Artigo original

Pan American Journal
of Public Health

Qualidade da atencao primaria a saude
no Brasil e associacao com o Programa

Mais Médicos

Milena Rodrigues Agostinho Rech,' Lisiane Hauser,' Lucas Wollmann,' Rudi
Roman,' Sotero Serrate Mengue,' Elisandrea Squario Kemper,?> Alexandre de
Souza Ramos Florencio,? Gerardo Alfaro,? Renato Tasca? e Erno Harzheim'

Como citar

Rech MRA, Hauser L, Wollmann L, Roman R, Mengue SS, Kemper SE, et al. Qualidade da atencao
primaria no Brasil e associagao com o Programa Mais Médicos. Rev Panam Salud Publica. 2018;42:e164.
https:/ /doi.org/10.26633 /RPSP.2018.164

RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Avaliar a qualidade da atengio primdria a satide (APS) no Brasil e sua associagio
com o Programa Mais Médicos (PMM).

Métodos. Este estudo transversal de abrangéncia nacional utilizou a ferramenta PCATool-Brasil
para avaliar a qualidade da APS a partir da experiéncia dos usudrios vinculados a trés categorias de
meédicos: médicos brasileiros do PMM, médicos cubanos do PMM e médicos brasileiros ndo vincula-
dos ao PMM. Os sequintes escores foram calculados: Escore Geral da APS, Escore de Acesso e Escore
de Longitudinalidade. A associagdo entre o Escore Geral obtido, a categoria do médico e outras carac-
teristicas dos usudrios e dos profissionais foi investigada por andlise multinivel.

Resultados. O Escore Geral da APS para o Brasil foi 6,78, e o Escore de Longitudinalidade,
743. Nio houve diferenga entre esses escores para as trés categorias de médicos. O Escore de
Acesso para o Brasil foi de 4,24, havendo diferenca pequena, mas significativa (P-valor < 0,001),
entre as categorias de médicos: médicos cubanos do PMM com 4,43 (IC: 4,32 a 4,54), médicos
brasileiros do PMM com 4,08 (IC: 3,98 a 4,18) e médicos brasileiros nio vinculados ao PMM com
4,20 (IC: 4,09 a 4,32). Na andlise multinivel, idade, estrato socioecondmico, presenga de doengas
crénicas e o fato de o médico realizar visita domiciliar influenciaram positivamente o Escore Geral.
Conclusdes. O tipo de médico nio influenciou o grau de orientacio aos atributos da APS
(Escore Geral) no Brasil. O PMM associou-se a maiores Escores de Acesso em regides de maior
vulnerabilidade socioecondmica. Com a andlise multinivel, identificamos que o fortalecimento
da APS também pode ser alcangado ao reforcar papéis fundamentais dos médicos que trabalham
na APS (como as visitas domiciliares) e aprimorar o acesso das populagdes de maior vulnerabi-
lidade socioecondmica e de pessoas mais jovens ou sem doengas cronicas.
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O Sistema Unico de Satide (SUS), siste-
ma publico de satide no Brasil, tem a co-
bertura universal como principio e a
atencdo primdria a sadde (APS) como
porta de entrada e ordenadora da rede
de atencdo (1, 2). A Estratégia Satide da

Familia (ESF) - principal modelo de APS
no SUS — é caracterizada por equipe mul-
tiprofissional, responsavel por cerca de
3 000 usuarios vinculados a uma unida-
de de satide (1, 2). Em julho de 2016, 123
milhdes de brasileiros eram assistidos
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por 40 098 equipes de satide da familia
(3). Contudo, a literatura mostra hetero-
geneidade em relacdo a estrutura, sufi-
ciéncia de médicos e qualidade dos
servicos prestados na APS (4-9). Além
disso, estudos feitos com o Instrumento
de Avaliacdo da Atengdo Priméria a Sau-
de (PCATool-Brasil) mostraram dife-
rencas na qualidade da APS e um grau
de orientagdo baixo para a maioria dos
seus atributos, com piores resultados
para acesso e integralidade (10-14).

A dificuldade de acesso no Brasil pode
ser expressa pelo menor nimero de con-
sultas médicas no SUS (2,77 consultas/
habitante/ano) em comparagdo a siste-
mas de paises com APS forte (7,6 consul-
tas/habitante/ano na Espanha, 5,9
consultas/habitante/ano no Reino Uni-
do e 7,7 consultas/habitante /ano no Ca-
nada) e pela fragilidade na marcagao de
consultas ambulatoriais ou atendimen-
tos de situagdes clinicas emergenciais
(15-17). Em parte, o problema do acesso é
explicado pela baixa densidade de médi-
cos no SUS (1,95 médico/1 000 habitan-
tes) quando comparado aos sistemas de
paises com APS forte (3,8/1 000 na Es-
panha, 2,85/1 000 no Reino Unido e
2,53/1 000 no Canadad). Vale mencionar
que ha trés vezes mais médicos na rede
suplementar brasileira, privada, do que
no SUS. Além disso, a distribuigao desses
profissionais no Brasil é heterogénea,
variando de 0,98 por 1 000 habitantes na
regido Norte a 2,61 na regido Sudeste
(18, 19).

Instituido no Brasil em 2013, o Progra-
ma Mais Médicos (PMM) foi criado para
prover médicos para atuar na APS do
SUS (20, 21). No primeiro ano do progra-
ma, 1 834 médicos graduados em insti-
tuicbes brasileiras, com cadastro no
Conselho Federal de Medicina (CFM),
aderiram ao mesmo. As demais vagas fo-
ram preenchidas por 1 184 intercambis-
tas individuais (médicos estrangeiros e
brasileiros formados em institui¢ées es-
trangeiras, sem revalidagdo nacional do
diploma) e por 11 150 médicos coopera-
dos provenientes de Cuba, a partir de
cooperacdo internacional entre Ministé-
rio da Satide e Organizacdo Pan-Ameri-
cana da Satide/Organizagao Mundial da
Satde (OPAS/OMS) (20, 21). Em 2016,
existiam 15 205 médicos ativos no PMM,
dentre os quais 4 561 brasileiros vincula-
dos ao CFM, 1 790 intercambistas indivi-
duais e 8 854 cooperados cubanos (22).

