a) LesOes crostosas, hiperceratoticas e descamativas, com inimeras fissuras em regido peitoral e abdome; b) A extenséo das lesoes
poupando face, pescogo e escalpo.

Figura 2. a) Les0es crostosas e hiperceratoticas presentes em regido palmar bilateralmente; b) Onicélise acentuada e onicodistrofia.

Com apoio do Laboratério de Fronteira de Tabatinga (Lafron), foram adquiridos materiais para escarificagao cutinea e
fixagao em ldmina com KOH 10% para microscopia direta das lesoes. Entretanto, o paciente foi a ébito no dia 8 de fevereiro
de 2011, na ocasido da visita domiciliar subsequente para orientagao terapéutica, coleta de amostra cutinea e entrega de
medicamentos. A causa mortis foi definida na declaragio de ébito como insuficiéncia respiratdria pela pericia médica da
Policia Civil de Tabatinga.

Quanto aos exames laboratoriais, foi possivel obter somente o resultado post mortem do hemograma realizado e velocidade
de hemossedimentagio, com os seguintes resultados: (a) Eritrograma: eritrécitos 3,7 milhoes (4,6 + 0,7); hematdcrito 32,0%
(41,0 £ 6,0); hemoglobina 9,9 g/dL (13,5 + 2,5); VCM 86 {1 (89 + 9); (b) Leucograma: leucécitos 8.500 (3.600-11.000);
bastoes 1% (0-3%); segmentados 33% (45-75%); eosindfilos 55% (0-7%); linfécitos 08% (20-50%); mondcitos 03%
(2-10%); (c) VHS 40 mm 12 hora (até 8 mm).
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Apés o episédio, os nove familiares (adultos e criangas) foram tratados com doses habituais de Ivermectina, apresentando
resposta satisfatdria e cura da dermatozoonose, o que foi confirmado através de nova visita domiciliar, ocorrida em julho
de 2011, cerca de cinco meses apds o episédio.

Discussao

Os autores trazem neste relato a discussao de dois temas relevantes para a prdtica didria do Médico de Familia e Comunidade:
a raridade dos casos de escabiose crostosa e as facilidades da Telemedicina.

A escabiose é causada por dcaros que sdo ectoparasitas da espécie Sarcoptes scabiei variagao hominis'. As manifestagoes
cldssicas incluem prurido intenso e generalizado, com piora no periodo noturno. Qualquer drea do corpo pode ser acometida
por pdpulas pruriginosas e inflamatérias, usualmente poupando face e escalpo. O diagnéstico baseia-se na histéria clinica
e exame fisico, além da histéria familiar e dos contactantes®’.

A forma difusa, também conhecida como escabiose crostosa ou sarna norueguesa, ¢ uma rara complicac¢io, quando hd
superinfestagao pelo artrépode com grande nimero de parasitas na pele, ultrapassando até dois milhées de exemplares,
sendo um estdgio altamente contagioso da doenca®.

A progressio da forma primdria para a difusa é incomum, e a suscetibilidade para doenga severa estd relacionada a uma
série de condigoes predisponentes*®. Ocorre em individuos imunocomprometidos (HIV/Aids, transplantados, neoplasias,
em uso cronico de corticoides e imunossupressores, doengas autoimunes), pacientes institucionalizados (creches, asilos,
presidios, hospitais psiquidtricos) e aqueles com debilidade fisica ou cognitiva (idosos acamados e dependentes, sindrome
de Down)”'°. H4 relatos na literatura descrevendo casos em comunidades indigenas e quilombolas**.

As lesoes iniciam de forma pouco definida, com pdpulas eritematosas que rapidamente tendem a generalizagdo. As placas
coalescem e se tornam de aspecto hiperceratético, psoriasiforme e descamativo’.

Podem acometer mios e pés, com envolvimento de unhas e leito subungueal, onde hd frequentemente onicodistrofia e
onicomicose associada®’. Odor fétido, crostas em proeminéncias dsseas e fissuras também podem aparecer. Em idosos, tais
fissuras favorecem infecgoes bacterianas secunddrias e aumentam o risco de sepse'!. Nessa fase, o prurido ¢ incipiente ou
mesmo ausente, presumivelmente por neuropatia sensorial secunddria a infestagao™'".

O diagnéstico laboratorial de sarna norueguesa ¢ simples, através de escarificagao cutdnea com microscopia direta em
KOH 10% ou dermatoscopia®®. Porém, ¢ necessdrio que a suspeita clinica seja aventada. Infelizmente, a escabiose crostosa
¢ erroneamente notificada, por nio especialistas, como reagio adversa a medicamentos, dermatite seborreica, psoriase,
lapus eritematoso sistémico, ictiose ou pénfigo bolhoso™®’. Médicos de familia e clinicos gerais devem estar atentos para as
possiveis manifestagées atipicas da escabiose, incluindo casos que envolvam cabega e pescogo®’.

O tratamento deve ser tépico, com aplicagio de lo¢io de Permetrina 5%, por 7 dias consecutivos, ¢ apés duas vezes
por semana até a cura. O uso de sabonetes ceratoliticos pode ser combinado a terapia tépica. Deve-se iniciar tratamento
sistémico com Ivermectina oral (200 pg/kg/dose tnica), dado no 1°, 2°, 8°, 9° e 15° dias. Nos pacientes com infestagdo
severa, pode-se estender o curso da medicagio oral, com doses adicionais nos dias 22 e 29 do esquema*’.

No caso relatado pelos autores, as lesoes poupavam face e couro cabeludo. O leucograma mostrou eosinofilia acentuada,
o que chama atencdo para um perfil de resposta imunolégica humoral diferenciada do hospedeiro. Altos niveis de IgE total
¢ eosinofilia periférica j4 foram descritos em outros estudos'?.

Ademais, nio foi possivel iniciar o plano terapéutico e acompanhar a evolugio do quadro do paciente. O diagnéstico
clinico foi apoiado a partir do componente visual registrado na visita domiciliar, e apds teleconsultoria® de especialistas em
Dermatologia, vinculados ao PTA/UEA. Além disso, houve cura do surto familiar com uso de Ivermectina, o que reforca
presuntivamente a hipdtese de escabiose crostosa.

A Dermatologia foi uma das especialidades que mais avangaram na Telemedicina, devido a natureza visual do exame
dermatolégico. Dois tipos de mecanismo sio empregados nessa drea: store-and-forward (armazenamento e envio) e real-time
(tempo real). Esses sistemas podem ser distinguidos no que diz respeito a sincronia, ou seja, na forma pela qual a transmissao
e a recepgdo sio feitas'>'%. Embora evidéncias indiquem que a acurdcia diagnéstica da consulta presencial seja 5 a 19%
superior 4 da Teledermatologia, iniimeros fatores influenciam a resolutividade dos casos e na satisfagio do paciente, como
o dificil acesso ao servigo de dermatologia e os custos do atendimento'>'.
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Além da barreira geogréfica, existem diversas deficiéncias (humanas, materiais, tecnoldgicas) para a efetiva implementagio
das acoes de Telemedicina. O municipio de Tabatinga estd localizado na Triplice Fronteira com Peru e Colombia, a 1.607 km
por via fluvial de Manaus. O deslocamento fluvial entre as cidades dura cerca de 7 dias, o que dificulta o acesso da populagao
rural aos servicos especializados®.

Atualmente, os casos de média e alta complexidade sio encaminhados para a capital através de protocolo de tratamento
fora do domicilio (TFD) ou de consultas especializadas agendadas pelo Sistema de Regulacio da Secretaria de Estado de
Satide do Amazonas (SISREG/SUSAM).

Diante do exposto, os autores ressaltam a importancia de ferramentas de Telemedicina, no apoio diagnéstico de doencas
de dificil controle e suporte as equipes de saide da familia em regides rurais ou geograficamente isoladas, onde a presenca
de médicos especialistas é escassa e onde hd baixa fixacio desses profissionais, como a Regido Amazdnica®>'*".
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Resumo

Objetivo: O artigo objetiva analisar o desenvolvimento profissional em medicina geral e de familia (MGF) na Alemanha e discutir seus desafios.
Métodos: estudo de caso que contextualiza a atuagao em MGF na estrutura do sistema de satde aleméo, identifica as caracteristicas e os instrumentos
de intervencdo, descreve as exigéncias para a especializacdo em MGF e analisa o processo de qualificagdo da especialidade. Resultados: A atencéo
por médico generalista na Alemanha tem tradicéo, contudo a auséncia de fungdo de gatekeeper enfraquece sua posicao no sistema. A MGF passou
nas ultimas décadas por transformagdes, deixando de ser pratica fundamentada no empirismo do Hausarzt de estilo tradicional para se transformar
em especialidade em bases académicas que tem como requisito cinco anos de formagao pratica em servigos de medicina geral e em dreas especificas
de medicina interna, cirurgia e pediatria nos moldes de residéncia, regulada pelas cdmaras médicas estaduais. Novas exigéncias curriculares nos
(ltimos anos levaram a intenso processo de academizacdo, com a criagéo de departamentos de MGF em 20 das 36 faculdades publicas de medicina
do pais. Gonclusdes: A crescente profissionalizagdo académica de outros trabalhadores da satde, que na Alemanha tradicionalmente eram carreiras
ndo universitarias, requer competéncias dialdgicas para cooperagdo entre 0s diversos profissionais e para tomada de decisdo com o paciente. O
desenvolvimento académico da MGF fortifica a pesquisa e contribui para aprimorar a base institucional da MGF como ciéncia, possibilitando interagao
e colaboragdo mais arrojadas com outros ramos da medicina e a real valorizagdo da MGF.

Abstract

Objective: This article aims to analyze the professional and faculty development of general practice and family medicine (GP/FM) in Germany and
discuss its facing challenges. Methods: It is a case study identifying characteristics and potential intervention tools, describing training and qualification
requirements in family medicine in Germany. Results: The traditional caring role of GP in Germany has a long history, but GP has no gatekeeper function,
which weakens its position in the system. In the past decades, GP has undergone several transformations; it is no longer a practice based on the
traditional “Hausarzt” style. It has become a medical specialty of primary care with more modern foundations; it requires five years of practical training
in internal medicine, paediatrics, surgery and general medicine, and it is governed by the Physician Chambers. In undergraduate education, courses
in General Practice are mandatory. In recent years, the new curriculum requirements have led to an intense process of academic development with
the creation of General Practice departments in 20 of the 36 public medical schools in the country. Gonclusions: The process of professionalization
and faculty development in GP/FM as well as the expansion of undergraduate training in the specialty aim to enhance the appeal of GP/FM to young
doctors. This development strengthens academic research on GP/FM, which contributes to enhancing the institutional basis of GP/FM as a science,
allowing bolder interaction and collaboration with other branches of medicine and real appreciation of this subject (GP/FM).

