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IMPACTO POTENCIAL DESTA PESQUISA 

 

 

Espera-se que os resultados deste trabalho possam agregar conhecimento e informação à 

sociedade, sobre os diferentes tipos de atendimento em saúde, disponibilizados pela Atenção 

Primária à Saúde, e suas importantes ações desenvolvidas por meio do Sistema Único de Saúde, 

o maior sistema de saúde do mundo. Espera-se ainda que essa pesquisa possa auxiliar, em 

especial, os gestores e profissionais da saúde pública nacional, ponderando a reflexão sobre o 

aprimoramento  de  ações  e  programas destinada a promoção da saúde e aumento da qualidade 

de vida, como por exemplo, ações voltadas à prática de atividade física, capazes de promover 

o bem-estar, e garantir acesso à saúde de qualidade à população, colaborando dessa forma, com 

os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável do país. 
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It is expected that the results of this study will add knowledge and information to society about 

the different types of health care provided by Primary Health Care and its important actions 

developed through the Unified Health System, the largest health system in the world. It is also 

expected that this research will assist, in particular, managers and professionals in national 

public health, considering the reflection on the improvement of actions and programs aimed at 

promoting health and improving quality of life, such as actions aimed at the practice of physical 

activity, capable of promoting well-being and ensuring access to quality health care for the 

population, thus collaborating with the country's Sustainable Development Goals.
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RESUMO 

Os efeitos da prática de atividade física na qualidade de vida, na prevenção e tratamento de 

doenças crônicas e sua influência em gastos com saúde são bem elucidados. Entretanto, estudos 

que avaliam o custo-utilidade de ações da atenção primária ainda são escassos. Dessa forma, o 

objetivo do estudo foi analisar a razão custo-utilidade de diferentes modalidades de atenção à 

saúde do município de Presidente Prudente/SP, considerando a presença do profissional de 

educação física. Estudo longitudinal de avaliação econômica baseado em análise custo-

utilidade, com amostra composta por indivíduos com hipertensão arterial, de ambos os sexos, 

com idade igual ou superior a 40 anos cadastrados na atenção primária à saúde, sendo 

considerado estabelecimentos de saúde referentes a Unidades Básicas de Saúde – UBS, 

Estratégias Saúde da Família – ESF e Núcleo Ampliado de Saúde da Família – NASF, que 

recentemente passou a ser nomeada como equipe multidisciplinar – e-Multi. A variáveis 

analisadas foram: (I) anos de vida ajustados pela qualidade – QALY, (II) qualidade de vida; 

(III) custos com saúde; (IV) nível de atividade física; (V) valores de pressão arterial; (VI) índice 

de massa corporal e (VII) condição econômica. A significância estatística foi fixada em valores 

inferiores a 5%. Para o cálculo da razão do custo-utilidade incremental, foram considerados a 

média de custos em saúde e a média do QALY dos indivíduos. Durante os 12 meses de 

acompanhamento houve aumento da atividade física de lazer e locomoção (p=0,031) e 

diminuição da atividade física ocupacional (p=0,001), enquanto que custos com consultas 

(p=0,001), medicamentos (p=0,013) e custos totais (p=0,011), aumentaram neste mesmo 

período. Por outro lado, os custos apresentados, segundo modalidades de atendimento, não 

apresentaram significância estatística e a qualidade de vida não apresentou mudanças 

significativas nos escores. Na análise de custo-utilidade, o confronto entre as equipes NASF x 

UBS se mostrou dominante, apresentando economia média de R$-42,45 e incremento de 0,03 

QALYs. Enquanto as comparações entre ESF x UBS e NASF x ESF apresentaram razão de 

custo-utilidade de R$ 82,08/QALY (custo médio de R$3,81 e incremento de 0,05 QALYs) e 

R$ 2291,88/QALY (custo médio de R$-46,26 e diminuição da utilidade em -0,02 QALYs), 

respectivamente. Análise de sensibilidade apresentou o NASF como alternativa de atendimento 

em saúde dominante. Nesse sentido, conclui-se que as equipes NASF, se apresentaram como 

modalidade de atendimento custo-efetiva em comparação ao limiar do SUS. 

 

Palavras-Chave: Custo-utilidade, Qualidade de vida, Atividade física, Atenção Primária à 

Saúde, Sistema Único de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

The effects of physical activity on quality of life, prevention and treatment of chronic diseases, 

and its influence on health care expenditures are well understood. However, studies that assess 

the cost-utility of primary care actions are still scarce. Thus, the objective of the study was to 

analyze the cost-utility of different types of health care in the city of Presidente Prudente/SP, 

considering the presence of a physical education professional. Longitudinal economic 

evaluation study based on cost-utility analysis, with a sample composed of individuals with 

arterial hypertension, of both sexes, aged 40 or over, registered in primary health care, 

considering Unidades Básicas de Saúde - UBS, Estratégia Saúde da Família - ESF and Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família – NASF, which was recently named a Equipe Multidisciplinar 

- e-Multi. The variables analyzed were: i) quality-adjusted life years - QALY; ii) quality of life; 

iii) health care costs; iv) level of physical activity; v) blood pressure values; vi) body mass 

index and vii) economic status. Statistical significance was set at values below 5%. To calculate 

the incremental cost-utility ratio, the average healthcare costs and the average QALY of the 

individuals were considered. During the 12 months of follow-up, there was an increase in 

leisure and locomotion physical activity (p=0.031) and a decrease in occupational physical 

activity (p=0.001), while costs with consultations (p=0.001), medications (p=0.013) and total 

costs (p=0.011) increased in this same period. On the other hand, the costs presented, according 

to types of care, did not present statistical significance and the quality of life did not present 

significant changes in the scores. In the cost-utility analysis, the confrontation between the 

NASF x UBS teams proved to be dominant, presenting an average saving of R$-42.45 and an 

increase of 0.03 QALYs. While the comparisons between ESF x UBS and NASF x ESF 

presented a cost-utility ratio of R$ 82.08/QALY (average cost of R$3.81 and increase of 0.05 

QALYs) and R$ 2291.88/QALY (average cost of R$-46.26 and decrease in utility of -0.02 

QALYs), respectively. Sensitivity analysis showed NASF as the dominant health care 

alternative. In this sense, it is concluded that NASF teams presented themselves as a cost-

effective care modality compared to the SUS threshold. 

 

Keywords: Cost-utility, Quality of life, Physical activity, Primary Health Care, Unified Health 

System. 
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1 INTRODUÇÃO 

A crescente prevalência de doenças crônicas não transmissíveis ao redor do mundo, 

evidencia o tamanho da adversidade enfrentada pelos órgãos governamentais na saúde pública, 

tal visto que, esse problema representa parte expressiva das mortalidades, estimando-se que 41 

milhões de mortes no mundo (71% de todas as mortes) e mais de 700 mil óbitos no Brasil (em 

torno de 55% de todas as mortes) referem-se à essas doenças anualmente (Calazans et al., 2024; 

Feliciano, Vilela, Oliveira, 2023, Malta et al., 2023; Pasquetti et al., 2021). 

O diagnóstico dessas doenças também se atrela consideravelmente ao declínio nos 

indicadores de qualidade de vida (QV) da sociedade, importante preditor de saúde caracterizada 

por sua abrangência em aspectos físicos, psicológicos e econômicos, englobando componentes 

necessários de condição de vida, bem-estar e saúde, que indica a necessidade de abordagens 

multidisciplinares para contribuição na prevenção de doenças e promoção da saúde (Segateli et 

al., 2024; Puglia et al., 2024, Malta et al., 2024; Neri et al., 2018; Souza et al., 2018). 

Uma das doenças crônicas não transmissíveis que afeta a QV de maneira negativa é a 

Hipertensão arterial (HA) (Shih et al., 2019; Liu et al., 2016; Ferreira et al., 2015), em que 

indivíduos que relatam ser hipertensos, apresentam ter QV prejudicada, em função da doença 

(Rodrigues et al., 2019; Ye et al., 2018). No Egito, estudo que avaliou 600 pessoas (229 no 

grupo com HA e 371 no grupo sem HA) de ambos os sexos, maiores de 18 anos, apontou que 

todos os domínios referentes a QV foram mais afetados no grupo de pessoas com HA, quando 

comparado ao grupo sem HA, apresentando domínios referentes à aptidão física, atividade 

diária e saúde geral (Gabal et al., 2018). 

Esse contexto é similar ao apresentado no Brasil, onde estudo com amostra de 333 

pessoas de uma comunidade no estado de Goiás, divididos em 2 grupos (246 no grupo com HA 

e 87 no grupo normotensos), com média de idade de 61,5±12,6 anos, evidenciou menores 

médias em domínios da QV no grupo com HA quando comparado ao grupo normotensos, 

afetando a promoção de saúde dos avaliados (Carvalho et al., 2013). Da mesma forma, estudo 

com 108 indivíduos, residentes na região norte da Bahia, com média de idade de 70±6 anos, 

divididos em 4 grupos: (I) sem doença crônica (n= 32); (II) apenas HA (n= 40); (III) apenas 

diabetes (n= 20) e (IV) ambas as doenças (n= 16) encontrou diferenças significativas entre as 

médias desses grupos em todos os escores de avaliação da QV, sendo que o grupo dos idosos 

sem doença crônica apresentou maiores valores para os indicadores de QV (Borges et al., 2019). 

A HA, assim como outras doenças crônicas, são responsáveis por altos custos  

monetários  para os serviços de saúde (Wammes et al., 2019; Toxvaerd et al., 2019; Agboola et 

al., 2018; Grzelczak et al., 2018). Em 2018, os custos referentes a HA, diabetes e obesidade 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wammes%20JJG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31556246
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alcançaram mais de três bilhões de reais ao Sistema Único de Saúde (SUS), sendo 59% atrelado 

ao tratamento da HA (Nilson, et al., 2019). Internações relacionadas a HA realizadas no estado 

de Pernambuco apresentaram aumento de 23,55% entre os anos de 2021 (n=1451) e 2022 

(n=1772), com custos variando entre R$1.244.797,70 e R$1.537.910,63 (Lima Filho et al., 

2023). 

Para tentar conter o avanço e o aparecimento precoce das doenças crônicas, em especial 

da HA, a Atenção Primária à Saúde (APS) trabalha com ações voltadas para a promoção da 

saúde, prevenção de agravos, tratamento e reabilitação de doenças (Mendes et al., 2023; 

Oliveira et al., 2022). Nela se constitui algumas modalidades, que são porta de entrada da 

população para esses serviços, sendo uma dessas modalidades designadas como: Estratégia 

Saúde da Família (ESF), que podem atuar em conjunto com a equipe do Núcleo Ampliado de 

Saúde da Família (NASF) com vários profissionais, devendo exercer ações em saúde de 

maneira integrada. Entre os especialistas que podem integrar essa equipe, está o Profissional de 

Educação Física (PEF) que muito além de indicar a prática de atividade física (AF), a 

prevenção, promoção e reabilitação da saúde, também pode trabalhar no oferecimento de 

eventos, lazer e esportes à população, desempenhando atividades muito importantes no âmbito 

da saúde coletiva (Gonçalves et al., 2015; Brasil, 2006). É importante mencionar que desde sua 

criação, o NASF passou por muitas reformulações e que embora esse programa tenha sido 

descontinuado recentemente, modelo semelhante denominado de equipe multidisciplinar, e-

Multi, foi implantado com características semelhantes (Brasil, 2023). 

 A prática regular de AF pode ser uma aliada na redução dos custos com serviços de 

saúde, já que auxilia na prevenção, controle e tratamento de doenças crônicas e pode, 

consequentemente, aumentar a QV (Zamai, Bonfim e Peres, 2018; Kang e Xiang, 2017; 

Marzetti et al., 2017). Estudo de revisão publicado em 2017, defende que a prática de AF é 

ferramenta importante a ser usada, isoladamente ou em combinação com terapias tradicionais, 

para melhorar a eficácia de estratégias de prevenção e tratamento de doenças, com profunda 

implicação para a saúde pública (Grazioli et al., 2017).  

Os efeitos positivos da prática de AF na QV e sua influência em gastos com saúde são 

bem elucidados na literatura. Contudo, pesquisas que investiguem os custos em saúde de acordo 

com mudanças na QV e seus efeitos com a prática de AF, são poucos explorados em estudos 

brasileiros. As análises econômicas em saúde são alternativas que podem analisar essas 

vertentes, especialmente a Análise de Custo-Utilidade (ACU) utilizando parâmetros em saúde, 

como por exemplo os anos de vida ajustado por qualidade do inglês Quality Adjusted Life Years 

(QALY).
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2 OBJETIVOS 

2.1 GERAL 

Realizar análise de custo-utilidade de indivíduos com hipertensão arterial, cadastrados 

em diferentes modalidades de saúde da atenção primária no município de Presidente 

Prudente/SP, considerando a presença do profissional de educação física. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

i) Analisar atividade física habitual e qualidade de vida, segundo modalidade de 

atendimento em saúde utilizada pelos participantes com hipertensão arterial; 

 

ii) Investigar a qualidade de vida, segundo nível de atividade física, entre os sujeitos 

diagnosticados com hipertensão arterial, atendidos pela atenção primária em saúde; 

 

iii) Verificar custos com saúde dos indivíduos ao longo de 12 meses, segundo 

modalidade de atendimento em saúde cadastrado na atenção primária à saúde. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 ATENÇÃO PRIMÁRIA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Implementado no ano de 1988 pela Constituição Federal do Brasil (Artigos 196 a 200), 

e regulamentado na década de 1990 (Leis nº. 8080 e 8.142), o SUS agrega áreas de saúde como 

prerrogativa universal, pública, descentralizada e integral, reconhecendo o direito à saúde de 

todos e o dever do Estado, estabelecendo compromisso de promover o acesso de forma 

democrática de todas as pessoas à serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde 

(Paim, 2013; Ribeiro et al., 2010; Faleiros et al., 2006; Baptista, 2005). 

Os serviços no SUS são organizados por níveis de atenção sendo esses níveis: atenção 

primária, atenção secundária e atenção terciária. De forma mais específica, os atendimentos que 

ocorrem na APS, foco dessa pesquisa, são caracterizados como porta de entrada do público nos 

serviços de saúde sendo a primeira opção de atendimento à população. Nesse intuito, cabe à 

essas unidades desenvolver ações básicas como promover e proteger a saúde, trabalhar com a 

prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a 

manutenção da saúde, de acordo com a complexidade e necessidade da população, já que essas 

unidades são resolutivas em cerca de 80% dos casos de problemas de saúde, sem que haja a 

necessidade de encaminhamento para estabelecimentos de saúde de maior nível de 

complexidade de assistência. Dessa forma, é possível focar na descentralização do atendimento 

e na proximidade da população ao acesso dos serviços de saúde, evitando a sobrecarga por 

exemplo, nos hospitais (Brasil, 2020; Pires et al., 2013; Chiapinotto, Fait e Mayer Júnior, 2007). 

Segundo a literatura, alguns atributos estão associados às práticas da APS, como por 

exemplo, o atributo do acesso de primeiro contato, caracterizado pela acessibilidade e uso do 

serviço para cada novo problema ou novo episódio de um problema, excluindo casos de 

urgências. A longitudinalidade, também apresentada como atributo da APS é definida como 

existência do aporte regular de cuidados em saúde, num ambiente de relação colaborativa e 

humanizada, estabelecendo vínculo de longa duração entre usuários e profissionais. Outro 

atributo da APS é a integralidade, representada como conjunto de serviços disponíveis e 

prestados, com o intuito de garantir assistência integral aos usuários. E por fim, o atributo da 

coordenação dos cuidados, que implica na garantia da continuidade da atenção, articulação da 

APS com os demais níveis de atenção, de maneira sincronizada e voltada para um objetivo em 

comum na assistência à saúde (Will e Dalbello-Araujo, 2023; Lavras, 2011; Mendes, 2009). 

Importante modelo de organização do SUS criada no ano de 2010, as Redes de Atenção 

à Saúde buscam garantir o acesso e a coordenação do cuidado dos usuários, tendo a APS como 

responsável pela coordenação do cuidado e da comunicação dentro dessas redes. Suas ações 
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vinculam-se às necessidades de planejamento do sistema, sendo eficaz no suporte de serviços 

internos e carga de doenças, buscando ser assertivo na busca de melhores resultados 

econômicos, epidemiológicos, sanitários e de integralidade do cuidado em saúde, mostrando 

que toda a rede de assistência à saúde se remodela à essa atenção em saúde (Tofani et al., 2021). 

Os principais serviços oferecidos pela APS englobam consultas médicas, inaloterapia, 

procedimentos de enfermagem de baixa e média complexidade como injeções, curativos, 

vacinas, coleta de exames laboratoriais, tratamento odontológico, encaminhamentos para 

especialidades e fornecimento de medicação básica (Lavras, 2011). Sobre isso, dados do IBGE, 

em parceria com o MS, apontaram que em 2019, 17,3 milhões de adultos, com mais de 18 anos 

de idade, procuraram algum serviço da APS, sendo a maior procura motivada por doenças 

(continuação de tratamento ou outro motivo relacionado a problemas de saúde) (52,5%), 

seguido de exames periódicos (40,2%) e outros motivos (7,3%), indicando alta frequência no 

acompanhamento de saúde da população (IBGE, 2020). 

As Unidades Básicas de Saúde (UBS) formadas por equipes de atenção primária têm 

por objetivo atender características e necessidades do município, observando as diretrizes da 

Política Nacional de Atenção Básica e atributos essenciais da APS. Em 18 de janeiro (portaria 

nº. 37) e 19 de maio de 2021 (portaria nº. 32) o MS redefiniu o registro de algumas equipes, 

que passaram a ser composta por pelo menos, 1 médico (podendo ser médico da ESF; médico 

generalista; médico de família e comunidade; ou médico clínico) e 1 enfermeiro (enfermeiro da 

ESF; ou enfermeiro) com carga horária semanal de pelo menos 20 ou 30 horas, sendo permitido 

aos integrantes participarem em mais de uma equipe de atenção primária. Essas equipes podem 

ser formadas ainda por pediatra, auxiliar de enfermagem, ginecologista/obstetra, psiquiatra, 

dentista, nutricionista, fisioterapeuta e psicólogo. Além disso, profissionais de limpeza e 

gerente administrativo, também podem integrar essas equipes (Brasil, 2021). 

