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RESUMO

DESFECHOS DE SAUDE EM IDOSOS HIPERTENSOS E SUA ASSOCIACAQCOM
FATORES INDIVIDUAIS E RELATIVOS A SEUS MEDICOS NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Entre as estratégias de Educacdo Médica Continuada (EMC) que objetivam a melhoria
da qualidade do atendimento prestado existe 0 modelo de “Revisdo entre Pares”. Este €
multifacetado, baseado na realidade dos médicos e visando a melhoria da performance através
da atualizagdo clinica e do aprimoramento das habilidades de comunicagdo. Apesar da
comprovacao da diminuicdo de gastos com saude, da melhora das condutas dos profissionais
e de desfechos clinicos em paises desenvolvidos, existem poucas evidéncias de seus
resultados em pacientes de ambientes com baixos recursos. O presente trabalho objetiva
responder tal questdo verificando a associagdo entre Controle de Pressdo Arterial (PA) e
Confianca no Médico com variaveis relativas aos pacientes e aos médicos que lhes prestam
assisténcia na Atencdo Primaria a Saude (APS) no municipio de Montes Claros, Minas
Gerais, Brasil. Trata-se de um estudo transversal, analitico e observacional. Foram avaliados
700 idosos hipertensos de 70 equipes de Estratégia Satde da Familia (ESF) e seus respectivos
médicos. Estes possuem experiéncias educacionais diversas, alguns tendo participado de
grupos de “Revisdo entre Pares” do Programa de Educag¢do Permanente para médicos de
familia (PEP). Foram realizadas as andlises descritiva, bivariada e multipla. Apds a analise
multipla, as variaveis associadas negativamente a Controle de PA foram o género masculino
(OR=2,00; p<0,001) entre as relativas aos pacientes e ndo ter sido supervisor ou participante
do PEP por pelo menos 02 anos (OR=1,73; p=0,046) entre as relativas aos médicos. Com
relacdo a Confianga no Médico, demonstraram associagdo negativa a falta de acesso a um
mesmo médico nos ultimos 02 anos (OR=2,77; p=0,012) e ndo ter recebido informacdes sobre
consequéncias da doenca (OR=3,18; p=0,019) entre as variaveis relativas aos pacientes e ndo
ter sido participante ou supervisor do PEP por periodo de pelo menos 01 ano (OR=3,77;
p=0,046) entre as relativas aos médicos. Conclui-se, portanto, que o0 modelo de EMC de
“Revisdo entre Pares”, quando seguidos seus pressupostos metodolégicos e utilizados durante
um certo periodo de tempo, pode influenciar nos desfechos de saude de populacdes em

ambientes de baixos recursos.

Palavras-chave: Educacdo Médica Continuada; Idoso; Hipertensdo; Educacdo em Salde;

Satisfacdo do Paciente.



ABSTRACT

HEALTH OUTCOMES IN ELDERLY PATIENTS WITH HYPERTENSION AND THEIR
ASSOCIATION WITH BOTH INDIVIDUAL AND RELATED TO THEIRS PHYSICIANS
FACTORS IN PRIMARY HEALTH CARE

Among the Continuing Medical Education (CME) strategies that aim the improvement
of the quality of care there is the "Peer Review" model. This one is multifaceted, based on
physicians’ reality and aimed at performance progress through clinical update and
improvement of communication skills. Despite the evidence of lowering health costs and of a
better professional performance and clinical outcomes in developed countries, there is little
evidence of their results in low-resource settings. This work aims to answer this question by
checking the association of Controlled Blood Pressure (BP) and Trust in the Doctor with
variables related to patients and the doctors that assist them in Primary Health Care (PHC) in
the city of Montes Claros, Minas Gerais, Brazil. This is a cross-sectional, analytical and
observational study. 700 elder patients with hypertension of 70 Family Health Strategy (FHS)
teams and their doctors were evaluated. These doctors have diverse educational background,
some having participated in the Continuing Educational Program for family physicians Peer
Review groups (CEP). Descriptive, bivariate and multivariate analyzes were made. After
multivariate analysis, the variables negatively associated with Controlled BP were male
gender (OR=2.00; p<0.001) among those relating to patients and have not been supervisor or
PEP participant for at least 02 years (OR=1.73; p=0.046) among the related to doctors.
Relatively to Trust in the Doctor, this showed negative association with lack of access to the
same doctor in the last 02 years (OR=2.77; p=0.012) and not receiving information about the
consequences of the disease (OR=3.18; p=0.019) among the variables relating to patients and
not have been participating or PEP supervisor for a period of at least 01 year (OR=3.77,;
p=0.046) among the ones related to doctors. We conclude therefore that the “Peer Review”
model of CME, when followed its methodology and applied for a certain period of time, can

influence health outcomes of populations in low-resource environments.

Key-words: Education, Medical; Aged; Hypertension; Health Education; Patient Satisfaction.
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1 INTRODUCAO

Novas publicacfes cientificas sdo apresentadas todos os dias, nas mais diversas areas.
Acredita-se que em torno de 2 milhdes de artigos cientificos da area médica sdo publicados
todos os anos em revistas indexadas (1). Desta forma, os conhecimentos sobre os melhores
cuidados a serem ofertados aos pacientes entram rapidamente em obsolescéncia, sendo
afetados tanto por desenvolvimentos cientificos como sociais. Grande parte do aprendizado
adquirido ao longo da formacdo académica de médicos, enfermeiros e paramédicos ja se
encontra obsoleto no momento de suas graduagdes (2).

O desenvolvimento tecnologico, com um acesso maior a internet, permitiu que hoje
existissem maiores facilidades para a realizagdo da chamada “gestdo do conhecimento”,
definida como “o arranjo eficaz e eficiente do conhecimento” (3). A disponibilizacdo de
artigos cientificos, ou pelo menos de seus resumos, de forma eletrdnica, permitiu uma maior
selecdo por parte do leitor do material realmente relevante, com informacdes validas e Uteis
para sua utilizacdo na pratica. Além disto, livros-texto eletrénicos (como o ACP Medicine e o
Harrison’s Textbook of Medicine) e bibliotecas eletronicas baseadas em evidéncias (como o
UpToDate e 0 Medscape) sdo permanentemente atualizados e disponiveis pela internet.

No entanto, estudos demonstram que hd uma importante lacuna temporal entre a
comprovacao cientifica do valor de uma determinada conduta e sua aplicacdo de forma
generalizada entre os médicos. Uma pesquisa demonstrou que, apesar de a terapia
trombolitica ser comprovadamente eficaz para o tratamento do infarto agudo do miocéardio no
inicio dos anos 1970, apenas a partir de 1985 tal informacao passou a constar em livros-texto
e revisdes de periddicos como uma rotina de cuidados (4). O mesmo tipo de defasagem em
condutas médicas foi demonstrado para outros tipos de tratamento e condig¢Ges de salde (3).

Em muitos casos, os profissionais de salde s6 aprendem e adotam novas informagdes
gradualmente, o que é compreensivel perante o excesso de informacdes (2). Ha mais ou
menos duas décadas, estimou-se que um meédico teria de ler aproximadamente 19 artigos
cientificos por dia para manter-se atualizado com a literatura. No entanto, mesmo 0s
estudiosos mais entusidsticos somente utilizavam 2 horas por semana, no maximo, lendo
artigos recentes (5). Porém, mesmo que clinicos estejam informados sobre novas descobertas
sobre cuidados ideais aos pacientes, nenhuma mudanga necessariamente ocorre em suas

rotinas diarias (2).
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Logo, é de interesse que se reconhecam as barreiras que impedem mudancas
desejaveis nas condutas por parte de médicos e servicos de salde. Tais barreiras podem ter
origem no profissional de satde ou serem barreiras proprias do local de trabalho. Com relacao
ao profissional de salde, as barreiras podem ser a falta de competéncia para a realizacao das
mudancas necessarias, a falta de motivacdo ou atitude para implementa-las, ou ainda
caracteristicas pessoais. J& com relacdo as barreiras locais, estas podem ser devidas a fatores
sociais (como a ndo aceitacdo de novas praticas por colegas de servigco ou pacientes) ou ainda
a fatores estruturais, logisticos e organizacionais (como a exigéncia de um investimento extra
de tempo ou dinheiro, a interferéncia em rotinas pré-existentes no servico, bem como questdes
de infraestrutura, funcdes, ou leis locais ou regionais) (6).

Existem descritas na literatura estratégias que objetivam atingir a implementacdo de
melhores cuidados de salde. Elas podem ser divididas em: 1) intervengdes profissionais, em
que o foco é a mudanga atitudinal dos profissionais através de uma abordagem direta; 2)
intervengdes financeiras, objetivando mudancas através do incentivo ou penalizacdo
monetaria; 3) intervencdes organizacionais, voltadas para o desempenho dos varios papéis
profissionais além do médico no servico de saude, e para 0s papéis dos pacientes e da
estrutura de trabalho nos resultados em salde; e 4) intervencBes regulatdrias, onde as
mudancas nos servi¢os de salde sdo propostas através de leis (7,8,9).

Entre as intervencdes profissionais, cabe de forma muito importante citar as estratégias
educacionais. Usualmente, a educacdo se configura em um primeiro passo necessario na
implementacdo de inovacOes. Ela é particularmente importante no contexto de um programa
de implementacdo mais amplo, em que também estdo compreendidas outras formas de
intervencgéo (10).

Entre as estratégias educacionais, é importante citar as formas de capacitacdo formal
de pos-graduacdo possiveis para médicos no Brasil. Estas se ddo nos moldes Lato Senso
(Residéncia Meédica e Especializagdo) e Strictu Senso (Mestrado e Doutorado).
Diferentemente de outros paises, nenhum tipo de pos-graduacédo se faz obrigatoria para que
médicos possam exercer sua profissao no Brasil, porém, ha legislacdo especifica para a
realizacdo de cada uma delas.

Instituida pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977, a Residéncia Medica é
uma modalidade de ensino de pds-graduacdo destinada a médicos, sob a forma de curso de
especializacdo. Funciona em instituicdes de satde, sob a orientacdo de profissionais medicos
de elevada qualificagdo ética e profissional, sendo considerada o “padrdo ouro” da

especializacdo médica. O mesmo decreto criou a Comissdo Nacional de Residéncia Médica
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(CNRM). O Programa de Residéncia Médica, cumprido integralmente dentro de uma
determinada especialidade, confere ao médico residente o titulo de especialista (11,12).

Além da Residéncia Médica, o outro modelo de pds-graduacdo Lato Senso é a
especializacdo. Os cursos de especializacdo existem em diversos moldes (presenciais ou a
distancia, tedricos e préaticos, e com diversidade de cargas horarias, porém nunca inferiores a
360 horas) (13), e podem servir apenas para continuidade do aprimoramento de
conhecimentos ou objetivar permitir que um médico adquira titulo de especialista (14). Para
que o curso de especializacdo permita que o médico possa receber titulo de especialista é
necessario que o0 mesmo cumpra pré-requisitos especificos solicitados pela sociedade da
especialidade especifica e que passe por uma prova (concurso) promovido pela Associacao
Médica Brasileira (AMB), muitas vezes em conjunto com a sociedade brasileira daquela
especialidade (15).

J& a pos-graduacdo Strictu Senso, composta pelos Mestrados e Doutorados, sdo
especializacBes especificas para profissionais que pretendem seguir carreira docente e na
pesquisa, € ndo necessariamente instrumentar o profissional para areas eminentemente
assistenciais. As seguintes caracteristicas fundamentais devem estar presentes nestes niveis de
curso: ser de natureza académica e de pesquisa e, mesmo quando voltado para setores
profissionais, ter objetivo essencialmente cientifico. Os cursos de mestrado e doutorado séo,
portanto, parte integrante do complexo universitéario, necessarios a plena realizacdo dos fins
essenciais da universidade (16).

Para além da capacitacdo formal, as estratégias educacionais incluem varias atividades
focadas na melhoria de competéncias individuais com relagdo a uma inovagdo (10,17). O
Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC) da Cochrane Collaboration, divide
as estratégias educacionais da maneira que segue (9):

. Materiais educacionais: publicacéo e dispersdo de recomendacdes escritas para
cuidados clinicos, incluindo linhas-guia, materiais audiovisuais, publicacdes eletronicas e
programas de computador;

. Encontros educacionais de larga-escala: participacdo de profissionais de saude
em palestras e conferéncias assistidas por grandes grupos, com participagao passiva;

. Encontros educacionais de pequena-escala: participacdo de profissionais de
salude em oficinas, treinamentos de habilidades e grupos educacionais fora do ambiente de
trabalho. Neste caso, a participacdo tende a ser mais ativa;

. Visitas de sensibilizagdo: contato de um profissional treinado que fornece

informacdes, instrucdo e suporte no ambiente de trabalho dos profissionais de salde;
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. E-learning (aprendizagem eletronica): atividades educacionais que utilizam
tecnologias modernas de comunicagéo e informagéo, em especial a world wide web;

. Lideres de opinido: atividades educacionais fornecidas por individuos que sao
vistos como influentes em uma determinada area clinica especifica.

Vérias sdo as justificativas para que sistemas nacionais de salde, planos de saude
privados, e servicos de saude de diferentes niveis de complexidade visem a melhora das
condutas dos profissionais de salde e dos consequentes desfechos em salude: reduzir custos,
diminuir taxas de morbidade e mortalidade, fornecer cuidados apropriados no momento
apropriado, ofertar um cuidado mais centrado nos pacientes e diminuir as variacbes na
provisdo de cuidados (2). Neste sentido, muito tem se investido, por diferentes instituicdes, no
qgue se convencionou chamar Educacdo Médica Continuada (EMC) ou Desenvolvimento
Profissional Continuado (DPC).

Historicamente, a EMC ¢é direcionada ao fortalecimento do conhecimento de médicos
e outros profissionais de salde na sua area especifica de pratica ou especializacdo. Um
modelo voltado, portanto, para uma atualizacdo individualizada, de modo a tentar manter os
diversos profissionais em dia com os recentes avancos e a melhorar seus conhecimentos em
areas consideradas apropriadas dentro de um determinado tipo de profissdo ou especialidade.
Em alguns paises, a EMC pode ser utilizada como uma forma de recertificagdo, através da
qual se pode comprovar que um médico ainda pode deter um titulo de especialista naquela
area (18).

A EMC convencional, com seus formatos didaticos, demonstrou ser ndo efetiva em
melhorar o desempenho de clinicos e os desfechos de pacientes (19-23). Acredita-se que isto
ocorra pelo formato destes cursos, frequentemente passivos, ndo demandando envolvimento
ativo e contribuigdes dos participantes (24). Estes achados estimularam a emergéncia de uma
nova abordagem da EMC que liga a aprendizagem a melhora do desempenho (19,25) e da
énfase a aprendizagem experiencial (ou seja, aprendizagem ativa, auto-direcionada através da
reflexdo de suas proprias experiéncias) (26,27). O pressuposto basico desta abordagem € que
0s médicos serdo compelidos a adquirir novos conhecimentos e habilidades — e mais
provavelmente mudar habitos — quando a reflexdo sobre suas préprias praticas rotineiras
levam ao seu reconhecimento de lacunas em seu desempenho e a necessidades de
aprendizagem.

Recentes discussbes entre diferentes instituicbes com especial interesse no tema
educacdo em saude nos Estados Unidos elencaram os seguintes temas como criticos para 0
futuro de um DPC (18):
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1) Realizar a transposicdo de um sistema de pagamento/valorizagdo baseado em
atendimentos ou em tempo para uma medida que tenha inferéncia na competéncia do
desempenho como a métrica desejada para o andamento de um DPC.

2) Focar na educacdo continuada interprofissional como um elemento central de um
DPC mais amplo; a educacdo interprofissional apoiando os programas de desenvolvimento
profissional ja existentes conjuntamente com competéncias multi-profissionais que
incentivem uma oferta de cuidado coordenado.

3) Construir e fortalecer a integracdo do DPC com a melhoria da qualidade,
conectando a ciéncia baseada em evidéncia, a avaliacdo de necessidades a partir de lacunas de
conhecimento, e abordagens educacionais efetivas de modo a demonstrar a ligagéo entre a
atividade educativa e melhoria do desempenho.

4) Expandir o foco da DPC a fim de resolver questdes potencialmente complexas da
populacéo e de saude publica do foco inicial de um DPC focado na doenca.

5) ldentificar e padronizar as competéncias necessarias para 0s profissionais de
educacdo continuada nas profissdes da salde a fim de se adotar uma programacéo educacional
que satisfaca as necessidades de DPC de médicos, profissionais da area da salde, e equipes
enquanto avalia os desfechos da participacdo nestas iniciativas educacionais e de melhoria do
desempenho.

Percebe-se, portanto, que o termo EMC é utilizado de maneira ampla, podendo ser
compreendido desde capacitacdes especificas realizadas ao longo do tempo para médicos,
como métodos mais complexos e abrangentes, fazendo parte de uma proposta educacional
maior envolvendo outros profissionais e campos do conhecimento.

Vérias sdo as formas de um determinado medico envolver-se em uma EMC. O
profissional pode buscéa-la, por interesse e recursos proprios, ou a mesma pode Ihe ser provida
através da instituicdo para a qual trabalha.

Como anteriormente citado, ndo ha exigéncia na legislacdo brasileira que médicos
tenham concluido algum programa de especializacao ou residéncia para exercer sua profissao.
Muitos medicos entram para o mercado de trabalho, em especial em servi¢os publicos de
Atencdo Priméria a Salde (APS) ou de Urgéncia e Emergéncia, e, concomitantemente ao
exercicio dos mesmos, realizam cursos preparatérios para provas de residéncia médica, sob
suas proprias expensas. Tais cursos organizam-se usualmente na forma de uma aula tedrica
presencial ou online, na forma de uma palestra, em um turno da semana, mais a liberacdo de
apostilas com contetdo tedrico e questdes de provas de residéncia para estudo individual

(28,29). Tal estratégia de EMC tem apresentado interesse crescente pelos médicos, em
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especial aqueles recentemente graduados. Eminentemente teoricos, o foco principal de tais
cursos e a aprovagdo em uma prova de residéncia, e ndo necessariamente a melhoria da
qualidade dos cuidados em salde.

Com relacdo a EMC ofertada pelas instituicbes em que os médicos trabalham, estas
podem ser oferecidas de vérias formas.

H& médicos que realizam fungdes docente-assistenciais, ou seja, trabalham como
professores de escolas médicas ao mesmo tempo em que exercem suas funcdes de médico, ou
ainda, que recebem e orientam alunos em seu ambiente de exercicio da medicina. Para estes,
existem os Programas de Desenvolvimento Docente (PDD), em diferentes formatos, que
permitem maior ou menor participacgdo e reflexdo por parte do profissional envolvido (30-32).
Mais uma vez, o foco destas iniciativas ndo € a melhoria do desempenho profissional com
vistas a melhores desfechos em salde. Obviamente, este é um resultado bastante desejavel e
provavelmente € o objetivo final quando se pensa em ofertar um ensino de qualidade nas areas
da saude; no entanto, o foco principal dos PDDs é fazer com que o profissional de salde
exercendo a docéncia seja capaz de facilitar a aquisicdo de conhecimentos, habilidades e
atitudes por parte dos aprendizes.

Os médicos que trabalham somente com funcBes assistenciais eventualmente podem
ser convidados ou convocados pelas instituicbes para as quais prestam servico a frequentar
programas de EMC.