O objetivo do presente estudo foi
estimar a qualidade da APS brasileira,

medida pela experiéncia do usuario
conforme o Instrumento PCATool-
Brasil, e avaliar a sua associagdo com o
provimento de médicos pelo PMM.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo transversal, de
abrangéncia nacional, foi realizado com
usudrios adultos (18 anos de idade ou
mais) e médicos da ESF das cinco re-
gides do pais. A experiéncia dos
usudrios, medida com o Instrumento
PCATool-Brasil, foi estimada e compa-
rada em relacdo a trés categorias de
médicos: cubano do PMM (grupo
MMCuba), brasileiro do PMM (grupo
MMBrasil) e brasileiro ndo pertencente
ao PMM (grupo MedESF).

O PCATool-Brasil é um instrumento
validado para avaliar a qualidade da
APS a partir de questdes que medem a
presenca e a extensdo de seus atributos
definidores: Acesso de Primeiro Conta-
to, Longitudinalidade, Coordenacao,
Integralidade, Orientacdo Familiar,
Orientacdo Comunitdria e Competén-
cia Cultural. Os atributos podem ser
avaliados individualmente, determi-
nando o escore do atributo, ou conjun-
tamente, determinando o grau de
orientacdo a APS (Escore Geral da APS)
(23). O PCATool-Brasil possui uma ver-
sdo reduzida, validada para usudrios,
composta por 23 itens que permitem
determinar exclusivamente o Escore
Geral da APS (24).

O céalculo amostral foi realizado para
estimar e comparar o grau de orientacdo
a APS (Escore Geral da APS) na experién-
cia dos usuarios e sua associacdo com 0s
trés grupos de médicos. Para isso, assu-
miu-se uma diferenca de 0,3 ponto no
Escore Geral da APS entre os grupos (es-
core varia de 0 a 10), com desvio padrao
de 1,7, poder estatistico de 80%, nivel de
significdncia de 5% e efeito de delinea-
mento (DEFF) de 3,4. Com base nesses
parametros, a amostra foi estimada em
5161 usudrios. Considerando uma perda
de 20%, o tamanho de amostra foi estabe-
lecido em 6 193 usuarios adultos. O total
de usudrios foi distribuido de forma
igual entre os trés grupos de médicos,
optando-se por entrevistar 12 pacientes
por médico, controlando-se o efeito de
dependéncia médico-paciente com estra-
tégias de andlise por conglomerados.
Foi realizada amostragem sistematica
de unidades de sauide da familia (um
médico por unidade de satide), com dis-
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tribuigao proporcional a presenga de mé-
dicos conforme as regides do pais.

Os médicos responderam um ques-
tiondrio com informagdes sociodemo-
graficas, de formacdo profissional e
de avaliagdo do PMM. Os usuarios
responderam dois instrumentos: um
questiondrio composto por varidveis
sociodemograficas, de morbidade, de
cuidados recebidos na ESF; e o PCATool-
Brasil versao reduzida, associado a itens
da versdo expandida para complementar
os componentes Longitudinalidade e
Acesso (23, 24). Para ser entrevistado, o
médico deveria estar ha pelo menos 1
ano na equipe de satide de familia sele-
cionada. Por sua vez, os usudrios tiveram
como condicdo para a entrevista ter tido
ao menos duas consultas com o médico
selecionado, sendo uma delas no dia da
entrevista.

O calculo do Escore Geral da APS foi
realizado pela média aritmética das
respostas dos usudrios aos itens que
constituem a versao reduzida do PCA-
Tool-Brasil (24). O calculo do Escore de
Acesso e do Escore de Longitudinalidade
foi obtido pela média aritmética da pon-
tuagdo obtida nos itens que integram
cada um desses componentes (23). Os es-
cores obtidos foram transformados em
escala continua que varia de 0 a 10, sendo
classificados como altos os valores iguais
ou superiores a 6,6, conforme ponto de
corte definido pelo estudo de validagao
do instrumento (23).

Na comparagdo dos grupos de médi-
cos quanto ao Escore de Acesso, Escore
de Longitudinalidade e Escore Geral da
APS, foi utilizada a andlise de variancia
(ANOVA) com ajuste de Bonferroni para
as madaltiplas comparagdes. Considerou-
se a mesma metodologia para a compa-
racao desses escores quando estratificados
por regido do Brasil. Para comparar os
grupos de médicos quanto a proporcao
de Alto Escore (maior ou igual a 6,6)
atribuida a cada grupo, utilizou-se o
teste do qui-quadrado, seguido, quan-
do necessario, do teste de comparacao
multipla (25).

As anélises foram realizadas utilizan-
do o médulo Complex Samples do PASW
versao 18, que possibilitou incorporar a
estrutura complexa da amostra, caracte-
rizada pelas regides do Brasil (estratos)
e pela correlagdo entre as medidas dos
usudrios para cada médico escolhido
para o estudo (conglomerados) (25). Foi
considerado um nivel de significancia
de 5%.
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A metodologia de analise multinivel
foi aplicada para investigar a associagdo
entre o grupo do médico e o Escore Ge-
ral da APS, ajustado por caracteristicas
sociodemograficas e de vinculo com o
servigo por parte dos usuarios e também
por aspectos sociodemograficos e de for-
macdo dos médicos. O modelo foi cons-
tituido por dois niveis: um dos usudrios,
outro dos médicos. Inicialmente, no mo-
delo multivaridvel, foram incluidas as
caracteristicas de usudrios e de médi-
cos que se mostraram, individualmen-
te, associadas ao Escore Geral da APS
com P < 0,20. Posteriormente, foram
excluidas as caracteristicas com maio-
res P-valores, de forma que o modelo
final contempla somente caracteristicas

associadas de forma ajustada ao Escore
Geral da APS, com P <0,05. Essa analise
foi realizada utilizando o procedimento
MIXED do SAS versao 9.4 (26). Os resul-
tados foram apresentados pela estima-
tiva do coeficiente beta seguida do seu
intervalo de confianga de 95% (IC95%)
e pelo P-valor.

O estudo foi aprovado pelo comité de
ética do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (parecer 1.219.926). Todos os en-
trevistados assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Os
questiondrios foram aplicados nas uni-
dades de satide por entrevistadores trei-
nados que utilizaram um fablet. As
informacdes foram transferidas de ma-
neira anénima para andlise.