Resumen

El articulo tiene como objetivo analizar el desarrollo profesional en medicina general y familiar (MG/MF) en Alemania y discutir sus desafios.
Métodos: estudio de caso que contextualiza las caracteristicas y las herramientas de actuacion y describe los requisitos, en términos de entrenamiento
y cualificacion, necesarios para participar de la MF en Alemania. Resultados: La atencion del MG en Alemania tiene tradicion, pero la ausencia de
funcion de gatekeeper debilita su posicion en el sistema. La MG se transformd en las Ultimas décadas, dejando ser practica que se basa en el estilo
tradicional del ,Hausarzt“. Se ha convertido en la especialidad académica de cuidado primario con fundamentos modernos que requiere cinco afios de
formacion practica en servicio en medicina general, pediatria, cirugia y medicina general, regulada por las Camaras Médicas. En la educacion de grado,
los cursos de Medicina General son obligatorios. Los nuevos contenidos curriculares de los tltimos afios han dado lugar a un intenso proceso de desarrollo
académico con la creacion de departamentos de MG en 20 de las 36 facultades publicas de medicina del pais. Gonclusiones: La profesionalizacion
academica de los trabajadores de MG/MF, asi como la expansion de los cursos de formacion profesional en esta especialidad, objetiva promover el
interés de la MG/MF en los jovenes médicos. Este desarrollo fortalece la investigacion sobre MG/MF, lo que contribuye a mejorar la base institucional
de la MG/MF como ciencia, lo que permite la interaccion y colaboracion mas osada con otras ramas de la medicina y la real valorizacion de la MG/MF.

Como citar: Herrmann M, Giovanella L. Desenvolvimento e formagao profissional em medicina
geral e de familia na Alemanha. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2013;8(27):132-42.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc8(27)679

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):132-42.

Palavras-chave:
Medicina Geral

Medicina de Familia
Comunidade

Formagao de Recursos
Humanos

Atencdo Primaria a Saude
Educagdo Médica

Keywords:

General Practice

Family Medicine

Human Resources Training
Primary Health Care
Education, Medical

Palabras clave:

Medicina General
Medicina Familiar y
Comunitaria

Formacion de Recursos
Humanos

Atencién Primaria de Salud
Educacion Médica

Fonte de financiamento:
Capes e DAAD.

Conflito de interesses:
declaram nao haver.
Recebido em: 12/12/2012
Aprovado em: 12/04/2013


http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc8(27)679

Herrmann M, Giovanella L

Introducao

Nos paises europeus, a atengdo primdria a saide (APS) tem como profissional nuclear o médico generalista, que
adquire diversas denominagoes: médico geral e de familia, general practitioner (GP), médico de familia e comunidade™*. Na
Alemanha, a atengio por médico generalista, o Hausarzt, possui longa tradigio, e a maioria da populacio adulta dispée de
um Hausarzt, que busca regularmente para a resolugio de seus problemas de sadde. Nas tltimas duas décadas, a0 mesmo
tempo em que foram desenvolvidas iniciativas para fortalecer a atencio primdria na Alemanha, com implementagao de
programa de atencdo centrada no médico generalista’, ocorreram importantes mudancas para a medicina geral e de familia
(MGF*) : a) A presenca académica da MGF e suas estratégias de formagio foram ampliadas, observando-se forte orientagao
em concepgoes fundamentadas em resultados e evidéncias; b) Ocorreu maior burocratizagao do trabalho; ¢) Surgiram novos
modelos de atengio e concepgoes organizacionais, bem como a profissionalizagio de outros trabalhadores de satde exigiu
maior cooperagio. Ainda assim, a atuagio como médico generalista perdeu atratividade, principalmente no meio rural onde
surgem impasses decorrentes de disparidades na distribui¢ao regional de generalistas®.

O presente artigo tem como objetivo analisar o desenvolvimento profissional em medicina geral e de familia (MGF) na
Alemanha. Inicia com breve caracterizagio da estrutura do sistema de satide e da prestacdo de servigos para contextualizar a
atuagdo em medicina geral e de familia na Alemanha e sua posi¢ao no sistema. Em seguida, descreve as caracteristicas e os
instrumentos de intervenc¢do da MGF e apresenta as exigéncias para a especializacio em MGF e o processo de qualificagio.
Na parte quatro, examina o desenvolvimento académico da MGF naquele pais e ao final discute desafios e perspectivas do
desenvolvimento profissional em MGF na Alemanha.

A estrutura ambulatorial e a prestacao de servicos de medicina geral e de familia na
Alemanha

Na Alemanha, a prote¢io social a satide ¢ garantida pelo Seguro Social de Doenca (Gesezzliche Krankenversicherung — GKV)
por meio de 145 Caixas. De afiliagio compulséria, o Seguro Social de Doenga alemao ¢ financiado soliddria e paritariamente
por trabalhadores e empregadores, mediante contribuigdes sociais proporcionais aos saldrios (taxa atual de 15,5% sendo
7,3% pagos pelo empregador e 8,2% pelo trabalhador)®. Garante ampla cobertura de servigos de satide em todos os
niveis conforme necessidades e cobre atualmente 90% da populagao. O financiamento da atencio a satide na Alemanha ¢
predominantemente publico: 77% dos gastos em satde sio publicos e correspondem a 8,9% do PIB. Os gastos totais em
satde sdo elevados — em 2010 correspondiam a 11,6% do PIB. A expectativa de vida é de 77,8 anos para homens ¢ 82,8 anos

para mulheres, levemente inferior & da Franga, Espanha, Itdlia ou Suécia®.

As Caixas do Seguro Social de Doenga nio prestam diretamente servicos de satide. Para garantir atenc¢o a satide aos seus
segurados as Caixas estabelecem contratos com diversos tipos de prestadores: associagdes de profissionais de satide, hospitais
(governamentais, privados e filantrépicos) e farmdcias privadas, para a assisténcia farmacéutica.

Para a atengao ambulatorial as Caixas estabelecem contratos com as Associagcoes de Médicos Credenciados das Caixas, e
esses médicos atendem os segurados como profissionais autbnomos em seus consultérios privados (Praxis), em sua maioria
individual (75%).

A oferta das Caixas ¢ ampla, sendo que a grande maioria (98%) dos médicos em exercicio em prdtica ambulatorial é
credenciada pelas Caixas (85% credenciados e 13% como empregados) e somente 1,7% atua em prética privada exclusivamente’.

A remuneracdo dos profissionais pelas Caixas é realizada com base em casos tratados e limitada por tetos financeiros
por consultério e especialidade. A atengio ambulatorial ¢ gratuita (em 2004 foi estabelecida uma taxa de copagamento de
10 euros por trimestre por médico procurado, que foi abolida em 2012).

As Associacoes de Médicos Credenciados das Caixas do Seguro Social de Doenga ocupam posi¢ao-chave no sistema de
satde. Sdo responsdveis pela garantia da aten¢do ambulatorial e coordenam as atividades dos outros prestadores de servigos,
cujo acesso ¢ dependente de seu encaminhamento. Essas associagdes representam os médicos, estabelecem contratos coletivos
com as Caixas e negociam o valor da remuneracio setorial. Recebem os honorérios de todos os médicos, que sio separados

"Medicina geral e de familia ¢ o equivalente a medicina de familia e comunidade (Brasil e Espanha) ou Clinica Geral (Inglaterra).
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em um valor global para os médicos generalistas e outro para médicos especialistas, e os distribuem para cada médico,
conforme o nimero de casos tratados e servigos prestados por trimestre.

As relagoes financeiras na prestagio de servicos médicos no setor ambulatorial na Alemanha, similares para médicos
generalistas e especialistas, s3o ilustradas na Figura 1.

Prestagao de

servigos
Associagao de médicos > Caixas do seguro social
credenciados das caixas de
(KV) < doenca (GKV)
Remuneracgéao
A
Remuneracao Documentacéao P e
£ da producao Coo/?g:? ggﬁgﬁg $ Cartéao do
seguro
social
Acoes
médicas v
——)
Médicos credenciados Segurados (GKV)
e——
Cartéo do

seguro social

Figura 1. RelacGes financeiras na prestacdo de servicos médicos no setor ambulatorial na Alemanha. Fonte: elaborado pelos autores.

A posicdo do médico generalista no sistema de saude alemao

Nao hd defini¢ao de um primeiro nivel de aten¢io e uma porta de entrada preferencial. A aten¢ao de primeiro contato pode
ser prestada tanto pelo médico generalista quanto pelo médico especialista. Assim, o segurado do GKV, a cada atendimento,
pode escolher qualquer médico credenciado, ndo sendo obrigatério o encaminhamento pelo generalista (Hausarzt), “médico
da familia/casa”, denominagao do generalista alemao, para consulta com especialistas. Ainda assim, em geral, o consultério
médico do Hausarzt é o ponto de primeiro contato na busca por assisténcia médica e a maioria dos cidadios refere ter um

médico de familia.

Nesse sentido, a posi¢io da aten¢ao primdria no sistema de satide é considerada fraca, pois o generalista nio exerce a fungio
de gatekeeper®. Todavia, medidas para fortalecer a atengio pelos generalistas vém sendo introduzidas. Desde 2007, ainda que
com implementagao lenta, todas as Caixas devem oferecer um programa de Atengio Centrada no Médico Generalista, que,
voluntariamente escolhido pelo segurado, passa a exercer a fun¢io de coordenagio dos cuidados’.

Existem diferengas significativas por toda a Europa na prdtica da medicina geral e familiar. Diversos paises europeus
consolidaram sistemas de satide com base na atengao primdria (Holanda, Reino Unido, Espanha, Irlanda, Itdlia, Portugal,
Pol6nia, Letonia, Litu4nia, Dinamarca, Noruega) centrada na aten¢io por médico generalista (general practitioner —GP).
Nesses paises, os usudrios devem sempre primeiro procurar o seu GP, que os encaminha, se necessdrio, ao especialista, esta
posicao de gatekeeper lhes confere maior poder de decisdo e uma maior importancia na defini¢ao das trajetérias da atengio
do que na Alemanha)®’. Além disso, nesses paises os GPs realizam muitas outras funcoes e procedimentos, que na Alemanha
sdo exercidos por especialistas — como a prevencao ginecoldgica por ginecologistas ou o acompanhamento de hipertensos

por cardiologistas.
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Os mais de 70 milhées de segurados do Seguro Social de Doenca alemio sio assistidos no setor ambulatorial por
153.895 médicos e psicoterapeutas, inscritos na Associa¢do Nacional de Médicos Credenciados das Caixas (KBV), o que
corresponde a cerca de 2,2 médicos do setor ambulatorial por mil habitantes (considerado o total de médicos no pais, a
relagao é de 3,7 médicos por mil habitantes, quase o dobro da do Brasil, que é de 1,9 médico por mil habitantes). Entre
os médicos credenciados 77.042 sio médicos especialistas, 16.479 psicoterapeutas e 60.374 médicos generalistas (dados de
2009)". Como médicos generalistas compreendem-se: especialistas em medicina geral e de familia (cerca de 64%), internistas,
pediatras e médicos praticos.