Recentemente, o governo brasileiro, com o intuito de incentivar uma melhor
distribuicdo do trabalho médico, permitindo um melhor acesso da populacdo a estes
profissionais em areas mais carenciadas das grandes cidades ou do interior, criou 0 Programa
de Valorizagdo do Profissional da Atencdo Bésica (PROVAB) (33) e o Programa Mais
Médicos para o Brasil (PMMB) (34). Ambos sdo programas de especializacdo baseados na
aprendizagem em servico, em que o profissional médico é remunerado através de bolsa para
trabalhar em unidades de APS em cidades inscritas nos programas, recebendo supervisdo
presencial e a distancia desenvolvidas por tutores de institui¢do de ensino superior (33,34). No
PROVAB podem se inscrever médicos graduados no Brasil ou que tenham passado por
processo de revalidagéo de seus diplomas; o programa tem a duracdo de um ano e aqueles
profissionais que obtiveram um desempenho satisfatorio recebem um certificado de
especializacdo em APS e terdo um acréscimo de 10% de seu desempenho nas provas de
residéncia médica que vierem a prestar (33). Ja no PMMB, estes profissionais podem ser
brasileiros ou estrangeiros, graduados no Brasil ou no exterior, sem a necessidade de

revalidacdo de seus diplomas por 6rgdo nacional competente. O mesmo tem a duracgéo de trés
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anos, e envolve atividades de ensino, pesquisa e extensdo, fornecendo, também, certificacéo
ao término do periodo de um ano, em que se conclui um curso de especializagdo (34). No
ambito dos dois programas os médicos participantes terdo acesso a ferramentas de Educacédo a
Distancia (EAD) e Telessaude, aléem de um encontro mensal em que ocorre supervisao
presencial por parte de um médico vinculado a uma instituicdo publica de ensino superior
(33,34).

No estado de Minas Gerais, diferentes estratégias educacionais sdo utilizadas pelos
gestores publicos. Ha a dispersdo de materiais educacionais, na forma de linhas-guia
educacionais, de forma impressa e disponiveis online (35), seguindo uma linha mais
tradicional de EMC. Outra estratégia é o Programa de Educacdo Permanente para Médicos de
Familia (PEP) (36,37).

O PEP comecou a ser implantado em 2005, comecando com um projeto-piloto na
regido de Janauba, Norte de Minas Gerais. O mesmo ¢ baseado no modelo de “Revisdo entre
Pares” (Peer Review), grupos permanentes de revisdo continua da pratica profissional, que se
originou como uma estratégia de EMC dos Médicos de Familia (General Practitioners) da
Holanda, mas que se espalharam por diversos paises da Europa (36, 37).

O PEP se configura em uma intervencdo presencial, multifacetada, que articula
estratégias educacionais para aprendizagem de individuos, de pequenos grupos, de grandes
grupos e de treinamento em servico de habilidades clinicas. Além do aprimoramento do
conhecimento cientifico, € reforcado o desenvolvimento de habilidades, especialmente as de
comunicacdo, comportamentos e atitudes importantes na atencdo primaria a saude. A
aprendizagem colaborativa em pequenos grupos, o foco em dados da realidade dos pares, o
habito de avaliacdo da pratica e mensuracdo de desfechos, o desenvolvimento da
aprendizagem autodirigida de longo prazo e a orientagdo para a qualidade da atencdo sdo
diretrizes que orientam as atividades educacionais do programa. O PEP é implementado a
partir de parceria com as escolas regionais de Medicina cujos professores, apos treinamento
especifico, assumem as atividades docentes do programa nas suas areas de abrangéncia. Tais
docentes assumem o papel de supervisores, “gestores da metodologia”, que tém a
responsabilidade de zelar para que os encontros ndo se transformem em grupos de discussédo
ndo-sistematicos ou espacgo para aulas expositivas. Nos municipios onde as atividades seréo
desenvolvidas € instalada um a Sala de Educacdo Permanente, espago exclusivo com
caracteristicas fisicas, equipamentos e de acervo apropriados para o desenvolvimento das
atividades de ensino e de aprendizagem propostas. O programa € financiado integralmente

com recursos do estado de Minas Gerais, sem custos financeiros para 0s municipios, escolas
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de Medicina e médicos participantes (37). O programa entrou em inatividade na maior parte
das regides do estado no segundo semestre de 2013, mantendo-se em atividade por esforgos
de grupos individuais em alguns polos.

No entanto, o governo de Minas Gerais ja iniciou proposta de retorno de
funcionamento do mesmo, emitindo Consulta Puablica referente ao Processo de
Credenciamento de Instituicbes de Ensino Superior para o0 programa através Escola de Salde
Publica do Estado de Minas Gerais no dia 05 de janeiro de 2016 (38).

Apesar de 0 modelo educacional do PEP ja ter sido estudado em vérios paises do
mundo, apresentando resultados satisfatorios nas mudancas de conduta (39-42), nos custos
(39,42) e nos desfechos de saude dos pacientes (40,41), pouco ainda se sabe sobre seus
resultados no Brasil.

Duas pesquisas quali-quantitativas avaliaram o perfil dos médicos participantes, 0s
temas e estratégias metodoldgicas utilizadas e os aspectos que representam desafios para a
implantacéo e consolidacéo do programa (43,44).

Outro trabalho, realizado na regido Norte de Minas Gerais, comparou dois grupos de
médicos, um submetido a metodologia ativa e outro a um modelo tradicional de EMC no
tratamento a hipertensao arterial sistémica. O grupo que experienciou o método ativo de EMC
apresentou, ao término do estudo, melhores condutas comparativamente ao outro grupo de
médicos (45).

E, por fim, um estudo realizado com 165 médicos participantes do PEP, que trabalham
na APS na regido de Juiz de Fora, Minas Gerais, verificou que as reunifes em pequenos
grupos de revisdo da préatica proporcionada pelo programa foi capaz de modificar a qualidade
da performance clinica dos mesmos (46).

Ciente da caréncia de evidéncias de quais impactos podem ser gerados em desfechos
de salde advindos das experiéncias educacionais prévias de médicos, elencamos aqui
variaveis ja descritas na literatura que sao passiveis de sofrer modificacdes de acordo com as
condutas dos medicos.

A populagdo elencada para se avaliar os achados em saude foi a de idosos hipertensos
atendidos pelos médicos da APS. Tal escolha se deve ao fato dos idosos consumirem muito
mais recursos em saude que as demais faixas etarias da populacdo. Estes apresentam maior
numero de doencas e/ou condicBes cronicas, requerendo mais dos servicos medicos (47). A
hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial, estando frequentemente associada a

alteracdes funcionais e/ou estruturais dos o¢rgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
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sanguineos) e a alteracdes metabolicas, com consequente aumento do risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo-fatais (48-51), e representa um dos principais problemas de
salde publica, estando diretamente associada ao aumento da mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV), e é considerada um dos seus principais fatores de risco modificaveis.
A prevaléncia de HAS aumenta linearmente com o envelhecimento (48,52). Para os pacientes
com diagnéstico de HAS, um importante fator preditor para o risco cardiovascular é a
manutencdo de um adequado controle dos seus niveis de pressdo arterial (PA) (48). A
mensuracdo destes niveis pode ser facilmente obtida através de um exame clinico simples e de
baixo custo, bastando-se utilizar de um estetoscdopio e um esfigmomanémetro (48).

Uma vez que multiplos fatores de risco estdo envolvidos na etiologia da hipertenséo,
faz-se importante estudar a influéncia dos mesmos no controle pressorico, uma vez que estes
podem interferir conjuntamente com as a¢6es dos profissionais de salde neste desfecho.

Portanto, nesta pesquisa, foram elencados os fatores de risco sabidamente associados a
HAS e a piores desfechos por DCV como variaveis a serem avaliadas, quais sejam: ingesta de
sal; consumo de tabaco; habito etilista; sedentarismo e fatores socioecondmicos (48).

Outro importante problema de saude, a depressdao € muito maior em individuos de
idade avancada do que em qualquer outra faixa etaria (53). Deméncia, doencas fisicas, perda
da independéncia e suicidio sdo muito mais comuns na velhice, corroborando para uma maior
prevaléncia de depressdo nesta populacdo (54). A depressdo é ainda fator de risco para
mortalidade apo6s Infarto Agudo do Miocéardio e prediz pouca melhora e empobrecimento da
qualidade de vida em pessoas acima de 60 anos que ja tiveram algum evento cardiovascular
(55).

Importante aspecto a ser também avaliado é a Qualidade de Vida (QV). A composicao
do conceito de QV tem origem subjetiva e objetiva, pois valores ndo materiais e subjetivos
como amor, liberdade, solidariedade, participacdo social, realizagdo pessoal e felicidade
compdem o constructo, enquanto que desemprego, exclusao social e violéncia, por exemplo,
sdo fatores que o afetam de maneira objetiva (56). A partir dos anos 90, véarios estudos passam
a corroborar esta conceituacdo, utilizando os termos subjetividade (percepcdo do proprio
individuo) e multidimensionalidade (composto por diferentes dimensdes da vida do
individuo) como os dois aspectos componentes da QV, passando pela proposicado de escalas
que possam medir tais aspectos (57). Pesquisas j& foram conduzidas avaliando o aspecto
qualidade de vida em pacientes idosos e hipertensos, e percebe-se que muitos fatores podem
corroborar para uma pior ou melhor qualidade de vida nos mesmos. Estudo conduzido na

Espanha demonstrou que apenas estar ciente do diagndstico de HAS ¢ suficiente para piores
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resultados de QV relacionada a saide em mulheres idosas daquele pais (58). Em estudo
longitudinal conduzido em adultos e idosos com HAS, foi demonstrado que piores resultados
de QV em 5 anos estavam relacionados a habito tabagista, indice de massa corporal, historico
de depressdo e comorbidades, entre outros (59). Em trabalho realizado em Portugal com
adultos e idosos com diabetes tipo 2, a QV foi pior naqueles que apresentavam complicac¢oes
do diabetes e HAS (60). Além disso, pesquisa demonstrou que o manejo farmacoldgico da
HAS influencia na QV de seus pacientes (61). Neste estudo, tanto a classe do anti-
hipertensivo utilizado quanto conseguir manter controle pressorico adequado demonstraram
impacto na QV dos individuos avaliados (61).

Além da avaliacdo da QV, cabe ressaltar aqui a crescente importancia do conceito de
Health Literacy (HL) — Alfabetizacdo ou Literacia em Saude, em portugués — nos estudos da
area da saude. Segundo a Organizagdo Mundial da Satde, a HL ¢ definida como “as
habilidades sociais e cognitivas que determinam a motivacao e a capacidade dos individuos de
ter acesso, entender e utilizar as informagdes para promover e manter uma boa satade” (62).
Aproximadamente 9 de 10 adultos norte-americanos tém dificuldade em utilizar informacdes
cotidianas de salde que estdo rotineiramente disponiveis em servicos de salde, lojas, na midia
e nas comunidades (63). Sem informagdes claras e na falta de uma compreenséo sobre a
importancia da informacdo, as pessoas estdo mais predispostas a ndo realizar exames médicos
necessarios, utilizar servicos de emergéncia com maior frequéncia e ter maiores dificuldades
em manejar doencas crénicas como o diabetes e a HAS (64). Uma HL inadequada pode afetar
de maneira desproporcional a salde de pessoas idosas, ndo somente como resultado de um
menor acesso a educacdo por parte desta geracdo, mas também porque idosos possuem maior
namero de condigdes médicas, utilizam mais os servigos de saude e estdo mais suscetiveis a
necessitar de regimes terapéuticos mais complexos (65). Frente a todo o exposto, é importante
que os servigos de salde estejam preparados para auxiliar seus usuérios a adquirirem uma
maior HL, através de uma educacdo em saude mais efetiva. A educacdo em saude envolve as
estratégias utilizadas para o empoderamento das pessoas quanto a tomada de decisdes sobre
sua salde, sendo a HL um resultado da mesma (66). Assim, a educagdo em saude e, como
consequéncia, a alfabetizacdo em salde, auxiliam as pessoas a tomarem decisdes sobre suas
vidas (67). Mensurar aspectos concernentes a HL das populacdes pode, portanto, nos dizer
muito sobre a capacidade destas relativamente ao seu autocuidado, e 0 quanto este pode
influenciar em desfechos diversos de saude.

Por fim, a avaliacdo da qualidade do atendimento de um servi¢o de saude deve levar

em consideracdo a satisfacdo dos usuarios. Avaliar os fatores que determinam o grau de
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satisfacdo & importante para direcionar o planejamento de melhorias das condi¢gdes do
atendimento ao usuério (68). Segundo Donabedian, a avaliagdo dos servigos de satde deve ser
baseada em duas dimensBes: o desempenho técnico e o relacionamento com 0 paciente,
visando reduzir os riscos e maximizar os beneficios aos usuarios (69).

A satisfacdo dos usuérios relativamente a um servico ja se demonstrou estar
relacionada, entre outros fatores, a forma com que o médico lhes trata durante a prestacdo de
atendimento (70). Varios estudos cientificos avaliando a satisfacdo ja demonstraram ter
confiabilidade, e apresentaram correlacdo entre satisfacdo e adesdo do usuario ao servico de
salde (71-74). A inclusdo da satisfacdo como critério de avaliacdo em saude tem recebido
especial atencdo ndo apenas por ser um indicador de qualidade, mas também por estar
potencialmente relacionada a uma melhor adesdo ao tratamento e relacdo médico-paciente, e a
maior adequacdo no uso dos servicos (75,76).

Medir a satisfacdo dos usuérios recai também sobre o reconhecimento da insuficiéncia
das medidas laboratoriais e clinicas para a real compreensdo dos desfechos das doencas
crbnicas, em que 0 objetivo ndo é a cura, mas sim a reducdo do impacto da doenca nas
diferentes areas de vida do paciente (77), demonstrando assim, a relevancia de seu uso no
presente trabalho.

Uma das premissas de funcionamento do PEP é adoc¢do de protocolos ou linhas-guia
para o desenvolvimento da pratica médica (44). O manejo da HAS é um tema com linhas-
guias permanentemente atualizadas, e encontra-se entre 0s assuntos que foram mais
frequentemente elencados para estudo dentro de seus grupos de aperfeicoamento da pratica
(GAP) (43). Além disso, a énfase no treinamento das habilidades de comunicagéo dentro do
PEP é um ponto importante desta estratégia educacional (37). Sabe-se que uma comunicacéo
médico-paciente efetiva melhora a satisfacdo dos pacientes (78) e a sua aderéncia as
recomendagdes médicas (79). Ha ainda evidéncias de que aconselhamentos médicos tém o
potencial de melhorar a qualidade de vida e mesmo sintomas depressivos no nivel da APS
(80).

Os métodos utilizados pelo PEP sdo diversos das demais formas de educacdo medica
utilizadas na graduacdo, pos-graduacdo e outras formas de EMC. Tais métodos ja
demonstraram mudar condutas de forma duradoura (6) quando aplicados durante certo
periodo de tempo em um grupo de profissionais (81) na literatura internacional. Por todo o
exposto € que se faz importante avaliar possiveis impactos do PEP em desfechos de salde em
nossa realidade. Comparar desfechos de tal estratégia educacional com outras disponiveis

pode elucidar questdes ainda ndo respondidas sobre EMC no Brasil e influenciar politicas
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institucionais no sentido de orientar quais ofertas educacionais podem ser mais relevantes

para a aprendizagem de médicos no &mbito da APS.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

» Avaliar as varidveis Controle de Pressdo Arterial e Confianca no Médico de uma
populacéo de idosos hipertensos e sua associagcdo com aspectos relativos a estes pacientes

e aos médicos que lhes prestam assisténcia.

2.2 Objetivos especificos

= Caracterizar a populacdo de idosos hipertensos assistida de acordo com seus aspectos
individuais;

» Caracterizar a populacdo médica que lhes presta cuidados a partir de sua formacdo, de
outras experiéncias educacionais e do significado do trabalho em APS;

= Verificar a associacao entre Controle de Pressdo Arterial de pacientes idosos hipertensos
com as varidveis independentes concernentes aos aspectos individuais dos mesmos e aos
relativos aos seus médicos;

= Avaliar possiveis associacdes entre Confianca no Médico destes pacientes com aspectos

individuais e com aqueles relacionados aos médicos que lhes prestam cuidado.
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3 PRODUTOS

3.1 Artigo 1: Associagéo entre melhor controle pressorico de idosos hipertensos e um modelo
de educacdo meédica continuada (inglés), formatado segundo as normas para publicacdo do

periodico Medical Education (impresso) — Area de Avaliacdo: Satde Coletiva (A2). Fator de

impacto: 3.196. (Thompson Reuters).

3.2 Artigo 2: As experiéncias educacionais de médicos podem ter influéncia na confianca
nestes profissionais por parte dos pacientes? Um estudo populacional com idosos
hipertensos. (inglés), formatado segundo as normas para publicagdo do periddico Medical

Teacher (impresso) — Area de Avaliacdo: Medicina | (B1). Fator de impacto: 1.679

(Thompson Reuters).

Os produtos foram dois artigos cientificos.
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3.1 ARTIGO 1

Associacado entre controle pressérico de idosos hipertensos e um modelo de educacéo

médica continuada

Introducao

Na Atencdo Priméaria a Salde (APS) brasileira, trabalham profissionais com
experiéncias diversas em sua formacdo médica nas equipes de Estratégia Saude da Familia
(ESF) (1). Estes variam desde o médico recém-graduado até o que esta prestes a se aposentar;
profissionais sem nenhum tipo de especializacdo; com especializacdo ndo relacionada com
APS; especializacdo especifica na &rea; e até profissionais com experiéncia docente. De
maneira geral, nenhum treinamento especifico se faz obrigatério (2). Estudos sobre a
formacdo de médicos da APS no Brasil revelam que no maximo 50% destes realizaram
residéncia médica (1). Muitos se inscrevem em cursos preparatérios para as provas de
residéncia e estudam para passar em algum programa enquanto trabalham. Além disso,
recentemente foi criado pelo governo brasileiro o Programa Mais Médicos para o Brasil
(PMMB). Visando atingir areas rurais remotas e periferias de cidades antes ndo cobertas por
atendimento médico, tal programa permitiu que médicos graduados no exterior pudessem
trabalhar sem a necessidade de revalidacdo de seus diplomas por um periodo de até 03 anos,
adicionando mais um ingrediente a esta multiplicidade de experiéncias educacionais (2,3).

Em um cenéario como este, faz todo sentido que se invistam em intervencdes para
garantir a qualidade do atendimento prestado, em especial que possam melhorar as condutas
profissionais e dos consequentes desfechos em saude: reduzir custos, diminuir taxas de
morbidade e mortalidade, fornecer cuidados apropriados no momento apropriado, ofertar um
cuidado mais centrado nos pacientes e diminuir as variagdes na provisao de cuidados (4).

Uma intervengéo profissional de carater educacional é o investimento em Educagao
Médica Continuada (EMC). Muitos paises tém investido nos grupos de Peer Review, de
revisdo continua da pratica profissional, como estratégia de EMC (5,6). No Brasil, no estado
de Minas Gerais, ha uma experiéncia neste sentido chamada Programa de Educacédo

Permanente para médicos de familia (PEP) (7). Apesar deste modelo educacional ja ter
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apresentando resultados satisfatorios nas mudangas de conduta (6, 8-10), nos custos (6,10) e
nos desfechos de salde dos pacientes (5,10) em diferentes paises, pouco ainda se sabe sobre
seus resultados em paises em desenvolvimento. Conhecer tais resultados pode nortear uma
melhor aplicagdo de recursos, usualmente escassos nestes paises, no sentido de atingir uma
melhor qualidade e melhores resultados em sadde (11).