Artigo Original

RESULTADOS

Entre julho e novembro de 2016, foram
entrevistados 6 160 usudrios (99,5% da
amostra necessdria) e 509 médicos das
cinco regides brasileiras. As caracteristi-
cas de usudrios e médicos e sua distri-
buicdo de acordo com as trés categorias
de médicos aparecem na tabela 1.

A tabela 2 apresenta os resultados da
aplicacdo do Instrumento PCATool-Brasil
para o pais e conforme as regides. A per-
cepcao dos usudrios resultou em um Esco-
re Geral da APS no Brasil de 6,78. Embora
sem diferenga estatisticamente significa-
tiva (P = 0,215), o Escore geral da APS no
grupo MMCuba foi discretamente supe-
rior a média nacional, com valor de 6,86.

TABELA 1. Caracteristicas sociodemograficas e histérico de satde e de atendimento de usuarios adultos e caracteristicas
sociodemograficas, de formacgéao e trabalho de médicos cubanos e brasileiros participantes ou nao do Programa Mais Médicos,

Brasil, 2016
n (%) ou média (ep)?
Caracteristicas Geral MMCuba® MMBrasil? MedESF?
n=6160 n=2087 n=2 062 n=2011
Caracteristicas sociodemograficas dos usuarios
Sexo feminino 4667 (75,8) 1613(77,3)  1550(752) 1504 (74,8)
Sexo masculino 1493 (24,2) 474 (22,7) 512 (24,8) 507 (25,2)
Idade (anos) 47,8 (0,2) 47,0 (0,5) 47,9 (0,4) 48,5 (0,5)
Cor ou raga
Nao branca 4105 (66,6) 1366 (655) 1426(69,2) 1313(65,3)
Branca 2055 (33,4) 721 (34,5) 636 (30,8) 698 (34,7)
Regido do pais onde se localiza a unidade de satde
Centro-Oeste 375 (6,1) 132 (6,3) 133 (6,4) 110 (5,5)
Nordeste 2194 (35,6) 745 (35,7) 761 (36,9) 688 (34,2)
Norte 722 (11,7) 252 (12,1) 245 (11,9) 225 (11,2)
Sudeste 1826 (29,7) 597 (28,6) 589 (28,6) 640 (31,8)
Sul 1043 (16,9) 361 (17,3) 334 (16,2) 348 (17,3)
Estrato socioeconémico
Estrato ABe C 3528 (57,3) 1141(54,7) 1177 (57,1) 1210(60,2)
Estrato D e E 2632 (42,7) 946 (45,3) 885 (42,9) 801 (39,8)
Historico de salide/ Experiéncia na unidade de salde
Presenca de pelo menos uma doenga cronica
Sim 3598 (58,5) 1197(57,4) 1213(58,9) 1188(59,1)
Nao 2556 (41,5) 887 (42,6) 848 (41,1) 821 (40,9)
> 1 internacdo hospitalar no ultimo ano
Sim 961 (15,6) 320 (15,3) 320 (15,5) 321 (16,0)
Nao 5199 (84,4) 1767 (84,7) 1742(84,5) 1690 (84,0)
Nimero de consultas médicas na unidade de sadde no dltimo ano® 5,7(0,1) 59(0,1) 5,7 (0,1) 5,5(0,1)
Tipo de consulta no dia da entrevista
Agendada 3287 (53,4) 1005(48,2) 1210(58,7) 1072(53,3)
Obtida no mesmo dia 2873 (46,6) 1082 (51,8) 852 (41,3) 939 (46,7)
E dificil para vocé conseguir atendimento com o médico quando pensa que é necessario?
Com certeza sim/provavelmente sim 1785 (29,0 553 (26,5) 644 (31,3) 588 (29,2)
Com certeza nao/provavelmente ndo 4319(70,1)  1518(72,8) 1397 (67,7) 1404 (69,8)
Nao sabe/ndo lembra 56 (0,9) 16 (0,7) 21(1,0) 19 (1,0
(Continua)
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TABELA 1. (Continuacéo)
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Caracteristicas

n (%) ou média (ep)?

Geral MMCuba® MMBrasil® MedESF®
n=6160 n=2087 n=2062 n=2011

A unidade fica aberta pelo menos algumas noites de dias Uteis até as 20 horas?
Com certeza sim/provavelmente sim
Com certeza nao/provavelmente nao
Nao sabe/ndo lembra
0O Dr. realiza visita domiciliar
Sim
Nao/ndo sabe

Caracteristicas dos Médicos

Idade do médico
Sexo do médico
Feminino
Masculino
Tempo (em anos) de formado em medicina
Especialidade do médico
Residéncia em medicina de familia e comunidade
Especializagao em medicina de familia e comunidade
Outra residéncia ou especializagao
Nenhuma residéncia ou especializagao
Qutro vinculo empregaticio
Nao
Sim
Tempo (em anos) de atuacdo na unidade de saude
Nimero médio de atendimentos por turno de 4 horas
Até 12
13a15

16a18
19 ou mais

466 (7,5) 147 (7,0) 162 (7,9) 158 (7.8)
4735(76,9) 1644(78,8) 1556(755) 1535 (76,4)
959 (156) 296 (142)  345(167)  318(158)

3777 (61,3) 1348(64,6) 1224(59,4) 1205(59,9)
2383 (38,7) 739 (35,5) 838 (40,6) 806 (40,1)
n =509 n=174 n=173 n=162
40,1(0,5) 41,9 (0,6) 33,5(0,8) 45,3 (1,1)

203 (576)  117(67,2) 90 (52,0) 86 (53,1)
216 (42,4) 57 (32,8) 83 (48,0) 76 (46,9)
13,9(0,5) 17,2 (0,6) 6,3(0,7) 184 (1,1)
158 (31,00  136(78,2) 8 (4,6) 14 (8,6)
137 (26,9) 20 (11,5) 103 (59,5) 14 (8,6)
127 (25,0) 17 (9,8) 24 (13,9) 86 (53,1)
87 (17.1) 1(0,6) 38 (22,0) 48 (29,6)
204 (57,8)  172(98,9) 76 (43,9) 46 (28,4)
215 (42,2) 2(1,1) 97 (56,1) 116 (71,6)
32(0,1) 2,4 (0,0) 2,2 (0,1) 5,2 (0,3)
135 (26,5) 52 (29,9) 56 (32,4) 27 (16,7)
139 (27,3) 51 (29,3) 47 (27.2) 41(25,3)
131 (25,7) 48 (27,6) 45 (26,0) 38 (23,5)
103 (20.2) 23 (13,2) 25 (14,5) 55 (34,0)

2Resultados expressos em n (%) ou média (erro padrdo).