O namero total de médicos generalistas é considerado suficiente se relacionado com o planejamento de necessidades
estabelecidos pelas Caixas, contudo observam-se importantes disparidades regionais na distribui¢ao dos especialistas, com
dreas desassistidas em regioes rurais e na regiao leste da Alemanha®.

Esses mais de 60 mil médicos generalistas (Hausirzte, médicos do lar ou da familia) incluem médicos atuantes na
atencdo generalista, contudo com distinta formagao: especialistas em medicina geral e de familia com formacéo especifica
(Allgemeinmedizin und Familienmedizin); internistas atuantes como generalistas; parte dos pediatras que também pode se
inscrever como generalistas; e clinicos gerais sem formagio especifica, os médicos praticos (praktische Arzte). Médicos praticos
(ou simplesmente clinicos) ¢ o termo profissional empregado para denominar médicos habilitados sem qualquer outra
formagdo especifica. Essa ¢ uma categoria em extingio, pois vale somente para médicos ja formados que eram licenciados
nessa categoria apés um determinado tempo de prética clinica generalista como assistentes. No 4mbito da uniformizagao
do direito europeu, com a implementagdo da resolu¢do europeia Diretiva 93/16/CEE, a partir de 2003 nio ¢ mais possivel
se habilitar como médico generalista sem uma especializagio adicional'.

Isso significa que hoje, para atuar como “especialista em medicina geral e de familia”, ¢ exigida qualificagdo minima nos
padrées das diretrizes europeias, como serd discutido na préxima se¢io.

Caracteristicas da medicina geral e de familia na Alemanha

Nos paises da Uniao Europeia, a formagao especializada em MGF rege-se pela Diretiva UE 93/16, a qual define normas
gerais, destinada a facilitar, sobretudo, a livre circulagdo de médicos entre paises europeus e o reconhecimento mutuo de
seus diplomas.

A Diretiva UE 93/16 regula a pratica médica generalista ao definir critérios relativos ao acesso a formagao especializada,
a sua duracdo minima, ao ensino e o lugar onde deve ser efetuada, bem como o controle a que deve ser submetida''. Em
seu artigo 30 estabeleceu a obrigacio dos estados membros em criar uma formacgio pés-graduada especifica em medicina
geral, de natureza mais prética do que tedrica, com duragao minima de trés anos, e desde 1998, de cinco anos. A formagao
prética deve ser realizada em servigos reconhecidos e credenciados, em meio hospitalar e em consultérios de medicina
geral ou centros de satide nos quais os médicos ministrem cuidados primdrios. A Diretiva UE 93/16 estipulou ainda que a
incorporagio de novos médicos no exercicio da prética generalista a partir de 1995 deveria passar a depender da posse de
um certificado de especializagdo adquirido conforme os critérios minimos definidos de formagio, sem prejuizo de direitos
adquiridos dos generalistas j4 atuantes''.

A WONCA Europa avalia que, infelizmente, a diretiva coloca pouca énfase no contetido e na qualidade da formagao
pos-graduada que municie os médicos e lhes confira as aptidoes necessdrias para exercer a MGF em qualquer estado membro'.

Na Alemanha, a medicina geral e de familia cumpre os critérios da Diretiva UE 93/16. E uma especialidade médica que
tem como requisito cinco anos de formagao prética, nio académica (nos moldes de uma residéncia médica), apds os quais
¢ necessdrio submeter-se a uma prova na Camara Médica Estadual (érgao de regulagio profissional correspondente aos

Conselhos Federal e Regional de Medicina no Brasil).

Na Alemanha, de acordo com a Norma para a Formacio Especializada da Cimara Médica Federal de 2003, o campo de
atuagdo da medicina geral e de familia (MGF) compreende a assisténcia médica generalista ao ser humano de qualquer faixa
etdria com acompanhamento ao longo da vida em qualquer manifestagao de transtorno 4 satde, considerando as dimensoes
biolégicas, psiquicas e sociais das enfermidades, sofrimento, problemas ou risco a satide, bem como a competéncia para
tomada de decisio sobre a inclusio de outros médicos e profissionais de satide na atengao'. A MGF compreende a integracio,
centrada no paciente, da assisténcia médica, psiquica e social nos casos de doenca. Engloba a aten¢do de casos agudos ¢
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o acompanhamento de portadores de enfermidades cronicas, a promogao e aconselhamento, a prevencio e diagndstico
precoce de enfermidades, a adogao de medidas de reabilitacdo, o trabalho em conjunto com todas as pessoas e institui¢oes
importantes a0 acompanhamento da sadde do paciente, o apoio a atividades comunitdrias voltadas 2 promocio da satde e
o registro de todos os dados importantes para acompanhamento da condi¢do de satide dos pacientes®.

A entidade cientifica da especialidade, a Sociedade Alema de Medicina Geral e Familiar (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin — DEGAM), na sua defini¢io do campo de atuagio da Sociedade Cientifica discerne
o campo de trabalho, a forma de atuagio, os principios e missio da MGF'%, conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1. Definicéo da especialidade em medicina geral e de familia na Alemanha.
Campo de trabalho Compreende a atengdo basica de todos os pacientes portadores de transtornos de salde fisica e mental no atendimento de: emergéncias, casos

agudos e de longa duragéo, bem como nas areas-chave de prevencgao e reabilitagdo.
Médicos e médicas em MGF sdo treinados para serem o profissional de contato acessivel para todo e qualquer problema de satde, de todas as
pessoas: adultos, mulheres e criancas.

Forma de atuacao A forma de atencdo do MGF engloba aspectos somaticos, psicossociais, socioculturais e ambientais. Na interpretacéo dos sintomas, achados
e enfermidades, é de particular importancia que o conceito de doenga, 0 ambiente e a histdria do paciente sejam considerados e apreciados
(compreensdo hermenéutica dos casos).

Principios A MGF tem como fundamentos uma relagéo estavel de longo prazo entre médico e paciente e a anamnese vivenciada na ampla competéncia e
na continuidade do cuidado ao longo da vida. Os principios do trabalho incluem a apreciagdo das caracteristicas epidemioldgicas do coletivo ndo
selecionado de pacientes com as consequentes condi¢des especiais para a tomada de decis@o coerente (esperar e manter o caso aberto sem
fechar o diagnostico, vigiar e afastar casos de risco).

Missao filtrar e conduzir de forma adequada e responsavel, perante o paciente e a sociedade, as etapas do diagnéstico e da terapia, envolvendo outros
especialistas.
acompanhar e orientar o paciente no contexto de sua familia e meio social, incluindo o ambiente doméstico (visita domiciliar).
realizar educagédo em saude, especificamente na promogao de sadde de individuos, assim como da comunidade.
coordenar e integrar a atengao, por meio do encaminhamento especifico a especialistas, a coordenagéo entre 0s diversos niveis de assisténcia,
a compilacdo e apreciagdo do conjunto de resultados e acoes prestadas ao paciente por diferentes profissionais, continua documentagao e

avaliacdo dos resultados, bem como a intermediacéo de cuidados de enfermagem e outros apoios sociais ao paciente em seu meio.
Fonte: Degam (2002)".

A MGF estd fundamentada em trés orientacoes: nosoldgica, perspectiva populacional e biogréfica ideogréfica centrada

no paciente.

A atengao médica generalista passou nas tltimas décadas por diversas transformagées, deixando de ser uma pratica baseada
no empirismo do Hausarzt de estilo tradicional para se transformar em uma especialidade em aten¢do primdria. Segundo
Gerlach®, a priética tradicional do Hausarzr caracterizava-se por: foco exclusivo nos “5 sentidos”, pesquisa empirica como

fundamento de suas a¢oes, anamnese vivenciada, competéncias generalizadas (Quadro 2).

Hoje a medicina geral e de familia na Alemanha modificou-se. Se por um lado restringe seu campo de atuagio com a
entrada de outros especialistas, como obstetras e pediatras, por outro amplia seus meios diagndsticos e incorpora novos
procedimentos. Hoje as clinicas de médicos generalistas na Alemanha sio em geral bem equipadas, prestando servicos de
atencdo individual de promogio, prevengao, diagndstico e atengdo a casos agudos e cronicos da populagio adulta (nio
atendem satide da mulher e de criangas, que fica a cargo de ginecologistas, parteiras e pediatras, respectivamente). Dispoem
de um conjunto de equipamentos e realizam diversos procedimentos na prépria clinica, como ultrassonografia de tireoide
¢ abdome, exame das funcoes cardiacas e circulatdrias com eletrocardiograma, teste de esfor¢o (ergometria), medigao de
pressdo arterial de longa duracdo, exame de artérias periféricas e exames de fungdo pulmonar (espirometria). Dispoem de
um microlaboratério equipado para testes ripidos (em geral com fita e gota) para mensuracio de glicose, colesterol, ureia,

coagulagdo, exame de urina; realizam suturas e coletam material para exames.

Hoje a MGF se caracteriza por: envolvimento de especialistas, incorporagio de novos procedimentos, uso de abordagens

baseadas em evidéncias, andlise do histérico clinico e das enfermidades detectadas e foco no paciente.

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):132-42.



Herrmann M, Giovanella L

Quadro 2. Caracteristicas da pratica tradicional do Hausarzt e do especialista em medicina geral e familiar',

Pratica tradicional do Hausarzt

Pratica do especialista MGF

Competéncias generalizadas: muitas vezes o Hausarzt era o Unico
médico na regido e responsavel pela assisténcia a todos os tipos de
problemas de salde e todos os ciclos de vida, com pratica clinica
abrangente (desde o berco até o timulo).

0 foco exclusivo nos “5 sentidos”: disponivel 24 horas por dia, 0
Hausarzt tradicional atuava sem equipamento adicional, com base em seus
cinco sentidos e nos instrumentos que cabiam nos bolsos do jaleco: o
estetoscopio, 0 monitor de pressao arterial etc.

Pesquisa empirica como fundamento de suas agdes: sua atuagdo
baseava-se em sua experiéncia profissional e pesquisa empirica
desenvolvida ao longo de muitos anos de pratica. Havia muita dificuldade
para transferir para a pratica conhecimentos clinicos atualizados.
Anamnese vivenciada: dispunha apenas de um historico do paciente e
do desenvolvimento dos quadros clinicos vivenciados ao longo do tempo
de acompanhamento de geragées de uma mesma familia.