No estudo aqui apresentado, a populacdo elencada para se avaliar os achados em
salde foi a de idosos hipertensos atendidos pelos médicos da APS. Tal escolha recai no fato
de que é sabido que os idosos consomem muito mais recursos em saude que as demais faixas
etarias da populacdo. Estes apresentam maior nimero de doencas e/ou condicBes cronicas,
requerendo mais dos servicos meédicos (12). A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é a
condi¢do mais comum vista na APS (13). Caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial, € uma doenca multifatorial, estando diretamente associada ao aumento da
morbidade e mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) — infarto agudo do miocérdio,
acidente vascular encefalico, insuficiéncia renal — se ndo detectada precocemente e tratada
(13), sendo considerada um dos seus principais fatores de risco modificaveis. A prevaléncia
de HAS aumenta linearmente com o envelhecimento (14), e a maior parcela da populacdo
idosa recebe seus atendimentos no nivel da APS (15), justificando que esta pesquisa seja
conduzida dentro deste contexto.

O presente trabalho objetiva identificar fatores — tanto individuais quanto relativos aos
médicos que lhes prestam cuidado — que possam estar associados a variavel dependente
Controle de Pressdo Arterial (PA) em uma populacéo idosa hipertensa atendida pelas equipes
de ESF.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiologico transversal, analitico, observacional, na cidade
de Montes Claros. Com 338.381 habitantes, é a maior cidade do Norte do estado de Minas
Gerais, no Sudeste do Brasil. A regido Norte de Minas Gerais é uma das mais pobres e com
piores indices de desenvolvimento do pais (16). Foram incluidos no estudo individuos com
diagnostico prévio de hipertenséo arterial sistémica, com idade igual ou superior a 60 anos,
residentes e cadastrados nas areas de abrangéncia das equipes de ESF da area urbana deste
municipio. Foi calculada amostra para populagdo infinita, com estimativa para propor¢des da
ocorréncia do evento (niveis pressoricos ndo controlados) em 30% da populacdo, confianca

de 95% e erro de 5%. Apos a realizacdo dos célculos, chegou-se a uma amostra de 323 idosos
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hipertensos. Uma vez que foi feita amostragem por conglomerado, estabeleceu-se efeito do
delineamento (deff) de 2, alterando assim a amostra para, no minimo, 646 individuos. Em
Agosto de 2014, Montes Claros contava com 93 equipes de ESF cadastradas. Destas, 3 foram
excluidas do trabalho por se encontrarem na zona rural; 16 ndo possuiam médicos
trabalhando no periodo de coleta de dados e 4 tiveram a participacdo na pesquisa negada pelo
médico. Como o trabalho objetiva avaliar desfechos nos usuarios comparativamente a
aspectos dos médicos, era fundamental que estes fossem selecionados apenas de equipes em
que os médicos aceitassem participar da pesquisa fornecendo informacgdes sobre sua
formacdo e experiéncias educacionais. Assim sendo, foram sorteados para a amostra 10
sujeitos cadastrados de cada uma das 70 equipes restantes. Para incorporar a estrutura do
plano amostral por conglomerado na anélise, cada entrevistado foi associado a um peso, que
correspondeu ao inverso de sua probabilidade de inclusdo na amostra. Em cada
conglomerado (ESF), a probabilidade de inclusdo do entrevistado foi obtida pela razéo entre
0 numero de idosos selecionados (n=10) e o nimero de idosos hipertensos da equipe.

Inicialmente, foi realizado o treinamento 09 auxiliares de pesquisa para a aplicagao
dos instrumentos utilizados na pesquisa. Este foi feito em dois momentos, englobando
orientacdes sobre cada um dos instrumentos e a padronizacdo da técnica de afericdo da PA
conforme as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (14). Estas sdo realizadas com o
individuo sentado, ap6s 5 minutos de descanso e pelo menos 30 minutos sem consumo de
cafeina e/ou cigarros. Foram realizadas trés medidas, desprezando-se a primeira. A PA foi
considerada como a média aritmética da segunda e terceira medidas (14). Como parametros
para o estabelecimento da variavel dependente Controle de PA foram utilizados os valores
estabelecidos de <150mmHg na sistolica e <90mmHg na diastdlica (13).

Apos, foi realizado estudo piloto visando a viabilidade dos instrumentos. Estes foram
avaliados duas vezes para testar a compreensdo das questdes com 20 idosos hipertensos
cadastrados em duas equipes de ESF do municipio (10 de cada), e com os dados obtidos dos
médicos responsaveis pelas respectivas equipes. Apds, foi iniciada a coleta de dados.

A coleta dos dados dos idosos hipertensos foi realizada em seus respectivos
domicilios. Foram aplicados 0s instrumentos:

— Questionario para avaliacdo de aspectos biopsicossociais, adaptado do Brazil Old
Age Schedule (BOAS) (17).

— Escala de Depressao Geriatrica abreviada de 15 questfes (EDG-15) (18). Utilizada
para identificar sintomas depressivos. Idosos com escores maiores que 5 foram considerados

com sintomatologia depressiva presente.
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— Questionario SF-12 (19) para avaliacdo de Qualidade de Vida (QV). Através de um
algoritmo proprio do instrumento, dois escores podem ser mensurados: o fisico (Physical
Component Summary ou PCS) e o mental (Mental Component Summary ou MCS). Em
ambos, a pontuagdo varia em uma escala de zero a cem, sendo 0s maiores escores associados
a melhores niveis de QV (20). Tanto o PCS quanto o MCS foram dicotomizados a partir da
mediana, a exemplo de outros trabalhos (21).

- O instrumento Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-Speaking Adults
(SAHLPA-18) para avaliacdo do componente de compreensdo da alfabetizacdo em saude,
habilidade de realizar leitura e tarefas numéricas basicas necessarias para um bom
funcionamento dentro dos ambientes de cuidados a salde. Neste instrumento, cada item
correto recebe um ponto e o escore total é obtido pela soma dos itens, variando de 0 a 18.
Escores até 14 sdo considerados como inadequados (22).

- Instrumento de avaliacdo de satisfacdo de usuarios de unidades de salde (23). Este é
um questionario validado no Brasil, composto de 12 questbes referentes a distintos aspectos
relacionados a consulta médica. Esse instrumento e constituido de respostas tipo Likert de 1 a
5, de “muito bom” a “muito ruim”. Para sua analise as respostas foram dicotomizadas, com
numeros 1 e 2 sendo considerados “satisfeito”, e 3, 4 e 5 “insatisfeito”.

- Questionario para avaliacdo de realizacdo de atividade fisica, o International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (24). Os individuos testados foram categorizados em
sedentarios ou ndo sedentarios tendo como parametro 150 minutos de exercicios por semana
(25).

Além destes instrumentos, foi utilizado questionario proprio sobre habitos
autorreferidos pelo entrevistado, discorrendo sobre seu consumo de sal, habitos tabagista e
etilista e de uso do servico de saude.

O questionario de dados sobre o médico tinha por caracteristica ser autoaplicavel,
com informagdes sobre género, idade, nacionalidade, formacdo médica (graduagdo, pds-
graduacdo e EMC), atuacdo em docéncia, percepcdes do medico sobre aprendizagem
reflexiva e identificagdo com a pratica em Medicina de Familia e Comunidade (MFC).
Relativamente a EMC, foi perguntado ao médico se participou do PEP, de programa de
desenvolvimento docente (PDD) de sua instituicdo (no caso de ser docente) ou de algum
curso preparatorio para residéncia medica. As Ultimas nove questdes do instrumento inquirem
sobre se o médico alcanca os nove principios da MFC conforme estabelecidos por

McWhinney no livro classico Textbook of Family Medicine (26).
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Montes Claros. Todos os pacientes e médicos participantes da pesquisa assinaram um
termo de consentimento.

Na analise estatistica, foi testada a associacao entre a varidvel dependente Controle de
PA e variaveis independentes relativas aos idosos hipertensos e aos médicos que lhes prestam
assisténcia. Os dados foram organizados inicialmente no software PASW Statistics 19.0 para
a realizacdo das analises descritivas e bivariadas. Em seguida foi utilizado o programa Stata
12.0 para realizagdo da analise mdltipla. Inicialmente, foi realizada anélise descritiva dos
dados. Estas foram corrigidas pelo efeito do desenho (deff) utilizando-se 0 moédulo Complex
Sample do software. Apos, foram conduzidas analises bivariadas (qui-quadrado) e analises
multiplas, e estimadas as Odds Ratio com seus respectivos intervalos de confianca de 95% e
valores de p. As variaveis que apresentaram niveis descritivos (valores de p) menores que
0,20 na anélise bivariada foram incluidas na analise multipla. O modelo final foi composto
pelos fatores que permaneceram associados a Controle de PA ao nivel de 0,05 (p < 0,05). Na
analise maltipla foi empregado o modelo multinivel de regressdo logistica para avaliar a
associacao entre Controle de PA e os fatores relativos aos pacientes (primeiro nivel) e aos
médicos (segundo nivel) ajustados. Foi adotado o modelo de efeitos mistos, estimando o
efeito aleatorio entre o desfecho e os fatores do segundo nivel, e o efeito fixo das medidas de
associacao entre o desfecho e os fatores de primeiro nivel. A analise maltipla foi realizada em
trés etapas.

Primeiramente, foi estimado o modelo sem fatores ou modelo vazio (Modelo 1),
contendo apenas a variavel dependente. Em seguida, foram incluidos os fatores relacionados
aos médicos selecionados na analise bivariada (Modelo 2). O Modelo 3 incluiu todos os
fatores com ajuste concomitante das varidveis contextuais e individuais (selecionadas na
analise bivariada). Nessa etapa da modelagem foi adotado nivel de significancia <0,05, no
entanto as variaveis que apresentaram valor-p <0,10 permaneceram no modelo final como
fatores de ajuste.

A qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada pela estatistica -2 vezes o logaritmo da
funcdo de verossimilhanga. Utilizou-se o teste da razdo de verossimilhanca para analisar

mudancgas significativas na qualidade de ajuste dos modelos.
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Resultados

Apdbs a andlise multinivel, estiveram negativamente associadas a Controle de PA o
género masculino (OR=2,00; p<0,001) entre as variaveis individuais e ndo ter sido supervisor
ou participante do PEP por pelo menos 02 anos (OR=1,53; p=0,046) entre as relativas aos
médicos.

As analises descritivas relativas aos idosos hipertensos estdo apresentadas na Tabela
1, e as relativas aos médicos das equipes de ESF na Tabela 2. As anélises bivariadas dos
aspectos relativos aos pacientes e aos médicos estdo representadas nas Tabelas 3 e 4,
respectivamente. Os resultados da analise multinivel estdo descritos na Tabela 5.

Discussao

O presente trabalho apresentou como fator negativamente associado a Controle de PA
a ndo participagdo, ou participacdo inferior a 02 anos, por parte do médico que lhes presta
assisténcia a uma intervencdo de EMC. Num estudo que analisa a influéncia da acdo médica
em um desfecho de salde em nivel populacional, é importante avaliar também fatores
préoprios dos individuos estudados, pela propria caracteristica multifatorial da doenca avaliada
e pelo entendimento de que o controle pressérico depende de vérios fatores, como idade,
género, situacdo socioeconémica, condi¢des fisicas e de saude mental, compreensdo de suas
condicdes de saude e seu consequente autocuidado, dos habitos (ingesta sodica, tabagismo e
etilismo, atividade fisica) e do uso correto de medicacdes e do servico (14). No entanto, entre
os achados relacionados Controle de PA relativos aos individuos, somente o género
masculino esteve associado, e de maneira negativa. Apesar de este achado ser diverso ao de
estudos populacionais realizados com hipertensos nos EUA em que o controle pressorico se
mostrou maior entre 0os homens (51,1% vs. 44,8%) (27) e na Bélgica em que o percentual de
controle entre os sexos foi semelhante (21,2% em homens contra 21,8% em mulheres) (28), o
mesmo é condizente com outro trabalho realizado no Brasil com hipertensos, na sua maioria
idosos, atendidos na APS (29). A frequéncia de controle pressorico elevada entre a populacéo
estudada (64,4%) também é semelhante a demonstrada em outros estudos brasileiros, em
especial nos conduzidos em cidades do interior com ampla cobertura da ESF (30,31).

A contribuicdo original deste artigo € a demonstracdo da associacdo entre 0 médico
ndo ter sido supervisor ou participante do PEP por periodo igual ou superior a 02 anos e um

pior Controle de PA.
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Até o presente momento, ndo foram identificados outros estudos que comprovem a
modificacdo de desfechos de salde de pacientes nesta realidade. Duas pesquisas descreveram
o perfil dos médicos, os temas e estratégias metodoldgicas utilizadas e os desafios para a
implantacdo e consolidagdo do programa (32,33); um trabalho discorreu sobre fatores
associados a sua adesdo (34) e dois estudos verificaram mudancas na qualidade da
performance clinica dos mesmos (35,36).

Muito se acreditava no potencial de mudanga do PEP. Baseado nos grupos de “Peer
Review” originalmente utilizados com General Practitioners (Médicos de Familia) da
Holanda, este modelo educacional combina intervengdes multifacetadas que enfatizam a
aprendizagem ativa, autodirigida, com reflexdo sobre a sua pratica rotineira, levando, pelo
menos do ponto de vista tedrico, os médicos a reconhecerem suas lacunas e necessidades de
aprendizagem, adquirindo assim novos conhecimentos e habilidades necessarios (37-39). O
crescimento desta pratica se deveu muito a comprovacdo de que a EMC convencional ndo é
efetiva na melhora da performance de clinicos e nos desfechos dos pacientes (11,37,40),
creditando-se a isto ao formato destes cursos, passivos, ndo demandando envolvimento e
contribuigOes dos participantes (41).

O PEP se configura em uma intervencdo presencial, multifacetada, que articula
estratégias educacionais para aprendizagem de individuos, de pequenos grupos, de grandes
grupos e de treinamento em servico de habilidades clinicas (7). Além do aprimoramento do
conhecimento cientifico, é reforcado o desenvolvimento de habilidades, especialmente as de
comunicacdo, comportamentos e atitudes importantes na APS. A aprendizagem colaborativa
em pequenos grupos, o foco em dados da realidade dos pares, o habito de avaliacdo da préatica
e mensuracdo de desfechos, o desenvolvimento da aprendizagem autodirigida de longo prazo
e a orientacdo para a qualidade da atencdo sdo diretrizes que orientam as atividades
educacionais do programa (7). O PEP é implementado a partir de parceria com as escolas
regionais de Medicina cujos professores, ap0s treinamento especifico, assumem as atividades
docentes do programa nas suas areas de abrangéncia. Tais docentes assumem o papel de
supervisores, “gestores da metodologia”, que tém a responsabilidade de zelar para que os
encontros ndo se transformem em grupos de discussao ndo-sistematicos ou espago para aulas
expositivas, sendo esta a Unica diferenca entre estes e 0s demais participantes dos grupos (7).

Uma das premissas de funcionamento do PEP é adocéo de protocolos ou linhas-guia
para o desenvolvimento da pratica médica (31). O manejo da HAS é um tema com linhas-
guias permanentemente atualizadas, e encontra-se entre 0s assuntos que foram mais

frequentemente elencados para estudo dentro de seus grupos (32). Além disso, a énfase no
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treinamento das habilidades de comunicacdo (7) pode ter influenciado nos resultados finais,
uma vez que é sabido que uma comunicacdo médico-paciente efetiva melhora a aderéncia de
pacientes as recomendacbes médicas (42).

O PEP foi implantado em 2005 no Norte de Minas Gerais e manteve seus grupos com
funcionamento regular até a metade de 2013, quando o mesmo entrou em inatividade na
maior parte dos seus polos devido a problemas de suporte organizacional e de financiamento.
No entanto, a literatura fala do potencial destes grupos em criar mudangas duradouras em
suas praticas apds estarem em funcionamento durante um periodo de tempo (6). Nesta
pesquisa, foi necessario um periodo de 02 anos para que pudessem ser apresentadas
associagcdes com desfechos.

Grande responsabilidade das mudancgas na pratica neste modelo acredita-se ser
advinda da instigacdo a uma préatica reflexiva, uma vez que estd relacionada com o
autoconhecimento, a autorregulacdo, a automonitorizacdo e a aprendizagem continua (43).
No entanto, todos os médicos responderam realizar reflexdo sobre suas praticas, e ndo houve
associacdo a com pior Controle de PA entre os que ndo tentam dirimir lacunas de
aprendizagem a partir desta reflexdo, o que pode ter significados diversos, desde uma
autoimagem distorcida por parte dos médicos sobre suas capacidades reflexivas, passando
pela capacidade do instrumento em captar adequadamente tal informacéao.

Importante citar que ndo houve associacgdo significativa entre Controle de PA e o pais
de graduacdo do médico neste estudo, uma vez que ha grande questionamento por parte da
comunidade médica local sobre a qualidade dos médicos estrangeiros inscritos no PMMB,
uma vez que estes ndo necessitam, como pré-requisitos, passar por provas de proficiéncia da
lingua nem de revalidacdo de seus diplomas médicos (2,44), ainda que muitos deles venham
de seus paises com especializacdo especifica para APS (Tabela 2).

Também ndo houve associacdo entre experiéncia docente e Controle de PA. Artigos
recentes vém questionando a capacidade dos servigos de saude ligados a escolas médicas em
prestar um cuidado de qualidade aos seus usuarios (45,46). Um destes discorre sobre as
implicacdes de uma integracdo insuficiente da educacdo sobre seguranca do paciente e
melhoria da qualidade pelos docentes no ambiente de aprendizagem clinica em muitos
programas de graduacdo medica, e o importante papel que os docentes tém de desempenhar
para um melhor alinhamento entre os contextos educacional e clinico, de modo que ambos os
resultados educacionais e clinicos estejam centrados no paciente (45). Em outro, é
mencionada a necessidade de um avanco entre as escolas de um ensino médico baseado em

competéncias, em que, no ambiente clinico, exista uma supervisdo que equilibre seguranca



34

dos pacientes com desenvolvimento profissional dos estudantes e onde a educacdo médica
seja baseada nas necessidades de saude da populacéo assistida (46).

Com relacdo a formacéo especifica em APS, a mesma também ndo se encontrou
relacionada a um melhor desfecho de controle de PA. Cabe ressaltar aqui, que na experiéncia
brasileira, temos no mesmo espaco de pratica da APS médicos com varios tipos de formacao
(2), de modo que elencamos para o grupo com formacdo especifica os médicos com
residéncia em MFC, aqueles com curso de especializacdo na area e 0s médicos estrangeiros
com formacéo especifica para APS realizada em seu pais de origem, enquanto que 0s sem
formacdo especifica foram aqueles que ndo tinham qualquer tipo de especializacdo, ou
especializacdo ou ainda residéncia que ndo especificas para o trabalho em APS. A
comparacdo destes grupos com dados da literatura € dificultada uma vez que em outros
paises, a exemplo do Canadé e da Inglaterra (47,48) o trabalho em APS s6 € possivel ap6s
rigoroso treinamento através de residéncia médica, ndo coexistindo médicos com outros tipos
de formacdo na area. No caso inglés, acredita-se que os excelentes resultados de seu sistema
de saude (49) recaem sobre esta formacdo, e, no Brasil, especialistas da area ja se
posicionaram sobre o fato de que os recursos humanos para APS devem sair das residéncias
em MFC, devendo os programas de especializacdo serem uma medida transitdria, uma vez
gue muitos tendem a desenvolver conteddos mais relacionados a area de salde coletiva,
deixando de aprofundar nas especificidades clinicas da especialidade (50). Futuros trabalhos
devem contemplar esta questdo, e tentar avaliar em maior profundidade as diferencas de
desfechos clinicos na APS praticada por egressos das residéncias em MFC comparativamente
aos que ndo a fizeram.