®MMCuba: médicos cubanos participantes do Programa Mais Médicos; MMBrasil: médicos brasileiros participantes do Programa Mais Médicos; MedESF: médicos brasileiros nao

participantes do Programa Mais Médicos.

Foi identificado um alto Escore de Lon-
gitudinalidade no pais, com valor de 7,43,
porém sem diferenca significativa entre
os grupos (tabela 2). Quanto ao Escore de
Acesso, o valor obtido para o Brasil, de
424, foi considerado baixo. O Escore de
Acesso foi significativamente mais alto no
grupo MMCuba (4,43, IC95%: 4,32 a 4,54)
do que os outros grupos (MMBrasil: 4,08,
1C95%: 3,98 a 4,18; MedESF: 4,20, 1C95%:
4,09 a 4,32), apesar da pequena diferenca
entre os valores dos escores (tabela 2). Na
regido Nordeste, observou-se diferenca
estatisticamente significativa para o Esco-
re Geral e para o Escore de Acesso de
acordo com tipo de médico. O Escore Ge-
ral da APS, na regio, foi alto para o grupo
MMCuba (6,9 e 1C:6,72-7,09), mas muito
préximo dos escores do grupo MMBrasil
(6,55 e IC: 6,33-6,77) e do grupo MedESF
(6,51 e IC:6,23-6,79) (tabela 2).

Nao houve diferenca estatisticamen-
te significativa na proporgao de valores
altos e baixos para o Escore Geral da
APS avaliado para todo o pais. Na re-
gido Nordeste, foi observada diferenca
significativa (P = 0,049) entre os gru-
pos, com maior proporg¢ao de alto Esco-
re Geral no grupo MMCuba (58,8%) em
comparagdo ao MMBrasil (51,8%) e
MedESF (52,1%) (tabela 3). A proporg¢ao
de alto Escore de Acesso no Brasil e nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
foi maior para o grupo MMCuba do
que para os demais grupos de médicos
(tabela 3).

Na andlise univaridvel, as varia-
veis dos usudrios associadas ao Esco-
re Geral da APS foram: idade, estrato
socioecondmico, presenga de doengas
cronicas, numero de consultas na unida-
de e se 0 médico realiza visita domiciliar.

As varidveis dos médicos foram: sexo,
tempo de formado em medicina e na-
mero médio de consultas por turno de
4 horas (tabela 4). As variaveis que per-
maneceram no modelo multivariavel
foram: idade do usudrio (categorizada
em tercis), estrato socioecondmico, pre-
senga de uma ou mais doengas cronicas
(entre hipertensdo, diabetes, depressao
e doenga pulmonar crénica), o médico
realizar visita domiciliar e o tempo de
formado do médico (tabela 4). A variavel
mais expressiva no modelo foi “o Dr. rea-
liza visita domiciliar”, que produziu um
incremento significativo, de 1,17 ponto,
no Escore Geral da APS (tabela 4). A va-
riavel “ndmero de consultas na unidade
nos ultimos 12 meses” foi removida do
modelo multivaridvel por apresentar co-
linearidade com a variavel que expressa
o perfil de doengas do usuadrio.
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TABELA 2. Escore Geral?, Escore de Acesso? e Escore de Longitudinalidade® conforme avaliacdo dos usuarios adultos da
Estratégia Saude da Familia que consultam com médicos cubanos e brasileiros participantes ou ndao do Programa Mais Médicos,

Brasil, 2016

Regido geografica

Grupo do médico®

Média (1C95%)

Escore Geral da APS

Escore de Acesso

Escore de Longitudinalidade

Brasil Geral 6,78 (6,71 2 6,84) 4,24 (4,18 24,30) 7,43 (7,37 a7,49)
MMCuba 6,86 (6,75 a 6,97) 4,43 (4,32 2 4,54) 7,38 (7,27 a7,50)
MMBrasil 6,74 (6,63 a 6,85) 4,08 (3,98a4,18) 7,43 (7,33 27,53)
MedESF 6,73 (6,60 a 6,86) 4,20 (4,09 a 4,32)¢ 7,48 (7,36 2 7,60)
P-valore 0,215 < 0,001 0,529

Norte Geral 6,44 (6,23 a 6,65) 3,98 (3,782 4,19) 6,99 (6,73 a 7,25)
MMCuba 6,39 (6,05 a 6,74) 4,31 (3,98 a 4,64) 6,75 (6,25 a 7,25)
MMBrasil 6,63 (6,36 a 6,90) 3,83 (3,5024,17) 7,17 (6,85 a 7,49)
MedESF 6,28 (5,82 a 6,74) 3,77 (3,41 24,13) 7,07 (6,59 a 7,54)
P-valor 0,33 0,057 0,379

Nordeste Geral 6,66 (6,55 a 6,76) 420 (4,10a4,31) 7,30 (7,20 2 7,39)
MMCuba 6,90 (6,72 a 7,09) 448 (4,26 a4,71) 7,36 (7,20 2 7,53)
MMBrasil 6,55 (6,33 2 6,77)¢ 3,94 (3,77 a4,11)¢ 7,24 (7,08 a7,41)
MedESF 6,51 (6,23 a 6,79)¢ 4,20 (3,94 a 4,46) 7,28 (7,01 a7,55)
P-valore 0,018 0,001 0,601

Sudeste Geral 6,85 (6,71 2 6,99) 427 (4,14 2 4,40) 7,49 (7,36 27,62)
MMCuba 6,90 (6,56 a 7,24) 4,38 (4,17 a 4,58) 7,48 (7,28 a7,69)
MMBrasil 6,72 (6,46 a 6,99) 4,24 (4,01 24,47) 7,45 (7,21 27,69)
MedESF 6,84 (6,60 a 7,08) 419(3,97a4,42) 7,55 (7,32 a7,78)
P-valore 0,314 0,449 0,833