Decisoes hierarquicas: tomadas pelo médico, sem consulta aos
pacientes

Envolvimento de especialistas. 0 MGF se vé como aquele que envolve 0s especialistas
e outras profissdes da saude em questoes especificas. Deixa de reivindicar para si a fungdo
obstétrica ou o cuidado de criangas e a determinagdo de todos os valores laboratoriais em
seu proprio consultério. Nao precisa mais se responsabilizar por todas as emergéncias. Ha
servigos especializados para tal. Situa-se em um sistema cada vez mais fragmentado.
Amplia os meios diagndsticos e incorpora novos procedimentos: as clinicas

dos MGF sdo bem equipadas, prestando servicos de atencao individual de promogao,
prevencéo, diagnostico e atengdo a casos agudos e cronicos da populagéo adulta.

Uso de abordagens baseadas em evidéncias: como resultado das novas tecnologias

de informagéo, amplamente disponiveis, hoje em dia, é possivel recorrer rapidamente a
conhecimentos sistematizados, e implementar abordagens baseadas em evidéncias como
diretrizes clinicas e programas de gestéo clinica estruturados.

Analise do historico clinico e das enfermidades detectadas: a pratica diaria

do médico geral e de familia esta fundamentada em informagées coletadas e bem
documentadas ao longo do processo de cuidado dos pacientes, e compartilhamento com 0s
colegas de resultados devidamente documentados. A atuagdo padronizada domina a pratica
cotidiana dos médicos.

Foco no paciente: as decisdes sdo compartilhadas. 0 MGF fomenta nos pacientes o
comportamento de atores possuidores de ponto de vista critico, participantes autbnomos

que podem colaborar ativamente para a melhora do quadro clinico (0 MGF exerce o papel

de companheiro, conselheiro).

Fonte: Sintetizado a partir de Gerlach (2002)'.

Qualificagcao em medicina geral e de familia na Alemanha

A formagao académica em medicina na Alemanha ¢ realizada em 306 faculdades de medicina publicas e gratuitas e apenas
uma faculdade privada. A especializacio em MGF ocorre ao final da formagio médica basica de seis anos de faculdade, por
meio de capacitagio prdtica em servigos.

A formagao pés-graduada em MGF tem duragio de cinco anos (60 meses) em processo nio académico, no qual o
candidato atua como médico assistente em formacio em diversos servigos: consultérios de médicos generalistas, servicos
secunddrios e tercidrios.

As regras de prética para a formacio especializada tém alguma diferenciagio nos estados, pois é regulamentada pelas
cAmaras médicas, similares aos nossos conselhos regionais de medicina. Deve contemplar entre 24 ¢ 36 meses em medicina
interna, como assistente em instituigio hospitalar acreditada para a formacio especializada, e 24 a 36 meses em ambulatério
de medicina geral e familiar, com preceptoria de um especialista em MGF".

Os 24 ou 36 meses em medicina interna sio realizados no hospital, contudo podem incluir 18 meses no acompanhamento
direto ao paciente no setor ambulatorial. Os 24 ou 36 meses de formagao continuada na assisténcia ambulatorial em MGF
sao realizados como empregado em consultério de generalista, especialista em MGE.

Além disso, deve ser realizado um curso de no minimo 80 horas de formagao continuada no campo da assisténcia
3

psicossomdtica bdsica®.
Uma importante dificuldade para a concretizagao dos cinco anos da formacio especializada em servigo ¢ que esta nio
estd estruturada em um curso de residéncia continuo. Cada médico assistente aspirante a especialidade deve procurar uma
vaga e conseguir um contrato formal de trabalho tempordrio em um hospital e em um consultério de MGF responsdvel
pela sua formacéo (preceptor).
A implementagdo da especializacdo estd sob responsabilidade de cada Camara Médica Estadual, que além de regular
especificidades locais realiza as provas das especialidades. Em Berlim, por exemplo, foi definida a seguinte distribuicio de
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praticas: um ano de cirurgia geral, um ano de medicina interna, um ano e meio de MGFE, um ano livre  escolha do candidato
(incluindo trés meses em Anestesiologia) e 80 horas em atencio psicossomdtica. Apds o fim da formagdo bdsica pode-se
optar por formagoes adicionais em tdpicos especificos, como homeopatia, medicina desportiva, psicoterapia.

Ao fim dessa formagio prética pos-graduada é prestado um exame na Cimara Médica Estadual. A cada cinco anos, o titulo
deve ser revalidado. Para isso é necessdrio comprovar a participagao em um determinado niimero de horas de semindrios de
formagao continuada, junto ao respectivo conselho de medicina do estado.

O contetdo normatizado pela Cimara Médica Federal da Alemanha dos conhecimentos, experiéncia, aprendizado
e competéncias para formacio especializada em medicina geral e de familia inclui bases da medicina interna, da prética
generalista e habilidades em métodos de diagnose e terapia (Quadro 3).

Quadro 3. Contetidos programaticos da formacéao especializada em medicina geral e de familia na Alemanha.
Areas Contelidos
Medicina interna  — aconselhamento em satde, diagnéstico precoce de enfermidades, incluindo dependéncia quimica e violéncia, prevengdo, introdugéo e realizagdo de
medidas reabilitativas, bem como acompanhamento da convalescéncia
— deteccdo e tratamento de enfermidades néo infecciosas, infecciosas, toxicas e neoplésicas, imunoldgicas, doengas metabdlicas, nutricionais e
degenerativas, inclusive as especificidades desses transtornos em idade avangada
— bases para o tratamento de tumores
— 0 acompanhamento médico paliativo
— a definicdo de indicagdes para provas diagndsticas, a coleta e 0 manuseio adequado de material para laboratério, bem como avaliagdo dos
resultados e correspondéncia ao respectivo quadro nosoldgico
— sindromes geridtricas e consequéncias de enfermidades em pacientes de idade avangada e farmacoterapia de idosos
— sintomas psicogénicos, reagdes psicossomaticas e interagées psicossociais incluindo intervengdes em momentos de crise, bem como as bases do
aconselhamento e tratamento de adictos
— medidas preventivas e de diagndstico precoce
— transtornos nutricionais, incluindo terapias dietéticas, aconselhamento e treinamento
— realizacdo e documentacéo do tratamento de diabetes
— as bases de enfermidades hereditarias, incluindo a indicagdo para aconselhamento em genética humana
— indicacdo e controle de medidas de fisioterapia
— as bases da terapia medicamentosa
— 0 tratamento emergéncias, incluindo medidas de socorro para manutencao e preservagao de fungdes vitais e de reanimagao
— avaliagdo das condicoes fisicas, da capacidade de execucao de atividades profissionais, bem como da necessidade de assisténcia e cuidado
prolongado em casos de incapacidades e dependéncia
— as bases da medicina intensivista
Outros conteudos — diagndstico em medicina geral, aconselhamento e tratamento em todos os casos de transtornos da satide e enfermidades em pacientes, em geral,
da medicina geral ndo selecionados
e de familia — a integragdo de agbes médicas, psiquicas e sociais nos casos de doenca
— acompanhamento e assisténcia médica e familiar ao longo da vida
— diagnéstico e tratamento coordenado de criancas e adolescentes portadores de sindromes comportamentais
— coordenacao interdisciplinar, incluindo a introdugéo de outros métodos e apoios médicos, de cuidados de enfermagem e assisténcia social nas
concepcdes de tratamento e acompanhamento, principalmente em casos de pacientes multimorbidos
— tratamento de pacientes em seu meio familiar e domiciliar, em instituicdes prestadoras de cuidados continuados (ancionatos), bem como no seu meio
social, incluindo visitas domiciliares
— medidas promotoras de satde, por exemplo, no ambito de projetos comunitérios
— medidas preventivas e de detecgao precoce
— deteccao de doengas associadas as dependéncias quimicas, bem como execucéo de medidas especificas
— deteccao, avaliacdo e solugdo de danos originarios de influéncias do meio ambiente e do meio social, incluindo influéncias do meio de trabalho
— tratamento de enfermidades do aparelho esquelético e muscular com especial consideracdo de distdrbios funcionais
— técnicas necessdrias para a atengdo em medicina geral e familiar para o tratamento e cuidado de ferimentos, inciséo, extragao, extirpacao e exciséo
para a coleta de material para andlises laboratoriais, inclusive com aplicagéo de anestesia local e periférica

Métodos — electrocardiograma
diagnosticos e — ergometria
terapéuticos em  — eletrocardiograma de longa duragao

medicina interna  — medicdes de pressdo arterial de longa duragao
— andlise espirométrica das fungdes pulmonares
— ultrassonografia do abdome e retroperitonio, incluindo os aparelhos genital e urinario
— ultrassonografia da glandula tireoide
— sonografia-doppler das extremidades e dos vasos extracranianos
— técnicas de puncdo e de cateterismo, incluindo a aquisicdo de material para laboratorio
— infusdo, transfusdo e terapias substitutivas a infuséo de sangue, alimentagéo enteral e parenteral
— proctoscopia
Fonte: Bék (2003)".
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Desenvolvimento académico da MGF na Alemanha

A profissionaliza¢io da medicina na Alemanha se consolidou com a normatizagio instituida, em 1852, que estabeleceu
a obrigatoriedade de curso superior para o exercicio da medicina. O estabelecimento da medicina geral e de familia como
disciplina académica, todavia, ocorreu lentamente, somente a partir da segunda metade do século XX, como apresentado

no Quadro 4.

Quadro 4. Passos do desenvolvimento académico da medicina geral e de familia na Alemanha.

1925 Circulagdo do primeiro periodico na area, Der Landarzt (O médico rural), que deu origem ao atual Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin (Revista de Medicina Geral)

1966 Primeiro contrato de docente em medicina geral e de familia (Universidade de Freiburg)

1966 Fundagao da Sociedade Alema de Medicina Geral e de Familia

1972 Decisdo do Conselho Nacional de Medicina para a implementacéo de institutos de medicina geral nas faculdades de medicina

1976 Primeira cadeira de MGF

1977 Primeiros professores titulares em MGF

1978 Primeira disciplina obrigatdria de medicina geral nas faculdades de medicina: “Introdugéo a pratica médica generalista”

1999 Nove professores titulares em MGF

1999 Parecer do Conselho Cientifico Nacional Alem&o: “Perspectivas da disciplina medicina geral nas universidades”

1999 Diretrizes para promover a pesquisa em MGF nas faculdades da medicina

2004 Novo Regulamento Nacional para Licenca do Exercicio da Medicina (Approbationsordnung) inclui um estagio e um curso obrigatdrios em MGF no quarto ano
da faculdade; e um internato facultativo de 16 semanas no sexto ano

2012 Reviséo do regulamento nacional para licenga do exercicio da medicina: define como obrigatério um estagio pratico de um més em consultério de MGF

Fonte: Adaptado de Gerlach (2010)®.

A formagio médica nos ultimos anos passou a incluir novos médulos em medicina geral e de familia e periodos de pritica
no consultério do generalista, bem como a MGF estabeleceu bases académicas, com a criagio de departamentos/institutos
de MGF na maior parte das faculdades de medicina.