As questbes concernentes a tempo de trabalho na APS e na mesma equipe, se 0
médico realiza todos os principios da MFC, tempo que ainda pretende trabalhar na APS e o
significado de trabalhar como médico de familia recaem basicamente em tentar alcancar a
influéncia da importancia ou significancia deste contexto como mola propulsora para uma
maior aprendizagem, baseado nas premissas da aprendizagem significativa (51,52). Trabalhar
na APS no Brasil muitas vezes é uma tarefa desafiadora, em virtude de dificuldades advindas
do contexto ou condicbes de trabalho, do atraso ou do descumprimento do pagamento de
honorarios e das dificuldades proprias das populagGes assistidas. Permanecer trabalhando em
uma mesma equipe, ou ter o desejo de trabalhar até se aposentar passa, com certeza, por
questdes de significagdo individual para além das compensacOes externas. Neste sentido,
aqueles que tém uma maior identificagdo com o trabalho na &rea, do ponto de vista da

aprendizagem significativa, teriam maiores condicGes de retengdo, compreensdo e de
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assimilacdo de novas informacOes a tudo que estivesse relacionado a esta area de afinidade,
uma vez que aprendemos a partir do que ja assimilamos e damos significado em nossa
estrutura cognitiva (51,52). No presente trabalho, uma maior identificacdo por parte do
médico com estas questdes conceituais ndo foram suficientes para mostrar um melhor
controle de PA por parte destes, apontando para o fato de que, mesmo que o contexto
cognitivo seja favoravel, é bastante provavel que nenhuma mudanga ocorra a menos que
alguma facilitacdo externa apontando a necessidade de novas condutas venha a acontecer
(53), como o que ocorre no PEP.

Como conclusdo, o presente estudo pode demonstrar que experiéncias de EMC
baseadas no modelo de “Peer Review” tém o potencial de auxiliar médicos a atingir melhores
desfechos em seus pacientes, mesmo em locais com baixos recursos e para além de algumas
caracteristicas individuais dos pacientes e da variabilidade de experiéncias educacionais dos
médicos.

Para tanto, é importante que esta estratégia estimule uma aprendizagem ativa,
autodirigida, com reflexdo sobre as préticas, e que tenha funcionado de forma regular por
algum tempo — neste estudo sendo necessario pelo menos dois anos de participacao.

Como limitacdes deste estudo, devem ser citados os desfechos estudados, a regido e a
populacdo avaliada, bastante especificos, o que impede extrapolaces dos achados. Novos
estudos sdo necessarios, averiguando outros desfechos em diferentes populacgdes,

preferentemente estudos longitudinais e com maior nimero de individuos.
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Tabela 1 — Descricdo das caracteristicas da populacdo estudada - Amostra de
idosos hipertensos cadastrados nas Equipes de Saude de Familia de Montes Claros

- MG.
Variaveis n %*
Biopsicossociais (BOAS)
Género Masculino 212 29,6
Feminino 488 70,4
Idade De 60 a 80 anos 591 83,8
Maior de 80 anos 109 16,2
Escolaridade completa** Alfabetizado 384 57,4
Analfabeto 304 42,6
Estado conjugal** Casado / Relacao estavel 361 51,5
Sem relacionamento estavel 337 48,5
Sustento de vida** Trabalho 23 31
Aposentadoria 537 77,5
QOutros 138 19,4
Renda familiar** Meio salario ou mais per capita 377 40,3
Menos de meio salario per capita 250 59,7
NUmero de medicagGes em uso** Nenhum até 4 medicamentos 519 72,9
5ou mais medicamentos 178 271
(polifarmécia)
Sintomas depressivos, qualidade de vida, alfabetizagcdo em saude e atividade fisica
Sintomas depressivos (EDG-15) Ausentes 506 72,3
Presentes 194 27,7
Qualidade de vida (QV) — Fisica (SF12 — PCS) Adequada 352 50,6
Inadequada 348 49,4
Qualidade de vida (QV) — Mental (SF12 — MCS) Adequada 354 50,2
Inadequada 346 49,8
Alfabetizado em satde (SAHLPA-18) Adequada 61 9,8
Inadequada 639 90,2
Atividade fisica (IPAQ) Ativo 259 36,3
N&o Ativo 441 63,7
Habitos
Consumo de sal Realiza restricdo 272 36,9
Sem restricdo 428 63,1
Habito tabagista N&o fuma 660 94,6
Tabagista 40 54
Habito etilista N&o consome alcool 631 90,2
Consome alcool 69 9,8
Controle da Presséo Arterial
Presséo Arterial Controlada 451 65,1
N&o-controlada 249 34,9

* Porcentagens ajustadas pelo peso proporcional dos individuos na amostra
** Porcentagens validas, excluindo-se as perdas
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Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas dos profissionais que prestam assisténcia
a populacdo em estudo — Médicos das Equipes de Saude de Familia de Montes
Claros — MG.

Variaveis n %

Género Masculino 22 314

Feminino 48 68,6
Nacionalidade Brasileira 61 87,1

Cubana 09 12,9
Grac!ua}gao em Escola' Médica Brasileira 60 85.7
Brasileira ou Estrangeira

Estrangeira (Cubana) 10 14,3
Realizou P6s-Graduacgéo Sim 50 714

Nao 20 28,6
Realizou algum tipo de especializacdo  Residéncia em Medicina
especifica na &rea de Atencao de Familia e Comunidade 17 24,3
Priméria a Salde / Saude da Familia (Brasil)

Especializagéo 10 14,3

Medicina General Integral

(Cuba) 09 12,9

Nenhqn_’na especializacéo 34 486

especifica
Ex,pgrlenma docente em Escola Sim 31 44.3
Médica

Nao 39 55,7
Realiza at.ualm~ente,al_guma estratégia Sim 54 771
para atualizagdo médica

Nao 16 22,9
Realiza curso preparatério para
Residéncia Médica como estratégia Sim 29 41,4
para atualizacdo

Nao 41 58,6
Participou do PEP Sim 34 48,6

N&o 36 51,4
Tempo de participacdo no PEP Por 02 ou mais anos 18 25,7

De 01 ano até menos de 03 43

02 anos

Menos de 01 ano 13 18,6

N&o participou 36 51,4




Tabela 3 — Resultado da analise bivariada. Controle de Presséo Arterial (PA)
comparada aos aspectos individuais da populacdo em estudo.

Variaveis Controle de Controle de
PA o PA OR (IC 95%) Valor
n (%)* insatisfatorio p
n (%)*

Biopsicossociais (BOAS)
Género

Masculino 114 (53,9) 98 (46,1) 1,00

Feminino 337 (69,8) 151 (30,2) 0,521 (0,374 -0,726)  <0,001
Escolaridade **

Alfabetizado 245 (64,3) 139 (35,7) 1,00

Analfabeto 197 (65,9) 107 (34,1) 0,957 (0,699 — 1,311) 0,786
Estado conjugal **

Casado / Relacéo estavel 234 (64,7) 127 (35,3) 1,00

Sem relacionamento estavel 217 (65,9) 120 (34,1) 1,019 (0,747 — 1,390) 0,906
Renda familiar (salarios-minimos per capita) **

Meio salario ou mais per capita 157 (63,7) 93 (36,3) 1,00

Menos de meio salario per capita 242 (64,1) 135 (35,9) 0,942 (0,676 — 1,312) 0,723
Encontra-se alimentando bem **

Sim 353 (63,0) 215 (37,0) 1,00

Néo 98 (74,9) 33(25,1) 0,533 (0,360 — 0,849) 0,006
Nimero de medicamentos em uso **

Nenhum até 04 medicamentos 326 (63,1) 193 (36,9) 1,00

05 ou mais medicamentos 123 (70,4) 55(29.6)  0755(0,525-1087) 0,131

(polifarmécia)
Satisfagdo com relagdo a vida em geral **

Satisfeito 385 (64,8) 281 (35,2) 1,00

Insatisfeito 58 (70,7) 24 (29,3) 0,731 (0,442 — 1,210) 0,221
Apresenta dificuldade para dormir **

Néo 193 (64,1) 93 (35,9) 1,00

Sim 258 (67,1) 153 (32,9) 0,813 (0,591 — 1,117) 0,201

Sintomas depressivos, qualidade de vida, alfabetizacdo em salde e atividade fisica

Sintomas depressivos (EDG-15)

Ausentes 327 (65,8) 179 (34,2) 1,00

Presentes 124 (63,4) 70 (36,6) 1,031 (0,730 — 1,456) 0,861
Qualidade de Vida (QV) - Fisica (SF12 — PCS)

Adequada 232 (67,2) 120 (32,8) 1,00

Inadequada 219 (63,0) 129 (37,0) 1,139 (0,836 — 1,552) 0,411
Qualidade de Vida (QV) - Mental (SF12 — MCS)

Adequada 224 (64,4) 130 (35,4) 1,00

Inadequada 227 (65,6) 119 (34,4) 0,903 (0,663 — 1,231) 0,520
Alfabetizado em saude (SAHLPA-18)

Sim 46 (75,9) 15 (24,1) 1,00

Néo 405 (63,9) 234 (36,1) 1,772 (0,968 — 3,243) 0,061
Atividade fisica (IPAQ)

Ativo 167 (65,2) 92 (34,8) 1,00

Né&o Ativo 284 (65,1) 157 (34,9) 1,003 (0,728 — 1,383) 0,983
Habitos
Consumo de sal

Realiza restricao 185 (68,5) 87 (31,5) 1,00

Sem restrigao 266 (63,1) 162 (36,9) 1,295 (0,939 — 1,785) 0,114

Habito tabagista
N&o fuma 431 (65,9) 229 (34,1) 1,00
Tabagista 20 (51,2) 20 (48,8) 1,882 (0,992 - 3,570) 0,050



Habito etilista
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N&o consome élcool 416 (66,2) 215 (33,8) 1,00

Consome alcool 35 (55,2) 34 (44,8) 1,880 (1,140 — 3,098) 0,012
Relativos ao servico de saude
Acesso ao mesmo médico nos 02 Ultimos anos**

Sim 258 (64,6) 147 (35,4) 1,00

N&o 193 (66,0) 101 (34,0) 0,918 (0,671 -1,258) 0,596
Recebeu informagdes sobre consequéncias da
doenga**

Sim 390 (63,9) 224 (36,1) 1,00

N&o 61 (74,4) 24 (25,6) 0,685 (0,415 — 1,129) 0,136
Compreendeu as informagbes**

Sim 312 (64,1) 178 (35,9) 1,00

N&o 139 (67,7) 70 (32,3) 0,883 (0,628 — 1,242) 0,473
Tem seguido as orientagdes**

Sim 309 (65,2) 174 (34,8) 1,00

Néo 142 (65,7) 73 (34,3) 0,913 (0,651 — 1,280) 0,597
Tem tomado as medicagdes como orientado**

Sim 412 (65,8) 219 (34,2) 1,00

N&o 39 (59,0) 29 (41,0) 1,399 (0,842 — 2,324) 0,194
Consegue pegar as medicacdes na rede
publica**

Sim 401 (64,3) 228 (35,7) 1,00

N&o 50 (72,8) 20 (27,2) 0,704 (0,409 — 1,211) 0,203
Relativos a satisfagdo do usuério
Cordialidade do médico

Satisfeito 430 (65,3) 236 (34,7) 1,00

Insatisfeito 21 (61,4) 13 (38,6) 1,128 (0,555 — 2,293) 0,739
Atencgdo dada as queixas

Satisfeito 421 (65,1) 232 (34,9) 1,00

Insatisfeito 30 (65,1) 17 (34,9) 1,001 (0,546 — 1,838) 0,999
Exame clinico

Satisfeito 415 (64,9) 230 (35,1) 1,00

Insatisfeito 36 (67,9) 19 (32,1) 0,952 (0,534 — 1,699) 0,868
Confianga no médico

Satisfeito 425 (65,7) 229 (34,3) 1,00

Insatisfeito 26 (56,3) 20 (43,7) 1,428 (0,780 — 2,613) 0,246
Confianca na receita médica

Satisfeito 427 (65,5) 231 (34,5) 1,00

Insatisfeito 24 (58,9) 18 (41,1) 1,386 (0,737 — 2,608) 0,309
Explicag6es do médico

Satisfeito 402 (64,9) 223 (35,1) 1,00

Insatisfeito 49 (66,6) 26 (33,4) 0,957 (0,578 — 1,582) 0,862
Explicagbes sobre o prognoéstico de sua doenga

Satisfeito 387 (64,5) 219 (35,5) 1,00

Insatisfeito 64 (69,0) 30 (31,0) 0,828 (0,521 — 1,318) 0,426
Consulta como um todo

Satisfeito 414 (65,0) 228 (35,0) 1,00

Insatisfeito 37 (66,4) 21 (33,6) 1,031 (0,589 — 1,803) 0,916

* Porcentagens ajustadas pelo peso proporcional dos individuos na amostra

** Porcentagens validas, excluindo-se as perdas



Tabela 4 — Resultado da analise bivariada. Controle de Presséo Arterial (PA)
comparada aos aspectos relativos aos meédicos.

Variaveis

Controle de Controle de val
PA alor
0
nP(OAA)) insatisfatorio OR (IC 95%) p
n (%)
Graduado em Escola Médica brasileira
Sim 394 (65,7) 206 (34,3) 1,00
N&o 57 (57,0) 43 (43,0) 1,443 (0,938 — 2,219) 0,094
Experiéncia docente em Escola Médica
Sim 201 (64,8) 109 (35,2) 1,00
N&o 250 (64,1) 140 (35,9) 1,033 (0,756 — 1,410) 0,840
Realiza preparatorio para residéncia atualmente
Sim 178 (61,4) 112 (38,6) 1,00
Néo 273 (66,6) 137 (33,4) 0,798 (0,583 — 1,091) 0,156
Realiza reflexdo sobre a pratica profissional
Sim 451 (64,4) 249 (35,6) 1,00
N&o 0(0,0) 0(0,0) - -
Se busca preencher lacunas de aprendizagem a
partir da reflexao
Sim 422 (64,9) 228 (35,1) 1,00
N&o 29 (58,0) 21 (42,0) 1,340 (0,747 — 2,404) 0,971
Participante ou Supervisor do PEP por pelo
menos 02 anos
Sim 130 (72,2) 50 (27,8) 1,00
Nao 321 (61,7) 199 (38,3) 1,612 (1,112 - 2,336) 0,011
Formacado médica especifica para Atencédo
Priméria a Saude (APS)
Sim 230 (65,7) 120 (34,3) 1,00
N&o 221 (63,1) 129 (36,9) 1,119 (0,821 — 1,525) 0,477
Tempo de trabalho em APS
Mais de 02 anos 260 (63,4) 150 (36,6) 1,00
Até 02 anos 191 (65,9) 99 (34,1) 0,898 (0,656 — 1,231) 0,505
Tempo de trabalho na mesma equipe
Mais de 02 anos 159 (69,1) 71 (30,9) 1,00
Até 02 anos 292 (62,1) 178 (37,9) 1,365 (0,975 — 1,911) 0,069
Realiza todos os principios da Medicina de
Familia e Comunidade
Sim 258 (67,9) 122 (32,1) 1,00
Néo 193 (60,3) 127 (39,7) 1,392 (1,020 - 1,899) 0,037
Mais quanto tempo pretende trabalhar na APS
Até me aposentar 212 (68,4) 98 (31,6) 1,00
Outras opgdes 239 (61,3) 151 (38,7) 1,367 (0,998 — 1,872) 0,051
Significado de trabalhar como Médico de Familia
e Comunidade
E minha opg¢é&o de vida e 235 (67,1) 115 (32,9) 1,00

especialidade
Outras opgdes 216 (61,7) 134 (38,3) 1,268 (0,930 — 1,729) 0,134
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Tabela 5 — Resultado da analise multinivel de variaveis individuais e relativas aos
médicos associadas negativamente a Controle de Pressado Arterial em idosos
hipertensos atendidos nas unidades de ESF, modelo ajustado. Montes Claros-MG,

Brasil, 2014-2015.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR Valor- OR Valor- OR Valor-
(1C95%) p (1C95%) p (1C95%) p

Intercepto (0,42'-5 5,65) 0,000 (0,2%-3(;1,55) 0,000 (0,105?0?50) 0,000
2° Nivel - Variaveis
relacionadas aos médicos
Participante ou Supervisor
do PEP por pelo menos 02
anos

Sim 1,00

3 1,7

Nao (1,01 '-35,96) 0,046
1° Nivel - Variaveis
relacionadas aos idosos
hipertensos
Género

Feminino 1,00

Masculino 2,00 p<0,001

(1,39 - 2,87)

Encontra-se alimentando
bem

Sim 1,00

Nio 0,66 0,081

(0,41 — 1,05)

- 2 vezes o logaritmo da 892.1 888.1 864.1

funcdo de verossimilhanca

O Modelo 1 ndo contém fatores de ajuste (modelo vazio); o Modelo 2 apresenta o ajuste do desfecho por variaveis de nivel
contextual; e o Modelo 3 apresenta o ajuste por variaveis de nivel contextual e individual. (OR: odds ratio; IC95%: intervalo de

95% de confianca).
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3.2 ARTIGO 2

As experiéncias educacionais de médicos podem ter influéncia na confianca nestes

profissionais por parte dos pacientes? Um estudo populacional com idosos hipertensos.

Introducao

Melhorias constantes na pratica clinica sdo necessarias para que pacientes possam
receber atendimentos de qualidade (1). A fim de que resultados melhores possam ser
alcancados, é necessaria a avaliacdo da qualidade e da seguranca do cuidado. A acuracia
desta avaliacdo passa pela selecdo de indicadores validos e confiaveis a serem analisados para
a proposicdo de futuras mudancas. Estes indicadores podem ser relativos a estrutura, aos
processos ou aos desfechos de um servigo. Entre estes ultimos, existem os relativos a
experiéncia do paciente (2).

Concernente as experiéncias dos pacientes com um servico de salde, avaliar seu grau
de satisfacdo é importante para direcionar o planejamento de melhorias das condi¢cdes do
atendimento ao usudrio (3). Segundo Donabedian, a avaliacdo dos servicos de salde deve
sempre passar por duas dimensdes: o desempenho técnico e o relacionamento com o paciente,
visando reduzir os riscos e maximizar os beneficios aos usuarios (4).

A satisfacdo dos usuarios relativamente a um servico ja se demonstrou estar
relacionada, entre outros fatores, a forma com que o médico lhes trata durante a prestacdo de
atendimento (5). Estudos cientificos avaliando a satisfacdo ja demonstraram ter
confiabilidade, e apresentaram correlacdo entre satisfacdo e adesdo do usuario ao servico de
saude (6-9). A incluséo da satisfacdo como critério de avaliagdo em salde tem recebido
especial atencdo ndo apenas por ser um indicador de qualidade, mas também por estar
potencialmente relacionada a uma melhor adeséo ao tratamento e relagdo meédico-paciente, e
a maior adequacdo no uso dos servicos (10,11). Medir a satisfacdo dos usuarios recai também
sobre o reconhecimento da insuficiéncia das medidas laboratoriais e clinicas para a real
compreensdo dos desfechos das doencas cronicas, em que o0 objetivo ndo é a cura, mas sim a

reducdo do impacto da doenca nas diferentes areas de vida do paciente (12).
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Estudos tém apontado a confianca no médico ndo como um estado puramente
psicoldgico, dissociado do contexto, mas sim derivado de uma situacéo vivenciada, ou seja, é
uma caracteristica “construida” ou “adquirida” (13). Melhorias na qualidade do servigo
afetam a satisfacdo com o mesmo. Estudo conduzido em hospitais em Taiwan demonstrou
que uma percepcdo de qualidade no servico prestado aumenta a confianca, e a confianca
aumenta a satisfacao por parte dos pacientes (14).