Sul Geral 7,14 (6,9527,32) 4,36 (4,20 2 4,52) 7,89 (7,72 2 8,06)
MMCuba 6,90 (6,59 a 7,21) 442 (4,12a4,72) 7,60 (7,2827,92)
MMBrasil 7,18 (6,87 a7,49) 4,24 (4,00 2 4,48) 8,04 (7,78 2 8,30)
MedESF 7,35 (7,05a7,64) 4,42 (4,14 24,70) 8,04 (7,76 2 8,32)
P-valor 0,146 0,525 0,075

Centro-Oeste Geral 6,68 (6,38 a 6,98) 4,35 (4,01 a4,69) 741 (711a7,770)
MMCuba 6,71 (6,08 a 7,34) 45 (3,76 a5,25) 7,56 (6,89 a 8,23)
MMBrasil 6,89 (6,51 a7,27) 4,14 (3,66 2 4,63) 7,33 (6,87 a7,78)
MedESF 6,39 (5,93 a 6,84) 4,41 (4,03 2 4,80) 7,31 (7,07 a 7,55)
P-valore 0,246 0,609 0,777

2 Escore Geral obtido pela aplicagdo da PCATool-Brasil versdo reduzida e Escore de Acesso e Longitudinalidade obtidos pelos itens dos atributos presentes no PCATool- Brasil versdo
expandida; varia de 0 a 10. Escores > 6,6 sao classificados como altos.

®MMCuba: médicos cubanos participantes do Programa Mais Médicos; MMBrasil: médicos brasileiros participantes do Programa Mais Médicos; MedESF: médicos brasileiros nao
participantes do Programa Mais Médicos.

¢ Associado a andlise de variancia (ANOVA).

dP-valor < 0,05 na comparagdo multipla de Bonferroni, considerando MMCuba como categoria de referéncia.

TABELA 3. Proporcao de escores altos e baixos conforme avaliacao de usuarios adultos da Estratégia Saude da Familia atendidos
por médicos cubanos e brasileiros participantes ou ndo do Programa Mais Médicos, Brasil, 2016

Escore Geral da APS? Escore de Longitudinalidade? Escore de Acesso?

Regiao Grupo df Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto
medico (%) (%) P-valore (%) (%) P-valore (%) n (%) P-valore
Brasil MMCuba 867 (41,7)  1212(58,3) 0,643 623 (29,9) 1463 (70,1) 0,812 1870 (90,4) 199 (9,6) 0,001
MMBrasil 894 (43,5) 1162 (56,5) 601(29,1) 1461 (70,9) 1910(93,9) 125 (6,1)
MedESF 865 (43,1) 1140 (56,9) 576 (28,6) 1435 (71,4) 1859(93,2)  135(6,8)
Norte MMCuba 138 (54,8) 114 (45,2) 0,241 119 (47,4) 132 (52,6) 0,110 233 (92.,8) 18 (7,2) 0,020
MMBrasil 110 (45,3) 133 (54,7) 80 (32,7) 165 (67.3) 233 (97.,5) 6 (2,5)"
MedESF 122 (54,2) 103 (45,8) 87 (38,7) 138 (61,3) 216 (97.3) 6(2,7)"
Nordeste MMCuba 306 (41,2) 436 (58,8) 0,049 220 (29,5) 525 (70,5) 0,233 662 (90,2) 72 (9,8)¢ 0,020
MMBrasil 366 (48,2) 393 (51,8) 257 (33,8) 504 (66,2) 713 (94,7) 40 (5,3)
MedESF 329 (47,9) 358 (52,1)¢ 230 (33,4) 458 (66,6) 629 (91,7) 57 (8,3)°

(Continua)
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TABELA 3. (Continuagéao)

Escore de Acesso?

Escore Geral da APS? Escore de Longitudinalidade?

Grupo do

Regido 4inD Baixo Alto Baixo Alto Baixo Alto
médico! (%) (%) P-valor® (%) (%) P-valor® (%) (%) P-valor®
Sudeste MMCuba 217 (36,4) 379 (63,6) 0,076 154 (25,8) 443 (74,2) 0,471 540 (91,4) 51(8,6) 0,080
MMBrasil 259 (44.1) 328 (55,9) 171 (29,0) 418 (71,0 534 (91,8) 48 (8,2)
MedESF 256 (40,2) 381 (59,8) 163 (25,5) 477 (74,5) 600 (94,9) 32(5,1)
Sul MMCuba 143 (39,6) 218 (60,4) 0,077 3 (25,8) 268 (74,2) 0,044 323 (89,5) 38 (10,5) 0,480
MMBrasil 109 (32,6) 225 (67,4) 5 (16,5) 279 (83,5)¢ 302 (91,8) 27 (8,2)
MedESF 101 (29,2) 245 (70,8) 59 (17,0) 289 (83,0)? 310 (89,3) 37 (10,7)
Centro-Oeste MMCuba 63 (49,2) 65 (50,8) 0,236 7(28,0) 5 (72,0) 0,708 112 (84,8) 20 (15,2) 0,010
MMBrasil 50 (37,6) 83 (62,4) 8 (28.6) 95 (71,4) 128 (97,0) 4(3,0)¢
MedESF 57 (51,8) 53 (48,2) 7 (33.6) 3(66,4) 104 (97,2) 3(2,8)

a2 Alto > 6,6 pontos; baixo < 6,6 pontos.

® MMCuba: médicos cubanos participantes do Programa Mais Médicos; MMBrasil: médicos brasileiros participantes do Programa Mais Médicos; MedESF: médicos brasileiros nao
participantes do Programa Mais Médicos.

¢ Associado a estatistica de teste do qui-quadrado.

4 P-valor <0,05, associado a comparagao mdltipla, sendo MMCuba a categoria de referéncia.

¢ P-valor <0,05, associado a comparagdo mdltipla, sendo MMBrasil a categoria de referéncia.