Atualmente, o curso de medicina deve incluir pelo menos uma disciplina obrigatéria em medicina geral e de familia e um
periodo de prdtica minimo de duas semanas em consultério de generalista, no quarto ano. A partir de 2012, é obrigatério
também no sexto ano, durante o internato, um estdgio pratico de um més em consultério de MGE. Além disso, o aluno
pode escolher durante o internato fazer um bloco pritico de quatro meses em consultério do generalista, assim como foi
definida uma regra para aumento progressivo da oferta pelas universidades de possibilidades de prdticas em consultério
generalista, que deve alcancar 100% em 2019".

Para a realizagdo de estdgios prdticos, os departamentos de MGF credenciam consultérios de especialistas em medicina
geral e de familia que atuam como preceptores, recebem uma formagio continuada e pequena remuneragio por dia de
estdgio (25 euros). Nacionalmente, existem cerca de cinco mil consultérios MGF credenciados para formagao académica
prética (entre 42 e 350 por faculdade)'.

Atualmente, em 20 das 37 faculdades de medicina h4 professor titular em MGF e departamento/instituto de MGE que
além da docéncia realiza pesquisas na drea, sendo que 14 departamentos concorreram em editais e receberam financiamento
externo para pesquisa'®. Nacionalmente, hd cerca de 500 profissionais com contratos docentes em MGEF. A tendéncia ¢ de
criagio de departamentos MGF em todas as faculdades, ainda que em algumas faculdades permanegam docentes apenas
com contratos tempordrios e estrutura incipiente.

Em comparagio internacional, contudo, o desenvolvimento académico na Alemanha ainda é baixo e foi mais lento do
que em pafses com atengdo primdria por médico generalista tradicionalmente forte, como na Holanda, Reino Unido e paises
escandinavos, nos quais o maior reconhecimento da assisténcia prestada pelo MGF & populagio foi acompanhado de esforcos
para intensificar a formagdo, a educagio continuada e o fomento da pesquisa em MGFE. Como apresentado por Gerlach'®,
na Holanda, Reino Unido e paises escandinavos a institucionalizac¢io universitdria da MGF j4 foi concluida. Nesses paises,
todas as faculdades de medicina tém um departamento de MGE, enquanto na Alemanha somente em cerca da metade das
faculdades de medicina hd departamento especifico, e na Franga e na Itdlia, por outro lado, nao hd praticamente iniciativa
universitaria em MGE Na Holanda e Reino Unido a formagao especializada em MGF também estd ligada a universidade,
e nos paises escandinavos sio oferecidos mestrados para aprofundamento do conhecimento e competéncias em pesquisa

em MGEF".
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Desafios da medicina geral e de familia na Alemanha

O processo de profissionalizagdo e academizac¢io da MGF e a ampliacdo da formagio na graduacio visa valorizar
a especialidade ¢ aumentar a atratividade da MGF para os jovens médicos. Um dos desafios a enfrentar é a evolugio
insuficiente no nimero de médicos generalistas, especialmente em dreas rurais e na regido leste, observando-se um processo
de envelhecimento da categoria.

Em comparagio com a evolugio do niimero total de médicos na Alemanha ocorreu redu¢ao da propor¢ao de generalistas
nos ultimos anos. Enquanto em 1979 65% dos médicos do setor ambulatorial atuavam como generalistas, em 2003 essa
proporgio passara para 50%, e em 2009 atuavam como generalistas 48% do médicos do setor ambulatorial'®. A estimativa é
que essa tendéncia se acentue, caso nio sejam implementados incentivos adequados, pois observou-se redugio do niimero de
provas realizadas para a especialidade MGF (2007 = 1.938 provas; 2009 = 1.168 provas) e do niimero de novos consultdrios
abertos na especialidade (2007 = 1.189; 2009 = 930); ademais do envelhecimento da categoria: 66% dos generalistas tém
mais de 50 anos e 20% mais de 60 anos de idade.

Os principais motivos para a perda da atratividade da MGF na Alemanha, em comparagio com outras especialidades
médicas, sdo as dificuldades para treinamento na residéncia, jd mencionadas, o menor status social e econémico do profissional,
os riscos financeiros no caso de bancar um consultdrio, as exigéncias profissionais do ramo na abordagem biopsicossocial e
as condigoes de trabalho, especialmente exigéncias de elevadas jornadas de trabalho que a atuagdo em MGF impoe?.

A carga de trabalho de um generalista em seu consultério na Alemanha ¢ elevada. Trabalham mais de 50 horas semanais,
atendendo em média 243 pacientes por semana, com duragio de consultas em torno de 7,8 minutos*'. O nimero de
contatos médicos é excessivo, estimado em 18 contatos por habitante/ano*. Recente avaliagio de consumidores do Euro
Health Consumer Index (EHCI) posicionou a Alemanha em 14° lugar entre 34 paises europeus em 2012, enquanto em
2009 ocupava a sexta posi¢ao™.

Além disso, mudangas na atuacio profissional e no contexto politico social contemporineo comprometem a autonomia
profissional, levando a insatisfacdao. Cada vez mais os médicos gerais e familiares sao forcados a considerar aspectos de natureza
juridica ou econdémica na tomada de decisio, e atividades administrativas e organizacionais passam a ocupar a maior parte
do tempo. Além disso, mudangcas de valores sociais — que se expressam, por exemplo, na relagio médico-paciente, com maior
amparo legal, pacientes mais informados e exigentes por tomada de decisio compartilhada — questionam a autonomia ¢ a
relagio hierdrquica tradicional da atuacio do MGE

A crescente especializagio da medicina significa concorréncia entre as diversas disciplinas médicas e o risco de apropriagao
de campos pertinentes 8 MGE Ao mesmo tempo, a profissionalizacio académica de outros trabalhadores da saide, que na
Alemanha tradicionalmente sio apenas formagées técnicas, ndo universitdrias (fisioterapia, enfermagem, fonoaudiologia...),
representa outro campo de conflitos. A extensdo das competéncias atribuidas as outras profissoes traz consigo novas exigéncias
de cooperagio entre os diversos profissionais de saide que sio (infelizmente) percebidas como uma ameaga 4 autonomia
profissional do médico. Novos modelos de atengao que incorporam outros profissionais autbnomos como enfermeiras
comunitdrias (Agnes) com delegacio de funcoes, desenvolvidos para assegurar a prestagao de assisténcia médica em regioes
rurais, apoiar as atividades de médicos gerais e familiares e aliviar sua carga de trabalho, sao confrontados com posicionamentos
criticos, pois os MGF temem eventual substitui¢io de campos de atuagao.

Consideracoes finais: perspectivas para o desenvolvimento profissional da MGF na
Alemanha

Neste contexto, face s mudancas sociais, a MGF na Alemanha encontra-se sob uma “dupla pressio de desenvolvimento
e adaptacdo”. Por um lado, deve adaptar-se quantitativa e qualitativamente as transformacoes sociais enquanto, por outro
lado, a profissdo deve confrontar-se e lidar com a questdo da legitimidade e da atuagio autdnoma para fortalecer sua posi¢ao
no sistema de satde.

As transformagdes demograficas e sociais com envelhecimento populacional e fragmentagio do sistema de atencao e,
principalmente, a crescente dificuldade em garantir uma atengdo médica primdria abrangente exigem o fortalecimento da
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MGEF e funcionam, assim, como propulsoras do desenvolvimento académico da disciplina. O futuro exercicio da fungao
de médico generalista e de familia requer a integragio de competéncias dialdgicas para cooperagio entre os diversos ramos
profissionais da saide que se encontram em fase de profissionalizagio e tomada de decisio em conjunto com o paciente.

O escritério europeu da OMS recomenda amplos esforcos, inclusive financeiros, para a criagio de departamentos
académicos em MGF em todas as faculdades de medicina. Considera imprescindivel o reconhecimento da MGF como
cadeira académica e campo especifico, para que seja legitimada como parceira ampla na assisténcia médica*. A experiéncia
alema mostra a possibilidade de uma academizacio répida da MGF a partir da normatizacio de requerimentos curriculares
na disciplina, com a criagio de departamentos de MGF na maior parte das faculdades, que se carece no Brasil.

Simultaneamente, o fomento do desenvolvimento profissional académico fortifica a pesquisa genuina praticada no campo
da MGE Uma medicina geral e familiar de base institucional aprimorada oferece, como ciéncia, possibilidades de interagao
e colaborag¢do mais arrojadas com outros ramos da medicina e a real valorizagio da MGF.
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Resumo

Objetivo: Descrever agdo para o controle da hanseniase por meio da educagéo em saude e da busca ativa de casos na faixa etdria escolar, em uma
instituicao publica de ensino do municipio de Ananindeua, Para. Métodos: Trata-se de estudo descritivo, conduzido em uma instituicao publica de
ensino, incluindo estudantes do ensino fundamental. Em outubro e novembro de 2010 foram realizadas palestras na escola sobre hanseniase e outras
dermatoses e, em seguida, foi feita uma triagem com os alunos que apresentaram alguma mancha na pele. No total de 532 alunos envolvidos, foram
identificados 55 alunos como casos suspeitos para hanseniase. Esses alunos foram conduzidos para consulta dermatoldgica, sendo realizados o exame
clinico e a aplicagdo de questiondrios sociodemograficos. Resultados: A face (49%) e os membros superiores (45%) foram as principais regioes do
corpo com lesGes. Na maioria dos casos investigados tratava-se de pitiriase alba (42%) e pitiriase versicolor (31%). Entretanto, diagnosticou-se um caso
de hanseniase (2%), na forma clinica tuberculdide. Conclusao: Considerando a abrangéncia do estudo, o nimero de casos de hanseniase encontrado
é significativo e reafirma a alta taxa de detecgdo de hanseniase em menores de 15 anos no municipio. AgGes de vigilancia epidemioldgica devem ser
intensificadas, no sentido de detectar a doenga mais precocemente, contribuindo para a reducéo de estigmas e da restricdo a participagdo social.

Abstract

Objectives: To describe action for leprosy control through health education and case active search among school age children in a public school in
the municipality of Ananindeua, Para state. Methods: This is a descriptive study conducted in a public school including elementary school students. In
October and November 2010, lectures on leprosy and other skin lesions were given in this school and then screening was performed with students that
presented skin spots. From the total of 532 students involved, 55 were identified as suspected to leprosy. These students were taken to dermatological
appointment including clinical examination and application of socio-demographic questionnaire. Results: The face (49%) and upper limbs (45%) were
the main body areas presenting lesions. In most of the cases investigated, pityriasis alba (42%) and pityriasis versicolor (31%) were diagnosed. However,
one case of leprosy (2%) was also found, in tuberculoid clinical form. Gonclusion: Considering the scope of the study, the number of leprosy cases
found is significant and confirms the high detection rate of leprosy in children under age 15 in the city. Epidemiological surveillance actions should be
intensified in order to detect the disease in its early stage, contributing to enhancement in social participation by reducing the disease-related stigma.