Muitos paises do mundo utilizam como estratégia para melhoria da qualidade em seus
servicos um modelo de Educacao Médica Continuada (EMC) conhecido como “Revisdo entre
Pares” (Peer Review), grupos permanentes de revisdo continua da pratica profissional,
originalmente empregado com Médicos de Familia (General Practitioners) da Holanda, mas
que se espalharam por diversos paises da Europa (15). No Brasil, no estado de Minas Gerais,
h& uma experiéncia neste sentido chamada Programa de Educacdo Permanente para médicos
de familia (PEP) (15). O PEP se organiza em uma aprendizagem colaborativa em pequenos
grupos, o foco em dados da realidade dos pares, o habito de avaliacdo da préatica e
mensuracdo de desfechos, o desenvolvimento da aprendizagem autodirigida de longo prazo e
a orientagdo para a qualidade da atencdo sdo diretrizes que orientam as atividades
educacionais do programa (15). Apesar de o modelo educacional do PEP ja ter sido estudado
em varios paises do mundo, apresentando resultados satisfatorios nas mudancas de conduta
(16-19), nos custos (16,19) e nos desfechos de salude dos pacientes (17,18) pouco ainda se
sabe sobre seus resultados em paises em desenvolvimento. Conhecer tais resultados pode
nortear a aplicacdo de recursos em estratégias que provem ter a capacidade de atingir uma
melhor qualidade e melhores resultados nos servicos de satde (20).

A presente pesquisa pretende avaliar a Confianga no Médico com fatores relativos aos
individuos e aos médicos que lhes prestam assisténcia em uma populacdo de idosos

hipertensos atendidos no nivel da Atencdo Primaria a Saude (APS).

Meétodos

Foi realizado estudo transversal, analitico e observacional, na cidade de Montes
Claros, norte do estado de Minas Gerais, no Sudeste do Brasil, de Agosto de 2014 a Setembro
de 2015. Com quase 350.000 habitantes, Montes Claros é a maior e mais desenvolvida cidade
da regido Norte do estado de Minas Gerais, uma das areas mais pobres e com piores indices
de desenvolvimento do pais (21). Foram incluidos no estudo individuos com diagnostico

prévio de hipertensdo arterial sistémica, com idade igual ou superior a 60 anos, residentes e
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cadastrados nas areas de abrangéncia das equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF) da
area urbana deste municipio. Foi calculada amostra para populacao infinita, com estimativa
para proporg¢des da ocorréncia do evento falta de confianga no médico em no maximo 30% da
populacdo com base em achados prévios em unidades de APS no Brasil (22,23), confianga de
95% e erro de 5%. Apos a realizacdo dos célculos, chegou-se ao numero de 323 idosos
hipertensos. Por se tratar de amostra por conglomerado, estabeleceu-se efeito do
delineamento (deff) de 2, alterando assim este nimero para, no minimo, 646 individuos. Em
Agosto de 2014 o municipio contava com 93 unidades de ESF cadastradas. Destas, 3 foram
excluidas por se encontrarem na zona rural; 16 ndo possuiam médicos trabalhando no periodo
de coleta de dados e 4 tiveram a participacdo na pesquisa negada pelo médico. Como o
trabalho objetiva avaliar desfechos nos usuarios comparativamente a aspectos dos médicos,
era fundamental que estes fossem selecionados apenas de equipes em que os médicos
aceitassem participar da pesquisa fornecendo informacdes sobre sua formacdo e experiéncias
educacionais. Assim sendo, foram sorteados para a amostra 10 sujeitos cadastrados de cada
uma destas 70 equipes. Para incorporar a estrutura do plano amostral por conglomerado na
andlise dos dados, cada entrevistado foi associado a um peso, que correspondeu ao inverso de
sua probabilidade de inclusdo na amostra. Em cada conglomerado (ESF), a probabilidade de
inclusdo do entrevistado foi obtida pela razdo entre o nimero de idosos selecionados (n=10) e
0 numero de idosos hipertensos cadastrados.

Antes do inicio da coleta de dados, foi realizado treinamento de 09 auxiliares de
pesquisa, todas académicas de enfermagem, para a aplicacdo dos instrumentos utilizados e a
padronizacdo da afericdo da Pressdo Arterial (PA).

Na sequéncia, foi realizado estudo piloto visando & viabilidade dos instrumentos.
Estes foram avaliados duas vezes para testar a compreensdo das questdes com 20 idosos
hipertensos cadastrados em duas ESF do municipio (10 de cada), e com os dados obtidos dos
médicos responsaveis pelas respectivas equipes.

Apos, foi iniciada a coleta de dados, com os idosos hipertensos sendo entrevistados
em seus respectivos domicilios. Foram utilizados os seguintes questionarios:

— Instrumento de avalia¢do de satisfacdo de usuarios de unidades de satde (22). Este é
um questionario validado no Brasil, composto de 12 questBes referentes a distintos aspectos
relacionados a consulta médica. Esse instrumento é constituido de respostas tipo Likert de 1 a
5, de “muito bom” a “muito ruim”. Para sua anélise as respostas foram dicotomizadas, com

numeros 1 e 2 sendo considerados “satisfeito”, ¢ 3, 4 e 5 “insatisfeito”. A questdo referente a
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Confianca no Médico deste instrumento é que foi utilizada como variavel dependente no
presente trabalho.

— Questionario para avaliacdo de aspectos biopsicossociais, adaptado do Brazil Old
Age Schedule (BOAS) (24).

— Escala de Depressao Geriatrica abreviada de 15 questfes (EDG-15) (25). Utilizada
para identificar sintomas depressivos. Idosos com escores maiores que 5 foram considerados
com sintomatologia depressiva presente.

— Questionario SF-12 (26) para avaliacdo de Qualidade de Vida (QV). Através de um
algoritmo proprio do instrumento, dois escores podem ser mensurados: o fisico (Physical
Component Summary ou PCS) e o mental (Mental Component Summary ou MCS). Em
ambos, a pontuagéo varia em uma escala de zero a cem, sendo 0s maiores escores associados
a melhores niveis de QV (27). Tanto o PCS quanto o MCS foram dicotomizados a partir da
mediana, a exemplo de outros trabalhos (28-30).

- O instrumento Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-Speaking Adults
(SAHLPA-18) (31) para avaliagdo do componente de compreensdo da alfabetizagdo em
salde, habilidade de realizar leitura e tarefas numéricas bésicas necessérias para um bom
funcionamento dentro dos ambientes de cuidados a saude (32). Neste instrumento, cada item
correto recebe um ponto e o escore total € obtido pela soma dos itens, variando de 0 a 18.
Escores até 14 sdo considerados como inadequados (31).

- Questionario para avaliacdo de realizacdo de atividade fisica, o International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (33). Os individuos testados foram categorizados em
sedentarios ou ndo sedentarios tendo como parametro 150 minutos de exercicios por semana
(34,35).

Além destes instrumentos, de questionario proprio sobre habitos autorreferidos pelo
entrevistado, quais sejam: consumo de sal, habitos tabagista e etilista e de uso do servico de
salde.

A padronizacdo da técnica de aferigdo da PA foi feita conforme as orienta¢Ges das VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (36). Estas séo realizadas com o individuo sentado, apos
5 minutos de descanso e pelo menos 30 minutos sem consumo de cafeina e/ou cigarros.
Foram realizadas trés medidas, desprezando-se a primeira. A PA foi considerada como a
média aritmética da segunda e terceira medidas (36). Como parametros de PA controlada nos
idosos foram utilizados os valores estabelecidos de <150mmHg na sistdlica e <90mmHg na
diastdlica (37).
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Para os médicos foi utilizado questionario autoaplicavel, com informacdes sobre
género, idade, nacionalidade, formacdo médica (graduacdo, po6s-graduacdo e EMC), atuacéo
em docéncia, percepgdes do medico sobre aprendizagem reflexiva e identificagdo com a
pratica em Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Relativamente a EMC, foi perguntado
ao médico se participou do PEP, de programa de desenvolvimento docente (PDD) de sua
instituicdo (no caso de ser docente) ou de algum curso preparatorio para residéncia médica.
As Ultimas nove questdes do instrumento inquirem sobre se o médico alcanga 0s nove
principios da MFC conforme estabelecidos por McWhinney no livro cléassico Textbook of
Family Medicine (38). Tal questionario foi entregue pessoalmente aos médicos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Montes Claros. Todos 0s pacientes e medicos participantes assinaram termo de
consentimento.

Na analise estatistica, foi testada a associacdo entre a variavel dependente Confianca
no Médico e variaveis independentes relativas a populacédo estudada e aos médicos que Ihes
prestam assisténcia. Os dados foram organizados inicialmente no software PASW Statistics
19.0 para a realizagdo das andlises descritivas e bivariadas. As analises descritivas foram
corrigidas pelo efeito do desenho (deff) utilizando-se 0 mddulo Complex Sample deste
software. Em seguida, foram conduzidas analises bivariadas, e estimadas as Odds Ratio com
seus respectivos intervalos de confianca de 95% e valores de p. As variaveis com valores de p
menores que 0,20 na analise bivariada foram incluidas na analise maltipla. O modelo final foi
composto pelos fatores que permaneceram associados aos sintomas depressivos ao nivel de
0,05 (p < 0,05). Para a analise multipla, foi utilizado o programa Stata 12.0, sendo empregado
o modelo multinivel de regressdo logistica para avaliar a associacdo entre Confianga no
Médico e os fatores individuais (primeiro nivel) e relativos aos médicos (segundo nivel)
ajustados. Na analise multinivel foi adotado o modelo de efeitos mistos, estimando o efeito
aleatorio entre o desfecho e os fatores do segundo nivel, e o efeito fixo das medidas de
associacdo entre o desfecho e os fatores de primeiro nivel. A analise multipla foi realizada em
trés etapas. Primeiramente, foi estimado o modelo sem fatores, ou modelo vazio (Modelo 1),
que contém apenas a varidvel dependente. Apds, foram incluidos os fatores contextuais
selecionados na andlise bivariada (Modelo 2). O Modelo 3 incluiu todos os fatores com ajuste
concomitante das varidveis contextuais e individuais (selecionadas na analise bivariada).
Nessa etapa da modelagem foi adotado nivel de significancia <0,05, no entanto as variaveis
que apresentaram valor-p <0,10 permaneceram no modelo final como fatores de ajuste. A

qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada pela estatistica -2 vezes o logaritmo da funcéo
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de verossimilhanca. Utilizou-se o teste da razdo de verossimilhanca para analisar mudancas

significativas na qualidade de ajuste dos modelos.

Resultados

Na anélise multinivel, permaneceram associados a menor Confianca no médico a falta
de acesso a um mesmo médico nos ultimos 02 anos (p<0,012) e ndo ter recebido informacdes
sobre consequéncias da doenca (p<0,019) no nivel individual e ndo ter sido participante ou
supervisor do PEP por periodo de pelo menos 01 ano (p=0,046).

As analises descritivas dos fatores relacionados aos idosos hipertensos e de seus
médicos encontram-se respectivamente apresentados nas Tabelas 1 e 2. Os resultados da
andlises bivariadas encontram-se descritos nas Tabelas 3 e 4 e da analise multinivel na Tabela
5.

Discussao

Entre os aspectos dos pacientes significativamente associados a uma pior Confianca
no médico, é importante comentar que ndo se encontram desfechos de saude fisica ou mental
dos mesmos, como um pior controle pressérico, sintomas depressivos presentes ou pior
qualidade de vida fisica ou mental, e sim desfechos intimamente relacionados com a
percepcao dos pacientes acerca suas Vvisitas ao profissional.

O ndo acesso a um mesmo médico nos Ultimos 02 anos e sua relacdo com uma pior
confianca no médico é congruente com achados prévios da literatura. Barbara Starfield
explicava que “o alcance da atengdo primaria implica a existéncia de um local, um individuo
ou uma equipe de individuos associados que sirva como fonte de atencdo por um determinado
periodo de tempo, independente da presenca ou auséncia de problemas especificos
relacionados a satide ou do tipo de problema” (38), sendo esta relacdo pessoal de longa
duracdo entre os profissionais de salude e os pacientes chamada de Longitudinalidade. A
longitudinalidade est& associada a critérios de satisfacdo aumentados por parte dos pacientes,
conforme demonstrado em varios estudos (39-41). Por exemplo, pacientes de 133 centros de
clinica geral na Noruega que estavam relacionados aos mesmos medicos por mais de cinco
anos tinham uma probabilidade mais de um ter¢co maior de relatar estarem muito satisfeitos,
em relacdo aqueles cuja relacdo durava de um a cinco anos (42).

Da mesma forma, a ndo disponibilizacdo de informacdes sobre as consequéncias da

doenca por parte do médico com uma pior confianca no mesmo é resultado semelhante a
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outros ja apresentados anteriormente. Uma melhor comunicacdo meédico-paciente provou
estar relacionada com maior satisfacdo por parte dos pacientes (43), a melhores desfechos
(44) e menores queixas de ma-pratica medica (45).

A contribuicdo original do artigo € a apresentacdo de uma associagdo negativa entre a
Confianca no Médico e a ndo participacdo de um grupo de EMC de revisdo das praticas por
periodo de pelo menos 01 ano. Até o presente momento ndo havia sido demonstrada na
literatura a influéncia por esta estratégia educacional desfechos de pacientes em paises em
desenvolvimento.

Pesquisas apontam que a confianca em um médico € um processo complexo,
construido por diversos fatores, mas que basicamente traduzem uma interpretacdo dos
pacientes de uma melhor capacitacdo técnica e relagdo interpessoal por parte destes
profissionais. Um estudo aponta que uma boa concordancia, construida por uma satisfatéria
relacdo meédico-paciente (um estado de harmonia estabelecido entre ambos, onde o paciente é
também considerado um tomador de decisdo) leva a uma maior confianca no profissional, e
esta confianca a um maior empoderamento por parte dos pacientes (46). Uma maior
percepcdo de qualidade ofertada pelo servico também esté relacionada a maior confianca, e
esta confianca a uma maior satisfacdo (14). Estudo conduzido entre afro-americanos
apresentou uma maior confianca relacionada a maior competéncia técnica e interpessoal por
parte dos médicos (47). Outro estudo demonstrou que médicos com maior capacidade de
interpretar e tomar atitudes frente as emocGes apresentadas pelos pacientes tinham maior
confianca por parte dos mesmos. Neste estudo, esta confianca estava ligada a melhor relacao
médico-paciente, levando a maior satisfacdo por parte dos pacientes a um nivel significativo
(48).

Ainda que uma revisao sistematica recente aponte para resultados inconclusivos sobre
0 impacto de intervencdes para a melhoria da confiangca nos médicos por parte dos pacientes
(49), revisdo sobre intervengdes para a promog¢do de uma melhor relacdo médico-paciente
demonstrou que estas sdo eficientes em transferir habilidades de consulta centrada no
paciente aos profissionais (50). Esta dltima revisdo também apresenta indicios de que
intervencdes complexas, com materiais educativos especificos para determinadas condi¢oes
de saude tiveram efeitos benéficos no processo das consultas e na satisfacdo e
comportamentos de saude dos pacientes (50).

Os piores desfechos relativos a confianga nos profissionais que ndo participaram pelo
periodo minimo de 01 do PEP podem incidir, portanto, no método proposto por esta

intervencdo. O modelo combina intervencgdes multifacetadas (de pequenos grupos, de grandes
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grupos e de treinamento em servico de habilidades clinicas) que enfatizam a aprendizagem
ativa, autodirigida, com reflexdo sobre dados advindos da realidade das praticas dos médicos.
Uma das premissas de funcionamento do PEP é adocdo de protocolos ou linhas-guia para o
desenvolvimento da pratica médica (51). O manejo da HAS é um tema com linhas-guias
permanentemente atualizadas, e encontra-se entre os assuntos que foram mais frequentemente
elencados para estudo no PEP (52). Além do aprimoramento do conhecimento cientifico, é
reforcado o desenvolvimento de habilidades, com especial énfase na comunica¢do médico-
paciente. O hébito de avaliacdo da pratica e mensuragdo de desfechos, o desenvolvimento da
aprendizagem autodirigida de longo prazo e a orientacdo para a qualidade da atencdo sdo
processos facilitadores para que os médicos a reconhecam e preencham suas lacunas de
aprendizagem (15, 53-57). O PEP é implementado em conjunto com faculdades de Medicina
cujos professores, preferencialmente médicos de familia, ap6s treinamento especifico,
assumem as atividades de supervisores dos grupos. Tais supervisores sdo responsaveis por
zelar que os encontros nao se transformem em grupos de discussao ndo-sistematicos ou que
sejam transformados em aulas expositivas, sendo esta a Unica diferenca entre estes e 0s
demais participantes dos grupos (15). Tais grupos estiveram com funcionamento regular até a
metade de 2013 em Montes Claros, quando o mesmo entrou em inatividade na maior parte
dos seus polos devido a problemas de suporte organizacional e de financiamento. Porém, a
literatura ja aponta que tais grupos podem causar mudancgas duradouras nas préaticas
profissionais apo6s estarem em funcionamento durante um periodo de tempo, se seguidos 0s

pressupostos metodoldgicas adequadamente (16).

Concluséo

A proposta de intervencdo de uma EMC baseada em grupos de “Revisdo entre Pares”
pode ter resultados efetivos em desfechos de pacientes em ambientes com baixos recursos,
um achado até entdo ndo apresentado. Foi descrita uma significativa diferenca na confianca
de pacientes idosos hipertensos assistidos por médicos que participaram desta intervencao por
pelo menos 01 ano comparativamente aos que nédo participaram por igual periodo.

Como limitacgdes deste estudo, devem ser citados os desfechos estudados, a regido e a
populacdo avaliada, bastante especificos. Apesar destas limitacGes, é desejavel que gestores
em salde prestem atencdo neste modelo educacional, uma vez que cada vez mais ha

evidéncias de que o mesmo pode ser efetivo para a melhoria da assisténcia.
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A confianca nos médicos € um importante desfecho em salde, balizador da satisfacdo
dos usuérios e relacionado a um maior empoderamento destes. Assim sendo, parece
justificado o investimento em tais intervengdes, podendo trabalhos futuros discorrer sobre

outros possiveis desfechos desejaveis destas.
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Tabelas

Tabela 1 — Descricdo das caracteristicas da populacdo estudada - Amostra de
idosos hipertensos cadastrados nas Equipes de Saude de Familia de Montes Claros
- MG.