TABELA 4. Modelo univariavel e multivariavel das caracteristicas associadas ao Escore Geral da APS na Estratégia Saude da
Familia por meio da metodologia de analise multinivel, Brasil, 2016

Modelo univaridvel Modelo multivariavel®

Caracteristicas
B (1C95%) P-valore B (1C95%) P-valore
Grupo do médico?
MMCuba 0 0 -
MMBrasil -0,12 (-0,31a 0,07) 0,195 -0,27 (-0,51a-0,02) 0,064
MedESF -0,13 (-0,32 2 0,07) 0,228 -0,09 (-0,28 2 0,10) 0,378
Caracteristicas dos usudrios
Sexo
Masculino 0 0,200
Feminino -0,06 (-0,16 a 0,03)
Idade
18 a 38 anos 0 0 -
39 a 57 anos 0,19(0,09 a 0,29) <0,001 0,15(0,03a0,27) 0,018
58 anos ou mais 0,21(0,10a0,31) <0,001 0,15(0,01a0,28) 0,031
Cor ou raca
Branca 0 0,690
Nao branca -0,02 (-0,11 2 0,07)
Estrato socioecondmico
DeE 0 0,020 0 0,020
A BeC 0,11 (0,02 a 0,20) 0,12 (0,02 a2 0,23)
Presenca de > 1 doenga cronica®
Nao 0 <0,001 0 0,002
Sim 0,26 (0,17 2 0,34) 0,17 (0,06 a 0,28)
N° de consultas na unidade de sadde no dltimo ano
Até 3 0
4a6 0,48 (0,38 a2 0,58) <0,001
7 ou mais 0,75 (0,64 a 0,85) <0,001
> 1 internagdo hospitalar no Gltimo ano
Nao 0 0,180
Sim 0,08 (-0,04 a 0,20)
Médico realiza visita domiciliar
Nao 0 <0,001 0 <0,001
Sim 1,20 (1,06 a 1,34) 1,17 (1,03; 1,31)
(Continua)
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TABELA 4. (Continuagéao)

Artigo Original

Caracteristicas

Modelo univariével

Modelo multivariavel®

B (1C95%) P-valor® B (1C95%) P-valor®
Caracteristicas dos médicos
Sexo
Masculino 0 0,002
Feminino 0,24 (0,08 a 0,39)
Anos de formado
22 ou mais 0 - 0 -
10a21 0,32 (-0,09 a 0,54) 0,004 0,32 (0,11 2 0,54) 0,003
429 0,21 (0,00 a 0,42) 0,049 0,27 (0,05 a 0,49) 0,016
Até 3 0,18 (-0,04 a 0,40) 0,113 0,19 (-0,08 a 0,46) 0,160
Formagdo
Residéncia MFC 0 -
Especializagdo MFC -0,02 (-0,22 2 0,19) 0,8761
Residéncia ou especializagao diferente de MFC -0,22 (-0,432-0,01) 0,0588
Nenhuma residéncia ou especialidade -0,07 (-0,30 2 0,16) 0,5485
Outro vinculo empregaticio
Nao 0 0,023
Sim 0,18 (0,03 a 0,34)
Nimero médio de consultas por turno de 4 horas
Até 12 0 - 0 -
13a15 0,01 (-0,21 2 0,20) 0,966 0,04 (-0,17 a 0,25) 0,697
16a18 -0,06 (-0,27 a 0,16) 0,607 -0,08 (-0,2920,13) 0,448
19 ou mais -0,33 (-0,56 a-0,10) 0,004 -0,34 (-0,57 a-0,11) 0,003
Satisfagdo com o trabalho
Muito satisfeito/satisfeito 0 0,173

Insatisfeito/muito insatisfeito

-0,11 (-0,27 2 0,05)

2 \/ariaveis que se mantiveram no modelo final.
® B: coeficiente beta do modelo.
¢ Associado ao modelo multinivel de efeito aleatério.

¢ MMCuba: médicos cubanos participantes do Programa Mais Médicos; MMBrasil: médicos brasileiros participantes do Programa Mais Médicos; MedESF: médicos brasileiros nao

participantes do Programa Mais Médicos.

¢ Hipertensdo, diabetes mellitus, depressao ou doenca pulmonar cronica.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que o pro-
vimento emergencial de médicos do
PMM associou-se a um pequeno aumen-
to no Escore de Acesso obtido com o
PCATool-Brasil, com maior proporcao de
alto escore em regides de maior vulnera-
bilidade socioecondmica (Norte, Nordes-
te e Centro-Oeste). O Escore Geral da
APS e seu componente Longitudinalida-
de ultrapassaram o ponto de corte para
alto escore, porém com valores ainda
muito préximos do limite, demonstrando
um amplo espaco para fortalecimento da
APS no pais. Vale notar que os resultados
mostraram um avanco discreto na quali-
dade da APS nos tltimos anos se compa-
rado o Escore Geral com aquele medido
com o instrumento PCATool-Brasil em
estudos anteriores, de dmbito local (10-
14). Foi possivel identificar que a atuagao
do médico — nimero de consultas e
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realizagdo de visitas domiciliares — teve
mais influéncia no Escore Geral do que
sua especializagdo. A presenca de do-
engas cronicas, idade mais avangada e
estrato socioecondmico A, B e C dos
usudrios também influenciaram positiva-
mente o Escore Geral da APS. Importante
salientar que a nacionalidade do médico,
cubana ou brasileira, ndo apresentou as-
sociagdo de magnitude importante com
os escores de APS medidos, ou seja, mes-
mo na presenca de diferengas significati-
vas a diferenga no valor numérico ndo era
tao relevante.

Foram pontos fortes deste estudo o seu
caréter de avaliagdo objetiva da APS bra-
sileira, conforme seus atributos definido-
res, e a utilizagdo de uma amostra grande
(6 160 pessoas entrevistadas de 6 193 ne-
cessérias). Entre as limitacoes do estudo,
o Escore de Acesso e Longitudinalidade
podem estar superestimados, pois a cole-
ta foi realizada com populacdo que ja

consultava na unidade (suplantando
outras barreiras de acesso) e com médico
que atuava hé pelo menos 1 ano no local
(ndo expressando a realidade de unida-
des com maior rotatividade profissio-
nal). Outra limitagdo relaciona-se a
avaliagdo do efeito da especializa¢do so-
bre o Escore Geral da APS, ja que o pro-
cesso de formagdo médica é diverso entre
Brasil e Cuba, ndo sendo avaliado detal-
hadamente por este estudo.