Criado na década de 1990, o Programa Saúde da Família foi importante proposta para a 

reestruturação do sistema de saúde, com foco na organização da APS, oferecendo maior atenção 

à promoção da saúde e à participação da comunidade, substituindo práticas focadas no 

tratamento das doenças e valorização do hospital. A partir de 1996, o programa passou a ser 

financiado pelo MS, e mais tarde, em 1998 foi agregada ao Orçamento da União, com verbas 

regulares e crescentes, de acordo com a base política de reestruturação da saúde adotada pelo 

governo federal. Ao longo dos anos, a base do sistema de saúde foi passando por reorganizações 

e a saúde da família que antes tinha como aspecto um programa por tempo determinado, passou 

a ser reconhecida como saúde estruturante, sendo definida, no ano de 2006, como Estratégia 

Saúde da Família (Pinto e Giovanella, 2018; Brasil, 2010). 
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Cada ESF possui uma equipe de saúde família, composta por, no mínimo: (I) médico 

generalista, ou especialista em saúde da família, ou médico de família e comunidade; (II) 

enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família; (III) auxiliar ou técnico de 

enfermagem; e (IV) agentes comunitários de saúde. Podem fazer parte dessa composição ainda, 

os profissionais de saúde bucal: cirurgião-dentista generalista ou especialista em Saúde da 

Família, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal, além de recepcionista, serviços gerais, 

farmacêutico e auxiliar de farmácia e fisioterapeutas (Brasil, 2021). 

Caracterizada pelo atendimento centrado na família e no ambiente em que as pessoas 

vivem, a ESF, atende a população com território definido e delimitado, em que a proximidade 

da equipe com o usuário permite que se identifique, as diferentes necessidades dos grupos 

populacionais, conheça as pessoas, as famílias e a vizinhança, na qual vivem, garantindo maior 

adesão dessas pessoas aos tratamentos e às intervenções propostas pela equipe de saúde. De 

acordo com o MS, 64,9% da população brasileira usufrui dos serviços em saúde 

disponibilizados pelas ESF (Morosini, Fonseca e Baptista, 2020; Morosini, Fonseca e Lima, 

2018; Brasil, 2017). 

Dentre esses serviços é possível destacar atividades básicas, como: (I) conhecer a 

realidade das famílias pelas quais são responsáveis e identificar os problemas de saúde mais 

comuns e situações de risco aos quais a população está exposta; (II) garantir a continuidade do 

tratamento, pela adequada referência do caso; (III) prestar assistência integral, respondendo de 

forma contínua e racionalizada à demanda, buscando contatos com indivíduos sadios ou 

doentes, visando promover saúde por meio da educação sanitária; (IV) discutir, de forma 

permanente, junto à equipe e à comunidade, o conceito de cidadania, enfatizando os direitos de 

saúde e as bases legais que os legitimam, e (V) incentivar a formação e/ou participação ativa 

nos conselhos locais de saúde e no Conselho Municipal de Saúde, dentre outras atividades 

(Brasil, 2017). 

O NASF foi instituído em 24 de janeiro de 2008, por meio da Portaria GM nº. 154, com 

o objetivo de ampliar a abrangência das ações da atenção básica, estabelecendo o 

credenciamento de equipes multiprofissionais, que apoiam e fortalecem estruturas e equipes 

das ESF na rede de serviços e ampliam a abrangência, a resolutividade, a territorialização e a 

regionalização das ações em saúde (Vieira, Kuduavski e Bodek, 2018; Moura e Luzio, 2014; 

Brasil, 2008). 

Em 21 de setembro de 2017, com a publicação da portaria n°. 2.436, a nomenclatura 

passou a ser Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica, sendo por sua vez, 

constituído por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por categorias de 



22 

profissionais da saúde, complementar às equipes que atuam na atenção básica (Brasil, 2017; 

Reis et al., 2016; Brasil, 2010). Essa alteração ressaltou a importância do apoio de uma equipe 

multiprofissional na saúde básica como um todo, já que essa modalidade de atendimento é 

capaz de permitir o desenvolvimento de reuniões e discussões sobre determinados casos 

clínicos, além de auxílio em atendimentos domiciliares e construção conjunta de ideias e 

projetos terapêuticos para melhor resolutividade das ações, estabelecendo processo de trabalho 

a partir de demandas e necessidades de saúde da população em seus territórios (Guiça, 2023).  

Importante estratégia a ser mencionada neste contexto, é a  Educação Permanente em 

Saúde, que tem por objetivo melhorar a qualidade dos serviços de saúde, atendendo as 

dificuldades e carências que envolvem a saúde da sociedade, por meio da formação e 

desenvolvimento interprofissional, buscando romper o modelo convencional de ensino 

propondo uma interação inovadora entre ensino, serviço e comunidade com a construção de 

práticas  assistenciais,  movimentos transformadores  da  realidade  do cuidado e soluções  

criativas, além de possibilitar o crescimento profissional de modo que cada profissional 

contribui com a sua expertise (Jacobovski e Ferro, 2021). 

No ano de 2019 foi criado o Programa Previne Brasil (Portaria n° 2.979, de 12 de 

novembro de 2019) que trouxe algumas mudanças relacionadas às normativas, passando a 

serem revogadas, incluindo as que definiam os parâmetros e custeio do NASF. Com essas 

mudanças, o gestor municipal passou a ter autonomia para compor suas equipes de NASF, 

definindo os profissionais, a carga horária e os arranjos de equipe (Brasil, 2019). Segundo o 

MS, esse modelo de financiamento levou em consideração a capitação ponderada (modelo de 

remuneração que considera o número de pessoas cadastradas em equipes de saúde), o 

pagamento por desempenho (transferência de dinheiro a serviços de saúde de acordo com os 

resultados alcançados) e incentivo para ações estratégicas (implementação de programas e 

estratégias que melhorem o cuidado na APS, sendo incentivos variam de acordo com a 

necessidade de cada município ou território), sendo três critérios importantes para o repasse 

municipais. Essa reformulação aconteceu visando aumento do acesso da população aos serviços 

de saúde e do vínculo entre população e equipe, baseando-se em mecanismos que induzem à 

responsabilização dos gestores e dos profissionais pelas pessoas que assistem, além de 

equilibrar valores financeiros (Brasil, 2019). 

Porém, em nota técnica publicada em 27 de janeiro de 2020 (nº 3/2020), o MS 

apresentou desvinculação das equipes multiprofissionais às tipologias do NASF, não sendo 

mais credenciado nenhuma equipe e mantendo arquivadas novas solicitações, extinguindo 

assim essa modalidade de atendimento em saúde. Os recursos de financiamento repassados 
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poderiam agora, ser aplicados pelo gestor municipal no custeio de equipes multiprofissionais 

no formato que fosse mais apropriado às necessidades locais, não sendo exclusivo de 

determinado profissional ou equipe. Tal prática gerou insegurança aos profissionais e equipes, 

em que muitos polos de atendimento espalhados pelo Brasil, precisaram ser interrompidos ou 

até mesmo encerrados, causando desassistência, principalmente nas regiões mais vulneráveis 

do Brasil (Rocha e Mafra, 2022, Brasil, 2020). 

Em 2023, o MS retomou investimento em equipes multiprofissionais em todo Brasil, 

lançando as e-Multi na APS (portaria, nº 635, de 22 de maio de 2023), fortalecendo o cuidado 

multidisciplinar com aumento do valor do repasse aos estados e municípios para o custeio das 

equipes e novas especialidades. Assim, o Governo Federal ampliou o acesso à saúde, à 

prevenção de doenças e diagnósticos para mais de 85 milhões de brasileiros (Brasil, 2023). 

Passa a existir, três modalidades de equipes, que se diferenciam de acordo com a composição 

de carga horária e vinculação com números de equipes, sendo elas: Ampliada (300 horas 

semanais e 10 a 12 equipes vinculadas); Complementar (200 horas semanais e 5 a 9 equipes 

vinculadas); Estratégica (100 horas semanais e 1 a 4 equipes vinculadas). Os profissionais 

envolvidos são: arte educador, assistente social, farmacêutico clínico, fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, médico acupunturista, médico cardiologista, médico dermatologista, médico 

endocrinologista, médico geriatra, médico ginecologista/obstetra, médico hansenologista, 

médico homeopata, médico infectologista, médico pediatra, médico psiquiatra, médico 

veterinário, nutricionista, PEF na saúde, psicólogo, sanitarista e terapeuta ocupacional (Brasil, 

2023). 

A presença do PEF está interligada à equipe desde sua criação como NASF, em 2008. 

A esse profissional corresponde a responsabilidade de promover ações que propiciem a 

melhoria da QV da população, a redução dos agravos e dos danos decorrentes das doenças não-

transmissíveis que favoreçam a redução do consumo de medicamentos, a formação de redes de 

suporte social e que possibilitem a participação ativa dos usuários na elaboração de diferentes 

projetos terapêuticos e, ao mesmo tempo, promover práticas educativas que contemplem as 

condições de vida, com o propósito de conscientizar os usuários e a comunidade para escolhas 

e condições de vida saudáveis (Ferreira et al., 2016; Carvalho et al., 2010; Brasil, 2010; Brasil, 

2009). 

Cerca de 49,2% do total de equipes do NASF possuíam PEF em 2012, estando entre as 

profissões mais contratadas. Contudo, esse valor se torna expressivamente baixo quando se 

insere a média de PEF (0,69) por cem mil habitantes, representando uma baixa adesão deste 

profissional nas equipes de atenção primária, porém, deve-se destacar que a presença do PEF 
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na saúde pública ainda é relativamente recente (Ferreira et al., 2016; Martinez, Silva e Silva, 

2014; Mourão et al., 2013; Santos, 2012). 

Por meio das práticas corporais, o PEF pode colaborar para a construção de novos estilos 

de vida, para a formação de indivíduos mais saudáveis, até mesmo para redução de diagnósticos 

de doenças crônicas, dado pelo entendimento amplo do sujeito e suas necessidades, sendo a 

promoção da saúde aspecto preventivo, reabilitativo e de proteção, ou seja, contribuir para a 

promoção da QV (Ferreira et al., 2016; Scabar, Pelicioni e Pelicioni, 2012). 

 

3.2 DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO ARTERIAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

A HA é reconhecida como principal fator de risco de morbidade e mortalidade 

cardiovascular, sendo uma doença altamente prevalente (Gewehr et al., 2018; Girotto et al., 

2013; Barreto e Marcon, 2013). Segundo a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), em 2009, um total de 25.690.145 

adultos referiram ter HA (21,6%). Dados do mesmo inquérito, do ano de 2016 mostraram que 

a prevalência de HA no Brasil era de 25,7%. Já para dados de 2019, a pesquisa apresenta que a 

HA acometeu 59,3% dos adultos com 65 anos ou mais, sendo 55,5% dos homens e 61,6% das 

mulheres. Mais recentemente, nesse mesmo inquérito (2023), aproximadamente, 28% da 

população relatou ter o diagnóstico de HA (Brasil, 2023; Brasil, 2020; Brasil, 2017; Schmidt et 

al., 2009; Machado e Kayanuma, 2010). 

Em se tratando de cuidados e tratamento da doença, é na APS, que os usuários buscam 

os primeiros atendimentos de controle da pressão arterial, seja para tratamento medicamentoso 

ou para simples manutenção e monitoramento dos valores pressóricos. Nesse sentido, para 

atuação eficaz, os profissionais de saúde precisam conhecer os usuários e identificar os fatores 

que os levam à procura dos serviços de APS, uma vez que conhecer o perfil desta população 

pode auxiliar na construção de políticas públicas e na diminuição de agravos decorrentes da HA 

(Gewehr et al., 2018; Reiners et al., 2012). 

Estudo de Costa et al. (2021) cita que a APS é o ponto chave para a reduzir o número 

de pessoas com pressão arterial descompensada e aumentar o entendimento da população acerca 

da HA. Ressalta-se que, é neste local em que são feitas as ações de promoção e prevenção à 

saúde, bem como o tratamento e acompanhamento dos casos, sendo um ambiente capaz de 

promover a igualdade no acesso dos mais diversos grupos sociais que precisam da saúde 

pública, sobretudo, no acompanhamento das enfermidades crônicas (Costa et al., 2021).   
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Desta forma, quando exploradas todas as ferramentas que essa porta de entrada pode 

fornecer à população, pode-se evitar os agravos consequentes dos níveis pressóricos 

descompensados. Nesse sentido, a APS tem estratégias capazes de melhorar a QV do indivíduo 

e reduzir os riscos para doenças cardiovasculares, que por sua vez, levam à redução do número 

de internações e mortes, bem como dos custos com saúde para o país (Costa et al., 2021; 

Oliveira et al., 2020). 

Estima-se que a prevalência e os custos de sujeitos com doenças crônicas graves 

aumentem significativamente à medida que a população envelhece. O custo individual de uma 

doença crônica é alto e, geralmente, está associada a afastamento do trabalho, perda de 

produtividade e outros fatores que influenciam negativamente na renda das famílias, estimando-

se que entre 2006 e 2015 foram gastos US$4,18 bilhões com seu tratamento e que as doenças 

cardiovasculares, cuja HA é fator de risco, são as que geram os maiores gastos relacionados a 

internações hospitalares e procedimentos de média e alta complexidade (Malta et al., 2015; 

Machado, Kayanuma, 2010; Azambuja et al., 2008). 

 

 

3.3 AVALIAÇÃO ECONÔMICA EM SAÚDE – ANÁLISE DE CUSTO-UTILIDADE  

A visão sobre a avaliação de custos dos programas de saúde não deve ser apenas 

vinculada à gastos realizados, mas também do potencial benefício que irão produzir para a 

sociedade. E para isso, é necessário que se trabalhe com a noção de custos de oportunidade, ou 

do sacrifício, ou escolha entre diferentes alternativas. Neste cenário, diferentes análises 

econômicas podem ser realizadas (Castro et al., 2007; Drumond e Stoddart, 1985). 

As análises econômicas consideradas completas, realizam a comparação entre duas ou 

mais alternativas possíveis, e consideram, por exemplo, os custos e resultados dos diferentes 

tipos de tratamentos possíveis para uma determinada doença (Santos, 2010). Dentro dessas 

avaliações econômicas, a análise de custo-efetividade corresponde às consequências em saúde 

que são aferidas em uma unidade natural de benefício clínico, como por exemplo, anos de vida 

salvos, número de eventos evitados. A análise de custo-minimização se caracteriza como caso 

particular dos estudos de custo-efetividade, em que a efetividade das intervenções é considerada 

equivalente, sendo o elemento principal da análise, a comparação dos custos e a determinação 

de qual das alternativas implicará menores custos. Já para análise de custo-benefício, tanto o 

consumo de recursos quanto o benefício em saúde são medidos em unidades monetárias, sendo 

o valor resultante um benefício financeiro líquido (Brasil, 2014; Polanczyk e Ferreira da Silva, 

2012). 
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Ainda, dentro das avaliações completas, os estudos de ACU podem ser entendidos como 

uma variante das análises de custo-efetividade, em que as unidades se encontram ajustadas para 

as preferências dos indivíduos ou da população, valorizando não apenas o tempo de vida, mas 

também a QV relacionada a saúde desse grupo (Sousa Pinto e Azevedo, 2020; Drummond et 

al., 2005; Aderibigbe et al., 2014; Shiell et al., 2002). 

Um dos parâmetros que compreendem a ACU é o QALY permitindo que os anos de 

vida sejam analisados, por exemplo, por meio da expectativa de vida da população 

disponibilizado pelo IBGE ou outras metodologias disponíveis na literatura (Prota, et al., 2024; 

Gravina, Guedes e Chaoubah, 2023; Andrade Silva, et al., 2023; Galendi et al., 2022). Ele é 

considerado uma medida do estado de saúde de uma pessoa ou grupo em que os benefícios, em 

termos de duração de vida são ajustados para refletir a QV, e teve seu desenvolvimento e 

implementação associados a política de saúde do Reino Unido, sendo importante ferramenta 

utilizável dentro da política de saúde, por meio da colaboração entre economistas de saúde 

acadêmicos e governamentais (MacKillop e Sheard, 2018).  

Geralmente, o QALY é calculado multiplicando-se a sobrevivência média pela utilidade 

associada a uma dada alternativa, sendo realizado uma multiplicação entre o escore de utilidade 

(de 0 a 1, em que 0= morte/pior estado de saúde e 1= saúde perfeita) pelo tempo de sobrevida. 

Assim, em termos de número de QALY, viver um ano num estado de saúde perfeita (1×1= 1 

QALY) equivale a viver dois anos num estado de saúde com uma utilidade de 0,5 (Rocha et al., 

2021; Sposito, 2017; Moraz et al., 2015; Brasil, 2009; Pinho e Veiga, 2009; Campolina e 

Ciconelli, 2006). 

Internacionalmente, esse tipo de avaliação econômica tem se constituído um dos pilares 

fundamentais do processo de incorporação de tecnologias em saúde e, principalmente, das 

tomadas de decisões em saúde. Na Inglaterra, por exemplo, para decidir a implementação de 

uma nova intervenção, o serviço nacional de saúde inglês, National Health Service – NHS, 

apresenta o custo incremental por QALY ganho da intervenção atual em comparação com uma 

nova alternativa, e o órgão governamental Nacional Institute for Health and Care Excellence - 

NICE, avalia se recomenda o novo tratamento. Se a nova intervenção se mostrar clinicamente 

eficaz, porém mais cara, a tomada de decisão será necessária, como por exemplo: (I) o serviço 

de saúde passará a tratar menos indivíduos, pois o custo por pessoa aumentará ou (II) o 

financiamento precisará ser maior ou ser retirado de outro serviço para custear o novo 

tratamento (Daccache et al., 2021; Zisis, Naoum e Athanasakis, 2021; Hunter et al., 2018; 

Iribarren et al., 2017; NICE, 2013; Santos, 2010). 
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Segundo a literatura, o NICE recomenda o equivalente a 87% dos casos de novas 

intervenções para ser disponibilizada aos indivíduos. Em termos práticos, isso acontece quando 

o custo incremental de um QALY ganho, como resultado da nova tecnologia, é inferior a 

£20.000 por QALY (limiar de custo-efetividade, para orientar as tomadas de decisões em 

saúde). No entanto, o uso do valor limite ou acima do estipulado, passa por processo de 

contestação sendo necessário, o parecer sobre a pertinência da tecnologia e utilização de 

recursos para sua implementação, ser mais explícita e extremamente forte, uma vez que o custo 

para produzir um QALY adicional no serviço nacional de saúde é de £12.936 (Hunter et al., 

2018; Claxton et al., 2015; NICE, 2013; Santos, 2010; Raftery, 2006). 