Variaveis n %*

Biopsicossociais (BOAS)
Género Masculino 212 29,6
Feminino 488 70,4
Idade De 60 a 80 anos 591 83,8
Maior de 80 anos 109 16,2
Escolaridade completa** Alfabetizado 384 57,4
Analfabeto 304 42,6
Estado conjugal** Casado / Relacéo estavel 361 51,5
Sem relacionamento estavel 337 48,5
Sustento de vida** Trabalho 23 3,1
Aposentadoria 537 77,5
Outros 138 19,4
Renda familiar** Meio salario ou mais per capita 377 40,3
Menos de meio salario per capita 250 59,7
Numero de medicagBes em uso** Nenhum até 4 medicamentos 519 72,9

5 ou mais medicamentos

(polifarméacia) 178 27,1

Sintomas depressivos, qualidade de vida, alfabetizagcdo em sadde e atividade fisica

Sintomas depressivos (EDG-15) Ausentes 506 72,3
Presentes 194 27,7
Qualidade de vida (QV) — Fisica (SF12 — PCS) Adequada 352 50,6
Inadequada 348 49,4
Qualidade de vida (QV) — Mental (SF12 — MCS) Adequada 354 50,2
Inadequada 346 49,8
Alfabetizado em saude (SAHLPA-18) Adequada 61 9,8
Inadequada 639 90,2
Atividade fisica (IPAQ) Ativo 259 36,3
N&o Ativo 441 63,7
Habitos
Consumo de sal Realiza restricéo 272 36,9
Sem restricdo 428 63,1
Habito tabagista N&o fuma 660 94,6
Tabagista 40 54
Habito etilista N&o consome élcool 631 90,2
Consome alcool 69 9,8

Controle da Presséo Arterial

Pressao Arterial Controlada 451 65,1
N&o-controlada 249 34,9

* Porcentagens ajustadas pelo peso proporcional dos individuos na amostra
** Porcentagens validas, excluindo-se as perdas
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Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas dos profissionais que prestam assisténcia
a populacdo em estudo — Médicos das Equipes de Saude de Familia de Montes
Claros — MG.

Variaveis n %

Género Masculino 22 31,4

Feminino 48 68,6
Nacionalidade Brasileira 61 87,1

Cubana 09 12,9
Grad_ua_tgao em Escola_ Médica Brasileira 60 857
Brasileira ou Estrangeira

Estrangeira (Cubana) 10 14,3
Realizou P6s-Graduacgéo Sim 50 71,4

Nao 20 28,6
Realizou algum tipo de especializacdo  Residéncia em Medicina
especifica na area de Atencao de Familia e Comunidade 17 24,3
Primaria a Salde / Saude da Familia (Brasil)

Especializagcéo 10 14,3

Medicina General Integral

(Cuba) 09 12,9

Nenhu,ma especializacédo 34 486

especifica
Ex'pgrlenma docente em Escola Sim 31 44.3
Médica

N&o 39 55,7
Realiza at_ualnlente,alguma estratégia sim 54 771
para atualizacdo médica

Nao 16 22,9
Realiza curso preparatério para
Residéncia Médica como estratégia Sim 29 41,4
para atualizagédo

Nao 41 58,6
Participou do PEP Sim 34 48,6

Nao 36 51,4
Tempo de participacdo no PEP Por 02 ou mais anos 18 25,7

De 01 ano até menos de

03 4,3

02 anos

Menos de 01 ano 13 18,6

N&o participou 36 51,4




Tabela 3 — Resultado da analise bivariada. Confianca no Médico comparada aos
aspectos individuais da populacdo em estudo.

Variaveis
Satisfeito Insatisfeito Valor
0
n (%)*  (%)" OR (IC 95%) 0

Biopsicossociais (BOAS)
Género

Masculino 199 (94,0) 13 (6,0) 1,00

Feminino 455 (93,0) 33 (7,0) 1,110 (0,572 — 2,155) 0,757
Escolaridade**

Alfabetizado 356 (92,8) 28 (7,2) 1,00

Analfabeto 287 (94,1) 17 (5,9) 0,753 (0,404 - 1,403) 0,371
Estado conjugal**

Casado / Relacéo estavel 342 (95,0) 19 (5,0) 1,00

Sem relacionamento estavel 310 (91,4) 27 (8,6) 1,568 (0,855 — 2,876) 0,144
Renda familiar (salarios-minimos per capita)**

Meio salario ou mais per capita 232 (92,7) 18 (7,3) 1,00

Menos de meio salario per capita 354 (93,3) 23 (6,7) 0,837 (0,442 — 1,586) 0,586
Encontra-se alimentando bem**

Sim 533 (92,3) 35 (7,7) 1,00

Néo 121 (93,7) 10 (6,3) 1,259 (0,607 — 2,612) 0,536
Nimero de medicamentos em uso**

Nenhum até 04 medicamentos 485 (93,3) 34 (6,7) 1,00

05 ou mais medicamentos 166 (93,1) 12(6,9)  1,031(0522-2,038) 0,930

(polifarmécia)
Satisfagcdo com relagdo a vida em geral**

Satisfeito 564 (93,5) 39 (6,5) 1,00

Insatisfeito 75 (90,0) 7 (10,0) 1,350 (0,583 — 3,126) 0,482
Apresenta dificuldade para dormir**

Néo 389 (94,5) 22 (5,5) 1,00

Sim 262 (91,5) 24 (8,5) 1,620 (0,890 — 2,949) 0,112

Sintomas depressivos, qualidade de vida, alfabetizacdo em salde e atividade fisica

Sintomas depressivos (EDG-15)

Ausentes 479 (94,7) 27 (5,3) 1,00

Presentes 175 (89,5) 19 (10,5) 1,926 (1,045 - 3,552) 0,033
Qualidade de Vida (QV) - Fisica (SF12 — PCS)

Adequada 333 (94,6) 19 (5,4) 1,00

Inadequada 321 (91,9) 27 (8,1) 1,474 (0,804 — 2,704) 0,208
Qualidade de Vida (QV) - Mental (SF12 — MCS)

Adequada 333 (93,7) 21 (6,3) 1,00

Inadequeada 321 (92,8) 25(7,2) 1,235 (0,678 — 2,250) 0,490
Alfabetizado em saude (SAHLPA-18)

Sim 56 (91,7) 5(8,3) 1,00

Néo 598 (93,4) 41 (6,6) 0,768 (0,292 — 2,022) 0,592
Atividade fisica (IPAQ)

Ativo 236 (90,9) 23(9,1) 1,00

Né&o Ativo 418 (94,6) 23 (5,4) 0,565 (0,310 — 1,028) 0,059
Habitos
Consumo de sal

Realiza restricao 256 (93,9) 16 (6,1) 1,00

Sem restrigao 398 (92,9) 30(7,1) 1,206 (0,644 — 2,257) 0,558

Habito tabagista
N&o fuma 615 (93,1) 45 (6,9) 1,00
Tabagista 39 (96,5) 1(3,5) 0,350 (0,047 — 2,610) 0,285



Habito etilista

59

N&o consome élcool 590 (93,3) 41 (6,7) 1,00

Consome alcool 64 (93,1) 5 (6,9) 1,124 (0,429 - 2,947) 0,812
Controle da Presséo Arterial
Presséo Arterial

Controlada 425 (94,2) 26 (5,8) 1,00

Néo controlada 229 (91,6) 20 (8,4) 1,428 (0,780 —2,613) 0,246
Relativos ao servico de sadde
Acesso ao mesmo médico nos 02 ultimos anos**

Sim 390 (96,4) 15 (3,6) 1,00

N&o 263 (88,9) 31 (11,1) 3,065 (1,622 - 5,789)  <0,001
Recebeu informag6es sobre consequéncias da
doenga**

Sim 583 (94,5) 31 (5,5) 1,00

N&o 70 (84,2) 15 (15,8) 4,030 (2,074 - 7,832) <0,001
Compreendeu as informag6es**

Sim 470 (95,6) 20 (4,4) 1,00

Néo 183 (87,7) 26 (12,3) 3,339 (1,819 - 6,129) <0,001
Tem seguido as orientacdes**

Sim 456 (94,2) 27 (5,8) 1,00

N&o 196 (91,0) 19 (9,0) 1,637 (0,889 — 3,014) 0,110
Tem tomado as medicagdes como orientado**

Sim 592 (93,7) 39 (6,3) 1,00

N&o 61 (88,9) 7 (11,1) 1,742 (0,747 — 4,062) 0,194
Consegue pegar as medicagdes na rede**
publica**

Sim 591 (93,7) 38 (6,3) 1,00

N&o 62 (90,0) 8 (10,0) 2,007 (0,896 — 4,493) 0,085

* Porcentagens ajustadas pelo peso proporcional dos individuos na amostra

** Porcentagens validas, excluindo-se as perdas



Tabela 4 — Resultado da analise bivariada. Confianca no Médico comparada aos
aspectos relativos aos medicos.

Variaveis
Satisfeito Insatisfeito Valor
0
n (%) (%) OR (IC 95%) 0

Graduado em Escola Médica brasileira

Sim 563 (93,8) 37 (6,2) 1,00

N&o 91 (91,0) 9 (9,00) 1,505 (0,703 — 3,222) 0,290
Experiéncia docente em Escola Médica

Sim 297 (95,8) 13 (4,2) 1,00

N3o 357 (91,5) 33(8,5) 2,112 (1,092 — 4,086) 0,024
Realiza preparatorio para residéncia atualmente

Sim 265 (91,4) 25 (8,6) 1,00

N&o 389 (94,9) 21 (5,1) 0,572 (0,314 — 1,044) 0,066
Realiza reflexdo sobre a pratica profissional

Sim 654 (93,4) 46 (6,6) 1,00

N&o 0(0,0) 0(0,0) - -
Se busca preencher lacunas de aprendizagem a
partir da reflexao

Sim 607 (93,4) 43 (6,6) 1,00

Néo 47 (94,0) 3(6,0) 0,901 (0,269 — 3,014) 0,866
Participante ou Supervisor do PEP por pelo
menos 01 ano

Sim 206 (98,1) 4(1,9) 1,00

Néo 448 (91,4) 42 (8,6) 4,828 (1,709 - 13,643) 0,001
Formacao médica especifica para Atencéo
Priméria a Saude (APS)

Sim 332 (94,9) 18 (5,1) 1,00

N&o 322 (92,0) 28 (8,0) 1,604 (0,870 — 2,957) 0,127
Tempo de trabalho em APS

Mais de 02 anos 390 (95,1) 20 (4,9) 1,00

Até 02 anos 264 (91,0) 26 (9,0) 1,920 (1,050 - 3,512) 0,032
Tempo de trabalho na mesma equipe

Mais de 02 anos 218 (94,8) 12 (5,2) 1,00

Até 02 anos 436 (92,8) 34 (7,2) 1,417 (0,719 — 2,790) 0,312
Realiza todos os principios da Medicina de
Familia e Comunidade

Sim 354 (93,2) 26 (6,8) 1,00

N&o 300 (93,8) 20 (6,3) 0,908 (0,497 — 1,659) 0,753
Mais quanto tempo pretende trabalhar na APS

Até me aposentar 294 (94,8) 16 (5,2) 1,00

Outras opgdes 360 (92,3) 30 (7,7) 1,531 (0,819 — 2,864) 0,179
Significado de trabalhar como Médico de Familia
e Comunidade

E minha opcéo de vida e 332 (94,9) 18 (5,1) 1,00

especialidade

Outras opgdes 322 (92,0) 28 (8,0) 1,604 (0,870 — 2,957) 0,127




Tabela 5 — Resultado da analise multinivel de variaveis individuais e relacionadas
aos medicos associadas negativamente a Confianca no Médico por idosos
hipertensos atendidos nas unidades de ESF, modelo ajustado. Montes Claros-MG,

Brasil, 2014-2015.

61

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR Valor- OR Valor- OR Valor-
(IC95%)  p (IC95%)  p (IC95%)  p
Intercepto (o,oog’? 3,041) 0,000 (0,002’? cl),041) 0,000 (0,08'10-8?021) 0,000
2° Nivel - Variaveis
relacionadas aos médicos
Participante ou
Supervisor do PEP por
pelo menos 01 ano
Sim 1,00
Nao (1,503]176,85) 0,046
1° Nivel - Variaveis
relacionadas aos idosos
hipertensos
Acesso a0 mesmo
médico nos 02 ultimos
anos
Sim 1,00
Nio 2,77 0,012
(1,25 - 6,05)
Recebeu informacdes
sobre consequéncias da
doenca
Sim 1,00
N3o 3,18 0,019
(1,21 - 8,38)
Compreendeu as
informacdes
Sim 1,00
Nio 2,05 0,085
(0,90 — 4,64)
- 2 vezes o logaritmo da
funcéo de 325,2 317,2 291,9

verossimilhanca

O Modelo 1 ndo contém fatores de ajuste (modelo vazio); o Modelo 2 apresenta o ajuste do desfecho
por variaveis de nivel contextual; e o Modelo 3 apresenta o ajuste por variaveis de nivel contextual e

individual. (OR: odds ratio; IC95%: intervalo de 95% de confianca).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Através do presente trabalho pode-se verificar o potencial de modelos de EMC
multifacetados, como o de “Revisdo entre Pares” empregado pelo PEP, em conseguir
influenciar nos desfechos de saide das populagGes em ambientes de baixos recursos, quando
seguidos seus pressupostos metodoldgicos e utilizados durante um certo periodo de tempo,
independente do tipo de formacdo dos médicos, do tempo de trabalho na APS, ou dos
mesmos serem docentes.

Apesar das limitagdes préprias do estudo, relativas aos desfechos estudados, a regido e
a populacdo onde o mesmo se deu (bastante especifica, composta por idosos hipertensos),
cabe aos gestores em saude prestarem atencdo neste modelo educacional para melhoria de
qualidade da assisténcia, uma vez que cada vez mais ha evidéncias de que 0 mesmo pode ser
efetivo.

Novos estudos acerca do tema se fazem necessarios, buscando averiguar a influéncia
em outros desfechos, e em diferentes populagdes, preferentemente estudos longitudinais e

com maior nimero de individuos.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Idosos hipertensos)

1% via - Participante
2%via - Pesquisador

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: A influéncia de diferentes estratégias educacionais para médicos em desfechos de
salide de idosos hipertensos sob seus cuidados.

Instituicdo promotora: Programa de Pds-Graduacéo em Ciéncias da Salde da Universidade Estadual de Montes
Claros — Unimontes.

Patrocinador: Ndo se aplica.
Pesquisadores: Ernesto José Hoffmann (doutorando), Prof. Dr. Jodo Felicio Rodrigues Neto (orientador).

Coordenador: Ernesto José Hoffmann.

Atencdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que vocé leia e compreenda a seguinte explicagdo sobre os
procedimentos propostos. Esta declaragédo descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e
precaugdes do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis a vocé e o seu direito de sair
do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo.

1 Objetivo: O(s) objetivo(s) deste estudo consiste em verificar se os idosos com pressdo alta atendidos por médicos que
participaram do Programa de Educacdo Permanente para médicos de familia (PEP) como supervisores por um periodo de
dois ou mais anos tem sadde melhor, se cuidam mais ou séo mais satisfeitos que aqueles atendidos por médicos que ndo
participaram do PEP desta mesma forma. Os resultados podem ajudar a descobrir maneiras de treinarmos melhor os médicos
que atendem nas unidades de salde, pois nenhum estudo até o momento mostrou se esta forma de educagdo para os
médicos realmente melhora o atendimento as pessoas e suas condi¢des de salde.

2 Metodologia/procedimentos: Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal, observacional, de base populacional, na
cidade de Montes Claros, Minas Gerais. Sua forma de participagdo consiste em responder a perguntas de alguns
questionarios: - Questionario para avaliacdo de aspectos biopsicossociais, adaptado do Brazil Old Age Schedule (BOAS); -
Escala de Depresséo Geriatrica Abreviada de 15 questdes (EDG-15), para avaliar sintomas depressivos; - Questionario SF-12
para avaliagdo de Qualidade de Vida; - O instrumento Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-Speaking Adults
(SAHLPA-18) para avaliacédo de alfabetizacdo em saude; - Instrumento de avaliacdo de satisfacdo de usuarios de unidades de
salde; - Questionario para avaliagdo de realizacéo de atividade fisica (IPAQ); além de questionario proprio sobre habitos do
entrevistado, discorrendo sobre seu consumo de sal, habitos tabagista e etilista e de uso do servico de salde. Apés os
questionarios terem sido respondidos, analisaremos os mesmos tentando descobrir como estd o controle da pressdo da
pessoa que respondeu, bem como se esta com depressao, se acha que tem uma boa qualidade de vida, como cuida de sua
salide e como acha que tem sido atendida nas unidades de saude da familia.

3 Justificativa: O presente trabalho justifica-se uma vez que ndo existem ainda evidéncias de que o PEP pode gerar
mudancas em desfechos de salde nas populagGes assistidas por médicos que foram submetidos a esta estratégia
educacional.

4 Beneficios: Sao esperados os seguintes beneficios da sua participacdo: Verificagdo dos niveis de presséo arterial;
rastreamento e diagnoéstico precoce da depressdo em idosos; avaliagdo da satisfagdo dos entrevistados com o servigo de
salde, permitindo a implementagdo de mudangas no servigo; averiguacdo de habitos de vida, incluindo préatica de atividade
fisica, consumo de sal, &lcool e tabaco, permitindo intervengdes de saude. Os problemas de salde identificados seréo

encaminhados para tratamento no proprio territério de ESF e centros especializados especificos.
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1% via - Participante
2%via - Pesquisador

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: A influéncia de diferentes estratégias educacionais para médicos em desfechos de
saude de idosos hipertensos sob seus cuidados.

Instituicdo promotora: Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Salde da Universidade Estadual de Montes
Claros — Unimontes.

Patrocinador: Nao se aplica.
Pesquisadores: Ernesto José Hoffmann (doutorando), Prof. Dr. Jodo Felicio Rodrigues Neto (orientador).

Coordenador: Ernesto José Hoffmann.

5 Desconfortos e riscos: Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode ser
avaliado como: tomar uma parcela importante de seu tempo — em torno de quarenta minutos a uma hora para fazer todas as
perguntas; aborrecer o entrevistado com alguma pergunta que o mesmo julgue ser indevida ou que n&o queira responder.
Para minimizar tais problemas, os entrevistadores foram treinados a fim de tentar tomar o menor tempo possivel na entrevista,
e perguntas as quais ndo queira responder ndo precisardo ser respondidas.

6 Danos: N&o estdo previstos danos fisicos, morais ou psiquicos aos participantes, uma vez que os participantes estardo
expostos apenas as indagagdes verbais seguindo escalas, na sua maioria, validadas nacionalmente. Nenhum procedimento
sera feito nos mesmos e nenhum material sera coletado.

7 Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Nao se aplica.

8 Confidencialidade das informacdes: As informagfes coletadas serdo usadas no nosso trabalho apenas para fins de
pesquisa. A identidade do entrevistado sera preservada e garantida sua total privacidade.

9 Compensagaol/indenizacgdo: O(a) entrevistador(a) e o entrevistado(a) ndo receberdo nenhum beneficio financeiro.

10 Outras informacgdes pertinentes: Nao se aplicam

11 Consentimento: Li e entendi as informagfes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas
davidas foram respondidas a contento. Este formulario est4d sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu

consentimento para participar nesta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma copia assinada deste

consentimento.
/ /
Nome do participante Assinatura do participante Data
/ /
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
] =
ke P [ ¢
. [ Gy _/“C{ :M’ﬂ.f./a’n
Ernesto José Hoffmann S | : rily i / /
Nome do Coordenador da Pesquisa Assinatura‘do Goordénador da Pesquisa Data

ENDERECO DO COORDENADOR DA PESQUISA (PESQUISADOR RESPONSAVEL): Rua
Engenheiro Jodo Antdnio Pimenta, 190 Ap.601A CEP 39400-105 Montes Claros-MG
TELEFONE:(38) 32133675 E-MAIL: hoffmann.ernesto@gmail.com
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Médicos)

1% via - Participante
2%via - Pesquisador

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: A influéncia de diferentes estratégias educacionais para médicos em desfechos de
salde de idosos hipertensos sob seus cuidados.

Instituicdo promotora: Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Montes
Claros — Unimontes. Patrocinador: Nao se aplica. Pesquisadores: Ernesto José Hoffmann (doutorando), Prof. Dr.
Jodo Felicio Rodrigues Neto (orientador). Coordenador: Ernesto José Hoffmann.

Atencdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que vocé leia e compreenda a seguinte explicagédo sobre os procedimentos
propostos. Esta declaracao descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, beneficios, riscos, desconfortos e precaucgdes do estudo. Também
descreve os procedimentos alternativos que estdo disponiveis a vocé e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia
ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo.

1 Objetivo: O(s) objetivo(s) deste estudo consiste em verificar se ha diferencas no resultado de desfechos em sadde de idosos hipertensos com
presséo alta atendidos pelos diferentes médicos da Estratégia Saude da Familia de Montes Claros - MG. Verificaremos se fatores intrinsecos ao
médico, relativos a sua formagéo, pés-graduagédo ou a suas estratégias para se manter atualizado na area médica influenciam no cuidado final
ofertado a seus pacientes.

2 Metodologia/procedimentos: Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal, observacional, de base populacional, na cidade de Montes
Claros, Minas Gerais. Sua forma de participagdo consiste em responder a perguntas de um questionario sobre o seu perfil enquanto profissional
da saude deste municipio, sua formagéo e estratégias para manter-se atualizado como médico.

3 Justificativa: O presente trabalho justifica-se uma vez que ndo existem ainda evidéncias de que estratégias de educagdo
continuada/permanente podem gerar mudancas em desfechos de salde nas populagdes assistidas por médicos que foram submetidos a estas
estratégias.

4 Beneficios: N&o estdo previstos beneficios/recompensas por sua participacdo, que é voluntaria nesta pesquisa.

5 Desconfortos e riscos: Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode ser avaliado como: tomar
uma parcela importante de seu tempo — em torno de cinco a dez minutos para responder a todas as perguntas; aborrecer o entrevistado com
alguma pergunta que o mesmo julgue ser indevida ou que ndo queira responder. Para minimizar tais problemas, os entrevistadores foram
treinados a fim de tentar tomar o menor tempo possivel na entrevista, e perguntas as quais ndo queira responder ndo precisardo ser
respondidas.

6 Danos: N&o estdo previstos danos fisicos, morais ou psiquicos aos participantes, uma vez que os participantes estaréo expostos apenas as
indagacdes verbais seguindo um questionario. Nenhum procedimento sera feito nos mesmos e nenhum material sera coletado.

7 Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Nao se aplica.

8 Confidencialidade das informacdes: As informacdes coletadas serdo usadas no nosso trabalho apenas para fins de pesquisa. A identidade
do entrevistado sera preservada e garantida sua total privacidade.

9 Compensacgao/indenizagdo: O(a) entrevistador(a) e o entrevistado(a) ndo receberdo nenhum beneficio financeiro.

10 Outras informacgdes pertinentes: N&o se aplicam.

11 Consentimento: Li e entendi as informacdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as minhas duvidas foram
respondidas a contento. Este formulario esta sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta
pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma cépia assinada deste consentimento.

/ /

Nome do participante Assinatura do participante Data
/ /

Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data

) ~
i P :J:,_ M

Ernesto José Hoffmann L S 7= P‘g”{ /fr ’”ﬁ’«f-'*-*:ém / /

Nome do Coordenador da Pesquisa Ass'in'atura;a{) gdorde'nador da Pesquisa Data

ENDERECO DO COORDENADOR DA PESQUISA (PESQUISADOR RESPONSAVEL): Rua Engenheiro Jodo
Antdnio Pimenta, 190 Ap.601A CEP 39400-105 Montes Claros-MG TELEFONE:(38) 32133675 E-MAIL:
hoffmann.ernesto@gmail.com
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TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAO PARA PARTICIPAGAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: A influéncia de diferentes estratégias educacionais para médicos em desfechos de
saude de idosos hipertensos sob seus cuidados,

Instituicdo/empresa onde sera realizada a pesquisa: Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros —
Unidades de Estratégia Saude da Familia do municipio de Montes Claros.

Pesquisador responsdvel: Emesto José Hoffmann

Endereco e telefone: Rua Engenheiro Jodo Antdnio Pimenta, 180 Ap 801A CEP 39400-105 Montes
Claros-MG Telefone.((38) 32133675 E-mail: hoffmann.emesto@gmail. com

Atengdo:

Antes de aceitar participar desta pesquisa, @ importante que o responsavel pefa Instituicdo leia e
compreenda a seguinte axplicagdo sobre os procedimentos propostos. Esta declaragdo descreve o
objetivo, metodologla/ procedimentos, beneficios, riscos, desconforios e precaugbes do estudo
Também descreve os procedimentos altemativos que estio disponiveis e o seu direito de interromper o
estudo a quaiquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser feita sobre os resultados do
estudo.

1- Objetivo

O trabalho aqui apresentado objetiva avaliar diferentes desfechos de saude de uma populacdo de
idosos hipertensos assistida por um grupo de médicos que participaram do Programa de
Permanente para médicos de familia (PEP) como suparvisores por um peniodo ndo inferior a dois anos
(aqui chamada de grupo caso) e comparar tais desfechos com os de uma populacio de caracteristica
semelhante, atendida por grupo semelhante de médicos, porém que ndo participaram do PEP da
mesma forma que o grupo anterior (aqui chamada de grupo controle). Tais populagbes de idosos séo
residentes nas areas de abrangéncia das unidades de ESF do municipio de Montes Claros, Minas
Gerais, Brasil

2- Metodologi

A coleta de dados serd feita através de entrevistas com os idosos por assistantes de pesquisa
previamente treinados para a aplicagio dos instrumentos a seguir. - Questionéno para avalacio de
aspectos biopsicossociais, adaptado do Brazil Oid Age Schedule (BOAS), - EscdsdoDoprus&o
Geriatrica Abreviada de 15 questdes (EDG-15), para avaliar sintomas depressivos; - Questionario SF-12
para avalia¢do de Qualidade de Vida, - O instrumento Short Assessment of Health Literacy for
Portuguese-Speaking Adults (SAHLPA-18) para avaliacéo de aifabetizacdo em salude; - Instrumento de
avaliacdo de satisfacdo de usudrios de unidades de saude; - Questionario para avaliag8o de realizagso
de atividade fisica (IPAQ), além de questiondrio proprio sobre hébitos do entrevistado, discorrendo
sobre seu consumo de sal, habitos tabagista e etilista e de uso do servico de saltde.

3- Justificativa

O prasente trabalho justifica-se uma vez que ndo existem ainda evidéncias de que o PEP pode gerar
mudangas em desfechos de saude nas populacdes assistidas por médicos que foram submetidos a esta
estratégia educacional,

4- Beneficios

Verificagio dos nivels de pressio arterial; rastreamento e diagnostico precoce da depressio em idosos,
avaliago da satisfagfio dos entrevistados com o servico de saude, permitindo a implementacdo de
mudancas no servigo, avernguacio de habitos de vida, iIncluindo prética de atividade fisica, consumo de
sal, dlcool e tabaco, permitindo intervengdes de saude. Os problemas de saude |dentificados serfio
encaminhados para tratamento no proprio temitorio de ESF & centros especializadas especificos.

5- Desconfortos e riscos

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de nsco, nesta pesquisa o risco pode ser avaliado
como: tomar uma parcela importante do tempo dos entrevistados - am tomo de quarenta minutos a
uma hora para realizar todas as perguntas; aborrecer o0 enirevistado com alguma pergunta que o
mesmo julgue ser Indevida ou que ndo queira responder. FPara minimizar tais problemas, oS8
entrevistadores sero treinados a fim de tentar tomar 0 menor t@émpo possivel na entrevista, @ perguntas
as quais 0s entrevistados ndo queiram responder ndo precisardo ser respondidas.

ot &
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TERMO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Titulo da pesquisa: A influéncia de diferentes estratégias educacionais para madicos em desfechos de
saude de idosos hipertensos sob seus cuidados.

Instituicao/empresa onde sera realizada a pesquisa: Secratana Municipal de Satde de Montes Claros -
Unidades de Estratégia Saude da Familia do municipio de Montes Claros.

Pesquisador responsavel Emeasto José Hoffmann

Endereco e telefone: Rua Engenheiro Jodo Antdnio Pimenta, 180 Ap 601A CEP 39400-105 Montes
Claros-MG Telefone. (38) 32133675 E-mail: hoffmann emesto@gmail com

6- Danos

Nao estdo previstos danos fisicos, morais ou psiquicos aos participantes, mmumm
estardo expostos apenas as indagacBes verbais seguindo escalas vahidadas nacionalmente. Nenhum
procedimento sera feito nos mesmos e nenhum matenal sera coletado.

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis
Nao se aplica.

8- Confidencialidade das informacées
As informagbes coletadas serdo utilizadas apenas para fins de pesquisa.

9- Compensacaofindenizacéo
N3o sera disponibllizado nenhum beneficio financeiro.

10- Outras informacgdes pertinentes
Néo se aplicam.

11- Consentimento:

Li ® entendi as informacdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas @ lodas as minhas
duvidas foram respondidas a contento. Este formuldrio esta sendo assinado voluntariamente por mim,
indicando meu consentimento para a participagdo desta instituicdo/ empresa, até que au decida o
contrario. Receberei uma copia assinada deste consentimento. £ que o mesmo s6 podera ser aprovado
nesta Instituicio apos aprovacio no Comité de Etica da Instituicio fomentadora da pesquisa.

Ql‘ V€ ch‘)

Nome & cargo do responsével pela instiluicdo/ smprass

{imdes Ferviaxi
thmm wtu.c NG M 23 ,u), A
Asamatura » carimbo do rmponadid Pty s Duta

ForeSto ~ e  HofErsitoar)
Nome do pesquisador responsdvel pein peasguisa

( "F% A0 120
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INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DA PESQUISA: “A INFLUENCIA DE DIFERENTES ESTRATEGIAS
EDUCACIONAIS PARA MEDICOS EM DESFECHOS DE SAUDE DE IDOSOS HIPERTENSOS SOB SEUS CUIDADOS”

1) Namero do Questionério:
3) Agente Comunitario:

4) Nome do entrevistado:
5) Enderecgo:

7) Nome do entrevistador:

2) ESF:
3) Médico da ESF:

6) Telefone:
8) Data da Entrevista:

9)123 Medida de PA :

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO
BIOPSICOSSOCIAL (BOAS ADAPTADO)

10) Sexo do Entrevistado:

Entrevistador: Indique o sexo da pessoa entrevistada
1. ( ) Masculino

2. ( ) Feminino

19) Atualmente o Sr.(a) tema algum problema de
saide?

1.( )Sim

2.( )Néo

99. () NSINR

11) Quantos anos o(a) Sr.(a) tem?
anos
99. () Nao Sabe (NS)/ Nao Respondeu (NR)

12) Qual é sua escolaridade méaxima completa?
1. ( ) Analfabeto

2. ( ) Sabe ler e escrever

3.( ) Primério

4. () Ginésio ou 1°. Grau

5. ( ) 2° Grau completo (cientifico, técnico ou
equivalente)

6. ( ) Curso Superior

98. () Nenhuma das Anteriores (NA)

99. () NS/NR

20) Quais séo os principais problemas de saude que
o(a) Sr.(a) esta enfrentando?
Entrevistador: Especifique os problemas:

NA NS/NR
1) 98 ( ) 99 ()
2) 98 ( ) 99 ()
3) 98 ( ) 99 ( )
4) 98 ( ) 99 ()
5) 98 ( ) 99 ()

13) Atualmente qual é o seu estado conjugal?
1. ( ) Casado/Morando junto

2. ( ) Divorciado(a) / separado (a)

3. ( ) Nunca casou

4. ( ) Viavo

99. ( ) NS/NR

21) Que remédios o(a) Sr.(a) esta tomando
atualmente?

NA NS/NR
1) 98 ( ) 99 ()
2) 98 ( ) 99 ( )
3) 98 ( ) 99 ()
4) 98 ( ) 99 ()
5) 98 ( ) 99 ( )

14) Quantas pessoas vivem com o(a) Sr.(a) em sua
casa?
pessoas
00. () Entrevistado mora s6
99. ( ) NS/NR

15) De onde o(a) Sr.(a) tira o0 sustento de sua vida?
1. ( ) do seu trabalho

2. ( ) da sua aposentadoria

3. ( ) dapensao/ ajuda do(a) seu(sua) esposo(a)

4. () da ajuda de parentes ou amigos

5. ( ) de aluguéis, investimentos

6. ( ) de outras fontes:

16) Qual é arenda média mensal das pessoas que
vivem em sua residéncia? N&o preciso saber o valor
exato, basta dizer-me o valor aproximado.
Rendimento mensal R$

98. NA

99. NS/NR

22) No seu tempo livre o(a) Sr.(a) faz (participa de)
alguma dessas atividades: Entrevistador: Leia para o
entrevistado todas as perguntas e marque as alternativas
correspondentes (pode marcar mais de uma).
1. ( ) Ouve radio
) Assiste televisao
) Lé jornal
) Lé revistas e livros
) Recebe visitas
) Vai ao cinema, teatro, etc.
) Anda pelo seu bairro
) Vai a igreja (servigo religioso)
) Vai a jogos (esportes)
() Pratica algum esporte
() Faz compras
() Sai para visitar amigos
(
(

e L Y e L T NN

) Sai para visitar parentes

) Sai para passeios longos (excurséo)

15. () Sai para encontro social ou comunitério

16. ( ) Costura, borda, tricota

17. ( ) Faz alguma atividade para se distrair (jogos de
cartas, xadrez, jardinagem, etc.)

18. () Outros (especifique):

ERbRBooNo~MON

AdhPFO

17) O Sr.(a) tem se alimentado bem no dltimo més?
1.( )Sim

2.( ) Néo

99. ( ) NS/NR

23) Como o(a) Sr.(a) se sente em relacéo a sua vida
em geral? Entrevistador: Leia para o entrevistado as
alternativas listadas. Marque apenas uma opg&o.

1. () Satisfeito(a)

2. () Insatisfeito(a)

99. ( ) NS/NR

18) Qual é o motivo do(a) Sr.(a) nédo estar se
alimentando bem? Registre:

1. ( ) Nao tem se alimentado bem por falta de apetite ou
por estar deprimido(a)/preocupado(a)/nervoso(a).

2. ( ) Outras razdes.

98.( )NA

99. ( ) NS/NR

24) Quais séo os principais motivos de sua
insatisfagdo com a vida? Entrevistador: No leia para o
entrevistado as alternativas listadas (pode marcar mais de uma).
1. ( ) Problema econémico

2. ( ) Problema de saude

3. ( ) Problema de moradia

() Problema de transporte

() Conflito nos relacionamentos pessoais

() Falta de atividades

() Outro problema (especifique):



25) O Sr.(a) perdeu algum parente ou companheiro(a)
nos uUltimos meses?

1.( )Sim

2.( ) Néo

99. () NS/NR

26) O Sr.(a) tem alguma dificuldade para dormir?
1.( )Sim

2.( ) Néo

99. () NS/NR
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QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DE QUALIDADE
DE VIDA (SF-12)

42) Em geral, vocé diria que a sua saude é?
a. () Excelente

b. ( ) Muito boa

c.( )Boa

d. () Regular

e.( ) Ruim

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA
(EDG-15)

27) Satisfeito (a) com a vida?
a.( )Sim
b. ( ) Néo

43) Dificuldades para fazer atividades moderadas,
como mover uma mesa, passar aspirador de pos,
jogar bola, varrer casa?

a. () Sim, muita dificuldade

b. ( ) Sim, pouca dificuldade

c. () Nao tive dificuldade de modo algum

28) Interrompeu muitas de suas atividades?
a.( )Sim
b. ( ) Né&o

44) Dificuldade para subir varios lances da escada?
a. () Sim, muita dificuldade

b. ( ) Sim, pouca dificuldade

c. () Nao tive dificuldade

29) Acha suavida vazia?
a.( )Sim
b. ( ) Nao

45) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?
a.( )Sim
b. ( ) Néo

30) Aborrece-se com frequéncia?
a.( )Sim
b. () Néo

31) Sente-se de bem com avida na maior parte do
tempo?

a.( )Sim

b. () Néo

46) Sentiu dificuldade no seu trabalho ou em outras
atividades?

a.( )Sim

b. () Nao

32) Teme que algo ruim Ihe acontega?
a.( )Sim
b. () Néo

47) Fez menos do que gostaria por causa de
problemas emocionais?

a.( )Sim

b. () Nao

33) Sente-se alegre a maior parte do tempo?
a.( )Sim
b. ( ) Nao

48) Néo trabalhou ou fez qualquer das atividades com
tanto cuidado como geralmente faz?

a.( )Sim

b. ( ) Néo

34) Sente-se desamparado(a) com frequéncia?
a.( )Sim
b. () Néo

35) Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?
a.( )Sim
b. ( ) Nao

49) Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor
interferiu com o seu trabalho normal?

a. () N&do, nem um pouco

b. () Um pouco

c. () Moderadamente

d. ( ) Bastante

e. ( ) Extremamente

36) Acha que tem mais problemas de memoéria que
outras pessoas?

a.( )Sim

b. ( ) Néo

37) Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora?
a.( )Sim
b. ( ) Néo

50) Quanto tempo vocé tem se sentido calmo e
tranquilo?

a. ( ) Todo o tempo

b. ( ) A maior parte do tempo

c. () Uma boa parte do tempo

d. () Alguma parte do tempo

e. () Uma pequena parte do tempo

f. () Nenhum pouco do tempo

38) Vale a pena viver como vive agora?
a.( )Sim
b. ( ) Néo

39) Sente-se cheio(a) de energia?
a.( )Sim
b. ( ) Néo

40) Acha que sua situacdo tem solucéo?
a.( )Sim
b. ( ) Nao

51) Quanto tempo vocé tem se sentido com muita
energia?

a. ( ) Todo o tempo

b. () A maior parte do tempo

c. () Uma boa parte do tempo

d. () Alguma parte do tempo

e. () Uma pequena parte do tempo

f. ( ) Nenhum pouco do tempo

41) Acha que tem muita gente em situagdo melhor?
a.( )Sim
b. ( ) Néo

52) Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado e
deprimido?

a. ( ) Todo o tempo

b. () A maior parte do tempo

c. () Uma boa parte do tempo

d. () Alguma parte do tempo

e. () Uma pequena parte do tempo

f. () Nenhum pouco do tempo




53) Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu
tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais?

a. ( ) Todo o tempo

b. () A maior parte do tempo

c. () Uma boa parte do tempo

d. ( ) Alguma parte do tempo

e. () Nenhuma parte do tempo
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62) Retal

a) Regador
b) Supositério
c) Nao sei

SHORT ASSESSMENT OF HEALTH LITERACY FOR
PORTUGUESE-SPEAKING ADULTS (SAHLPA-18)

O SAHLPA-18 avalia habilidades de prondncia e
compreensao de termos médicos comuns. O teste pode
ser utilizado por profissionais de salde ou pesquisadores
para estimar o nivel de alfabetismo em saude de adultos.
A administragcdo deve ser realizada com cartdes
impressos contendo o termo médico em negrito acima e
as duas palavras de associacao abaixo.

Instrucdes para o Examinador:

1. Antes de iniciar tenha os cartGes de estimulo e o
formulario de aplicagéo para anotar as respostas.

2. Diga:

Agora eu vou te mostrar alguns cartdes com 3 palavras. Primeiro
eu quero que vocé leia a palavra de cima em voz alta. Entéo eu
vou ler as duas palavras de baixo e quero que vocé me diga qual
delas esta mais relacionada com a de cima. Se vocé nao souber a
resposta diga “néo sei” — ndo tente adivinhar.

3. Mostre o primeiro cartéo.

4. Diga:

Agora, por favor, leia a palavra de cima em voz alta.