Resumen

Objetivo: Describir la accion para el control de la lepra mediante la Educacion para la Salud y la busqueda activa de casos en nifios en edad escolar
en una escuela publica en la ciudad de Ananindeua, Pard. Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, realizado en una escuela publica, con los
estudiantes de primaria. En octubre y noviembre de 2010 se realizaron conferencias sobre lepra y otras enfermedades de la piel y luego se examind a
los estudiantes que tenian alguna mancha en la piel. Del total de 532 alumnos, 55 estudiantes fueron identificados como sospechosos de tener lepra.
Esos estudiantes fueron derivados a consulta dermatoldgica, examen clinico y aplicacion de cuestionarios socio-demograficos. Resultados: La cara
(49%) y las extremidades superiores (45%) fueron las principales areas del cuerpo con lesiones. En la mayoria de los casos se constato la pitiriasis
alba (42%) y pitiriasis versicolor (31%). Sin embargo, se diagnostico un caso de lepra (2%), en la forma clinica tuberculoide. Gonelusién: Teniendo
en cuenta el alcance del estudio, el nimero de casos de lepra encontrado es significativo y reafirma la alta tasa de deteccion de lepra en los nifios
menores de 15 afios en la ciudad. Las acciones de vigilancia epidemiologica deben ser intensificadas, con el fin de detectar precozmente la enfermad,
contribuyendo para la reduccion del estigma y de la restriccion de la participacion social.

Como citar: Sousa BRM, Moraes FHA, Andrade JS, Lobo ES, Macedo EA, Pires CAA, et al. Educacao em
saude e busca ativa de casos de hanseniase em uma escola publica em Ananindeua, Pard, Brasil. Rev Bras
Med Fam Comunidade. 2013;8(27):143-9. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc8(27)467
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Introducao

A hansenfase ¢ uma doenca infecto-contagiosa causada pela Mycobacterium leprae. Apresenta evolugao cronica, atingindo
predominantemente a pele e os nervos periféricos. E considerada potencialmente incapacitante e, embora curével, seu
diagndstico ainda causa grande impacto psicossocial e comprometimento da qualidade de vida"?. Trata-se de uma doenca
endémica no Brasil, o que torna o pais responsdvel por 93% dos casos de hansenfase no continente americano. O Brasil
apresentou em 2011 coeficiente geral de deteccao de novos casos de 17,65/100.000 habitantes. Nesse ano foram diagnosticados
33.955 casos novos, sendo 2.420 (7,12%) em menores de 15 anos. Segundo o Ministério da Satde, observou-se ainda que
2.165 pacientes apresentaram grau II de incapacidade®”.

No estado do Pard, o coeficiente geral de detecgio de novos casos na faixa etdria de menores de 15 anos foi de 18,29/100.000
habitantes, sendo classificado como hiperendémico e revelando a persisténcia na transmissao da doenca e as dificuldades
dos programas de satde para o controle desse agravo®’.

O municipio de Ananindeua, segundo mais populoso do Pard, ¢ um dos 87 municipios do estado com situagio
hiperendémica para hansenfase em criancas e adolescentes. Segundo dados do Sistema de Informagao de Agravos de
Notificagao (SINAN), fornecidos pela Secretaria de Vigilancia Epidemiolégica de Ananindeua, o coeficiente de detecgio de
novos casos foi 6/100.000 em 2008 e, apesar da reducio de 45% em relagdo a 2004, as politicas de controle de hansenfase
precisam continuar e se intensificar. Entre os menores de 15 anos com hanseniase, a faixa etdria com maior quantidade de
casos ¢ a de 10 a 14 anos. Segundo o SINAN, a hanseniase mostrou-se mais incidente em homens, 57% em 2008, sendo
que a forma clinica de notificagiao mais acometida foi a dimorfa e que 69% dos casos foram multibacilares®.

Para a transmissdo da hanseniase, é necessdrio o convivio prolongado com pacientes transmissores do bacilo de Hansen.
Tais bacilos sio eliminados pelas secre¢des nasais e da orofaringe dos individuos multibacilares e penetram no organismo
do individuo sadio pelas vias aéreas superiores’. Estudos relatam a participagao de fatores genéticos contribuindo para a
infecgio e fendtipos clinicos da hansenfase®.

A doenga, inicialmente, pode se manifestar por meio de lesdes de pele, tais como mdculas hipocrémicas ou avermelhadas
que apresentam alteracio de sensibilidade. Essas lesdes ocorrem em qualquer regido do corpo, mas com maior frequéncia na
face, orelhas, nddegas, bracos, pernas e costas. Podem aparecer nervos espessados e doloridos, diminuigao de sensibilidade
nas 4reas inervadas, resultando em comprometimento sensitivo, motor e autonémico (alteragoes de glindulas sudoriparas
e sebdceas) responsdveis pelas incapacidades e deformidades caracteristicas da hansenfase’. O diagndstico é essencialmente
clinico, baseado nos sinais e sintomas, no exame da pele (avaliagao dermatoneurolégica) e dos nervos periféricos e na histéria
epidemiolégica. Excepcionalmente hd necessidade de auxilio laboratorial para a confirmagio diagndstica, sendo que seu
diagndstico ¢ de competéncia da atengdo primdria a satide’.

A hansenfase é uma enfermidade considerada de adultos devido ao seu longo periodo de incubagio, entretanto, em
dreas endémicas e quando ocorrem casos na familia, o risco de criangas adoecerem aumenta. A ocorréncia de hansenfase em
menores de 15 anos reflete a exposi¢do precoce e intensa, com alta carga bacilar. Dessa forma, a ocorréncia de hanseniase em
criangas ¢ considerada um indicador da prevaléncia da doenga na populacio geral e sua detec¢ao ¢ importante, uma vez que
indica a necessidade de atividades de vigilancia epidemioldgica para busca de contactantes e identificagio do caso fonte'™!".

O Programa Nacional de Controle de Hansenfase (PNCH) tem como prioridade a redugio de casos em menores de 15 anos
de idade, pois esses casos tém relacdo com doenca recente e focos de transmissao ativos. Seu monitoramento epidemioldgico
¢ de grande relevancia para o controle da hanseniase'>. Na Estratégia Global para Redugio Adicional da Carga da Hanseniase
quinquénio de 2011 a 2015, da Organiza¢do Mundial da Sadde, reiterou-se que o controle da hanseniase continuard a
depender da detecgdo precoce e do tratamento com a poliquimioterapia (PQT)".

Nesse sentido, é de grande importincia que no estado do Pard, especialmente na cidade de Ananindeua, sejam exercidas
agoes visando o diagnéstico precoce, tais como a busca ativa de casos, além de agdes de educagio em satide para o maior
controle da hansenfase, principalmente na faixa etdria escolar, na qual os indices de detecgao sao altos, indicativos de focos
ativos de transmissio.

Nesse contexto, esse estudo teve como objetivo contribuir para o controle da hanseniase por meio da educagio em
saiide e da busca ativa de casos na faixa etdria escolar em uma escola publica do municipio de Ananindeua, estado do Pard,
fornecendo informagdes e realizando exame dermatoldgico a fim de diagnosticar precocemente os casos de hanseniase e de
outras dermatoses nessa populagio.
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Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, tendo como base populacional estudantes do ensino fundamental (6° a0 9° ano) de uma
escola municipal localizada no municipio de Ananindeua, Pard, no Conjunto Stélio Maroja. O estudo foi realizado nos
meses de outubro e novembro de 2010 e consistiu de duas etapas: educagdo em saide na escola e consulta dos alunos
selecionados.

Inicialmente foram realizadas atividades de educacao em satide com os 532 alunos matriculados no ensino fundamental
(6° a0 9° ano), por meio de palestras ministradas de sala em sala, nos turnos da manhi e da tarde, com o objetivo de
orientar e informar os estudantes sobre a hanseniase, a importincia do diagnéstico precoce e o tratamento. Outras doengas
dermatoldgicas foram também abordadas, com o intuito de realizar o diagnéstico diferencial com a hanseniase. Durante esse
primeiro momento, cada aluno recebeu uma ficha para preenchimento de informagoes sobre dados pessoais e sociodemogréficos
que deveria ser preenchida caso o entrevistado relatasse a presenca de alguma alteragao na pele. Ao final das palestras, foram
selecionados os alunos que apresentavam mécula hipocrémica ou eritematosa ou outra lesio sugestiva de hanseniase e que
aceitaram participar da pesquisa.

Dessa forma, a populagao do estudo foi composta por 55 (cinquenta e cinco) alunos que inicialmente preencheram um
questiondrio sociodemografico e que posteriormente foram encaminhados para a avaliagio dermatoneurolégica realizada
por uma médica dermatologista, constituindo-se na segunda etapa do projeto. Os pais ¢/ou responsdveis assinaram Termos
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) permitindo a participagao dos menores no estudo.

As criangas com problemas dermatolégicos simples identificados receberam prescri¢io durante a realizacio da consulta
com a médica especializada. Aquelas identificadas como portadoras de hansenfase foram encaminhadas a unidade bdsica de
satde do bairro para realizar tratamento especifico.

Importante ressaltar que os professores ¢ a diretora se mostraram muito solicitos durante a realiza¢io da pesquisa,
compreendendo a importincia do estudo e contribuindo para o seu desenvolvimento, disponibilizando parte do tempo
de aula para que fossem realizadas as palestras sobre hanseniase e demais alterages dermatoldgicas. Os pais e/ou
responsdveis, entretanto, apesar de terem assinado o TCLE e terem sido esclarecidos sobre a importincia da consulta
dermatolégica, nio se mostraram muito ativos e interessados nos resultados que seriam obtidos com a realizag¢io do
estudo.

Os resultados obtidos foram armazenados em banco de dados para serem analisados e demonstrados por meio de tabelas e
figuras, utilizando o soffware Microsoft Office Excel 2007.

O presente trabalho seguiu as recomendagoes do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sendo aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Instituto de Ciéncias da Satide da Universidade Federal do Pard (ICS-UFPA),
CAAE 3167.0.000.073-10 e parecer n° 112/10.

Resultados

O perfil sociodemogrifico dos alunos selecionados para a consulta dermatolégica (Tabela 1) mostrou predominincia
do género feminino, faixa etdria entre 12 ¢ 14 anos incompletos e cor parda. Com relagio a escolaridade, o nimero
de alunos por ano foi bem distribuido, sendo a maioria dos alunos atendidos estudantes do 6° ano e do turno da
manha.

Quanto a procedéncia (Tabela 2), verificou-se que a maioria dos alunos atendidos pela pesquisa era da localidade Nova
Esperanga, situada no bairro do Coqueiro, proximo ao Conjunto Stélio Maroja.

De acordo com o Figura 1, verifica-se que, conforme relato dos entrevistados, as principais regides do corpo que
apresentavam as lesdes foram: a face (49%), os membros superiores (45%) e o térax (33%).