Trazendo o tema para o contexto brasileiro, em 2022 o MS, divulgou recomendações 

para uso de limiares de custo-efetividade nas decisões em saúde no SUS com valores de 

referências, calculado por meio do custo de oportunidade fixado em R$40.000,00/QALY, 

podendo em situações coerentes com a hipótese de limiares alternativos, chegar a um limiar de 

até três vezes o valor de referência. Essa recomendação certamente é um avanço necessário 

para a saúde brasileira, já que essa vertente, tem crescido ao longo dos anos em busca de 

contribuições à para a tomadas de decisões e para a incorporação de tecnologias de saúde no 

SUS (Brasil, 2022; Soarez e Novaes, 2017). 

O MS tem levado em consideração as abordagens metodológicas, os valores sociais, os 

princípios e diretrizes do sistema de saúde nacional, e diante desses indicadores, reconhece que 

a definição de um limiar de custo-efetividade no Brasil só tem a contribuir com o sistema 

público de saúde, oferecendo suporte à incorporação de mais investimentos em saúde e 

apoiando as análises que recomendem a utilização correta e eficiente dos recursos 

orçamentários garantindo a transparência e a sustentabilidade do sistema público. Partindo 

dessa necessidade de incorporação de tecnologias em saúde, tem-se discutido e abordado 

propostas de posicionamentos destacando essa temática, para que em breve essas alternativas 

baseadas no limiar de custo-efetividade possam promover a inovação e equidade em saúde e 

que seja uma realidade no SUS (Brasil, 2021; Pinto, Santos e Trajman, 2016). 

 Um importante grupo que tem como missão, analisar as solicitações de incorporação de 

tecnologias, em consonância com as necessidades sociais na saúde e de gestão do SUS e com 

as evidências científicas, é a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS – 

CONITEC (Laranjeira e Petramale, 2013). Sabendo que a avaliação econômica em saúde é 

campo do conhecimento que necessita atrelar a racionalidade da economia à tomada de decisões 

em saúde, se torna evidente que gestores dos sistemas de saúde se deparem com desafios nesses 

campos. Essa comissão tende a analisar vertentes como, a crescente inovação tecnológica, o 
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aumento proporcional nos gastos de saúde, a restrição de recursos de orçamento, a pressão da 

indústria, da mídia e dos profissionais de saúde, a demanda de usuários por direitos e a 

consequente judicialização da saúde, assessorando o MS na avaliação de incorporação, 

exclusão ou alteração de tecnologias em saúde (Costa et al., 2023; Laranjeira e Petramale, 

2013).  

Levando em consideração que todas as demandas por incorporação de tecnologias 

devem apresentar resultados científicos de eficácia e segurança, sob forma de revisões 

sistemáticas ou pareceres técnico-científicos, além de estudos de avaliação econômica e 

impacto orçamentário na perspectiva do SUS, Costa et al. (2023) apresentaram que desde sua 

instituição em 2012 até junho/2023, a CONITEC recebeu 1110 demandas de incorporação de 

tecnologias e emitiu 755 recomendações, sendo, o governo o maior demandante de solicitações 

(69%), seguido pela indústria farmacêutica e sociedades médicas (27% e 4%, respectivamente). 

Tecnologias destinadas a doenças crônicas apresentaram maior número de recomendações, 

sendo representado por 35% das demandas (Costa et al., 2023; Laranjeira e Petramale, 2013). 

Assim, o Brasil parece trilhar direção certa quanto aos processos de tomada decisão na 

perspectiva do SUS, ainda que com avanços recentes, afigura-se estar bem fundamentado e 

estabelecido, objetivando escolhas e incorporação de tecnologias que podem oferecer maiores 

benefícios para a população, podendo auxiliar ainda, mesmo que minimamente, na diminuição 

de fragilidades e desigualdades socioeconômicas e de acesso existente no país,  intervindo com 

a implementação de políticas sociais direcionadas à melhoria das condições associadas 

cuidados e tratamento intensivos, mas não pensando somente na saúde populacional, mas 

estabelecendo manutenção ampliada, por exemplo, à alimentação adequada e saudável, 

educação, habitação entre outros direitos sociais (Chaves e Arcoverde, 2021; Lima, Rego, 

Siqueira Batista, 2015).
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4 METODOLOGIA 

4.1 PROCESSOS ÉTICOS 

O projeto de pesquisa em questão, foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologia, Universidade Estadual Paulista, campus de 

Presidente Prudente, por meio da Plataforma Brasil, sendo considerado aprovado (CAAE: 

33102720.0.0000.5402 e número do parecer: 4.099.641) (ANEXO A). 

Ademais, o projeto também recebeu autorização da Secretaria Municipal de Saúde de 

Presidente Prudente/SP, para realização da pesquisa cientifica (ANEXO B). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO E SELEÇÃO DE UNIDADES DE SAÚDE 

Estudo longitudinal de avaliação econômica baseado em análise de custo-utilidade sob 

perspectiva do pagador (governo municipal), realizado na cidade de Presidente Prudente, 

situada na região oeste da capital, no interior do estado de São Paulo (Figura 1), a qual possui 

área territorial de 560,637 km², com população estimada em 234.083 pessoas, e Índice de 

Desenvolvimento Humano de 0,806 (IBGE, 2023). 

 

Figura 1. Localização geográfica da cidade de Presidente Prudente no estado de São Paulo. 

 

Fonte: Censo Demográfico Brasileiro 2022, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2023. 
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Para prestar atendimento à população, a cidade conta com a instalação de 60 unidades 

de saúde, que inclui ambulatórios, centros de atenção psicossocial, centrais de especialidades, 

ESF, farmácia, unidades de pronto atendimento, residências terapêuticas, UBS, dentre outros. 

A distribuição geográfica dessas unidades encontra-se ilustrada na Figura 2 (Presidente 

Prudente, 2024). 

 

Figura 2. Localização geográfica das unidades de saúde da cidade de Presidente Prudente/SP. 

 
Fonte: Prudente Digital, Serviços digitais de Presidente Prudente, 2024. 

 

Essa pesquisa foi realizada em UBS e ESF (Figura 3), sendo que, as UBS possuíam 

como principal característica, os agendamentos de consultas habituais e exames, consultas 

emergenciais e encaminhamentos, além de atendimento farmacêutico, dispensação de 

medicamentos, tratamento odontológico, oferta de vacinas, procedimentos de injeções, 

curativos, entre outros (Presidente Prudente, 2022; Brasil, 2019). As ESF foram responsáveis 

pela saúde em nível primário de 36% da população do município, representando atendimento a 

para pouco mais de 83.500 indivíduos. As intervenções em saúde dessas equipes contemplavam 
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a saúde da criança, saúde do adolescente, saúde do homem, saúde da mulher, saúde do idoso, 

saúde mental e saúde bucal (Presidente Prudente, 2022; Brasil, 2017). 

No ano de realização da pesquisa, a cidade contava com a presença de 10 equipes de 

atenção primária e 24 equipes de saúde da família. Ampliando o atendimento das equipes de 

saúde da família, 18 delas contavam com o apoio de 2 equipes do NASF (cada equipe NASF 

apoiando 9 equipes de saúde da família). Devido à inauguração recente, 6 equipes de saúde da 

família não possuíam o apoio do NASF. As ações desenvolvidas pelas equipes NASF, na cidade 

de Presidente Prudente, concentraram-se no atendimento individual, matricial, fortalecimento 

da educação permanente, oferta de cuidados em saúde para grupos de pessoas hipertensas, 

diabéticas, gestantes, obesas, além de atividades que envolvem saúde mental, nutricional, 

postural e física ampliando a capacidade de cuidado das equipes de forma intersetorial 

(Presidente Prudente, 2022; Brasil, 2021). 

 

Figura 3. Mapa da área urbana das UBS e ESF da cidade de Presidente Prudente/SP. 

 
Fonte: Elaboração Própria (Google Earth, 2024).  
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Dessa forma, após analisar todos os campos e serviços disponibilizados pela atenção 

básica no município, as unidades de saúde e suas ações em equipes, foram nomeadas e 

caracterizadas da seguinte forma: (I) UBS: modalidade de atendimento em saúde e prestação 

de serviços tradicionais por meio das equipes de atenção primária; (II) ESF: modalidade de 

atendimento ofertado pelas equipes de saúde da família, sem colaboração de equipe 

multiprofissional e (III) NASF: modalidade de atendimento e oferta de serviços 

disponibilizados por equipes de saúde da família com apoio de equipe multiprofissional. 

À vista disso, após uma análise geográfica da cidade, as regiões norte e leste 

apresentaram espaço territorial com maior concentração de unidades de saúde. A partir desse 

contexto, todas as unidades de saúde dessas regiões foram examinadas quanto aos serviços 

prestados e equipes que as compunham, para que assim, fosse selecionado o maior número de 

unidades, com a presença das diferentes modalidades de atendimento, proporcionalmente.  

Além disso, foram consideradas aquelas que podiam ser pareadas, para efeito de 

comparação entre amostras, pensando nas características sociais e demográficas, tanto na região 

norte, quanto na região leste. Nesse sentido, foram escolhidas um total de 9 equipes de saúde, 

localizadas nas adjacências (periferias) da cidade de Presidente Prudente/SP (Figura 4), que 

atendessem a esses critérios. 

 

Figura 4. Localização das unidades de saúde selecionadas para a pesquisa. 

Fonte: Elaboração Própria (Google Earth, 2024).  
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O ponto inicial da seleção, buscou unidades que possuíam atendimentos em saúde da 

equipe NASF com presença do PEF. Após, foram pareadas unidades de ESF que se 

encontravam sem o apoio multiprofissional, e no último ponto da seleção, foram procuradas 

unidades em que as equipes de atenção primária, ofereciam atendimentos em saúde tradicionais, 

assim, ao final da seleção, cada modalidade de atendimento foi representada por 3 unidades de 

saúde. Para conhecimento, não houve análise e seleção de equipes NASF caraterizada pela 

ausência do PEF, pois essa composição, não apresentava atendimentos nas regiões ou bairros 

selecionados para o estudo. A Figura 5, traz a representação das unidades, segundo a região 

territorial. 

 

 

Figura 5. Organograma das unidades de saúde selecionadas, segundo região territorial da cidade de 

Presidente Prudente/SP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Notas: NASF: Núcleo Ampliado de Saúde da Família; ESF: Estratégia Saúde da Família; UBS: Unidade Básica 

de Saúde. 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

 

4.3 PLANO AMOSTRAL, PERFIL DA AMOSTRA E COLETA DE DADOS 

Para construir a estimativa populacional a ser avaliada no presente estudo, foi utilizado 

cálculo amostral, baseado em equação para estudos clínicos epidemiológicos e experimentais 

(Miot, 2011). Esse cálculo considerou a comparação entre grupos (NASF versus ESF versus 

UBS) e o escore geral de QV de pessoas que são atendidas em unidades de saúde (Silva et al., 

2018). Assim, considerando a diferença esperada do escore geral de QV de 5,7%, com desvio-

Município de Presidente Prudente 

➢ UBS Brasil Novo 

➢ UBS Jardim Guanabara 

➢ ESF Jardim Leonor 

➢ ESF Jardim Guanabara 

➢ NASF Jardim Primavera 

➢ NASF Humberto Salvador 

 

Região Norte 

➢ UBS São Pedro 

 

➢ ESF Nova Prudente 

 

➢ NASF Jardim Alvorada 

Região Leste 
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padrão oscilando entre 11,6 e 13,6, poder de 80% e erro alfa de 5%, a amostra mínima a ser 

avaliada foi estimada em n=231 participantes. Prevendo futuras perdas de amostra na ordem de 

30%, este tamanho amostral final foi estimado em, no mínimo, 309 participantes. 

Para composição da amostra, os critérios de inclusão estabelecidos, foram: (I) 

Residência na cidade de Presidente Prudente; (II) Idade a partir de 40 anos; (III) Diagnóstico 

de HA, independentemente do tempo de diagnóstico; (IV) Cadastro na APS da cidade de 

Presidente Prudente; (V) Pelo menos uma consultas e/ou atendimentos realizados nos últimos 

12 meses anteriores à pesquisa, sendo clínico geral ou médico saúde da família, para usuários 

da modalidade de atendimento UBS e ESF, e para a modalidade NASF, um ou mais 

atendimentos com equipe multiprofissional; (VI) Ambos os sexos, e (VII) Declaração de aceite, 

por meio de gravação telefônica, para participação na pesquisar e concordância com Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C). 

A partir desses critérios, alguns fatores de exclusão, foram considerados para a presente 

pesquisa, compreendendo: (I) Sujeitos que apresentassem limitações físicas graves e/ou 

acamados; (II) Indivíduos que não se sentissem aptos ou seguros para responder ao 

questionário; (III) Pessoas que apresentassem mudança de residência para outro município, e 

(IV) Aqueles que autorrelatassem ausência de HA. 

A escolha da idade a partir dos 40 anos, se deu por meio de buscas na literatura, 

mostrando que nessa faixa etária, é considerado período crítico para o surgimento e diagnóstico 

de doenças crônicas, especialmente da HA (Dias et al., 2021; Chamnan et al., 2010). Da mesma 

maneira, a escolha pela presença da HA na população participativa foi considerada, por essa 

condição caracterizar maior procura e demanda de serviços de saúde na APS (Sarno, Bittencourt 

e Oliveira, 2020; Simieli, Padilha e Tavares, 2019). 

Após estabelecer todos os critérios envolvidos no estudo e conhecer o perfil dos futuros 

participantes, foi verificado o levantamento de pessoas habilitadas a participarem da pesquisa. 

Para análise dos usuários listados nas modalidades de atendimento ESF e NASF foi utilizado o 

relatório operacional de risco cardiovascular, fornecido pela Secretaria Municipal de Saúde de 

Presidente Prudente. Esse relatório reuniu informações obtidas a partir de registros e base de 

dados do Sistema de Informação em Saúde e Estratégia e-SUS Atenção Primária, de pessoas 

cadastradas e domiciliadas em determinado território onde equipes de saúde ofertavam os 

serviços. Esses dados referiram-se a informações sobre HA, diabetes, dados antropométricos, 

tabagismo, rastreamento do risco cardiovascular e últimas consultas/atendimentos. 

Por outro lado, informações relacionadas aos usuários cadastrados nas UBS, foram 

fornecidas pelas próprias unidades de saúde, contendo características do indivíduo, diagnóstico 
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de doenças e últimas consultas. Em conjunto com as informações citadas, o prontuário 

eletrônico de cada indivíduo foi consultado e averiguado para confronto dos dados 

disponibilizados pela secretaria municipal e unidades de saúde, para formação final da lista de 

participantes elegíveis para a pesquisa. Ao mesmo tempo, utilizou-se essa averiguação dos 

prontuários, para rastreio de contato dos sujeitos, mediante aos números telefônicos registrados 

no sistema, sendo esse caminho, a principal via de comunicação entre o pesquisador e o 

participante.  

Um total de 2022 usuários da APS apresentaram-se elegíveis para participação no 

estudo. Os grupos apresentaram os seguintes números de participantes: UBS=1140; ESF=604 

e NASF=278. A partir desse momento, sorteios aleatórios de acordo com os grupos, foram 

realizados por meio do software STATA versão 16.0, mantendo a mesma proporção entre as 

modalidades de atendimentos, para atingir o total amostral mínimo da pesquisa. 

Todo o processo citado, foi realizado entre os meses de abril e dezembro de 2020. Não 

só no Brasil, mas como em todo o mundo, o ano de 2020 vinha de um quadro emergencial, 

devido a pandemia da covid-19, que se estendeu para o ano de 2021. Dessa forma, o projeto 

necessitou de reformulação na metodologia e a pesquisa que antes, seria realizada de forma 

presencial, precisou ser cuidadosamente analisada quanto à mudança para entrevistas em 

formato telefônico.  

Nesse primeiro momento de coleta de dados (início do ano 2021) o período de 

isolamento social no estado de São Paulo estava instaurado, dificultando o andamento da 

pesquisa (Norberto, 2023). É importante lembrar, que em meio a pandemia e isolamento social, 

a rotina diária e as atividades habituais das pessoas estavam alteradas, a insegurança em relação 

a saúde geral e a vida financeira, estavam afloradas, além do medo do contágio e notícias sobre 

aumento do número de casos/mortes pela doença, que assolavam a todos naquele momento 

(Matta et al., 2021). 

Nesse sentido, reuniões entre os pesquisadores foram marcadas, afim de abrir espaço 

para discussão e treinamento sobre uma abordagem mais cautelosa entre o pesquisador e o 

participante, pensando no primeiro contato, visto que essa situação adversa não era o momento 

mais apropriado para uma intervenção científica, sem os cuidados necessários. Assim, para que 

os efeitos da pandemia, fossem reduzidos na coleta de dados, houve um esforço mútuo entre os 

avaliadores em treinar uma sequência adequada para aplicação dos questionários e uma 

aproximação amigável desde o primeiro contato com o participante até o final da entrevista, 

para que os mesmos pudessem participar da pesquisa, sem qualquer receio ou dúvida, e 

responder aos questionários de forma mais adequada e segura possível. 
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Dessa forma, após o período de treinamento e sorteios dos indivíduos, os pesquisadores 

fizeram os primeiros contatos com os participantes, inicialmente se apresentando e se 

identificando, logo após, explanando o intuito do contato e sanando dúvidas sobre a pesquisa e 

por fim, convidando-os para a entrevista. Todo procedimento ocorreu por meio de telefonemas, 

com ligações gravadas e com o consentimento dos indivíduos registrados, após os 

esclarecimentos.  