Uma revisdo sistemdtica de estudos
realizados com o PCATool-Brasil eviden-
ciou heterogeneidade da APS, com va-
riagdo na amplitude do Escore Geral
obtido em diversos municipios (10).
Harzheim et al. e Oliveira et al. identifi-
caram maior fragilidade especialmente
nos componentes de Acesso e Integrali-
dade (servigos prestados) (11, 12). Em
concordancia com essas pesquisas, este
estudo mostra que o Escore de Acesso
continua baixo em todo o pais. Nas
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regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
que apresentam maior vulnerabilidade
socioecondmica e escassez de médicos,
as proporgdes de alto Escore de Acesso
foram maiores no grupo MMCuba em
relagdo aos demais grupos. Isso repre-
senta um discreto avango no alcance da
equidade, objetivo da APS, definido por
Starfield (6, 7, 21, 27). O aumento no Es-
core de Acesso sugere fortalecimento
desse atributo nessas regides. Contudo, a
analise multivaridvel mostrou que
usudrios pertencentes aos estratos econo-
micos D e E diminufam a pontuagdo do
Escore Geral, mostrando uma potencial
persisténcia na fragilidade do cuidado
oferecido a esse perfil de populagao.

A APS no Brasil possui grandes dificul-
dades para prover acesso de fato aos
usudrios. Estudos mostram que o PMM
tem contribuido para o aumento da assis-
téncia médica no pais, também identifica-
da pela redu¢do de municipios com
escassez de médicos (4, 7). No presente
estudo, a média de consultas médicas na
unidade de satide no ano anterior ao estu-
do foi quase o dobro da média nacional
de consultas/habitante/ano (15). O resul-
tado, contudo, ndo reflete necessariamen-
te aumento no acesso a consultas para
toda populacdo, podendo estar associado
a maior utilizagdo por parte dos usudrios
que ja consultam na unidade, com reali-
zacdo de revisdes frequentes, no caso de
pessoas com doengas crdnicas estaveis.

Estudo nacional de Fausto et al. iden-
tificou dificuldades no acesso para mar-
cacdo de consultas — apenas 28% dos
usudrios conseguiam agendar consulta a
qualquer momento e 30,8% pegavam
fichas e faziam fila antes da unidade
abrir — e para atendimento de urgén-
cias/emergéncias — 35% dos usuarios
nédo buscaram a unidade pois estava fe-
chada (17). Em nosso estudo, quase me-
tade das consultas realizadas no dia da
entrevista foi obtida naquele mesmo dia.
Mesmo assim, um ter¢o dos usuérios re-
feriu que era dificil conseguir atendi-
mento quando necessario e menos de
10% identificavam que suas unidades
prestavam atendimento em horério es-
tendido. Em paises com APS forte, estra-
tégias para melhorar o acesso sdo
realizadas com a ampliagdo do horario
de atendimento para além dos horarios
convencionais. E o caso do Canadé e do
Reino Unido, que oferecem atendimento
em APS 24 horas por dia e por meio de
telessatide, com canal telefonico para
fornecer orientacoes de saude, ou da

Espanha, que mantém turnos estendi-
dos até as 21 horas (28-30).

Observamos que, embora os médicos
do PMM estivessem hd menos tempo nas
unidades, o Escore de Longitudinalidade
ndo foi inferior para esses profissionais. O
vinculo estabelecido com o servigo, basea-
do no territério, pode ser um fator facilita-
dor desse processo. Conceitualmente, a
longitudinalidade é definida como uma
relacdo pessoal e de longa duragdo entre
os profissionais de satide e usuarios do
servigo, que serve como referéncia para as
pessoas, independentemente da presenga
de problemas especificos de satde (27).
Paises como Canadd, Reino Unido e Aus-
tralia tém optado por fortalecer a longitu-
dinalidade pelo vinculo do usuéario com
um médico de familia e comunidade de
sua escolha, ndo necessariamente proxi-
mo a sua residéncia, que é responsavel
por uma lista restrita de pacientes com
cerca de 1 500 usudrios (28, 29, 31). No
Brasil, a obrigatoriedade de atendimento
em territério e a responsabilidade da
unidade pelo atendimento de cerca de
3 000 pessoas podem estar prejudicando a
melhora da longitudinalidade e do acesso.

Na anélise multinivel, a especialidade
do médico ndo apresentou relevancia sig-
nificativa para o Escore Geral da APS. Vale
ressaltar, porém, que a amostra nao foi cal-
culada para medir essa associacdo. Castro
etal. e Chomatas et al., por sua vez, encon-
traram associagao positiva entre possuir
especializacdo em APS e alto Escore Geral
(13, 14). As evidéncias internacionais tam-
bém apontam nessa direcdo, mostrando
melhores resultados em satide onde ha
maior densidade de médicos de familia e
comunidade por habitante em compa-
racdo a outros especialistas (27, 32). Ape-
sar da auséncia de associacio com a
especialidade, a realizacdo de visita domi-
ciliar, uma das tarefas intrinsecas de um
médico da APS, teve associacdo direta com
maior pontuagao no Escore Geral (33-35).

Embora o PMM tenha proporcionado
aumento de médicos especialistas em
APS, limitagbes de estrutura locais e da
rede de atengdo podem minimizar o po-
tencial de eficiéncia e resolutividade das
agdes dos médicos de familia e comuni-
dade (32). Giovanella et al. identificaram
essa heterogeneidade na estrutura ao es-
tudar 38 812 unidades de satide no pais,
pois somente 4,8% apresentavam todas as
dimensdes necessarias para seu melhor
funcionamento e 44,1% nao tinham equi-
pamentos e insumos basicos suficientes
(4). Um estudo sobre a infraestrutura das
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unidades de satide que receberam mé-
dicos do PMM apontou que 62,5% delas
apresentavam infraestrutura de média
qualidade e 5,8% de baixa qualidade (5).