Com a realiza¢io da consulta dermatolégica foi possivel estabelecer o diagndstico das manchas apresentadas pelos alunos

(Figura 2).
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Tabela 1. Perfil sociodemografico dos 55 alunos atendidos por consulta dermatoldgica no municipio de Ananindeua, Para, em 2010.

Variaveis Alunos (n) Alunos (%)
Género
Masculino 20 36
Feminino 35 64
ldade
10 1—12 15 27
12— 14 19 35
14— 16 16 29
+de 16 05 09
Raga
Branca 13 24
Parda 26 47
Negra 07 13
Indigena 01 02
Néo declarou 08 14
Série do ensino fundamental
6° ano 18 88
7° ano 12 22
8°ano 11 20
9°ano 14 25
Turno
Manha 33 60
Tarde 22 40

Tabela 2. Procedéncia dos alunos que foram atendidos na consulta dermatoldgica no municipio de Ananindeua, Pard, em 2010.

Localidades de Ananindeua Alunos (n) Alunos (%)
Conjunto Cidade Nova 09 16
40 Horas 07 13
Nova Esperanca 19 34
Conjunto Stélio Maroja 07 13
Loteamento 28 de Agosto 05 09
Outros 08 14

Tronco; 33% Membros

superiores; 45%

Abdome; 5%
E—

Pés; 4%
Mios; 5%_‘ \ Pescoco; 4%

Membros
inferiores; 13%

Face; 49%

Figura 1. Principais regides do corpo que apresentavam lesdes nos alunos entrevistados no municipio de Ananindeua, Para, em 2010.
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Figura 2. Diagnosticos encontrados nos alunos avaliados em consulta dermatoldgica no municipio de Ananindeua, Para, em 2010.

Observou-se que a maioria dos alunos apresentou pitirfase alba (42%), pitiriase versicolor (31%) e dermatite atépica (22%).
Além disso, o estudo permitiu o diagndstico precoce de um caso de hanseniase, na forma clinica tuberculéide, paucibacilar.
O perfil do caso encontrado era: sexo masculino, pardo, 15 anos, 72 série, morador do Loteamento 28 de Agosto. A lesao
apresentava macula hipocrémica com bordas papulosas, irregulares e limites imprecisos localizada em sua mao direita, além
de placa eritematosa no cotovelo direito, com alteracio de sensibilidade térmica e espessamento do nervo ulnar. Essa crianca
foi encaminhada a unidade bésica de satide mais préxima de sua residéncia e iniciou tratamento com poliquimioterapia
para hanseniase. Foi realizada busca ativa de casos no domicilio, nao tendo sido encontrando nenhum caso ativo, embora
houvesse histérico familiar de hanseniase j4 tratada e curada.

Durante as consultas do estudo, identificou-se ainda outro aluno, do sexo masculino, pardo, morador da drea de ocupagio
Nova Esperanga, que jd teve a doenga e concluiu o tratamento, apresentando apenas lesoes residuais na pele. Importante
salientar que as criangas ndo tiveram seu diagndstico revelado para os colegas, nao sendo expostas a nenhum tipo de preconceito.

Discussao

Os dados encontrados sobre hanseniase sdo significativos dentro da populagio estudada, considerando-se os coeficientes
utilizados pelo Programa Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH). O estado do Pard apresenta coeficiente de detecgao
de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos de 18,29/100.000 habitantes, segundo dados de 2011°. Nesse estudo,
encontrou-se um caso de hansenfase em uma amostra de 532 alunos, o que evidencia uma taxa bastante alta, muito maior
que os dados atuais apresentados para o estado do Pard, refletindo a condigdo hiperendémica do municipio. Entretanto, é
necessirio considerar que tal discrepincia talvez se deva & amostra bastante reduzida do estudo.

A redugio de casos em menores de 15 anos de idade, como o caso observado nesse estudo, ¢ prioridade do PNCH, uma
vez que esses casos tém relacio com doenca recente e focos de transmissdo ativos e seu monitoramento epidemiolégico é
relevante para o controle da hansenfase'.

1." em estudantes de escolas ptiblicas no municipio de Buriticupu, estado

Em um estudo semelhante feito por Silva et a
do Maranhio, foram identificados 20 casos de hanseniase entre 14.653 estudantes, o que representa uma taxa de detecgio
de 1,36 casos para cada 1.000 individuos. Entre as faixas etdrias observadas, a maior detec¢do de casos ocorreu entre 11 anos
¢ 14 anos, com um total de 10 casos de hanseniase. Esse estudo apresenta dados semelhantes aos observados na presente

pesquisa, que apresentou taxa de detecgdo de casos de 1,87/1.000.
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Educacéo em satide, busca ativa e hanseniase

A deteccio de casos de hanseniase no sexo masculino, forma paucibacilar e com presenca de histérico familiar nessa
casuistica estd em consonéncia com o estudo de Lastoria e Abreu', que realizaram busca ativa de casos de hanseniase no
estado de Sdo Paulo. Eles encontraram um indice de detecgio de 4% em menores de 15 anos, superior ao do presente estudo,
provavelmente por limitacdo de amostra.

Em estudo realizado por Ferreira et al.'® sobre dermatoses pedidtricas, observou-se maior prevaléncia de dermatoses
alérgicas (28,0%), seguidas por dermatoses inflamatérias (18,6%), dermatoses pigmentares (15,9%) e dermatoses infecciosas
(14,4%). Em contrapartida, no presente estudo a maior prevaléncia foi de pitiriase alba (42%) e pitirfase versicolor (31%),
assim como as dermatoses alérgicas representaram 22% dos casos. Laczynski e Cestari'” encontraram a pitiriase alba entre as
principais dermatoses em criangas, principalmente de escola publica, o que corrobora dados do presente estudo.

Um fato importante a ser discutido ¢ a procedéncia dos casos diagnosticados pelo estudo. A maioria dos alunos era da
localidade Nova Esperanca (34%), Conjunto Cidade Nova (16%) e Conjunto Stélio Maroja (13%). A drea de ocupagio
Nova Esperanca ¢ uma localidade que faz parte do Bairro do Coqueiro, em Ananindeua, constituindo uma drea de condicoes
higiénico—sanitérias precdrias e que, de acordo com a investigagdo, apresentou um caso de hansenfase j4 tratada. O Conjunto
Stélio Maroja ¢ constituido em sua grande maioria por residéncias mal arejadas, pequenas e bastante préximas umas das outras,
o que pode facilitar a transmissibilidade da hanseniase, bem como de outras doengas, tais como tuberculose e pneumonia.
O caso ativo de hanseniase encontrado provém do Loteamento 28 de Agosto, que apresenta condigoes precdrias semelhantes
as do Conjunto Nova Esperanca. Esses fatores sio relevantes para a monitorizario de dreas de risco e para a implementagio
de medidas de controle e planejamento das a¢des de vigilancia em satde.

Conclusao

O namero de casos de hanseniase encontrados pode aparentemente ser irrelevante, no entanto, considerando o pequeno
tamanho amostral, o resultado torna-se significativo, reafirmando a alta detec¢io de hansenfase em menores de 15 anos no
municipio, principalmente na faixa escolar. Isso revela a intensidade de transmissao da doenga, alertando para o fato de que
muitos outros casos podem estar ocultos na prépria familia ou localidade.

Dessa forma, verifica-se a importincia de proporcionar melhores condigoes de vida e moradia aos individuos com o
objetivo de interromper a cadeia de transmissibilidade, além do monitoramento de dreas endémicas e aumento de agoes
educativas e preventivas, a fim de se detectar a doenga mais precocemente e evitar as consequéncias do diagnéstico tardio e
dos estigmas sociais. Observa-se, assim, a necessidade de maiores estudos, especialmente nessa faixa etdria que se apresenta
como importante marcador de transmissdo da hanseniase.

Convém ressaltar que o estudo promoveu como beneficio a educagio em satide para os alunos no que tange a hanseniase
e outras dermatoses, permitindo também que muitas dessas fossem diagnosticadas e tratadas. A alta incidéncia de pitirfase
alba nos alunos, bem como a busca ativa de casos intradomiciliares de comunicantes de hanseniase, podem ser alvo de
estudos futuros.

Referéncias

1. Azulay DR, Azulay RD. Hanseniase. In: Azulay RD, Azulay DR. Dermatologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1999. cap. 19, p. 223-233.

2. Martins BDL, Torres FN, Oliveira MLW. Impacto na qualidade de vida em pacientes com hanseniase: correlagao do Dermatology Life Quality Index
com diversas variaveis relacionadas a doenca. An Bras Dermatol. 2008; 83(1): 39-43. http://dx.doi.org/10.1590/50365-05962008000100005

3. Barbiere CLA, Marques HHS. Hanseniase em Criancas e Adolescentes: Revisao Bibliografica e Situacao Atual no Brasil. Pedriatria. 2009; 31(4); 281-290.

4. Brasil. Ministério da Saude. Sistema de Informagao de Agravos Notificaveis/SINAN. Registro ativo: nimero e percentual. Casos novos de hanseniase:
numero, coeficiente e percentual, faixa etéria, classificagao operacional, sexo, grau de incapacidade, contatos examinados, por estados e regioes.
Brasflia: SINAN; 2011. [acesso em 2013 Mar 20] Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/indi_operacionais_epimieologicos_
hans_br_2011.pdf

5. Brasil. Ministério da Saude. Sistema de Informacao de Agravos Notificaveis/SINAN. Coeficientes de prevaléncia, deteccao geral e em menores de 15
anos de Hanseniase por Regido. Brasilia: SINAN; 2011. [acesso em 2013 Mar 20] Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
coef_prev_detec_geral_menor_15_hans_reg_br2011.pdf

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):143-9.


http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962008000100005
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/indi_operacionais_epimieologicos_hans_br_2011.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/indi_operacionais_epimieologicos_hans_br_2011.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/coef_prev_detec_geral_menor_15_hans_reg_br2011.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/coef_prev_detec_geral_menor_15_hans_reg_br2011.pdf

Sousa BRM, Moraes FHA, Andrade JS, Lobo ES, Macedo EA, Pires CAA et al.

13.
14.

Brasil. Ministério da Saude. Sistema de Informacao de Agravos Notificaveis/SINAN. Casos novos de Hanseniase notificados no municipio de
Ananindeua, Para, no periodo de 2004 a 2008. Brasilia: SINAN. [acesso em 2010 Maio 26] Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/boletim_novembro.pdf

Gallo MEN, Sampaio E, Nery JAC, Moraes MO, Antunes SL, Ressolani MCV, et al. Hanseniase: Aspectos Epidemioldgicos, Clinicos e Imunologicos.
In: Coura JR. Dindmicas das Doencas Infecciosas e Parasitarias, v. 2. Rio de Janeiro: Guanabara koogan; 2005. cap. 116, p. 1383-1392.