As entrevistas ocorreram entre março e novembro de 2021 e, após 12 meses de 

avaliação, os participantes foram novamente convidados a participar da pesquisa, sendo 

realizada nos mesmos meses de março a novembro, agora de 2022, respeitando metodologia 

proposta. Adicionalmente, todo o processo de coleta relacionada a dados antropométricos e 

gerais (peso, estatura, pressão arterial) e custos com saúde, no âmbito da APS pública, também 

foi realizado neste período, utilizando as informações registradas nos prontuários eletrônicos, 

sendo buscados em dois momentos diferentes (2021 e 2022), seguindo o cronograma de 

entrevista e avaliação mensal. 

O presente estudo fez parte de um macroprojeto que envolveu amostra mínima maior 

que o esperado para esta pesquisa, dessa forma, no primeiro momento de coleta de dados, foram 

incluídas informações de 659 indivíduos que participaram de todo o processo de avaliação. 

Diante de alguns fatores, no segundo momento de avaliação foram incluídos dados de 278 

participantes que finalizaram todas as etapas da pesquisa. A Figura 6, apresenta todas as etapas 

do estudo em diagrama. 

Os motivos quanto à recusa em participar, geralmente foram relacionados ao fato dos 

participantes não se sentirem seguros em responder perguntas por telefone, mesmo após 

explicação detalhada da pesquisa, ainda assim, muitos dos sujeitos não quiseram participar. 

Outros pediram o retorno da ligação em outros momentos, até mesmo agendando horários, mas 

quando contatados, relataram não haver interesse em participar do estudo. Já para questionários 

incompletos, muitas das ligações eram encerradas antes do término da entrevista, a tentativa de 

contato era então, refeita com sucesso em alguns casos, mas em outros, sem retorno ou resposta 

positiva. As limitações relativas à saúde, foram associadas, em sua maioria, por indivíduos 

acamados ou com algum tipo de deficiência, sem condições possíveis de responder às 

perguntas. E os motivos atrelados aos óbitos, envolveram doenças acometidas como covid-19, 

câncer, infarto, diabetes e acidente vascular cerebral. 
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Figura 6. Diagrama das etapas da coleta de dados e seleção da amostra. 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

 

4.4 VARIÁVEIS ENVOLVIDAS 

4.4.1 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

O questionário de Baecke, Burema e Frijters (1982) foi utilizado para avaliar a AF 

habitual dos participantes, realizado nos últimos 12 meses (ANEXO D). Validado para a 

população brasileira por Florindo e Latorre (2003), o instrumento possui 16 questões fechadas, 

sendo dividido em três categorias distintas: (I) AF ocupacionais (com 8 questões); (II) 

exercícios físicos no lazer (com 4 questões); e (III) AF de lazer e locomoção, sem contar prática 

de exercício físico (com 4 questões).  

As perguntas possuem pontuações, (algumas geradas por meio de compêndio de AF), 

que são calculadas por meio de fórmulas (as fórmulas encontram-se anexados no capítulo de 

apêndices) sucedendo em escore para cada uma das categorias. Ao final, soma-se a AF habitual 

(Florindo et al., 2004; Farinati, 2003; Florindo e Latorre, 2003; Baecke, Burema e Frijters, 

1982). Como o instrumento utilizado não possui ponto de corte para classificação do nível de 

AF, para a presente pesquisa, o escore foi dividido em percentis, classificando os participantes 

Aprovação do Comitê de Ética e 
Secretaria Municipal de Saúde.

Escolhas das Unidades de 
Saúde.

Levantamento e Sorteio dos 
Participantes.

1ª Avaliação (2021) - 2022 indivíduos elegíveis para participação:

148 pessoas recusaram participação;

359 pessoas não foram localizadas;

26 pessoas relataram não poderem participar por problemas de saúde;

14 pessoas faleceram;

27 pessoas não completaram a entrevista;

789 pessoas não precisaram ser contatadas, pois o n amostral havia sido atingido;

659 pessoas participaram de todos os processos da 1ª avaliação.

2ª Avaliação (2022) - 659 indivíduos elegíveis para participação:

229 pessoas recusaram participação;

121 pessoas não foram localizadas;

07 pessoas relataram não poderem participar por problemas de saúde;

17 pessoas faleceram;

07 pessoas não completaram a entrevista;

278 pessoas participaram das duas avaliações e foram consideradas como amostra para a presente.
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nos grupos ≥P75 (escore ≥6,62) e <P75 (escore <6,62) (Correia, et al., 2024; Guiça et al., 2024; 

Rodrigues Junior, et al., 2023).  

 

4.4.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 

Indicadores relacionados a QV foram analisados, utilizando o questionário Sistema 

Descritivo – EQ-5D (ANEXO E), desenvolvido por consórcio de investigadores europeus, 

mais conhecido como grupo EuroQoL (1990), sendo instrumento multi-atributo genérico, 

destinado à obtenção de medidas de QV utilizado para ampla gama de condições e doenças 

(Brasil, 2023). A versão nacional do instrumento foi disponibilizada pelo próprio grupo 

EuroQoL, sendo traduzida e adaptada culturalmente (Bagattini, 2015; Andrade et al., 2013). Se 

destaca como um dos instrumentos mais curtos e simples de se aplicar, apresentando capacidade 

discriminatória positiva relativa às medidas demográficas, socioeconômicas e de saúde, sendo 

considerado importante questionário para medir o estado de saúde da população brasileira 

(Santos, Monteiro e Santos, 2021; Andrade et al., 2021; Menezes et al., 2015). 

Aplicando-se o inquérito de QV, um escore chamado de utilidade de estado de saúde é 

gerado, por meio de calculadora ou tabela disponibilizada pelo grupo QALY Brasil (Estudo 

QALY Brasil, 2012). O questionário baseia-se em sistema classificatório capaz de descrever a 

saúde em cinco esferas diferentes, como segue: (I) mobilidade; (II) cuidados pessoais; (III) 

atividades habituais; (IV) dor/mal-estar e (V) ansiedade/depressão. Essas esferas possuem três 

níveis de gravidade associados, sendo eles: sem problemas (nível 1), alguns problemas (nível 

2) e problemas extremos (nível 3). Sendo assim, este sistema permite descrever três níveis 

diferentes para as cinco dimensões, com total de 243 estados de saúde distintos, sendo os limites 

de respostas considerados, como melhor estado de saúde (11111=1,0) e pior estado de saúde 

(33333=-0,17). Dessa forma, com as repostas dos participantes computadas e com a utilização 

da calculadora ou consulta da tabela, citadas anteriormente, o valor utilidade de estados de 

saúde é fornecido, sendo importante escore de QV (Correia et al., 2023). 

 

4.4.3 ANOS DE VIDA AJUSTADOS PELA QUALIDADE 

Conhecida por sua inserção nas ACU, o QALY é importante desfecho obtido por meio 

dos valores de utilidade (qualidade de vida) de estados de saúde com o objetivo de mensurar e 

ponderar os anos de sobrevida. É considerada vantajosa em comparações entre intervenções em 

saúde, nas mais diferentes áreas, principalmente envolvendo variáveis de custos, sendo 

recomendada sempre que possível, nas construções de modelos de pesquisas e decisões em 

saúde (Brasil, 2014). 
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Considerando o horizonte temporal curto do presente estudo, o QALY foi analisado por 

meio do tempo de vida em um determinado estado de saúde (neste caso, foi considerado a 

presença de HA nos indivíduos), e os valores de utilidade do momento inicial e final de 

avaliação (Sposito, 2017; Vila Nova, 2017). Dessa forma, a média dos valores de utilidade do 

estado de saúde, foram multiplicados pelo ano em hipertensão, representando o QALY dos 

participantes, como mostra o Quadro 1, permitindo observar o participante durante todo o 

período de avaliação e coleta de dados (12 meses). Com isso, os valores variaram entre 0 e 1. 

 

 

Quadro 1. Exemplos dos cálculos para obtenção do QALY. 

Utilidade Inicial Utilidade Final 
Média das 

Utilidades 

Tempo com 

hipertensão (anos) 
QALY 

     

0,737 0,692 0,714 1 0,71 

1,000 0,787 0,893 1 0,89 

1,000 1,000 1,000 1 1,00 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

 

4.4.4 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 

Como variável descritiva e de caracterização da amostra, o índice de massa corporal foi 

analisado, calculando-se medidas de estatura e massa corporal dos participantes. As medidas e 

respectivos valores, foram coletados por meio dos prontuários eletrônicos dos participantes, 

levando-se em consideração os valores mais recentes no momento da coleta (Correia et al., 

2024; Guiça et al., 2024; Correia et al., 2023; Lohman, Roche, Mertorell, 1988; World Health 

Organization, 1998). 

 

4.4.5 PRESSÃO ARTERIAL 

Se tratando de amostra hipertensa, achou-se importante descrever valores de pressão 

arterial sistólica e diastólica dos participantes. Devido a pandemia da Covid-19, não foi possível 

fazer a aferição de pressão arterial de forma presencial, de modo que, a metodologia utilizada 

englobou a averiguação dessa variável, por meio de buscas aos registros mais recentes dos 

valores de pressão arterial, disponibilizado pelo sistema, no momento da coleta de dados. Esse 

procedimento foi realizado da mesma maneira, nos dois momentos de avaliação (Correia, et al., 

2024; Guiça et al., 2024; Correia et al., 2023). 
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4.4.6 CONDIÇÃO ECONÔMICA 

Questões sobre condição econômica dos indivíduos, foram perguntadas utilizando o 

questionário desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – ABEP 

(ANEXO F). Este instrumento considera quesitos relacionados a serviços públicos que são 

fornecidos a pessoas, como rua pavimentada e água encanada. Também, analisa a quantidade 

de itens domésticos e bens materiais que o indivíduo possa ter em seu domicílio, como banheiro, 

geladeira, micro-ondas, lava-roupas, automóveis, motocicleta, entre outros itens. Por fim, o 

questionário avalia o grau de instrução e escolaridade do chefe da família, considerando a 

pessoa com a maior parte da renda da casa. Por meio de um sistema de pontos, o escore gerado 

direcionou os participantes para as classes econômicas, que foram classificadas de A à E. 

Àqueles, distribuídos entre as categorias A e B2, foram considerados classe econômica alta e 

aqueles alocados entre as categorias C e E, foram considerados como classificação econômica 

baixa. (Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa, 2022; Fernandes et al., 2008). 

 

4.5 AVALIAÇÃO DE CUSTOS 

A avaliação de custos com saúde envolveu ampla gama de serviços considerados 

importantes na análise dos gastos gerados pelo SUS. Os custos foram acompanhados e 

averiguados ao mesmo tempo que as entrevistas telefônicas, sendo realizadas pelos 

pesquisadores em conjunto com a gestão municipal, para disponibilização do acesso ao sistema 

de prontuários, durante todo o processo de avaliação (Rodrigues Junior, et al., 2023; Araújo, 

2020; Codogno, Fernandes, Monteiro, 2012; Codogno et al., 2011). 

Começando pelos serviços registrados nos prontuários eletrônicos, os medicamentos 

fornecidos, realização de exames laboratoriais e atendimentos/consultas feitos pelos usuários, 

foram coletados retroagindo 12 meses às datas das entrevistas (dois momentos). Após 

aprovação da Secretaria Municipal de Saúde e consentimento do participante, o número dos 

serviços citados, foi averiguado e coletado, sendo registrados em planilhas. A seguir, é descrito 

exemplo para melhor compreensão: um participante que foi avaliado dentro do mês de março 

de 2021, teve seus registros analisados de abril/2020 à março/2021, da mesma forma, quando 

houve participação no segundo momento de entrevista, os serviços coletados compreenderam 

o período entre abril/2021 à março/2022.  

Seguindo treinamento orientado, após acesso ao cadastro dos participantes, as consultas 

foram levantadas, sendo registradas de acordo com as modalidades de atendimento (UBS, ESF 

e NASF) passagens por consultas médicas como por clínico geral, ginecologista, psiquiatra, 

oftalmologista, entre outros. As consultas clínicas envolveram passagens com enfermeiros, 
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auxiliar de enfermagem, dentista, psicólogo, farmacêuticos, e demais consultas. Ainda, foram 

registradas passagens pelo NASF, com atendimentos realizados por fisioterapeuta, 

nutricionista, PEF, psicólogo e demais profissionais. 

Em seguida, houve levantamento dos exames laboratoriais realizados pelos 

participantes, alguns dos exames mais tabulados foram ácido úrico, cálcio, colesterol, creatina 

fosfoquinase, glicose, lipoproteína de alta densidade-HDL, lipoproteína de baixa densidade-

LDL, transaminase pirúvica-TGP, transaminase oxalacética-TGO, triglicérides, urina e afins. 

Na última etapa, o levantamento de medicamentos dispensados finalizou os atendimentos 

ambulatoriais, sendo registrados diversos tipos de fármacos, entre os mais comuns estão, ácido 

acetilsalicílico-AAS, amoxicilina, amitriptilina, atenolol, captopril, clonazepam, dipirona, 

hidroclorotiazida, ibuprofeno, losartana, sinvastatina, e outros mais. 

Ao final do primeiro período de avaliação completo, a Secretaria Municipal de Saúde 

forneceu lista, de acordo com o ano da avaliação, referente aos valores monetários (R$) de cada 

medicamento utilizado, assim como dos exames laboratoriais. Adicionalmente o Banco de 

Preços em Saúde, foi consultado quando não houve valores encontrados para determinados 

medicamentos (Brasil, 2017). Para precificar consultas realizadas, foi considerado os valores 

reportados pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e 

Órteses/Próteses e Materiais Especiais do SUS-SIGTAP, plataforma disponibilizada pelo MS, 

que também auxiliou em casos de exames que não foram encontrados na lista anterior (Brasil, 

2007). Para calcular a soma dos gastos em serviços de saúde, o valor específico de cada serviço 

ambulatorial foi multiplicado pelo número de passagens em atendimento e consultas. 

Posteriormente à tabulação dos serviços mencionados, foram considerados ainda, o total 

de idas à farmácia e o total de idas às unidades de saúde, de acordo com as datas disponíveis 

em sistema. Custos com serviços de agendamento, dispensação de medicamentos e triagens 

foram analisadas, assim como, custos relacionados à consumo de energia, telefone e água, 

sendo mão de obra para atendimento e funcionamento das unidades. Nesse aspecto, entende-se 

que os custos em saúde estão associados a esses serviços de atendimento aos usuários, sendo 

importante avaliá-los.  

Assim, para calcular os serviços acrescentados, foi considerado o valor do salário dos 

profissionais envolvidos em tais atendimentos (soma dos salários dividido pelo número de 

profissionais, sendo serviços gerais, serviços de recepção, entre outros) relativo ao número 

médio de pessoas cadastradas nas unidades. Para custos com serviços públicos foi considerado 

a média dos valores dos últimos três meses das despesas, dividido pelo número médio de 

indivíduos cadastrados nas unidades. A mesma metodologia foi utilizada ao final da segunda 
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coleta de dados (Rodrigues Junior, et al., 2023; Araújo, 2020; Codogno, Fernandes, Monteiro, 

2012; Codogno et al., 2011). Valores referentes a salários e serviços públicos, foram 

apresentados pela prefeitura municipal, por meio da plataforma Prudente Transparente 

(Presidente Prudente, 2022). 

 

4.6 ANÁLISE CUSTO-UTILIDADE (ACU) 

Parâmetros utilizados para descrever o cenário da ACU encontram-se no Quadro 2.  

 

Quadro 2. Descrição dos parâmetros para cenário da análise de custo-utilidade. 
Tipo de análise Análise de custo-utilidade. 

População-alvo Pessoas com hipertensão arterial, ambos os sexos, com idade ≥ 40 anos. 

Perspectiva de análise Cenário Público – Sistema Único de Saúde. 

Intervenção Modalidade Núcleo Ampliado de Saúde da Família. 

Comparadores Modalidades Estratégia Saúde da Família e Unidade Básica de Saúde. 

Horizonte temporal 12 meses (tempo em que foram avaliados). 

Estimativa de custos Custo de tratamento e procedimentos. 

Moeda Real (R$) – referente à 2021 e 2022. 

Fonte: Elaboração Própria. 

 

Para verificar a ACU incremental das modalidades de atendimentos em saúde, foram 

realizados cálculos a partir dos custos em saúde e valores de QALY das diferentes modalidades 

de atendimento (DRUMMOND et al., 2015). Os custos utilizados para o cálculo referiram-se 

aos 12 meses anteriores à segunda coleta de dados, desse modo, médias de custos e QALY 

foram analisados em um horizonte temporal de 12 meses de avaliação (período de tempo entre 

2021 e 2022).  

Nesse sentido, foi possível assumir que cálculos confrontantes entre as três modalidades 

de saúde foram analisados, sendo considerado a diferença entre custos médios de uma estratégia 

nova (modalidade de atendimento A) versus custos médios da estratégia controle (modalidade 

de atendimento B), dividido pela diferença da média de QALY da estratégia nova versus média 

de QALY da estratégia controle. As comparações foram definidas, seguindo ordem de criação 

das unidades de saúde, bem como, das equipes de atendimento em saúde, sendo definidas as 

seguintes paridades:  

1ª comparação: modalidade de atendimento A (NASF) x modalidade de atendimento B (UBS); 

2ª comparação: modalidade de atendimento A (NASF) x modalidade de atendimento B (ESF); 
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Como análise mais exploratória foi considerado uma 3ª comparação entre a modalidade 

de atendimento A (ESF) x modalidade de atendimento B (UBS). 

Para interpretação dos valores apresentados, considerou-se: (I) Dominante: quando um 

tratamento ou intervenção gerou economia de recursos e maiores benefícios em relação ao seu 

comparador; (II) Dominado: quando um tratamento ou intervenção gerou maiores custos ou 

menores benefícios, ou seja, o resultado não foi melhor que o inovador e (III) Escolha conflitiva: 

quando o resultado demonstra uma relação incerta sobre o resultado, podendo ser melhor, 

porém mais cara; ou pior, contudo mais barata em termos de custo, sendo importante analisar 

com base no limiar de custo-efetividade (Riveros et al., 2016). 

A fórmula para cálculo utilizada para análise dos confrontos, se encontra abaixo: 

 

 

RCUI =  
custo da modalidade de atendimento A −  custo da modalidade de atendimento B

QALY da modalidade de atendimento A −  QALY da modalidade de atendimento B
 

 

Sendo: RCUI= razão custo-utilidade incremental; custo da modalidade de atendimento= média de custos totais de 

12 meses de análise; QALY da modalidade de atendimento= anos de vida ajustados por qualidade relativo a 12 

meses de análise; A= modalidade de atendimento considerada nova; B= modalidade de atendimento considerada 

controle. 
 