A heterogeneidade na qualidade da
APS no Brasil pode ser explicada, entre di-
versos outros fatores de estrutura e gestao,
pela dificuldade de fixacdo de médicos em
unidades de satide, especialmente em re-
gides mais remotas, e ao nimero reduzido
de médicos com formagdo especializada
para trabalhar na APS (7, 18). Esses dois
fatores fragilizam a qualidade do cuidado
médico, limitando a sua potencial efetivi-
dade e reduzindo o grau de resolutividade
clinica das equipes. Contudo, a qualidade
da APS de um pais é também influenciada
por elementos de estrutura, como insta-
lagGes, equipamentos, organizagao da rede
de atengdo, que agem hierarquicamente
sobre os processos (atributos definidores) e
resultados de satude (29, 32).

CONCLUSOES

Este estudo mostrou que a estratégia
nacional para alocagdo de médicos esta
associada a maior Escore de Acesso, prin-
cipalmente em regides de maior vulnera-
bilidade socioecondémica e com escassez
de médicos. Pode-se afirmar que o tipo de
médico, cubano ou brasileiro, ndo in-
fluenciou diferentemente o grau de orien-
tagdo (Escore Geral) da APS no pais. O
Escore Geral da APS no pais e o compo-
nente Longitudinalidade ultrapassaram
levemente o ponto de corte para a catego-
rizagdo de um alto escore, apontando a
necessidade de novas interven¢des para
fortalecer a APS no Brasil, como refor¢co
dos papéis fundamentais do médico (visi-
tas domiciliares em situa¢Ges necessarias)
e aprimoramento do acesso das popu-
lagdes de maior vulnerabilidade socioe-
condmica e de pessoas mais jovens e sem
problemas de satide estabelecidos. Novos
estudos sdo importantes para avaliar ele-
mentos de estrutura (qualidade técnica
dos profissionais, equipamentos disponi-
veis, entre outros) e processo (analisando
os componentes do PCATool-Brasil com
sua versdo expandida) que possam in-
fluenciar na qualidade da APS brasileira.
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ABSTRACT

Primary health care
performance in Brazil and
association with the More

Doctors physician
recruitment program

Keywords

Objective. To assess the performance of primary health care (PHC) in Brazil and its
association with the More Doctors Program (Programa Mais Médicos, PMM).

Method. This nationwide cross-sectional study used the Primary Care Assessment
Tool validated for Brazilian Portuguese (PCATool-Brasil) to determine the achieve-
ment of PHC according to user experience associated with three physician categories:
Brazilian physicians participating in the PMM, Cuban physicians participating in the
PMM, and Brazilian physicians not linked to the PMM. The following PHC scores
were calculated: overall PCA score, accessibility (first contact), and longitudinality.
The association between PHC scores, physician category, and other user and physician
characteristics was investigated using multilevel analysis.

Results. The overall PCA score for Brazil was 6.78, and the longitudinality score
was 7.43. There was no difference in these scores among the three physician categor-
ies. The overall accessibility score was 4.24. A small but significant difference
(P < 0.001) in accessibility score was detected among physician categories: 4.43 for
Cuban physicians participating in the PMM (CI: 4.32-4.54), 4.08 for Brazilian physi-
cians participating in the PMM(CI: 3.98-4.18), and 4.20 for Brazilian physicians not
linked to the PMM (CI: 4.09-4.32). Age, socioeconomic level, presence of chronic
diseases, and home visits by physicians positively influenced the overall PCA score
on multilevel analysis.

Conclusions. The type of physician did not influence the primary care orientation
(overall score) of the healthcare system in Brazil. PMM was associated with higher
accessibility sores in more socioeconomically vulnerable areas. Multilevel analysis
showed that PCH may be strengthened by the reinforcement of essential physician
roles (such as home visits) and by improving access for socioeconomically vulnerable,
younger populations or those without chronic diseases.

Primary health care; Family Health Strategy; health services research; Unified Health
System; health systems; Brazil.
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RESUMEN

Calidad de la atencién
primaria de salud en Brasil
y relaciéon con el Programa

Mas Médicos

Palabras clave

Objetivo. Evaluar la calidad de la atencién primaria de salud (APS) en Brasil y su
relacién con el Programa Mas Médicos (PMM).

Meétodos. Estudio transversal de alcance nacional em el que se utilizé la herramienta
PCATool-Brasil para evaluar la calidad de la APS a partir de la experiencia de los
usuarios vinculados a tres categorias de médicos: médicos brasilefios del PMM, médi-
cos cubanos del PMM y médicos brasilefios no vinculados al PMM. Se calcularon los
siguientes puntajes: Puntaje general de APS, Puntaje de acceso y Puntaje de longitudi-
nalidad. Se investigaron mediante analisis multinivel la asociacion entre el Puntaje
general obtenido, la categoria del médico y otras caracteristicas de los usuarios y los
profesionales.

Resultados. El Puntaje general de APS para Brasil fue 6,78, y el Puntaje de longitudi-
nalidad, 7,43. No hubo diferencia entre estos puntajes para las tres categorias de médi-
cos. El Puntaje de acceso para Brasil fue de 4,24 y mostr6 una diferencia pequefa, pero
significativa (p <0,001) entre las categorias de médicos: médicos cubanos del PMM 4,43
(IC: 4,32-4,54), médicos brasilefios del PMM 4,08 (IC: 3,98-4,18) y médicos brasilefios no
vinculados al PMM 4,20 (IC: 4,09-4,32). En el anélisis multinivel, la edad, el estrato
socioeconémico, la presencia de enfermedades crénicas y el hecho de que el médico
realizara visitas domiciliarias influyeron positivamente em el Puntaje general.
Conclusiones. El tipo de médico no influyé en el grado de orientacién a los atributos
de la APS (Puntaje general) en Brasil. El PMM se asocié com mayores Puntajes de
acceso en las regiones de mayor vulnerabilidad socioeconémica. Con el anélisis mul-
tinivel se identificé que el fortalecimiento de la APS también puede ser alcanzado
reforzando los roles fundamentales de los médicos que trabajan en la APS (como las
visitas domiciliarias) y mejorando el acceso de las poblaciones de mayor vulnerabili-
dad socioeconémica y de las personas mas jovenes o sin enfermedades crénicas.

Atencion primaria de salud; Estrategia de Salud Familiar; investigacion en servicios
de salud; Sistema Unico de Salud; sistemas de salud; Brasil.
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