Prevedello FC, Mira MT. Hanseniase: uma doencga genética? An Bras Dermatol. 2007; 82(5): 451-9. http://dx.doi.org/10.1590/S0365-
05962007000500009

Vieira CSCA, Soares MT, Ribeiro CTSX, Silva LFG. Avaliacao e controle de contatos faltosos de doentes com Hanseniase. Rev Bras de
Enferm. 2008; 61(nUmero especial): 684-5. http://dx.doi.org/10.1590/50034-71672008000700005

. Imbiriba EB, Hurtado-Guerrero JC, Garnelo L, Levino A, Cunha MG, Pedrosa V. Perfil epidemiolégico da hanseniase em menores de quinze anos de

idade, Manaus (AM), 1998-2005. Rev Saude Publica. 2008; 42(6): 1021-1026. http://dx.doi.org/10.1590/50034-89102008005000056

. Souza VFM, Valle CLP, Daxbacher ELR, Silva RS, Obadia DL. Relato de trés casos novos de hanseniase em menores de quinze anos no municipio

de ltaguai, Rio de Janeiro: evento de alerta para investigacao epidemiologica. An Bras Dermatol. 2011: 86(5): 1011-1015. http://dx.doi.org/10.1590/
S0365-05962011000500024

. Brasil. Ministério da Saude. Saude.gov.br [pagina da Internet]. Politica Nacional de Controle da Hanseniase. [acesso em 2010 Maio 26]. Disponivel

em:http://portal.saude.gov.br
World Health Organization — WHO. Global Strategy for furtherreducing the disease burden due to leprosy: plan period: 2011-2015. Geneva: WHO; 2010.

Silva AR, Portela EGL, Matos WB, Silva CCB, Gongalves EGR. Hanseniase no municipio de Buriticupu, Estado do Maranhao: busca ativa na populagao
estudantil. Rev Soc Bras Med Trop. 2007; 40(6): 657-60. http://dx.doi.org/10.1590/S0037-86822007000600012

. Lastdria JC, Morgado de Abreu MAM. SBD-RESP na busca ativa de casos de hanseniase. An Bras Dermatol. 2011; 86(3): 613-20. http://dx.doi.

0rg/10.1590/50365-05962011000300039

. Ferreira FR, Nascimento LFC, Cirvidiu DC. Prevaléncia de dermatoses pediatricas em um Hospital Universitario na regiao sudeste do Brasil. An Bras

Dermatol. 2011; 86(3): 477-82. http://dx.doi.org/10.1590/50365-0596201 1000300009

. Laczynski CMM, Cestari SCP. Prevaléncia de dermatoses em escolares na regiao do ABC paulista. An Bras Dermatol. 2011; 86(3): 469-76. http://

dx.doi.org/10.1590/50365-05962011000300008

Rev Bras Med Fam Comunidade. Rio de Janeiro, 2013 Abr-Jun; 8(27):143-9.

149


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/boletim_novembro.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/boletim_novembro.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962007000500009
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962007000500009
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672008000700005
http://dx.doi.org/10.1590/S0034-89102008005000056
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000500024
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000500024
Saude.gov.br
http://portal.saude.gov.br
http://dx.doi.org/10.1590/S0037-86822007000600012
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000300039
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000300039
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000300009
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000300008
http://dx.doi.org/10.1590/S0365-05962011000300008

359q U3 SE paled USaq SEY PUE BILIAWY UNE]
Jo 193UBD) UOIIUBAUOD 359881q DY SI 03UBD OIY

Suriayae8 21doad-000‘9 © 403 399443d 513 2 a
113WY UIE] jo 193UB> UG xo pue uo 0> S

SN Allwreg

9107 U1 oJiaue[ 3p o1y ul nok 335
jdn BuiwoD s13UaAS |NjISpUOM Y

Heas VONOM
a3y yum LMIU&MOU BDlIBWY YINOSG Ul WM 354l 33 J0)
Sunaaw siy3 350y 03 aunses|d e pue Jouoy UE 3q [|Im 3|

‘BJI3WY UIIET JO J2IUSD UORIqIYX3
PUE UONUSAUOD 153q Y3 SB pajed Ud3q Sey pue edliswy
upE JO JBIUSD) UORUSAUOY) 35988Iq 3 S| 0.USD) OrY

‘w3sAs A1undas pausduaas e -

‘wa)sAs uoneriodsue.y JuadYe e -

‘sj230Y 38948 YaIm 31D pauLIojsueR.y € -

:jo a8raueApE U 1 03 3|qe

3q [|IM 510320( AJILE] JO 9DUIIBUOD) PIOAA Y3 | T YL

‘9107 Yeak
awes ay jo Isn3nyy ul adejd fea [m sawen) didwk|O dy

‘PMOM B3 Ul SIS SIINOY
|N}I9PUOM ISOW BY3 JO SUO PJBPISUOD S| OJIUE[ 3p Oy

-ajdoad ueljizeig 000000°06 420 Joj Buries
‘swea) [eay Ajiuey uj Buplom s10320p 0000 A0

p66| 9uls 2483 Asewinid u s14oys SunssAul usaq sey |izelg

“BDBWY YINOS
Ul PJ3Yy U33q 32USIIJUOD) PIOAA BOUOAA B SBY AN

Jizeag | oaauef ap ory

"UOIIBUIISIP IXdU JnoA ‘|1zedg

m(_oUon_x__Emn_u,o
SDUDIBJUOD) P|JOAA BOUOAA _._P_ N



Saude Rural: uma necessidade emergente
&, 4 "

W\ . .. 122 Conferéencia
%’&\ Mundial

de Salide Rural
| 4

da WONCA
IV Congresso Sul-Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade

21 a 25 de maio de 2014
Expogramado | Gramado | RS | Brasil

www.sbmfc.org.br/woncarural



Sumario / Summary / Sumario

EDITORIAL
Pesquisa em Atencao Primaria a Satide
Research in Primary Health Care

Investigacion en Atencién Primaria de Salud
Armando Henrique NOIMQN .. ... ... 77

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES / ARTICULOS ORIGINALES

Perfil epidemiolégico de gestantes e qualidade do pré-natal em unidade basica de satide em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil

Epidemiological profile of pregnant women and prenatal care quality in a healthcare center in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil

Perfil epidemioldgico de las gestantes y calidad de la atencion prenatal en un centro de salud en Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil

Rosa Maria Teixeira Gomes, Juraci AIMeira CESAT. . ... ...... ... ettt e e e e e 80

Perfil do profissional de nivel superior nas equipes da Estratégia Satide da Familia em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

Professional profile of healthcare providers holding university degree in Family Health Strategy teams in Montes Claros, Minas Gerais, Brazil

Perfil de los profesionales con nivel universitario de los equipos de la Estrategia de Salud Familiar en Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

Simone de Melo Costa, Maria Clara Martins Prado, Thais Nunes Andrade, Eva Patricia Pereira Aratjo, Waldir de Souza e Silva Junior,

Zenilton Charles Gomes Filho, Carlos Alberto QUINtA0 ROIIGUES . . . . . . .. oo oottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e 90

A methodological proposal to research patients’ demands and pre-test probabilities using paper forms in primary care settings

Uma proposta metodoldgica para pesquisar as demandas dos pacientes e probabilidades pré-teste através de formuldrios em papel na atengdo primdria

Una propuesta metodoldgica para investigar las demandas de los pacientes y las probabilidades pre-test a través de un formulario en papel en la atencion
primaria

Gustavo Diniz Ferreira Gusso, Isabela Martins BENSERAOK . . . . . .. .. .. .. 97

Tendéncia de classificacao no Capitulo Z da CIAP-2 entre 2006 e 201 | em um centro de sailde de Medicina Familiar em Coimbra, Portugal
Classification trends with the ICPC-2 Z Chapter from 2006 to 201 | in a Family Medicine Health Centre in Coimbra, Portugal

Tendencia de la clasificacién en el Capitulo Z de la CIAP-2 entre 2006 y 201 | en un Centro de Salud de Medicina Familiar en Coimbra, Portugal

Luiz Miguel Santiago, Paula Ricardo Miranda, Philippe Botas . . ... ... .. ... .. .. . . . 106

Assessment of pre-test probability in Primary Health Care using the International Classification of Primary Care - 2 (ICPC-2)

Avaliacédo da probabilidade pré-teste em Atencdo Primdria a Saude usando a Classificacéo Internacional de Atencdo Primdria 2 (CIAP-2)

Evaluacién de la probabilidad pre-test en Atencion Primaria de la Salud usando la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria-2 (CIAP-2)

Gustavo Diniz Ferreira Gusso, Paulo Lotufo, Isabela Martins BENSERAOr . . .. ... ... ottt e e e e e e 112

ARTIGOS DE REVISAO / REVIEW ARTICLES / ARTICULOS DE REVISION

Andlise da eficacia do éleo de hortela pimenta (Mentha piperita L.) na sindrome do intestino irritavel: revisao baseada em evidéncia

Analysis of the efficacy of the peppermint oil (Mentha piperita L.) on irritable bowel syndrome: an evidence-based review

Andlisis de la eficacia del aceite de menta (Mentha piperita L.) sobre el sindrome del intestino irritable: revisién basada en evidencia

Joana Costa Gomes, Filipa Silva. . . .. ..o o 121

CASO CLINICO / CLINICAL CASES / CASOS CLiNICOS

Diagnéstico por Teledermatologia em paciente do Alto Rio Solimées: um caso de escabiose crostosa

Diagnosis by Teledermatology of a patient from the Alto Solimées River: a case of Crusted Scabies

Diagnéstico por Teledermatologia en paciente del Alto Rio Solimées: un caso de Escabiosis Costrosa

Anderson da Paz Penha, Gisele Teixeira Milano, Thiago Paiva Guimardes, Ricardo César Garcia Amaral Filho, Rossilene Conceigdo da Silva Cruz . . .. ...................... 127

ENSAIOS / ESSAYS / ENSAYOS

Desenvolvimento e formagao profissional em medicina geral e de familia na Alemanha

Development and professional qualification of general practice and family medicine in Germany

Desarrollo y formacion profesional en medicina general y familiar en Alemania

Markus Herrmann, Ligia Giovanella. . ... ... ... e 132

RELATOS DE EXPERIENCIAS / CASE REPORT / RELATOS DE EXPERIENCIA
Educacao em satide e busca ativa de casos de hanseniase em uma escola publica em Ananindeua, Para, Brasil
Health education and active search for cases of leprosy in a public school in Ananindeua, Pard, Brazil

Educacién para la salud y bisqueda activa de casos de lepra en una escuela publica en Ananindeua, Pard, Brasil
Bruna Ranyelle Marinho Sousa, Francisco Hepaminondas Abreu Moraes, Jocyane Souza Andrade, Ennye Sakaguchi Lobo, Enerli Aratjo Macedo,
Carla Andréa Avelar Pires, Egon Luiz Rodrigues Daxbacher. . ... ... . 143