 

4.6.1 ANÁLISE DE SENSIBILIDADE DETERMINÍSTICA UNIVARIADA  

Em condições de incerteza em que as avaliações são realizadas, referente às análises 

econômicas, faz-se necessário a análise de sensibilidade no estudo, para refletir a incerteza 

associada aos resultados do modelo e auxiliar na definição de quais informações adicionais, 

melhor descrevem a tomada de decisão (Brasil, 2014). Os objetivos envolvem identificar e 

explorar parâmetros que compõem a estratégia, capazes de alterar significativamente o modelo 

e quais impactos são apresentados no desfecho final (Riveros et al., 2016; Nita et al., 2010). 

Análises de sensibilidade podem, por exemplo, ser univariadas e determinísticas, que 

acontecem por meio de delimitação de valores mínimos e máximos ou percentuais de variação 

dos valores para parâmetros associados. Cada parâmetro precisa ser avaliado separadamente na 

sua faixa de variação (uma de cada vez), enquanto os outros permanecem constantes, dessa 

forma, pode-se verificar se há influência do parâmetro no modelo e ainda, se tal parâmetro está 

ou não sensível à mudança paramétrica, sendo que quanto maior o impacto nos resultados, 

maior deve ser a cautela na interpretação das análises (Riveros et al., 2016; Brasil, 2014; Nita 

et al., 2010). 
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As análises univariadas devem ser realizadas obrigatoriamente nas estimativas de 

parâmetros considerados como mais importantes do modelo, nesse sentido, os parâmetros 

considerados para o presente estudo, foram aqueles que estiveram envolvidos diretamente no 

cálculo da ACU incremental, sendo os parâmetros: (I) QALY, (II) custos com consultas, (III) 

custos com exames, (IV) custos com medicamentos e (V) custos totais. A variação adotada do 

caso base, para parâmetros foi de ±20%, seguindo literatura (Vieira et al., 2021; Santoni et al., 

2019; Santoni et al., 2018). Dessa forma, para cada parâmetro e variação, houve um novo 

cálculo de ACU incremental, para análise dos valores.  

Todo procedimento foi realizado em planilha do Microsoft Office Excel (versão 2021), 

com construção de diagramas de tornado, para análise de cada cenário de comparação. 

 

4.6.2 ANÁLISE DE SENSIBILIDADE PROBABILÍSTICA MULTIVARIADA  

A análise de sensibilidade multivariada probabilística leva em consideração todos os 

parâmetros do modelo de uma única vez, simultaneamente. Ao invés de determinar o valor 

mínimo e máximo dos parâmetros, a variação nos parâmetros é feita de forma estocástica, sendo 

definida funções de distribuição de probabilidade, em que os parâmetros possuem variação de 

acordo com essa distribuição. As distribuições mais utilizadas associadas ao presente estudo, 

são apresentadas a seguir: (I) valores de utilidade: distribuição beta para probabilidades e (II) 

valores de custos monetários: distribuição gama ou log-normal (Riveros, Lucchetta, Okumura, 

2017; Riveros et al., 2016; Brasil, 2014). Para os parâmetros da presente pesquisa, foram 

considerados, distribuição beta (utilidade) e distribuição gama (custos). Foi utilizada a 

simulação de Monte Carlo de segunda ordem, sendo apresentadas por meio de curvas de 

aceitabilidade para avaliar a probabilidade de um tratamento ser mais custo-efetivo que outro, 

de acordo com o limite de disposição a pagar (Prota et al., 2024; Latado et al., 2021; Brasil, 

2014). Esse procedimento foi realizado no software TreeAge Pro (versão 2024). 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Para dados descritivos, categóricos e de custos, a análise estatística considerou valores 

de média e desvio-padrão, mediana e diferença interquartil e média e intervalos de confiança 

de 95%. Foram utilizados os testes t para amostra independentes, além do teste de 

homogeneidade de variâncias na construção do delta (momento 2 - mometo1) e ANOVA one-

way. Para comparação entre grupos criados foi utilizado o teste de Krukal-Wallis. A 

significância estatística (p-valor) foi fixada em valores inferiores a 5%. O software utilizado foi 

o BioEstat (versão 5.0).



45 

5 RESULTADOS 

Foram avaliadas 278 pessoas, sendo 73 (26,3%) homens e 205 (73,7%) mulheres. A 

Tabela 1 apresenta os dados descritivos da amostra nos dois momentos de avaliação. Foi 

possível observar diminuição estatisticamente significativo nos escores de AF ocupacional 

(p=0,001) e aumento na AF de lazer e locomoção (p=0,031), além do aumento na idade, já 

esperado (p=0,001). Além disso, foi apresentado ao longo de 12 meses, aumento nos custos 

com consultas (p=0,001), medicamentos (p=0,013) e custos totais (p=0,011). 

 

 

 

Para nível de AF, a amostra foi classificada em percentis, estando 73,7% (n= 205) 

classificados no P<75 e 26,3% (n=73) no P>75. Quanto a condição econômica, no primeiro 

momento de avaliação, 79,9% (n=222) da amostra estava no grupo de classe econômica baixa, 

enquanto 13,7% estava na classe econômica alta (n=38). Para o segundo momento, 84,9% 

Tabela 1. Dados descritivos da amostra avaliada (n=278). 

Variável 

Momento 01 Momento 02 

p-valor Média (DP) Média (DP) 

Idade (anos) 63,49 (9,76) 64,58 (9,76) 0,001 

Peso (kg) 79,06 (17,41) 77,90 (16,89) 0,168 

IMC (kg/m2) 31,17 (5,90) 30,84 (5,88) 0,369 

PAS (mmHg) 131,01 (15,26) 133,50 (19,35) 0,064 

PAD (mmHg) 80,92 (10,35) 81,43 (10,14) 0,586 

Escores de AF    

     AF ocupacional 2,37 (0,67) 2,2 (0,84) 0,001 

     EF no lazer 1,51 (0,52) 1,50 (0,63) 0,800 

     AF de lazer e locomoção 2,03 (0,64) 2,13 (0,65) 0,031 

     AF habitual 5,93 (1,30) 5,84 (1,53) 0,335 

Custos em saúde (R$) Mediana (DQ) Mediana (DQ)  

     Consultas 112,86 (102,36) 129,97 (121,11) 0,001 

     Exames 22,23 (55,54) 0,00 (40,35) 0,115 

     Medicamentos 107,92 (145,15) 126,14 (172,12) 0,013 

     Custos Totais 272,59 (252,21) 323,80 (330,47) 0,011 

Legenda: IMC= Índice de Massa Corporal; PAS= Pressão Arterial Sistólica; PAD= Pressão Arterial 

Diastólica; AF= Atividade Física; R$= Valores em Reais; DP= Desvio-Padrão; DQ= Diferença Interquartil. 
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(n=236) foram considerados de classe econômica baixa e 11,2% (n=31) de classe econômica 

alta, sem significância estatística para os momentos (p=0,115). 

A Tabela 2, apresenta dados da AF habitual e QV, entre as modalidades de atendimento 

estudadas durante o intervalo de tempo entre os dois momentos de avaliação. Observa-se que 

não houve alteração na AF habitual com o tempo e que houve atividade semelhante entre as 

modalidades de atendimento na APS (p=0,219). O mesmo foi visto para QV, não apresentando 

diferença entre as modalidades de atendimento à saúde (p=0,568). 

 

 

Neste mesmo período de intervalo, pessoas que apresentaram nível de AF no P<75, 

apresentaram QV mais prejudicada (média=-0,06; desvio-padrão=0,19), quando comparadas 

com pessoas com AF no P>75 (média=-0,05; desvio-padrão=0,16), com p=0,698. 

A utilidade de estados de saúde dos participantes, nos dois momentos de avaliação, 

segundo modalidade de atendimento foi apresentada na Tabela 3. Observou-se que todas as 

modalidades apresentaram diminuição na utilidade dos estados de saúde ao longo de 12 meses, 

com significância estatística para usuários cadastrados no NASF (p=0,009). 

 

 

Tabela 2.  Atividade física habitual e qualidade de vida, segundo as modalidades de saúde utilizada 

pelos participantes com hipertensão arterial (n=278). 

 NASF (n=124) ESF (n=80) UBS (n=74)  

Modelo Delta 

Média  

(IC95%) 

Média  

(IC95%) 

Média  

(IC95%) 
p-valor 

AFH -0,08  

(-0,34; 0,16) 

0,12  

(-0,24; 0,48) 

-0,32  

(-0,71; 0,07) 
0,219 

QV -0,07  

(-0,10; -0,03) 

-0,04  

(-0,08; -0,01) 

-0,04  

(-0,09; -0,01) 
0,568 

Legenda: AFH= Atividade Física Habitual; QV= Qualidade de Vida; NASF= Núcleo Ampliado de Saúde da 

Família; ESF= Estratégia Saúde da Família; UBS= Unidade Básica de Saúde; IC= Intervalo de Confiança; 

Delta= Momento 2 – Momento 1. 

Tabela 3. Utilidade dos estados de saúde (n=278). 

Modalidade de Atendimento 

Momento 01 Momento 02 

p-valor Média (DP) Média (DP) 

NASF 0,73 (0,17) 0,67 (0,23) 0,009 

ESF 0,74 (0,19) 0,70 (0,21) 0,146 

UBS 0,70 (0,21) 0,65 (0,25) 0,166 

Legenda: NASF= Núcleo Ampliado de Saúde da Família; ESF= Estratégia Saúde da Família; UBS= Unidade Básica 

de Saúde; DP= Desvio-Padrão. 
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Custos com saúde, segundo modalidade de atendimento é apresentado na Tabela 4. 

Apesar dos custos não apresentarem diferença significativa, o atendimento NASF apresentou 

menores valores para todos os tipos e atendimentos. 

 

 

Dados sobre a ACU são observados na Tabela 5. Os custos apresentados são referentes 

aos 12 meses de acompanhamento (2021-2022). Da mesma forma, valores de utilidade são 

apresentados levando em consideração o intervalo de 12 meses entre a avaliação inicial e final. 

Nas comparações entre as modalidades de atendimentos, é apresentado o confronto entre NASF 

x UBS, que identificou uma economia de R$-1616,28/QALY (diferença média entre os custos= 

-42,45 reais e média de utilidade=0,03), sendo o atendimento NASF, estratégia custo-efetiva. 

Em seguida, observa-se a comparação entre NASF x ESF, que apresentou custo de 

R$2291,88/QALY (diferença média de custos=R$-46,26 e média de utilidade= -0,02). De 

maneira mais exploratória, a comparação entre as modalidades de atendimento ESF x UBS que 

apresentou o valor de R$82,08/QALY (diferença média de custos=R$3,81 e média de 

utilidade=0,05). 

 

Tabela 5. Análise custo-utilidade, segundo modalidades de atendimentos (n=278). 

Comparação  

entre unidades 

Diferença entre custos 

(R$) 

Diferença Utilidade 

(QALY) 

RCUI 

(R$/QALY) 

    

NASF x UBS -42,45  0,03 Dominante 

NASF x ESF -46,26 -0,02 R$2291,88 

ESF x UBS    3,81  0,05 R$82,08 

Legenda: ESF= Estratégia Saúde da Família; UBS= Unidade Básica de Saúde; NASF= Núcleo Ampliado de Saúde da 

Família; RCUI= Razão Custo-Utilidade Incremental; QALY= Quality Adjusted Life Years; R$= valores em reais. 

Tabela 4. Custos com saúde, segundo modalidade de atendimento, em acompanhamento de 12 

meses (2021-2022). 

Custos com saúde (R$) 

NASF ESF UBS  

Média (DP) Média (DP) Média (DP) p-valor 

Consultas/Atendimentos 186,91 (183,75) 200,14 (199,34) 205,77 (244,66) 0,679 

Exames 17,32 (27,83) 18,70 (29,66) 20,93 (31,08) 0,837 

Medicamentos 195,02 (284,07) 226,68 (270,80) 215,02 (322,22) 0,403 

Custos Totais 399,26 (357,47) 445,52 (352,32) 441,71 (409,29) 0,613 

Legenda: NASF= Núcleo Ampliado de Saúde da Família; ESF= Estratégia Saúde da Família; UBS= 

Unidade Básica de Saúde; DP= Desvio-Padrão; R$= valores monetários em reais. 
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Para a análise de sensibilidade determinística univariada, foram adotados como 

parâmetros: QALY e custos com consultas, exames, medicamentos e totais. Na comparação 

entre as equipes NASF x UBS (Figura 7) os parâmetros que apresentaram maior variação foram 

o QALY, custos totais e exames, com implicação direta do primeiro parâmetro, e indireta dos 

custos totais e exames.  

 

 

 

Figura 7. Análise de sensibilidade determinística univariada entre as equipes NASF e UBS. 

 
Fonte: Elaboração Própria. 

 

 

 

Na Figura 8, observa-se efeito indireto do QALY, enquanto que os custos totais e 

medicamentos mostram impactar de forma direta, o confronto entre as equipes NASF x ESF.  
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Figura 8. Análise de sensibilidade determinística univariada entre as equipes NASF e ESF. 

 
Fonte: Elaboração Própria. 

 

 

É possível identificar os resultados considerados custo-efetivos, observando as curvas 

de aceitabilidade da ACU, de acordo com valores de disposição a pagar. No presente estudo, o 

limiar de disposição a pagar foi fixado em R$40.000,00/QALY. Dessa forma, na Figura 9, 

pode-se observar a comparação entre as três modalidades de atendimentos, em que a equipe 

NASF apresenta maior probabilidade de ser custo-efetiva comparada às outras estratégias como 

modalidade de atendimento mais econômica por anos de vida ganhos. 

 

Figura 9. Curva de aceitabilidade de custo-utilidade entre as equipes NASF, ESF e UBS. 

 
Fonte: Elaboração Própria. 
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6 DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivos desenvolver a ACU incremental de diferentes 

modalidades de APS, considerando a presença do PEF, além de identificar o nível de AF e QV, 

escores de QV segundo nível de AF e os custos em saúde, considerando os confrontos entre as 

modalidades de atendimento da APS. 

Se tratando de um estudo longitudinal, foi possível observar características da amostra 

entre os dois momentos de avaliação, que identificou diminuição da AF ocupacional dos 

participantes. Isso pode estar relacionado ao fato de que durante a primeira avaliação, os 

indivíduos encontravam-se em situação de isolamento social devido a pandemia da covid-19, 

evento que provavelmente fez com essa população aumentasse as demandas relacionadas às 

atividades domésticas, além do que já estavam acostumadas a fazer, visto que, não podiam ter 

acesso a outro tipo de atividade fora de casa. Assim, com a retomada das atividades normais 

(momento da segunda avaliação), e até mesmo das AF realizadas em momentos de lazer, 

realizadas fora de casa, as tarefas domésticas podem ter sido deixadas de ser uma atividade 

exclusiva, retornando aos seus níveis normais, que eram praticados antes da pandemia (Reis, 

2022; Rosa, 2022). 

A mesma concepção pode ser analisada quando abordada a AF de lazer e locomoção da 

amostra, que apresentou aumento em seus níveis quando comparados, o primeiro e o segundo 

momento. Assim, na primeira coleta de dados, os participantes poderiam não estar realizando 

essa atividade, ou mesmo que, minimamente e com poucos recursos, estar realizando dentro de 

suas casas. Já no momento da segunda entrevista, essa atividade muito provavelmente estaria 

sendo realizada fora dos lares, em ambientes mais adequados, sendo possível explicação para 

aumento nos índices de AF de lazer e locomoção da amostra (Katewongsa et al., 2023). 

Estudo realizado no Reino Unido com mais de 5 mil pessoas, mostrou que participantes 

com mais de 65 anos, permaneceram ativos e aumentaram seus níveis de AF assim que houve 

um relaxamento da quarentena, podendo ser explicado que devido a idade, muitos idosos 

procuraram ocupar-se com as atividades físicas relacionadas ao domicílio, e que ao longo do 

isolamento essas atividades podem ter se intensificado. Somado a isso, atividades de lazer pós 

isolamento social, provavelmente, colaboraram com a manutenção e aumento desses níveis 

ativos em AF (McCarthy, Potts e Fisher, 2021). 

A partir do espectro da promoção da saúde, aumentar AF de lazer e locomoção e 

diminuir AF ocupacional parece ser tendencia relacionada às práticas físicas. Estudo que 

avaliou os diferentes domínios da AF em mais de 400 mil brasileiros, encontrou aumento 

crescente para AF no tempo de lazer, saindo de 14,9% em 2006 para 20,8% em 2016, mostrando 
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aumento anual significativo de 3,6%, ao passo que, foi observado diminuição do domínio 

ocupacional, que passou de 71,6% em 2006 para 55,6% em 2016 (Ide, Martins, Segri, 2020). 

Os achados traduzem o comportamento cultural que vem sendo apresentado pela 

população, em que as AF de lazer estão sendo cada vez mais realizadas, seja para tratamento e 

prevenção em saúde ou para momentos de relaxamento e prazer. Já as AF ocupacionais podem 

estar atreladas ao comportamento sedentário, levando em consideração que essas atividades 

estão sendo realizadas na maior parte do tempo, na posição sentada ou com AF insuficientes. 

Isso aponta para maior necessidade de investimento em espaços urbanos como parques, praças, 

ciclovias e outros, com o intuito de incentivar e melhorar a adesão para a prática da AF nas 

comunidades (Ide, Martins, Segri, 2020; Malta et al., 2015). 

A presente amostra não demostrou alteração nos níveis de AF e QV no período avaliado, 

de acordo com as modalidades de atendimento estudadas. É bem verdade, que a pandemia da 

COVID-19 pode ter influenciado esse resultado, dificultando o retorno ideal dessas atividades, 

apesar do aumento das AF de lazer. Segundo Leão et al. (2022), durante o momento pandêmico, 

adultos entre 18 e 65 anos de idade apresentaram ser pouco ativos (46,16%) e relataram ter 

piora da QV (65%), não sendo possível relacionar a prática de AF com altos índices de QV 

(Leão et al., 2022). Ainda nessa perspectiva, estudo de Silva (2021), mostrou que o processo 

de isolamento social, impediu a população feminina de sair de casa, reduzindo as AF fora do 

âmbito habitacional, sendo limitação determinante para que níveis de bem-estar e QV não 

fossem aumentados (Silva, 2021). Dessa forma, é possível observar a colaboração negativa que 

o distanciamento físico e social causou entre esses indicadores de saúde, e o quão preocupante 

podem ser os malefícios quando observados a longo prazo. 