5. Em seguida leia as duas palavras de associacao e
diga:

Qual dessas duas palavras esta mais relacionada com a de cima?
Se vocé néo sabe a resposta, por favor diga “ndo sei”.

6. Repita as instru¢des nos itens subsequentes até que o
paciente esteja confortavel com o procedimento.

7. O item é considerado correto apenas quando o
paciente acerta a prondncia e a associagao.

54) Osteoporose
a.( ) Osso

b. () Musculo
c.( ) Nao sei

63) Apéndice
a) Coceira

b) Dor

c) Nao sei

64) Artrite

a) Estdbmago
b) Articulagao
c) N&o sei

65) Cafeina
a) Energia
b) Agua

c) Nao sei

66) Colite
a) Intestino
b) Bexiga
c) Nao sei

67) Vesicula biliar
a) Artéria

b) Orgdo

¢) Nao sei

68) Ictericia
a) Amarelo
b) Branco

¢) N&o sei

69) Prostata
a) Circulagéo
b) Glandula
c) Nao sei

70) Incesto
a) Familia
b) Vizinhos
c) Nao sei

55) Papanicolaou
a.( ) Teste

b. ( ) Vacina

c.( ) Nao sei

71) Testiculo
a) Ovulo

b) Esperma
¢) N&o sei

56) Aborto

a. () Matriménio
b. ( ) Perda

c.( ) Nao sei

57) Hemorréida
a. () Veias
b. ( ) Coragdo
c.( ) Nao sei

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA SATISFACAO DE
USUARIOS

72) Qual é a sua opinido sobre a facilidade de acesso
a esta consulta (foi facil marcar ou conseguir esta
consulta)?

a.()b.()ec()d()e()

58) Anormal
a. () Similar
b. ( ) Diferente
c.( ) Nao sei

73) Qual é a sua opinido sobre o tempo dispendido na
sala de espera (0 que vocé achou do tempo que teve
de esperar para consultar)?

a()b.()ec()d()e()

59) Menstrual
a. ( ) Mensal
b. ( ) Diéario

c.( ) Nao sei

74) Qual é a sua opinido sobre a cordialidade por
parte da recepgao (o pessoal da recepcéo foi cordial,
educado, simpéatico)?

a()b.()ec()d()e()

60) Comportamento
a. () Pensamento
b. ( ) Conduta

c.( ) Nao sei

75) Qual é a sua opinido sobre a cordialidade do
profissional que lhe atendeu (o médico foi cordial,
educado(a), simpético(a))?

a.()b.()ec()d()e()

61) Convulsao
a) Tonto

b) Tranquilo

c) N&o sei

76) Qual é a sua opinido sobre a atencdo dada as suas
gueixas pelo profissional que Ihe atendeu (o médico
ouviu com atencdo o motivo da consulta, suas
queixas)?

a.()b.()ec()d()e()




77) Qual é a sua opinido sobre o exame clinico (qual
sua opinido sobre o jeito como o médico lhe
examinou)?

a()b.()e()d()e()

78) Qual é a sua opinido sobre a confianga despertada
pelo médico (vocé confiou no médico)?

a.()b.()e()d()e()

79) Qual é a sua opinido sobre a confianga na receita
(vocé confiou nareceita dada pelo médico)?

a()b.()e()d()e()

80) Qual é a sua opinido sobre as explicagdes com
respeito a sua doenga (explicagdes do médico sobre o
motivo da consulta, sobre o seu problema, que o
médico Ihe deu na consulta)?

a()b.()e()d()e()
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86) Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou
atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, pedalar leve na
bicicleta, nadar, dancgar, fazer ginastica aerébica leve,
jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua
respiragao ou batimentos do coragéo? (POR FAVOR,
NAO INCLUA CAMINHADA)

1.( ) Nenhum

2. dias por SEMANA

81) Qual é a sua opinido sobre as explicagdes quanto
ao progndstico (explicag6es do médico sobre a
duragéo, a evolugao e as consequéncias do seu
problema doencga)?

a.()b.()e()d()e()

87) Nos dias em que vocé fez essas atividades
moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas
atividades por dia?

1.( ) Nenhum

2. Horas: Minutos:

82) Vocé ficou satisfeito com o agendamento (com a
forma de marcacé&o desta consulta)?

a.()b.()e()d()e()

83) Qual é a sua avaliagdo geral desta consulta
(opinido geral sobre a consulta como um todo)?

a.()b.()e()d()e()

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)
Estamos interessados em saber que tipo de atividade
fisica vocé faz como parte do seu dia a dia. As perguntas
estdo relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. Suas respostas séo
MUITO importantes. Por favor, responda cada questao
mesmo que considere que néo seja ativo.

ATIVIDADE FiSICA todo movimento corporal que
envolver algum esforgo fisico

ATIVIDADES FiSICAS MODERADAS séo aquelas que
exigem algum esforco fisico e que fazem respirar um
POUCO mais forte que o normal.

ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS séo aquelas que
precisam de grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal.

Incluir

e atividades realizadas no trabalho seja ele
remunerado ou voluntério. Incluir atividades
realizadas na faculdade ou escola;

e deslocamentos para o trabalho (se trabalhar),
cinema, supermercado, lojas, ou qualquer outro
local;

e atividades normalmente realizadas por
recreagdo, esporte, exercicio ou lazer;

e atividades feitas em casa e ao seu redor
(tarefas no jardim e no quintal, manutencéo da
casa, cuidado com a familia).

Para responder as perguntas pense somente nas
atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

84) Em quantos dias da Ultima semana vocé caminhou
por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no
trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma
de exercicio?
1.( ) Nenhum
2. dias por SEMANA

88) Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou
atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica
aerbbica, jogar futebol, pedalar répido na bicicleta,
jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do
coragdo?

1.( ) Nenhum

2. dias por SEMANA

89) Nos dias em que vocé fez essas atividades
vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas
atividades por dia?

1.( ) Nenhum

2. Horas: Minutos:

AVALIACAO DE HABITOS DE VIDA

QUESTIONARIO DE CONSUMO DE SAL

90) Como vocé classificaria o seu consumo de sal na
Gltima semana?

1.( ) N&o consumi.

2.( ) Raro.

3.( ) Regular.

4.( ) Moderado.

5.( ) Exagerado.

QUESTIONARIO DE USO DE TABACO

91) Qual o seu habito tabagista?

1.( ) Nunca fumou.

2.( ) Ex-tabagista (sem fumar nenhum cigarro ha pelo
menos 06 meses)

3. ( ) Tabagista.

92) Quantos cigarros fuma por dia?
1.( ) Nenhum
2. cigarros

QUESTIONARIO DE USO DE ALCOOL

93) Qual o seu habito etilista?

1.( ) Nunca bebeu.

2.( ) Abstémio (ndo bebeu sequer 01 dose de alcool ao
longo do ultimo ano).

3. () Etilista atual.

85) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos
10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?

1.( ) Nenhum

2. Horas: Minutos:

94) Na ultima semana, o quanto de alcool vocé
bebeu?

1.( ) Nenhum
2. (especificar nimero)

se dose/copo/taca/garrafa/latinha) de
(especificar tipo de bebida)

(especificar




QUESTIONARIO SOBRE SERVICO DE SAUDE

95) Com que frequéncia vocé consultou com o médico
especificamente nos ultimos dois anos?

1. ( ) Nao consultei.

2. ( ) Somente uma vez.

3. ( ) Duas vezes.

4. ( ) Entre trés a quatro vezes..

5. ( ) Mais de quatro vezes.

99.( )NS/NR
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100) Ao longo deste periodo vocé tem tomado as
medicacdes de pressao conforme orientadas por seu
médico?

1.( )Sim.

2. () Néo.

3. () Parcialmente.

96) Neste periodo vocé teve acesso sempre ao mesmo
médico em sua unidade de ESF?

1.( )Sim.

2. ( ) Néo.

101) Vocé tem conseguido pegar estas medicagcdes
em farméacias da rede publica?

1. ( ) Sim, todas as medicacdes.

2. ( ) Sim, mas s6 algumas medicacdes.

3. ( ) Néo.

97) Neste periodo vocé recebeu informacdes sobre
quais as consequéncias que sua doenca pode lhe
trazer caso ndo se cuide?

1.( ) Sim.

2.( ) Nao.

Que nota de 0 a 10 vocé atribui a sua satisfagdo com:

102) a atencado/educacdo do médico?

0.C) L() 2() 3() 4() 5()
6.() 7() 8() 9() 10()

98) Estas informagdes foram passadas de forma que
vocé consiga compreendé-las?

1.( ) Sim.

2.( ) Nao.

3. ( ) Parcialmente.

4. () Nao recebi informacdes.

103) ao tanto que ele esclareceu suas davidas / Ihe
explicou sobre sua situagdo de salde e cuidados?
0() 1() 2() 3() 4() 5()
6.() 7() 8() 9() 10()

99) Ao longo deste periodo vocé tem seguido as
orientagdes de cuidado de salde passadas por seu
médico?

1.( )Sim.

2. ( ) Nao.

3. ( ) Parcialmente.

104) a competéncias técnica / conhecimento do
médico?

0() 1() 2() 3() 4() 5()
6.() 7.() 8() 9() 10()

105) ao atendimento no geral recebido do médico?

0.C) L() 2() 3() 4() 5()
6.() 7() 8() 9() 10()

106)22. Medida de PA :
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APENDICE E — Instrumento para coleta de dados dos médicos

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DO PERFIL DO MEDICO ATUANDO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE MONTES CLAROS-MG

Entrevistador: Data da Entrevista:

Nome do Médico:

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  Telefone(s):

Nacionalidade: ( ) Brasileira ( ) Outra (favor especificar):

Tipo de vinculo empregaticio: ( ) Contratado ( ) Concursado publico ( ) PROVAB ( ) Programa Mais Médicos

( ) Residente em Medicina de Familia e Comunidade ( ) Outro (favor especificar):
Equipe de Estratégia Saude da Familia em que atua:
H4a quanto tempo atua na mesma equipe:

Ha quanto tempo trabalha na Atengdo Primadria a Saude (APS):

Pretende trabalhar na APS por mais quanto tempo: ( ) Até me aposentar ( ) Até passar na residéncia ( ) Até

conseguir um trabalho melhor () Outro (favor especificar):

Trabalhar como Médico de Familia: ( ) € minha opc¢do de vida e de especialidade ( ) é um trabalho temporario

() ocorreu por acaso/circunstancias ( ) Outro (favor especificar):

1)

2)

InformagGes sobre a Graduagado:
1.1) Nome da
Escola Médica em que se graduou:
1.2) E  uma
escola médica brasileira? () Sim () Ndo (favor especificar pais):

1.3) Ano da graduagdo:

InformagGes sobre a Pds-Graduagao:

2.1) Realiza ou realizou algum tipo de pds-graduagdo: ( ) Sim ( ) Ndo

Caso a resposta da pergunta 2.1 tenha sido afirmativa, favor preencher qual(is) a(s) pds-graduacdo(&es) (até
no maximo 04 possiveis):

2.2) Numero de Pés-Graduacdes:

2.2.1) Pés-Graduacdo |

Tipo: ( ) Especializagdo ( ) Residéncia Médica ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Nome da Pés-Graduagdo:
Instituicdo da Pds-Graduagdo:

Tal Pés-Graduagdo encontra-se: () Concluida ( ) Em andamento
Ano de inicio: Ano de conclusdo (ou previsao):

2.2.2) P6s-Graduacdo l:
Tipo: ( ) Especializagdo ( ) Residéncia Médica ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Nome da Pés-Graduagdo:




3)

4)
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Instituicdo da Pds-Graduacgao:
Tal Pés-Graduagdo encontra-se: () Concluida ( ) Em andamento

Ano de inicio: Ano de conclusdo (ou previsdo):

2.2.3) Pés-Graduagdo lll:
Tipo: ( ) Especializagdo ( ) Residéncia Médica ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Nome da Pés-Graduagdo:

Instituicdo da Pds-Graduacgao:
Tal Pés-Graduagdo encontra-se: () Concluida ( ) Em andamento

Ano de inicio: Ano de conclusdo (ou previsdo):

2.2.4) P6s-Graduagdo IV:
Tipo: ( ) Especializacdo ( ) Residéncia Médica ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Nome da Pds-Graduagdo:

Instituicdo da Pds-Graduagao:
Tal Pés-Graduagdo encontra-se: ( ) Concluida ( ) Em andamento

Ano de inicio: Ano de conclusdo (ou previsao):

InformagGes sobre Docéncia:

3.1) O profissional é ou ja foi docente em alguma escola médica? ( ) Sim ( ) Nao

Caso a resposta da pergunta 3.1 tenha sido afirmativa, favor preencher as perguntas que seguem:
3.2) InstituicGes em que lecionou ou leciona:

() Universidade Estadual de Montes Claros

() Instituto de Ciéncias da Saude das Faculdades Unidas do Norte de Minas

( ) Faculdades Integradas Pitagoras de Montes Claros

() Outra (favor especificar):

Periodo em que atua(ou) como docente nesta(s) instituicdo(des):

Ano de inicio:

Atuagdo como docente: ( ) em exercicio ( ) concluida
Se concluida, favor especificar ano de conclusdo:

Estratégias para Atualizacdo Médica:

4.1) Assinale com um X para qual(is) das seguintes estratégias que vocé utiliza(ou) para atualizar seus
conhecimentos em medicina. Vocé pode marcar tantas quantas vocé realiza:

( ) PEP —Programa de Educagdo Permanente para Médicos da Atengdo Primaria a Saude de Minas Gerais
() Programa de Desenvolvimento Docente da Instituicdo em que leciona

() Curso preparatdrio para Residéncia Médica (MEDCURSO / M.E.D. / MEDCEL)

() Outra (favor especificar):

4.2) Caso vocé participe ou tenha participado do PEP, por favor responda as perguntas abaixo:
4.2.1) Participa(ou) do PEP como:

() Participante

() Supervisor

() As duas funcoes

4.2.2) Periodo em que atua(ou) como Participante do PEP:
Ano de inicio:

Atuacdo como Participante: ( ) em exercicio ( ) concluida
Se concluida, favor especificar ano de conclusdo:
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4.2.3) Periodo em que atua(ou) como Supervisor do PEP:
Ano de inicio:

Atuagdo como Supervisor: () em exercicio ( ) concluida
Se concluida, favor especificar ano de conclusdo:

Pratica reflexiva:
5.1) Vocé realiza reflexdo sobre a sua pratica profissional perante os problemas de saude dos usudrios que
se apresentam em sua unidade de saude? ( ) Sim ( ) Nado

5.2) A partir de tais reflexdes vocé cré que consegue estudar / buscar solucionar suas lacunas de
conhecimento e modificar sua pratica profissional? ( ) Sim ( ) Ndo

5.3) Caso negativo, por qué acredita que ndo é possivel mudar sua pratica?

() Ndo me sinto motivado a fazé-las pois ndo ha qualquer tipo de reconhecimento em meu trabalho por
tais iniciativas.

() Ndo consigo aplica-las pois o volume de trabalho ou outros fatores organizacionais me impedem de
fazé-lo.

() Ndo tenho tempo de estudar tais temas, pois estou priorizando o estudo de temas para a prova de
residéncia ou de cursos de especializagdo.

() Ndo tenho tempo de estudar tais temas por questdes de ordem pessoal.

Principios da Medicina de Familia e Comunidade:
Responda “Sim” ou “N&o “ levando em consideracdo se as afirmac¢Ges a seguir correspondem a sua pratica
em sua unidade de satde na maior parte do tempo:

6.1) Minha pratica médica estd mais comprometida com pessoas do que com um conjunto de
conhecimentos, grupo de doengas ou a alguma técnica em especial. ( ) Sim ( ) Ndo

6.2) Em meus atendimentos procuro entender o contexto da experiéncia com a doenga, ou seja, sempre
tento valorizar a forma como cada pessoa que apresenta um problema de saude se sente com ele. ( ) Sim (
) Ndo

6.3) Cada contato que tenho com as pessoas que procuram atendimento vejo como uma oportunidade de
prevenir doengas ou de promover a satde. ( ) Sim ( ) Ndo

6.4) Enxergo cada uma das pessoas que atendo como uma “populagdo de risco”, que necessita de cuidados
especificos e individualizados. ( ) Sim ( ) Ndo

6.5) Em meu trabalho percebo-me como parte de uma rede comunitaria maior de apoio e atenc¢do a saude.
( )Sim( )Nao

6.6) Realizo meus atendimentos em saude no local em que a comunidade por mim assistida reside.
( )Sim( )Nao

6.7) Realizo atendimentos médicos através de visitas domiciliares. ( ) Sim ( ) Ndo
6.8) Dou importancia a aspectos subjetivos da medicina. ( ) Sim ( ) Ndo

6.9) Tento gerenciar os recursos de minha unidade de saude, tentando ndo desperdigar materiais e
recursos, tampouco solicitar exames, prescrever medicagdes ou encaminhar a outros niveis de atengdo em
saude inadvertidamente. ( ) Sim ( ) Nao
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - “GRGranm o
UNIMONTES
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A influéncia de diferentes estratégias educacionais para médicos em desfechos de
satide de idosos hipertensos sob seus cuidados.

Pesquisador: Ernesto José Hoffmann

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 34523614.9.0000.5146

Instituicao Proponente: Universidade Estadual de Montes Claros - UNIMONTES
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 761.544
Data da Relatoria: 15/08/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo epidemiolégice observacional, longitudinal, retrospective, e analitico que sera
desenvolvide na cidade de Maontes Claros, Minas Gerals. Sera calculada amostra representativa da
populagac de idosos hipertensos cadastrados nas equipes de ESF de Montes Claros.Existem varios
modelos de Educacdo Médica Continuada (EMC) dispeniveis atuaimente no Brasil. Entre eles, encontra-se
o Programa de Educacdo Permanente para Médices de Familia (PEP) Baseado no modelo do "Peer
Review" holandés, trata-se de uma intervencgao presancial, multifacetada, que articula estratégias
educacionais para aprendizagem de individuas, de peguenos grupos, de grandes grupos e de treinamento
em servico de habilidades clinicas.

Objetivo da Pesquisa:

avaliar diferentes desfechos de salde de uma populacic de idosos hipertensos assistida por um grupo de
médices que participaram do PEP como supearvisores. coamparando-o0s com os de peopulagao de
caracteristica semelhante atendida por médicos que ndo participaram do mesmo programa.

Avallacao dos Riscos e Beneficios:
O pesquisador prevé riscos e beneficios.

Enderego: Av.Dr Rus Braga sin-Camp Univers Prot” Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-053
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3229-8180 Fax: [(38)3223-8103 E-mail: emelocostatgmall.com

Pagaoe 01 de 2



UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
MONTES CLAROS - W
UNIMONTES
Centinuagso do Parecer: 761 544

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Estudo pertinente com tematica relevante.aprasenta projeto bem elaberado.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Foram apresentados.Atende a lel 466/12.

Recomendacoes:

Recomendamaos ao pesquisador responsavel a apresentacao de relatorio final por meio da plataforma Brasil,
em "enviar notificacdo”.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Projeto aprovado.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Conslideracoes Finals a critério do CEP:

O projeto respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, sendo assim somos favoravels a
aprovagao do mesmo.

MONTES CLAROS, 22 de Agosto de 2014

Assinado por:

SIMONE DE MELO COSTA
(Coordenador)

Endereco: Av.Dr Rus Braga sin-Camp Univers Prot” Darcy Rib

Bairro: Vila Mauricéia CEP: 39.401-063
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (3832298180 Fax: [38)3223-8103 E-mail: emelocostaigmail.com
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