Resultados como esses podem ajudar na reflexão de como a saúde está sendo observada, 

especialmente, após um evento pandêmico, e como os serviços podem reverter esses dados, em 

busca de melhores benefícios. Um instrumento divulgado recentemente, considerado um marco 

importante para a promoção da AF de adultos no Brasil e que pode auxiliar os atendimentos do 

PEF, é o guia de AF para a população brasileira, que traz recomendações e informações sobre 

AF, com foco na vida mais ativa, sobretudo, com objetivo de promover a saúde e melhorar a 

QV da população, sendo exemplo que pode refletir no aumento dos níveis de AF e QV. Vale 

ressaltar que além da divulgação dessas recomendações para prática de AF, uma estrutura 

política e investimentos consistentes em programas de saúde pública são essenciais para buscar 

aumentar os níveis de AF da população (Brasil, 2021; Ritti Dias et al., 2021; Pratt et al., 2015). 

Observando ainda as características amostrais, custos com consultas, medicamentos e 

custos totais, apresentaram valores monetários aumentados ao longo de 12 meses, ainda que 
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não tão expressivos. O fato de usuários mudarem suas rotinas e precisarem se adaptar por conta 

da pandemia, foi uma realidade que não pôde ser deixada de lado, o que leva a crer mais uma 

vez, que esse cenário certamente contribuiu para esses resultados. Vale a pena mencionar que 

no primeiro período de avaliação, a restrição social era praticada por quase 90% dos 

entrevistados, e que visitas aos postos de saúde não estavam sendo agendadas, visto o momento 

emergencial em que a população convivia. Com a flexibilização do isolamento social e os 

serviços em saúde voltando gradualmente, seria natural a população voltar a procurar os 

atendimentos e cuidados com saúde, ainda que em demanda lenta (Correia et al., 2023; 

Norberto, 2023). 

É necessário destacar, que o agravamento de doenças existentes e o surgimento de novas 

enfermidades, podem ter resultado em piora da saúde de grande parte da população, e que com 

a flexibilização, a procura por serviços como consultas e medicamentos, fosse os primeiros 

serviços buscados, apontando para aumento desses custos e dos custos totais. Ao mesmo tempo, 

ressalta-se a importância da atenção primária na assistência à saúde, como estratégia 

fundamental para o combate às consequências desencadeados pela pandemia (Costa et al., 

2021). 

Vale a pena lembrar que a amostra da pesquisa é de pessoas com HA, doença que está 

diretamente relacionada a alterações nos níveis de QV e custos elevados, afetando mais de 1/3 

da população mundial e sendo uma das mais prevalentes no Brasil, representando grande 

desafio para a saúde pública. Segundo o Vigitel Brasil (2023), aproximadamente 28% da 

população relatou ter HA e cerca de 65% dos diagnósticos são de adultos da terceira idade. 

Além disso, com 29,3% dos casos, as mulheres apresentaram maior presença da doença (Feitosa 

et al., 2024; Brasil, 2023; Wehrmeister, Wendt e Sardinha, 2022; Westphal et al., 2022).  

Essa doença implica ao mesmo tempo, em limitações à QV da população e demanda 

alto custo financeiro aos cofres públicos, assim, o apoio das equipes de saúde na população 

hipertensa é fator relevante para a manutenção e controle dessa doença, de modo que o cuidado 

integral ofertado e a proximidade entre profissionais e indivíduos, são essenciais para o 

tratamento e redução dos fatores de risco que impactam a ocorrência da HA, podendo reverter 

baixos índices de QV e o fardo econômico que essa doença acarreta. Ainda, as práticas de AF 

precisam estar inseridas neste contexto, como agente influenciador no auxílio do tratamento 

dessas doenças e consequentemente aumento nos índices de QV (Malta et al., 2022; Westphal 

et al., 2022; Ferreira et al., 2021; Makovski et al., 2019; Hofelmann et al., 2018). 

A aderência de estudos na área da saúde com ACU no Brasil, tem-se mostrado crescente 

nos últimos anos com grandes progressos nas publicações (Rocha et al., 2021). Essa crescente 
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tem se associado fortemente à incorporação de tecnologias em saúde, por parte do MS, como 

estratégia para provimento de um sistema de saúde mais eficiente visando a cobertura universal 

dos serviços, visto que, as avaliações econômicas, em especial as ACU, analisam os desfechos 

clínicos e o impacto econômico da incorporação das novas intervenções em saúde, sendo 

possível avaliar se o retorno clínico justifica o investimento adicional, auxiliando a tomada de 

decisão racional sobre a alocação dos recursos financeiros (Rito, Carlini e Almeida, 2023; 

Souza, 2021; Novaes e Elias, 2013).  

Segundo Souza (2021), os critérios do processo de incorporação levam em consideração 

não somente a eficácia e segurança da nova estratégia, mas também os critérios econômicos 

que estão sendo cada vez mais necessários, devido ao aumento de custos e de restrições 

orçamentárias dos sistemas de saúde (Souza, 2021). 

Contudo, a grade de pesquisas científicas mostra-se limitada quando se busca 

comparação de serviços e atendimentos entre equipes de saúde, tampouco quando se fala em 

equipes multidisciplinares e na influência das atividades prestadas a sociedade, expondo um 

hiato nas investigações cientificas sobre esse importante assunto. Um reflexo de que as 

avaliações econômicas estão caminhando, é a recente divulgação da recomendação sobre os 

valores de referências dos limiares em disposição a pagar fixada em R$ 40.000,00/QALY 

podendo chegar a até três vezes o valor de referência em situações analisadas, sendo um 

importante passo para a saúde brasileira, visto a urgente necessidade em se considerar um limiar 

para futuras decisões em saúde (Prota et al., 2024; Brasil, 2022). 

Ressalta-se que ao longo dos anos, os desafios assistenciais foram crescendo e se 

tonando mais complexos, sendo fundamental trabalhar com a resolutividade das necessidades 

da comunidade na medida em que esses problemas vão aparecendo.  

Afim de auxiliar futuras pesquisas envolvendo a comparação dos serviços 

disponibilizados pela atenção básica, associados às análises econômicas, e preencher parte da 

lacuna existente na literatura nacional, o presente estudo observou que a modalidade de 

atendimento em saúde composta pela presença da equipe multiprofissional NASF, apresentou 

ser custo-efetiva (dominante) frente as demais equipes de atendimento, ao longo de 12 meses, 

com economia nos custos dos serviços oferecidos e ganho nos anos de vida com qualidade, 

caracterizando-se como estratégia dominante após análises de sensibilidade. 

Nesse contexto, o suporte da equipe multiprofissional contrastado aos cuidados de 

equipes considerados habituais, colabora consideravelmente para uma assistência em saúde 

mais completa e eficaz, voltado ao que é essencial para o usuário, mediante um 

acompanhamento mais próximo entre profissional e indivíduo (Oliveira et al., 2024). Esse 
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apoio profissional adicional, parece configurar a geração de mais financiamentos aos sistemas 

de saúde, o que pode provocar mais custos para os cofres públicos, todavia, a exemplo de alguns 

estudos internacionais, esse investimento quando analisado pela perspectiva de efetividade e 

custo-efetividade, pode ser caminho certo para futura economia das atenções em saúde. 

Estudo realizado na Colômbia, analisou atividades em saúde de um modelo de atenção 

integrado comparado ao atendimento padrão, dedicado a população infantil com asma. Foi 

apresentado que crianças que receberam atendimento considerado completo acumularam mais 

QALY do que crianças que receberam tratamento padrão. Os resultados incrementais 

mostraram que a atenção integrada foi custo-efetivo (ACU incremental $80,41/QALY) em 

comparação com o tratamento padrão (Duenas Meza et al., 2020). 

No Irã, trabalho publicado por Daroudi et al. (2023) apresentou que o custo médio da 

estratégia de reabilitação multidisciplinar para tratamento de esclerose múltipla foi maior em 

comparação com o atendimento padrão, mas que resultou em maiores valores de QALY, com 

custo incremental de US$2.845,8/QALY, indicando que reabilitação multidisciplinar foi 

econômica (Daroudi et al., 2023). Na China, pesquisa com 1.476 pessoas que tiveram acidente 

vascular cerebral, revelou que os atendimentos multidisciplinares indicaram menor média de 

custos em comparação com a reabilitação padrão (US$3.480±US$1.758 versus 

US$3.785±US$3.840, p<0,001) e ganho médio significativamente maior de QALY (0,1993 

versus 0,1233, p<0,001), sendo considerada estratégia economicamente dominante (Chen et al., 

2022). Ainda na China, estudo comparando ações de uma equipe multidisciplinar e cuidados 

padronizados, apresentou diminuição dos custos no grupo que recebeu atendimento 

multiprofissional, no valor de US$2.007,31, com ACU incremental de US$-3.680,72/QALY 

(Ke, Zhang, Tang, 2021). 

Levando em consideração que os custos estão relacionados ao período de flexibilização 

e retomada de serviços de saúde pós pandemia (2021-2022), a implementação de sistemas de 

atendimento remoto pode ter contribuído para a diminuição dos custos, já que esse serviço foi 

utilizado pela gestão municipal, e dessa forma, a utilização de apenas atendimentos urgentes e 

estritamente necessários podem ter influenciado nos custos. Segundo revisão sistemática, a 

APS, por integrar equipes multidisciplinares e pessoas com doenças crônicas muitas vezes 

complexas, ainda não consegue ampliar todos os serviços oferecidos para um sistema de 

monitoramento e atendimento remoto, tendo dificuldades de acesso pelos próprios profissionais 

e indivíduos, apesar de se mostrar interessante e vantajoso (Peyroteo et al., 2021).  

A volta total dos atendimentos das equipes multiprofissionais de forma presencial, 

também pode ter causado influência nos custos quando comparado as outras equipes. Devido a 
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um retorno mais gradual, a utilização dos serviços em níveis normais pode ter demorado um 

pouco mais para acontecer após a flexibilização, tanto por parte dos profissionais em oferecer 

os serviços, quanto por parte dos usuários em retornar as atividades (Norberto, 2023). Estudo 

de Becchi et al. (2021) apresentaram que, no retorno presencial dos grupos com oferta de 

exercícios físicos para a população, os profissionais incentivaram a prática de AF regular uma 

vez por semana de forma presencial e demais dias de forma remota, com auxílio de ferramentas 

e plataformas digitais (Becchi et al., 2021). 

Somado a isso, pesquisa realizada na mesma região amostral, apresentou dados de 

custos anteriores ao período pandêmico (2019-2020), e mostrou que os custos dos usuários 

atendidos pela equipe multiprofissional, eram superiores aos outros atendimentos (NASF= 

R$330,91; ESF=R$221,49; UBS=R$192,35; p=0,001) (Rodrigues Junior, 2023). 

Corroborando, Kerrissey et al. (2021) citam que, os custos despendidos com os serviços de 

saúde mais integrados demonstram ser mais altos, reforçando que escolhas sobre os 

atendimentos em saúde precisam ser ponderadas, para permitir acesso a todos usuários a um 

menor custo (Kerrissey et al., 2021). 

Por outro lado, pesquisa de Han, Pittman e Ku (2021) apresentou que, utilizar apoio de 

uma equipe de saúde multidisciplinar foi capaz de reduzir em média US$3.55/consultas (IC 

95%, −US$ 6,55 a −US$ 0,55) em uma análise feita nos Estados Unidos, sugerindo que a soma 

de profissionais é uma maneira eficaz de aumentar a capacidade de atendimento ao indivíduo, 

sem utilizar custos exorbitantes, ao passo que, esse apoio ampliado possa ser ferramenta 

importante para redução de custos com outros tipos de atendimentos em saúde (Han, Pittman e 

Ku, 2021). Essa discussão deixa espaço para uma importante recomendação, sobre analisar 

todos os casos e resultados de forma cautelosa, procurando saber quais são as causas e efeitos 

associados e quais são as diretrizes que determinado sistema de saúde segue em relação aos 

custos e financiamentos, buscando sempre investigar pesquisas e evidencias atualizadas, 

evitando uma análise de forma isolada e equivocada (Song e Gondi, 2019). 

A QV apresentou diminuição nos valores ao longo de 12 meses. Freitas et al. (2022), 

relataram que fatores associados a percepção de dor, influenciaram negativamente a QV dos 

indivíduos, enquanto que Nascimento (2020), descreve que a falta da prática de AF influenciou 

na diminuição da QV dos participantes. Essa diminuição da QV pode ter sido motivada pela 

associação de diversos fatores característicos da presente amostra, como a presença de doenças 

crônicas, a saúde emocional afetada pela pandemia e a falta da prática de AF (Correia et al., 

2023). Contudo, indivíduos cadastrados no NASF e na ESF apresentaram, ainda que 

minimamente, maiores valores de QV, entendendo-se que as ações multidisciplinares podem 



56 

ter auxiliado em maiores percepções relacionadas à indicadores de saúde e que as ações de 

prevenção de morbidades e promoção de saúde, mesmo realizadas em formatos alternativos, 

podem ter sido efetivas em manter o bem-estar das pessoas. 

Similarmente, foi observado na ACU incremental, que usuários atendidos pelas equipes 

com ações mais abrangentes apresentaram maior valor em QALY, quando comparados aos 

usuários cadastrados na atenção tradicional. Estudo realizado em Bangkok na Tailândia, avaliou 

adultos com média de idade de 62 anos, diagnosticados com doença renal crônica. Eles foram 

divididos em dois grupos de acordo com o tratamento recebido, sendo o grupo controle, os que 

receberam cuidados convencionais para o tratamento da doença comparado ao grupo 

intervenção, sendo esse, os que receberam além do tratamento habitual, a prestação de 

atendimento de um programa multiprofissional. Os resultados referentes ao QALY apoiaram o 

que foi mostrado no presente estudo, sendo a intervenção da equipe multiprofissional, 

responsável pelo maior valor entre os participantes (15.23 – intervenção versus 13.25 controle) 

(Paffett et al., 2024). 

Nos Estados Unidos, um estudo com o objetivo de avaliar a atenção multidisciplinar 

para tratar a mesma doença, apresentou adição de 0,23 (IC 95%: 0,08, 0,42) QALY em relação 

aos cuidados habituais (Lin et al., 2018). Já no Reino Unido, idosos com ≥ 65 anos receberam 

tratamento padrão (controle) e reabilitação multidisciplinar aprimorado (intervenção) para 

fratura em quadril durante três meses, e apresentaram aumento relativo do QALY no grupo de 

intervenção (Williams et al., 2017). Pessoas com HA, residentes na China foram analisadas, 

por meio de uma intervenção com a presença de equipe multidisciplinar comparado à cuidados 

habituais, sendo observado adição de 0,545 QALYs no grupo que foi atendido pela intervenção 

ampliada (Ke, Zhang, Tang, 2021). 

Fica evidente que o engajamento das ações multidisciplinares gera respostas positivas à 

saúde podendo prolongar a expectativa e a QV dos indivíduos. O respaldo para um esforço sem 

medida em integrar e aumentar cada vez mais equipes multidisciplinares, somado aos cuidados 

habituais dos sistemas primários, perdura na certeza de produzir potenciais benefícios à saúde 

populacional junto a geração de economia. É preciso afirmar que, embora exista problemas e 

limitações na gestão pública de saúde no Brasil, deve-se valorizar o que já se tem feito para 

melhorar e aumentar a demanda das ações dessas equipes em todo o país (Paffet et al., 2024; 

Jiao et al., 2019; Ferreira et al., 2019). 

Pensando ainda nos benefícios que essas equipes podem promover na saúde da 

população, é de suma importância frisar, que a presença do PEF nessas equipes, pode contribuir 

significativamente para uma saúde com mais QV, atuando como agente indispensável no 
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tratamento das doenças crônicas e prevenção de fatores de risco, sobretudo na população idosa 

(Biehl Printes, Brauner e Terra, 2019). Se faz necessário, chamar a atenção que, apesar do 

crescimento expressivo desse profissional na atenção básica, principalmente na década de 2000, 

o período pandêmico e a descontinuação não só de equipes multiprofissionais, mas de 

importantes programas em saúde atreladas ao SUS, vivenciadas recentemente, podem ter 

cooperado para uma diminuição desses profissionais na área da saúde, afetando diretamente as 

ações em saúde ofertadas à população, retrocedendo a serviços medicamentais e deixando de 

lado as ações interdisciplinares, pautadas na promoção da saúde e na integralidade (Dutra, Viero 

e Knuth, 2022; Silva et al., 2022; Vieira e Carvalho, 2021).  

Outro fator que precisa ser destacado é a fragilidade na formação dos PEF, que muitas 

vezes, passam pelo ensino, sem sequer ter algum contato as ações desenvolvidas na APS, 

mostrando tamanha deficiência na grade curricular de futuros profissionais (Falci e Belisário, 

2013). Muitos desses profissionais, não são inseridos ao conhecimento do importante papel da 

educação física e práticas corporais na área da saúde, e assim, a lacuna que deveria ser 

preenchida por esses profissionais parece nunca se fechar. Por essa questão, muitas prefeituras 

e instituições podem até desenvolver programas de incentivo à prática de AF para a 

comunidade, oferecendo recursos e ambientes para essa prática que, muitas vezes, são os únicos 

meios de acesso que o indivíduo tem de receber orientação especializada, contudo, essas 

instituições não levam em consideração a presença do PEF, colaborando assim, de forma 

prejudicial a saúde da população, já que essas orientações certamente ajudaria a população a se 

manter mais ativa e desenvolver maior consciência da importância da AF (Guiça, 2023). 

Pensando em análises econômicas associadas à pratica de AF, foi observado avaliação 

da ACU de um programa de exercício físico, realizado no ano de 2019, em Singapura. O estudo 

contou com dados de mais de 600 mil pessoas e apresentou redução nos custos de saúde em 

torno de US$342 milhões, com 78.800 QALY ganhos. Quando os custos indiretos foram 

incluídos, estimou-se que o serviço de saúde reduziria os custos sociais em mais de US$1 

bilhão, usando um limite de disposição a pagar de US$7.648,76/QALY, alcançado a prevenção 

de casos como diabetes e HA e aumentando a QV da população (Ang et al., 2024). 

Junto à falta de evidencias nacionais quanto às ACU nas ações interdisciplinares, outra 

brecha científica é observada, quando se busca investigar a efetividade de programas públicos 

em AF ofertados a população, com pouquíssimos estudos mostrando as implicações e os efeitos 

dessas estratégias, por meio das análises econômicas (Biehl Printes, Brauner e Terra, 2019; 

Squarcini, Jesus e Petroski, 2015). Uma dessas poucas pesquisas, avaliou a ACU incremental 

de uma intervenção de breve aconselhamento para a prática de AF comparada a estratégia de 
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indicação para prática de AF supervisionada, e um grupo controle. O estudo foi realizado por 

período de 12 meses, com usuários atendidos pela equipe multiprofissional no interior estado 

de São Paulo. Foi apresentado que a intervenção de indicação para prática de AF supervisionada 

atraiu pouca adesão e que o grupo de breve aconselhamento para a prática de AF apresentou 

maior média de QALY (0,800). A ACU incremental entre o breve aconselhamento versus grupo 

controle foi de R$5.087,50/QALY. Na comparação entre breve aconselhamento versus 

indicação para prática de AF supervisionada houve economia de R$-3.830,00/QALY enquanto 

que o grupo indicação para prática de AF supervisionada versus grupo controle mostrou o valor 

de R$31.840,00/QALY (Sposito, 2017). 

Apesar da baixa adesão ao grupo de AF supervisionada, o grupo breve aconselhamento 

contou com a presença do PEF, o que pode ter contribuído no melhor desempenho desse grupo 

comparado ao grupo controle. Estudos com base metodológica semelhante, precisam preencher 

a lacuna científica que ainda existe sobre esse tema, principalmente analisando as ações das 

equipes que contenham a presença desse profissional.  A participação do PEF e suas ações na 

saúde, dispõe do papel de abrir caminhos e oferecer uma saúde mais ampliada e integralizada 

para toda população, ao passo que, sua consolidação no sistema de saúde necessita ser 

incentivada, reafirmada e assegurada (Silva et al., 2022; Lock, Dias e Rech, 2019; Biehl Printes, 

Brauner e Terra, 2019; Sposito, 2017). 

Por fim, com a veiculação de que as equipes multiprofissionais se destacam nos 

atendimentos e prestação de serviços na saúde brasileira, sendo via de atendimento protagonista 

na APS em todo o país devido sua composição diferenciada, uma importante reflexão sobre o 

aumento da demanda de profissionais para compor essa equipe precisa ser considerada, e 

concomitante a isso, investimentos e ampliação do acesso aos serviços oferecidos, necessitam 

ser aprofundados (Reis et al., 2023; Bispo Junior e Almeida, 2023). 

Ao mesmo tempo, a discussão sobre a destinação dos recursos financeiros de forma 

adequada, também precisa ser ponderada, especialmente se tratando dessas equipes 

multiprofissionais, que há pouco tempo vêm se reestruturando, após sofrerem paralisações e 

extinção das equipes com as interrupções de incentivo financeiro em várias partes do país 

(Nobre et al., 2023). É importante salientar que a interrupção ou fechamento dos serviços de 

saúde, torna os atendimentos clínicos mais fragmentado, sendo praticamente ineficientes, além 

de que essa situação, acaba por deteriorar o acesso à APS em regiões com baixa densidade 

médica (Bischof e Kaiser, 2021).  

Passado esse período de incertezas na saúde brasileira, destaca-se a implementação de 

novas equipes multiprofissionais, as chamadas e-Multi, que atualmente dão seguimento ao que 
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antes era realizado pelo NASF, todavia, as novas equipes contam com maior abrangência 

profissional aprimorando ainda mais, os cuidados em saúde da população, inovando e 

valorizando o cuidado multidisciplinar. Nesse sentido, o MS publicou recentemente que irá 

disponibilizar cerca de R$390,00 milhões aos municípios para investimento nas equipes 

multiprofissionais até 2025, sendo ofertado pouco mais de R$114,00 milhões ainda neste ano, 

o que parece valorizar as ações multidisciplinares, ampliando o leque de disponibilização de 

ofertas e melhorando o acompanhamento em saúde dos usuários, com o objetivo de fornecer 

cuidado integral para a comunidade (Brasil, 2024; Brasil, 2023).  

Em síntese, o presente trabalho enfatiza o cuidado integral com a saúde sendo sugerida 

ampliação dos atendimentos ofertados pelas equipes multiprofissionais, contando quando 

possível, com os cuidados prestados pelo PEF. Dessa forma, se torna essencial salientar mais 

vez, que os órgãos governamentais precisam manter e aumentar não só os programas em saúde 

coletiva, mas como também viabilizar equipes multiprofissionais à população em todo o país, 

para que todos os cidadãos tenham a possibilidade e oportunidade de melhorar sua saúde, por 

meio desses atendimentos e programas em saúde. 

Destaca-se mais uma vez, a escassez de estudos no Brasil que abordam a ACU de 

diferentes modalidades da APS, especialmente, se tratando das equipes multiprofissionais que 

possuem em sua composição a presença do PEF, lacuna que acaba refreando a comparação dos 

resultados até o presente momento. Por outro lado, os desfechos apresentados pela presente 

pesquisa, por ser um dos pioneiros no país, contribuem impreterivelmente para a saúde 

brasileira, fortalecendo a importância da atenção primária no SUS e somando conhecimento 

aos gestores e profissionais da saúde para futuras tomadas de decisões. 

Apresenta-se como limitação, o fato de a pesquisa ter se realizado em momento 

pandêmico, o que dificultou a execução da coleta de dados de forma presencial, sendo 

necessário, entrevistar os participantes por meio de ligações telefônicas e coletar os dados 

antropométricos por meio dos prontuários clínicos, não sendo possível fazer a validação dos 

instrumentos para o novo formato. Também é preciso mencionar, que apesar do NASF 

atualmente, não ser mais reconhecido como modalidade de atendimento em saúde, as atividades 

associadas à essas equipes não foram interrompidas no município de Presidente Prudente (como 

aconteceu em algumas partes do Brasil) sendo a coleta de dados realizada, quando os 

atendimentos ainda eram prestados pela equipe NASF. Ressalta-se ainda, que a política das 

novas equipes multidisciplinares, e-Multi, se assemelha aos objetivos e propósitos do NASF, 

sendo possível analisar e discutir os dados sobre atendimentos multiprofissionais em saúde, 
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sem nenhum prejuízo. Por fim, as variações utilizadas em ±20% na análise de sensibilidade 

determinística univariada, também são destacadas. 

Por outro lado, a ampla discussão do tema principal, em se tratando de pessoas com HA 

cadastradas na atenção básica, que integra o maior sistema de saúde do mundo, precisa ser 

prestigiado. A pesquisa apresenta pontos fortes e positivos quanto a originalidade em utilizar 

análises econômicas em saúde, em especial de ACU no campo das equipes de saúde, 

principalmente, multiprofissionais com atuação do PEF, sendo estudo primordial para quebrar 

paradigmas e conceitos ainda existentes sobre os atendimentos tradicionais, refletindo a 

dimensão e a importante influência que os atendimentos centrados na necessidade da população 

podem gerar. Ainda, é preciso ressaltar que essa pesquisa pode auxiliar futuras tomadas de 

decisões voltadas a saúde, em especial relacionadas ao incentivo da prática de AF e diminuição 

de custos públicos.
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7 CONCLUSÃO 

Conclui-se que o nível de AF foi variável observada com aumento da AF de lazer e 

locomoção e diminuição nos escores de AF ocupacional durante os 12 meses de 

acompanhamento. Os custos com consultas, medicamentos e totais, se apresentaram 

aumentados, neste mesmo período. Quando observado por unidade de atendimento, o NASF 

apresentou menores custos, não sendo estatisticamente significativo. Já a variável QV não 

apresentou mudanças significativas nos escores e, ainda, apresentou diminuição dos seus níveis, 

quando analisado segundo as modalidades de atendimento, levando a reflexão, de como os 

serviços oferecidos à população podem ajudar a contribuir para a melhora desses índices. 

Contudo, destaca-se que as equipes NASF, formada pelos vários profissionais em saúde, 

incluindo o PEF, apresentaram-se como modalidade de atendimento dominante, apresentando 

diminuição dos custos em saúde e aumento do QALY, em usuários com HA cadastrados na 

APS.
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9 ATIVIDADES ACADÊMICAS DURANTE O CURSO DE DOUTORADO 

 

Ingresso: 14/05/2020. 

Bolsista:  CAPES - DS entre 01/06/2020 e 28/02/2021. 

                 FAPESP (2020/07700-1) entre 01/03/2021 e 31/05/2024. 
 

 

9.1 DISCIPLINAS CURSADAS (n=06) 

1 - Prescrição de Exercícios Físicos para Saúde: indicações e contraindicações - 

Conceito: A 

 

2 - Seminários de Pesquisa - Conceito: A 

 

3 - Tópicos avançados em Epidemiologia da Atividade Física nas doenças crônico-

degenerativas - Conceito: A 

 

4 - Tópicos especiais para avaliação da fadiga no meio esportivo e na patologia - 

Conceito: A 

 

5 - Tratamento e Análise de Dados - Conceito: A 

 

6 - Tools for assessment of health care costs - Conceito: A 

 

 

9.2 ESTÁGIO DE DOCÊNCIA (n=01) 

1 - Disciplina: “Estrutura e Funcionamento dos Serviços de Saúde” – 30hs. 

 

 

9.3 CURSOS (n=04) 

1 - Abordagem do Sobrepeso e Obesidade na Atenção Primária em Saúde - 30h - 

Universidade Federal de Santa Catarina, UFSC, Brasil. 

 

2 - Promoção da atividade física na atenção primária à saúde e sua inserção nos 

instrumentos de planejamento e de gestão do SUS" - 60h - UNA-SUS/UFSC, UNA-

SUS/UFSC, Brasil. 

 

3 - Introdução de Avaliação de Tecnologias em Saúde - 40h - Fundação Oswaldo Cruz, 

Fiocruz, Brasil. 

 

4 - Monitoramento e Avaliação em Promoção da Saúde - 30h - Fundação Oswaldo Cruz 

- Brasília/Universidade Aberta do SUS, UNA-SUS, Brasil. 
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9.4 ATIVIDADES COMPLEMENTARES (n=11) 

1 - Modelos econômicos e intepretação de ICER - 3h - Rede Brasileira de Avaliação de 

Tecnologias em Saúde, REBRATS, Brasil. 

 

2 - Latin American Seminar on Open Science and open Access - 4h - American 

Chemical Society and State University of Campinas, ACS AND UNICAMP, Brasil. 

 

3 - Uma introdução ao acesso aberto e ciência aberta - 2h - Enago Academy, ENAGO 

ACADEMY, Brasil. 

 

4 - A pesquisa na Unesp: Passado, Presente e Futuro - 12h - Universidade Estadual 

Paulista Júlio de Mesquita Filho, UNESP, Brasil. 

 

5 - Curso de Comunicação e Escrita Científica - 5h - American Chemical Sociey 

Publications Manager, ACS, Brasil. 

 

6 - Meta-Análise - 2h - Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho, UNESP, 

Brasil. 

 

7 - Educação Continuada em Avaliação de Tecnologias em Saúde – 1h - Instituto Racine 

de Educação Superior, RACINE, Brasil. 

 

8 - Revisão Sistemática - 4h - III Congresso Interdisciplinar em Ciências da Saúde, 3 

CICS, Brasil. 

 

9 - Residência multiprofissional e saúde mental: uma perspectiva da psicologia - 10h - Instituto 

Inova, INSTITUTO INOVA, Brasil. 

 

10 - Como o diabetes melittus pode contribuir para o surgimento de hipertensão em 

pacientes sedentários - 10h - Instituto Inova, INSTITUTO INOVA, Brasil. 

 

11 - Escrita científica: redação de artigos científicos. (Carga horária: 4h). 

III Congresso Interdisciplinar em Ciências da Saúde, 3 CICS, Brasil. 

 

 

9.5 CO-ORIENTAÇÃO EM TRABALHOS DE CONCLUSÃO DE CURSO (n=02) 

1 - Glória de Lima Rodrigues. Efeito da atividade física na qualidade de vida e nos 

custos hospitalares de saúde de pacientes com doenças cardiovasculares. 2021. Trabalho de 

Conclusão de Curso. (Graduação em Abi - Educação Física) - Universidade Estadual Paulista 

Júlio de Mesquita Filho. 
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2 - Luana Fróes Losnack. Impacto da obesidade na qualidade de vida de pacientes com 

doenças cardiovasculares. 2021. Trabalho de Conclusão de Curso. (Graduação em Abi - 

Educação Física) - Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho. 

 

 

9.6 BANCA EXAMINADORA (n=05) 

1 - Codogno, J. S.; Queiroz, D. C.; Agostinete, R. R. Participação em banca de Luciane 

Vitoria Caetano Soares. Asma e exercício físico em crianças e adolescentes. 2024. Trabalho de 

Conclusão de Curso (Graduação em Abi - Educação Física) - Universidade Estadual Paulista 

Júlio de Mesquita Filho. 

 

2 - Codogno, J. S.; Queiroz, D. C.; Oliveira, P. E. M. Participação em banca de Lucas 

Bigueto de Lima e Thiago Claudino Momesso. Efeito isolado e combinado da inatividade física 

e obesidade na ocorrência de doenças em pacientes da atenção primária. 2023. Trabalho de 

Conclusão de Curso (Graduação em Abi - Educação Física) - Universidade Estadual Paulista 

Júlio de Mesquita Filho. 

 

3 - Queiroz, D. C. Banca Avaliadora de Trabalhos do XXXIV Congresso de Iniciação 

Científica da Unesp. 2022. Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho. 

 

4 - Codogno, J. S.; Queiroz, D. C.; Damato, T. M. M. Participação em banca de Glória 

de Lima Rodrigues. Efeito da atividade física na qualidade de vida e nos custos hospitalares de 

saúde de pacientes com doenças cardiovasculares. 2021. Trabalho de Conclusão de Curso 

(Graduação em Educação Física) - Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho. 

 

5 - Codogno, J. S.; Queiroz, D. C.; Santos, L. L.; Delfino, L. D. Participação em banca 

de Luana Fróes Losnack. Impacto da obesidade na qualidade de vida de pacientes com doenças 

cardiovasculares. 2021. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Educação Física) - 

Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho. 

 

 

9.7 ORGANIZAÇÃO DE EVENTOS (n=02) 

1 - Queiroz, D. C. Comissão Organizadora na XIX Semana da Educação Física da 

Unesp/PP. 2023. (Outro). 

 

2 - Queiroz, D. C. Avaliação de Trabalhos no XXXIV Congresso de Iniciação 

Científica da Unesp. 2022. (Congresso). 

 

 

9.8 PARTICIPAÇÃO EM EVENTOS CIENTÍFICOS (n=24) 

1 - II Congresso Internacional sobre Gestão Pública e Saúde - II CIGEPS 2024. 

(Congresso). 
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2 - II Congresso Nacional Multiprofissional em Saúde Pública - II CONMUSPU. 2024. 

(Congresso). 

 

3 - III Congresso Interdisciplinar em Ciências da Saúde. 2024. (Congresso). 

 

4 - II Seminário de Pós-graduação e Pesquisa em Ciências do Movimento. 2023. 

(Seminário). 

 

5 - Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde 2023. (Congresso). 

 

6 - III Seminário de Pós-graduação e Pesquisa em Ciências do Movimento. 2024. 

(Seminário). 

 

7 - IX Congresso Brasileiro de Metabolismo, Nutrição e Exercício - CONBRAMENE. 

2023. (Congresso). 

 

8 - Roda de Conversa com grupos que desenvolvem ações relacionadas à temática do 

GT PCAF-APS. 2023. (Encontro). 

 

9 - VI Workshop Mato Grossense de Avaliação de Tecnologias em Saúde e III Encontro 

dos NATS da Rede EBSERH. 2023. (Encontro). 

 

10 - XV Simpósio de Educação Física do Oeste Paulista. 2023. (Simpósio). 

 

11 - 1ª Conferência Internacional de Promoção da Atividade Física na Saúde Pública. 

2022. (Outra). 

 

12 - 5º Simpósio de Atividade Física e Saúde - região Sudeste. 2022. (Simpósio). 

 

13 - Encontro Nacional da Rebrats - Reconhecendo a história, tecendo o futuro. 2022. 

(Encontro). 

 

14 - Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão - 2022. (Encontro). 

 

15 - III Congresso REBRATS e XIII Encontro Anual da RedETSA. 2022. (Congresso). 

 

16 - V Workshop Mato Grossense de Avaliação de Tecnologias em Saúde e II Encontro 

dos NATS da Rede EBSERH. 2022. (Encontro). 

 

17 - Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão (ENEPE/2021). 2021. 

(Encontro). 

 

18 - II Congresso da Rebrats e XII Encontro Anual da RedETSA. 2021. (Congresso). 
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19 - I Simpósio LEDOC de Exercício Físico e Doenças Crônicas. 2021. (Simpósio). 

 

20 - XII Congresso Internacional de Educação Física e Motricidade Humana e XVIII 

Simpósio Paulista de Educação Física. 2021. (Congresso). 

 

21 - XII Congresso Nacional de Educação Física / I Congresso Interdisciplinar da Pós-

Graduação. 2021. (Congresso). 

 

22 - Ciência, Ideias, Disseminação - CID. 2020. (Encontro). 

 

23 - IV Simpósio de Atividade Física e Saúde. 2020. (Simpósio). 

 

24 - XIV Simpósio de Educação Física do Oeste Paulista (SEFOP). 2020. (Simpósio). 

 

 

9.9 APRESENTAÇÃO DE TRABALHOS CIENTÍFICOS (n=11) 

1 – Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Rodrigues, G. L.; Guiça, J. T.; 

Norberto, M. C. C. S.; Codogno, J. S. Presença de doenças crônicas não transmissíveis e custos 

de usuários cadastrados na atenção primária à saúde. 2024. 

 

2 – Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Guiça, J. T.; Codogno, J. S. Anos de 

vida ajustados pela qualidade e nível de atividade física no contexto da atenção primária. 2024. 

 

3 – Queiroz-Correia, D. C.; Norberto, M. C. C. S.; Rodrigues, G. L.; Guiça, J. T.; 

Rodrigues Junior, C.; Codogno, J. S. Atividade física habitual e qualidade de vida de 

hipertensos cadastrados na atenção primária à saúde: acompanhamento de 12 meses. 2024. 

 

4 – Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues Junior, C.; Norberto, M. C. C. S.; 

Rodrigues, G. L.; Codogno, J. S. Associação entre qualidade de vida e exercício físico durante 

o período de isolamento social entre hipertensos cadastrados na atenção primária. 2023. 

 

5 – Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Bernardini, G. S.; Rodrigues, G. L.; 

Sampaio, E. R.; Codogno, J. S. Atividade física insuficiente e obesidade em usuários 

cadastrados na atenção primária de saúde de Presidente Prudente/SP. 2023. 

 

6 – Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues, G. L.; Norberto, M. C. C. S.; Rodrigues Junior, 

C.; Guiça, J. T.; Codogno, J. S. Nível de atividade física de hipertensos cadastrados na atenção 

primária à saúde: acompanhamento de 12 meses. 2023. 

 

7 – Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues Junior, C.; Rodrigues, G. L.; 

Norberto, M. C. C. S.; Schorz, S. S.; Codogno, J. S. Nível de atividade física e qualidade de 

vida de hipertensos cadastrados na atenção primária de saúde de Presidente Prudente. 2022. 
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8 – Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues, G. L.; Borges, D. N.; Codogno, J. 

S. Exercício físico no lazer e custos com atendimentos em saúde de pacientes da rede pública 

de saúde de Presidente Prudente. 2022. 

 

9 – Queiroz-Correia, D. C.; Losnak, L. F.; Fabri, A. M. M.; Ricardo, S. J.; Araújo, M. 

Y. C.; Codogno, J. S. Associação entre qualidade de vida, atividade física habitual e variáveis 

descritivas de pacientes com doenças cardiovasculares. 2021. 

 

10 – Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues, G. L.; Santos, L. L.; Losnak, L. F.; Codogno, 

J. S. Incidências de doenças cardiovasculares em pacientes cadastrados na rede pública de saúde 

de Presidente Prudente. 2021. 

 

11 – Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Guiça, J. T.; Rodrigues, G. L.; 

Norberto, M. C. C. S.; Araújo, M. Y. C.; Fabri, A. M. M.; Codogno, J. S. Variação do 

comportamento sedentário e custos com saúde de pacientes com doenças cardiovasculares. 

2021. 

 

 

9.10 PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS CIENTÍFICOS EM ANAIS DE EVENTOS 

(n=26) 

1 - Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Guiça, J. T.; Codogno, J. S. Anos de 

vida ajustados pela qualidade e nível de atividade física no contexto da atenção primária. In: II 

Congresso Internacional sobre Gestão Pública e Saúde - II CIGEPS 2024, 2024, Amares - 

Portugal. Caderno de Resumos do II Congresso Internacional sobre Gestão Pública e Saúde - 

II CIGEPS 2024, 2024. 

 

2 - Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Rodrigues, G. L.; Guiça, J. T.; 

Norberto, M. C. C. S.; Codogno, J. S. Presença de doenças crônicas não transmissíveis e custos 

de usuários cadastrados na atenção primária à saúde. In: III Congresso Interdisciplinar em 

Ciências da Saúde, 2024, Anápolis. Anais do III Congresso Interdisciplinar em Ciências da 

Saúde, 2024. 

 

3 - Queiroz-Correia, D. C.; Norberto, M. C. C. S.; Rodrigues, G. L.; Guiça, J. T.; 

Rodrigues Junior, C.; Codogno, J. S. Atividade física habitual e qualidade de vida de 

hipertensos cadastrados na atenção primária à saúde: acompanhamento de 12 meses. In: III 

Seminário de Pós-graduação e Pesquisa em Ciências do Movimento, 2024, Presidente Prudente. 

Anais do III Seminário de Pós-graduação e Pesquisa em Ciências do Movimento, 2024. 

 

4 - Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues Junior, C.; Norberto, M. C. C. S.; 

Rodrigues, G. L.; Codogno, J. S. Associação entre qualidade de vida e exercício físico durante 

o período de isolamento social entre hipertensos cadastrados na atenção primária. In: IX 

Congresso Brasileiro de Metabolismo, Nutrição e Exercício - CONBRAMENE, 2023, 

Londrina. Anais do IX Congresso Brasileiro de Metabolismo, Nutrição e Exercício - 

CONBRAMENE, 2023. 
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5 - Rodrigues, G. L.; Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues Junior, 

C.; Codogno, J. S. Impacto do isolamento social na qualidade de vida e exercício físico de 

hipertensos do Sistema Único de Saúde. In: Congresso Internacional de Educação Física e 

Motricidade Humana e XIX Simpósio Paulista de Educação Física, 2023, Rio Claro. Anais do 

XIII Congresso Internacional de Educação Física e Motricidade Humana e XIX Simpósio 

Paulista de Educação Física, 2023. 

 

6 - Carvalho, M. C. B. A.; Rodrigues, G. L.; Queiroz-Correia, D. C.; Codogno, J. S. 

Efeito da atividade física na qualidade de vida de pacientes com doenças cardiovasculares. In: 

XXXV Congresso de Iniciação Científica, 2023, Presidente Prudente. Anais do XXXV 

Congresso de Iniciação Científica, 2023. 

 

7 - Sampaio, E. R.; Queiroz-Correia, D. C.; Codogno, J. S. Relação entre condição 

econômica e nível de atividade física de pacientes hipertensos. In: XXXV Congresso de 

Iniciação Científica, 2023, Presidente Prudente. Anais do XXXV Congresso de Iniciação 

Científica, 2023. 

 

8 - Guiça, J. T.; Queiroz-Correia, D. C.; Norberto, M. C. C. S.; Rodrigues Junior, C.; 

Rodrigues, G. L.; Codogno, J. S. Nível de atividade física de usuários hipertensos cadastrados 

em diferentes modalidades de saúde da atenção primária de Presidente Prudente. In: Congresso 

Brasileiro de Atividade Física e Saúde 2023, 2023, Garopaba/SC. Anais do Congresso 

Brasileiro de Atividade Física e Saúde 2023, 2023. 

 

9 - Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Bernardini, G. S.; Rodrigues, G. L.; 

Sampaio, E. R.; Codogno, J. S. Atividade física insuficiente e obesidade em usuários 

cadastrados na atenção primária de saúde de Presidente Prudente/SP. In: Congresso Brasileiro 

de Atividade Física e Saúde 2023, 2023, Garopaba/SC. Anais do Congresso Brasileiro de 

Atividade Física e Saúde 2023, 2023. 

 

10 - Sampaio, E. R.; Guiça, J. T.; Queiroz-Correia, D. C.; Norberto, M. C. C. S.; 

Bernardini, G. S.; Codogno, J. S. Nível de atividade física e doenças crônicas não transmissíveis 

de usuários da atenção primária, segundo modalidade de atenção à saúde. In: Congresso 

Brasileiro de Atividade Física e Saúde 2023, 2023, Garopaba/SC. Anais do Congresso 

Brasileiro de Atividade Física e Saúde 2023, 2023. 

 

11 - Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues, G. L.; Norberto, M. C. C. S.; Rodrigues Junior, 

C.; Guiça, J. T.; Codogno, J. S. Nível de atividade física de hipertensos cadastrados na atenção 

primária à saúde: acompanhamento de 12 meses. In: II Seminário de Pós-graduação e Pesquisa 

em Ciências do Movimento, 2023, Bauru. Anais do II Seminário de Pós-graduação e Pesquisa 

em Ciências do Movimento, 2023. 

 

12 - Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues Junior, C.; Rodrigues, G. L.; 

Norberto, M. C. C. S.; Schorz, S. S.; Codogno, J. S. Nível de atividade física e qualidade de 

vida de hipertensos cadastrados na atenção primária de saúde de Presidente Prudente. In: 5º 
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Simpósio de Atividade Física e Saúde - região Sudeste, 2022, Ribeirão Preto. Anais do 5º 

Simpósio de Atividade Física e Saúde - região Sudeste, 2022. 

 

13 - Rodrigues, G. L.; Codogno, J. S. ; Queiroz-Correia, D. C. Qualidade de vida de 

pacientes hipertensos atendidos por diferentes modelos de atenção primária à saúde: 

acompanhamento de 12 meses. In: XXXIV Congresso de Iniciação Científica da UNESP, 2022, 

Presidente Prudente. Anais do XXXIV Congresso de Iniciação Científica da UNESP, 2022. 

 

14 - Bernardini, G. S.; Codogno, J. S.; Rodrigues Junior, C.; Queiroz-Correia, D. C. 

Variação do nível de atividade física em pacientes da atenção primária, ao longo de 12 meses, 

em diferentes modelos de atenção à saúde. In: XXXIV Congresso de Iniciação Científica da 

UNESP, 2022, Presidente Prudente. Anais do XXXIV Congresso de Iniciação Científica da 

UNESP, 2022. 

 

15 - Rodrigues Junior, C.; Queiroz-Correia, D. C.; Norberto, M. C. C. S.; Bernardini, 

G. S.; Codogno, J. S. Atividade física em diferentes domínios, de adultos hipertensos, segundo 

diferentes modelos de atenção da atenção primária. In: Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa 

e Extensão, 2022, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e 

Extensão (ENEPE - 2022), 2022. 

 

16 - Queiroz-Correia, D. C.; Guiça, J. T.; Rodrigues, G. L.; Borges, D. N.; Codogno, 

J. S. Exercício físico no lazer e custos com atendimentos em saúde de pacientes da rede pública 

de saúde de Presidente Prudente. In: Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão - 2022, 

2022, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão 

(ENEPE - 2022), 2022. 

 

17 - Norberto, M. C. C. S.; Rodrigues Junior, C.; Guiça, J. T.; Queiroz-Correia, D. C.; 

Silva, R. P.; Codogno, J. S. Atividade física pré-pandemia e sua associação com atividade física 

durante o período de isolamento. In: Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão - 2022, 

2022, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão 

(ENEPE - 2022), 2022. 

 

18 - Rodrigues, G. L.; Rodrigues Junior, C.; Schorz, S. S.; Sampaio, E. R.; Queiroz-

Correia, D. C.; Codogno, J. S. Indicadores de qualidade de vida e prática de exercício físico 

de pacientes da atenção primária de saúde de Presidente Prudente. In: Encontro Nacional de 

Ensino, Pesquisa e Extensão - 2022, 2022, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional 

de Ensino, Pesquisa e Extensão (ENEPE - 2022), 2022. 

 

19 - Guiça, J. T.; Queiroz-Correia, D. C.; Silva, R. P.; Rodrigues, G. L.; Bernardini, 

G. S.; Codogno, J. S. Diferentes modelos de atenção primária à saúde e prática de atividades 

físicas durante o isolamento social devido à pandemia de covid-19. In: Encontro Nacional de 

Ensino, Pesquisa e Extensão - 2022, 2022, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional 

de Ensino, Pesquisa e Extensão (ENEPE - 2022), 2022. 

 

20 - Sampaio, E. R. ; Queiroz-Correia, D. C. ; Norberto, M. C. C. S. ; Borges, D. N. ; 

Rodrigues Junior, C. ; Codogno, J. S. Presença de doenças crônicas não transmissíveis de 
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pacientes atendidos por diferentes modelos de atenção primária à saúde. In: Encontro Nacional 

de Ensino, Pesquisa e Extensão - 2022, 2022, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional 

de Ensino, Pesquisa e Extensão (ENEPE - 2022), 2022. 

 

21 - Queiroz-Correia, D. C.; Losnak, L. F. ; Fabri, A. M. M. ; Ricardo, S. J. ; Araújo, 

M. Y. C. ; Codogno, J. S. Associação entre qualidade de vida, atividade física habitual e 

variáveis descritivas de pacientes com doenças cardiovasculares. In: XII Congresso 

Internacional de Educação Física e Motricidade Humana e XVIII Simpósio Paulista de 

Educação Física, 2021, Rio Claro. Anais XII CIEFMH, 2021. 

 

22 - Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues, G. L. ; Santos, L. L. ; Losnak, L. F. ; Codogno, 

J. S. Incidências de doenças cardiovasculares em pacientes cadastrados na rede pública de saúde 

de Presidente Prudente. In: Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão (ENEPE/2021), 

2021, Presidente Prudente. Anais do Encontro Nacional de Ensino, Pesquisa e Extensão 

(ENEPE/2021), 2021. 

 

23 - Queiroz-Correia, D. C.; Rodrigues Junior, C.; Guiça, J. T.; Rodrigues, G. L.; 

Norberto, M. C. C. S.; Araújo, M. Y. C.; Fabri, A. M. M.; Codogno, J. S. Variação do 

comportamento sedentário e custos com saúde de pacientes com doenças cardiovasculares. In: 

XII Congresso Nacional de Educação Física / I Congresso Interdisciplinar da Pós-Graduação, 
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10 ANEXOS 

 

ANEXO A - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - APROVAÇÃO DA PREFEITURA MUNICIPAL 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIOS DE ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL 

 

ATIVIDADE FÍSICA HABITUAL – Baecke, Burema, Frijters (1982) 

 

 

Possíveis opções de resposta para as questões de 1 a 5:  

 

(1) Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre   

 

 

 

ATIVIDADES OCUPACIONAIS 

Você trabalha: Sim (    ) Não (    ) Qual  profissão: _____________________ 

Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece sentado:     1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

Para realizar as atividades do seu trabalho, você permanece em pé:  1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita caminhar:  1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

5.     Para realizar as atividades do seu trabalho, você necessita carregar peso: 1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  ) 5 (  ) 

6.   Após um dia de trabalho, você se sente cansado:  

 (5) Muito frequentemente (4) frequentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca  

7.   Para realizar as atividades do seu trabalho, você transpira (por esforço)  

 (5) Muito frequentemente (4) frequentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

8.   Em comparação com pessoas da mesma idade, meu trabalho é: 

 (5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve (1) muito mais leve     

 

 

 

ATIVIDADES ESPORTIVAS  

9. você pratica esportes, vai a academia ou faz caminhada? Sim (   )   Não (   ) Qual: ______________ 

  Intensidade:     (1) Leva (2) Moderada (3) Intensa  

  Horas por semana <1(   ) 1-2 (   ) 2-3 (   ) 3-4 (   ) >4 (   ) 

  Há quantos meses <1(   ) 1-3 (   ) 4-6 (   ) 7-9 (   ) >9 (   ) 

 

 

 10. Em comparação com pessoas da mesma idade, as atividades que realiza no tempo livre são: 

(5) muito mais pesado (4) mais pesado (3) tão pesado quanto (2) mais leve (1) muito mais leve     

11. Para realizar as atividades esportivas, você transpira (por esforço):  

(5) Muito frequentemente (4) frequentemente (3) raramente (2) algumas vezes (1) nunca 

12. Nas atividades de tempo livro, você prática de esportes: 

 Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre   

 

 

 

 

ATIVIDADES DE LOCOMOÇÃO E TEMPO LIVRE: 

13. Nas atividades de lazer, você assiste televisão:     

Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre   

 

14. Nas atividades de lazer, com que frequência vocês faz caminhada:     

Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre   

 

15.  Nas atividades de lazer, você anda de bicicleta:   

Nunca (2) raramente (3) algumas vezes (4) frequentemente (5) sempre   

 

16. Locomoção - Quantos minutos você caminha ou anda de bicicleta por dia, para o trabalho, escola...  

(1)  <5 minutos (2) 5-15 minutos (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos (5) >45 minutos
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ANEXO E - QUESTIONÁRIOS DE QUALIDADE DE VIDA 

 

 

QUALIDADE DE VIDA – EuroQoL Group (1990) 

 

 

A1. Mobilidade  

1. Não tenho problemas em andar A1 

2. Tenho alguns problemas em andar  

3. Estou limitado a ficar na cama   

  

A2. Cuidados Pessoais  

1. Não tenho problemas com meus cuidados pessoais A2 

2. Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir  

3. Sou incapaz de me lavar ou me vestir sozinho   

  

A3. Atividades habituais (ex: trabalho, estudo, atividade domésticas, atividades em família ou de lazer)  

1. Não tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais A3 

2. Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais  

3. Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais   

  

A4. Dor/Mal-estar  

1. Não tenho dores ou mal-estar A4 

2. Tenho dores ou mal-estar moderados  

3. Tenho dores ou mal-estar extremos   

  

A5. Ansiedade/Depressão  

1. Não estou ansioso(a) ou deprimido(a) A5 

2. Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a)  

3. Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)   
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ANEXO F - QUESTIONÁRIOS DE CLASSIFICAÇÃO ECONÔMICA 

 

CLASSIFICAÇÃO ECONOMICA - Associação Brasileira De Empresas De Pesquisa (2021) 

  Quantidade que possui 

ITENS DE CONFORTO Não 

Possui 

1 2 3 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente para uso 

particular 

     

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que 

trabalham pelo menos cinco dias por semana 

     

Quantidade de máquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho      

Quantidade de banheiros      

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e 

desconsiderando DVD de automóvel 

     

Quantidade de geladeiras      

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex      

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de 

mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, 

palms ou smartphones 

     

Quantidade de lavadora de louças      

Quantidade de fornos de micro-ondas      

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 

exclusivamente para uso profissional 

     

Quantidade de máquinas secadoras de roupas, considerando lava e 

seca 

     

 

 

 

Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a pessoa que 

contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior 

Analfabeto / Fundamental I Incompleto Analfabeto/Primário Incompleto 

Fundamental I Completo / Fundamental II Incompleto Primário Completo/Ginásio Incompleto 

Fundamental Completo/Médio Incompleto Ginásio Completo/Colegial Incompleto 

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior Incompleto 

Superior Completo Superior Completo 

A água utilizada neste domicílio é proveniente de? 

1 Rede geral de distribuição 

2 Poço ou nascente 

3 Outro meio 

Considerando o trecho da rua do seu 

domicílio, você diria que a rua é: 

1 Asfaltada/Pavimentada 

2 Terra/Cascalho 
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